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Se es joven cuando se ve la vida como

un deber y no como un placer, cuando
nunca se admite la obra acabada,

cumplida, cuando nunca se cree estar

ante algo perfecto-.
Se es joven si se esta lejos de la

docilidad y el scrvilismo,

solidaridad y en la fraternidad.

Se es joven cuande se quiere

transformar y no Conservar .-

Cuando se tiene la

poseer; cuando sc sabe vivir al

dia, pavra ¢}l manana; cuando se¢ ve

siempre hacia adelante.

Cuando la rebeldia frente a lo

indesecable no ha terminado.

Cuando se mantiene el anhelo por el

futuro y se cree todo posible.

Cuando todo esto se posee, se pueden

tener mil anos y ser Jjoven.

Jesds Reyes Heroles.

sc cree en la

voluntad de hacer y no de

v
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INTRODUGCCION.

El cdélera se conoce desde la antiguedad, en el siglo XIX -
empezd a propagarse a través del mundo. El Vibrio choleras ha en-
contrado en las rutas militares, comerciales, de emigrantes e in-
cluso religiosas ¢n la regidn del rio Ganges. Llegd a México por-
primera vez con agosto de 1833 a través de inmigrantes europeos --—
infectados. El dltimo caso del siglo XIX en nuestro pals se regis
trd en 1875 y todo parecla indicar que durante el siglo XX sdlo -
los historiadores de la medicina hartan referencia a este pade --
cimiento.

En 1991 tocd tierras americanas una variante del Vibrio cho-
lerae clasico, denominado <l Tor. En junio de 1991 se introdujo -
en México; pero gracias a 1los avances en el conocimiento de la --
biomedicina y el progresoe en los servicios asistenciales y el me-

Joramiento de las condiciones sanitarias ha sido posible enfren —

tar estae entfarmedad.

La primera pandemia se¢ inicid en 1817. El Vibrio cholerae --
emergid las aguas del rio Ganges en el territorio acrtual Bangla--
desh v se fue extendiendo hacia una amplia franja de la regidn —--—
eurcasiaticoafricana. Las tropas inglesas de la inglaterra gomi--
nante del siglo XIX, se encargardn de propagar la enfermedad mis-
alld de sus bases militares en Bengala.

Entre 1816 y 1818 se disemind por via terrestre en Nepal y -

en Afganistan. Entre 1820 y 1822 sec extendid por Marhacia y a las

Indias Orientales Holandesas.




IL.a segunda pandemia. En 1826 surgid un segundo brcocte en la -

Planicie de¢l Ganges., afectd a pailses de Asia, Europa, Africa y --
Ameérica. Por vlia tervestre se extondid a Prusia, Austria, Suecia-

Yy Paris llegd hasta <1 Bidltico. En 1831 ¢l sudeste asidtico su-—-—

frid los efectos de peregrinar del vibridn. En la Meca muricron -

cerca de 12 mil peregrinos. A través del mar llegd a Inglaterra y

a Irlanda, propicid en Londres en 1832 la creacidn de los Conse -

jJos Locales de Salud. Los c¢migrantes ingleses trasladareon la en —

fermedad a Canadd en 1832 y de alll paseo a los Estados Unidos y a

Cuba. Cuando 21 cdélera llegd a México en 1832 en la ciudad de -

Oaxaca se e€stablecid un hospital en el Convento de la Merced y so
dispuso que la atencidn fuora gratuita.
El cdlera llegd a Guatemala y a Nicaragua hasta 1837.
Tercera pandemia. Pasaron ONCC ancs para gue se iniciara la-—
tercera pandemia, ocurrid en 1848. La Guerra de Crimea movilizd a
las tropas inglesas, francesas ¢ italianas al Mar Negro llevando-
el cdlera a Gracia y a Turguia. Entrd al continente americano por

Nueva Orleans procedente de Marsaella. De esce puerte de Norteamé -
rica pasd a Veracruz y se exXxtendid por México en 1849.
Cuarta pandemia. Ocurrid en 1864 y se extendid en Africa -

ecuatorial por la expansidn colonial ecuropea. El cdlera entrd a -
México a travées de Centroamérica y afectd al sureste del pais, —--—
llegd por via maritima a la regidn meridiconal de América, afectan
do Brasil en 1867 ¥y Paraguay en 1868.

La guinta pandemia. Comenzd cn 1883 en el Ganges.




El flujo migratorio de Europa a leos Estados Unidos lo pro --
pagd desde Rusia hasta ¢1 Bdltico y €l Mar del Norte.

Sexta pandemia. Comenzd en el delta del Ganges en 1899. Afec
tando a Asia, Africa, en el sudeste europeo Yy la Rusia europea. -
En 1905 se aisld en la estacidn de cuarentena ¢l Tor, en la penin
sula de Sinai.

La séptima pandemia. El 22 de enero de 1991 se 1inicid la -
gran epidemia latinocamericana con un brote en Chancay, Perud. El1 -
cdlera se extendid en toda la regidn, alcanzando 15 paisces. Por -
primera vez el cdlera avanzd mas allad de la zona ecuatorial y al-
canzd a los paises del cono sur.

En México inicid su primer brote el 17 de junio de 1991, eon-
San Miguel Totolmaloya municipio de Sultepec, en el Estado de Mé-
xico. Posteriormente sc presentd en Tabasco, Hidalgo, Yucatdn, --
Chiapas, Puebla y en el Ristrito Federal.

En el servicio de medicina interna del Hospital General de -
Zona No. 1 Gabriel Mancera se empezardn a detectar casos de cd —-—
lera a partir del 28 de Jjunio de 13991.

Durante ¢l desarrollo esto se generd interdés en el pasante -
de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia por realizar una -
investigacidn de deteccidn de los factores &e morbi-mortalicdad on
pacientes adultos con cdlera.

Para realizar el andlisis integral y sistematizado do este -
trabajo se ha planeado desarrollar los siguientes capltulos:

El Marco Tedrice parte desde los antecedentes histdricos del

Hospital General de Zona No.l Gabriel Mancera donde su meta prin-



cipal es " Salud para toda la poblacidn en el ano 2,000". Obser--
vando el avance gue ha tenido hasta hoy, uno de sus principales -
indicadores de salud abarcan badsicamente la morbi-mortalidad del-
control de enfermedades gastrointestinales, el estudio de la ana-
tomia y fisioclogla del aparato digestivo, para terminar con el -—-
concepto de codlera y la descripciédn de las pandemias, as! como el
desgloce de los principales factores gue implican las causas de -
la enfermedad.

Dentro de los resultados estan los siguientes:

En cuanto al seoxo, se detectd en la morbilidad gue en el -
sexo masculino es del 59.26 % y del femenino el 24.5%8 ¢, analizan
do las cifras de mortalidad resultaron mds afectadas las del sexo
femenino, ya gue de 4.56 pacientes uno fallecid y en el sexo mas-
culino de 5.49 pacisntes uno murid.

En lo gue respecta al nivel socio-econdmico se detectaron --—
tres niveles bajo, medio y alto, el grupo mads afectado en esta po
blacidn fue ¢l de nivel socio-econdmico medio, desde el punto de-
vista social este se ve reflejado en el cuidado de su salud, la -
de su familia y el desarrollo laboral y soccial.

En el estada civil y su relacidn con la morbi-mortalidad de-
pacientes por cdlera desde el punto de vista social puede influir
porgue los casados tienen mas responsabilidad por su familia, ya-
que varios pacientes comierdn alimentos en la calle a causa de su
trabajo.

En lo gue se reficere & la escolaridad se detectd gue a mayor
nivel académico hay menor cantidad de casos de morbi-mortalidad -

de pacientes con cdlera.



Dentro de los factores de morbi-mortalidad de pacientes y su
relacidn con la edad, esta juega un papel muy importante siendo -
los mas afectados los ancianos debido a la disminucidn de defen -
sas y de su resistencia general.

Por otra parte en lo que respecta al peso de los pacientes -
se encontrd un alto porcentaje de bajo peso, esto repercutid en -
morbi-mortalidad decl cblera debido a gue con frecuencia los enfer
mos ingresaban con deshidratacidn.

Ante tal problemdtica se plantean alternativas de solucién -
gue estadn enfocadas principalmente a la poblacidn vn general en -
el primer nivel de avencidn a ia salud con el objetrto de prevenir-
Yy disminuir las causas de morbi-mortalidad de pacientes con cdle-
ra las mds rclevantes son:

Educacién a la poblacidn sobre la importancia del lavado de-
manos con agua y jabdn antes de preparar, servir y comer los ali-
mentos .

Promover la desinfeccidn del agua para el consumo humano por

medios quimicos o flsicos {( cloro, yode, ebullicidn ) y almace

narla en materiales lim

ios, bien cubiertos y no corrosibles, asi
como el mancjo ¥y cuirdado de la misma.

Concientizar a la pcblacidn de como lavar las frutas y ver -
duras, asl! como su desinfeccidn con cloro, vodo o sal.

Orientar a la comunidad para consumir los alimentos bion co-—
cidos o fritos; cuando no sea posible consumir los alimentos inme

mediatamente después de prepararlos es necesario conservarlos -



frios ( en refrigeracidn por debajo de 10 grados centigrados o —-—

calientes por arriba de 60 grados y conservarlos tapados.

Brindar ecducacidn para la salud de como eliminar la basura -

en carros recolectores y covitar tirarla on via pgblica o en lotes

baldios.

Orientar a la peblacidn para ovitarv ¢l fecalismo al ras del-—

suclo ¢ cuando no se disponga d¢ letrinas o fosas sépticas deben-—

cubrir la excrecidn con cal y cnterrarxla.

A nivael hospitalario s mny 1mportant

14 participacion de -

enfermerla para proporcionar un tratamicnto opoertuna y eficaz.

Al llevar la técnica de

islamiento del pa

e evita la
propagacidén de la enfeormedad
Estds alternativas ostan enfocadas para mejorar la atoencidn-

de los confeormo

v disminuir ¢l {ndice do morbi-mortalidad de pa -
cientes con colera.

Se c¢spera gue

esfuerzo desarreollado on la elaboracion de-

esta investigacidn siembroe on los alumnos como on los profesiona-—

les de entfoermeria la inguictud y ¢l desec deo realizar investiga -
ciones proporcionando alternativas de solucidn para elevar el -
nivel de vida en las comunidades en general.

Esperando gue las autoridades corrxespondientes al leer la

siguiente investigacidén puedan dar mayor reclevancia a las accio--—

nes para eliminar esta enfermedad.




JUSTIFICACION.

Los estudios de brote de cdlera forman parte de la practica-

general de epidemiologia y son un retc metodoldgice, ya gue en la

mayorilia de las veces se realizan en repucesta a los problemas agu-

dos de la salud en los gue reguiere identificar la causa o fuente

del problcecma.
Esta enfermedad aguda es consacucncia de la infeccidn intes-—

tinal causada por Vibrio cholerae, gu

e @)l agente responsable, -

se caracteriza por intensa diarrea, vomito, deshidratacion

rapida

acidosis metabdlica y c<chogue hipovelémico.
En las siete pandemias gue han ocurrido han afectade la se--
gunda, tercera, cuarta y la s&ptima psndemia al Continente Ameri-—

cano, ya gue es una de causas de morbilidad y mortalidad mds im--

portantes en Latinocamérica. En México inicia su primer brote el -
17 de junio de 1991, en San Miguel Totolmaloya municipic de Sulte

pec, en ¢l Estado de México. Posteriormente se presentd en Tabas-

co, Hidalgo, Yucatan, Chiapas, Puebla y en <l Distrito Federal.

En €1 servicio de medicina interna deal Hospital General de

Zona No. 1 Gabriel Mancera sg cempezardn o detcoctar casos de —————
cdlera a partir del 28 de junico de 13910

Del 28 de junio de 1991 al 30 de novicmbre de 1995 con un to

tal de pacientes ingresados de 297 con diagndstico de cdlera en

el servicio de medicina interna del Hospital General de Zona No.l

Gabriel Mancera, 249 pacientes egresaron a su domicilio y 48 fa -



lleciexrdn.

Por lo gue generd interés en el pasante de la Licenciatura -
en Enfermeria y Obstetricia la realizacidn de uma investigacidn -

para la deteccidn de factores de morbilidad y mortalidad en pa --—
cientes adultos, para dar & conocer con mayor profundidad estad --
problematica y asil proponer alternativas de solucidn gue conlle —

ven a disminuir la morbilidad y mortalidad en México.



OBJETIVOS.

General:

- ldentificar los principales factores de morbi-mortalidad
en pacientes adultos con cédlera en el servicio de medicina inter-—

na del Hospital General de Zona No.1 Gabriel Mancera.

Especificos:
~ Detectar la cantidad de morbi-mortalidad en pacientes adul

tos con cdlera en el servicio de medicina interna del Hospital —-—

General de Zona No.l1 Gabriel Mancera.

— Detectar los principales factores de morbi-mortalidad de
pacientes adultos con cdlera en el servicio de medicina interna -

del Hospital General de Zona No.1 Gabriel Mancera.

Proponer alternativas de solucidn gue conlleven a la dismi

nucién de la morbi-mortalidad en pacientes adultos.



METODOLOGIA.

La presente investigacidn se llevd por uno de los pasantes

de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia de la Universidad-
Nacional Autdnoma de México., en el servicio de medicina interna -
del Hospital General de Zona No. 1 Gabriel Mancera de 19%21-1995.

Para la elaboracidn se partid de la informacidn bibliogrd --
fica, documental y elaboracidn de fichas de¢ trabajo. siende la —-

investigacidén de tipo descriptiva.
Para la seleccidn de

mMUestras se to

aren los casos de pacien
tes registrados en el servicio de medicina interna del Hospital -
General de 2ona No. 1 Gabriel Mancera de 1991-1995, de todos los-—
pacientes ambos sexos con ¢l diagndstico de célera, tomando en --—
cuenta la morbi-mortalidad, por considerar gue el riesgo de morta
lidad en infecciones gastrointestinales, el cédlera es uno de los-—
mads altos realizando revisidn de expedientes para detectar los --
diferentes factores

relacionados con ¢l problema.

Se realizd el preocesamiento de datos una vez terminada la reg
copilacidn de la informacidn, llevando ¢l recuento por paloteo y-

presentando los resultados con cuadros.

Analisis de datos a través de la confrontacidn de los datos-—

obtenidos con @l marco tedrico y la observacidn del fendmeno.
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1.71.- Antecedentes historicos del Hospital General de Zona No.l -
Gabriel Mancera.
En 1942 sicendo Director del 1.M.5.S. ¢l Lic. Ignacio Garcia-
Teéllez,

se adquiere ¢l predio donde mAds tarde se construye -
la unidad denominada " Maternidad No.l1 " misma gue fue inaugurada
el 10 de mayo de 1948, siendo Presidente de la Republica Mexicana
el Lic. Miguel Alemdn Valdew.

La Maternidad No.1 inicia sus labores con 298 camas de hospi
talizacidén y 7 camas de labor. La demanda de los servicios se in-
crementd obligando a las autoridades del I1.M.3.8. a efectuar una-
ampliacidn del inmueble, para lo cual se anexd un ecdificio en el-
ala norte permitiendo un aumento a 311 camas de hospitalizacidn y
37 de labor.

En 1959 s¢ inicid ta construccidn de la unidad tocoguirlr —-
gica como complemento de la atencidn ginecoobstetrica, se inau --—
gura el 26 de julio de 1960, por «1 entonces Presidente de la —--—-
Republica Lic. Adolfo L&pez Mateo

Dicha unidad gueda integrada-
a la maternidad conformada por 4 guirdfanos, 10 salas de expul -—--
sidn, 37 camas de labor, 1

recuperacidn, 1 banco de san-—--
gre, 2 servicios de admisidn de pacientes, 1 control de esterili-
zacidn y una unidad de prematuros con 56 incubadoras.
En el ano de 1962 nuavamante os remodclada la maternidad, el-
objetivo principal de dicha remodelacidn, era atender los reguerid
mientos de un hospital moderno, dado su creciente demanda por lo-



gue es cambiado el nombre de maternidad No. 1 por el hospital de-

gineco No. 1 guedando con 403 camas, creandose otras secciones -—-

como fuerdn el scervicio de ginecologla y obstetricia, anatomia —--—

patoldgica, se construyerdn % consultorios. 4 para ginecologla y-

uno para medicina interna, asi como la creacidédn de un archivo c¢li

nico, la biblicoteca y un aula.

Dado el crecimiento poblacional y el incremento de derecho -

habientes del 1.M.S.5. En 157! nuevamente el hospital de gineco -

obstetricia No. 1 reguirid de una nueva remodelacidn gue consiste

en emplear el Arca de admisidn y salas de espers hasta 1978 gue -—

suspende sus actividades corrando el hospital trasladando su equi

po Y personal al hospital gineco cbstetricia No. 4.

El 17 de octubre de 1981 fue inaugurados oficialmente el hos-—
pital general dc Zonra No. 1 Gabriel Mancera, por ©1 cntonces -—-
Presidente de la Repidblica Lic. Joss Lopez Portillo y fungiendo -~
como Director Gensral del T.M.S5. Lic. Arseonio Farell Cubillas vy
como Subdircector General Mddico del I.M.Sls. ¢l Pr. Luis Torrego-—
za Ferraer.

La finaiidad del hospital goneral de Zona No. 1 Gabricl Man-—
cera es proporcionar coen eficacia y eficiencia las prestaciones —
médicas que demanda la poblacidén, la solucidn de probleomas de -

lud gue

y de la

noe regquicran cdo

alta tecnologtia,

la participacidn de los raecursos

preporcionando cuatro ramas de

eclevados

la médi -

cina ginecoobstectricia. cirugla, pediatria y medicina interna -

contando con un nYimero de camas de 380 censables y 58 no <ensa —--—

bles, proporcionando atencidén médica de 2do. nivel.



En el ano de 1991, siendo Presidente de la Repwhlica el Lic.
Carlos Salinas de Gortari y Director del 1.M.S.S. el Lic. Emilio-
Gamboa Patrdn se decreta un plan gubernamental a fin de revisar -
todos los edificios publicos para proteccidn a=

usuarios y traba-
jadores.

En la inspeccidn efectuada al inmueble del rospital general —
de zona No. 1 Gabriel Mancera, este¢ se encontraba sin afeccidn en
Su estructura. Sin ecmbargo

con el transcurso del tiempo s obser -
véd que el hospital tenia cierta inclinacién, senalandose yor los-
peritos un hundimiente con avance al doble de lo previsto, lo -
cual generd la decisidn por parte de la Direccidn General Médica-
de demoler y construir un nuevo heospital sicndo necesario reu ——-—
bicar temporalmente el personal y equipo.

Como consecuencia el hospital guedd fraccionado de la sigui-
ente manera: En ¢l hospital general de zona No. 1 Gabriel Mancera
se reubicardn los sigulientes servicios:

Subdiroceaidon

m&Gicn, farmacia, laboratorio de urgencias, -
urgencias adultos y urgencias pediatricas con su respectiva jefa-
tura, rayos %, nutric:dn, anatomlia patoldgica, roperia, personal-
almacen, contraloria, transportes, conservacidn, comunicaciones -
eléctricas, servicios

basicos, wvigilancia, corta ostancia, gquird-
fanos, recupceracidn,

. ancstesiologta, trabajo social y asis-

tentes médicas .

En el hospital anexo arfl coentro mddico nacional funcionan:
Dircccidn, subdireccidn administrativa, medicina preventiva,
laboratorio, radiodiagnésticeo, nutricidn, <¢ducacidn continua, per



sonal., almacen, contraloria, conservacidn, servicios basicos, me-
dicina interna en el 3er y 4to. piso, cirugla general en el 2do.-
piso, terapia intensiva en el 3er. piso, inhaloterapia, fomento a
la salud, nutricidn parcnteral total.

En el edificio bloque A:

Jefatura de consulta externa, medicina del trabaijo, técnicas
de orientacidn ¢ informes, consulta externa de las siguicntes es-—
pecialidades: -

ler pisc ctorrinolaringologia, audielogla, cirugia general -

civrugta reconstructiva, neumlogla, curaciones, 3ver piso alergo--
logla pediatrica, psicelogla, cirugia bucodento maxilar y salud -
en el trabajo.

En @l modulo blogque B se ubican los siguientes servicios:

Cardiologla., oftalmologlia, putricidn, endocrinologla, trauma
tologla, reumatologla, optometria y e¢lectrocardiclegia.

Ern el Hospital gonceral de Zona No. 26 sce concontrardn <) area

de hospitalizacidn de pediatria, con su jefatura. personal y eqgui

po correspondientes.




El 26 de enero de 1396 fue inaugurado como €l Hospital Gene
ral Regional No. 1 Gabriel Mancera por el Presidente de la Repd -
blica el Lic. Ernesto Zedillo Ponce de Ledn y como Director Gene-
ral del I.M.S.S. el Lic. Genaro Borrego Estrada proporcionando --
los siguientes servicios:

-~ Sd&dtano. La biblioteca, jefatura de ensenanza, sala de jun-
tas, oficina de Jjefe de weducacidén médica e investigacidn,-
oficina de¢ subjefe de ensenanza en enfermeria y 4 aulas.

- P.B. Auditorio, archivo.

- Consulta c¢xterna. Con

consultorios de urclogia, 2 do psi
guiatria, 2 de eleoctromiografia, clectroencefalografia, 2-
de neurologla, 2 de dermatologla, 2 de psicologlia, 1 de en
docrinologlia, 1 de alergologia, 1 de pediatria, 1 de ciru-
gla pediatrica, 1 d¢ audioleogia, 3 de otorrinolaringologia
1 de gastroenterologia, 1 de nutricidén y dietdtica, 4 de -
oftalmologia, 1 de fotoflurangliografia, 1 de fotocoagula -
cidn, 1 de cirugla maxilofacial, 3 de traumatologla., 1 de-—
reumatologla, 1 de cirugila reconstructiva, 1 de angiclogla
3 de cardioclogia.

- P.B. C.E.Y

jefactura de enfermeria, admisidn hospitala -
ria, v.c.i.a, guiroefanos, recuperacidn, urgencias pediatri

cas, urgencias adultos, corua estancia, rayos x.

- Hospitalizacidn 6to. piso norte y sur madicina interna, -—--—
Sto. piso norte y sur medicina interna, salud cn el traba-
jo, epidemiocloglia; 4to. piso norte y sur cirugila general -

3er. piso pediatria, v¢scolares, u.c.i.n. 2Zdo. didlisis.
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FILOSOF1A:

Toda persona como miembro de la sociedad,

tiens derecho a l1la
seguridad social,

a obtener mediante el esfuerzo nacional y la
cooperacidn intevynacional,

la satisfaccidn de los derechos econd-
micos, sociales y culturales indispensables a la dignidad y al
libre desarrollo de su persconalidad, salud y bienestar para su fa
milia y para la comunidad a la gue pertenaco.

POLITICA:

IL.a colaboracidén sin reserva entre todas las unidades para
dar lo mejor al enfermo.

Enriguecer al grupo con las personas mejores por su actitud-
humana, sus conocimientos cientificos y experiencias.

Fomentar la salud, prevenir accidentes y elevar el nivel de-—
viga.

DEPENDENCIA:

POor su gobierno es una unidad descentralizada, con aporta —-—
cidn econdmica tripartita (patrdn, trabajador y gobierno).
Depende directamente de la subdireccidn general médica y se-

la delegacidn No. 3 Suroeste del Distrito Fe--—
deral.

maneja a través de

OBJETIVOS:

Proporcionar atencidn médica

integral al derechohabiente y
sus familias.

Ampliar la cobertura con los mismes recursos filsicos y hu-
manos -




PADECIMIENTOS MAS FRECUENTES:

- Insuficiencia renal crénica.

- Enfermedad isquémica crénica.

- Cirrdsis hepatica.

- Bronconeumdnia.

- Diabétes mellitus.

- Neumonia .

— EPOC. {Enfermedad pulmonar obstructiva crénica).
- Insuficiencia cardiaca.

- BEVC. (Enfermedad vascular cerebral}.

- SIDA (Sindrome de inmuno deficicncia adquirida).
- Gastreoenteritis infecciosa y célera.

—~ Hipertrofia prostdtica. (1).

(1) Manual del H.G. R. No. 1 Gabriel Mancera.




1.2.~ ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO DIGESTIVO.

El alimento es vital para la vida debido a que es la fuente-

de energla que conduce las reaccicnes gquimicas gue ocurren en ca-

da una de las cd¢lulas y brinda el material que se utiliza para

formar nuevo tejido © para reparar el tejido danado. Para su apro
vechamiento debe somcterse a un procesc de degradacidn para for -

mar moldculas mdas peguenas de tal manera gue se puedan transpor —

tar a través de las moembranas citoplasmaticas. La degradacidn de-

las grandes moldé¢culas alimentarias para gue puedan utilizarse por
las cédlulas del cuerpo s¢ denomina digestidn y los organos gue se

encargan de esta funcidn os €1 aparato digestivo.
PROCESO DIGESTIVO.

El sistema digestivo prepara ¢l alimento por parte de las
células en cinco actividades basicas.

.- Ingestidn

Movilizacaidén del alimento.

3]
i

3.—- Digestidn.
4.~ Absorcidn.
5.—- Defecacidn.

ORGANIZACION.
Los &drganos de la digestidn se dividen en dos grupos:

1.- El aparato gastrointestinal o conducto alimentario. Es—--

un tubo continuo que corre a lo largo de la cavidad ventral gdel

cuerpo Yy se extiende desde la boca hasta el ano.
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Los 4rganos gue componen el aparato digestivo incluyen la
boca, la laringe, el es&dfago, ¢l estdmago, el intestino delgado y
el intestino grueso.

2.- Estructuras y agcesorios. Dientes, lengua, gladndulas sa-—
livales, higado vesicula biliar y pancrcas.

Los dientes ayudan al aparato digestivo a machacar la comida
en la boca.

La lengua ayuda en la masticacidn y en la deglucidn. Las
otras estructuras accasorias sc encuentran fuera del aparato di--
gestivo y almacenan secreciones gue ayudan en la degradacidn quil-
mica del alimento.

Histologla general.

La pared del aparato digestivo, el esédfago al conducto anal-
tienen la misma disposicidn bdsica de tejido. Las cuatro capas o-
tinicas del tubo digestivo desde dentro hacia afuera son mucosa,—

submucosa, muscularis y scrosa o adventicia.

BOCA .
Denominada cavidad oral o bucal, estu formada por las meji -
llas, el paladar duro, <l paladar blandeo y la lengua. Formando --

las paredes latcrales de la cavidad oral se encuentran las meji -
llas o carrillos-estructuras musculares cubiertas por afuera por-
la piel y revestidas por dentro por cpitelio escamoso estratifi -
cado no gueratizado.

Los labios son plicgues suaves que rodean el orificio de la-

boca. Estdn cubiertos por fuera por la piel y por adentro por —--—




una mucosa. Al masticar, las mejillas y los labios ayudan a mante
ner el alimonto entre los dientes superiores ¢ inferiores y ayu -
dan en el habla.

El paladar duro, esta formado por el hueso maxilar y palati
no, cubierto por la mucosa. El paladar blando forma la porcidn -—--—
del techo do la boca. Es una estructura muscular en forma de arco
entre la orofaringe y la nasofaringe, y estd revestida por la mem

brana mucosa .

En ¢l borde del paladar blando S« oncuentra un proc

30 mus-—

cular se llama “vula. A cada lado de 1a base do la vvula <2=tdn --

dos

del

plicgues musculares gue corren hacia abajo y hacia los lados—

paladar blando. Por adelante, ¢l arco palatogleoso, se entien-—

de por abajo latcralmente y por delante de cada lado de la base -

de la lengua. Por atrds, ¢l arco palatofaringeo se proyecta por -—

abajo, por un lado y por atrds de un lado de la faringe.

Lengua .

Es una estructura accesoria del aparato digestivo compuesta

de mlsculo csgueldtico cubierto con mucosa. La lengua se divide -

en dos mitades simdtricas por un tabique medio gue se exticnde a-—

todo lo largo de la lengua y se une por abajo al hueso hioideo.

gua

Los misculos extrinsecos se originan por afuera de la len--—

Y se insertan en ella. Incluyen al hipogloso, geniogloso y es

tilogloso.

Los musculos extrinsecos mueven la lengua de un lado a otro
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y de adentro hacia afuera. Estos movimientos se aplican al de la-
comida para masticar, darle forma al alimento para constituir una

masa redondeada y obliga al alimento a desplazarse hacia la por -

cidn posterior de la boca para su deglucidn, forman el piso dc la
<t Los musculos intrinse-—

lengua ¢n su posicidn.

boca y sostienen la
Ccos se originan y se insertan cn la lengua y alteran la forma y -
tamano de la misma para hablar y deglutir. El frenillo de la len-
infe-

porficie

gua, un pliege de mucosa en la linea media de la
rior de la lengua. La superficie supcrior y los lados do la len -~
estdn cubiertos con papilas filiformes y son proyocciones cd-

gua
paralelos sobre los dos tercios

nicas distribuidas on arcos ante-

rior de la lengua. Las papilas fungiformes tienen forma de hongo,
son mAds numerosas cerca de la punta de la lengua.

Gladndulas salivales.
es un liguido gque se secreta por parte de las -—

ella, se secreta suficiente

La saliva
sali-

glandulas en l1a beca © cerca deo
va para mantener htimeda la mucosa bucal y la faringe, cuando los-
alimentes entran on la boca, la sccrecidn aumenta para lubricar -
disolver ¢ iniciar la degradacidn guimica del alimento. Las gldn-
dulas bucales, sec sccretan pequeﬁa" cantidades de saliva. Existen
tres pares de gldandulas salivales: Pardtidas., submandibulares y -

sublinguales.
Las gladndulas pardtidas se localizan por abajo y por delantc
de los oldos entre la piel del misculo masetero. Cada una de las-

cuales secrcta hacia el vestibuleo de la cavidad bucal por medio
), gque obli-

de un conducto de la pardtida ( conducto de Stensen
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ga al musculo buccinador a abrirse hacia el vestibulo opuesto al-
diente molar segundo superior. Las gladndulas submandibulares, es-—
tdn compuestas de gldndulas acinares, Se encuentran cen 1la parte--—
posterior del pisc de la boca. Los conductos submandibulares —----—
( conductos de Wharton ) cursan supcrficialmente por debajo de la
mucosa a ambos lados de la linea media del piso de la boca y on--—
tran a la cavidad a cada lado del frenillo lingual. Las glaAndulas
sublinguales son glandulas acinares compuestas, s5¢ oncuentran en-
posicidn anterior a las glandulas submandibulares y se abren en -

el piso de la boca en la cavidad bucal propiamente dicha-.

Composicidn de la saliva.

Los liguidos secretados por las gladndulas bucales y los tres
pares de glandulas salivales constituyen la saliva. Las cantida -
des de saliva que se secretan diariamente son de 1000 a 1500 mili
litros. Quimicamente la saliva es 99.5 % de agua y 0.5 % de solu-—
tos. Entre estos se cencuentran sales-cloras, bicarbonatos y {fos -
fatos de sodio y potasio. Algunos gases disueltos y varias susntan
cias orgdnicas urca Yy dcido Brico, alblmina sé&érica y glebina, mu-
cina, y la enzima bacteriolltica lizosima, y la enzima digestiva-—
amilasa salival.

Las gladndulias sublinguales contienen cdlulas mucosas quo So-

cretan un ligquide mas gruecso cn peqguenas cantidades de enzimas a-
la constitucidén de la saliva.
El agua guc e encuentra en la saliva brinda un medio para -

disolver el alimento gue se pueda probar y que se inicien las re-
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acciones digestivas. La mucina es una preoteina gque forma moco -

cuando se encuentra disuelta cen el agua. El moco lubrica al ali -

mento de tal forma gue se¢ pueda movilizar en la boca, formando --

una masa para la deglucidn. La enzima lisozima destruye a las bagc

terias, protegiendo a la mucosa de la infeccidn y a los dientes.

Secrecidn de la saliva.

La saliva s¢ encucntra bajo ¢l control nervioso. $Sec deglute

Y se reabsorbe para evitaer la pérdida hidrica. La ridratacidn-—

hace gue las gldndulas salivales y bucales dejen de secrotar sali

va para conservar agua.

El alimento e¢stimula las glAndulas para secretar cOn mayor —

intensidad. Cuando se introduce €l alimento a la boca, las sustan

cias gulimicas del alimento estimulan a los receptores de las ve—-—

nas gustativas de la lengua.

Dientes.

Son estructuras accesorias del aparato digestivo, se encuen-
tran en l1os huecos de los procesos alveolares del maxilar supe --

rior e inferior. Los procescs alveolares esthn cubicertos por la -

gingiva © encia,

e extienden formando el surco gingival. Los al-

véolos estdn revestidos por el ligamento periodontal gue esta for
mado por tejido conective fibtroso denso, y estd unido a la pared-

del alvéolw y a la superficie del cemento de las ralces. Mantiene

al diente en su posicidn y es un amortiguadoxy de las fuerzas de

la masticacidn. Ticne tres porciones. La corona es la porcidn --—

arriba del nivel de las encias. La ralz consiste de una a tres
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proyecciones embebidas en el alveolo. El cuello es la linea de --—

unién de la corona y la raiz cerca de la linea de la encia.

Estan compuestos de dentina. A través del aguljero entran los
vasos sanguinecos que se encargan de la nutricidn, proteccidn de -

los linfAticos y brindan las sensaciones a través de los nervios

Denticidn.

Hay dos denticiones, los dientes deciduos o de lecheé, inicia
a los scis meses do edad, aparece un par de dientes cada mes.

Los incisivos gue son 10s mds cercanos a la linea media,

ticnen forma de cincel y estdn adaptados para cortar los alimen

tos, los incisivos centrales o laterales, ¢n sentido posterior, -
estdn los caninos o colmillos, tienen proyecciones puntiaguda la-
cuspide, los molares superiores tienen tres ralces y los inferi -
ores dos.

La denticidén permancce (

secundarios ) contiene 32 dientes -

entre los sais anos y la vida adulta. Los molares deciduos son --—

reemplazados por 21 primer y segundo premolar o bicuspide gue -

tienen dos cuspides y una ralz.

Fisiologla de¢ la digestidn en la boca.

Mecanica
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En la masticacidn, la lengua desplaza los alimentos, los --
dientes los muelen y la saliva se mezcla con ellos, los alimentos
se convierten en un bolo suave y flexible que se deglute con faci
lidad.

Quimica.

La amilasa salival, inicia la degradacién de los almidones-
Los carbohidratos pueden ser monosacaridos, disacdridos o polisa-
cAridos. Los monosacdridos se pueden absorver al torrente sangui-
neo, los disacaridos ingeridos y los polisacdridos deben degradar
se. La funcidén de la amilasa salival es degradar los pucntes gui-
micos entre los monosaca&ridos en los carbohidratos para reducir -

los polisacAridos de cadena larga hacia el disacarido maltosa.

Fisiologia de la deglucidn.

ESs un mecanismo gque moviliza el alimento de la boca hacia -
el estdmago. Se divide en tres fases; 1} la fase voluntaria, el -
bolo sc¢ moviliza hacia la orofaringe, 2) la fase faringea., la fa-
se involuntaria la gue pasa el bole a través del esdfago en el —--—
estdmago .

La deglucidn se inicia cuando se obliga al bolo a avanzar a
la porcidédn posterior de la cavidad bucal y a la orofaringe por me
dio del movimiento de la lengua hacia arriba y hacia atrds en con
tra del paladar. Con el paso del bolo hacia la orofaringe, se ini

cia la fase faringea involuntaria de la deglucidn.

e mirt e b, O i
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ESOFAGO.

Es un tubo muscular colapsable, se localiza atras de la tra
quea. Comienza al final de la laringofaringe, pasa a través del -
mediastino por adelante de la columna vertebral, atraviesa el dia
fragma a través de una abertura gue se llama hiato esofdgico y --

termina en la porcidn superior del estdmago.

Histologlia.

La mucosa del esdéfago consiste de epitelio escamoso estrati
ficado no gueratinizado, laAmina propia y muscularis mucosae. La -—
submucosa tiene tejido conectivo, vasos sanguineos y glandulas mu
cosas. La muscularis del tercioc superior ¢s estriada, el tercio -

medio es estriado y liso, y el tercio inferior es liso.

Fisiologla.

El esdfago secreta moco y transporta el alimento hacia el -
estdmago. El paso del alimento de la laringofaringe hacia el esd-
fago estd regulado por un esfinter, en la estrada del esédfago y -

recibe €l nombre de esfinter csofdgico superior. Consiste del mu

culeo cricofaringeo unido al cartillagc criceoides. En la fase esof

N

gica de la deglucidén, el alimento cs impulsadc a travées del esofa
go por medio de movimientos musculares involuntarios denominados-—
peristalsis.

Por arriba del diafragma, el esdfago presenta un angostami-
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ento, al gue se ha atribuido la funcidn de su esfinter fisioldgi-—

co de la parte inferior del esdfago y gue recibe ¢l nombre de es-—

finter esofdgico inferior o gastroesofdgico.

ESTOMAGO.

Es una porcidn ensanchada del tubo digestivo en forma de

letra J gue se situa por abajo del diafragma en las regiones —-—-—

epigdstrica, umbilical, e hipocondrio izguierdo del abdomen.

Anatomia.

Se divide en cuanto a su anatomia gruesa en: cardias, fondo

cuerpo y pilloro.

Histolegia.

Cuando el estdmago esta vaclo, 1la mucosa descansa €n varios

pPliegues guce se llaman rugosidades o arrugas.
Al fondo de las depresiones Se encuentran los orificios de-

las glandulas gdstricas. Cada gladndula consiste de cuatro tipos

de cé¢lulas secretoras: cimdgenas, parietales, mucosas y enteroen-—

docrinas.
Fisiologia de la digestidn en el estdmago.
Mecanica.

varios minutos después de que el alimente entra al estdmago
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los movimientos peristdlticos suaves se llaman ondas de mezclado-
en la medida en que la digestidn se lleva a cabo en el estdmago,-
cada vez mds vigurosas ondas de mezclado inician en ¢l cucrpo del

estdmago y se intensifican al localizar el piloro.

Quimica.

La actividad guimica del estdmago s iniciar la digestidn de
las proteinas. Asi una cadena prot¢ica de muchos aminodcidos se -
degradan con peguenos fragmentos llamados pépridos. La pepsina es-—
maAs efectiva en el ambiente muy acido del estdmago (pH2). se inac
tiva en un ambiente alcalino.

Regulacidn de la secrecidn gastrica.

Estimulacidn.

Lo secrecidn del jugo gadstrico esta regulada por mecanismos-—
nerviosos y hormonales. Los impulsos parasimpdticos procedentes -
de los nucleos del bulbo raquideo, gque se transmiten por ¢l nex —

vio vago (X) y estimula las glandulas gdsiric

s para secretar -
pepsindgens, Acido clorhidrico, moco y gastrina estomacal.

Fase cefdlica (reflejo) se presentan antes de gue el alimen-
te entre al estdmage y prepara a aste para su digestidn. La vista
2l olfato, el guste o ¢l pensamiento del alimento irnicia eoste ve-—
flejo. El bulbo raguldco envia impulsos sobre las cifras parasim-—
padticas en el nervio vago (X)) para estimular a las glandulas gas-—

tricas para gue lleven la secrecidn.
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Fase gastrica. Una vez gue los alimentos llegan al estdmago-—

la secrecidn gastrica continva gracias a mecanismos nerviosos y

hormonales.

Fase intestinal. Las protelnas parcialmentc digeridas pasan-—
del estdmago al duodeno estimulan la liberacidn de gastrina ente-
rica, hormona gque estimula la continuacidn do la secrecidn de las

glandulas gdstricas Yy es liberada por la mucosa duodenal.

Inhibicidn.

El guimo estimula la secrecidn gdstrica durante la fase homd

nima, pero puede inhibirlo en la fase intestinal.
Regulacidn del vaciamiento gdstrico.

Se estimula por dos factores: 1)} impulsos nerviosos como res
puesta a la distencidn y 2) gastrina estomacal liberada en presen
cia de cicrtos tipos de alimentos.

Entre los factores gue inhiben ¢l vaciamiento gAstrico, es -
tadn el reflejo enterogdstrice ¥y lJas hormenaS liberadas come respu
esta a ciertos componentes del gquime. El reflejo enterogdstrico -
no solamente inhibe la secrecidn gdstrica #i no gue inhibe la mo-

tilidad del estdmago.
Absorcidn.

La pared del estdmago es impermceable 0l paso de la mayor par
te de los materiales que se encuentran en la sangre, la mayoria -
de las substancias no se absorben hasta gue llegan al intestino —

delgado. El1 estdmagoe participa en la absorcidn de cierta cantidad




de agua, electrdélitos, algunos fadrmacos como el Acido acetilsali-

cilico y el alcohol.

PANCREAS .

Participa en la degradacidn del alimento en el intestino -~
delgado. La digestidén quimica en el intestino delgado depende de-
las actividades de tres estructuras accesorias de la digestidn fu
era del aparato digestivo: el pdncreas, el higado y la vesicula -

biliar.

Anatomla.

Es una glAndula tubuloacinar oblongada. Se encuentra por -
atrds de la curvatura mayor del estdmago y esta conectado por dos
conductos, hacia el dQuodeno. El pdncreas se divide en cabeza, -

cuerpe y cola.

Histologla.

Esta constituido en peguenas acumulaciones de células epite-—
liales glandulares, los islotes pancredticos (islotes de Langer--
hans), forman la porcidn endocrina del padncreas y consiste de cé-
lulas alfa, beta y delta gue sec.tan hormonas {(glucagon, insuli-

na y somatostatinal.
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Jugoe pancredtico.

Cada dla el pancreas produce 1200 a 1500 mililitros de Jjugo-
pancredtico, un llguido claro e incoloro. Consiste de agua, bicar
bonato de sodio y enzimas. Las enzimas en el jugo pancredtico in-—

cluyen una enzima gue dirige carbohidratos gue se llaman amilasa-

pancredtica, varias enzimas gue dirigen proteinas gue se llaman -
tripsina, qQuimotripsina y carboxipeptidasa: la principal enzima -
gue dirige la grasa en ¢1 adulto se llama dipasa pancredtica; y -
las enzimas gue dirigen Acidos nucléicos se

llaman ribonucleasa y
desoxirribonucleasa.

Regulacién de las secreciones pancredticas.

Esta regulada por mecanismos narviosos y hormonales. Cuando-
las fases cefaAdlicas y gastrica de la secrecidn gAstrica se llevan
a2 cabo, los impulsos paracimpdticos se transmiten de manera simul
tdnea a lo largo de los ncrvios vagos hacia en pancreas gue reali
za la secrecidn de las enzimas pancrecdticas.

HIGADO.

Pesa cerca de 1400 k en €1 adulto. Esta leocalizado por abajo

del diafragma y ocupa la mayor parte del hipocondrio derecho y

parte del epigastrio en ¢l abdcmen.
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Anatomia.

Esta cubierto por el peritoneo y por una capa de tejido co -
nectivo denso. Se divide en ldbulo derecho grande y lébulo iz —-——

quierdo pegueno separados por el ligamento falciforme.

Histologia.

Los ldbulos del hlgado estdn constituidos de unidades fun —-
cionales que se llaman lobulillos que contienen hepatocitos o cé—
lulas hepdticas. Estds células scecocretan bilis.

Los sinusoides estdn revestidos con células fageclticas, que
reciben ¢l nombre de células estrelladas reticulos endoteliales —
{ de Kupffer ), que destruyen los leucocitos y los eritrocitos ——

caducos, las bacterias y las sustancias tdxicas.

Aporte sanguinco.

El higado recibe o1 doble de aporte de sangre oxigenada y de
la vena portal hepatica se recibe sangre noe oxigenada que con ——-—
tiene nutrientes recién absorbidos durante la fase de absorcidn.

Las ramas de la artceria hepdtica y la de la vena portal he—-—
padtica llevan la sangrye a los sinusoides de los lobulillos, en —-—
donde el ovxigeno y ciertas sustancias tdxicas se extraen por -

parte de las células hepdticas.
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. Bilis.

Cada dia, las células hepdAticas secretan de 800 a 1000 milji

litros de bilis, un liguido amarillento, pardo © verde olivo.

Tiene un pH de 7.6 a 8.6, la bilis consiste de agua y sales bili-

ares, colesterol, un fosfolipido lecitina, pigmentos biliares.

Las sales biliares toman un papel en la emulsificacidn, la-

degradacidén de los glédbulos de grasa y la absorcidédn de las grasas

después de su digestidn. El colesterol se hace soluble en la bi--

lis por parte de las sales biliares y la lecitina.

Regulacidn de la secrecidn biliar.

La estimulacidén vagal puede aumantar la produccidn de bilis

a mds de dos veces del iIndice normal. La secretina, hormona que -

estimula la sintcesis del jugoe pancredtico rico en bicarbonato de-—

sodio, también estimula la sccrecidn de bilis.

Fisioclogia del hlgadoe.

funciones del higado.

1.- Metabolismo de carbohidratos.
2.- Metabolismo de las grasa-

3.- Metabolismo de proteilnas.

4.- Eliminacidn de farmacos.

5.- Excrecidn de bilis.

6.~ Sintesis de sales biliares.

7 .-

Almacenamiento de vitaminas y minerales.
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8 .- Fagocitosis.

9.—- Activacidn de la vitamina D.

VESICULA BILIAR.

Es una bolsa en forma de pera mide de 7 a 10 centimetros de

largo, se localiza en una fosa de la superficie visceral del higa

do.
Histologia.

Consiste de un epitelio cilindrice simple dispuesto en su -

aspecto rrugoso gue recuerda al del estdmago.

Fisiologita.

Las funciones son: almacenar y c<oncentrar bilis.

Cuando se vacia el intestino delgado, una valvula que se en
cuentra alrededor del Ampula hepatopancredtica (esflinter de 0ddi)

se cierra, y regresa el flujo biliar hacia el conducto cistico

hasta la vesicula biliar para almacenarla.
La bilis es climinada en ¢l conducto biliar comdn bajo la -

influecncia de la colecistocinina.
INTESTINO DELGADO.

Comicnza en el esfinter pildrico del estdmago, se enrolla--—
en la parte central y baja de la cavidad abdominal y se abre al--—

intestino grueso.
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Anatomia.

Estd dividido en tres segmentos:

1.- El duodeno, la parte mds corta, se origina en el esfin-—
ter pildrico del estdmago, se une con ¢l yeyuno. Significa "12",-

la estructura tiene 12 dedos de ancho.

2.- El yeyuno se extiende hasta el 1lecon. $Significa "“vacio”

3.- El lleon (eileos=torcido)}. se unc con ¢l intestino -

grueso por medio del esfilnter ileocccal (valvula).

Histologla.

El intestino delgado completa el proceso de digestidn y

absorcidn. Las glandulas intestinales (criptas de¢ Liecberkuhn) se-

cretan jugoe intestinal. La submucosa del ducodeno contienc glandu-

las ducodenales (de Bruner) que secrotan un moco alcalino para —---—

proteger la pared del intestino delgado dce la accidn de la enzima
vy ayudar a neutralizar el Acido en <1 guimo. La digestidn y la --
absorcidn de los nutrientes se lleva eén el intestino delgado. El-
epitelio gque cubre el revestimiento de la mucosa consiste de un -
epitelio cilindrico simple y contiene células caliciformes y célu
las &e absorcidn. Las cdlulas de absorcidn poseen microvellosida=

des, que son proyecciones en forma d¢ dedoc de la membrana cito -
plasmatica. Los pliegues circulares favorecen la absorcidn hacien
do gue el quimo se mueva de manera espiral mads guce en la linea --
recta en el momento en qQue pasa por €l intestino delgado. Los -

pPliegues y las vellosidades disminuyoen de tamano en el 1leon dis-



tal, la mayor parte de la absorcidn se presenta en el duodenoc y -
el yeyuno.

Juge intestinal.

Es un ligquido amarillento claro secretado en cantidades de-—
dos a tres litros al dia. Tiene un pH de 7.6, es ligeramente alca
lino contiene agua y moco, rdpidamente se reabsorbe por partes de
las vellosidades y brinda un vehicule para la extraccién de las--
sustancias del guimo cuando entran en contacto con las vellosida-

des .

Fisiologia de la digestidn en el intestino delgado.

Mecdnica.

Los movimientos del intestino delgado se dividen en:

1.- Segmentacidn. Es el mayor movimiento del intestine del-
gado. Esta localizado en la contraccidn en las Areas gue contie--
nen alimento. La scegmentacidn depende sobre todo de la distensidn
intestinal, la cual inicia los impulsos nerviosos del sistema nex
vioeso central. Al regresar los impulseos parasimpaticos aumenta la
motilidad.

2.- La peristalsis impulsa el quimo por ¢l tube intestinal-
las contracciones peristdlticas del intestino delgado son muy Adé-—
biles en comparacidn con las del esdfago o el estdmago. El peris-
taltismo, se inicia por la distensidn y se controla por el siste-—

ma nervioso autdnomo.
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Quimica .

En la boca, la amilasa salival convierte al almiddn (polisa-

cdrido) en maltosa (disacArido). En el estdmago, la pepsina con -

vierte las proteinas a péptidos (fragmentos pequenos de prote --—-

inas). El guimo gue entra al intestino delgado contiene carbohi-—-
dratos digeridos, protelinas digeridas y lipides no digeridos.
Regulacidn de 1la secrecidn intestinal.
Son los reflejos locales como respuesta a la presencia del--
quimo. La sccretina y la colecisticinina estimulan la produccidn-—
de 3ugo intestinal.

Fisiologla de la absorcidn.

Es el paso de los productos terminales de la digestidn desde
el aparato digestivo hacia la sangre o los vasos linfaticos.

Carbohidratos -

Todos los carbohidratos se absorben como monosacdridos. La -

glucosa y la galactosa se transportan en las cdlulas epiteliales-

de las vellosidades por un proceso activo que se acopla con el —-—

transporte activo de sodio. La fructuosa se trapnsporta por difu -

sidn facilitada.
Protelnas.
Se absorben en forma de aminodcidos y el procesce ocurre en -

el duodeno y el yeyuno. El transporte de aminodcidos en las célu-
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las epiteliales de las vellosidades es un proceso de transporte -—

activo adaptado con el transporte de sodio activo.

Lipidos.

Los Acidos grasos son acidos grasos de cadena larga. Las sa-
les biliares forman agregados esféricos gue se llaman micelos, --
los micelos tienen la capacidad de disolverse en agua en el 11 --
guido intestinal. Durante la digestiédn de las grasas, los dcidos-
grasos y los monoglicéridos.

Se difunden en las células, abandonando los micelos tras el-
quimo, las sales biliares en el intestino dclgado se reabsorben -
por el gquimo eon el 1leon para regresar por medio de la sangre ha-
cia el hlgado parae la resecrecidn. Este ciclo se denomina circu -
cidén entercohepatica.

Los triglicéridos se cubren con proteinas, reciben el nombre
de guilomicrones. Los guilomicrones abandonan la célula epitelial
¥ entran al torrente linfadtico, s¢ transportan por los vasos lin-
fAticos hacia el conducto tordAcico y entran al sistema cardio vas
cular en la vena subclavia izguierda y llegan al higado a través-

de la arteria hepatica.

Agua .
L.a absorcién del agua por parte del intestino delgado ocurre
por ésmosis desde la luz del intestino delgado a través de las —-

caélulas epiteliales y hacia los capilares sangulneos en las -
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vellosidades. El indice normal de la absorcidn es cerca de 200 a-

400 mm/ hora. )
Electrdlitos.

Son constituyentes de las secreciones gastrointestinales.
El sodio es capaz de movilizarse hacia adentro y hacia afuera de-
las células epiteliales por difusidn, se puede movilizar hacia -
las células de la mucosa por transporte activo para climinacidn--
del intestino delgado. Los iones de calcio también se transportan
de mancera activa y su movilizacidn depende de la hormona paratiro
idea y de la vitamina D.

Vitaminas.

Las vitaminas hidrosolubles (A,D, E, y K) se absorben junto

con la grasa dietética ingeridas en los micelos, las vitaminas B-

Y C se absorben por difusidn.

INTESTINO GRUESO.
L.as funciones son completar la absorcidn,

fabricaciédn de -—--

ciertas vitaminas, formacidn de heces y la expulsidn de heces del

cuerpo.
Anatomia.

Se extiende desde el 1ileon hasta el ano y esta unido a la

pared posterior del abdomen por medio del mesocolon del peritoneoc

visceral.



Se divide en cuatro regiones principales: ciego, coldn, rec-—

to y conducto anal.

Unido al ciego se encuentra el apéndice vermiforme. El peri-

toneo visceral del apéndice, mesocapéndice, se une al apéndice de-
la parte inferior del 1leon y a la parte adyacente de la pared ab

dominal posterior.

I.a abertura final del ciego cemerge 21 coldn y se divide en -
porciones ascendentes, transverso, descendente y sigmoideo. El co
lon ascendente subae poxr

el lado derecho del abdomen, alcanza la -

superficic inferior del higado y se voltea de¢ manera abrupta ha -

cia la izquierda. Forma el marco c¢dlico (hepdtico) derecho. El co
lon sigue atravesando el abdomen hacia =21 lado izguicrde como cCo-
lon transverso, y se convierte en ¢l marco cdlico (esplédnico) iz-

quierdo y pasa a nivel de la cresta iliaca como colon descendente

El colon sigmoideo comicnza cerca de la cresta iliaca jzguierda y
termina como ¢l recto aproximadamentec a nivoel de la torcora vérte
bra sacra.

El recto s¢ encuentra en posicidn anterior al sacro y al -
céccix. Los Gltimos dos a tres centimetros del recto es el condug

to anal y contiene arterias y venas.

Histologila.

La funcidn de las células epiteliales es sobre todo la absoxr
cidn de agua. Tambidn se encuentran ganglios linfaAticos solita —-
rios en la mucosa. Las bolsas pequenas del peritoneo visceral es-—

tadn llienas de grasa y unidas a la taeniae coli y se denominan -
apéndices epiploicos.
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Fisiologia de la digestidn en el intestino grueso.

Mecadnica.
El paso del guimo del 1ileon al ciego se regula por la accidn

del esfinter ileocecal.

Inmediatamente despuds de una comida, hay un refleijo gastro-
ileal en el cual el peristaltismo ideal sc intensifica y cualgui-—
er guimo gque sSe cencuentra en el 1lcon os obligado a pasar al cie-
go. Un movimiento caracterlistico del intestino grueso s ¢l movi-

miento haustral,

permanecen la haustra relajadae y distendida mien

tras se llena.
El peristaltismo de masa, so inicia a la mitad del colon -

transverso y conduce ol contenido del colon hacia el recto.

Quimica.
Las %ltimas fascs de la digestidn guimica se presentan en el
intestino grueso a travas de la participacidn de las bacterias —-

sustancia se degradan aulin mas

mads gue por accidn enzimdtica. Las

itaminas.

Y se¢ sintetizan algunas

Absorcidn y formacidn de heces .
El quimo ha permanecidoe en ¢l intestino gruecso do tres a -
diez horas, comienza a hacerse sdlida o scmisdlida ceoemo resultado
de la absorcidn principalmente de agua y se conoce con el nombre-—
de heces. El intestino grueso también se absorbe electrdlitos in-—

cluyendo sodieo, cloro y algunas vitaminas.
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Fisiologia de la defecacidn.

El proceso de la defecacidn ocurre como respuesta a la dis-

n de la pared del recto, los receptores envian impulsos nexr
a la médula espinal sacra. Los impulsos motores viajan a -

go de los nervios parasimpdticos y regresan al colon descen

colon sigmoideo, recto y ano.
La presidn junto con las contracciones voluntarias del dia-
y los masculos abdominales, obligan al esfinter a que se -

Yy las heces son uxpulsadas a través del ano. Si se relaja -

ariamente, ocurrce la defecacidn; si se contrine voluntaria-

la defecacidn puede posponerse. (2).

Principios de Anatomia y Fisiologia. -

P.P. 911-973.
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COLERA .

DEFINICION. Es una enfermedad diarreica aguda y aveces ful-

minante durante 1la cual abunda Vibrio cholerae serogrupo ! en las

heces llguidas. Afecta sdlo humanos y varla en gravedad desde un-—

trastorno diarreico leve hasta una onfermedad gue causa la muerte

por chogue hipovolémico en unas cuantas horas a ralz de la evacu-
acidén de heces acuosas de gran volumen y ricas eon clectrdlitos. -
El cdlera con frecuencia surge de manera epidémica y causd siete-

pandemias ¢en los dltimos dos siglos (3).

GENERALIDADES.

El Vibrio cholerae es un bacilo aerobio perteneciente a la-
familia vibrionaccac. El Vibrio cholerae causante deo cdlera perte
ne al grupo 01:; este grupo esta dividido en tres serotipos © s$SCro
vares: Inaba, Ogawa e Hykojima. Estos se rcagrupan o¢n dos bioti -

pos: el clasico y ¢l Tor. Las cepas de Vibrio cholerae 01 produ-

cen una toxina. Esta toxina es una protceclna compuesta por dos sub
unidades A y cinco subunidades B, gque son las responsables de la-
fisiopatologla del cuadro clinico.

El Vibrio cholerae es sensible a los antibidticos y a los

desinfectantes como el cloro. No resiste a la ebullicidn.

(3) James. B. Wyngnarden. Tratado d¢ Medicina Interna. P.1825.
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Es capaz de sobrevivir durante largos periodos fuera del ---
organismo, particularmente en los ambientes himedos y templados.

El Tor es mas resistente gue el cladsico, y esta caracteris -
tica le permite propagarse con mayor facilidad. Sin embarge el -~-—

cladsico es mds virulento gque el Tor.

La sobre vida del V. cholerae es on el mar, cisternas, letcri

nas, pescados y mariscos, y en agua, sobie vive a un pB 6.0 a 9.0

Yy es susceptible a 1 mg/!' de cloro. (4).

(4) Boletin de la Divisidn de Estudios de Posgrado e Investiga -

cidn de la Facultad de Medicina. U.N.A.M. Cdlexa el viajero

del Ganges. p. 14.
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ANTECEDENTES HISTORICOS.

COLERA EL VIAJERO DEL GANGES.

El cdlera se conoce desde la antiguedad. Sin embargo, fue ——
hasta el siglo XIX cuando se empezd a propagar a través del mundo
El Vibrio cholerae ha encontrado ¢n las rutas militares, comerci-
ales, de emigrantes e incluso religiosas una via para extenderse-
mds allad de la zona endémica en la regidén del rio Ganges. Llecgd a
México por primera vez en agosto de 1833 a través de inmigrantes-
europeos i1nfectados. El dltimo caso del siglo X1X en nuestro pals
se registro en 1875 y todo parecla indicar gque duvurante el siglo -—
XX solo los historiadores de la medicina harian referencia a este
padecimiento. San embargo, en 1991 tocd tierras americanas una va
riante dcl V. cholerae ¢lasico, denominado ¢l Tor. En junio de -«
1991 esta variante se introdujo en México: pero agracias a los -
avances en el conocimiento de la biomedicina y al progreso en los
servicios asisteonciales v del mejoramiento de las condiciones sa-—
nitarias ha sido posible enfrentar esta enfermedad y abatir el --—

indice de letalidad en forma considerable.

LA PRIMERA PANDEMIA.

Sc inicid en 1817. El Vibrio cholerae emergi1d las aguas del-
rio Ganges en el territorio del actual Bangladesh y se fue exten-
diendo hacia una amplia franja de la regidn euroasiaticoafricana.

Las tropas inglesas de Inglaterra dominante fue en el siglo-
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XIX, se encargaron de propagar la cnfermedad mads allAd de sus ba

ses militares en Bengala. Entre 1816 y 1818 se disemind por via -

terrestre en Nepal y en Afganistdn. Entre 1820 y 1822 se extendid

per Marhacia Ceylan y a las Indias Orientales Holandesas.

SEGUNDA PANDEMIA.

En 1826 surgid un segundo brote en la planicie del Ganges -—-

Esta fue una verdadera pandemia: afectd a palses de Asia, Buropa,

Africa y América. Nuevamente fucron los conflictos bélicos los -~

gque mads contribuycron a su propagacidn. Por via terrestre se ex -

tendid a Prusia, Austria, Suecia y Parls. A travds del mar llegd-

a Inglaterra y a irlanda. En la meca murieron 12 mil. Los emi ——--—

i
i



grantes ingleses trasladaron la enfermedad a Canadd cen 1832 y de-
alll paso a los Estados Unidos y a Cuba. Cuando ¢l cdlera llegd a
México en 1833, el vicepresidente Valentin Gomes Fartas pidio a -
los médicos gque se dedicaran a estudiar las causas do oste pade—-—
cimiento. Mientras en la c¢iudad de Oaxaca se establecid un hospi-
tal en el Convento de la Merced y se¢ dispuso qgque la atencidn fue-
ra gratuita; el precio de las modicinas tambien se redujo.

El cdlera llegd a Guatemala y a Nicaragua hasta 1837, justo

en el ano que empezd a replegarse.

TERCERA PANDEMIA.

Pasardn once anos para gue se iniciara la tercera pandemia,
esto ocurrid en 1848 y cubrid el aAmbito de la anterior. La Guerra
de Crimea movilizd a las tropas inglesas, francesas © italianas -
al Mar Negro llevando 1 cdlera a Grecia y a Turgula. Entrd al --
continente americano por Nueva Orleans procedente de Marsella. De

ese pucerto de Norteamdérica pasd a Veracrui v

extendid por Méxi
co en 1849.

El cdlera siguid su recorrido por América, llegd a Panamd -
por via martitima y de allil recorrid varios palses de Sudamérica.

Durante estid pandcemia se registrd urn alto nimero de defun—-—
ciones: 140 mil en Francia; 24 mil en Italia, 5 mil 400 en Hambur
go y 20 mil en Inglaterrta.

En el periodo d¢ 1851 a 188% se celebraron seis Conferenci-

as Sanitarias Internacionales sobre el cdlera, la peste y la fie-
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bre amarilla. En 1854, John Snow demostrd la importancia del agua
en la transmisidn del padecimiento. Snow concluyd después de estu
diar varias poblaciones inglesas, gue el cdlera se transmitia por
“la ruta oral-fecal”. Se preocupd por las devastadoras epidemias-—
de cdlera e¢n inglaterra y realizd estudios minuciosos en los ba -
rrios de londres, Observé que Cos distritos contiguos, con simila
res condiciones de¢ vida, cran atacados diforentemente por el cole
@a. En una de las diferentes localidades la mortalidad era nueve-
veces mayor que en la otra. Esta gran diferencia se debla a gue -
los domicilios ¢n donde se registraba una mayor mortalidad reci -
bilan agua de la compania Southawark Vauxhall gue tenla su abasto-
en una zona del TaAmesis sumamente contaminada por desechos cloaca
les, mientras gue los otros hogares recibian el agua de la compa-

ia Lambeth gue se surtia en un sitio mads alejado y limpio del

=}

mismo rio.

CUARTA PANDEMIA.

Ocurrid en 1864 y se extendid en Africa ecuatorial por la -—-—
expancién colonial europea. El trdfico de esclavos contribuyd a —

gque alcanzara a los palses del Medio Oriente y del Golfo Pérsico.

i
s
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Esta vez fueron 90 mil peregrinos a la Meca quienes enfermaron,

de estos murieron 30 mil. El cdlera entro a México a través de -

Centroamérica y afecto al sureste dc¢l pais.Por primera vez el cd-

lera llegd por via marttima a la regidn meridional de América,

afectande Brasil en 1867 y a Paraguay en 1868.

QUINTA PANDEMIA.

Comenzd en 1833 en el Ganges. El flujo migratorio de Europa-—

a los Estados Unidos lo propagd desde Rusia hasta el BaAltico y el

Mar del Norte. El1 15 de agosto llegd a Alejandria una comisiédn de

Francia, enviada por Pastcur; en el grupo se encontraban Emile --

Roux, Edmond Nocard, Isidor Strauss y Louis Thuillier. Nueve dlas

después llegd una comisidn alemana; los nombres eran Roberto Koch

Georg Gaffky y Bernard Fisher. Ambos grupos se esforzaron por sSc-—

parado por alcanzar un objetivo comin: identificar al microcorga--—

nismo causante del cdlera.

Examinaron las heces de enfermos vy los tejidos del intestino



delgado de los difuntos.
Koch con microscopios perfeccionados y cultivando las heces-—

fecales en placas, en vez de inocularxr las muestras ¢n animales co
mo lo dictaba la escuela pasteuriana, logrd aislar a la bacteria-
responsable del cdlera. Koch concluyd gue nadie puede ser atacado
por 1 cdlera a menos gue ingiera ¢l bacilo coma. Roberto Koch —--
Orden del Trono con Estrella por el imperio -

fue premiado con la

alemdn.

SEXTA PANDEMIA.

Comenzd como todas las anteriores en el delta del Ganges en

1899. Afectd a Asia, Africa, en el sudeste curopco y la Rusia cu-—
ropea. En 1905 se aisld en la estacidn de cuarentena el Tor, on —
Este —-—

la peninsula del Sinal, un vibridon distinto a el clasico.
provenia de seis enfermos en peregrinacidn a la Meca. Su discemina
cidn fue efecto de los movimientos militares, las perogrinaciones
a la Meca y el aumento del comercio por via mari{itima. En América-
1911 y en Eurcopa esto ocurrid en

se registrd el dltimo caso en

1923 el cdélera se confind en €1 Delta del Ganges, su habitat: endé

mico original.
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SEPTIMA PANDEMIA.

En 1961 despuds del lapso interpandeémico mads largo ( 37 -
anos) se inicid la sdptima pandemia. De las aguas de Sulawesi —---
(Indonesia), emergid el Tor. Debido a gue se extendid al sudeste-—
asidtico, a la peninsula Indica y al Medio Oriente se¢ tendid un -
cordédn militar en la f{rontera oriental de lran.

En 1970 invadid Africa y se oxtendid por todo el continente-—
Nigeria fue el pals mas afectado. En 1971 entvre la 1ndia y Paquis
tan, se logrd demostrar la cficacia de la terapira de hidratacidn-

oral en el manejo clinico del cdlera.id).

(5) Beoletldn de la Divisiédn de Estudios de Posgrado e Investiga —-

cidn de la Facultad de Medicina op cit. pp. 15-21.
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ETIOLOGIA .

El Vibrio cholerae es un bacilo gramnegativo, aerobio, en -
forma de virgula o coma y muy mdvil gracias a un Gnico flagelo --—
polar. Posee cl antligeno H (flagelar) y tres determinantes antigé
nicos O o somdticos que permiten distinguir otros tantos sero ---
tipos.

Existen dos biotipos, ¢l cldsico y ¢l Tor. Estce dltimo es --—

mas resistente gue ¢l cladsico, persiste mas tiempo cen la natura -

leza y es mds apto para determinar el estado del portador sano, —
de tanta importancia ecpidemioldgica. Se distinge rapidamente el —
biotipo clasico por su resistencia a la polimixina B. El V. cho -
lerae se comprueba fAcilmente mediante la tincidn de Gram en las-—
excretas de los pacientes. Las técnicas de cultivo son relativa--—
mente simples. Un método practico y seguro consiste en extender -
una pequena porcidn de heces sobre-agar-tiosulfato—citrato—sales—
biliares-sucrosa, pues a las 18-24 horas aparecen tipicas colo --
nias opacas amarillentas. También puede cultivarse eon sales bili-

ares o en gelatina-terulita-taurocolato. (6).

{6) Farreras Valentl. Medicina Interna. p. 897.
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ANATOMOFISIOPATOLOGIA.

Las alteraciones patoldgicas por el codlera son resultado -
sobre todo de la deshidratacidn grave y la pérdida de electrdli -
tos. (7).

El V. choleraws produce uUna enterotoxina protelca, las enzi-—
mas mucinasa y neuraminidasa, Yy otras sSubstancias menos netamente
definidas. La ¢nterotoxina provoca hipersecrecion de una solucidn
isotédnica de clectrdlitos por mucosa intacta del intestinoe delga-
do, pero con inflamacidn en forma generalizada en este, originan-—
dose una pérdida de perfil y fusidn de las vellasidades-

No estdn aclarados los papcles gue desempenen la mucinasa —
vy la neuraminidasa ¢n la patogenia. La mucinasa puede tener impor
tancia al reducir ¢l efecto protector de la mucina intestinal, —-
mientras que la ncuraminidasa quizd altere la estructura de gan -
glidsidos e¢n las membranas de las cdlulas de la mucosa, aumentan-—
do ¢l contenido de ganglidsido especifico (GMl) gjue fija la ente-

rotoxina. (B).

(7) Merck Sharp. El1 Manual de Merck de Diagndstice y Terapéutica-

Ed. Interamericana. 4ta. ed. 1968. 1421 pp.

(8) Merck Sharp. El1 Manual de Merck de Diagndstico y Terapéutica-

Ed. Interamericana. 7ma. ed. 1986. 2310 pp.
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CUADRO CLINICO.

El comienzo sucle ser brusco, indoloro, con diarrea acuosa-
y voémitos:; la pérdida con las heces pucde ser mayor de un litro -
por hora, aungue suele ser mucho menor. La intensa deplecidn re--—
sultante del agua y electrdlitos origina sed intensa, oliguria,-
calambres musculares, debilidad y pdérdida i1ntensa de la turgencia
de los tejides, con ojos hundidos y wpi¢l arrugada. Se producen hi
povelemia, hemoconcentracidn anuria y grave acidosis metabdlica -
con deplecidn de potasio (pero con valor normal de sodio en suc—-—
ro); si no se tratan, ¢l resultado eos ol colapso circulatorio con
cianosis y estupor. Una hipovolemia prolongada puede originar ne-

crosis tubular renal. (9).

EPIDEMIOLOGIA.

Susceptibilidad: La distribucidn del cdlera por edades re -
fleja los niveles de inmunidad adquirida natural en la poblacidn.
En Areas endémicas, la ingestidn accidental del microorganismo —-—
ocurre de manera periddica, se propaga por ingestidén de agua y —--
alimentos contaminados por los excrementos de los pacientes, la -
mayoria de éstos gquedan libres del V. coma en ¢l plazo de dos se-

manas, no ¢xistiendoe un verdadero estado de portador.

(9) Merck Sharp, Op. cit. p. 101.
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Los brotes de la enfermedad generalmente son explosivos y --
limitados. Cabe mecionar que el agua contaminada también puede --
ser vehiculo de infeccidn por ejemplo en verduras frescas: hay da
tos de gue el V. cholerae se adhiere a los mariscos y hace supo -
ner gue esta podria ser una forma en especial importante de conta

minacidn. (10).

El V. cholerae muere con rapidez cuando ¢l pH disminuye de -
bajo de 5.5. La acidez gastrica normal es una barrera importante-
contra la infeccidn. La alteracidn de dicha acidez por atrofia de
ia mucosa, empleo de antidcidos o gastrectomia subtotal aumenta -
la susceptibilidad al cdlera. Este también surge con mayor grave-

dad minima en las del grupo sanguineo AB. (11).

{ 10 ) Merck Sarp. Op. cit. p. 591t.

{ 11 ) James. Op. cit. p. 1825.
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El comite de control de infccecciones del Hospital General

ra se rige a través de los procedi

e en la Norma Oficial Mexicana.

Los casos sospechosos, confirmados y defunciones por cdlera
epidemias sospechosos y/0 confirmadas de -~

inmediata y estudio epidemiold

Para fincs de notificacidn se seguirdn los siguientes line

amientos:

— Notificacidn inmediata.

Red de notificacidn Negativa bDiaria:De acuserdo a lo esta

blecido por la Norma Oticial Mexicana para la Vigilancia
Epidemiocldégica, los niveles técnico-administrativos y ele
mentos estructurales deberdn notificar cada dia la presen

cia © no dv casos sespechosos, confirmados, defunciones y

brotes de cdlera.

— Informe Diario de Aislamicentos Positivos:ante
de un aislamiento positive de Vibrio cholerae 01 y/o Vi -
brio cholorace ©:139 <2n un estableccimiento de salud y de -~
acuerdo ceon los niveles técnico administrativos, se noti

&dn de Cdlexra doe la represcen

ficardn al Centro de Informa

tacidn federal del Organo Normativo Nacional los siguien

tes datos: nombre del paciente, edad, sexo, domicilio, mu

nicipio, fecha de inicid, tipo de diarrea, numero de eva

cuaciones en 24 heoras, duracidn en dias, tipo de muestra,

la presencia
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fecha de la toma, si estuvo o no hospitalizado, resultado -
de laboratorio, biotipo, clasificacidn, estado actual e
institucidn esta informacidn, via fax o poxr 2l medio de co-
municacidn mads rapido, en las 24 siguientes a2 su conocami —
ento.

Concentrado Semanal de Alslamientos Positivos: las autori--—
dades de salud de cada entidad deben enviar 21 formato de -
concentracidn semanal de aislamientos positivos, de acuerdo
con el Manual para la Vigilancia Epidemioldgica del Cdlera-—
en Méxicoeo, los dias martes antes de las 12 horas por fax
debidamente reguisitado.

Ante la presencia de un pacientoe sospechoso © contairmado de
de Vibrio cheolerae 01 y/o Vibrio cholerae grupo 0:139 en
<clinica, consultorio, dispensario médico v hoespital privado
el médico responsable notificara scegun los mismos puntos y-
especificaciones senaladas con anterioridad.

Para fines cstadlisticos, los aislamientos positivos a Vi --
brio cholerae (1 y/0o Vibrio cholerae grupo 0:139 se clasi -
fican de la siguiente manera:

Caso confirmade de cdlera, no hospitalizado-

2.- Caso confirmado de cdlera, hospitalizado.
3.~ Portador asintomadtico.

4 .- Defuncidn por cdlera con atencidn médica.
5 .-

Defuncidn por cdédlera, sin atencidn médica.
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Para fines de vigilancia epidemioldgica, el Organo Norma
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tivo Nacioral es responsable de realizar, coordinar y eva-

luar las actividades opcecrativas de praevencién y control
del cdlera en los diferentes niveles téconico-administra

tivos.

La notificacidn Qe mortalidad por cdlera debera notificar-

se inmediatamentce.

Los casos confirmados de cdlera deberdn ser notificados

semanalmente 21 Organo Normativo Nacional de la MNMorma Ofi-

cial Mexicana para la Vigilancia Epidemioldgica.(12).

Diario Oficial de la Federacidn. P.P. 3-4.
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El propdsito de la Reforma del Sector Salud de 1995-2000 es
actual para modernizarlo y hacerlo mas efi

los retos epidemioldgico y demografico del pals

Establecer instrumentos para promover la calidad y la efi-
ciencia de la prestacidn de soervicios.

- Ampliar 1a cobertura d« 1a atencidn Adc las institucicnes -
de secguridad sccinl facilitande la afiliacidn de la pobla-—

cidn no asalariada y de la economla informal.

—~ Concluir 2! proce

o do descentralizacidn de los servicios-
de salud a poblacidn abierta 2n las entidades federativas-—
atn centralizadas y profundizarla en las restantes.

- Ampliar la cobertura de servicies de salud a la poblacidn-—
marginada residente cn adreas rurales v urbanas gue actual-

mente tiene acceso limitade o nulo.

Dentro de¢ los programas de salud para la poblacidn general -

la prevencidn y control del cdlera.

Adn cuando se ha logrado reducir considerablmente la inci --—

dencia de los cases de diarrea en México, es necesario sostener y

reforzar las acciones, ya gque algunas enfermedades diarrdicas que

tienen un impacto social importante como el cdlera.



Dado que el colera e:3 una enfermedad transmitida a traves -
del agua y los alimentos contaminadeos, las actividades de pre —-—-—
vencidén y control deben basarse en el esfuerzo coordinado entre -

instituciones, organismos y la sociedad para mejorar las condi -—-

ciones de sancamiente badsico, higicne individual y colectiva y —-
atencidn oportuna y de la elevada calidad a la poblacidn, para -—-
lograr un impacto sobre ol probloma.

El objet

ooder st

preovenir ¥y controlar la mor-
bilidad y moartalidad por cdlera, a través del reforzamiento de 1la
vigilancia cpidcecmioldgica para clevar la oportunidad on las acci-
ones de intervencidn a nivel comunitario Yy para precisar mejor —-
diagndstico y 1a informacidn, asl como fomentar la investigacidn-
epidemioldgica para incorporar en forma permanente la tecnologila-
nueva y las estrategias exitosas en la prevencidn y control de —-

esté padecimiento. (13).

{ 13 ) Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 P.P 14-42.
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DIAGNOSTICO.

Se confirma al aislar V. cholerae, serogrupo 01, en cultivos
de escobillonado rectal directo o de heces frescas, y con su iden
tificacidn por aglutinacidn empleando antisuero especifico. El --
cdlera debe distinguirse de la enfermedad clinicamente similar --

causada por cepas de Escherichia coli productoras de enterotoxina

y de la diarrca acuosa con deshidratacidn producida en ocaciones—

por infecciones de Salmonella y Shigella. (14).

( 14 ) Merck Sarxrp. Op. cit.p. 591.
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COMPLICACIONES .

Dependcecn ante todo de cudn adecuado sea €l tratamiento. La-

hipovolemia no corregida es la causa principal de muerte. Surge -—

oliguria transitoria en maltiples pacientes, si bien la insufi---—
ciencia renal con necrosis tubular aguda sobroeviene sélo cuando -

es deficiente la correccidn de la hipovolemia. La reposicidn ina-

decuada del potasio causa arritmias en adultos ¢ ileo paralltico-

grave con nifios. La reposicidn de agua y electrdlitos sin correc--

cidn de la acidosis tal vez origine edema pulmonar. La hipogluce-

mia sin corregir es una causa contribuyente a coma o convulsiones
en los ninos. El cdlera grave durante cl tercer trimestre del cocm-—

barazo se acompana de alto riesgo de dbito fetal.(15).

{15) James B; Op. cit.p 1827.




PRONOSTICO.

El cdlera sin complicaciones cura espontdneamente: la re —-

cuperacidn tiene lugar en plazo de tres a seis dias. La mortali--

dad es mayor del 50% en casos graves sin tratamiento, pero se re-—

duce a menos del 1% con tratamiento adecuado y pronto de liquidos

y electrdlitos. La mayor parte de pacientes quedan libres de V.

cholerae en plazo de dos semanas. (16).

{16) Merck Sharp., Op. cit. p. 101.



TRATAMIENTO.

La base del tratamiento del cédlera eos la reposicidn inmedi

ata y completa de los electrdlitos ¥y agua perdidos.
La fluidoterapia de reposicidn contra ¢l cdlera tambidn ti
ene eficacia plena contra onfermedade

similares gue a veces de -
penden de otros agentes virales o bactarianos.

El agua y electrdlitos se reponen por via intravenosa, o por
la oral en muchos casos. La seleccidn depende del estado del paci
ente y los materiales de tratamiento disponibles. La rehidrata --
cidn intravenosa se requicre en cnfermos graves con hipovolemia y
es aceptable en los gque tienen moenor gravedad. La reposicidn oral
de agua y elcecctrdlitos

4

e emplea & o largo del curso clinico de-

casos leves, asl como cen los cas

raves después de corregir la-

hipovolemia mediante reposicidn intravenosa rdpida. La via oral -
es en especial vtil on Adreas rurales o regiones subdesarrolladas,
en que escascan las soluciones intravenosas.

La solucidn de Ringor con lactato as

satisfactoria para la
rehidratacidn por via intravenosa. El tratamiente inicial tiene -
como objetivo restaurar el volumen sangulneo efectivo con la ma -—
yor rapidez. Los liguidos se administran por una aguja de gran <a
libre de 50 a 100 ml/min hasta que se restaure el pulso radial in
tenso, despuds de lo cual se repone el resto del déficit inicial-~

en plazo de dos horas.

Despuéds de proceder a la rehidratacién inicial, cuando se --—

continte la fluidoterapia intravenosa hay que administrxarla
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igual a la de pérdidas fecales gue se miden, hasta que ceda la -—-

diarrxea.
El tratamiento por via oral es eficaz porgue la absorcidn en

térica de glucosa y la absorcidn de glucosa facilitada por el so-—

dio no se¢ alteran en pacientes con célera. Una solucidn de gluco-

sa y clectrdlitos adecuada se eclabora al mezclar lo siguiente en-—

(gramos por litro) agua potable: 3.5 de cloruro de sodio; 2.9 de-—

citrato trisddico { o 2.5 de bicarbonato de codio ), 1.% de c¢lo -

rurc de sodio y 20 do glucosa. La sacarosa (40 gramos por litro)-

tiene eficacia casi i1gual cuando no se

dispone de glucosa. La sed

es una gula valiosa de las necesidades de ligquidos por via oral,-

aungue necesitaria alentar al paciente para gue ingiera los gran-—
des volumenes necesarios con fines de rehidratacidn, de hasta -

1000 ml/h en adultos.

El tratamiento coadyuvante con antibidticos por via oral re-
duce de modo notable 1a duracidn y volumen de las pérdidas feca-

les, ademds abrevia el periodo de excrecidén de los bacilos. La --

tetraciclina oral (50 mg/kg/dla en dosis divididas cada seis ho -

ras durante dos dias, con dosis maxima total de 2 g) a menudo ti-

ene mayor eficacia. Sin embargo también se emplea trimetoprim-sul

fametoxazol. (17).

(17) James B: Op. cit. pp. 1826-1827.
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TETRACICLINAS

Informacidn general: Estos antibidticos de amplio espectro
se obtienen mediante la modificacidn quimica de substancias pro-
ducidas por el Streptomyces aurefaciens y rimosus. Su efecto es-—
pPrincipalmente bacteriostadtico; afecta la sintesis proteinica --
del microorganismo infeccioso dateniende sU crecimiento y repro-
duccidn.

Las tetraciclinas sco absorben bien en el estdmago y porci-
ones proximales del intestaino doelgado. se discribuyen bien por -
todos los tejidoes y liguidos del organismo; s difunden a través

de la barrera placentarta y las meninges no inflamadas.

Usos: Indicadas principalmente en infecciones causadas por
por bacterias, mycoplasma y varias rickettsias.

Las tetraciclinas no son las preferidas para combatir in-—-—

fecciones que responden a la penicilina o gstreptomicina, ya que
algunas cepas se vueclvoen resistentes fAcilmente. Sin embargo ——-—
estdn indicadas en pacicntes aldrgicos a la penicilina v otros -~
antibidticos.

Las tetraciclinas son el antibidtico preferido ¢on dcotermi-
nadas infecciones venéreas, tales como linfogranuloma vendreo, -
granuloma inguinal y chancroide.

Se emplean en las infecciones ne venéreas del tracto geni-—
tourinario, asi como shigellosis, anemia hemolitica, infesta ——-—
ciones por entecrobius veamicularis, psitacosis, trxicomoniasis --

vaginal, fiebre manchada de las montahas rocallosas, tifc,cdlaexra
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fiebre recurrente, y meningitis causada por Haemophilus influen--

zae. El tracoma agudo y la conjuntivitis por inclusidn responden-—
satisfactotiamente a la aplicacidn tdpica.
Contraindicaciones: Hipersensibilidad; el medicamento no de-

be cmplcarse durantce los periodos de desarrollo a

los dientes --
(Bltimo trimestre del embarazo, periodo neonatal y los primeros -
anos de la infancia) porque puede afectar la formacidn del csmal-

te y pigmentacidén dental.

Debe cmplecarse con cuidado y a dosis reducidas en pacientes-—

con insuficiencia renal

Nunca administrarse¢e por via intratecal.

Reacciones adversas: Alteraciones gastrointestinales menores

como heces blandas y voluminosas o diarrea. Reacciones alérgicas,

superinfecciones, fiebre., dano hapaticeo, mareos, y ronqQuera: au -
mento de la azotemia y excrocidn de sodio en presencia de insufi-
ciencia renal. Aumecnto de la presidn intracrancana en ninos pequg

nos. Fotosensibilidad.

Las tetraciclinas por via parenteral pueden cocasionar dano -
hepdtico scevero, especialmente en mujeres embarazadas ¥y en pacien
tes como mal funcionamiento renal. Incluso, pueden provocar la —-
muerte si se administran durante el ¥ltimo trimestre del embarazo

Pueden causar lesiones dseas o pigmentacidn y deformidad de-—
los dientes en ninos menores de 8 anos o en recién nacidos cuyas-

madres recibicrdn el medicamento.
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La administracién de tetraciclinas deterioradas puede resul
tary en un sindrome similar al Fanconi, caracterizado por nduseas,
vomitos, acidosis, proteinuria, aminoaciduria, glucosuria, poli--—

dipsia, poliuria, « hipocalcemia.

HICLATO DE DOXICICLINA.

Dosificacidn.

PO: ler dia, 100 mg cada 12 hrs; mantenimiento: 100 mg dia-
rios en una sola dosis o divididas; pedidtrica: ler dla, 4.4. -=
mg/kg en dosis divididas; mantenimiento: 2.2 mg/kg/dla en una so-—
la dosis o en dosis divididas. Sifilis: 300 mg/dla en dosis divi-
das durante 10 dias. Gonorrea: 300 mg el primer dia seguidos de

200 mg/dia durante 3 dlas.

Obscervacionws:
Sc absorbe mas lentamente gue otras tetraciclinas, y por lo
tanto tienc un efocto mds duradero- Es dtil para el tratamiento -

en infeccicnes fucra del tracto urinarioc en pacientes con mal fun

cionamiento renal.
El polvo para suspensidn tiene una fecha de caducidad de 12
meses a partir de la fabricacidn. Almacenada en refrigeracidn la-

solucidn es estable durante dos semanas.



TETRACICLINA .
Clorhidrato de tetraciclina.

Fosfato complejo de tetraciclina.

Dosificacidn:

PO (todas las formas): habitual, 250-500 mg cada 6 hrs; pe-—
didtrica: 25-50 mg/kg. IM (clorhidrato, complejo de fosfato): 200
800 mg/dla divididos en 2 a 3 dosis; pedidtrica; 15-25 mg/kg has-
ta un maximo de 250 mg cada 6 a 12 hrs hasta un mdximo de 2 g dia

rios; pediadtrica;:; 12 mg/kg/dia divididos en varias dosis.

Observaciones:

La dosificacidn siempre se refiere a la sal del clorhidrato
La administracidén IV debe ser muy lenta: de otra manera pue
de provocarse tromboflebitis. El fosfato complejo no debe adminisg

trarse por via 1v.




SULFONAMIDAS .

SULFAMETOXAZOL, .

Informacidn general: Estos medicamentos son bacteriostadti--
cos,

sintdticos con una amplia actividad antimicrobiana contra mi

croorganismos grampositivos y negativos.

Las sulfonamidas afectan la utilizacidn de Acido para-amino
benzdico (PABA} requerido por las bacterias para su crecimiento:-—
&stos fArmacos detienen la multiplicacidn bacreriana pero no ma=--—
tan los MiCroorganlsmnes qusr estdn completamont

formados .
La absorcidn y e:

crecidn de las diferentes sul fenamidas pre
sentan grandes variaciones.

Los fArmacos gue s¢ absorben y excretan con rapidez son co-
nocidos come sulfonamidas do accidn corta.agudllas gue se eXcre—-—
tan con lentitud son las sulfonamidas

de accidn prolongada.
intermedia quedan situadas
Las sulfonamidas de

lL.as -
sulfonamidas

de accidn entre estas dos

ancecidn prolongada son potencialmente - —
mas peligrosas que las de accidn corta, ya que ¢l medicamento pexr
mancce en @l organismo aun varios dlas despuds de gue aparecen —-—
sintomas adversos y se suspende ¢l medicamento.
Las sulfonamidas se absorben y se distribuyen por todos los
tejidos, incluyendo el lligquidc cerebro espinal, donde las concen-
traciones llegan a ser el 50-80% de aguellas encontradas en la

sangre.
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UsS0S. El campo de accidn de la=

sulfonamidas se¢ ha reducido
en gran medida por la aparicidn de cepas resistentes y por el de-
sarrollo de

antibidticos mAs efectivos.

Sin embargo siguen siendo extremadamente Utiles, incluso es
el medicamento preferido en €l tratamicento de ciertas entidades -
como disenteria bacilar aguda causada por Shigella, colitis ulce-
rativa, cdlera, tracoma y conjuntivitis de inclusidn, chancroide,

norcardiosis y toxoplasmosis.

En Psta de su rapida excrecidn, las sulfenamidas son Gti--
les en ¢l tratamionto de infecciones episddicas no obstructivas -
del tracto urinarico causadas por microorganismos

susceptibles.

CONTRAINDICACIONES. Existen pocas contraindicaciones absolu
tas aparte de las rcacciones de hipersensibilidad. S$in embargo, -
las sulfonamidas son medicamenteos potencialmoente peligrosos y son
responsables del 5% de la incidencia global de reacciones adver—-—
sSas menores y mayores.

Las sulfonamidas deben usarse con cautela y a dosis reduci-
das en pacientes con mal funcionamiento renal o hepatico, obs —---—
trucciones Al tractoe intestinal o urinario., discrasias sangulne-—
as, alergias, ma y deficiencia hereditaria de é]ucosa—s—fosfato

deshidrogenasa.

Las sulfonamidas pueden provocar retraso mental y nunca do-
ben administrarse en el Gltimo trimestre del embarazo, 2 madres -
lactantes o a ninos menores de dos meses de edad, a excepcion de-—
de casos de toxoplasmosis congénita (grave enfermedad parasitaria



73

gue puede ocasionar inflamacidn cerebral) o en situaciones gque -—-

pongan en peligro la vida del paciente.

REACCIONES ADVERSAS. Discrasias sangulineas, incluyendo ane-
mia hemolitica aguda, agranulogcitosis, trombocitopenia y anemia -

aplastica.

Deterioro de la funcidn renal (cristaluria, hematuria, oli-
guria, acidosis), purpura hemorridgica, fiebre por medicamento, --
ictericia, o dermatitis severa.

Las sulfonamidas

pucden inducir @1 sindrome de Stevens John
son, tambidn pucde ser responsable de diversas manifestaciones cu

tancas y mucosas de cardcter benigno, como son dermatitis exfoli-
ativa petegquial, dormatitis con caracteristicas de escarlatina o-
urticaria. La prescncia de ¢stas frupciones es una indicacidn pa-

ra suspeonder de inmediato el medicamento.

El medicamento prolongado pucde ocasicnar proliferacidn de-
microorganxsmos no  5us

cptibles.

Medicamento: Sulfametoxazol.
Uso principal: Infecciones del tracto urinario y de las —---—
vias respiratorias altas.

Dosificacidn: PO, inicial 1-2 g:; mantenimiento:1g 2-3 veces

al dia; pedidAtrica, inicial: 50-60 mg,/kg; mantenimiento: 25-30 --

mg/kg 2 veces al dia.
kg.

Dosis diaria mAxima no debe exceder 75 mg/-—



74

Observaciones. Medicamento de accidn intermedia. (18)

SOLUCIONES ELECTROLITICAS.

La estabilidad hidroelectrolitica del organismo se mantiene
al equilibrio adecuade entre ingestidn y excrecidn de sales y ---
agua. Existen mecanismos fisioldgicos gue regulan la ingestidn y-—
excrecidn de estas substancias, de manera gque su contenido corpo-
ral permancezca constante.

En condiciones anormales pacde requerirse la administracidn
parenteral de cantidades variables de agua y sales, a fin de repo
ner pérdidas excesivas gue hubliesen tenido lugar por las vias nor
males dec excrecidn o por conductos fistulosos.

El tratamiento adecuado de las alteraciones electroliticas-
por vlia parenteral exige que ¢l médico conozca l1las basces fisiold-
gicas que rigen el contenido v movimiento del agua y de los elec-
trdlitos en el organismo, asl como las del eguilibrio Adcido- base
Y sus principales perturbaciones.

Los reguerimientos diarios de agua varifan en el nifio y en -
adulto. En el adulto normal son de 30 a 35 ml por kg de peso ——
(1,800 a 2,100 ml en un sujecto de 70 kg)- En los nihos y hasta --
los 18 anos, los requerimicentos son mayores por kg de peso. Para-
ellos puede emplecarse la fé&drmula siguiente:

ml X kg = 125 — (5 X ptmero de anos)

Los ancianos tienen mayor roguerimiento de agua por la poliu

{18) Loebl. Suzanne. Manual de Farmacologia. T.I. PP. 129-136
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ria consecuente a la menor eficacia de la funcidén de concentra

cidn renal.

En lo que se refiere al requerimiento diario de clectrdlitos
no hay acuerdo undnime. Son aproximadamente de 80 mEq de sodio y-
100 mEq de cloro, (o sca de 5 a 6 g de sal) y de 60 mEg de pota--—
sio.

En la terapdutica hidroslectrolitica deben considerarse tres
eventualidades .

1.- Administracidn de agua y sales (con dextrosa o sin ella)

equivalentes a los requerimientos normales .

2.~ Administracidn da agua y szales necesarias pera restituir
pérdidas previas hasta ¢l momento de iniciar el tratamiento.
3.- Administracidn de agua y sales naecesarias para restituir

las pérdidas excesivas gue siguen acurriendo diariamente durante-

el perlodo de tratamiento.

I.a cantidad y composicidn de las soluciones que so adminis—-—
tren en funcidn de la composicidn y el volumen de liguidos corpo-
rales perdidos que se hayan calculado o medido., segun ©1 caso. Pa
ra ello es importante ¢l conocimiente de los requerimientos norma
les., a los gue habrd de agregarse el cdlculo de las pérdidas acu-

muladas y de¢ las que continuen teniendo lugar. Este reguicre

tricto control del peso anterior y del actual, a la vez qguoe la
medida de liguidos perdidos en exceso y de la dosificacidn de
electrdlitos en el plasma, asl como el piH, en determinados casos.

La velocidad de que administren éstos liguidos depende de 1la gra-

vedad de cada caso Yy de consideracicnes tales como la edad del pa
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ciente y el estado de las funciones cardiaca y renal.

SOLUCIONES ELECTROLITICAS.

CLORURO DE SODIO 0.9 % 1000 Solucidn inyectable cada-
100 ml contiene:
Cloruro de sodio. 0.9 g

Agua inyectable 100 ml

DOSIS ¥ VIA DE ADMINISTRACION: Adultos y ninos:

Para recuperar o mantener el balance hidroelectrolitico se
gun edad, peso corporal, condicidn cardiovascular © renal
Intravenosa

El envasc con 1000 ml, contiene:

Sodioc 154 mEg.

Cloro 154 mEg-

INDICACIONES: Deshidratacidn (con hiponatremia xrenal).

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES: Debe cmplearse con pre —-—
cauvcidn cuando hay edema de diversa cticlogla., insuficiencia
renal aguda, hipertensidn arterial o hipertensidn intra cra-—

neana con edema cecrebral o sin &él.

EFECTOS INDESEABLES: Acidosis hiperclorémica.



HARTMANN: Solucidn inyectable

Cada envase contiene:
Sedio

Potasio

Calcio

Cloruro

Lactato

Agua inyectable cbp

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION:

Segun las necesidades del paciente,

3 000.00 mg
157.00 mg
54.5 mqg

3 880.00 mg
2 460.00 mg

1 000 ml

condicidn renal y cardiovascular.

Intravenosa.
Nota: El envase con 1
Sodio

Potasio

Calcio

Cloro

Lactato

INDICACIONES: Deshidratacidn

EFECTOS INDESEABLES:

000 ml contienec:

130 mEq

4 mEg
272 mEq
109 mEqg

28 mEg

Su exceso produce

isotdnica

Adultos y ninos.

edad, peso corporal, -

y acidosis moderada.

cdema pulmonar en pa

cientes con enfermedad cardiovascular y renales.

§
i
i
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ELECTROLITOS ORALES: Polvo para diluir.

Cada sobre contiene:

Glucosa 20.0 g
Cloruro de potasio 1.5 g
Cloruro de sodio 3.5 g
Bicarbonato de sodio 2.5 g
Sobre con 27.5 g de polvo.

DOsS1sS

Y VIA DE ADMINISTRACION: Nihos.

Diluir el contenido del sobre en un litro de agua hervida -

{(fria}

Ninos
de 24
Ninowo
ricodo

Nota:

una vez hecha la dilucidn dar:
hasta 2 afnos las cucharadas necesarias en un periodo-—
horas.
de mads de 2 anos las cucharadas necesarias en un pe-—--—
entre 8 y 24 horas.

Al preparar el suecro agregar ol polve al agua, no el-

agua al polvo.

INDICACIONES: Rehidratacidn por via bucal en casos de dia -

rrea,

particularmente en la infancia.

Deshidratacidn con:

Hiponatremia

Hipocloremia

Hipocaliemia



ESTA  YESIS ®8 BEB;EF. .
SALIR DE LA BIBLIDELA

EFECTOS INDESEABLES: Descguilibrio electrolitico

Hipernatremia

Hipercaliemia (19 .

TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION POR VIA ORAL.

El tratamiento ideal es la prevencidn, antes qQue aparezcan-—

los signos de deshidratacidédn ya gue en esta fasce poermanccen indem

nes los mecanismos homeostdticos mds importantes como son la sed-—

¥ la funcidén renal. Asl mismo, el tratamiento oportuno alivia los

sintomas asociados & la deficiencia progresiva de liquidos y clec

trdlitos, como védmitos, anerexia, letargo y coma. Es conveniente-

que antes gue aparczcan los signos tipicos de la deshidratacidn -

(de¢ficit aprdximado a 5% del poeso corporal) las peérdidas pueden —

casi eguivaler a la mitad de la porcidn

letal .

Deben evitarse los cfectos adversos del ayuno (hipoglucemia
desnutricidn, eotc.), ya gue 21 intestino durantes la diarrcrea s ca

paz de absorber varios nutrimientos, siendo tal vez la lactosa la

excepcidn mads comdn. WNo existe ninguna razdn fisioldgica para apo
var la creencia de gue el intestino debe descansar durante la dia
rrea aguda.

Por su gran efectividad, recomendamos el empleo de la foérmu

la hidratante propuesta por la Organizacidn Mundial de la Salud.

{12) Cuadro Basico de Medicamentos del Sector Salud. PP.467-476.
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GlUCOSA . e vt cnecncsiacennsnsesn.. 20 gramos.
Cloruro de s0odiO....--v.vcu-w2... 3.5 gramos.
Bicarbonato de sodio........-... 2.5 gramos.

Cloruro de potasid......ce-ves.. 1.5 gramos.

Su dilucidn en un litro de agua potable proporcicna: Na, -
90 mmel/lt.; Cl, 80 mmol/lt.; K, 20 mmol/1lt.;: HCO4: 30 mmol/lt y-—
glucosa, 111 mmol/lt.

La proporcidn doe sodio on la solucidn hidratante es elevada

{90 mmol/lt.) si se compara con las pdrdidas de wunte 1on en la —--—
diarreca infantil (56 mmol/lt.) por lo que es recomendable dar ---—
agua adicional y diluir la férmula lactea debido al contenido al-—

to de sodio en la leche de vaca, en comparacidn con la materna.

(20).

{20) Mzrabi. M.Ledn. Infecciones Enterigas. pp. 242~-246.
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LIQUIDOS Y ELECTROLITOS.

Agua y funcidn corporal.

El agua ¢s m esencial para la vida que los alimentos, cl-
hombre puede vivir semanas sin comida; pero si no ingierce agua --

muere en pocos dlas. Es componente imprescindible de la sangre, -

la linfa, las secreciones, el inter

ticio (liguitc extracel-lar. -

v 42 todas las cdlulas (liguideo intracelular). Mas de la mitad -
Ael peso deal adulte on agqua: 1 €07 on ol o vardn v ool 54% en la mu
Jer. Tal diferencia so dobo a quee Tas mujores poneon mayor propor

cidn de grasa corporal. En general ¢l agua disminuye con la edad.
mientras gue aumenta la cantidad de grasa. En los prematuros, on-—
tre el 70 y el 80% de peso corporal eos agua.

El liguido intracelular representa ol 55 al 603 de aguva to-
tal, y €1l resto s¢ halla distribunido entre los subcompartimientos
del llguide extracelular. El plasma v el liguide intersticial (la
linfa, por ejemplo) son los compartimientos del liguido extrace--—
lular gue reaccionan entroe los cambios dol eguilibrio hidrico y -
electrolitico, a¢n tanto gue otros subcompartimivntos no realizman-
un intercambio rdpido con ¢l rosto de los liguidos. El1 agua transg
celular estd compuesta de peauenas cantidades de ligquidos hetero-
géneos: secreciones glandulares, ligquido cefalorraguideo y perito

neal, jugos digestivos.
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Las funciocones del agua.
El agua se necesita para el funcionamiento de

todo 4rgano. -

Es un elemento estructural de las cdlulas., las cuales al perder -

agua tambid¢n pierden su figura. Es el medio en que se efectlan —-

los cambios gquimicos ¢n la economia. Como medio de transporte, -—-

participa en digestién. absorcidn, carculacidn y excrecidn; es -

esencial en la regulacidn Jde la tampe

jucga un -

papel importante on iags UnC1omn.:

MecANLCas ;. BOD o

lo: lubrica

cidn de articulacionues y movimiento

de las visceras en la cavi -

dad abdominal. Los productos de desecho tilisulares son llevados en

solucidn a la sangre para ser ftransportados por ella, gue es mads-—

© menos BO % agua a los rinonces gque lo

exaretard en la orina, -

gue es 97 & agua.

La misma agua 5o cmplea muchas v

y con distintas finali-~-

dades en ¢l organismo. Cada 24 horas son producides ocha litros -

de 3Jugos digestivoes y sccreitadeos por glandulas del aparato gas --—

trointestinal. El agua que lloeva las conzimas en las via

digesti-
vas sc emplea durante la absorcidn para transportar los nutrimien

tos digeridos a la sangre y la linfa. En promedio, tre litros de

agua circulan siempre en la corrivntse sanguinea. El agua es el m

dio de transporte de los nutrimient

en toda la economia. Se na-
estimado gue poco mads o menos 50 litros de agua cruzan diariamen-—

te las membranas celulares. Para eliminar los desperdicios del ox

ganismo, la sangre fluye varias veces por los rinones y ahi la
filtran los glomérulos, produciendo un {filtrado que es. en esen--—

cia, un plasma sin proteinas. De los 180 litros de filtrado gue--—
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elabora el adulto diariamente, casi toda el agua y los lolutos

quedan resarbidos

que no son desperdicio

por ©l complejo sistema-—
de los tubulos renales, menos 1 o 2 litros que sirven para celimi-—
ar por la orina los materiales de desecho. El volumen de la ori-
na suele depender de la carga de solutos por excretar y de la can
tidad de agua Ingerida que excede a la que se pierde poy otras —-—
vias.

Ingreso v oxcrecadn de agua.

El organismo picrde normalmente a2gua poy cuatro vias: per la
Piel, en forma de sudacidn sensible y pdrdida insensible; por los
rinones, cn forma de orina, y por los intestinos cn las heces.

Diariamente so

picrde un minime de B0OO ml de agua por la  —-—
pPiel y los pulmon

, cantidad qgque pucede aumentar en climas secos
cdlidos. Lo

rinones oliminan, con promedio, 1000 a 1500 ml de ---
agua por la ovina, vy ¢n la

heces se pierden 200 ml de agua al --—
dla, si bien aumenta al hacer diarrca. Tambidn puede haber gran -
des pdérdidas hidrica

ppor sudacidn ox

r*siva on la ficbre, y en vd
mitos, quemaduras y henorragias.

Los liguidos sc¢ recmplazan al ingerir agua y alimentos que -
la contengan. Parte del agua se forma en 2l interior del organis-
mo como producto final del metabolismo alimentario (0.6 g por gra
mo de glucosa; 0.41 g por grame de proteinas: 1.07 g por gramo do
grasa; en una dicta mixta, aproximadamente 14 ml por 100 calorl-
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as). Una vez ingerida, €l agua se absorbe radpidamente y pasa del-

aparato digestivo a la sangre y la linfa, si bien los residuos - -

alimentarios en el colon reticnen suficiente aqua para producir

heces blandas.

Homecostasiao ¢quilibrio hidrico.

Hay eqguilibr:io hidrico en el organismo, si so congerva ba--

lance entre el ingreso y la excrecidn, siempre gque haya libre -

aporte de agua. El peso de un hombre puede variar hasta 2 kg en -

48 horas, por los cambios e¢n el volumen de agua y sales.

Cuando aumentan las pérdidas hidricas por sudacidn excesiva

o diarrea. 1L

pordida excesiva do agua produce sed intensa. Los -
centros de que dependae la sed ostdn en el hipotdAlamo y son activa
dos por aumento on la concontracidan de los solutos en los liqui--
dos corporales. La scnsacidn de scguedad en 1a base de la lengua-
v en la retrofaringe es ¢l signo gque la naturaleza ha dado a los-

hombres para aumentar su ingestidn de lliguidos.

Deshidratacidn.

La deshidratacidn (pdrdida de agua) cabe gque sea mortal he-
cho que recalca de nueve la importancia del agua en el organismo.
Rubner, fisidlogo alemadn, afirmd gue puede perderse la reserva or
gdnica de glucdgeno, teda la reserva Qe grasa y la mitad mads o me

nos de la proteina corporal sin mayor peligro, pero una pérdida-
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de 10% de agua corporal es grave y de 20 a 22% es mortal .

El término deshidratacién entrafa algo mas gue cambios en -
el balance hldrico; existen alteraciones concomitantes en el equi
librio de electradlitos ("sales” disucltas) al restringir ¢l apor-
te de agua o cuando las pdrdidas son cxcesivas, 1la velocidad de -
pérdida hidrica excede de la pérdida de electrdlitos. El liguido-
extracelular se¢ concentra y la presidn osmdtica facilita el paso-

de agua intracclular a2l llguido o

tracelalor pora compensar la al
teracidn. Se denomina deshidraotacidn cxtracelolar al estado ante-

rior y se acompana de sad intonsa y nduseas.

EQUILIBRIO DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS.

Se conoce como clectrdlito a los compuestos gquimicos que se
disocian en el agua y s¢ sceparan on particulas independientes lla
mados icones, fendmeno llamado ionizacidn. Sales, Adcidos y basces -
son electrdlitos; los compucstos como glucosa, urca y proteinas -
no son electrdlitoes, pues son moldéculas gue no soe desdoblan, esto
es, no se ionizan-.

Cada ion, partlicula disociada de un electrdlito, lleaeva una-—
carga eléctrica, positiva o negativa. LOs ioncs positivos {(cati--
ones) en los liguidas orgdnicos incluyen sodic (Na ), potasio ---
(K+), calcio (Ca++) y magnesio (Mg¢+). Los icnes negativos (ani--—
ones) incluyen cloruros (Cl-), bicarbonato (HCO3—). fosfato -
(HPO,- -}, sulfato (SO,- -) iones de los Acidos inorgdnicos lacei

co, piruvico y acetoacético. En ¢l pH de los liguidos, algunos re
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siduos de aminodacidos de protelinas también transportan cargas ne-
gativas; por tanto las protelinas contribuycen de manera importante
al contenido total de aniones en el plasma y en los liquidos in--

tracelulares.

Composicidn de elecrrdlitos de los liguidos corporales-.

El sodio es &l catidén y el cloro es el anidn guce estan on -
mayor c<oncentracidn on plasma y liguido intersticial. FEl catidn -
que maAs se encuentra en 1 liquido intracelular es el potasio, y-
los aniones de mas iImportancia en dicho liquido son los fosfatos.

La conservacidn de la diferencia en la concentracidn de ---
electrdlitos eontre ! liguido intracelular y ¢l extracelular es -
indispensable para las funciones normales del organismo.

La conceortracion de los eloctrdlitos y protelnas individu--—
ales difiere entre los lliguidos intracelulares ¢ intersticialess-
pero el ndmero total de particulas disucltas por litro de agua e€s
igual y, eon consecuencia, los dos compartimientos sc hallan en ——
equilibrio osmdtico-. El sodio se concentra en el espacio extrace-—
lular ya que lo expulsa de la célula la bomba de Na-K, que tambi-
én lleva potasio al interior de la célula. Gran parte del consumo
de energla basal se¢ utilizaria en este proceso- La actividad nor-—
mal de la cnzima de la membrana, dcnominada adenosintrifosfatasa-
de Na-K, parece ser esencial para mantener una distribucidn nor--

mal de sodio y potasio entre el liguido intracelular y extracelu-—
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lar. Como ambos iones son los principales reguladores de la con--—
centracidn de electrdlitos y, a su vez, de la presidn osmdtica en
sus compartimientos respectivos, al aumentar o perder de peso ---—
curalquiera de los dos elecrtrdlitos se altera ¢l equilibrio osmdti
co y el agua pconetra on ¢l compartimiento de mas alta presidn os-—
mética.

El c¢ndotelioc capilar quo separa al plasma vy a los llguidos-
intersticiales permiten ¢l paso libre de agua, clectrdlitos vy de-

- La distri-

otras moldculas, pero no os permaeable a las protelnacs
bucidn Qifercencial do dstas on los dos compartimientos extracelu-
lares ocasicena peguceflas diferencias en la concentracidn de elac—--—
trédlitos difusibles on ambos. Ello soe atribuye al ociccto de Gibbs

Donnan gue en un ion no difusible produce en la distribucidn de

los Aifusible la electroncutralidad ha de conservarse on -

ndtice 4 1a membranag retiene me

<1 lada pi

cada comparti

(na ™) gue ol lilguida intorscicoi-

ds catione

nos aniones (
al, pucs el < de cguilibrar las cargas negativas do protoe
i1nas y tambien las doe @tros aniones. En un estada do eguilibrio -
el producto do ioncs difusible o5 lgual a ambos lados, poro sus —
sumas y ¢l numero total de particulas ( y la osmoralidad) son ma-
yores con el compartimiento gue contience los iones no difucibles.

De ahl que se conserve una osmoralidad ligeramente superior en el
plasma que con los liguidos intersticiales ¥ en otros liguidos. Si
pierden protelnas en cl plasma, este equilibrio se altera y enton

ces el agua difunde hacia ¢l espacio tisular., produciendo edema,-—

sin gue cambie el volumen dc liguidos. Esto se observa en caso de
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grave deficiencia de proteilnas y en algunas enfermedades de los -

rinohes (pérdida de proteinas en la orina) o del higado (sintesis

de insuficientes proteinas plasmaticas).

Alteraciones del equilibrio de agua y electrdlitos.

El equilibrio de agua y electrdlitos puede ser alterado por-

una pdérdida excesiva de agua, de electrdlitos o de ambos. La in~-

gestidn de agua corrige la deshidratacidn celular y restaura el -

volumen de la orina. Es preciso reponer la =al junto con el agua-

a fin de restablecer el volumen y composicidn de los liguidos cor

porales. En enfermedades relacionadas con ftuertes vomitos o dia -

rreas, la pdrdida de otros electrdlitos puede sor considerable y-

reguerlr la reposicidn ara restaurar ¢! cquilibrio do liguidos y
24 jod

electrdlitos, pues sdlo asl se impedirdn alteraciones del eguili-—

brio acidobdsaico.
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SODIO.

Es el catidn que mas abunda en el liguido extracelular del-
organismo, para regular la presidon osmdtica y mantener

el eguili-
brioc hidrico.

Es un factor importante en la conservacidn del eqgui
librio acidobasico, en la transmisidn de impulsos nerviosos

Yy en-—
la contractilidad normal de los midsculos. También se cmplea en la
absorcidn de glucosa vy on el transporte de Otros NULIriMmenNtos a —-—
través de la membrana celular. Un milijeguaivelante do sodio

posa —
23 mg. El adulto (70 kg) posec de 2700 a 3000 meq de sodio on su-
cuerpo. Hay una concentracidn de 136 a 145 meg por litro on el 11
quido extracelular y unos 10 maeg por litro dentro de las células
El hueso contience de 800 a 1000 meq de sodio.
El contenido total de

sodilo en el organismo, aspoecialmente-
su concentracidn

adentro del llguido extraccelular, estd baljo con--
trol homecostdtico. Un regulador de la homeostasia del sodio es 1a
aldostercona, hormona scecretada por la glandula suprarrenal y gue-
influye en la resorcidn del sodioc en los riflones. Del sodio total
filtrado con los glomérulos, mas del 99% lo resorben los tdbulos-
renales. La regulacidn del egquilibrio del sodio en los tdbulos --
distales incluye su intercambio con 1" o k¥ secretados por las - -
cé&lulas de los tuibulos renales,

segun las necesidadces

de consoer--
vacidn del egquilibrio acidobadsico.

En el adulto, la racidédn minima de sodio depende de las pér-—
didas corporales de rigor; en cambio, la racidén de lactantes y ni
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fos debe tener en cuenta ademds el incremento del contenido de so

dioc que depende del crecimiento. Se estimula la pérdida normal de
sodio en orina, heces y agua eliminada imperceptiblemente es me-—
nos de 200 mg diarios.

Otras pérdidas pueden deberse a la sudaci-

4dn Yy es preciso compensarlas con la ingestidn de sodio. Salvo en-—

casos de p&rdidas extraordinarias

por sudacidn profusa, atribui-—--—

bles a fuerte ejorcicio fisico bajo temperatura muy alta © a vdmi
tos y diarrea, la racidn diaria general de las personas se satis-
face al tomar 50 meg ( 1 150 mg de sodio; 1o cual a 3 g en forma-
de NaCl).

POTASIO.

Se halla en el liguido extracelular donde desempeha un impor

tante papel como catalizador en el metabolismo ecnergético y en —--
la sintesis de glucdgeno y proteinas. En el lilguido extracclular-

los iones guardan eguilibrio osmdtico con los de sodio. Sin cmbar
go, se regquieren pegueinas cantidades de potasic en ¢l liguido ex-

tracelular para ejecutar la actividad muscular normal, sobre todo
la del corazén; 39 mg de potasio cguivalen a 1 meqg- El adulto nor
mal de sexo masculino tiene unos 3 200 meg de potasio en su cucr-—

po: 125 meq por litreo en el interior de las cdlulas y entre 3.5 y

5.0 meq por litro en el plasma. La concentracidn de potasio sirxve

para medir la composicidn del cuerpo. Mediante la estimacidn de -
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la cantidad de potasio radiactivo-40 (
lo de todo el cuerpo) se obtiene la masa magra y se compara con -
el peso a fin de determinar la grasa corporal.

Lo mismo gue en el caso del seodio incumbe a los rinones. A-

diferencia del sodio. €l transporte de potasio, ¢s bidireccional-

durante €l paso de! filtrado a través de la nefrona.

El rifon normal excreta sin dificultad el exceso de potasio
pero su capacidad de conservarlo ¢std reduacida. !a racidn minima-
de potasio para los adultos oscila entre 50 y 1%0 meg diarios --
(de 2 000 a % 000 mg)- En los lactantes y econ les ninos en desarro

llo, las pérdidas normales por orina, piel y heces mads las necesa
dades del desarrollo hacen gue esa cifra llegue aproximadamente a
90 mg (2.3 meg) diarios.

Al igual gue con el sodio, las pérdidas de petasio pueden -

aumentar con el védmito y la diarreca.

CILORURO .

Es el ion Acido que suele combinarse con ¢l sodio en el 1i-
quido extracelular y en cierto grado, se encuentra con ¢l potasio
en el interior de las cdlulas, pereo a difercencia de costas substan
cias basicas, ¢l cloro se intercambia libremente en estos ligqui--
dos a través de la membrana celular. Por lo regular los movimien-—

tos de cloruro ontre los compartimientos de los liguidos del orga
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nismo se asemejan a los del sodio. Durante la digestidn, parte de
los cloruros de la sangre se emplean para la formacidén de Acido -
clorhidrico en las glandulas gastricas y se secreta en el estdma-
go, en donde actlda temporalmente con las enzimas gastricas, y de-
ahl se resorbe a la sangre con los otros nutrimentos. El aporte y
las pérdidas de c¢loruro suelen corresponder a los de sodio.

La “inica ocasidén en gue el organismo puede perder mds cloru-
ro que sodio es despuds de gue se elimina contenido gdstrico a —-
causa de vémitos o aspiraciédn. El cloruro gue se e¢limina en los -
liguidos corporales se sustituye Ccon bicarbonateo a fin de conser-—
var la electroneutralidad; la alcalesis resultante aumenta la pér
dida de potasio. Con la administracidon de cloruro se corrigen am-—

bos problemas. Su oxceso se excreta facilmente por los rinones y-—

por la piecl, sobre tode en forma de cloruro de sodiao Il ingreso-—
adecuadoe ¢ inocuo de clorurc es el mismo quae ol sodio Yy potasio.—
calculado en milieguivalentes (50-150 meqg para ¢l adulto). La le-
che humana contiene mads clorure (11 meg por litro) gue sodio (7 -~
meg por litro), pero menos gue potasio (13 meg por litro}).De ello

deriva una proporcidn cercana a 2:1 de sodio + potasio con <loru-
ro, valor ideal para la regulacidn del cequilibrio acidobasico.

(21).

{21) Andersédn Linnea. Nutricidn y Dieta de Cooper. pp. 63-73.
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PREVENCION PARA EL COLERA:

Lavado de manos con agua y Jabdn antes de preparar, -

servir y comer los alimentos.

Evitar el fecalismo al aire libre (cuando no se dispon-
ga de letrinas sanitarias o fosas sdépticas se deberd cu

brir la excrecidn con cal y enterrarlal.

Comerxr los alimentos bien cocidos o fritos; cuando no —-
sea posible consumir los alimentos inmediatamente des—-—
pués de prepararlos es necesario conservarlos frlos -
(en refrigeracidn por debajo de 10 grados centigrados o
calientes por arriba de 60 grados v conservarleos tapa —

dos ) .

Lavar con algln estropajo ¥y jabdn laxn frutas y verduras
y aguellas gue no se pucdan tallar, una ver lavadas po-
nerlas durante 30 minutos ©n agua qgue las cubra, a la -

cual se haya agregado clore o yodo previamento.

Siempre gue sca posible, preferir alimentos procesados-—-
© empacados higiénicamente, ¥ consumirlos en sitios que

que dispongan de scervicios sanitarios.

Guardar la basura on recipicentes bien tapados y elimi--
narla, enterrandola, guemdndola o depositandola en el -
servicio de recoleccidn y evitar tirar la basura a cie-

lo abierto, en la via pﬁbl;ca o en lotes baldios.



7.- Promover la participacién de la comunidad para gestionar
la instalacidn de secrvicios de agua potable, drenaje, -~-
tratamiento de aguas residuales, recoleccidn y elimina--
reidn sanitaria de basura.

8.—- Promover la desinfeccidn del agua para consumo humano —-
por medios quimicos o flsicos (cloro, yodo, ebullicidn -
Yy otros) y almacenarla on materiales limpios, blen cubi-
ertos y no corrosibles.

9.—- Las personas fallecidas por cdler deberan ser inhumadas

antes de 24 horas, on la comunidad ¢n la gque fallewcen, -—

evitando las reuniones rituales y las comidas durante -—-—

los funerales.

10.- Capacitar a la poblacidn para identificar los signos y -

sintomas tempranos dc deteccidn del padecimiento, asil —--

como su agravamiento por deshidratacidn para el uso ade-

cuado de los servicios de salud. (22) .

(22) Facultad de Medicina U.N.A.M. Boletin de la Divisidn deg

Posqrado_e_Investigacidn. p- 33.




RESULTADOS -




96

La presente investigacidn se realizd en el desempenc laboral

en el servicio de medicina interna del Hospital General de Zona -—
No. 1 Gabriel Mancera del 28 dc¢ junio de 1991 al 20 de novicembre-—
de 1995 observando cifras importantes ¢n la morbi-mortalidad de -

pacientes adultos ambos sexos con diagndstico de cdlera.

Esto gencrd interes en el pasante para realizar esta inves -

tigacidn cncontrando 1o siguiente:

Se detoctd gue ¢l sexo qQue mads riesgoe de merbilidad presentd

para el cdlera,

el sexo masculino

un 59.26 % on tonto quae-—
en el scxo

tuvo ol 04

S quoe an la mortalidad

de pacientes por cdlera predomind mds —_———

©l sexo masculino con

10.78 =, en el sexo femenino ol .38 *. Si se analizan las cifras
de morbilidad y mortalidad en conjunto so verd gue proporcional -
mente resultardn mas afectadas las muicres, ya quae de 4.56 pacien

tes uno falleccid y on los hombres do 5.49 pacientes uno falleco.

( ver cuadro No. 1 piag. 97 ).

En lo gque so reficre al nivel socio-ccondmico la morbilidad-

se observd con primer lugar en el nivel medio con el 50.50 % en

segundo lugar el nivel baje con ©1 .35 %2, micntras gue on la mor

talidad se did en primer lugar al nivel medio con un %.76 %, y en

segundo lugar en nivel bajo con el €.40 %

En esta clasificacién de los niveles socio-econdmicos inter-—

viene ¢l servicio de trabajo social para ver el ingreso gue per--—

cibe el trabajador considerando el nivel socio-econdmico con rela

cidn a los salarios minimos gue reciboe.



CUADRO No. 1t

MORBI-MORTALIDAD POR SEXO DE PACIENTES CON COLERA EN EL SER-

VICIO DE MEDICINA

BRIEL MANCERA DE

INTERNA DEL

1991-1995 .

HOSPITAL

GENERAL DE ZONA No. 1 GA -

Sexo Morbilidad Mortalidad Total

Fx. ® Fx. £ Fx. k)
Masculino 176 59 .26 32 10.78 208 70.C4
Femenino 73 24 .58 16 5.38 89 29.96
Total 249 83.84 48 16.16 297 100.00
FUENTE: Expedientes del servicio de medicina interna del Hospital

General de Zona No.

1 Gabriel Mancera de

1991-1995.
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Nivel socio-econdmico bajo 1-2 salarios minimos.
Nivel socio-econdmico medio de 3-4 salarios minimos.

Nivel socio-econdmico alto de 5 o + salarios minimos.

{ ver Cuadrc No. pdg 99 ).

Ahora en lo qgue 5w reficre al estado civil sa detectd gue en

la morbilidad el 72.73 r son casados, el 5.05 % unidén libre, el -

3.03 % son solteros, 2.36 ¢ divorciados y el .67 % viudos, -

mientras que on la mortalidad el 15.49 24 eran casados y el .67 8-
divorciados, en los paciocntes gque son solteros, de unidn libre y-—

viudos no soe prescntardén doefuncicnes, por lo gue se pucde con —--

I 2% punto de Vvista soclal siopuede indluir el -

cluir gue 4

estado <¢ivil porgue los casados tienen mads responsabilidad econd-
mica con su familia y <l tipo de trabajo los obliga & comer ali -

mentos en puestos callojeros. ( vor Cuadro No. 3 pdadg. i00).

En lo gue respocta al grado de escolaridad dentro de la mor-
bilidad un considerable porcentaje de pacientes con cdlera vienen
secundaria completa 27.61 4, preparatoria incompleta 18.19 =, sa-

cundaria incompleta .09 %+, preparatoria completa el 6.73

fesional completo el 2.64 ¢ y profesional incompleto 2.02
l1a mortalidad tienen secundaria completa el 6.73 %, primaria com-
pleta 4.71 %, preparatoria incompleta 3.03 % y secundaria incom -
pleta el 1.69 %. Agu! influye el nivel de preparacidn a cxcepcidn

de los de primaria complecta., si hay asociacidn con los demas -
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CUADRO No. 2

NIVEL SOCIOQO-ECONOMICO Y SU RELACION CON LA MORBI-MORTALIDAD
DE PACIENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL --—

HOSPITAL GENERAL DE 2Z0NA No. 1 GABRIEL MANCERA DE 1991-1995.

Nivel Morbilidad Mortalidad Total

scio .

economico

Baijo 95 31.99 19 6.40 114 38.39 ;
Medio 150 S0.50 29 9.76 179 60.26 \
i
Alto 4 1.35 4 1.35 .
}
¢

Total 249 83.84 48 16.16 297 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1




CUADRO No. 3

ESTADO C1VIL ¥ SU RELACION CON LA MORBI-MORTALIDAD DE PA —-

CIENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPI--

TAL GENERAL DE ZONA No. 1 GABRIEL MANCERA DE 1991-1995.
Edo. Civil Morbilidad Mortalidad Total
Fx % Fx % Fx ®

Soltero (a) 9 3.03 9 3.03
Casado (a) zZ16 72.73 46 15.49 262 88 .22
Unidn libre 15 5.05 15 S.05
Divorciado (a)} 7 2.36 2 -67 9 3.03
Vviude ta) 2 .67 2 .67
Total 249 83.84 48 16.16 297 100.00

FUENTE: Misma del cuadro Neo. 1



niveles académicos, ya gque a mayor
tidad de casos tanto de morbilidad

( ver Cuadro No. 4 pag 102 ).

Ahora biecn en lo gue respaecta
morbilidad el mdximo porcentaje de
37-47 anos con <l 29.30 %

25.25 %, despuds l1os de 26-36 anos

nivel académico hay menor can-

como de mortalidad.

a la cdad sc detectd

pacientes con cdlera

, posteriormente do 48-58 anos

con el 9.76 &, los 4

que en la

fue de -
con el -
@ 70~-80 -

anos con el 9.43 &, los de 59-69 con 8.42 4 y por wltimo de 15-2

anos con el 1.68 %, mientras que on
a los de 70-80 anas de cdad en un |
3.03 %, eon 1los grupos de 15-58 anos

Se ve claramente gue la edod o
ciones s on los ancianos por la di

minucidn de su resistencia general

la mortalidad solo

3.13 % y los de $9-6
no hubo ninguna def
n gque S¢ presontan m

sminucidn do doefoensa

daebido a la deshidra
porgue mas del la mitad dcl peso del adulto es aguas ol
21 vardn y <1 54 % oon 1a -, el agus disminuye con 1

aumenta la cantidad de grasa.

El liqguido intracelular representa €1 55 al 60 = 4

afoctardn-—

9 anos el
uncion.

As defun

s ¥y dis -

tacidn -

60 % on

a odad vy

¢ agua to-

tal, ¥y el resto se halla distribuide entre los subcompartimientos

del liguido extracelular ue reacci

equilibrio hidrico y electrollitico.

onan entre los cambi

( ver Cuadro Ne. 5

os del --—

pAg 103 ).



CUADRO No. 4

MORBI-MORTALIDAD ¥ GRADO DE ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON

COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE

2ZONA No. 1 GABRIEL MANCERA DE 1991-1995.
Escolaridaad Morbilidad Mortalidad Total
Fa k3 Fx ® Fx *

Primaria comp. 27 9.09 14 4.71 41 13.80
Primaria inc.

Sec. comp. 82 27.61 20 6.73 102 34 .34
Sec. inc. 52 17.51 5 1.69 57 19.20
Preparatoria comp. 20 6.73 20 6.73
Preparatoria inc. 54 18.19 9 3.303 63 21.22
Profesional comp. 8 2.69 8 2.69
Profesional inc. 3 2.02 6 2.02
Total 249 83.84 48 16.16 297 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No.1l



DISTRIBUCION DE LA
PACIENTES CON COLERA EN

TAL GENERAIL DE ZONA No.

El

CUADRO No.

GABRIEL MANCERA DE

5

MORBI-MORTALIDAD POR GRUPO DE EDAD DE --

1991-~-1995 .

103

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPI

Edaqd Morbilidad Mortal idad Total
Fx ® Fx % Fx %
15-25 El 1.68 5 1.68
26-36 29 9.76 29 9.76
37-47 87 29.30 87 29 .30
48-58 75 25.25 75 25.25
59-69 25 8.42 2] 3.03 34 11.45
70-80 80 9.43 39 13.13 67 22.56
Total 249 83.84 48 16.16 297 100.00
Misma del cuadro No. !

FUENTE =
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En el peso de los pacientes con cdlera en la morbilidad teng

mos en primer lugar a los de 45.50 Kg con un 23.31 3, en segundo-

lugar los de $51-56 Kg. con el 20.20 %, en tercer lugar los de ---

57-62 Kg. con el 19.19 %, en cuarto lugar de 63-68 Kg. con ¢l —--

12.79 %, en guinto lugar los de 69-74 Kg con el 5.06, y cn sexto-

lugar los de 75-80 Kg. con ¢l 2.69 4, mientras que en la mortali-

dad tenemos on primer lugar los de 45-50 Kg. con el 8.76 %, <n —-~

segundo lugar los de 45-50 Kg. con un 5.05% 3, on tercer lugar los

de 57-62 Kg. con €l 1.34 » y an cuarto lugar los de 63-68 Kg. con

1.01 3. El peso es un factor importante en ¢l estado ponderal del

paciente ya que ¢l porcentaije de mortalidad aumenta, seguyn el po-

so del sujeto. (ver Cuadro No.6& pdg 105).

En cuanto & la ocupacidn de los pacientes y su relacidn con-

la morbi-mortalidad de la poblacidn de estudio so detectd gue con

respecto & la morbilidad 1 26.94 % son cempleades. ol 171.78 secre

tarios, el 11.4% ¢ pensionadgos, 10.77 & jubiladeos. 7.74 ¥ obreros

5.05 % hogar, ©1 3.03% chofer, ¢l 2.36 % ayudantes de ventas y al

macenistas, =1 1.35% % ayudante repartidor y €l 1.01 % tenemos ~-—-
En cuanto a-

otros tales como seguros facultativos y voluntarios.

la mortalidad tencmos €l 5.05 % pensionados, el 3.70 % jubilados,

2.02 % otros, el 1.68 % obreros, .34 % chofer, -

3.37 % hogar. ¢l

en los ayudantes de ventas, repartidores, secretarios, empleados-

v almaccnistas no hay un porcentaje de mortalidad, ya gue la ocu-



CUADRO No.6.

MORBI-MORTALIDAD Y SU RELACION CON EI PESO DE PA

CXENTES CON

COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSFITAL GENERAL DE

ZONA No-1

GABRIEIL MANCERA DE 1991-1895.,

Peso Morbilidad Mortaliidad Total
e e e s ox .

45-50 71 23.91 15 5.05 86 28.96
51-56 60 20.20 26 8.76 86 28.96
57-62 57 19.19 4 1.34 61 20.53
63—-68 38 12.79 3 1.01 41 13.80
69-74 15 5.06 15 5.06
75-80 8 2.69 8 2.69
Total 249 83 .84 48 16.16 297 100.00

FUENTE:

Misma del cuadro No.tl.
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pacion es un factor determinante en la morbi-mortalidad por cd -—-

lera. ( ver Cuadro No. 7 pag 107).

En lo gue se refiere al aseo personal y su relacidn con la -
morbi-mortalidad de pacientes con cdlera se identificd gue en la-
morbilidad lo realizaban diario el 53.20 %, cada tercer dila el --

29.29 % y una vez por samana 1.35 %. En 1a mortalidad so tiene --

cada tercer dia ol 14.48 % y una vez por scemana <1 1.68 2, obte -
niendo 1lo que 1o real in cada tercer dla de cada 2 pacientes —-—
une muere, on los gue realaacardn unn mor mana de cada .8 pa
cientes uno fallecid, =in embargo on los gue lo hicieron diaria--—

mente © hubo ni un pacliente gque falleciera

En cuanto ol lavado do manes antos tomar alimentos en la-

rervd i wse lavan <l 28.

% v los gque no lo—

morbilicdad se

realizardn al .39 :, miontras gue an l1a mortalidad sce observa ——

ue se lavan ] 7Y oy v ogque no 1o realizan o) 2037 v, detec-—
v

tando gque los paciantoes iavardn de cada .13 pacicntes—

upo murid y on 1 lo realizavdn doe cada 1-59 pacientes -

uno fallecid.

En ol lavado de manes despuds de ir al sanitario en la mor--

bilidad se detectd gue =21 74.47 % s5i lo realizardn y ¢l 9.43 3 no
lo realizan, obtenicndo gue de cada 5.39 pacientes gue si se la -
varon las manos unc fallecid y el gue no lo realizd de cada 3.99-
pacicentes uvno muere. Sin embargo es probable gue estd ralseado --—
infuncicnalmente ¢l dato con relacidn a los que si se lavan las -

manos -
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CUADRO No. 7

MORBI-MORTALIDAD Y SU RELACION CON LA OCUPACION DE PACIENTES
CON COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSP1TAL GENERAL

DE 20NA No.l GABRIEIL MANCERA DE 193%1-1995.

Ocupacidn

Morbilidad Mortalidad Total
3 Fx K Fx %
Hogar 15 5.05 i0 3.37 25 8.42
Obrero (a) 23 7.74 5 1.68 28 .42
Chofer 9 3.03 1 -34 10 3.37
Ayte repartidor 4 1.3% 4 1.35
Aytre de ventas 7 2.36 7 2.36
Secrctario {(a) 35 11.78 35 11.78
Empleado {(a) 80 26 .94 850 26 .94
Almacenista 7 2.36 7 2.36
Pensionado 34 11.45 15 5.05 49 16 -50
Jubilado 32 10.77 1 3.70 43 14 .47
Ootros 3 1.01 6 2.02 9 .03
Total 2499 83.84 48 16.16 297 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No.1l
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Algunas necesidades basicas del ser humano es el aseo perso-

nal, cuando el Vibrio cholerac esta en el individuo es necesario-
tomar las precauciones pa:a wvitar la propagacidn de 1a enferme--
dad por contaminacidn de manos, utensilios, vestido y ropas de —-—
cama ya gue sc obtiene a traves de la ingesta por ne haber habi -
tos higiénicos la gente <s mds susceptible doe contraer la enfermg

dad ( ver Cuadro No. 8-9~10 pdg 109-110=-111 ) .

En lo gque se refiere a la morbi-mortalidad y su relacidn con
el consumo de agua hervida se pucde notar gde en la morbilidad el
61.62 % ingiere agua hervida y <1 22.22 4 e inglere, ¢on cuanto a
la mortalidad muestra el 11,311 7 que Nno inglere agua hervida y el
5.0% % si la ingiere, aquil muestra que es mayor ¢l indice de mor-
talidad en los pacientes que ingieren el agua sin hervir de cada-
2 pacientes uno muere, mientras on los qua =1 ingirierdn agua -
hervida de cada 12.20 pacientes uno fallecid. También puede consi
derarse gue los pacientes o familiares falscaron intencionalmente
el dato relacionado con el consumo do agua hervida.

( ver Cuadro No. 11 pPag 112 ).
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CUADRO No. 8

ASEO PERSONAL EN RELACION CON LA MORBI-MORTALIDAD DE PACIEN-—
TES CON COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL —-—
GENERAL DE ZO0ONA No.

1 GABRIEL MANCERA DE 1991-1995.

Morbilidaad

Mortalidad
Aseo personal

Total
Fx % Fax % Fx k3
1 Vez por scemana 4 1.35 5 1.68 9 3.03
Cada tercer dia 87 29.29 43 14 .48 130 43.77
Diario 158 53.20 158 53.20
Total 249 83.84 a8 16.16 297 100.00
FUENTE :

Misma del cuadro No. 1.




CUADRO No. 9

LAVADO DE MANOS ANTES DE TOMAR ALIMENTOS Y SU RELACION CON -

LA MORBI-MORTALIDAD DE PACIENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE

MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE

ZONA No.1 GABRIEL —————
MANCERA DE 199%91-1995.
Lavado de manos Morbilidagd Mortalidad Total
antes de tomar-—
alimentos Fx % Fx S Fx %
S5i sc lavan las 233 78.45 38 12.79 271 91.24
manos antes da-~
tomar alimentos
No se lavan las 16 5.39 10 3.37 26 8.76
manos antes de-—
tomar alimentos
Total 249 83.84 48 16.16 297 100.00

FUENTE: Misma Adel cuadro No. 1.




CUADRO No. 10

LAVADCQC DE MANOS DESPUES DE 1R

AL SANITARIO Y SU RELACION CON

LA MORBI~-MORTALIDAD DE PACIENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE ME-—

DICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 GABRIEL MANCERA
DE 1991-1995.

Lavadce de manos Morbilidad Mortalidad Total

después de ir -

al sanitarioc. Fx B Fx % Fx %

S5i se lavan las-

manos despuds do

ir al sanitario 221 74.41 a1 13.80 262 88 .21
No se lavan las-

manos después do

ir al sanitario 28 9.43 7 2.386 3s 11.70
Total 249 83.84 a8 16.16 297 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.




CUADRO No. 11

MORBI-MORTALIDAD Y SU RELACION CON EL CONSUMO DE AGUA
HERVIDA DE PACIENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA IN -—-—
TERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE 2Z0ORA No.l GABRIEL MANCERA DE 1991t -

1995.

Ingieren agua Morbilidad Mortalidad Total
hervida Fx £ Fx % Fx %
si ingieren agua 183 61.62 15 5.05 198 66.67
hervida .
No ingieren agua 66 22 .22 33 1T1.1 99 33.33
hervida .
Total 249 83.84 48 16.16 297 100.00

FUENTE: Misma del cuadre No.l.




En relacidn a la morbilidad de pacientes que no desinfecta—-—
ron los alimentos fue ©1 76.43 4%, mientras en los que si desinfeg
taron los alimentos fue o1 7.47 %, on la mortalidad <1 16.16 % no
desinfectd los alimentos mostrando gue de cada 4.72 pacientes uno
fallece y en los gue s5i deusinfectaron 1os alimenros ni un pacien-
te fallecid.

Se ve claramente gue si influye desinfectar los alimentos, -
ya que no hube pacientes ¢n la mortalidad porgue el Vibrio chole-
rae al desinfectar los alimentos muere.

( ver Cuadro No. 12 pdg LIR I T

En el consumo de alimentos enlatados en la morbilidad tene-—-

mos gque ol 62.96 ¢ s5i lo consumaen y el 20.88 % gue no lo consumen

En la mortalidad ¢l 14.81 % si consumicron alimentos enlatados y-

el 1.35 % no lo cvonsumieron, ¢l porcenteje gue tenemos ¢s relati-

vamente alto para la transmisidn del cdlera porque facilmente —-—-

éstos alimentos se descomponen o contaminan por un sin ndmero de-

téxinas producidas por bacterias ya gue puede ser un factor deter

minante para adguirir la enfermedad. (ver Cuadro No. 13 pag 115).
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CUADRO No. 12

DESINFECCION DE ALIMENTOS ¥ SU RELACION CON LA MORBI-MOR

TALIDAD DE PAClENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA 1IN

TERNA DEIL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 GABRIEL MANCERA DE 1991-
1995.

Desinfecta los Morbilidad Mortalidad Total

alimentos

Fx ? Fx ® Fx *
Si 22 7-.41 22 7.41
No 227 76 .43 48 16.16 275 92 .59
Total 249 83.83 48 16.16 297 100.00

FUENTE: Misma del cusdro No. 1.



CUADRO No. 13

CONSUMO DE ALIMENTOS ENLATADOS EN RELACITON CON LA MORBI-MOR
TALIDAD DE PACIENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA IN -—--
TERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE 2ZONZ No. 1 GABRTYEL MANCERA DE ————

1991~1995 .

Consume alimentos Morbilidad Mortalidad Total
enlatados Fx % Fx ® Fx %
Si 187 62.96 44 14.81 231 77.77
No 62 20.88 4 1.35 66 22.23
Total 249 B3.84 a8 16.16 297 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No.1.




En cuantco a la morbilidad de los pacientes gue consumieron

alimentos en la calle fue el 81.82 % y los gque no lo realizardn -

fue el 2.02 +» mientras que en la mortalidad e¢l 16.16 % si1 consu -
mieron alimentos ¢n la calle en los cuales =me ve gque de cada 5.06

pacientes gue consumieron alimentos en la calle uno fallecid

est

muestra gque ©s una fuente principal del origen del célera, debido
a qgue se merzclan las bacterias gue sSe encuentran en los alimentos
mal preparados, on mal estado o contaminados COmMe mAriscos Yy con-—
higiene nula yva gue o5 un mecanismo principal por el cual se pue-
de adguirir ¢l Vibrio cholerae.

{ ver Cuadroc No. 14 pag 117 ).

En lo gue respecta a la eliminacidn de excretas en relacidn-
con la morbi-mortalidad de pacientes con célera tenemos on la mox
bilidad el 63.97 % de pacientes gue cucntan con drenaje, el -—--——-—
18.52 % cucenta con letrina, el 1.35 2 elimina las excretas al ras
del suelo. En la mortalidad el 12.80 % cuenta con drenaje, 21 ——-—
3.03 % con letrina y el .33 % elimina las excretas al ras del -
suelo.

La enfermedad se disemina con la contaminacidn de heces in -
fectadas siendo un factor determinante en €l brote del cdlera ya-
gue los pacientes refieren urilizar letrinas gue comparten con —-—
otras personas porgue viven en vecindades.

{ ver Cuadro No. 15 pidg 118 ).




CUADRO No. 14

CONSUMO DE ALIMENTOS EN LA CALLE EN RELACION CON LA MORBI--

MORTALIDAD DE PACIENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA

INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 GABRIEL MANCERA DE ---

1991-1995

Consumoc de alimentos Morbilidag Mortalidad Total
en la calle Fx % Fx * Px ?
Si 243 81.82 48 16.16 291 97.98
No 6 2.02 6 2.02
Total 249 83.84 48 16.16 297 100-00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
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CUADRO No. 15.

ELIMINACION DE EXCRETAS EN RELACION CON LA MORBI-MORTALIDAD-

DE PACIENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL -—

HOSPITAL GENERAL DE 2ZONA No. 1 GABRIEL MANCERA DE 1991-1995.
Eliminacidn Morbilidad Mortalidad Total
de excretas Fx % Fx 2 Fx %

Cuenta con drenaje 190 63.97 38 12.80 228 76.77
Cuenta con letrina 55 18.52 9 3.03 64 21.55
Al ras del suelo 4 1.35 1 -33 5 1.68
Total 249 83.84 a8 16.16 297 100.00

FUENTE: Misma del cuadroc No. 1



En el tipo de sanitario tenemos en la morbilidad que el -
51.85 % es colectivo y el 31.99 % familiar, en la mortalidad el -
10.10 % es colectivo y el 6.06 % familiar.

Es importante aclarar que la infeccidn de todo el nbcleo -
familiar o do¢ una comunidad represcenta un alto porcentaje de mor-—
bi-mortalidad ya que el sanitario colectivo son causa de contami-
nacidn porqgue faciltita la propagacidn del microorganismo en un -—
nicleo de poblacidn mads grande, ya gue el Vibrio cholerac se eli-
mina a través de las heces feceles y as! puede haber una disemi -
nacién del Vibrio cholerae. Esto aunado a la falta del lavado de-
manos despuds de hacer usao del sanitario.

{ ver Cuadro No. 16 pag 120 ).

El diagndstico de ingreso do los pacientes 53¢ obtuvierdn en-
la morbilidad el 26.94 % con diagndstico de sindrome diarrdico, -~
@l 20.20 ¥ con gastroenteritis infeccioesa y €1 13.13 % probable -
cdlera, mientras gue en la mortalidad ¢l 6.06 ?» con diagndstico -
de gastroenteritis infecciosa, el 5.05 % con sindrome diarrdico,-
el 3.37 % sindrome diarréico probable cdlera y ©1 1.68 % probable

cédlera y el 1.68 % probable cdlera.
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CUADRO No. 16

TI1PO DE SANITARIO EN RELACION CON LA MORBI-MORTALIDAD DE PA

CI1ENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPI-—-

TAL GENERAL DE ZONA No 1 GABRIEL MANCERA DE 1991-1995.

Tipo de Morbilidad Mortalidad Total
sanitario Fx £ Fx % Fx ®
Familiar 95 31.99 18 6.06 133 38.05
Colectivo 154 51.85 30 10.10 184 61.95
Total 249 83 .84 48 16.16 297 100.00

FUENTE:

Mo. 1



Si se analizan las cifras de morbilidad y mortalidad en ----—

conjunto se vera en primer lugar ¢l diagndstico de sindrome dia--

rréico probable cdlera ya que de 7.99 pacientes uno fallecid, en-—

segundo lugar probable cdlera d 7 .81 pacicentes uno muerc, €n ter

cer lugar sindrome diarrdico de 4.66 pacientes uno fallece y en —

cuarto lugar el diagndéstico doe gaustroeontoritis intfecciosa de 3.33

pacientes uno fallecid.

Clinicamente es preciso ostabloece

diagndstico dife

rencial con otras enfermodades gue puceden causar diarreas y vd —-—
mitos intensoes y hay gue difereoenciar ¢l cdlera con otras gastro —

enteritis salmoneldsicas, intoxicacione

por alimentos.

El cdédlera se diagnostica basdndese en la historia y los da -

tos epidemicldgicos y la <

ploracidn fi1sica, y so confirma por el

aislamiento del Vibrio comma on los cultivos de frotis rectal di-

recto © de heces recientes y por su identificacidn mediante aglu-—

tinacidn por antisuero especifico.

El cdlera debe distinguirsce en la cnfermedad cllinicamente -—-—

similar causada por cepas de Escherichia celi productoras de entg

rotoxinas de la diarrea acuosa conh deshidratacién producida en —-—

ocaciones por infecciones de salmonella y shigella.

Como se menciond anteriormente el inicio del tratamiento es-—

pecifico esta directamente relacionado con la recuperacidn del —-—

paciente. ( ver Cuadro No. 17 pdag 122 ).



CUADRO No. 17

122

DIAGNOSTICO DE INGRESO Y SU RELACION CON LA MORBI-MORTALIDAD

DE PACIENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DFE

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No.1l

GABRIEL MANCERA.

MEDICINA INTERNA DEL —--

Dx. ingreso

Morbilidad

Mortalidad ‘fotal
Fx % Fx ® Fx %

Gastroenteritis 60 20.20 18 6.086 78 26.26
infecciosa

Sx . Diarr€ico 70 23.57 15 5.05 85 28.62
Sx. Diarrdico 80 26 .94 10 3.37 90 30.31
prob. célera

Probable célera 39 13.13 5 1.68 44 14.81
Total 249 83.84 48 16.16 297 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1



Al egreso del pacicnte «l diagndstico gue impactd en la mor--
bilidad en primer lugar fue cdlera corregida con el 16.50 %, eon -
segundo lugar colera controlada do 15.83 %, en tercer lugar cdle-
ra remitida con ¢l 14.81 %, ¢n cuarto lugar sindrome diarrédico y-—
cdlera remitida es del 13.13 ¢, en guinto lugar sindrome y cdbdlera
controlada con <l 12.46 % y on scexto lugar sindrome diarrdico y -—
cdlera corregida, on la mortalidad ¢l 16.16 % de muerte.

Esto demuestra gue del total de los pacientes hay una asocia
cidn que de cada 5.18 pacicntoes feliece uno.

( ver Cuadro No. 18 pag 1234 ).

En lo gque se refiere al apoyo por dietologlia al egreso y sSu-
relacidn con la morbi-mortalidad de pacientes con cdlera se obtu-
vo en la morbilidad ¢l 83.84 ' gue si tuvierdn apoyo por dietolo-
gla y fue satisfactorio porgue se did una orientacidn y demostra-—
cidn de como consumir los alimentos bicen cocidos y desinfectados,
como hervir el agua asl como una dieta blanda astringente, mien-—-—

tras gue en la mortalidad fuc ¢l 16.16

y no se le did el apoyo-
por dietologia, ya gue fuerdn pacientes gue no egresardn a su do-

micilio sino a patologla.
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CUADRO No. 18

DIAGNOSTICO DE EGRESO Y SU RELACION CON LA MORBI-MORTALIDAD-—
DE PACIENTES CON COLERA EN EL SERVIC10O DE MEDICINA INTERNA DEIL - -

HOSPITAL GENERAIL DE ZONA No. 1 GARBRIEIL MANCERA DE 1991-1995.

Dx de egreso. Morbilidad Mortalidaagd Total

|38 4 Fx b Fx +
Cdélera corregida. 49 16.50 49 16 .50
Codlera remitida. 44 14.81 44 14 .81
Cdlera controlada. a7 15.83 47 15.83
Sx. Piarreico y 37 12.46 37 12.46

cdlera remitida.

Sx. Diarreico y 39 13.13 39 iI3.13
cdlera controlada.

Sx. Diarreico y 33 11.11 33 11.11

cdlera corregida.

Mucrte. 48 16.16 48 16.16
Total 249 83.84 48 16.16 297 100.00
Sx. = Sindrome.

FUENTE: Misma del cuadro No. 1



El apoyo que reciben los pacicntes de cdlera se proporciona-

Solamente cuando son dados de alta a su domicilio siendo impor

tante la orientacidn nutricional como

peracién del paciente ( ver Cuadroe N 19 pag 126 )

En lo gue se refiere a lo

trdlitos de pacirontes con colera on la moarbilidad
5S8.54 % fueron normales, 16.83 ¢ altos v el §.42
cuanto a la mortalidad los resultados de los

13.713 % altos, 3.03 % bajos, no s obtuvierdn cen

3

BEe)

facilitador para la recu =--

crdmencs de laboratorio de elec -

obtuve ¢l —-

bajos, on -———

exdmenes fueron del-

la mortalidad --

cifras normales, sin embarge on las cifras bajas de

tes uno fallecid, en los gue obtuvierdn cifras altas

cientes uno fallece.

2

-77

A

pacien -

1.28 pa--—

Los electrdlitos se realivan para medir perdidas vy requeri--—

mientos en pacientes con cdlera.

Las c¢ifras normales de los electrdlitos en los

del I.M.S.S. son:

Cloro 99 - 110 mEq -
Potasio 3.6- 4.4 mEqg .-
Sodio 132 - 144 mEq .

{ ver Cuadro No. 20 padg 127 ).

laboratorios-—




CUADRO No. 19

APOYO POR DIETOLOGIA AL EGRESO Y $U RELACION CONM LA MORBIL --—

MORTALIDAD DE PACIENTES CON COLERA EN EL SERV1ICIO DE MEDICINA IN-

TERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 GABRIEL MANCERA DE 1991-

1995.

Apoyo por dietologla Morbilidaad Mortalidad Total

al egreso Fx. * Fx. 2 Fx. ®
Si 249 83.84 249 83.84
No 48 16.16 48 16.16
Total 249 83.84 48 16.16 297 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No.l




MORRBI-~MORTALIDAD Y SU

RO, POTASIO Y SODIO DE

DICINA T

CUADRO No.

20

127

RELACION CON LA DETERMINACION DE CLO-

PACIENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE ME-

NTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 GABRTEL MANCERA

DE 1991-1995.
Cloro Morbilidad Mortalidad Total
Potasio

Fx A3 Fx 3 Fax ?
Sodio
Al tos 50 16.83 39 13.13 89 29 .96
Bajos 25 8.42 9 3.03 34 11.4%
Normales 174 58.59 174 58.59
Total 249 83.84 84 16.16 297 100.00
FUENTE: Misma del cuadro No. 1

{
i
i
!
{
!




En los exAmenes de laboratorio de glucosa, urea y creatinina
en la morbilidad de¢ paciontes con c¢dlera tencmos el 41.08 % norma
les, €1 20.20 % no sec rcalizaron, ¢l 16.16 % fueron cifras altas-
Yy €1 6.40 % bajos. En la mortalidad el 7.74 % no se rcalizartrdn, -
el 6.40 % con cifras altas y €l 2.02 % bajos, de los cuales so -
observd en las cifras bajos de cada 3.16 pacientes uno falleco,--
en los gue no s¢ les 1ealizd de 8.60 pacientes uno muere, de las-

cifras altas deo

.52 pacientes une fallecid y en las cifras norma
les no fallecid ni un pacieontea.

Las cifras normales en los laboratorios del 1.M.5.5. Son:

Glucosa [3¢) - 100 mg .
Urca 16 - 35 mg .
Creatinina 0.75 - 1.2 mg .

En la glucosa se¢ verifica osmoralidad en plasma.
La urea y creatinina se realiza para ver el funcionamiento -

del rinon (ver cuadro No. 21 pag 129) .

En cambio en los oxdmenes doe laboratorio de hemoglobina, he-
matocrito, concentracidn media de la hemeglobina globkular y linfo
citos realizados en la mortalidad de pacientes con cdlera gue sSe-
observd ¢n primer lugar el 53.54 % normales, en segundo lugar cl-
15.49 % Que no se realizaron, en tercer lugar 9.76 % altos y en -
cuarto lugar 5.05% % fuceron las cifras bajas, mientras gue en la -
mortalidad se observd con primer lugar el B.42 % gque no se les rea

liazd vy el 7.74 % altes, dando come resultados en las cifras de--



MORBI-MORTALIDAD Y SU

SA, UREA, CREATININA DE PACIENTES CON COLERA EN EL

CUADRO No.

21

129

RELACION CON LA DETERMINACION DE GLUCQ

SERVICIO DE ME

DICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 GABRIEL MANCTRA
DE 13991-1995.
Glucosa Morbilidad Mortalidad Total
Urea

Fx % Fx ® Fx 3
Creatinina
Altos 48 16.16 19 6.40 67 22.56
Bajos 19 6.40 6 2.02 25 8.42
Normales 122 41.08 122 41.08
No se realizan 60 20.20 23 7.74 /a3 27.94
Total 249 83.84 48 16.16 227 100.00

FUENTE: Misma del

<

vadro No. 1



que no se realizaron los
llece y en los niveles altos de cada

En la hemoglobina se
cidn.

Hematocrito para ver si requiere
jos.

La concentracidn media de la hemaglobina glaobular

tamano de globulos rojos.

Los linfocitos para verificar los globulos blancos

gastan en las infecciones pueden aumentar o disminuir.

Las cifras normales en los laboratorios del 1.M.S.

Hemog lobina Hombre 15 - 20 g
Mujer 12.8 - 17
Hematocrito Hombre 45 - 60 ml
Mujer 40 - 52
C.M.H.G. 32 - 36 %
24 - 38

Linfocitos

{ver cuadro No 22 pag 131).

para ver

que se

S. son:

exdnmenes de cada 1.83 pacientes uno fa—-
1.26 pacientes uno fallecid.

verifica si hay anemia o hemoconcentra-

transfusidn de globulos ro-



CUADRO No. 22

MORBI-MORTALIDAD DE PACIENTES CON COLERA Y St RELACION CON--

LA DETERMIRACION DE HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, C.M.H.G, LINFOCITOS

EN EL. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA -

No. 1 GABRIEL MANCERA.

Hemoglobina Morbilidad Mortalidaad Total

Hematocrito

C-M.H.G. Fx ®

Fx L3 Fx %
Linfocitos
Altos 29 9.76 23 7.74 52 17.50
Bajos 15 $S.05% 1% 5.0
Normales 159 53.54 159 53.53
No se realizaxdn 48 15.49 25 8.42 71 23.91
Total 249 83.84 48 16.16 297 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
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En el cultivo de Vibrio cholerac en pacientes con cédlera y -
su relacidn con la morbilidad se encontrd gue el 83.84 9% resulta-
rén positivos y en la mortalidad gue corresponde al 16.16 % de pa
cientes, el resultado del estudio fuce similar observdndose que de
5.18 pacientes positivos uno fallecid.

Agul se observa gue ¢l 100 % de los pacientes qgue presentd -
sintomas de enfermedades diarrédicas se les practicd el cultivo de
Vibrio cholerae.

El examon direoto do las heces gue consiste aen el extendido-
fecal tenido con azul de metileno suele revelar auscncia de eri -
trocitos y leucocitos, por otro lado ¢l mdtodo mads sencillo os la
colocacidn de material fecal «n agar de tiosulfato, citrato, sa--
les biliares y sacarosa, las colonias amarillentas, planas y opa-
cas se forman en dicho medio a 39°C on piazo de 18 horas y son in
dicativas de prosencia del V.cholerae, la cenfirvrmacidn del sero -~
grupo y el serotipe s¢ logra por aglutinacidn bacteriana directa-
en antisuvero espoecirico, ¢l biotipo ¢l Tor se identifica por su —

resistencia a la polaimixina B. {ver cuadro No. 24 pag 128) .

En relacidn con la morbi-mortalidad y la Terapdutica utiliza
da en el servicio de medicina interna se encontrd lo siguiente en
lo referente a la morbilidad de pacicentes con cdlera el 43.77 % -
con tratamiento de soluciones parenterales y tetraciclina, el -—-

26.94 3 fueron tratados con soluciones parenterales y vibramicina



CUADRO No. 23

MORBI1 -MORTALIDAD DE PACIENTES CON COLERA ¥ SO RELACION CON

EL CULTIVO DE VIBR1O CHOLERAE EN EL SERVI1ICIO DE MEDICINA INTERNA-

DEIL. BOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 GABRIEL MANCERA DE 1991-1995.

Vibrio Morbilidad Mortalidaad Total
cholerae Fx 2 Fx % Fx %
Si 249 83.84 48 16.16 297 100.00
No

Total 249 83.84 48 16-16 297 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1



el

prim con sulfametoxazol,

obtuvo el 6.73 %

trimetoprim con sulfametoxazol y

rales y vibramicina,
tiva gue la
lo gque sc obscorvd con
Yy Vvibramicina dc ?.029
luciones parenterales
ocupando por
sulfametoxazol deo

cuadro No. 24 pag

13.13 % se les proporciono soluciones parenteralces

fueron

ahora

tetraciclina y el

dltimo las

cada

134

Yy trimeto -

en lo gue se refiere a la mortalidad se-

atendidos con soluciones parenterales y -

el 3.37 % con soluciones parente

vemos gque la vibramicine es mas efec--

trimetoprim con sulfametoxazol por-

la terapdéutica de soluciones parenterales -

pacientes uno fallecid, e cuanto a las so-

de uno muere,

Yy o totraciclina B.50 pacient

soluciones parenterales y trimetoprim con

2.16 paciecntes un paciente fellece (ver --

135) .




CUADRO No. 24

MORBI-MORTALIDAD DE PACIENTES CON COLERA ¥ SU RELACION CON-
LA TERAPEUTICA EMPLEADA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL --

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 GARBRIEL MANCERA DE 1991-1995.

Terapéutica Morbilidad Mortalidad Total
Fx % Fx * Fx ®
Sol. parenterales 39 13.13 18 6.06 S7 19.19

Trimetoprim con

Sulfametoxazol .

Sol. parenterales 130 43.77 20 6.73 150 50.50

Tetraciclina.

Sol. parenterales 80 26.94 10 3.37 Q0 30.31

Vibramicina.

Total 249 83.84 48 16.16 297 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1



CONCLUSIONES .




La morbi-mortalidad en el servicio de medicina interna del -

Hospital gencral de Zcna No. 1 Gabriel Mancera el cdédlera se dio -
en las edades de 15 a 80 ands de edad, ya que el brote se¢ pudo -

haber efectuado en &stos pacientes por factores externos gue in—-—

tervinierdn en ¢l desarrollo de la enfeormedad.

El principal propdsite de ¢sta investigacidn fue conocer -—
cuales fuceron los factores de riesgo gque predominardn on &stos pa

cientes en ¢l scrvicio de medicina interna del Hospital General -

de Zona No. 1 Gabriel Mancera.

Cuyos objetivos en su totalidad fueron:

Objetivo General .

- Identificar los principales factores de morbi-mortalidad -

en pacientes adultos con cdlera en el servicio de medicina inter-—

na del Hospital General de Zona No. 1 Gabricl Mancera.

Objeotivos especlficos.

- Detectar la morbi-mortalidad en pacientes adultos con cdle

ra en el servicio de medicina interna del Hospital General de

Zona No. 1 Gabriel Mancera.

- Detectar los principales factores de riesgo en pacientes -

adultos con cdlera en el scervicio de medicina interna del Hospi-—

tal General de 2Zona No. 1 Gabriel Mancera.

Una vez llevado a c<abo lo anterior, las conclusiones a las -

gque se llegaron fueron:




En cuanto al sexo se detectd gue la morbilidad en el sexo
masculino es del 59.26 % y del feoemenino el 24.58 %, analicando —-—

las cifras de mortalidad resultan mad

afectadas las del sexo fe--—
meninoc, ya gue de 4.56 pacientes uno fallecid y en cl sexo mascu-—

lino de 5.49 pacientes uno muere.

En lo gue respecta al nivel soclio-ccondmico se detectaron —-—
tres niveles bajo, medio y alto, el grupo mds afectado on osta po
blacidn fue ¢l de nivel socio-ccondmico medio, desde el punto de-—
vista social e¢ste se ve roeflejado en ¢l cuidado de su salud, sus-—
habitos alimentarios cen base o su situacidn laboral gue lo impide
tomar alimentos higienicamente preparados.

En ¢l estade civil y su relacién con la morbi-mortalidad de-
pacicntes por cédlera desde ¢l punto de vista social puede influir
porque los casados dada la respeonsabilidoad

ccondmica con su fa
milia y las caracteristicas de su trabajo varios pacientes co —--—
mieron alimentos on la calle.

Ahora en lo gue se refiere a la escolaridad se detectd gque a
mayor nivel académico hay menor ndmero de casos de morbi-morta

lidad de pacientes por cdlera.

Dentro de los factores de morbi-mortalidad de pacicntes y su
relacidn con la edad, esta juega un papel muy importante siendo

los mas afectados los ancianos debido & la disminucidén de defen -

zas y de su resistencia general.

Por otra parte en lo gue respecta al pesco de los pacientes -

se encontrd un alto porcentaje de bajo peso ésto repercutid en la

morbi-mortalidad del célera debido a gue con frecuencia los enfer
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mos ingresaban con deshidratacidn.

En lo que se relaciona con los factores de morbi-mortalidad-

con el aseo personal, lavado de manos antes dc tomar alimentos y-—

después de ir al sanitario los quo presentan mas deficiencia ad
guirierdn mas la cenfermedad o incluso fallecierdn.

En lo gue corresponde a los paciontes gque ingirierdn agua

se observéd en los gue 1ngirierdn agua sin hervir un mayor porcen—

taje de cada 2 paciconte unNno muerdc

hervida deo cada 12.20 pacicnte

o fallecid, repre

indice en la mortalidad de pacientoes por cdlera.

on los gque inglieren el agua-

s2ntando alto-

En cuanto a la desinfeccrdn do alimentos, se detectd que las

medidas no fuerdn ia

adecuadas v suflciontes para lograr el obje

tive, encontrando un altoe Indice de morbi-mortalidad en pacientes

gue n . desinfectardn

uno muere, en cambic los alimentos no

hubo pacientes en la

sinfectar los alimontos muere

En relacidn al consumo de alimentos en la calle se obscrvd
un mayor porcentaje do defunciones de pacientes gue consumierdn
dichos alimentos.

En la eliminacidn de excretas y €1 tipo de sanitario se de

tectd gue estadn relacionados en la morbi-mortalidad de pacientes-

por cdlera.

cada 4 .72 pacientes-—
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En la eliminacidn de coxcretas los pacientes que cuentan con-—
drenaje por cada 4.99 pacientes gue enformaron uno muere, los que
cuentan con letrina de 6.11 pacientes uno fallecid y los gue la -
eliminan al ras del suclo de 4.09 pacientes uno fallecid.

En cuanto al tipo de sanitario, los gque cuentan con sanita -

rio familiar de 5.27 pacicnt

s uno muaere, los gue cuentan con sa-—

nitario colectivo de 5.13 pacientes uno fallecid., va gue las le-—
2 Y 3

trinas y sanitarios colactivos an causa de contaminacidn porgue-—
facilita la propagacidan del microorganismo on un nbcleo de pobla-—
cidn porque ¢l Vibrio cholerace se «limina a travds de las heces -
fecales.

De acuerdo con ¢l diaandstico de 1ngreso use obscrvd en pri-~-
mer lugar el sindrome diarrdico probable cdlera de 7.99 pacientes
uno muere, en segundo lugar probable cdlera de 7.81 pacientes uno

fallecid, en tercer lugar sindrome diarcdico de 4.66 pacientes —-—

uno muere y en cuarts lugar gastroenteoritais infecciosa de 3.33 pa
cientes uno fallecid.

El diagndstice temprano os fundamental para establecer el ~-—
tratamiento oportunce Yy evitar las defunciones. Esto estd intima--
mente relacionado con el diagndstico de egreso ya gue a todos se-—
les detectd cdlera y de cada 5.18 pacicntes gue enfermardn uno --—
fallecid.

En el apoyo por diectologias al egreso demiciliario del pacien
te se brindd a los familiares y pacientes gue fuercn dados de -

alta por mejoria, sobre ¢l manejo adecuado de los alimentos, agua

¥ utensilios del paciente como medida de prevencidn epidemiold —-—



gica, estds mismas acciones s¢ omitieron en los casos de defun --

ciones considerando que a&a los familiares de éstos pacientes se --

les debid haber dado dicha informacidn ya que tambidn estuvieron-—

expuestos a la enfermedad.
En relacidn con los resultados de los examenes de laborato -

rio y la morbi-mortalidad de los pacientes se observd que fueron-—

auxiliares excelentes para corrcborar un Jdiagndstico radpido vy

eficaz de la enfermedad para proporcionar un tratamiento oportuno

y adecuado.

En la detorminacidin Jde cloro, potasic v sodio on los pacien—

tes se observd que los gue proescontaron valores bajos, de 2.77

enfermos uno falleceo, «n tanto para los valores altos por cada —-

1.28 enfermos, uno muere, en los valores normales no hubo morta -

lidad, ésto mucstra la importancia de mantencr -]

cquilibrio

hidroelectrdlitico de los enfermos como base para ovitar defun --

cionoes.

En los erxdmenes de glucosa, urea y creatinina de los pacien-—

tes se observaron en los valores bajou

que de 2 .16 pacientes en —
fermos uno fallecid, cn lo

gue no so leos realizd, de 2.60 pacien

tes uno muere, en los valores altos de 2.52 pacientes uno fallece

en los normales no se presentardn defunciones.

En la determinacidn de hemoglobina hematocrite, concentra -

cidn media de la hemoglobina y linfocitos del grupo de estudio en

los gue no se les realizd, de 1.83 pacientes uno fallecid en los-




valores altos de 1.26 pacientes uno fallecid, en los valores nor-
males y bajos no se presentardn defunciones por lo gue se observd
que la hemoconcentracidn esta relacionada con la mortalidad.

En el cultivo de Vibrio cholerae y su relacidn con la morbi-

mortalidad se detectd que el 100 %+ de los casos fueron positivos.

En la terapéutica empleada en el servicio de medicina inter-
na se observd que la vibramicina asociada con solucionecs parente-
rales ¢s ma&s cfectiva que las tetraciclinas y trimetoprim con sul
fametoxazol .

En base a lo antes expuesto se considera gue los objetivos -

para esta investigacidn se cumplen el 100%



ALTERNATIVAS DE SOLUCION.



Se puede observar sin lugar a dudas que el célera se puede -
pPresentar en cualguier momenteo y que €l riesgo de contagio es muy
elevado, ya gue la poblacidn siempre esta expuesta.

El Lic. en Enfermeria y Obstetricia ha detectado riesgos re-

lacionados con cicrtos aspoectos do la vida diaria que se pueden -

reducir, controlar y en algunos caso ¢liminar mediantoe el uso de
estrategias, come la cducacidn, maneio higi&n;co de alimeontos y -~
de una nurricido apropradn y brindar con calidad y cal idez los —-
servicices de la salud a 1a poeblacidn.

En ¢l Hospital General do Zona No. 1 Gabriel Mancera el céle

ra se considera un problema de gran magnitud pues os una enferme-

dad guco sc ha ocopbscrvado con altos Indices de morbi-mortalidad de-—

se proponen las siguiente alternativas

pacientes, o5 per oso gue

de solucidn las cuales pretenden cuadyuvar al mejoramionte de la-

salud de la poblacidn on general.

Las alternativa que se proponan para ser utilizodas por el-

nfermaeria en el primer y segundo nivel son:

personal dc

Primer nivel.
- Educacidn a la poblacidn sobre la importancia del lavado-—-

de manos con agua jabén, antes de preparar, scrvir y comer los-—

alimentos y despuds de utilizar el sanitario.
~ Promover la desinfeccidn del agua para el consumo humano -
por medios qulmicos o filsicos (clora, yodo, ebullicidn) y almace-—

narla en recipientes limpios, bien cubiertos y no corrosibles asit



145

como el manejo y cuidado d¢ la misma.

—~ Concientizar a la poblacidn de como lavar las frutas y vexr
duras, asl comc su desinfeccidn con cloro, yodo o sal .

— Orientar a la comunidad para consumir los alimentos bien -
cocidos o fritos; cuando no sea posible consumir los alimentos in

mediatamente dc

de prepararlos o conservarlos —--

frios ( en refrigeracidn por debajo de 10 grados contigrados o —-

calientes por ar: lba do 60 grados y consiwrvarlosn tapados.

- Brindar cdue

S1dn par 1ea alud do como oliminar 1z basura

en carros recolaectorss y ovitar tirarla on via puabli

baldios.
- Orientar o la poblacidn para cvitar <1 foecalismo al ras -—--

del su2lo ( cuandoe no

disponga do letrinas o fosas sépticas se

deben cubrir la oxcroecidn con cal y centerrarla

— Promovor la pasticipecidn de la comunidad para gestionar -—

la instalacidn g0 scervicios de agua pot

Ll

druna je, tratamicnto
de aguas residualos .
— Educacidn y orientacidn a2 la comunidad sobre los signos y-

sintomas de alarma de las enfermedades transmi

ibles, gastrointes

tinales y especialmente con relacidn al cédlera

— Capacitar a la poblacidn para didentificar leo signos y sin

tomas tempranos par

la deteccidn del padcecimiento, asi como su —
agravamiento por deshidratacién para el useo adecuado de los servi
cios de salud.

- Ensenar a la comunidad ¢l uso de sobres de "vida suero —

oral”.



Brindar educacidn para la salud a la poblacidn sobre las

complicaciones de cdlera .

- Programas continuos o periddicos a las comunidades rurales

para la deteccidn oportuna de enfermedades transmisibles, gastro-
intestinales y cdlera.

- Educacidn a la poblacidn ¢n riesgo sobra la necesidad de -

buscar inmcdiatamente tratamiento apraopiado como la vibramicina, -
tetraciclina, trimetoprim con sulfametoxazol.

- Canalizacidn de pacientes con deteccidn oportuna doe las en
fermedades transmisibles, gastrointestinales y cdlera a la unidad
médica familiar mas cercana para su tratamicnto oportuno vy segui-—

miento d¢ casos.

- Informar a la poblacidn eon general sobre el proposito del-
uso de cloro, yodo © sal para la higicne de utensilios » desechos

organicos.

- Realizar visitas domiciliarias para soguimiuvnto de casos —

ausentes o roeunentes a la

consulta para la orientacidn
do de salud.
- Informar a la comunidad gue las personas fallecidas por cd

lera deben ser inhumadas antes de 24 horas, asl como cvitar las -

reuniones rituales y las comidas durante los funerales.

Acciones de enfermeria para ¢l manejo y control de pacientes

hospitalizados

1.- Valoracidén de la situacidn.del paciente.



1.~ Aislamiento cstricto: se usa para impedir la transmisidn

de enfermedades muy contagiosas que pueden diseminarse en

forma directa.
2.~ Precauciones antéricas: se usan para impedir la transmi-—

sidn de enfermedades gque pueden contraerse al cntrar en con-—

tacto con heces.

Fundamento de las actividades .
.- Aislamiento estricto: para impedir la diseminacidn de --—
microbios infecciosos.

2.- Precauciones entdricas: para impedir la diseminacidn de-—

microbios gQue se cncuentran en la materia fecal.

Plan de onfoermeria.

Objetivos
Aislamicnto wstricto y praecauciones entéricas.
a.- Asistir en la identificacidn de la bacteria y el estableg

cimiento del diagndstico.
b.-Contreclar y prevenir la diseminacidn de infecciones.
c.~- Proporcionar sostén fisioldgico v alivio sintomdtico.

d.- Ensenar al paciente, visitantos y personal hospitalario-
los aspectos escnciasles de la prevencidn y control de infec-—
ciones.

e.- Prevenir el temor y soledad del paciente al conservar —-—

condiciones éptimas de aislamiento.
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Equipo:

a).-

1

En el cuarto.

.- Jabdn para lavado de manos.

2).- Basureros revestidos en el cuarto de bano y en la -
puerta .
3).- Termdmetro en desinfectante.

b).- Fuera del cuarto.
1).- Tarjeta de aislamiento estricto o precauciones enté-
ricas en la puerta.
2.- Bandeja de aislamrento gud centenga batas, guantes,

bolsas impermecables de papel o plastico para los apdsitos

Y

bolsas ce lenceria marcadas " aislamiento ".

Los objetos, superficies y zonas limpias se¢ contaminan cuan-—

do entran

enfermerla
el aislami
to estan 1
to de bano
dos, las p
bata sobre
para asegu
satela en

cidn y sag
manguitoc.

mera manga

en contacto con objetos contaminadcecs. E! perscnal de

dobe identificar las zonas limpia

ento ocstricto, las zonas fauer

impiaes, y dentro de la habitacidén del paciaente, el cuar

Yy todo articulo gue se encucntre ahi costdn contamina
ersonas que entran al cuarto de aislamiento usan una

la ropa. Debe traslaparsce en 1ia palée ¥y sujetarse,

rar una proteccidn adecuada. Para guitarse la bata, de

la cintura y <l cuello. Lavess las manos a la perfec-—

ue una de las mangas deslizando los dedos abajo del -

Quite la segunda manga cogiéndola a traves de la pri

. Doble una contra la otra superficiec externa contami

¥y contaminadas. En-—

cusrto de aislamian-—
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nada, y deseche la bata en el recipiente para la lenceria.
En las precauciones enteéricas los objetos en 1 cuarto gue -
entren en contacto con zonas potoncialmente infectantes s¢ consi-

deran contaminadas. Estdas vias de diseminacidn incluyen las secre
ciones fecales.
con cd -

— Uso adecuado de vaopa de cama y batas del paciente

lera a nivel hospitalario.

bolsa que-

l.as saban batas contaminadas

soegur2 y se cotula con la palabra contaminado

se cierra

cama y personal seoe saca del cuarto por medio del-

toda la ropa
métode de las dos bolsas. Pueden destruirse todos 1os microorvaa -

una temperatura -

nismos vivos por la exposicidn a calor humedo

de 121° C A@urante 15 minutos. S¢ logra al introducirs en el

clave los articulos contaminados na desechabl

do:n bolsas. En

acarse del cuarto scgun la tdanica de

do" ccloca 1 artlculo on una —-—

personal de enformeoria "contami

“limpia® -

belsa doe papel y laenceria,

8-

la bols

sc coloca fucra del cuarto y deobla la

limpia. Sostiene la bolsa en ol guicic deo la puerta a la vez gue-

raf{c) "centamipada® gue

cubre sus manos bajo el doblczx. La enferme

se cncuentra en el cuartec coloca la beolsa cen los objetos dontro-—

de la bolsa limpia, gue en scguida se cierra on forma segura y —-—

pega con esparadrapo estdril. Se marca en esta bolsa, el conte---

nido, la fecha y la palabra "Aislamiento”.



- En cuanto & la participacidn del servicio de dietoterapia-

en el manejo, preparacién e higiene de los alimentos,

no sola —--
mente se debe limitar

su participaciédn a pacientes y familiares -~
gue se recuperarcn de la enfermedad, sino a toda agvella pobla --
cidn que fue afectrada por el padecimiento ya ses como enfermo © -
contacto.

- Capacitacidn al personal gque mancja pacientes con cdlera

Y el de nueve ingreso.

- Capacitar al persceonal meédico para identificer las caracte-
risticas del cdlexra, indicar los cestudios correspondientes para--—
un diagndstico precoz y €l tratamicento oportunc del paciente.

- Medidas adecuzdas dc los utensilios para su alimentacidn y
desechos orgdnicos.

Los obijetos como platcs vy utensiiios d

beran lavarse en agua
jJabonosa caliente, onjuagarsc y ©ompacar

@n bolsas d

papecl paxa
depuds esterilizarlos ecn ol autocliave.

En cuanto a los descchos orgdnice

we debon de dejar de 20 a
30 minutos con cloro para la desinfeccidn de las secreciones, eva
cuaciones, asi como los comodos vy orinzles-
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Para el control de vendedores ambulantes.
- Desinfectar las frutas y verduras con cloro, yodo o sal.
-~ Que utilicen agua potable, filtrada, hervida o de garrafdn

. . .
—~ Cubrir las frutas, verduras y alimentos para que no esten—

expuestos al aire libre.

— Al vender frutas, verduras y alimentos deben darlos cubiex

tos con platos desechables y bolsas de plastico.

- Tener un bote¢e con bolsa de plAstico para la basura o des——

perdicio tapado.

- Debe contar con una persona para gue cobre y no contamine-~

los alimentos.

- Que lave y desinfeccte su equipo y material, asi como el -——
carro de los alimentos.

— Poseer tarjeta de salud.



Control por parte de las autoridades:

Provisidn de instalaciones eficaces para el tratamiento

apropiado.

Iniciar una investigacidn minuciosa para identificar <l --
vehiculo y las circunstancias de transmisidn ( tiempo, lu-
gar, persona )} y plantcar asdecuadamente las medidas de con

trol.

— Control de preparadores y vendedores de alimentos.

~ Vigilancia y supervisidn sobre la venta de alimentos adul-

terados © en descomposicidn, tanto vegetales como animales

asli como las bebidas.

- Proporcionar medios segurcs y apropiados para la elimina--

cidn de las aguarn residuales.

— Que las autcridades sanitarias realmente llewven control de
los preparadores, mancjaderes y expendedores de alimentos-—

prAdcticandoles exAmen

[

2 muestras de heces fecales para la
deteccidn de Vibrio cholerae y todos los exdmenes de ruti-—

na previas a la extensién de la tarjeta sanitaria.



SUGERENCIAS.

Sugerencia General a las Autoridades del Instituto Mexicano

del Seguro Social y a las Autoridades del Sector Salud.

—~ Capacitar al cquipo de salud para la atencidn primaria con
énfasis on ¢l rubro de enfermedades gastrointestinales y -

cdlera.
Sugerencias Especificas:

- Que el Lic. en Enfermeria y Obstetricia tenga a su cargo -
la capacitacidn del personal de salud y apoye las activi--
dades para favorecer el cumplimiento de las alternativas--—

propuestas.

- Pldticas a la comunidad sobre las medidas preventivas del-—
uso de yodo y c¢laro para la higiene de los ailimentos, ute

cilios, descchos orgdnicos y excrotas.

- Apoyo por parte de las delegaciones y municipios para la -
construccidn de drenajes o letrinas a las comunidades de -
bajos recursos econdmicos para la prevancidn de enferme —-—
dades gastrointestinales y cdlera.

— Solicitd a las instancias cducativas, a la Secretaria de --—

Salud, I.M.5.5, 1.5.S.S.T.E y otras pertenecientes a las -

comunidades detectadas con enfermedades gastrointestinales

y cdlera, para proporcionar material cducativo.



~ Capacitacidén por parte del pasante de la Lic. en Enfer —-

meria y Obstetricia al personal de primer nivel de aten -

cidn sobre las enfermedades gatrointestinales y cdlera.

- Que el Lic. on Enfermerloa y Obstetricia de educacidn para-—
la salud sobre los signes y sintomas y las complicaciones-

de enfermedades gastrointestinales y cdlera.

— Dotar de medicamentas vy oleoctrdlitos orales a las comuni -
dades de bajos recursos para evitar un mayor iIndice de en-

fermedades gatrointestinales y cdlera.
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ANEXO No. 1. .
FORMATO DE SOLICITUD DE EXAMEN DE LABORATORIO.
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ANEXO No, 2.

SOLICITUD DE EXAMENES

BASICOS DE LABORATORIO

HEMATOLOGIA
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