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Se es joven cuando ve 1.a vida como 

deber y no como p1acer, cuando 

nunca se admite 1.a obra acabada. 

cump1ida, cuando nur1ca se cree estar 

ante algo perfecto. 

SQ es joven si se esta 1ejos de 1a 

docilidad y el scrvi1-ismo. se cree en la 

solidaridnd )'en 1a frilternidad. 

Se es jov0n cu~ndo se quiere 

transformar y no conservar. 

Cuando ~e tiene la voluntad de hacer y no de 

poseer; cuando so sabe viv~r al 

d~a. para el ma~ana; cuando 

siempre hacia adelante. 

Cuando la reb0ldi~ frente lo 

indeseable no h~ terminado. 

Cuando se mnnticn~ el. anhelo por el 

futuro y se todo posible. 

Cuando todo esto se posee, se pueden 

tener m~l n~os y ser joven. 

Jesós Reyes Hcro1es. 
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INrRODUCCION_ 

E1 cólera se conoce desde lLl antiguedad, en el siglo XIX 

empezó a propagarse a travós del mundo. El Vibrio cholarae ha 

contrado en las ~utas militares, co~erciules, de emigrantes e in­

cluso religiosas en la región del río Ganges- Llegó a México por-

primera vez agosto de 1833 a trRvós de inmigrantes europeos --

infectados. El óltirno del siglo XIX en nuestro pais se rcgi~ 

tró en 1875 y todo p~recia indicar que durante el siglo XX sólo -

los historiadores de lD medicina harian referencia a este pade -­

cimiento. 

En 1991 Locó tierras a~eric~nas una variante del Vibrio cho-

lerae clásico, denominado el Tor_ En junio de 1991 se introdujo -

en M~xico; pero gracius 3 los avances en e1 conocimiento de la -­

biomedicina y el progreso en los servicios asistenciales y el me-

jorarniento de las co~dicione~ sJnitarias ha sido posible enfren -

Lu primera panderni~ se inició en 1817. El Vib~io choler3e -­

emergió las aguas del ~lo Gangcs en el territorio actual Bangla-­

desh y se fue extendiendo hacia una amplia franja de la región -­

euroasiaticoaf ricana _ Las tropas inglesas a~ la inglatcrra dorni-­

nante del siglo XIX, se encargaron de propagar la cnfermed.nd más­

allá de sus bases militares en Bengala. 

Entre 1816 y 1818 se diseminó por v~a terrestre en Nepal y -

Afganistán. Entre 1820 y 1822 se extendió por Marhacia y ü las 

Indias Orientales liolandesas. 



La segunda pandemia. En 1826 surgió un segundo brete en la -

p1anicie dal Ganges. afectó a pa~ses de Asia, Europa. Af-r~ca y --

América. Por v1-a tL!!t:'-"St!~•-' se extendió a Prusi._;:t, ."\u::.>t:ric1, Suecia-

y Paris llegó hasta el Báltico. En 1831 el sudeste asiático su---

frió los efectos de peregrinar del vibrión. En la Meca murieron -

cerca de 12 mil peregrinos. A través del mar llegó~ Ir1glaterra y 

a Irlanda, propició en Londres e~ 1832 la creación de los Canse -

jos Locales de Salud. I~os emigrantes ingleses trasladaron la en -

fermedad a CanadA en 1832 y de alli paso a los Estados Unidos y a 

Cuba. Cuando el cólera llegó a MCxico en 1033 0n la ciudad d0 

Oaxaca St..~ t::stablec:i6 un ho:sp.i.tal er1 c1- C~nv ..... nto de l..:: :-'1.crccd y 

dispuso que la atenci¿,n fuera gratuJ.ta. 

El cólera llegó a Guatemala y ~ Nicnragu~ hasta 1837. 

Tercera pandemia. Pasaron once a~os para que se iniciara la­

tercera pnndemia, ocurrió en 1848. La Guerra de Crimea movilizó a 

las tropas inglesas, fr3ncesas e italianas al Mar Negro llcvando­

e1 cólera il Gracia y a Turqul~- Entró al continente amcr1cano por 

Nueva Orlcans procedente de Mars~lla. De ese puerto de Nortcilmé -

rica pasó a Vcracruz y ne extendió por México en 1849. 

2 

Cuarta pandcmia. ocurrió en 1864 y se QXtendió en Africa 

ecuatori~l po~ la expansión colonial europea. El cólera entró 

México a trav~s de Ccntroamórica y afectó al sureste del pais, --

11egó por via maritima a l~ región meridion~l de Amórica, afecta~ 

do Brasil on 1867 y Par~guay en 1868-

La quinta pandcmia. Comenzó en 1883 en el Gangas. 



El flujo migratorio de Europa a los Estados Unidos lo pro -­

pagó desde Rusia hasta el BAltico y el Mar del Norte. 

Sexta pandcmia. Comenzó en el delta del Ganges en 1899. Afe5 

tanda a Asia, Africa, en el sudeste europeo y la Rusia europea. -

En 1905 se aisló en la estación d~ cuarentena el Tor, en la peni~ 

sula de Sinal. 

La séptima pandcmia. El 23 de enero de 1991 se inició la 

gran epidemia ldtinoamericana con un brote en Chancay, Peró. El -

cólera se extendió en toda la región, alcanzando 15 paises. Por -

primera el cólera avanzó más allá de la zona ecuatorial y al-

canzó a los paises del cono sur. 

En M~xico inició su primer brote el 17 de junio de 1991, 

San Miguel Totolmaloya municipio de Su1tepec, en el Estado de Mé-

xico. Posteriormente prcsent6 Tabasco, Hidalgo, Yucaté1~. --

Chiapas, Puebla y en el Distrito Federal. 

En el servicio de medicina interna del ilospital General de -

Zona No. 1 Gabriel Mancera se empezaron a detectar casos de cO -­

lera a partir del 28 de junio de 1991. 

Durante el desarrollo esto se generó int~rés en el pasante -

de la Licenciatura en Enfermer1a y Obstetricia por realizar una -

investigación de detección de lo5 factores ~e morbi-mortalidz1d •~n 

pacientes adultos con cólera. 

Para realizar el an~lisis integral y sistematizado de esre -

trabajo se ha planeado desarrollar los siguientes cap1tulos: 

El Marco Teórico pnrtc desde los antecedentes históricos del 

Hospital General de Zona No.l Gabriel M3ncera donde su meta prin-



cipal. '' Salud para toda la población en el a~o 2,000''- Obser--

vando el avance que ha tenido hasta hoy, uno de sus principales -

indicadores de sJlud abdrcan básicamente la morbi-mort~liddd del-

control de enfermedades gastrointestinales, el estudio de la 

tomia y fisiolog!a del ap~rato digestivo, para terminar con el 

concepto de cólera y la descripción de las pandemias, as! como el 

desgloce de los principales factores que implican la~ causas de -

la enfermedad. 

D~ntro de los resultados están los siguientes: 

En cuanto al s~xo. se detectó en la morbilidad que en el 

masculino del 59.26 % y del femenino el 24.SB t, analizan 

do las cifras de mortalidad resultaron más afectadas las del 

femenino, ya que de 4.56 pacientes uno falleció y en el sexo 

colino de 5.49 paci~ntcs uno muria. 

En lo que respecta al nivel socio-económico se d0tcctaron 

tres niv'2-lcs bajor m~~dio y alto, el grupo más .. "líectadu en esta pg 

blación fue el de nivel socio-económico medio, desde el punto de-

vista soci~l c5tc reflejado en el cuidado de :;u salud~ la -

de familia y el desarrollo laboral y social. 

En el estado civil y su relación con la morbi-mortalidad de­

pacientes por cólcr~ desde el punto de vista social pued~ influir 

porque los casados tienen mas responsabilidad por 5U fQrnilia. ya­

que varios pacient~s cornicrón alimentos en la calle a causa de su 

trabajo. 

En lo que se refiere ~ la escolaridad se detectó que a mayor 

nivel académico hay m~nor cantidad de casos de morbi-mortalidad -

de pacientes con cólera. 



Dentro de los factores de morbi-mortalidad de pacientes y su 

relación con la edad, esta Juega un papel muy importante siendo -

los más afcct~dos los anci~nofi d~bido ~ la di~m1nuc1ón d0 d0frn -

y de su resistPncia general. 

Por otra parte en lo que respecta al peso de Jos pacientes -

cncontr6 un alto porcentaje de bajo peso, esto repercutió en -

morbi-mortalidad del c~lcra debido <i que con frecucnc1a los enfe_;: 

ingresaban con deshidratación. 

Ante tal problemática se plantean alternativas de solución -

que est~-\n enfocdd.J.S pr1 !1Cipalmcnte a l.a poblución en gen.c!ral en -

el primer nivel d·~ .n.:ención 2t l.:t s.::ilud con el objct,u d•.;o pr•_~venir­

y disminuir las causas de rnorbi-mortalidad de pacientes co11 cóle­

las m~s relevantes son: 

Educación a l~ población sobre la imporLancia del lavado de­

manos con agua y Jabón antes de preparar, servir y com~r los ali­

mentos. 

Promover la desinfección del agua para el consumo humano por 

medios qu1micos o flsicos { cloro, yodo, ebullición > y almac0 -­

nar1a en materiales limpios, bien cubiertos y no corrosibles, as~ 

el manejo y cuidado de la misma. 

Concientizur a l~ pcblación de 1avar las frutas y 

duras, asl. como desinfección con claror yodo o s~l. 

Orientar a la ~omunid3d para consumir los alirnc·nto~ bien co­

cidos o fritos; cuando no sea posible consumir los alimentos .i.nm~ 

mediatamente después de prepararlos es necesario conservarlos 



fries ( en refrigeración por debajo de 10 grados centiqrados 

calientes por arriba de 60 grados y conserv~rlos tap~dos. 

6 

BrJndor educación para la salud de como elimindr la basura -

carros recolectores y cvi~Dr Lirarla ·~n vi~ póblica o en lotes 

bal.dio5. 

Orientar a la poblacJón pura •""'vitar L'l fecZtl:i.smo o} ras dcl­

sualo o cuélndo 00 se dispong~ dt~ ll·t.ri11ilS o fos¿1h sópllCilS debcn­

cubrir 1~ excreción con cal y entc~rarld. 

enfc-rmeri~ parél propo":::'"cion.:ir un tr<•t;lmi•'nt..o opoz-tun-:.• y eficaz. 

Al llevar la t6cnic~ de aisl~1111ento del fJacientc se evita la 

propagación de la enfermedad. 

Est6s altcrn~Liv~s cstAn c11foc~da~; parn c1ejor~r ln ~t0nc1ón­

de los enfermos y disminuir el indJc~ <le murb~-i11ortillidnd de pa -

cientes con cólera. 

Se espera que ~1 csfu~rzo dcs~trrollado l~ ~lilboración de-

esta invcs-::.1gación si ..... :nbrt....: Pn los ,_,.lumnci:; los :_1rofo..~s1ona-

les de cnfcrmor~n la inqu1ct11d y c·l dcs•,o de realizar investiga -

cienes proporcionando nlt~rnativa~ de soluc1~n para elevar el 

n~vcl de vida er1 l~s comunidades en general. 

EspcrDndo que las auto~idadcs corrcspondicJntcs al leer la -­

siguiente investigación puedan dar mayor relevancia a las accio-­

para climinQr cstn enfermcdnd. 
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JUSTlFICACJON. 

Los estudios de brote da cólera forman parte de la práctica­

general d~ epidemiolog1a y son un r~tc m~todo16gico, ya qwc en la 

mayoria de las vecos se realizan en repuesta a los problemas agu­

dos de la salud en los qu~ reguier~ identificar la c~usa o fuente 

del problema.. 

Esta enfermedad aguda es consccuc1~c1a de la infección intes­

tinal causada por Vibrio cholerae, que e~ el agente responsable,­

se caracteriza por intensa diarrea, vómito. <lushidratación r~pida 

acidosis mctabólictl y choqu0 hipovcl&micci_ 

En l~s siete p0ndcm1~s que han ocurrido h~n af~ct~d,, ]R se--

gunda, tercera, cuarta y ln s~ptimn p~nci0n:t~ ~1 Continente Amcri-

cano, ya que una de causas de morbilidad y mortalidad más im--

portantes en Latinoamérica. En México inicia su primer b~ot~ el -

17 do junio de 1991, en San Miguel TotolmaloyD municipio de Sult~ 

pee. en ~l Estado de México. Posteriormente se presentó en Tabas­

co. Hidalgo. Yucatán. Ch~apas. Puebla y en el n1strito Federal. 

En el servi.cio de med_ici.na internd del llospital General de -

Zona No. 1 Gabriel Mancera so cmpezarón ~ detectar cnsos de 

cólera a partir del 28 de junio de 1991. 

Del 28 de junio de 1991 al 30 de noviembre de 1995 con \ln tQ 

tal de pacientes ingresados de 297 con diagnóstico de cólera 

el servicio de medicina interna del Hospit~l General de Zona No.1 

Gabrie1 Mancera, 249 pacientes egr€saron a su domicilio y 48 fa -
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11ecier6n. 

Por 1o que generó inter~s en el pagante de la Licenciatura -

Enfermer~a y Obstetric1a la realización de una investigación -

para la detección de factores de morbilidad y mortalidad en pa 

cientes adultos, para dar a conocer con mayor profundidad está 

problemática y asi proponer alternativas de solución qu~ conlle -

ven a disminuir la morbilidad y mortalidad en M~xico. 
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OBJETIVOS. 

General: 

- Identificar los principales factores de morbi-morta1idad -

en pacientes adultos con cólera el servicio de medicina ínter-

de1 Hospital General de Zona No.1 Gabriel Mancera. 

Espec~ficos: 

- Detectar la cantidad de morbi-mortalidad en pacientes adu~ 

tos cólera en el servicio de medicina interna del Hospital --

General de zona No.1 Gabriel Mancera. 

- Detectar los principales factores de morbi-mo~talidud de -

pacientes adultos con cólera el servicio de medicina interna -

del Hospital General d~ Zona No.1 G~bricl Mancera. 

- Proponer alternativas de solución que conlleven a la dism~ 

nución de la morbi-mortalidad en pacientes adultos. 
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METODOLOGIA. 

La presente investigación se llevó por uno de los pasantes -

de 1a Licenciatura en Enfermeria y Obstetric1a de la Universidad­

Nacional Autónoma de México, en Ql servicio de medicina interna -

del Hospital Genera1 de Zona No. 1 Gabriel Mancera de 1991-1995. 

Para la elaboración s~ partió de la inform~ción bihliográ 

fica, documental y elaboración de fichas de ~t-abajo. siendo la 

investigación de tipo descriptiv~. 

Para la selección de mu~5~ra~ 5~ tom01·0r1 los C3SOS de pacie~ 

tes registrados en el servicio de madicina interna del Hospital -

General de Zona No. 1 Gabriel Mdncera de 19ql-1995, de todos los-

pacientes ambos con 01 diagnóstico de cóler~, tomando 

cuenta la morbi-mortalidad, por considerar que el r~csgo de mort~ 

l~dad en infecciones qastrointcstinalcs, el cólera es uno de los­

más altos realizando revisión de expedientes para detectar los -­

diferentes factores relacionados con el probl0ma. 

Se realizó el procesamiento de datos terminada la r~ 

copilac~6n de la información. llcv~r1do el recuento por paloteo y­

presentando los resultados con cuadros. 

Análisis de datos a trav6s de la confrontación de los datos-

obtenidos con el teórico y la observación del fenómeno. 



MARCO TEORICO. 
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1.1 .- Antecedentes historicos del Hospital General de zona No.1 -

Gabriel Mancera. 

En 1942 siendo D1rectur del 1 .M.S.S. el Lic. Ignacio Garc~a­

Téllez, se adquiere el predio donde años más tarde se construye -

la unidad denominada'' Maternidad No.1 •• que fue inaugurada 

el 10 de mayo de 1948, siendo Presidente de la Rcpóblica Mexicana 

el Lic. Miguel Alemán Valdcz. 

La Maternidad No. 1 in:icia sus lnborf~S con 298 camas de hosp_i 

talización y 7 cilrnas de labor. Ld demanda de los servicios se in­

crementó obligando ü l~B dU~o=1<l~d0s ~~l I.M.S.S. a efectuar una-

ampliación del in~ueblc, píira lo cual se anexó un edificio en el-

ala norte permitiendo 

37 de labor. 

aumento a 31 1 camas do hospitalización y 

En 1959 se inició LJ cüns~rucc~ón de la unidad tocoquirór 

gica como complemento de la ~tenci6n ginecoobstetrica, se ~nau 

g11ra el 26 de julio de 1960, por ul entonces Presidente de la ---

Repóblica Lic. Adolfo IJ6pc~ M~t~O!~. Dich~ unidad queda intuqr~da­

a l.a maternidad conforr.lada por 4 1..1ui_rÓ[dnos, 10 sal.as de cYpul -­

sión, 37 camas de labor, 1 ~:,1la <-1~ recuperación, 1 h<..lnco de san-­

gre, 2 servicios <le od1nisión a~ ~acicntcs, 1 control de esterili­

zación y una unida<l de prcm3turo~ con 56 incubadoras. 

En el a~o de 1962 nucv~1~0ntc ~s remodclada l~ maternidad, e1-

objetivo principal de dich~ rcmodelación, cr~ atender los rcqucr~ 

mientas de un hospital moderno. dRdo su creciente demanda por lo-
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que es cambiado el nombre de maternidad No. 1 por e1 hospital de­

gineco No. l quedando con 403 camas. creandose otras secciones 

como fuerón el scrvic.10 de ginccologia y obstetri.cia, ana.tomJa 

pa tol.óg ica • const1-uyerón 5 consultorios, 4 para ginecologi~ }'-

uno para medicina interna, asi como la cr~ación de un archivo el~ 

nico, 1a biblioteca y ur. aula. 

Dndo el crecimiento poblüc1unal y el incremento d0 derecho -

habientes del 1 .M.S.S. En 1971 r1uev~1nentc el hospital de gineco -

obstetricia No. requirió ~e una r1uev3 ren1odelación que consiste 

en emplear el ~rea de ndmisión y salas de csper~ hasta 1978 que -

suspende sus actividad0s cerrando el hospital trasladando su egu~ 

po y personal al l1ospital gincco obstetricia No. 4. 

El 17 de octubre de 1981 fu0 inaugurad~ oficialmente el hos-

pi tal. general de Zor~-i No. 1 Gub:-i.-.1 M.:inc~ra. por el entonces 

Presidente de Ja F<•l'püb1 icél Lic. Jos·~ .. Lopc¿ Portillo y fungient.Jo -

Director Gen•l'ral del T.M.S.~. Lic. Arscnio Farcll Cubill~n y 

como Subdirector Gcncr~l M~dico del I.11.S.5- t~l Dr. Luis Torrcgo­

Ferracz. 

La finalid,-id del hosp..1.t.:il <JC'ner.:11 de Zon.c:t No. 1 Gabrie:l Mo.r.-

cera proporcionar ccn cfic~cia y eficiencia ]3s prestaciones -

módicus guc dcmandu. },o población, la solución de problcmus d<.' !·>:1-

lud que no requieran tl0 la p~rt1c..1.prlción de los recurso!~ cl0vados 

y de la al.tu. t•.'.!'cnolo'"3·t.:1, proporcionando cuatro ramas de lu m·~d.i -

cina ginccoobstctrici~. cirug!a, podiatr!a y rnedicinn internJ 

contando con un nómcro de cam~s de 380 censablcs y 58 no ccns~ 

bles, proporcionnndo atención 1n6dica do 2do. nivel. 
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En el a~o de 1991. siendo Presidente de ~a Re~~hlica el Lic. 

Carlos Salinas de Gortari y Director del 1.M.S.S. el Lic. Emilio-

Gamboa Patrón se decreta un plan gubernamental a fin de revisar -

todos los edificios públicos pa~a protección a~ usuarios y traba­

jadores. 

En la inspección efcctuad<S a.l inmueble del l'osp1ta1. general-

de No. 1 Gabriel Mancera, este se encontraba. sin afección en 

estructur~. Sin embargo con el transcurso del ti~rnpo se obser­

vó que el hospital tcnl~ cierta inclinnción, so~alandose ~·or los­

peritos un hundimiento con avance ~l doble de lo previsto, lo 

cual generó 1ü. d..::·cis16n por p<.irt0 ele la Dirección Gen..._-:.-al M~dl.CD­

de demoler y construir ur1 nuevo hospital siendo necesario 

bicar temporalmente ol p0rsonal y equipo. 

Como consccuenc1¿ el hospital quedó fraccionado de la sigui­

ente maner~: En ol hospitJl gcnor3l d~ zon~ No. 1 Gabriel Mancera 

roubicürón los s1gu11~nLcs sc~v~cios: 

Subdii-~c..::iór'. 1:1•~·<;,c_:., f~•r;:i.::;ci:i, l:-lbOrc<to1-10 de urgencias. 

urgencias i1dulLos y ui-gcncias pedintric~s con su rcsp0ct1va jcfn­

tura. rayo~ x. nutric~ón. ~n~tomia patológica, ropcr!~1. personu1-

a1macen. contraloriJ, t~nnsportcs, con$crvnci6n, comunicaciones -

eléctricas, servicio~ b6sicos, vigilancia, cortQ estancia. quiró-

fanos, recuperación, ccyc, nncstesiologt0, traba]o socinl y asis-

tentL"s mCd~cas. 

En el hospital anexo drl centro m&dico nacional funcionan: 

O..trt..:"cción, subd.i r-ección .:J.d.ministr.:i.tiva ~ medicina preventiva, 

1aboratorio, radiodiag1~óstico, nutrición, ~ducac~6n continua, peE 
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sonal, alrnacen. contraloria, conservación, servicios básicos, me­

dicina interna en el 10r y 4to. pi~o. cirugia general en el 2do.­

piso, terapia intensiva en el 3er. piso, inhalotcrapia, fomento a 

la salud, nutricióri pctrentcral total. 

En el edificio bloque A: 

Jefatura de consulLa •?xt0rna, medicina del trabajo. t6cnicas 

de oricnt.:::l.ción informes, consulto externa de las siguientes es-

pecialidadcs: 

lcr piso otor~inolnrir1sulogi<l, JUdLologia, cirugía gener~l -

ci:cug1.J. T•:>con~;t:."uc!....!· ... ~:. r.~CJnP~lO<Jl.....L, cur.::::icione:s, 3....:r f-J.l:._>u ule:r-go--

el trabajo. 

En el modulo bloque B se ubican los siguientes servicios: 

C.::irdiologla, oftalmologia, r>'.itrición, cndocrinologi21, tc-c:um~ 

tologia, reurn~tologf~, optomctrt~ y elcctrocard~ologiD. 

En el Hospit~l general de Zona No. 26 se cncontrarón el área 

de hospitalización de pcd~atrLap con su jef~tura. personal y oqu~ 

po correspondientes. 
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E1 26 de enero de 1996 fue inaugurado como el Hospital Geng 

ra1 Regional No. 1 GabriPl Mancera por ~1 Presidente de la Rcpó -

b1ica el Lic. Ernesto Zedilla Ponce de León y como Director Gene­

ral del I.M.S.S. el Lic. Genaro Borrego Estrada proporciona11do -­

los siguientes servicios: 

- Sótano. La bibl iot0ca, Jefatura de ensenanza, sula de jun­

tas, oficina de Jefe de educación médicn e investigación,­

oficina do subjvfc d1~ cnsenanza en enfermería y 4 ai1Jds. 

- P.D. Auditorio, ~rcl1i 

- Consulta c•xtc~;1~. Co~ ~ consultorio~ d~ urologJa, 2 de ps~ 

quia~ria, 2 de clcctrumiografia, clcctrocnccfalogr~fJa, 2-

de neurolog i.:i, 2 de dermatolog1<l, 2 de psicología, 1 de en 

docrinoloqia, 1 de ulcrgologia, 1 de pediatria, l de 

gia pcdi.:\trica, 1 de audiologia, 3 de otorrinolaringo1-:>gia 

1 de gastrocntc-rolo91.1, 1 de nutrición y dietCtic.-:i, 4 de -

oftalmologiJ, 1 de fotoflurang.iografla, 1 de fotocoagula -

ción, 1 de cirugin m~x~lofacinl., 3 de traumatoloqin. 1 d0-

rc>umatolo9in, l d,.._, cirugi.::i r.,;constructiv.:-i, 1 do. <'.l.ngio1ogiu. 

3 de cardiolog13. 

- P.B. e.E.Y.E, jcfatur;1 de cnfcrm0rin, nd1nisión hospitala -

ria, u.c.i.~. quirofanos, recuperación, urgencias ped1~tri 

cas, urgencias adultos, corta estRncia, rnyos x. 

- Hospit.:ili:.:aci.ón 6t.o. p.Í..!:..;O norte y ~;ur mcclicina intcrrh>, 

Sto. piso norte y sur medicina interna, salud en el traba­

jo, epidemiología; 4to_ piso norte y sur cirugía general -

3er. piso pediatr~a, escolares, u.c.i.n- 2do. diálisi5. 
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FILOSOFlA! 

Toda persona como miembro de 1a sociedad. tiene derecho a 1a 

seguridad social, a obtener mediante el esfuerzo nacional y la 

cooperación internacional, la Siltisfacción de los derechos econ6-

micos, sociales y culturales indispensables il ln dignidad y al 

libre desarrollo de su personalidad, salud y bienestar para f~ 

milia y para la comu11idad a la que pcrt~n0cc. 

POLITICA: 

La colaboración sin reserva 0ntr0 todas las unidades para -­

dar lo mejor al enfermo. 

Enriquecer al grupo con las person~s mcJores por su actitud­

humana, sus conocimientos cicntlficos y ~xperiencias. 

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

vida. 

DEPENDENCIA~ 

Por su gobierno es una unidad desccntr~1izada, con nporta 

ci6n económica tripartita (p¿ltrOn. traba]ador y gobierno). 

Depende directamente d0 la subdirección general mCdica y se­

mancja a través de la dclcgución No. 3 Suroeste del Distrito Fe-­

deral. 

OBJETIVOS: 

- Proporcionar atención m~dica integral al derechohabiente y 

sus fami1ias. 

- Ampliar la cobertura con los mismos recursos f~sicos y hu-
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PADECIMIENTOS MAS FRECUENTES: 

- Insuficiencia renal crónica. 

- Enfermedad isquómica crónica. 

- Cirrósis hepótica. 

- Bronconeumónia. 

- Diabótcs n\ellitus. 

- Neumonia. 

- EPOC. (Enfermedad pulmonar obstructiva crónica).y 

- Insuficiencia cardiaca. 

- EVC. (Enfermedad vascular cerebral). 

- SIDA (Sindromc de inmune deficiencia adquirida). 

- Gastroenteritis infecciosa y cólera. 

- Hipertrofia prostáticn. (1 ). 

(1) Manua1 del tl.G. R. No. 1 Gabriel Mancera. 
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1. 2. - ANATOMI/\ Y Fl SIOLOGIA DEL APARA'l'O DIGESTIVO. 

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

de energ~a que conduce las reacciones qu~micas que ocurren en ca­

da de las c~lul~$ y brindu el material que se utiliza para -­

formar nut=:vo tejido o par.:i. repara¡· el tejido dañado. Para su apr2 

vecnam~ento debe $omcterse a un proceso de degradación para far -

mol6culils m~s pL•qu~~as de tül nianera que se pu~dan transpor -

tar a travós dr~ la~ :n~mbron~s citu;ilasmát~cas. La degradación dQ-

las grandes mol~culas illime1,tar2~1s para que puedan utilizarse por 

las células del cuerpo se denomin~ digestión y los órganos que se 

encargan de cst~ función es el apnrato digestivo. 

PROCESO DlGESTJVO. 

El sistema dig~st~vo prcpclril el alimento por parte de las --

células en cinco actividades básicas. 

1 .- Ingestión 

2.- Movilización d~l ali~ento. 

3.- Digestión. 

4.- Absorción. 

5.- Defecación. 

ORGANIZACION. 

Los órganos de la digestión se dividen en dos grupos: 

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

tubo continuo que a lo largo de la cavidad ventral del -

cuerpo y se extiende desde la boca hasta el 
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Los órganos que componen el aparato digestivo incluyen la -­

boca, la laringe, el esófago, el estómago, el intestino d~lgado y 

el intestino grueso. 

2.- Estructuras y accesorios. Dientes, lengua, glár1dulRs sa­

livales, hígado vesícula ~ili~r y pancrcas. 

Los dientes ayudar1 al ap3rato digestivo a machacar la comida 

la boc~. 

La lengua ayud<l on ln masticación y en la deglución. Las 

otras estructur~s accesorias se encuentran fuera del apar~to di-­

gestivo y illmac~nan secreciones qua ayudan en la degradación qui­

mica del alimento. 

Histolog!a general. 

La pared del aparato digestivo, el esófago al conducto anal­

tienen la misma disposición básica de tejido. Las cuatro capas a­

tónicas del tubo digestivo desde dentro hac~a afuera son mucosa,­

submucosn, musculari~ y serosa o adventicia. 

BOCA. 

Denominnda cavidad o~al o bucal, cst~ formada por las meji -

11as, el pal~da~ duro, el piilnd~r blando y la lengua. Formando -­

las pared0s latcralc~; de l~ C3Vi.dad oral se encuentran les moji -

11as o carrillos-cstructui-ils musculares cubiertas por afuera por-

1a piel y revestidas por dentro por epitelio escamoso estratifi -

cado qucratizado. 

Los labios son pl~cgu~s que rodean el orificio de la-

boca. Estdn cubiertos por fuera por 1a piel y por adentro por 
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una mucosa. Al mast~car, las mcji1Jas y los labios ayudan a mantg 

el alimonto en~r~ los dientes superiorcn 0 inferiores y ayu -

dan el ha.blü. 

El püladar duro, esta formado por el hueso maxilar y palat~ 

no, cubierto por lLi mucosa. El paladar blun..-10 forma la porción -­

del techo de la boc~. Es una estr~ctura muscular en forma de arco 

entre J.a orofaringe y la riasofuringc, :-' cst~ rcvestid..'.l por l.::i rnc!!! 

brana 

En el bordL· del p.:il~"lLlJ.: Dlan.Jo c11cuentr.:::l un proceso mus-

cular 

dos pliegues musculares que corren hacia abajo y hac~a los ludos­

del paladar blando. Por adelante, el arco pDlatogloso, se entien­

de por abajo lateralmente y por delante de cada lado de l~ base -

de la lengua. Por atrás, ~l arco palatofarLngco se proyecta por -

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

Lengu.""l. 

Es un3 estructura dccesoriil del aparato digast~vo compuesta 

de mósculo csquclót~co cubierto con mucosa. L~ le11gua se divide -

dos mitades s2rn~tricas por un tabique medio que se extiende a­

tado lo largo de la lengua y se une por abajo al hticso hio~d1~0. 

Los mósculos cxtrinsccos se orig~nan por afuera do l~ l·~n-­

gua y se insertan en olla. incluyen al hipogloso, geniogloso y e~ 

ti1og1oso. 

Los mósculos extrinsccos mueven 1a lengua de un 1ado n otro 
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y de adentro hacia afuera. Estos movimientos se aplican al de ]~­

comida para masticar~ darle forma al alimento para constituir 

redondeada y obliga al alimento a desplazarse l1acia la por -

ción posterior de In boca parJ su deglución, forman el piso de l~ 

boca y sostienen ln lengua en 

cos se originun y se inserton 

posición. Los mósculos intrinsc-

l~ lengua y alteran la forma y -

tama~o de la misma para l1ablar y deglutir. El frenillo de la len-

gua, pliego de mucoaa en lil lJne~ mediQ de la !;U~crficic inr0-

de la lengua. La supcrí1cic supcrio!'.' y los lados d0 la 1._.ri -

gua est~n cubiertos con pupilas filiformes y son proyecciones có­

nicas distribuidas 0n arcos par~lelos sobre los dos tercios ante­

rior de la lengua. Las papilas fungiformes tienan forma de hongo. 

más numerosns cerca de la punta de la lengua. 

Glándulas salivales. 

La saliva liquido que se secreta por parte de las 

glándulas en l~ beca o corc~ de ~11~, se secreta suficiente sali­

va para mantener hómcdJ la mucosu bucJl y la faringe, cuando los­

alimentos cntrwn en la boca, lu secreción aumenta para lubricñr -

disolver e inici~r l~ degradación química del al~mento. Las gl~n­

dulas bucales, se secretan peque~as caritidades de saliva. Existen 

tres pares de g1Andu1as salivales: Parótidas, submandibulares y -

sublinguales. 

Las glándulas parótidas se locali~an por abajo y por delante 

de los oidos entre la piel del m~sculo maactcro. Cada de las-

cuales secreta hücia el vestíbulo de la cavidad bucal por medio -

de un conducto de la pnrótida { conducto de Stensen ), que obli-
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ga a1 musculo buccincldor a abrirse hacia el vestíbulo opuesto al-

diente molar segundo superior. Las gl~ndulas submandibulares. 

tán compuestas de glándula~ acinarcs, se encuentran en la parte-­

posterior del piso de Ja boca. Los conductos submandibularcs ----

( conductos de Wl1urton ) curs~n superficialmente po~ debajo de la 

a ambos l~dos de la line~ inedia del piso rlc la bocn y en--

tran a ld cavidad il cada lado del frenillo lingual. Las glándulas 

sublinguales son glándula$ ucinarcs compuestas, se encuentran en­

posición anterior <l lJs gl~ndulils submandibulares y se abren 

el piso de la boc3 en la cavidDd bucal propiamente dicha. 

Composición de }3 salivn. 

Los liquidas secretados por las glándulas bucales y los tres 

pares de glándulas salivales constituyen la saliva. Las cantida -

des de saliva que se secretan diariamente son de 1000 n 1500 mil~ 

litros. Qu1mican1entc la saliva es 99.5 % de agua y 0.5 ~de salu­

tes. Entre estos se encucntr~n sales-claras, bicarbonatos y fos -

fatos do sodio y pot~sio. Algunos gases disueltos y Vüri~s sti!:tn~ 

cias org6nicas uru~ y ~cido órico, albó1nina s~rica y globina, n1u­

cina, y lu enzima b~ctcriolltica Jizosirna, y lQ enzim~ digestiva-

umilasa salival. 

Las glándulas sublingunlas contienen cólulas mucosns qt10 se-

cretan un liquido más gru1~so en pcquc~a~; cantidades da anzimns a­

la constitución de la saliva. 

El agua qua se encuentra en la saliva brinda un medio para -

disolver el alimento que se pued~ probar y que se in~c~en las re-
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acciones digestivas. La mucina es una proteína que forma 

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

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

una masa para la doglución. La enzima lisozima destruye a las baE 

terias, protegiendo a la 1nucosa de lü infección y a los dientes. 

Secreción de la saliva. 

La saliva cr1cucntr.:J. bdjo ~l control n~rvioso. Se deglute-

y se reabsorbe p~r.:J. cvit~r 1.:J. p~rüidu t1!dr1c~. La Ll•~sl~1dratación­

hace que las glándulas salivales y bucales dejen da secretar sal~ 

para conservar agua. 

El alimento estimula las glándulas para secretar con mayor -

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

cias gu~micas del alimento cstimul~n a los receptores de las ve--

gust~tivas de la lengua. 

Dientes. 

Son estructuras accesorias dc1 aparato digestivo. se 

tran en los huecos de los procesos alveolares del maxilnr supe -­

rior e inferior. Los procesos alveolares cstbn cub1ertos por la -

gingiva o cncin, se extienden formando el surco gingivnl. Los al­

véolos estan revestidos por el 1.igamento per.iodontal qu•::- cst:..~"1 fo.E, 

mado por tejido conectivo fibroso denso. y 0stá unido a la pared­

del alv~olo y a l~ superficie del cemento de las raLces. Mantiene 

al diente en su posición y un amortiguador de lns fuerzas de -

la masticación. Tiene tres porciones. La corona es la porción --­

arriba del nivel de las cncias. La raiz consiste de una a tres --
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proyecciones emb8bidas en el alveolo. El cuello es 1a linea de -­

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

Están co1npuestos de dentina. A través del agujuro entran los 

vasos sanguíneos que se encargan de la nutrición, protección de -

los linfáticos y brindan las scn5aciones a tr3vés de los nervios. 

Dentición. 

Hay dos denticiones, los dientes deciduos o de lechC, inicia 

a los seis ~eses d0 edad, ap3rccc un p~r de dientes cada mes. 

Los inci~ivos que son los más cercanos a la linea media, 

tienen forma de cincel y están adaptados para cortar los ~limen -

tos, los incisivos centrales o laterales, en sentido post0rior, -

están los caninos o colmillos, tienen proyecciones puntiaguda la-

cóspido, los ~alares superiores t~cnon tres ralees y 1os infer~ -

dos. 

LG dentición permanece C secundarios ) conti0ne 32 dientes -

entre los seis n~os y 1a vida adulta. Los molare~ dcciduos son 

reemplazados por ~l primer y segundo premolar n bicóspide que 

tienen dos cóspldcs y una ra~z. 

Fisiologla de la digestión en l~ boca. 

Mecánica 
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En la masticación, la lengua desplaza los alimentos, los --

dientes los muelen y la saliva se mezcla con ellos, 1.os alimentos 

se convierten en un bolo suave y flexible que se deglute con faci 
lidad. 

Quimica. 

La amilasa salival, inicia la degradación de los almidones-

Los carbohidratos pueden ser monosacáridoti, disac~ridos o pal.isa-

cáridos. Los monosacáridos se pueden absorver al torrente sangui-

neo, 105 disacáridos ingeridos y los polisacáridos deben degradaE 

se. La función de la amilasa salival es degradar los puentes qui-

micos entre los monosacáridos en los carbohidratos para reducir -

los polisacáridos de cadena larga hacia el disacárido maltosa. 

Fisiolog~a de la deglución. 

Es un mecanismo que moviliza el alimet~to de la boca hacia -

el estómago. Se divide tres fases; 1) la fase voluntaria~ el -

bolo se moviliza hacia la orofaringe. 2) la fase faringea, la fa-

se involuntaria la que pasa el bolo a travós del esófago en el --

estómago. 

La deglución se inicia cuando se obliga al bolo a avanzar a 

la porción posterior de la cavidad bucal y a la orofaringe por m_g 

dio del movimiento de la lengua hacia arriba y t1acia atrás con 

tra del paladar. Con el paso del üolo hacia ld orofaringe, se in~ 

cia la fase far~ngea involuntaria de la deglución. 
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ESOFAGO. 

Es un tubo muscular colapsable, se localiza atrñs de la trª 

quea. Comienza al final de la laringofaringc. pasa a través del -

mediastino por adelante de la columna vertebral, atraviesa el di~ 

fragma a través de una abertura que se llama hiato esofágico y --

termina en la porción superior del estómago. 

Hi.stologia. 

L~ mUC05il del 0sóf0go consiste de epitelio cscilmoso estrat~ 

ficado no qucratinizado. l~mina propia y muscularis mucosac. La -

submucosa tiene tüjido conectivo, vasos !Janguineos y glándulas m.!=! 

cosas. La muscularis del tercio superior es estriada, el tercio -

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

Fisiologia. 

El esófago secreta moco y transportD el alimento hacia el -

estómago. El paso del alimento de lu laringof~ringe huci~ el esó­

fago est~ regulado por un csfintcr, en lu estrada del esófago y -

recibe el nombre de csf~ntor csof~gico superior. Consiste del móa 

culo cricofaringeo un~do al cartilngc cricoides. En ln fase esof~ 

gica de la deglución. el alimento es impulsadc Q t1-av~s del csof~ 

go por medio de movimientos musculares involuntarios dcnominados­

perista.lsis. 

Por arriba del diafragma. el esófago presenta un angostami-
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ento, al que se ha atribuido la función de su esf!nter fisiológi­

co de la parte inferior del esófago y que recibe úl nombre de es­

finter esofágico inferior o gastroesofágico. 

ESTOMAGO. 

Es una porción ensanchada del tubo digestivo en forma de -­

letra J que se sitóa por abajo del diafragma en las regiones 

epigástrica, umbilical, e hipocondrio izquierdo del abdomen. 

Anatomia. 

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

cuerpo y pilero. 

Histología. 

Cuando el estómago esta v~c!o, ln mucosa descansa en varios 

pliegues que llaman rugosidades o arrug~s. 

Al fondo de las depresiones se cncuentrun los oriEicios de­

las glándulas gástricas. Cada glándulü conGistc de cuatro tipos -

de células secretoras: cimógenas, parietales, mucosas y cnteroen-

docrinas. 

Fis~o1og~a de la digest~ón en el estómago. 

Mecánica. 

varios minutos después de que el alimento entra al estómago 
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1os movimientos peristálticos suaves $C 11aman ondas de mezclado-

en 1a medida que la digestión se lleva a cabo 

cada vuz más vigurosas ondils de n1ezclado inician 

estómago y se intensifican al localizar el pilero. 

Qulmica. 

el cstómago,­

cl cuc~po del 

La actividad quimica del estómago iniciar lii digestión de 

las protcinas. Asi una cadena proteica de muchos aminoácidos se -

degrad~n en peque~os fragmentos llamados péptidos. Ln p~psina es-

más efectiva en el arnbientc nuy ácido del estómago (pH2). se inaE 

tiva en un ambiente ~lcalino. 

Regulación de la secreción gástrica. 

Estimulación. 

Lu secreción dGl jugo gástrico cstñ regulada por mecanismos­

ncrviosos y hormonales. Los impulsos par~simpáticos procedentes -

de los nOclcos del bulbo raquídeo, que se transmiten por el ncr -

vio vago (X) y estimula las glándulas g~s~ricas para secretar 

pepsir1óg0no. ácido clorhidrico~ moco y ga~trinil cstora0cal. 

Fase ccf~lica (rcflcJo) se presentan ~ntcs de yu0 el ~limcn­

to entre al estómago y prepara 3 este par~ su di9cst1ón. La vista 

el olfato, el gusto o el pcnsnmicnto del alimento i~icia este re­

flejo. El bulbo raquidco cnvi3 impulsos sobre lJs cifras parasim­

páticas en el nervio vago (X} p~~a estimular a las gl~ndulas gás-

trica~ paru que lleven la secreción. 
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Fase gástrica_ Una vez que los alimentos llegan al est6mago-

1a secreción gástrica continóa gracias a mecanismos nerviosos y -

hormonales. 

Fase intestinal. Las protc~nas parcialmente digeridas pasan­

del estómago al duodeno estimulan la liberación de g3strina ente­

rica. hormona que cstlmula la continuación ~e la secreción de las 

glándulas gástricas y es libcr~da por la mucosa duodenal. 

Inhibición. 

El quimo cstimul.:i la s0crcci6n g.1.stricu. durante la fase hom.Q 

nima. pero puede inhibirlo en lo f~sc intcstin~l. 

Regulación del vaciamiento gástrico. 

Se estimula por dos factores: 1) impulsos nerviosos como re~ 

puesta a lu distcnción y 2) gastrina estomacal liberada en presen 

cia de cie~tos tipos de alimentos. 

Entre los factores que inhiben el vaciamiento gástrico. es -

tán el reflejo cntc-rogástrico y las ht::'>rmonilS !.1beradas como resp.!:! 

esta a ciertos componentes del quimo. El 1·cfl1~JO ontcrogástrico -

no solamente inhibe la secreción g~strica f'i no que inhibe la mo­

tilidad del estómago. 

Absorción. 

La pared del estómago es impermeable ~11 paso de ia mayor pa~ 

te de 1os materiales que se encuentran en la sangre. la mayor~a -

de 1as substancias no se absorben hasta qu0 llegan al intestino -

de1gado. El estómago participa en la absorción de cierta cantidad 
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de agua, e1ectr61itos, algunos fármacos como el Acido aceti1sa1i­

cilico y el alcohol. 

PANCREAS. 

Participa en la degradación dLl alimento en el intestino -­

delgado. La digestión qu~mica en el intestino delgado depende de­

las actividades de tres estructuras accesorias de la digestión f~ 

de1 apar~to digestivo: el páncreas, el h~gado y la vesicula -

biliar. 

Anatomia. 

Es una glándula tubuloacinar oblongada. Se encuentra por 

atrás de la curvatura mayor del estómago y esta conectado por dos 

conductos, hacia el duodeno. El páncreas se divide en cabeza, 

cuerpo y cola. 

Esta constituido en pequenas acumulaciones de células epite­

liales glandulares, los islotes pancreáticos {islotes de Langcr-­

hans), forman la porción endocrina del páncreas y consiste de cé-

1u1as a1fa, Oetu y delta que secL~tan hormonas (g1ucagon, insuli­

na y somatostatina}. 
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Jugo pancreático. 

Cada dla el páncreas produce 1200 a 1500 mililitros de jugo­

pancreático, un liyuido claro e incoloro. Consiste de agua, bica~ 

bonato de sodio y enzimas. Las enzimas en el jugo pancreático in­

cluyen una enzima que dirige carbohidr~tos que so llaman amilasa-

pancreática, varias enzimas que dirigen proteínas que se llaman -

tripsina, quimotripsin~ y cnrboxipcrt1dnsa: 13 principal enzima -

que dirige la gr~sa ~n el ~dulto se llan1a dipasa pancreática; y -

las enzimas que dirigen ácidos nucléicos se llaman ribonucleasa y 

desoxirribonucleasa. 

Regulación de las secreciones pancreáticas. 

Esta regulada por mecanismos nerviosos y hormonales. Cuando­

las fases cefálicas y gñs~ricu <le la secreción g~strica se llevan 

a cabo,, los impulsos parü~l.mpáticos se tr .. "'lnsmiten de manera si.muJ:. 

t4nea a lo largo de los nervios vago5 hacia en páncreas que real~ 

la secreción de la~ enzimas pancreáticas. 

HIGADO. 

Pesa cerca de 1400 k en el adulto. Esta localizado por abajo 

del. diafragma y ocupa la 1~.dyor parte del hipocondrio derecho y -­

parte del epigastrio en el abdomen. 



33 

Anatom.ia. 

Esta cubierto por el peritoneo y por una capa de tejido co -

nectivo denso. So divide en lóbulo derecho grande y 16bu1o iz --­

qu~erdo poguc~o separados por el ligamento falciforme. 

Histologia. 

Los lóbulos del hlgildo están cons~ituidos de unidades fun -­

cionales que se llaman lobulillos qun contienen hcpatocitos o cé­

lulas hep~ticas. Est~s células secretan bilis. 

Los sinusoides están revestidos con cólulas fagoclticas, que 

reciben el nombre de cClulas estrelladüs rctlculos endotcliales -

{ de Kupffcr ), que destruyen los leucocitos y los eritrocitos -­

caducos, las bactcrios y las sustancias tóxicas. 

Aporte sanguin~o. 

El higado recibe el doble de ~porte de sangre oxigenada y de 

1a portal hcpótica S•~ recibe sangre oxigenada que con ---

t~ene nutrientes recién 3bsorb1dos durant0 la faso de absorción. 

Las ramas de la arteria hcp~tica y lil de la vena portal he--

pática llevan la sangre ~ los sinusoides de los lobulillos, en -­

donde el ox~geno y ciertas sustancias tóxicas se extraen por 

parte de las cólulas hcp¿ticas. 
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. Bil.is .. 

Cada d1a. las cél.ul.as hepáticas secretan de 800 a 1000 mil~ 

l.itros de bil.is, un l~quido amarillento, pardo o verde olivo. 

Tiene un pH de 7.6 a S.6. la bilis consiste de agua y sales bili­

ares, col.esterol, un fosfolip1do lecitina, pigmentos biliares. 

Las sales biliares toman un papel en la emulsificaci6n, la­

degradación de los glóbulos de grwsa y la absorción de las grasas 

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

l.is por parte de las sales bili~rcs y la lecitina. 

Regulación de la secreción biliar. 

La cstimulación vagal puad~ aumantar la producción de bil.is 

a más de dos veces dal indice normal. I~~ secrctina, hormona que -

estimul.a la sintcs1s del jugo pwncre~tico rico en bicarbonato de­

sodio. tambiCn estimula la secreción de bilis. 

Fis.J.olog!~1 del Jd.gL~do. 

Funciones del h1g<ldo. 

1 .- Metabolismo de carbohidratos. 

2.- Metabolismo de las gras~. 

3.- Metabolismo de protcin~s. 

4.- Eliminaci6n de fármacos. 

5~- Excreción de bilis. 

6.- Síntesis de sales biliares. 

7.- Almacenamiento de vitaminas y minerales. 
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8.- Fagocitosis. 

9.- Activación de la vitamina D. 

VESlClTLA BILI/\R _ 

Es una bolsa 

1argo, se localiza 

forma de pera mide de 7 a 10 centimetros de 

una fosa de la superficie visceral del higª 

do. 

Histología. 

Consiste de un epitelio cilindrico simple dispuesto en su -

aspecto ~ugoso que recuerda al del estómago. 

Fisiología. 

Las funciones almacenar y concentrar bilis. 

Cuando se vacia el intestino d~lgado, una válvula que se e~ 

cuentra alrededor del ampula hcpatopancreática (esfínter de Oddi) 

se cierra. y regresa el flujo biliar hacia el conducto cístico --

hasta la vesícula biliar para almacenarla. 

La bilis es eliminada ~n el conducto biliar camón bajo la -

influencia de ln colecistocininil. 

INTESTlNO DELGADO. 

Comienza en el. csf~nter pilórico del estómago. 

en la parte central y baja de la cavidad abdomin~l y 

intestino grueso. 

enrolla--

abre al.--
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Anatomi.a. 

Está dividido en tres segmentos: 

1.- El duodeno, la parte más corta, se origina en el esfi.n­

ter pilórico del estómago, se une con el yeyuno. Significa "12'',­

la estructura tiene 12 dedos de ancho. 

2.- El yeyuno extiende hasta el ilcon. Significa ''vacio" 

3.- El lleon (eileos=torcido), se el intestino 

grueso por medio del esfi.ntcr ileocecal Cv~lvula). 

Histologla. 

El intestino delgado completa el proceso de digestión y 

absorción. Las glándulas intestinales (criptas de Licberkuhn) 

cretan jugo intestinal. La submucosa del duod~no contiene glándu-

las duodenales {de Bruner} que secretan moco alcalino para ---

proteger la pared <lcl intestino dclgndo de la ~c~ión de la enzima 

y ayudar a ncutr~lizar el ácido en el qu1n10. La diqestión y la -­

absorción da los nutrientes se llcv~ an el intcst1no delgado. El­

epitclio que cubre el revestimiento de lil mucosa cons1ste de 

epitelio cilindrico simple y contiene cólulas cnliciforrncs y cély 

las ae absorción. Las cClulas de absorción poseen microvellosiaa= 

des, que son proyecciones en forma de dedo~ de la membrana cito -

plasrnatica. Los pliegues circulares favorcc~n l~ absorción hacicn 

do que el quimo se mueva de manera espiral mAs que en la 1~nea 

recta en el momento en que pasa por el intestino delgado. Los 

pliegues y las vellosidades disminuyen de tama~o en el iieon dis-
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ta1, 1a mayor parte de 1a absorción se presenta en e1 duodeno y -

e1 yeyuno. 

Jugo intestinal. 

Es un liquido amarillento claro secretado en cantidades de­

dos a tres litros al d!a. Tiene un pH de 7.6, es ligeramente ale~ 

lino contiene agua y moco, rápidamente se reabsorbe por partes de 

las vellosidades y brinda un veh!culo para la extracción de las-­

sustancias del quimo cuando entran en contacto con las vellosida-

des. 

Fisiología de la digestión en el intestino delgado. 

Mecánica. 

Los movimientos del intestino delgado se dividen en: 

1.- Scgmentución. Es el mayor movimiento del intestino del-

gado. Estd localizado en la contracción en las Arcas que contie-­

nen alimento. La segmentación depende sobre todo de la distensión 

intestinal, la cual inicia los impulsos nerviosos del sistcmn ne~ 

vioso central_ Al r0grcsnr los impulsns parasimpático!; aumenta la 

motilidad. 

2.- La pcristalsis impulsa el quimo por el tuba inccstinal­

las contraccLones pcrist~lticas del intestino dolg~do son muy dé­

biles en comparación con l3s del esófago o el estómago. El pcris­

taltismo. se inicia por la distensión y se controla por el siste­

ma nervioso autónomo. 
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Química. 

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

cArido} maltosa {disacárido)_ En el estómago, la pepsina con -

vierte las proteínas a péptidos (fragmentos pcque~os de ¡~rote --­

!nas). El quimo que entra al intestino delgado contiene carbohi-­

dratos digeridos, proteinas digeridas y lipidos no digeridos. 

Regulación de la secreción intestinal. 

Son los reflejos locales como respuesta a la presencia del-­

quimo. La secrctina y la colccisticinina estimulan la producción­

de jugo intestinal. 

Fisiologla de la absorción. 

Es el paso de los productos termi11ales de la digestión desde 

el aparato digestivo hacia la sangre o los vasos linfáticos. 

Carbohidratos. 

Todos los carbohidratos se absorben como monosac~ridos. La -

g1ucosa y la galactosa se transportan en las c~lulas epiteliales­

de las v~llosidadcs por un proceso activo que se acopla con el -­

transport0 activo de sod~o. La fructuos~ se transporta por d~fu -

sión fac~litada. 

Proteinas. 

Se absorben en forma de aminoácidos y el proceso ocurre en -

el duodeno y el yeyuno. El transporte de aminoácidos en las cé1u-
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las epiteliales de las vellosidades es un proceso de transporte -

activo adaptado con el transporte de sodio activo. 

Lipidos. 

Los 6cidos grasos son ácidos grasos de cadena larga. Las sa-

les biliares forman agregados csf6ricos que se llaman mice1os, 

los micclos tienen la capacidad de disolverse en agua en el li 

quido intestinal. Durante la digestión de !as grasas, los ~cides-

grasos y los monoglicCridos. 

Se difunden en las c6lul~s. abandonündo los micclos tras el-

quimo, las sales biliares en el intestino delgado se rcnbsorbcn -

por el quimo en el !lean para regresar por medio de la sangre ha-

cia el higado pdrD la resecrcción. Este ciclo se denomina circu -

ción cnterohcpótica. 

Los trigl1c~r1dos se cubren con proteinas, reciben ~l nombre 

de quilomicroncs. Los guilomicroncs abandor1an l~' cólula e¡>itelial 

y enLran al Lu~rcntc linfático, se transportan po~ los vQsos lin-

fáticos hnci~ el conducto torácico y entran al sistema cardio va~ 

cular en la veno st1bclavia izqui0rda y llegan al higado a trav~s-

de la arteria hep~tica. 

Agua. 

I~a absorción del agua por parte del intestino delgado 

por ósmosis desde la luz del intestino delgado a través de las -­

c61~1as epiteliales y hacia los cap~larcs sangu~neos en las 
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vellosidades. El indice norma1 de la absorción es cerca de 200 a-

400 mm/ hora. 

Electrólitos. 

Son constituyentes de las secreciones gastroinLcstinales. -

El sodio es capaz de movilizarse hacia adentro y hacin afuera de­

las células epiteliales por difusión. se puede movilizar hacia -

las células de la mucosa por transporte ilCtivo para eliminación-­

del intestino delgado. Los iones de calcio también se transportan 

de manera activa y su movilizüción dcpcnd0 de la hormona paratirQ 

idea y de lil vitamina D. 

Vitaminus. 

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

la grasa diet~tica ingeridas en los micclos, las vitaminas B-

y e absorben por difusión. 

INTESTINO GRUESO. 

Las funciones son completar la absorción, fabricación de -­

ciertas vitaminas. formación de heces y la expulsión de heces del 

cuerpo. 

Anatom~a. 

Se extiende desde el ~leon hasta el ano y esta unido a la -

pared posterior del abdomen por medio del mesoco1on del peritoneo 

visceral. 
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Se divide en cuatro regiones principales: ciego, colón, rec­

to y conducto anal. 

Unido al ciego se encuentra el apéndice vermiforme. El peri­

toneo visceral del apéndice, mesonpéndicc, se une al ap~ndice de-

la parte inferior del ~lean y a la parte adyac0nt0 de la pared a~ 

dominai posterior. 

I~a ~bcrtura final del ciego emerge ~1 colón y se divide en -

porciones ~scendcnt0s. transverso, descendente y sigmoideo. El CQ 

lon ascendente sub~ por el lado derecho del abcll,m<~n, alcanza la -

superficie in!0rior del higado y se voltea de rnoncr~ ~brupta ha -

cia la izquierdil. Forma el marco cól1co <hcp~t1co) dc~rccho. El cg 

len sigue atravesando el abdomen hacia el lado izqu~crdo como 

lon transverso, y se convierte en el marco cólico (r~t~l~nico) iz­

quierdo y pasa a nivel de la crcsLn ili~c~ co1no colon descendente 

El colon sigmoideo comienza cerca de la cresta 1l1acn Jzquierda y 

termina como el recto aproximadan1entc ~1 r:iv~·l de l~ tercera v6rtg 

bra 

El recto se encuentra en posición anterior al sncro y al 

cóccix. Los óltimos dos a tres ccntJmetros del recto es el condus 

to anal y contiene arterias y venas. 

Histolog~a. 

La función de las cClulas epiteliales üs sobre todo la absoE 

c~ón de agua. Tambi~n se encuentran gánglios linC4ticos solita -­

rios la mucosa. Las bolsas pequeñas del peritoneo visceral 

t4n llenas de grasa y unidas a la taeniae coli y se denominan 

apCndices epiploicos. 
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Fisio1og~a de la digestión en e1 intestino grueso. 

Mecánica. 

Ei paso del quimo del íleon al ciego se regula por la acción 

del esfínter ileocecal. 

Inmediatamente Uespu~s de una comidú, hay un reflejo gastro­

ileal en el cual el peristaltismo ideal se intensifica y cualqui­

er quimo que se encuentra en el !lean es obligado a pasar al cie­

go. Un movimiento c~r~ctcrlstico del Jntcstir10 grueso es el movi­

miento haustral. permanecen 1.-t h,1u:~"::"1-.:i !"•·J._ij,-:!c.Ja y distendida mi.en 

tras 11 cna. 

El peristaltismo d~ masa, se i111ci.J ~. la mitad del colon 

transverso y conduce el contenido del. colon hacia el recto. 

Qu..imica. 

Las óltimas fases do l~ digestión '¡ulmica so prcscn~an en el 

intestino grueso a trav6s d0 lR ror~1cip .. c1ór1 d~ las bacterias 

más que por acción enzin1~tica. Las ~iLlstar1c1as dogradan aón más 

y se s~ntctizan algunas v~taminas. 

Absorción y formación de heces. 

El quimo ha permanecido en el 3ntestino gr.ucso da tres a 

diez horas, comienza n hacerse sólida o svmis6lid~ cerno resultado 

de la absorción principa.lmcntc Ut..• ...;.gua y se conoce con el nombre­

de heces- El intestino grueso ta~bién se absorbe electrólitos in­

cluyendo sodio, cloro y illgunas vit~minas. 
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Fisiologia de 1a defecación. 

El proceso de la defecación ocurre como respuesta a la dis­

tensión de la pared del recto. los receptores envian impulsos ne~ 

viosos a la médula espinal sacra. Los impulsos motores viajan 

lo largo de los nervios parasimpáticos y regresan ill colon deseen 

dente, colon sigmoid~o. recto y ano. 

La [lrcsión ]Unto con las contracciones voluntarias del dia­

fragma y lo~ n1óli~ulo~ Jbdominilles, obligan al csCLntcr a que 

habra y lds heces son uxpulsadas a través del ano. Si relaja -

voluntariamente, ocurre la defecación; si 

mente, la defecación puede posponerse. (2). 

contrinc voluntaria-

(2) Tortera. J. Gerard. Principios de AnatomJa y Fisiolog~a. 

P.P. 911-973. 
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COLERA. 

DEFINICION_ Es una enfermedad diarreica aguda y aveces ful­

m~nante durante la cual abunda Vibrio choler.:ic scrogrupo 1 en las 

heces l~quidas. Afecta sólo humanos y varj.a en gravedad desde 

trastorno diarreico leve hasta una cnfcrr11cdad que causa la muerte 

por choque hipovolómico en unas cuantas ¡,oras a ra1z de la 

ación de t1eces acuosas de gran volumen y ricas en cl0ctrólitos. -

El cólera con frecuencia surge de manera cpid~mica y causó siete-

pandcmias en los Ultimas dos siglos (3). 

GENERALIDADES. 

El Vibrio cholerae es un bacilo aerobio perteneciente a la­

fam.il ia Vibrion.:iccac. El Vibrio cho:lcri'lc causar.te dL~ cólera perts 

ne al grupo 01; este grupo esta dividido en tres ~erotipos o scr9 

vares: lnaba, Ogawa e Hykojima. Estos se ro~grupan en dos bioti -

pos: el cldsico y el Tor. Las cepas de Vibrio cholerac 01 produ-

cen una toxina. Esta toxina es una protcjna compuesta por dos su~ 

unidades A y cinco subunidadcs B, que son las rcspons~blcs de la­

fisiopatologla del cuadro clinico. 

El Vibrio cholerac es sensible a los untibióticos y a los -

desinfectantc5 como el cloro. No resiste a la ebu1lici6n. 

(3) James. B. Wyngnardcn. Tratado de Medicina Interna. P.1825. 
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Es capaz de sobrevivir durante largos periodos fuera del --­

organismo, particularmente en los ambientes hómedos y templados. 

El Ter es más resistente que el clásico, y esta caracteris -

tica le permite prop~garse con milyor facilidad. Sin embar~o el -­

clásico es más virul0nto que el Tor. 

La sobre vida del V. cholerac es en el mar. cisternas, lctr~ 

nas, pescados y mariscos, y en agua, sobLQ vive a un pH 6.0 a 9.0 

y es susceptible a 1 mg/1 de cloro. (4). 

(4) Bolet~n de la División de Estudios de Posgrado e Investiga -­

ción de la Facultad de Medicina. U.N.A.M. Cóiera el viajero -

del. Ganges. p. 14. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS. 

COLERA EL VIAJERO DEL GANGES. 

El c61era se conoce desde la antiguedad. Sin embargo, fue -­

hasta el siglo XIX cuando se empezó a propagar a travCs del mundo 

El Vibrio cholcrae ha encontrado en las rutas militares, comerci­

ales, de emigrantes e incluso religiosas una v!n para extenderse­

més a1ló da li\ zon~ endémica en l~ región del rlo Ganges. Llegó a 

México por prim.?ra vez en agosto dr 1833 a trav~s de inmigrantes-

europeos infectados. El ólti1no caso del siglo XIX r1ucstro pais 

registro en 1875 y todo parcela indicar quú durant~ el siglo -

XX sólo Jos historiadores de la medicina hnri~n rcf0rcncia a este 

padecimiento. Sin embargo, en 1991 tocó tierras ¡1m~ricnnns va 

riantc del v. cholcrae cl~sico, dcnominildo el ~·or. En junio de 

1991 esta vnriantc se introdujo (~n M~xico: pero qr~ci~s a los 

avances en el conocimiento de lil biomcdicina y ~l progreso en los 

servicios asistenciales y del mejor~miento d~ lil~ condiciones 

nitarias ha sido posible cnfrcntnr esta cnfcrmcd3d y abatir el -­

Lndicc de lctillidad en forma considcr~ble. 

LA PRIMERA PANOEMIA-

Se inició en 1817. El Vibrio cholcrac cmcr916 l~s nguas del­

rio Ganges en el territorio del actual Bangladesh y se fue exten­

diendo hacia un~ amplia franja de 13 región euro3siaticoafricana. 

Las tropas inglesas de Inglaterra dominante fue en el siglo-
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XIX# se encargaron de propagar la enfermedad más a1lá de sus ba -

ses militares en Bengala. Entre 1816 y 1818 se disemi,6 por via -

terrestre en Nepal y en Afganistñn. Entre 1820 y 1822 se extendió 

por Marhacia Ceylán y a las Indias Orientales Holandesas. 

SEGUNDA PANDEMIA. 

En 1826 surgió un segundo brote en la planicie del Ganges --

Esta fue verd~dcra pandemia: afectó a paises de Asia, Europa, 

Africa y Am6rica. Nuevamente fueron los conflictos b6licos los -­

que m~s con~ribuycron a su propag~ción. Por vla terrestre se ex -

tendió a Prusia, Austria, Suecia y Paris. A trilv~s del mar llegó-

a Inglaterra y a Irlanda. En la meca murieron 12 mil. Los cmi ---
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grantes ingleses trasladaron la enfermedad a Canad~ en 1832 y de­

all~ paso a los Estados Unidos y a Cuba. Cuando ~l cólera llegó a 

México en 1833, el vi_cerr-csi~1.-.nre v:11cir.t1.n Gómu:.e- ?;ir·t,-1:; pidió a -

los médicos que 

cimiento. Mientras 

dcdicilran a ~stud~~r las Cilusas de 0stc pade-­

la ciudad do Oaxaca se estableció un hospi-

tal en el Convento de la ~lcrced y s~ clispuso que la atención fue-

gratuita; el precio de l~s medicinas tnmbicn se redujo. 

El cólera llegó a Guatemala y a Nicaragua hasta 1837, justo 

en el ano que empezó 3 r~plegarsc. 

TERCERA PANDEMlA. 

Pasarón once anos para que se iniciar~ la tercera pandemia, 

esto ocurrió en 1848 y cubrió el ómbiLo de la anterior. La Guerra 

de Crimea movilizó a las tropas ingl~sas. francesas e italianas -

al Mar Negro llevando el cólera il Grec1~ y a Turquia. Entró a1 

continente americano por Nueva Orlcans procedente de Marsella. De 

ese puerto de Nortcamórica pasó ~ Vcr~cru~ se extendió por Móx~ 

1849. 

El cólera siguió su recorrido poi Amórica. llegó n Panamá -

por v!a marLtima y a~ nlli recorrió VQrios pnlses de Sudamérica. 

Dur~ntc cstL pandcmiu r~gistró un Qlto nómero de defun--

cienes: 140 mil en Francia; 24 mil en Italia. 5 mil 400 en Hambu~ 

go y 20 mil en Inglaterra. 

En el periodo d0 1851 a 1885 se celebraron seis Confcrenci­

Sanitarias Internacionales sobre el cólera. 1a peste y la fic-
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bre amarilla. En 1854, John Snow demostró la importancia del agua 

en la transmisión del padecimiento. Snow concluyó después de est~ 

diar varias poblaciones 3nglcsas, que el cólera se transmitia por 

''la ruta oral-fecal''. 50 preocupó por las dev3stadoras cpidemias­

de cólera en inyl~terra y rcali:~ó cstud3os n1~nuc1oso~ en los ba -

rrios de lon<lrcs, Observó qu~ dos distritos contiguos. con similQ 

condiciones de vida, eran atclcados dif~rcnt•2mentc por el cól~ 

En unLl de l.::::is diferentes local idodo:s 1<""1 mortalidad era nueve-

veces mayor que cr1 let 0tra. Estn. grdn difcrcnci,-1 !.;e debia a que -

los domicilios en donde se rcgistrab~ unn mayor mortalidad reci -

bian agua de la compari.ia Southaw.::irk Vauxh<ill que tcn1-a su abnsto­

en una zona del TAmesis sumamente cont~min~da µor desechos cloacg 

les, mientras que los otros hogares rQcibian el agua de la compa­

~ia Lambeth que se surtfil en un sitio más alejado y limpio del 

mismo r1o_ 

CUARTA PANDEMIJ\. 

Ocurrió en 1864 y se extendió en Africa ecuatorial por la -­

expanci6n colonial europea. El tráfico de úSClavos contribuyó a -

que alcanzara a 1os pa~ses del Medio Oriente y del Golfo Pérsico. 
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Esta vez fueron 90 mil peregrinos a la Meca quienes enfermaron, -

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

Centroamérica y afecto al sureste del país.Por primera vez el có­

lera llegó por via marítima a la región meridional de América, -­

afectando Brasil en 1867 y a Paraguay en 1868. 

QUINTA PANDEMIA. 

Comenzó en 1833 el Ganges. El flujo migratorio de Europa-

los Estados Unidos lo propagó desde Rusia hasta el Báltico y el 

Mar del Norte. El 15 de agosto llegó a Alejandria una comisión de 

Francia, enviada por Pastcur; 0n el grupo se encontraban Emilc 

Roux, Edmond Nocard, Isidor StrRuss y Louis Thuillicr. Nueve dias 

después llegó una comisión al0mana; los non1brcs eran Roberto Koch 

Georg Gaffky y Bernard Fisher. Ambos grupos se esforzaron por se­

parado por a1canzar un objeti·10 camón: ~dent~ficar a1 microorga-­

nismo causante del cólera. 

Examinaron las h~ces de enfermos y 1os tejidos de1 intestino 
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delgado de los difuntos. 

Kocl1 con microscopios perfeccionados y cultivando las heccs­

fecales en placas, en vez de inocular lus muestras en animales CQ 

molo d~ctaba la escuela pusteuri~na, logró aislar a la bacteria­

responsable del cólera. Koch concluyó guc nadie puede ser atacado 

por el cólera a menos que ingiera el bacilo coma. Roberto Koch -­

fue prem~ado con la Orden del Trono con Estrella por 01 imperio -

al.em.:'tn. 

SEXTA PANDEMIA. 

Comenzó como todas las ~ntcriorcs en el delta del Ganges en 

1899. Afectó a Asia, Afric~, en el sudeste europeo y la Rusia cu-

ropea. En 1905 se aisló 

la península del Sina1. 

la Qstación de cuarentena el Tor, en -

vibrion distinto a el clásico. Este --

provenía de seis enfermos en peregrinación a la Meca. su disemina 

ción Cue efecto de los movin1ientos m~litares, las porcgrinac~oncs 

a la Meca y 1:>l aumento del comercio por v.iu mar.!tir.-ta. En América­

sc registró el óltimo caso en 1911 y en Europa esto ocurrió en --

1923 el cólera se conf~nó en el Delta del Gangcs, su hab~tat·ond~ 

mico original. 
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SEPTIMA PANDEMIA. 

En 1961 despu~s del lapso int~rpand~mico m~s largo ( 37 

años) inició la s~ptima pandcmia. Do las aguas de Sulawesi 

(Indonesia), emergió el Tor. Debido a que se ex~endió al sudeste-

asiático, a la peninsula Indica y al Medio Oriente tendió un -

cordón militar en la frontera oricntdl de lrón. 

En 1970 invadió Africa y se cxt0ndió por todo el continente-

Nigeria fue el pais m~s afectado. En 1971 0ntrc la India y Paquis 

tán r 

oral 

logró dcmoutrar la eficacia de la terapia de hidratación­

el manejo clinico del cólera.i5). 

(5) Bolet~n de la División de Estudios de Posgrado e Investiga 

ci6n 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 móvil gracias a un ónico flagelo -­

polar. Posee el antígeno JI (flagelar) y tres dctcrrninLlntcs antigg 

nicos O o somáticos que permiten distinguir otros tantos sera ---

tipos. 

Existen dos biotipos. el clósico y (·1 Tor. Este l..'.lltimo es -­

más resistente que el cl~sico, pcr5i5tc m~s tiempo en la natura -

lcza y es más apto para determinar el csLado cl~l portador sano, -

de tanta importancia epidemiológica. Se distinge róp1damcnte el -

biotipo clásico por su resistencia ~ lil polimix1n~ B. El v. cho -

lcrae se comprueba fácilmente mediante ln tinción de Gram en las­

cxcrctas de los pacientes. Las t~cnic~s de cultivo son relativa-­

mente simples. Un m~todo práctico y seguro consiste en extender -

una pcque~a porción a~ heces sobrc-agilr-tiosul(z1to-citrato-salcs­

biliares-sucrosa. pt1es a las 18-24 1,orns nr~arcccn típicas colo -­

nias opacas amarillentas. Tambi6n puede cultivarse en sales bili-

o en gelatina-terulita-taurocolato. (6}. 

(6) Farrcras Va1ent~. Medicina Interna. p. 897. 
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ANATOMOFISIOPATOLOGIA. 

Las alteraciones patológicas por el cólera son resultado 

sobre todo de la deshidratación grave y la pérdida de elcctr6li -

tos_ .. (7). 

El v. cholera~ produco una entcrotoxina proteica, las cnzi-

mas mucinasa y ncuraminidasa, y otras substancias netamente 

definidas. L~ ur1tcr0toxina provoca h1pers0cr0c1ón de una solución 

isot6nica de clectról i to.•: ¡101· muco::..; ... ~ l.rlt..J.cta d<....'l intestino c.Jelga.­

do, pero inflamación en forma gcncrnlizada en este, originan-

dos e pórd~da de perfil y fus1ór1 de las vcllosid~des. 

No están aclarados los pilpclL·s que descmpe5cn la mucinasa -

y la neuraminidas.:i en ld patogenia. La mucinas:i. puede tener impar 

tancia al reducir el efecto proccc~.or de la mucina intcstinnl. --

mientras que la ncuraminidas0 quiz~ alter·~ la estructura de gan -

gliósidos en las mcrnbrnn~s de l~s cólulas do la 1nucosa, aumentan-

do el contenido de ganglJós1do esp0clf1co (GM
1

) ~1UC fija la cnte­

rotoxina. {8)_ 

(7) Merck Sharp. El Manual de Mcrck da Diagnóstico y Terapéutica­

Ed. lntcramericana_ 4tu. cd_ 1968- 1421 PP-

(8) Merck Sharp. El Manual de Merck de Diagnóstico y Terapéutica­

Ed- Interamericana_ 7ma_ cd- 1986- 2310 pp-
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CUADRO CLINICO. 

El comienzo suele ser bruscu, indoloro, con d~arrea· acuosa­

y vómitos; la pérdida con las heces pu0de ser mayor de un litro -

por hora, aunque suele ser mucho menor. L<..J. i nt_cns.a <lcpleción re-­

sultante del agua y electrólitos or1g1na sed intensa, oliguria,­

calambres musculares, debilidad y p~rdida intensa de la turgencia 

de los tejidos, con ojo~ hundidos y ~)101 .irrug~do. Se producen h~ 

povelemia, hemoconc~ntración anuria y ~ra~c acidosis metabólica -

con deplcción de potasio (pero con valor normal de sodio en suc-­

ro}; si no tratan, el resultado e~~~• colapso circulatorio 

cianosis y estupor. Una hipovolcmia r•rolongada puede originar 

crasis tubular renal. (9). 

EPIDEMIOLOGIA. 

Susceptibilidad: La distribuc1ó:1 del cólera por edades re -

flcja los niveles de inmunidad ~dqu1.r1d~ n~tural en la población. 

En áreas cndóm~cas, 1a ingestión ~cc1dcntal del microorganismo 

ocurre de manera periódica, se propaga por ingestión de agua y 

alimentos contaminados por los exCrQmcntos de los pacientes, la -

mayoria de éstos quedan libres del v. coma el plazo de dos se-

manas, no existiendo un verdadero cs~ado 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 

vehLculo de infección por ejemplo en verduras frescas: hay dª 

tos de que el v. cholerae se adhiere a los mariscos y hace supo -

que esta podria ser ur1a fo1·ma en especial importante de cent~ 

minación. {10). 

El V. cholcrac muere con rapidez cuando el pH disminuye de -

bajo de 5.5. La acidez gástrica normal es una barrera importantc­

contra la infección. La alt0raci6n de dicha acidez por atrof~a de 

la mucosa~ empleo de anti~cidos o gastrectomia subtotal aumenta -

la susceptibilidad al cólera. Este también surge con mayor grave­

dad m~nima en las del grupo sanguíneo AB. (11}. 

10 Merck Sarp. Op. cit- P- 591. 

11 James. Op. c~t- p. 1825. 



El comitc de control de infecciones del Hospital General 

Regional No. 1 Gabriel Mancera se rige a trdVés de los procedi 

mientas y acciones definidos en la Norma Oficial M~xicana. 
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Los casos sospechosos, confirmados y defunciones por cólera, 

asL los brotes y 0piderni~s sospechosos y/o confirmudos de -­

cólera son objeto de notitic~ción 1nmcd~ata y estudio epidemioló­

gico. 

Para fines de notJficaclón se s0guir~n los siguientes line -

amientos: 

- Notificación inmediata. 

- Red de notificación Negativa Diaria:Dc acuerdo a lo esta -

blecido por la Norm~ Olicinl M~~xicana para la Vigilancia -

Epidcmiológic~. los niveles t6cnico-administrativos y clc­

mentoQ estructurales dcb0r~r1 notificar c~dil dLa la prcs0n-

brotes de cólcr~1. 

- Informe Di~rio de Ai~lami0n~os Positivos:~ntc la (Jrc~cnci~ 

de un aisl~micnto positivo de Vibrio choler~a 01 y/o Vi 

br~o cholcrac o:13~ ~n un cstablcci~iento de salud y de 

acuerdo con los niveles t~cnico administrativos, se noti -

ficar~n al Centro de lnform~r:ión de Cólera de lJ represen­

tación federal del Organo Normativo Nacional los siguicn -

tes datos: ~ombrc del p~cicnto, edad, sexo, domicilio, mu­

nicipio, fcch~ de inició, tipo de diarrea, nómero da eva -

cuaciones en 24 horas, duración en dias, tipo de muestra,-
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fecha de la toma. si estuvo o no hospitalizado. resu1tado -

de laboratorio, biotipo, clasificación, cstndo actual e 

institución esta información, via fax o por el n1cdio de 

municación m~s ró¡Jido, en las 24 siguientes u su conocirni -

ente. 

- Concentrado Scman.:i.l de /\islnmiento~::. Positivos: las autori-­

dad0s de snlud de Cdda entidad deben enviar el formato de -

concentraci611 scrnan~l de aislamientos positivos. do acuerdo 

con el Manual vara la Vigilancia Epiden1iol6gica del Cólera-

en M~xico, los diílS 1nartcs ~ntcs de las 12 horas por fax 

dobid~montc rcquisit~do. 

- Ante la presencia de un p~cicntc sospechoso o contirrnado a~ 

de Vibrio chol0raQ 01 y/o Vibrio cholcrac grupo 0:139 en 

clinica. consultorio, <lispcnsa~io m~dico u hospital privado 

el m~dico rcspons~blc notific~ra segun los mismos puntos y­

cspecificacioncs s~~~ladas con anterioridad. 

- Para fines cstadist1cos, los aislamientos positivos a Vi -­

brio cholcrac Ul y;o Vibrio cholur~e grupo O: 139 se clasi -

fican de l~ siguiente manera: 

1-- Caso con[irm~dc de cólera. no hospitalizado. 

2.- C~so confirmado de c61cra, hospitalizado. 

3.- Portador asintom~tico_ 

4.- Defunción por c6lcr3 con atención m6dica. 

5.- Defunción por cólera, sin atención médica. 
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- Para fines de vigilanciu epidemiológica, el Organo Norma -

tivo Nacior.al ~s responsable de realizar, coordinar y eva-

1uor las actividades operativos de prevención y control 

del cÓlQra en los diferentes n~vclas técnico-administra 

tivos. 

- La notif1cnc1ón d0 mortalid~cl ~·or cólera dcbcril notificar­

inmcdiatil!00n~c-

Los casos confirmados de cólcrd deberán ser notificados --

semanalment0 ~1 Organo Norm~tivo Nacional de la Norma Ofi­

cial Mexicana par3 la v1g1lencia Epidemiológica.(12). 

( 12 ) Diario Oficial de la Federación. P.P. 3-4. 
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E1 propósito de la Reforma del Sector Salud de 199~-2UOO es 

transformar el sistema ~ctual para modernizarlo y hacerlo más ef~ 

ciente, a fin de que, entre otros aspectos, esté en condiciones -

de hacer frente a los retos epidemiológico y demográfico d0l p~~s 

- Establecer 1ns~run1cntos pJra pron1ov1?r la calid~d y la efi­

ciencia de la prcst.1ci6n de servicios. 

- Ampl1ar l~t cobcrt-u.0.1 de 1.1 ut1~n.ción í"l•' 1.:,~-. ir:stit'uc10nL'S -­

de ~cguridad scc'l_-il f'"tcilit.ando la nfilicición c'h.• 1.:i pobla­

ción no asalarl~d~ y de la econom!a 1nformal. 

- Concluir el proceso d0 descentralización de los servicios-

de saluJ a poblilción abiert~ ~n las entidades federativas-

aón centralizad3s y p~ofundizarla las rcst<:1ntc-s _ 

- Ampliar l.:.l cobert.11r."1 de ~-;Q-rvicios de s.""1.lUd 3 la población-

marginud.:l residcnt•? c11 <~r.:-os rurCtlc~• •.· urb.J.nas que actual-

mente tiene <lcceso limitndo o nulo. 

Dentro de los program~s de s~1ud para l~ población general -

está la prevención y con~rol del cólera. 

Aón cuando se ha logrado reducir considcrab1mente la inci -­

dcncia de los c~sos de diarrea on México, es necesario sostener y 

reforzar las acciones, ya que algunas enfermedades diarréicas que 

tienen un impacto social importante como el cólera_ 
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Dado que el calera es una enfermedad transmitida a travCs 

de1 agua y los alimentos contaminados, las actividades de pre --­

vención y control deben basarse en el esfuerzo coordinado entre -

instituciones, organiBmofi y la sociedad para mejorar las candi 

cienes de saneamiento bds1cu. l1igicnc individual y colectiva y 

atención oportuna y de 1~ elcvJdi1 calidad a li1 población, para 

lograr un impc1ctu ::.:.ubre- L.'l prob1~~ma. 

El ol.>jct..;.'."U d·-~ ·-'~t.·-· [~!.U':jl-l!lh~ • pr0v~n1r y ~on~rolar l<l mor-

bilidad y niort.alidad por cól~!ro. ~ tr<lv~s del reforzamiento de la 

vigilancia cµ1dcmiológica µara elevar la oportunidad en las acci­

ones de intervención a nivel comunLtario y para precisar mejor -­

diagnóstico y la información, asi como fomentar la investigaci6n­

epidemio1ógica para incorporar en forma permanente la tecnolog~~­

nueva y las estrategias exitosas en la prevención y control de -­

esté padccimi0nto. (13). 

( 13 ) Programa de Reforma de1 sector Sa1ud 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 hcc0s frescas, y con su ide~ 

tificación por aglutinación empleando antisuero especifico. El 

cólera debe distinguirse de la enfermedad clínicamente similar 

causada por cepas de Escherichiu coli productoras de enterotoxina 

y de l<l diJrrw~ ~cuo~~ con desh1dr~taci6:1 vro<lucida en ocaciones­

por infecciones de Salmonella y St1igella. (14). 

( 14 ) Merck Sarp. Op. c~t-p. 591. 
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COMPLICACIONES. 

Dependen ante todo de cuán adecuado sea el tratamiento. La-

hipovolcmia no corregida la causa principal de muerte. Surge -

oliguria transitoria en n1óltiplos pacientes, si bien la insufi---

ciencia renal con necrosis tubulür agudil sobreviene sólo cuando -

es deficiente lJ corrccc16n de la hipovolcmia. La reposición ina-

decuada del potasio causd arritmi~s en adultos e ~leo paralitico-

grave en ni~os. La reposición de agua y electrólitos sin corrcc-­

ción de la acidosis tol vez origine edema puln1onar. La hipogluce-

mia sin corregir contribuyente a coma o convulsiones 

en los ni~os. El cólera grave durante el tercer trimestre del cm-

barazo se acompaña de alto riesgo de óbito fetal.(15}. 

(15) James B; Op. cit.p 1827. 
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PRONOSTICO. 

E1 cólera sin complicaciones cura espontáneamente; ln re -­

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

dad es mayor del 50% en casos graves sin tratamiento. poro se re­

duce a del 1~ con tratamiento adecuado y pronto de liquidas 

y electrólitos. La mayor parte de pacientes quedan libres de V. -

cholerac en plazo de dos semanas. l16). 

(16) Merck Sharp. Op. cit. p. 101. 
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TRATAMIENTO. 

La base del tratamiento del cólera es la repos~ción inmedi -

ata y completa de los electrólitos y agua perdidos. 

La fluidoterapia de reposición contrn el cólera tambión ti -

ene ef~cncia plena contra enfermedades similares que a veces de -

penden de otros agentes virales o bacterianos. 

El agua y electrólitos se rcponun por via intravenosa, o por 

la oral muchos casos. La S1?l0cci6n depende del estado del pac~ 

ente y los materiales de tratami0nto <l1spon1bl~s- La rehiJrata -­

ción intravenosa se r~quicr~ cr1 e11fcr¡1:us gr~v·~~ con hipovolcmia y 

accptabla en los que t10r1cn m~r1or qravcdad. La reposición oral 

de agua y electrólitos se emplea ~ lo largo del curso c1~nico da­

casos leves, asl como en los casos grovcs después de corregir 1a­

hipovolemia mediante repos1ciór1 1ntrav0nosn r~pida. La via oral -

en especial ótil en ~reas rurales o regiones subdesarrolladas. 

que escasean las soluciones in~ravcnosas. 

La solución de Ringcr con lactaLo es fi~tisfactoria para la -

rehidratación por vin intrnvcnosn. El trntnmicnto inicinl tiene -

como objetivo restaurar el volumen s0nguinco cCcct~vo con la ma -

yor rapidez. Los liquidas se administr~n por una aguja de gran e~ 

1ibre de 50 a 100 ml/min hasta que se restaure el pulso radial i~ 

tenso. despuós de lo cual se repone el resto del d~ficit inicial­

en plazo de dos horas. 

Después de proceder a la rehidratación inicial. cuando se -­

continüe la fluidotcrapia intravenosa hay que administrarla 
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igua1 a 1a de pérdidas fecales que se miden, hasta que ceda la -­

diarrea. 

El tratamiento por via oral eficaz porque la absorción e~ 

térica de glucosa y la absorción de glucosa facilitada por el so-

dio no alteran en paci~ntos con cólera. Una solución de gluco-

sa y electrólitos adecuada s0 0labora al mezclur lo siguiente 

(gramos por litro) agua pot~ble: J.5 de cloruro de sodio; 2.Y de­

citrato trisódico ( o 2 .5 d•: bic.:irbonato de sodio ) , 1 -~ de clo -

ruro de sodio y 20 de glucosa. La sac~rosa (40 gramos [Jor litro)­

tienc eficacia casi igual cua11do no se dispone de glucosa. La sed 

guia valiosa de las necesidadRs de liquidas por via oral,­

aunquc necesitarla alcr)tar .11 pacicnt~ para que ingiera los gran­

des volómenes necesarios con fines de rehidratación, d0 hasta 

1000 ml/h en adultos. 

El tratamic11to co~d~ruvnnte nntibióticon por via or3l re-

duce de modo notRble 1~ <lu1·aci6n y volumen de las pérdidas feca­

les,, además abrevia el periodo de excreción de los bacilos_ I..a -­

tetracic1ina oral (50 mg/kg/dia en dosis divididas cada seis ho -

ras durante dos dLas~ con dosis máxima total de 2 g) a menudo ti-

mayor eficacia. Sin embargo tambi6n se emplea trimetoprim-su~ 

fametoxazol. (17). 

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

Información general: Estos antibióticos de amplio espectro 

obtienen mediante la modificación quimica de substancias pro­

ducidas por ul Streptomyccs aurefaciens y rimosus. Su efecto es­

principalmento bactc~iostático; .1fcctn la sintcsis protc!nica -­

del microorganismo infccc1oso d•~tvn1cndo su crccimi0nto y rcpro­

ducci_ón. 

Las tetraciclinas s0 absorben bien er1 el es~órnaqo y porci-

prox.Lmalcs del i11t•_-~_;t__i_nu ~c_lyddü. ::_~<-! dist.ribuy~n bi.....:n por -

todos los tejidos y liqu1üos d~l o~ga111smu; se difunden ~ tcavós 

de la barrera placcntarf,1 y l;1s n1c11inqcs no inflamadas. 

Usos: Indicud.'.l':.> p?-1ncipa.lmcnte én infecciones. c21usadas por 

por bacterias, mycoplasmJ y Vdri~s rickettsias. 

Las tctraciclin~s no so~1 las preferidas para cornb~tir in-­

fecciones que responden ,1 la µc11icili11a o estreptomicina, ya qtic 

algunas cepas se vuclv0n resistentes [ácilmente. Sin embargo 

están indicadas on pacicnt~s ~lCrgicos u ln penicilina u otros -

antibióticos. 

Las tctraciclinas el antibiótico preferido en dctcrmi-

nadas infecciones vun6r0as, tales como 1infogranu1orna v~nórco~ -

granuloma inguinill y ct1~ncroide. 

Se emplean en las infecciones no venéreas del tracto geni­

tourinario. as~ como shigcllosis. anemia hemol~tica, infesta --­

cioncs por entcrobius veamicularis. psitacosis, tricomoniasis -­

vaginal, fiebre munchada de las montañas rocallosas, tifc,cólcr~ 
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fiebre recurrente, y meningitis causada por Haemophilus influen-­

zae. El tracoma agudo y la conjuntivitis por inclusión rcsponden­

satisfactotiamentc a la aplicación tópica. 

Contra~ndicacioncs: 11ipcrsensibi1idad; el medicamento no de­

be emplearse durante los periodos de desarrollo de los dientes -­

(óltimo trimestre del emb;1r3zo, per~odo neonatal y los primeros -

anos de la 1nfZ1ncial porque puede afectar la forn1ación del osmal-

te y pigmcntnción dental. 

Debe emplearse con cuidado y a dosis reducidas ~n pac10ntes­

con insuficic-ncia renal. 

Nunca admiriistrarsc por via intratccal. 

Reaccion~s adversas: Alteraciones gastrointestinales 

como heces blandas y voluminosas o diarrea. Reacciones alérgicas, 

supcrinfccc1oncs. fiebre. daño hnpAtico, mar~os, y ronquera: au -

mento de la azotemia y excreción de sodio en presencia de insufi­

ciencia renal. Aumento de la prcsi6n intracrancana en ni~os pcqug 

nos. FoLoscnsibilidad. 

Las tetrDciclinas por via parenteral pueden ocasionar daño -

hepático severo, especialmente en mujeres embarazadas y en pacien 

tes como mal funcionamiento renal. Incluso, pueden provocar la --

muerte si se administran durante el óltimo trimestre del embarazo 

Pueden c~usar lesiones óseas pigmentación y deformidad de-

los dientes en niños menores de 8 años o en rec~én nacidos cuyas-

madres rccibicrón el medicamento. 



69 

La administración de tetraciclinas deterioradas puede resu~ 

taren un síndrome similar al Fanconi, caracterizado por náuseas. 

vómitos, acidosis. proteinuria, aminoaciduria, glucosuria, po1i-­

dipsia, poliuria, ~ l11pocolccmia. 

llICLATO DE DOXICICLINA. 

Dosif 1caci611. 

PO: lcr dla, 100 mg cada 12 hrs; mantenimiento: 100 mg dia­

rios en una sola dosis o divididas; pediátrica: ler dia, 4.4. 

mg/kg en dosis divididas; mantenimiento: 2.2 mg/kg/dla en una 

la dosis o en dosis divididas. Sífilis: 300 mg/dia en dosis divi­

das durante 10 di~s. Gonorrea: 300 mg el primer d!u seguidos <le -

200 mg/dia durante 3 dias. 

Obscrvaciorh_--.s: 

Se absorbe m~s ltsntamcntc que otras tetrociclinos, y por lo 

tanto tiene un efecto m~s duradero- Es óti1 para e1 tratamiento -

en infcccion~s fuera del tracto urinario en p~cientcs con mal fu~ 

cionarnicnto renal-

El polvo para ~uspensi6n tiene una fech~ de caducidad de 12 

meses a partir de la f~bricaci6n- A1macenada en refrigeración 1a­

soluci6n es estable durante dos semanas. 
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TETRACICLINA. 

C1orhidrato de tetracic1ina. 

Fosfato complejo de tetraciclina. 

Dosiíicación: 

PO (todas las formas): habitual, 250-500 mg cada 6 hrs; pe­

diátrica: 25-50 mg/kg. IM (clorhidrato, complejo de fosfato): 200 

800 mg/d1a divididos ~n 2 a 3 dosis; pcdiácrica; 15-25 mg/kg has-

ta un máximo de 250 mg cad<l 6 a 12 hrs hast3 un m~ximo de 2 g di~ 

rios~ pediátrica; 12 mg/kg/d~a divididos en vari<ls dosis. 

Observaciones: 

La dosificación siempre se refiere a 1a sal del clorhidrato 

La administración IV debe ser muy lenta: de otra manera pu~ 

de provocarse tromboflcbitis. El fosfato complejo no debe admini~ 

trarsc por v~a iv. 
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SULFONAMIDAS. 

SULFJ\METOXAZOL. 

Información general: Estos medicamentos son bacteriostáti--

cos, s~nt~ticos con u11a amplia actividad antimicrobiana contra m~ 

croorganismos grampositivos y negativos. 

Las sulfonninidtls nfcctan la utilizaci6n de ~cido para-om1n2 

benzOico lPABA) rcquorido por las bacterias para s\1 crccimicnto:­

estos f"\rn1i"ICO.S dct.i.._~11011 l.._; 111ult...ipl iC.J.C:l.Ón h:i.ctPr 1 .'111.:l pero 

tan los m1croorg.::i11.l.:.;.mo.s qu.· ·-·st~··n c0mp1(!t,'ifli<-·n't<! forrn;::i.dos. 

La absorción y cxcrcci611 de 1as dif0rcntcs s\1lfonamidns pr~ 

sentan grandes variaciones. 

Los f~rmacos que s0 absorben y excretan con rapidez 

nacidos como sulfon~rnidas de acción corta.Aqu~l1as que so cxcre-­

l0ntitud son las sulfonamidas d0 acción prolongada. I.as -

sulfonamidas de acción intermedia quedan situadas entre estJs dos 

Las sulfon~rnidas de ncción prolong~da son µotu11cialmcnt~ -­

mAs pcli9rosas que lns de acción corta, ya que el medicamento pcE 

mancce en el organismo aun varios dlas dcspu~s d0 que aparecen -­

s~ntomas adversos y se suspende el medicamento. 

Las sul.fonami·.:las se o.bsorben y se di5tribuycn por todos los 

tejidos, incluyendo el l~quido cerebro espinal. donde las concun­

traciones llegan a ser el 50-80~ de aquc11as encontradas en la --

sangre. 
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USOS. El campo de acción de la~ sulfonamidas se tia reducido 

en gran medida por la aparición de cepas resistentes y por el de­

sarrollo de antibióticos m~s efectivos. 

Sin c-mbargo siguen siendo extremadamente óti.lcs. incluso es 

el medicamento preferido en el tratamiento de ciertas ·~ntidades -

como disenteria bncilar aguda causada por Shigella, colitis ulce­

rativa, cólera, trdcoma y conjuntivitis du 1nclus16n, chancro3dc, 

norcardios1~ y Loxop1~smosi~. 

En , .c.t..1 d,-. ~;u ~~'\pidzi. •2Xcrcción. las sulfonamidas son óti--

les en el t.r~1ta1n1~nto de infecciones episódicas no obstructivas -

del tracto urinario cilusadas por microorganismos susceptibles. 

CONTRA1ND1CAC10NES. Existen pocas contraind1cacioncs abso1~ 

tas aparte de las reacciones a~ hiperscnsibilid~d. Sin embargo, -

1as su1fonamidas son mcdic.:imcnt.os potcnc1CJ.lmünte )->c>l igroso~ y son 

responsables del S~ de la incidencia global de rc~ccioncs advcr--

sas menores y mayores. 

Las sulfonamidas deben USilrsc con cautela )" ~ dosis reduci­

das en pacientes con m~l funcionamiento renal o hepático. obs --­

truccioncs del tracto intestinal o urinario. disc~asias sangu~ne­

as. alergias. asma y deficiencia hered~taria de glucosa-6-fosfato 

deshiclrogen.:isn. 

Las sulfonamidas pueden provocar retraso mental y nunca de­

ben administrarse en el ó1timo trimestre del embarazo, ~ madres -

lactantes o a niños menores de dos meses de edad, a excepción de­

de casos de toxoplasmosis congénita (grave enfermedad parasitaria 



73 

que puede ocasionar inflamación cerebral) o en situaciones que -­

pongan en peligro la vida del paciente. 

REACCIONES ADVERSAS. Discrasias sangulneas, incluyendo ane-

mia hemolLtica aguda. ogranulocitosis. tromhocitopcn~a y anemia -

apl~stica. 

Deterioro d~ la función r0nul (cristaluria, hematuria, oli-

guria, acidosis), pó.rpuro hemorrtl.gicc1, fiebre por medicamento, --

ictericia, o <lcrniotitis severa. 

Las sulfonamidas pueden inducir 01 sir1dro1nc de Stcvcns John 

son, tambi~n puede ser rcspur1sablc de diversos manifestaciones cu 

t~ncas y n1ucosas de car~ctcr benigno. como son dermatitis exfoli­

ativa petequial, dcrmDtitis con carnctcr1sticas de escarlatina o-

urticaria. La prescr1cia de ~stns cru¡Jcioncs indicuci.ón pa-

suspender de inmediato el medicamento. 

El medicamento prolongado puede ocasionar pro1iferación de-

Medicamento; Sulf~1nctoxazol. 

Uso ~rincipal: Infecciones del tracto urinario y de 1as ---

v~as respiratorias altas. 

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

al d~a¡ pediátrica, inicial: 50-60 mg/kg: mantenimiento: 25-30 -­

mg/kg 2 veces al dia. Dosis diaria máxima no debe exceder 75 mg/-

kg. 
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Observaciones. Medicamento de acción intermedia. (lB). 

SOLUCIONES ELECTROLI'l'ICAS -

La estabilidad hidroelcctrolitica del organismo se mantiene 

al equilibrio adecuado entre ingestión y excreción de sales y --­

agua. Existen mecanismos fisiológicos que regulan la ingestión y-

excreción de estas substancias. de manera que su cont~nido carpo-

ral permanezca constante. 

En condicior1es anormales p~cdc requerirse l~ administración 

parenteral de can~idadcs Vdriables de agua y sal~~. a fin de rcpQ 

ner pérdidüs excesivas que hubicsPn tenido lugar por las vias nor 

males do excreción o por conductos fistulosos. 

El tratamiento adecuado de las alteraciones clcctroliticas-

por via p<lrenteraJ exige que ~1 módico conozca l~s bases fisioló­

gicas que rigen el contenido y 111ovimicnto del ilgUa y de los elec­

trólitos en el org.:tn.ismo, ~•s1 co:::rn.o la~> d...:l equilibrio ácido- base 

y sus principales perturbücioncs. 

Los rcqucrim10ntos diarios de agua vartan en el nino y 

adulto. En el adulto normal son de 30 ~ 35 ml por kg de peso 

(1,800 a 2.100 ml en un sujeto de 70 kg). En los ni~os y hasta -­

los 18 a~os. los requerimiento~ son niayorcs por kg de peso. Par~-

ellos puede emplearse lil f6rmul~ siguiente: 

ml X kg = 125 - (5 X nómcro de a~os) 

Los ancianos tienen mayor requerimiento de agua por la poli~ 

(18) Loebl. Suzanne. Manual de F_'~"lrmacolog.ia. T.I. PP. 129-136 
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ria consecuente a 1a menor eficacia de la funci6n de concentra -­

ción rena1. 

En lo que se refierQ al requerimiento diario de electrólitos 

hay acuerdo unánime. son aproximudamcnte de 80 mF.q de sodio y-

100 mEq de cloro 1 (o sea de 5 a 6 g de sal) y de 60 mEq de pota-­

sio. 

En la tera¡~óut1ca hidroelectrolitica deben considerilrsc tres 

evcntualidad0s. 

1 -- Admin1stroción de agua y sales (con dextrosa o sin ella) 

2.- Admin1str~c1ón el<• agua y s~lcs necesarias p2ra restituir 

pérdidas previa!..> hast<l el momento de- iniciar el trata.miento. 

3.- Adm1n1str<ici6n <le agua y sale~ ncccsariils para restituir 

las pérd1dilS exces1vn3 que siguen ocurriendo diari~mcnt0 dL1rantc­

el periodo de tri1t<lmi011to. 

J_,,o cantidad y composic.ión d•::- las solucior.cs que."' .se .'."ldmin.is--

tren función de la composición y al volumen de liqui<los carpo-

rales perdidos que h~yan calculado o medido, scgón el caso. PQ 

ra ello es importante el conoci1nicnto de los requerimientos normª 

les. a los que habr~ da 3gregarse el cálculo de las p~rdid~s 

muladas y de lils que continóen tcni~ndo lugar. E~tc ~cqu1crw 

tricto control del. peso anterior y del actual, u lo vez qu....._~ la 

medida de liquidas perdidos en cxc~so y de la dosificación de 

electrólitos el plasma, asi como el pH, determinados casos. 

La velocid~d de que administren Cstos liquidas depende de l~ gra­

vedad de cada caso y de consideraciones tales como la edad del p~ 



ciente y el estado de 1as funciones cardiaca y rena1. 

SOLUCIONES ELECTROLI'l'ICAS. 

CLORURO DE SODIO 0.9 % 1000 So1uci6n inyectable cada-

100 m1 contiene: 

Cloruro de sodio. 

Agua inyectable 

0.9 9 

100 m] 

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION: Adultos y ni~os: 

Para recuperar o mantener el balance hidroclectrol1tico 

gun edad, peso corporal, condición cardiovascular o rena1 

Intravenosa 

El envase 

Sodio 154 mEg. 

Cloro 154 mEq. 

1000 ml, contiene: 

INDICACIONES: Deshidratación (con hiponutrcmia renal}. 

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES: Debe emplearse con pre 

caución cuando hay edema de diversa ctiolog1a, ~nsuficicncia 

renal aguda, hipertensión arterial o hipertensión intra cra-

con edema cerebral o sin Cl. 

EFECTOS INDESEABLES: Acidosis hiperclorémica. 



HARTMANN: Solución inyectabie 

Cada envase contiene: 

Sodio 3 ººº-ºº 
Potasio 157.00 

Calcio 54_5 

Cloruro 3 880.00 

Lactato 2 460.00 

Agua inyectable cbp 1 000 ml 

mg 

mg 

mg 

mg 

mg 

DOSIS Y VIA DE AOMINISTRACION: Adultos y ni~os. 

Segón lils necesidades del paciente, edad, peso corporal. 

condición ren~l y cardiovascular. 

Intravenosa. 

Nota: El cnvose con 1 000 ml contiene: 

Sodio 130 mEq 

Potasio 4 mEq 

Calcio 272 mEq 

Cloro 109 mEq 

Lactato 28 mEq 
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INDICACIONES: Deshidratación isotónica y acidosis moderada. 

EFECTOS INDESEABLES: su exce~o produce edema pulmonar en p~ 

cientes con enfermedad cardiovascular y renales. 



ELECTROLITOS ORALES: Polvo para diluir. 

Cada sobre contiene: 

Glucosa 

Cloruro de potasio 

Cloruro de sodio 

Bicarbonato de sodio 

Sobre con 27.5 g de polvo. 

20. o g 

1 - 5 g 

3_5 g 

2 - :, g 

DOSIS Y VIA DE ADMINTSTRACION: Ni~os. 
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Diluir el contenido del sobr0 en un litro de agua hervida -

{fria} una vez hecha la dilución dar: 

Niños hasta 2 afias l~~ c~ch~radas ncces~rias en un periodo­

de 24 horas. 

Niño_ de más de 2 años las cucharad3s necesarias en un pe-­

riada entre 8 y 24 horas. 

Not~: Al prcpar~r el suero agr~gJr Lll polvo al agua, no e1-

agun al polvo. 

INOXCACIONES: Rehidr~tación por v1a bucal en casos de dia -

rrca, particularmente en la inCancin. 

Oeshidratu.ción 

J-Iiponatrcmia 

Hipoc.l.oremia 

Hipocaliemia 



gn i!EBE 
m3üOH:l.:a 

EFECTOS INDESEABLES: Desequilibrio elcctrolltico 

Hipernatremia 

Hiperca1iemia (19). 

TRATAMIEN'ro DE LA DESHIDRATACION POR VIA ORAL. 
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El tratamiento ideal es la prevención, antes que aparezcan-

los signos de deshidratación ya que en esta [Js0 p~rlnilncccn indefil 

nes los mecanismos homQost~ticos m~s importantes como son la sed-

y la función renal. As! mismo, el tratamiento opor~uno alivia los 

sintomas asociados ~ la d~(icicncia progresiva de 11quidos y ele~ 

trólitos, como vómitos, anor~xin, lct~rgo y coma. Es conveniente-

gua flntes que apilrczc0n lus ~ignos tipicos de l~ deshidratación -

(d6ficit apróximado a 5~ a~·l p·~so corporal) lJs p•~rdidns pueden -

casi equivaler a la m~tad ~e la porción l0Lal. 

Deben evitursc los efectos a<lvcísos d<-'l ayuno (h1.¡1ogluccmia 

desnutrición, etc.), ya que el intestino durante 1~ d3~rrc~ es ca 

paz do absorber varios nutrimientos, siendo t~l vez ]a ]actos~ la 

excepción m~s camón. No existe ninguna razón fisiológica pni·a ~l,2 

yar la creencia de que el intestino debe dc~cans~r durilntu la di~ 

rrea aguda. 

Por su gran efectividad, recomendamos el empleo de la fórmQ 

la hidratante propuesta por la Organ~zación Mundial de la Salud-

(19) Cuadro Básico de Medicamentos del Sector Salud. pp.467-476. 



G1ucosa •.•.•.•.............•••.. 20 gramos. 

Cloruro de sodio •..•...•...••••. 3.5 gramos. 

Bicarbonato de sodio ......••.... 2.5 gramos. 

Cloruro de potasio ...........•.. 1 .5 gramos. 

Su dilución en un litro de agua potable proporciona: Na, 

80 

90 mmo1/lt.; Cl, 80 mmol/lt.; K, 20 mmol/lt.; HC0 3 ; 30 mmol/lt y­

glucosa, 111 mmol/lt. 

Lu proporción u._~ sod.iu .._,n .la soluc.ión h_i_Ur0tantc es e.levada 

C90 mmol/lt.) si campar~ con las p~rdida~ du ~~te ion ~n la --

diarrcii infantil { 56 mmol /lt.) por lo que recomendable dar 

agua adicional y diluir la rórmula láctea debido al contenido al-

to de sodio en la leche a~ vaca, en comparación con la materna. 

( 20) -

(20) Mzrabi. M.León. Infecciones Entericns. op. 242-246. 
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LIQUIDOS Y ELECTROLlTOS. 

Agua y funci6n corporal. 

E1 agua es m~~ esencial para la vida que los alimentos, cl­

hombre puede vivir semanas sin comida; pero si ingiere agua -­

muere en pocos d~as. Es componente i1nprcscindiblc de la sangre, -

la linCa. las secreciones, el intersticiu tltqui·-~ extracel~~ur.­

~ d9 todil~ ]Js c~lulJs (lil]Uido intr;1celul¿1rl - Más da la 1nitad 

rlel peso d~l o.dul~<· 

JCr. To.l dif•_'r•_~nc:i,1 

aqu,-1: •·1 hOi r~n ,-.1 ,_·,1r<"-:n y Pl 54~, Pr. la 1nu 

inu J•'!"•''• !"-'~··'•.-:-n ITL<<yor prc1po_1-.:._ 

ción da grasLt corpor<ll. Er1 genr~r~l el ctyu.1 d1sirtnuy0 con la edad, 

mientr.:is que aumcntCt lLJ. cunt.idcid de grdsJ. I::n lo:; prcm.·1turos. en­

tre el 70 y el 80~ de peso corpo~al es aguit. 

El liquido ir1trilcclular rcpresent~ 01 ~~ .11 60~ de agua to­

tal, y el resto se hall~ distrib11ido en~~0 los :~ubcompart~micntos 

del liquido c:xtr-acclul¿ir. E1 pl~•sma y el 1 iciuido Jntersticiul {la 

linfa~ por CJCmplo) ~on los comp~rL1rnicr)tos d0l liquido cxtrace-­

lular que rc~nccion~n entre lo:; can\b!os d0l cqu1l1hr10 h1drico y -

electrolitico, en tnnto g1Ju otro~; sullcOm[lnrt1m1Lllto5 no rcalizan­

un intercambio rápido con 01 resto de lo~J l 1qu1dos. El agua tran51 

celular está compuesta de pequcn~s c<lnticiadcs de !~guidos hetero­

géneos: secreciones glandulares, liquido ccfalorr3quideo y pcrit,2 

ncal, jugos digcst~vos. 
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Las funciones del agua. 

E1 agua se necesita para el func1onamiento de todo órgano. -

Es un elemento estructural de las c~lulas. las cuales al perder -

agua también pierden 

1os cambios quJmicos 

figura. Es ~1 medio c11 qu~ cfectüan 

la cconomla. Como medio de transporte, 

participa en digestión. ~bsozción, c1rct11~ción y 0xcrcci6n; os 

ción de articul~cioncs y n1ovjmienl_os el~· l~s vfsccr~s ~n la cavi -

dad abdominal. Lou ¡~roductos de dcs~ct10 ~isulnrcs son llevados en 

solución a la su.ngr1..• p.:1r.·, se:::- tr~1ns¡:1ort..:i.dos por .:•lla. que es tn&is­

o menos 80 ~ aguil ~ los 1-1~oncs, yu~· lo~ cxcrct~r~ en la orina, -

da.des en c·l orCJan ismo. C~1d.1 :::O!i hnr·d~ ~'º" rroduci.dcs ocho litros -

de Jugos digestivos y scc1·c·L.:-1c10~ pl)r q1"-\ndül .. J:~-; del .::ip.::trüto g<:is -­

trointescinal. El agLlil <1u•· ll~~V<l lilS enzima!: cr1 l~s vi~s digusLi-

sc cmplc.:::i duront..._• lD .::ibsorc.i.ón ¡J,-,r·:1 t.r.:-ln~•port.:-ir los nutrim.ic.!!_ 

tos digeridos n ln s.::ingr~ y la 1in1~- En r>romcdio, trc:¡ litros de 

dio de trzsnsportc de los nutr.i.m1ent:c~-. en t.od.:-1 l.:., economia. Se h.:t­

estimado que poco m~s o menos 50 litros dQ agua cruzan diariamen­

te las membranas cc1ularcs _ P.;ira el .i.rr.1n.:lr los desperdicios de1 o.!:_ 

ganismo, 1a sangre fluye varias veces por los ri~ones y ah~ la 

fi1tran 1os g1omérulos~ produciendo un íiltr.:::ido que es, en csen-­

cia, un p1asma sin protclnas. De los 180 litros de filtrado que--
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elabora e1 adulto diariumente, c~si toda el agua y los ]olutos --

que no desperdicio c~ut.:dan resorbidos por el complejo sistema-

de los tóbulos renales, menos 1 o 2 liLros que sirvPn pnra climi-

nar por la orina los materiales de desecho. El volumen de la ori-

na suele depender d1~ la cargff de salutes por excretar y de la can 

tidad de agua ingerida que excede n la que se pierde por otras --

vi.as_ 

I.ngrt.:::;,o 

El. org2:1n1smo p:i.crd~: nor11ldlmcn~ .. : ~~guci pol c:uatro vias: por la 

piel, en forma rlc sudac1ó11 scnsiblo y pórdida insensible~ por los 

ri~ones, en [orm3 de or3n~, y por los intestinos en las t\eccs. 

Diariamc·nt1._· s~-! pi01-cic un minirno dl_' 800 ml de ilgun por la 

piel. y los pulman..:~~-•• c.>nt.:td.-ld qu.:_· ¡Jucdc aun1ent_Jr •:.•n cl.im<.i.s secos-

cál.i.dos. Lo~.._, ril-ionc~, ~'l tmin<'in, en pron1c-c.1io, 1000 él 1SOO ml <le ---

agua por 1~ 01·ina, y lan h0C0~ !iC picrd0t1 200 ml de agua nl --

mitos; qucmadur.:i.s y hcí"CJ::::rJ.y ii-ls. 

Los liquidas se rccmpl~?an al ingerir agun y nlimcntofi que -

1.a contengan. Parte del a<~UJ. se Iorma on el interior del org~ni.s-

como producto final del mot~bolismo nlimcntarir• (0.6 g por gr~ 

mo de glucosa; 0.4.l g por gramo de pI:"oteinas; 1.07 g por grumo de 

grasa; en una dicta mixta; aproximadamente 14 m1 por 100 cal.ar~-
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as). Una vez ingerida, el agua se absorbe rápidamente y pasa del­

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

alimentarios en el colon retienen suficiente aqua para producir -

heces blandas. 

Hay equ1librl.o hidrico l.o'n .~1 orgJ.nismc, !::>i se conserva ba-­

lance entre el ingreso y l.:i excreción, siempre que hayJ. libre 

aporte de agu.:i. El peso dC' un hombr•~ puede.~ varlar h.ust...u. 2 kg en -

48 horas, por los c.Hnbios t-!:'1 Qi volumen de agu.:-i y sales. 

Cuando u.umcnt~n l~s p~rdidns hidricas por sud~ción excesiva 

diarrea. 1.a pcr~ida cxces1vil d0 dgua produce sed intensa. Los -

centros de qu~ dcpcnd0 la sed cst~n el hipot~lam.~ y son activª 

dos por l<t conc0nt..;:..::1c.iC~n de los solutos c-n lo~:; l iqui--

dos corpor<l 1 es_ Lzi sc-nsocióti de ~;cqucdad en L:t bu.su de la lengua -

y en la retrofarit1gc es el signo que la naturaleza ha dado a los­

hombrcs para aumentar su ingestión de liquidas. 

Deshidr.:itación _ 

La deshidratación {p~rdida de agua) c~be que sea mortal he­

cho que recalca de nuevo la importancia del agua en el organismo. 

Rubner, fisiólogo alemán, afirmó que puede perderse 1a reserva o~ 

qánica de qlucógeno, toda la reserva de grasa y la mitnd más o 

nos de la prote~na corporal sin mayor peligro, pero una pérdida-
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de 10% de agua corporal es grave y de 20 a 22% es morta] _ 

E1 término deshidratación entraña a1go mas que cambios 

e1 ba1ance hidrico; existen alteraciones concomituntes en el equi 

1ibrio de electrólitos ("sales- disueltas) al rcstrinqir el apor-

te de agua o cuando las pt..~rdidas son excesivas, la velocidad de -

pCrciida hidrica cxcc·dc- de l.:i pCrdida. d~ clcctról itos_ El ligu.ido-

cxtracclular se concc•ntri1 y la E>rcsión osmótica facilita el paso-

de agua intrélc0lt.1l,1r .-11 l tq~11d0 ~·;:t_r.lc-~l...ll.::1r p<...1r~1 CCHTJE-"~n~;dr J.:.1 u.!_ 

EQUILIBRIO DE LIQUJDO.S Y EI_.ECTROLITD.S-

Se conoce como clPcLrólito ~ los co~pucstos guimicos que se 

disocian en el agun y s0 separan en particulas independientes 11~ 

mados iones, icnóm•~no 11 amado ion i zac1ón - Sales, <.\e ido~;. y b.aSL'S -

son eJcctrólitos; lo~-. compucsto:o; corno glucos.:t, urL'U y proteínas -

clcctróli~os, ¡~ucs non molócul~s que no se desdoblan, esL~> 

es~ se ionizan-

Cada ~on, partJcula disoc1ada dr un electrólito. llc~va un<l-

carga cl~ctrica, posi.tiv;:i o ncqativa_ r.os iones posjtivos (cLlti--

ones) en los .l .!qu idos 
+ 

org~nico~ incluyen sod~o {Nd ) • potasio ---

oncs) incluyen cloruros (Cl-). bicarbonato (HC0
3

->. fosfato 

(HP0
4

- -), sulfato Cso
4

- -) iones de los Acidos inorgánicos láct~ 

co, piróvico y acetoac~tico_ En el pJi de 1os 1~quidos. algunos rE 
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siduos de aminoációos de protelnas también transportan cargas ne-

gativas; por tanto la5 protelnas contribuyen de 

a1 contenido total de aniones en el plasma y 

trace1ulares_ 

:i.mport.antc 

los líquidos in--

Composición de electrólitos de los ltquidos corporales-

El sodio es el catión y <..--..! cloro es el unión que- estttn en -

mayor concentración 0n p13sma y liquido intersticial. El ciltiOn -

que más se encuentra en el l !quido i..ntracelular c-s el potasio .. y­

los aniones de mAs importanci~ en dicho l~quido son les fosfiltOS-

1...a conser .. r.ación de ld diferencia. en la concentración de ---

electrólitos entre el 11quido intracelular y el extrac0lul~r 

indispensable para los funcione~ normales dc:l or<:_:;anismo. 

La conccr.t..racl On de lo5 clcct ról.i to:..;. y protc1-nas .i nd.i. viUu--

alcs dificr~ cnLi~ los l!quido!; ~nLrace1ulJrcs e intcrsLicialcs;-

pero el nómero total d~ parLicuJ¡is disueltas por litro de agua 

igual y, en consecucnc1a~ los dos compartimientos se h~llan en 

equilibrio osmótico- El sodio se concentra en el c5pacio extrnce-

1ul.ar ya que lo cxpuls."'.l d~ la célula l.a bomba de Na-K, que tambi­

~n lleva potasio al interior de la célula- Gran parte del con.sumo 

de energla basal utilizar~a en este proc0so- La actividad nor-

mal de la enzima de la membrana, denominada adcnosintrifosfatasa-

de Na-K, parece ser esencial para mantener una distribución nor-­

mal. de sodio y potasio cntr~ el lLquido intracelular y extracelu-
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lar. Como ambos iones son los principales reguladores de la con--

centración de electrólitos y, a su vez. de la presión osmótica en 

sus compartimientos respectivos, al aumentar o perder de peso ---

cualquiera de Jos dos clc-ctró1itos se altera el equilibrio osmóti. 

co y el dgu~ penetra on el compartimiento de m~s altn pr,~sión os-

mótica. 

intcrstic.:tdlcs permiten ...-:_.l p:iso libre i:-1e agua. r-lcctrólit_os y ci,-._ 

bución diferenc1~J d·~ ~st~~ en los dos co~1pilrtimientos cxtracclu-

trólitos diíusibl0'.; c11 ~n1bos. Ello se il~ribuyc ~] efecto do Gibbs 

Donnan que en u11 10~ dJfusihlc produce en 1~ distribucLón d0 -

aniones CC1-} y 1n.:'J.~::. c.:ttion.-_. __ , (Na+) que el liejuiclt-; int:0rst:.ic1-

inas y tambicn las 

el producto de iones difusiblc us igual a ambos lados. pero sus -

y el nómcro ~ot~l clc pilrtLculas ( y }¡~ osmoralid~d) sor1 ma-

yores en el comp.:irt__¡:-oiicnto que contiene los iones no r.1if11··1 bl.-:·r.. 

De ahi gue cor1scrve un~ osmoralLdad ligeramente superior en el 

plasma que los liquido~ intersticiales y en o~ros liquidas. si 

pierden prote1nas en el plasma, este equilibrio se altera y cnton 

e1 agua difunde hacLa el espacio t~sular. produciendo edema.­

sin que cambie el volumen de 11qu~dos. Esto se observa en caso de 
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grave deficiencia de proteinas y en algunas enfermedades de los -

rino~es (pérdida de prote~nas en la orina} o del h~gado (s~ntesis 

de insuficientes proteínas plasmáticas). 

Altcrac1ones del equilibrio de agua y electrólitos. 

El equilibrio de agua y electrólitos puQde ser alterado por-

p~rd.lda 0xccsiv3 de agu3, d0 electrólitos o de ambos. La 

gestión de ilgU<l corr:ig1.J la de·shidr.::i.t.:1ció:1 celuld.r y r~st.::J.Urd el -

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

a r in de· r.:>stablecer el volumen y compos.ic.ión de los 1 iquidos co_E 

perales. E;l t~nfermcdadcs relacionadas con fuertes vó1nitos odia -

rreas, la p~rdida de otros electrólitos puede ser considerable y-

requer1r 1~ reposición para restaurar el equilibrio de l!quidos y 

electrólitos. pues sólo asi se impedirán altcrilciones del equili-

brio ~cidob~sico. 
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SODIO. 

Es el catión que mAs abunda en el 1~quido extracelular del-

organismo~ para regular la presión osmótica y mantener el equili-

brio hidrico. Es un factor importante la conservnción de1 equ~ 

librio ~cidobásico, en la transmisión de impulsos nerviosos y en-

la contractilidad normal de lo~ mósculos. Tombi~n s~ umplca la 

absorción de glucosa y ~n el transportt~ de otr0s nutr~111.~11t0s ~ 

23 mg. El adulto {70 kg) µosc0 de 2700 a 3000 mcq Je sod10 en su-

cuerpo. t!ay una conccntr¡1ción de 136 n 145 meq por litro en el l~ 

quido extrac~lular y unos 10 mcq por litro dentro do 1L1s c&lul;1s 

El hueso contiene <le 800 ~ 1000 meq de sodio. 

canccnLraci6n dentro d0l l~qui<lo cxtracclular, e~;t~ b~jo 

trol homcost~tico. Un regulador de l~ l1omcost~sia del sodio es l~ 

aldostcrona, hormonil sccr0tada por la glándula supt~rrcnJl y qu~-

influyo en la resorción del sodio en los ri~ones. D~l sodio totnl 

filtrado los glomórulos, mas del 99% lo resorben los tóbulos-

renales. La rcgulución d~l equilibrio del sodio en los túbulo~ 

distales incluyo su intPrcambio con 11+ o K+ sccrctildo!; rior l~s 

células de los tóbulos renales, según las necesidades ele conscr--

vaci6n del equilibrio acidobñsico. 

En el adulto, la ración mLnima de sodio depende de las pér-

didas corporales de rigor; en cambio, la ración de lactantes y ni 
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fios debe tener en cuenta además el incremento dc1 contenido de so 

dio que depende del crecimiento. Se estimula la p6rdida normal de 

sodio en orina, heces y Ligua eliminada impt2rceptiblcmcntc es rne--

nos de 200 mg diurios. Otras pCrdidas pueden deberse a la sudaci­

ón y es preciso compensarlas con la ingestión de sodio. Salvo en­

casas de p6rdidas ~xtr.::tordinarias por sudación profusa, atribui-­

bles a fuerte ejercicio fisico bajo temper.::ttur.--i. muy olt.-:l o a vómi 

tos y diarrea. la ración diaria general de las personas 

face al torn.1r 50 meq l l lSO mg de sodio; lo cual a 3 g 

de NaCl). 

POTASIO. 

satis-

[arma-

Se halla en el l.iquido cxtracelu1ar donde desempeña un impo.E._ 

tantc papel catalizador en el metabolismo energético y 

la slntesis de glucógeno y prote~nas. En el liquido 0xtracclulnr­

los ion~s guardan equilibrio osmótico con los de sodio. Sin cmbur 

go. se requieren peque~as cantidades de potasio en el llqu1do ex­

trace1ular parJ ejecutar la activ1dad muscular normal. sobre todo 

la de1 corazón; 39 mg de potasio equivalen a 1 mcq. El adulto nor 

mal de sexo masculino Licne 3 200 m~q de potasio cucr-

po: 125 mcq por litro en el interior de las c6lulas y ~ntrc 3-5 y 

5-0 meq por litro en el plasma. La concentración de potas10 s~rve 

para medir la composición del cuerpo. Mediante la estimación de -
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1a cantidad de potasio radiactivo-40 c4 °K) en el organismo (cálcH 

1o de todo el cu~rpo) se obtiene la masa magra y se compara con -

e1 peso a fin de determinar la gr.ssa corporal. 

Lo mismo que en el caso del sodio incumbe a los riñones. A­

diferencia del sodio, el transporte de potasio, es bidir¿ccional­

durantc el pilso del filtrado <l trav~s de l~ n0f1-ona. 

El ri~on ~o~mal excreta sin dificulti10 el 

pero su capnc1dí1Ll d0 co1~sc~rvarlo está rcdJcida. !.;1 raci6n mlnima­

de potasio pdia los adultos oscila entre 50 y lSO mcq diarios 

(de 2 000 a 6 llOO rngl. En los lnctantes )'en los ni~os en desarr2 

llo, las pérdidn~ normales por orina, piel y l1cc~s m~s las neccs~ 

dades del desa1·1·0llo llitccn que csn cifra lleque npro:,imadamente a 

90 mg (2.3 meq) diarios. 

Al igual quu con el sod~o. las p6rdidas de potasio pueden -

aumentar con el ,·ómi~o y l~ diarrea. 

CLORURO. 

Es el ion ~ciclo que suele combinarse con el sodio en el li-

quido cxtracclulnr y en cierto grado, se encuentra con el potasio 

en el interior de lüs células, pero u di(crcnci3 de 

cias básicas, el cloro se intercambia libremente 

substa~ 

estos liqui--

dos a través d~ la membrana celular. Por lo regular los moviniien­

tos de cloruro entre los compartimientos de los liquidas del org~ 
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nismo se asemejan a los del sodio- Durante la digestión, parte de 

los cloruros de la sangre se emplean para la formación de ácido -

clorhídrico en las glándulas gástricas y se secreta en el estóma-

go. donde actóa temporalmente con las enzimas g~str~cas, y de-

ahi resorbe a la sangre con los otros nutrimentos. El aporte y 

las pérdidas de cloruro suelen corresponder a los d0 so<lio. 

La ónica ocasión en que el organismo puede perd~r m~s cloru-

que sodio es dcspu~s de que cli1n1r1a contenido gás~rico a --

causa de vó1111to~ o aspiración. El clorur•~ aue se 0limir1~1 en los -

liquidus curpor<ll~~ se sustituye cor1 bicarbonato ~ fin d~ conser-

var la clcctron~utralidad; la alcalosis resultante ~um~11t~ la pér 

dida de potasio. Con ld administración de cloruro s~ corrigen 

bos problem~s. su exceso se excreta fácilmente por los ri~ones y­

por li1 piel, sobre todo en forma d0 cloruro de sodio. El ingreso­

adecu~do e inoctJO de cloruro es el misn10 qui~ el sodio y potasio~­

calcul.~do en mil10quivalantas (50-150 m~Ll pi1r~ el Adtil~o). La le­

che humana conti~n~ más cloruro ( 1 l mcg por litro) que sodio (7 -

meq por litro), pero menos que potasio { 13 1ncq por litro).Dc ello 

deriva una ¡~roporción cercana a 2:1 de sodio+ potasio con cloru-

ro, vülor ideal para 1a regulación del equilibrio acidobásico. 

( 21) -

(21) Andcrsón Linnea. Nutrición y Dieta de Cooper. pp. 63-73-



PREVENCION PARA EL COLERA: 

1.- Lavado de manos con agua y jabón antes de preparar, 

servir y comer los alimentos. 

2.- Evitar el fecalismo al aire libre (cuando no se dispon-

ga de letrinas sanitarias fosas sCpticas .se deberá e~ 

brir la excreción con cill )" cnL·~rr<lrla). 

3.- Comer los nlimcntos hi011 cocido~ o [z·itos; cuando 

sea posible consumir los alin1cntos 1nmedintan1cnte des--

pués de prepar~rlos es ncccsc1r10 conservarlos fries 

(en refrigerdción por dcbnJo d0 10 grados cent~grados o 

calientes por arriba a~ GO sr~ao~; y conservarlos tapR -

dos). 

4.- Lüvar con algón cstrOpilJO y J~1b.~r1 l~~ frutas y v0rduras 

y aquellas que se pt1cdnn tL1Jl~r. u11n vez lavadas po-

nerlas durante ]{J m~nuto~. en nqurl ~Ut~ las cubr~. a la -

5.- Siempre gue sea posibl0, p~cfcrir alimentos procesados-

o empacados higién~camcnLc. y consumirlos en sitios que 

que dispongan de servicios sani~~rios. 

6.- Guardar la basur~ en recipiente~ bien t~pados y climi--

narla, ent~rr~ndo1a, qucm~ndola o depositándola el -

servicio de rcco1ecc~ón y evitar tirar la basura a cie­

lo abierto, en la via p~blica o en 1otes ba1dios. 
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7.- Promover la participación de la comunidad para gestionar 

1a instalación de servicios de agua potable, drenaje, -­

tratamiento de ~gu~s rcsidtial~s. recolección y elimina-­

ción sanitaria de basura. 

8.- Promover la desinf~cción del agua par~ consumo humano -­

por medios químicos o fisico~ (cloro, yodo, ebullición -

y otros) y alm~cünorl~ 0n materiales limpios, bien cubi­

ertos y no corrosibles. 

antes de 24 hor~~. c:1 l~ c0n1un1<lnd ln qu~ fallecen, -

evitando las reuniones ritudlcs y 1~~ comidas durante -­

los funerales. 

10.- Capacitar a la poblnción p~ra id~nt1(icar los signos y -

s~ntomas tempranos de d~tccción del paUecimiento, asi -­

como su agravamiento por deshidro~DciOn para el uso ade­

cuado de 1os servicios de Sillud. (22). 

(22) Facu1tad de Medicina U.N.A.M. Bo1et~n de 1a División de 

Posgrado Investigación. p. 33. 



RESULTADOS. 
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La presente investigación se realizó en el desempeño labornl 

e1 servicio de medicina interna del tlospital General de Zona -

No. 1 Gabriel Mancera del 28 de Junio de 1991 al 30 do novicmb~c-

de 1995 observando cifras import~nLes la morbi-mortalidad de -

pacientes adultos umbos sexos con di~gnóstico de cólera. 

Esto generó intcrcs en el pasilnt0 pnro realizar esta 

tigaci6n cnco11trando lo siguient~·= 

Se dotcctó c]U<, el sexo que !~~s riL·sgo de morbilidad presentó 

para el cólurd, ·.:~.- •.'l ~~·~xo illc>!:.>CUl inü cnn ~n '::)'l .~G ·;, 

de pacientes }Jor c61,~ra prcdom1n6 m.\s el sexo masculino con 

10.78 ~, en el sc·xo femenino el 5.38 ~. Si se analizan lils cifras 

de morbilidad y mor~ali<l~d en conjunto se ver~ que proporcion3l -

mente resultarón 1n~s ~í0ctada~ lJs muJercs, yn que de 4.56 pacien 

tes uno (allcció y c1~ los hombr~H a,! S.49 pacientes uno fallece. 

ver cuadro No - l p._\g _ 97 ) _ 

En lo que se refi~·tc ¿11 nivol socio-económico la morbili~ad­

se observó en prime~ lug~r en e) ni~cl medio con el SO.SO %, en -

segundo lugar. el nivel ba.Jo con c•l 1_35 ~. mientras que en la mo.E_ 

talidad se dió en pr~mcr lugar nl n1vcl medio con un 9.76 %, y en 

segundo lugar en nivel bajo con ~1 6.40 ~-

En esta clasificación de los niveles socio-económicos inter-

viene el servicio de trabajo social para ver e1 ingreso que per-­

cibe el trabajador considerando rl nivel socio-económico con relª 

ción a los salarios minimos que rec~bc. 
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CUADRO No. 1 

MORBI-MOP.TALIDAD POR SEXO DE PACIENTES CON COLER/\ EN EL SER-

VICIO DE MEDICINA INTERNA DF.L llOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 GA -

BRIEL MANCERA DE 1991-1995. 

sexo Morbilidad Mort:alidad Total 

F'x. Fx. % Fx. 

Masculino 176 59.26 32 10.78 208 70.04 

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. l Gabriel Mancera de 1991-1995. 



Nive1 socio-económico bajo 1-2 salarios minimos. 

Nive1 socio-económicu medio de 3-4 sa1arios mínimos. 

Nivel socio-económico alto de 5 o + salarios mínimos. 

( ver Cuadro No. 2 p~g 99 ). 
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Ahora lo OU•_• refi~r~ al estado civil se detectó que en 

1a morbilidad el 72.73 cas~dos, a1 5.05 % unión libre, el -

3.03 % son soltero~::.. ,¡_ 2.36 l divorciados y el .67 "-* viudos, 

mientras que 

divorciados, 

viudos no 

la mo:·':.:.al.id.::tU el 15.49 'l. eran ca~:;udo~, y el .67 %-

los f.>.1c1,~ntcs que son solteros. d0 u111 ... '>n libre y-

¡_•r.:;:-~._-nt.1r~·11 d._·íuncJ..cnes, pwr lo que s<:: puede: 

estado c.iv1J r,orque los c~sJdos ticn~n m~s rcspons~b.il1d.1d econó­

mica con su famil1a y ..-::·1 t_ipo de tr::ibajo los obl.i<.-F'"I .:i cuinc-r ali -

mentes en puestos c~ll·~jcros. {ver CuacJro No. 3 p...'il_:¡. iOO). 

En lo que rcsp0cL:1 L1l grado de escolaridad d•=nLro du la mor-

bilidad co11sideri1bl~ po1·ccntaJe do pacientes con cólera ~icncn 

secundarin comrilct~ ?7.61 ~, pr0pnr~tori.a incomplcti1 18.19 ~, se­

cundaria incompleta ~-nq ~, preparatoria completa el 6.73 ~ pro­

fesional completo el 2.b4 L y profcsiona1 incompleto 2.02 ~- En -

ia mortalidad tienen H~cund~ria completa el 6.73 ~, primaria 

pleta 4.71 %, preµar~toria incomplotil 3.03 % y secundaria 1ncom -

pleta el 1 .69 ~- Aquf influye el nivel de preparación a excepción 

de los de primaria completa, si hay asoc~ac~ón con los demás 
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CUADRO No_ 2 

NIVEJ .. SOCIO-ECONOMICO Y SU RE1-,ACION 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. 

Nivel Morbilidad Mo:::-t"_alidad Total 

scio 

Fx Fx .. Fx % 
economico 

Bajo 95 31 .99 19 6.40 1 14 38.39 

Medio 150 50.50 29 9.76 179 60.26 

Alto 1 .35 1 - 35 

Total 249 83.84 48 16 - 16 297 100.00 

FUENTE: Misma del. cuadro No. 1 
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CUADRO No. 3 

ESTADO CIVIL Y SU RELACION CON LA MORBl-MOR'l .. ALlDAD DE PA -­

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

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

Edo. C.ivi 1 Morbilidad Mortalidad ·rotu1 

Fx .. Fx % Fx .. 

Soltero (a) 9 3. o 3 9 3.03 

Casado (a) 216 72.73 46 15.49 262 88.22 

Unión l ibrc 15 5.05 15 5.05 

DivorciLtdo (il} 7 2.36 2 .67 9 3.03 

Viudo ( d) 2 .67 2 .67 

Total 249 83.84 48 16.16 297 100.00 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 
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nive1es académicosp ya que a mayor nivel académico hay menor can­

tidad de casos tanto de morbilidad como de mortalidad. 

( ver Cuadro No. 4 pñg 102 ) . 

Ahora bien en lo q110 resµccta a la edad se detectó que la 

morbilidad el 1n~ximo ¡~orccntnjc de pacientes con cólera fue de 

37-47 a~os con el 29.30 ~. posteriormente d0 48-58 a~os el 

25.25 i, dcs¡iu~s los de 26-36 a~os con el 9.76 %, los de 70-80 

añ.os 

el 9.43 ~. los de 59-69 cor1 8.42 ~.y por óltimo de 15-25 

el l.GR ~. micr1tras ctuc en l~ mortalidad solo a(0c~ilrón-

.:i los de 70-80 a.no::; de cdc"l.J. en un l 3. l 3 ~. y los de" ~~9-69 .iño::..; c•l-

3 - 03 % • lo~ grupos <lL~ 15-58 nños no hubo r1inqun~ dcfuncióri. 

cienes es en los anciJnus por la disn1in11ciór1 d0 a.~r~·nsns y di~ 

minución de su resistencia general debido il lu d~·shidraLación 

porque m~s del la mitad del peso d0l adulto ~gua; ·~l 60 ~ 0n -

.:_•l \.'aro,-, y el 'J4 ·~. en "!.--i mt.!j•::-1, ,_,l di.~;mir1uy•.:.• con l;, ,:-d,>cl y -

aumenta la can~id~d de gr~s~-

El liquido intracelular l"Cprcscnta el ~5 ill 60 ~ de ~gu~ to­

tal, y el ~esto se halla distribuido entre los subcom¡~artiinientos 

del liquido extracclular que reaccionan entre los canibios del ---

equilibrio hldrico y clectrolitico. ( ver Cuadro No. 5 p._\g 103 ) -
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CUADRO No. 4 

MORBI-MORTALIDAD Y GRADO DE ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON 

COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE 

ZONA No. 1 GABRIEL MANCERA DE 1991-1995. 

Escolaridad Morbi.1id.-:id Mortalidad Total 

Fx % Fx % Fx % 

Primaria comp. 27 9.09 1 4 4 - 71 4 1 13.80 

Primaria inc. 

Sec. comp. 82 27.61 20 6.73 102 34 - 34 

Sec. inc. 52 17 - s 1 5 , .69 57 19 - 20 

Preparatoria comp. 20 6.73 20 6.73 

Preparatoria i.nc. 54 18 - 19 9 3.303 63 21 .22 

Profesional comp. 8 2.69 8 2.69 

Profesional inc. 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. 5 

DISTRIBUCION DE L/\ MORBI-MORTALIDAD POR GRUPO DE EDAD DE --­

PACIENTES CON COLERA EN El. SEHVICIO DE MEDTCINA INTERNA DEL HOSP.!_ 

TAL GENERAL DE ZONA No. 1 GABRIEL MANCERA DE 199 l - 199 5 • 

Edad Mo:rbil idad Mortalidad Total 

Fx Fx % Fx % 

15-25 5 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. 4 2 9 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 

FUENTE: Misma de1 cuadro No. 1 
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En el peso de los pacientes con cólera en la morbilidad ten~ 

en primer lugar a los de 45.50 Kg con un 23.31 %, en segundo­

lugar los de 51-56 Kg. con el 20.20 %, en tercer lugar los d0 

57-62 Kg. con el 19.19 %, en cu~rto lugar de 63-68 Kg. el 

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

lugar J.os de 7:>-80 Kg. con ..:.·l L.69 ·~. mientras q11•:- en lLJ. mortali­

dad tenemos c~r~ primer lugar los de 45-50 Kq. con el B.76 %, en -­

segundo lugar los de 45-50 ~<J- con un S.os 'l.. en tercer lugar los 

de 57-62 Kg. con el 1 .34 ~ y en cuarto lugar los de 63-68 Kg. 

1 • 0 1 'l>. El pe:~o ur1 factor importante en el cstildo ponderal del 

paciente ya que el porcentaJ~ de mortaliddd aum~nta, segón el pe-

so del su]eto. (ve!:""" Cuadro No.6 µág 105}. 

En cuanto ~~ lil ocup~ción de los pacientes y su relación con­

la morbi-mor~<llidad de lQ poblociór1 de estudio se detectó que con 

respecto 2 ld rno:bilidad el ~6.94 ~ 0mpleados. el , 1.78 sccrs 

tarios, c1 1 1 .. 15 ';', p<..~ns ion<H}LlS, 1O.77 ·¿ jubilados. 7. 74 't', obreros 

5.05 ~ hoga~, 01 3.019 chofer, el 2.36 ~ ~yudantus de ventas y n~ 

maccnist~s. el 1.35 % ayudante repartidor y el 1 .01 ~tenemos ---

otros tnles corno seguros facultativos y voluntar~os. En cu~nto a-

la mortalidad tcncn1os el 5.0S % pension~dos, el 3.70' jubilados,. 

3.37 -¡,hogar. el 2.02 <;otros. el 1.68 % obreros,. .34 % chofer, -

en 1os ayudunte~ de ventas, repartidores, scc~eturios, empleados-

y almacenistas no hay un porcentaje de mortalidad, ya que la ocu-
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CUADH.O No.6. 

MORBI-MORTJ\LJDJ\D Y SU HEL/\CION CON EI. PESO DE PACIENTES CON 

COLERA EN EL SF.RVICIO DE MEDICIN/\ INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE 

ZONA No.1 GABRIEJ .. MANCERA DE 1991-1995. 

Peso Morbi 1-idad Morta.:...iaua Total 
-~----~------,. -------
Fx .. Fx .. Fx 

45-50 71 23.91 10. 5.05 86 28.96 

51-56 60 20.20 26 8.76 86 28.96 

57-62 0.7 19.19 1_34 61 20.53 

63-68 38 12.79 3 1 .01 41 13.80 

69-74 10. 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.1. 
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pación es un factor determinante en 1a morbi-morta1idad por c6 -­

lera. ( ver Cuadro No. 7 pág 107). 

En lo que se refiere ul aseo personal y su relación con la -

morbi-mortalidad de pacientes con cólera identificó que en la-

morbilidad lo reali2abi1r1 d1a1-io el 53.20 ~. cadil tercer dia el 

29.29 ~y una ve~ ¡Jor scr11¿111n 1 .35 ~- En l.1 1no1·t~l1cl¡1d !iC Licne 

cada l.crc0r dia 01 1•1 .4n •, y una v<.:!-;.: por se1n.:1na ..::-1 1 .í~B '-!, obte -

mente r:o hubo ni un p,1ci-.·~1Lt.." que f.-t1 !_,-.ci<.'I a. 

En CUGnto "1 1,:-i\.'dr_l,, d.,-• m,L00!5 Jntc~: d,-. L(>nlilr alirri.c·ntos lil-

morbilió~d. uh!-_.c .c\:Ó q~l'-' si ~·<-" l.:'.\v,-.n -·l 28 -~~:, 'r, y lo!"> <..;ue lo-

rcnli2nrón el 5.39 

uno f.-::illf~·ció. 

En 01 ]a\"ildo ele nint1os dcspu~s d0 ir <ll snnitario en la mor--

bil idw<l dct0ctó que ~1 74.~1 i si lo r~nliz~rón y el 9.43 ~ no 

lo rc~lizan, obt•2nicndo que de cada 5.39 pacientes que si se la -

varen l~s manos uno falleció y al que no lo realizó de cada 3.99-

pacicntes uno mucre. Sin embargo es probable que cst2 lalseado -­

infuncionalmcntc el dJto con relación a los que si se lavan las -

manos. 
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CUl\DRO No. 7 

MORBI-MORTALIDAD Y SU RELACION CON LA OCUPACION DE PACIENTES 

CON CQLER/\ EN EL SEHVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPl'r/\L GENERAL 

DE ZONA No.1 GJ\ll1~IEL. MANCERA DE 1991-1995. 

Ocupación Morbilidad Mortalidad Totol 

l'x ~- Fx 'l. Fx "' 
Hogar 15 5-05 1 o 3.37 25 8. 42 

Obrero <a) 23 7.74 5 1 .68 28 9 - 42 

Chofer 9 3.03 . 34 10 3.37 

J\yte rcp.:irtidor 4 1 - 35 1 • 3S 

Ayt:.e de ventas 7 2.3G 2 - 36 

Secrctar.io ta) 35 1 1 - 78 3::'> 11 .78 

Empleado (al 80 26.94 60 26 .94 

Almacenista 7 2.36 7 2.36 

Pensionado 34 1 1 .45 15 5.05 49 16 - 50 

Jubilado 32 10.77 11 3.70 4 .l 14 .47 

Otros 3 1 .o, 6 2.02 9 3.03 

·----
Total 249 83.84 48 1&.16 297 100 .00 

FUENTE: Misma dc1 cuadro No. 1 
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A1gunas necesidades básicas del ser humano es el aseo perso­

nal, cuando el Vibrio cholcroc esta en el individuo es necesario­

tomar l.as precauciones µ.::i¡ .:• ,.!vit:.ilr ld propuq.ic ión a\._-. l;:i E>nferme-­

dad por coritaminación de 1nanos, utensilios 1 vestido y ropas de -­

cama ya que se obtiene a tr~lV~s el~ la ingesta por no l1aber hébi -

tos higiénicos la gente 0s m~~ susccptibl0 d0 cont~acr la cnfcrm~ 

dad ( ver CuLtdro No. A-~-10 p~g 109-110-lll ). 

Eti lo que se refiero a lo morbi-mortal1~~d y su relación con 

el consumo d.: <:lgU<-1 h~rvida ~;e puc<lc notLlr yu•.::: cr1 ld morbili.daLl el 

::u i.ngivr,_,, ~~n cuanto a 

la mortZllid:J.d muestra el l 1 .11 ·r, qu.;o no inql•:?re;, agua h"2rvida y el 

5.05 % si la ing10rc, aqut muestra guc es n1~yor el indice de 

talidad on los pacientes t)UC 1ngicr~n el aqua sin hervir de cada-

2 pacient~s un(~ mucre, raicnLras en lo~ ql10 .i.ngirierón agua 

hervida de C<J.d<l 12.20 pac:i .... -..nt•:'.S 1..ino fallecli">. También puedE< cons_i 

dorarse que los pncicntes o f~lmil:ioros f~ls0aron intcncion~lmcnte 

el dato relacionado con el consumo a~ Jgu~ l~crvidd. 

l ver Cuadro No. 11 pág , 12 ) -
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CUADRO No. 8 

ASEO PERSONAL EN H.ELl\CION CON L/\ MORI3I-MORTAI .. ID/\D DE PACIEN­

TES CON COLEH/\ EN EL Sl::RV1CIO DE MED1-CINJ\ I.N'l'ERNJ\ DEl· HOSPITJ\L -­

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

Morbil.ida.d Mortal id.cid 'l'otal 
Aseo person.:i.1 ------

Fx 'i, Fx % Fx .. 

1 Vez por semana 1 - 35 5 1 - 68 9 3.03 

Cada tercer dla 87 29.29 43 14 .48 130 43.77 

Diario 158 53-20 158 53.20 

Total 249 83.84 48 16 .16 297 100.00 

FUENTE: M1sma aei cuadro No. 1. 
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CUADRO No. 9 

LAVADO DE MANOS /\N'l'ES DE TOMAR ALIMEN"l'OS Y SU RE:LACION CON -

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

MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No.1 GABRIEL 

MANCERA DE 1991-1995. 

Lavndo de manos Morbilidud Mortalidad 'l'otal 

antes de tora.:ir-

alimentos Fx " Fx .. Fx .. 
Si se lavan las 233 78.45 38 12 - 79 271 91 .24 

antes de-

tomar al.imc-ntos 

No se l.avan las 16 5.39 10 3 - 37 26 8.76 

a.nt0s de-

tomnr alimentos 

Total 249 83.84 48 16 - 16 297 100.00 

FUENTE: Misma del cuadro No. l. 
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CUADRO No. 1 O 

LAVADO DE M.-"\NOS DESPUES DE IR /\L SANIT/\HIO Y SU RELACION CON 

LA MORBI-MOHTAI .. IOAD DE PACIENTES CON COLER/\ EN EL SERVICIO DE ME­

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

DE 199 1 - l 9 tJ 5 • 

Lav.:ido de ¡nanas Morbilidad Mortalid"1d ·rotal 

dcspuós de ir -
ñl sanituric. F'X r'x 'l. Fx 

Si se l.::ivan las-

despuós ª" 
ir al sanitario 221 74 - 4 1 41 1 3 .80 262 88 .21 

No se lavan las-

mc:inos después de 

ir al sanitario 28 9. 4 3 7 2.36 35 11 .70 

Total 249 83.84 48 16 .16 297 100.00 

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

MORDI-MORTALJD/\O Y SU RELACION CON EL CONSUMO DE AGUA 

HERVIDA DE PACIENTES CON COLEHA EN EL SERVICIO DE MEDICINA IN 

TERNA DEL llOSPITAL GENERAL DE ZONA No.I GABRIEL MANCERA DE 1991 -

1995. 

Ingieren agua Morbilidad Mortalidad Total 

hervida Fx % f'x Fx 

Si ingieren agua 183 61 .62 15 5.05 198 66.67 

hervida. 

No ingieren agua 66 22.22 33 11.11 99 33.33 

hervida. 

Total 249 83.84 48 16 - 16 297 100.00 

FUEN'l"'E: M.ismrJ del cuadro No. 1. 
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En relación a la morbilidad de pac~entes que no desinfecta-­

ron los alimentos fue el 76.43 ~. mientras en los que si dcsinfeE 

taren los alimentos fue el 7.41 !':., Qn Ja mortaliCad el 16.16 % no 

desinCcctó los ~lim0ntos mostrando que de cada 4.72 pacientes uno 

fallece y en los suc si dcsinfect~ron Jos Jlimcnto~ ni un pacien­

te fa11..:ció. 

Se ve cldrdmcnte que s::i influy{' desinfectar lo:_J .:>.liiTI•'.>ntos, -

ya que no hubo pcicit..•rite.s en la mortolidud porque el Vibrio chale-

rae al dcsinfcctRr los alimentos 

ver Cuadro No. 12 p/~g 11.1 ) -

En el de alimentos enlatados en la morbilidad tcne--

que· el 62.96 lo co11~umcn y 01 20.88 ~que no lo cor1sumen 

el 1 .35 ~ no lo consumieron, cl porccntcjc guc tenemos ~s relati-

vamentc 3lto para la tr¡lnsmJsión del cólarn porquo f~cilmcntc 

éstos alimentos se descompon0n o cont~minan por un sin nóm~ro de-

tóxinas producidas por bacterias )'a que puede ser u11 fJcto~ deto~ 

minantu para adquirir l~ ~nfermeclnd. (ver cuadro No. 13 pág 115). 
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CUADRO No. 1 '2 

DES!NFECCION DE ALIMEN'l'OS Y SU RELACION CON LA MORBl-MOR -­

TALIDAD DE PACIENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA IN --­

TERNA DEL HOSPITAL GENEH/\L DE ZONA No. l GABRIEL M/\NCERA DE 1991-

1995. 

Desinfecta los 

alimentos 

Si 

No 

Total 

Morbilidad 

22 7.41 

227 76.43 

249 83.83 

FUENTE: Misma del cuadro No. l. 

Mortalidad 'l'otu1 

Fx F'x 

22 7 - 41 

48 275 92.59 

48 16 - 16 297 100.00 
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CUADRO No. l 3 

CONSUMO DE ALIMENTOS ENLATADOS EN RELACTON CON LA MORBI-MOR 

TALID/\D DE PACIENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA IN --­

TERNA DEL liOSPl'I'AL GENERAL DE ZONZ No - 1 GABRIEL MANCERA DE 

1991-1995. 

Consume alimentos Morbilidad Mortalidad ·rotal 

enlatados Fx % FX .. Fx 

Si 187 62.96 44 14. B 1 231 77.77 

No 62 20.88 1 .35 66 22.23 

Total. 249 83.84 48 297 100.00 

FUENTE~ Misma del cuadro No.1. 
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En cuanto a la morbilidad de los pacientes que consumieron -

alimentos en la calle fue el 81 .82 % y los que no lo realizarón -

fue el 2.02 ~mientras que en la mortalidad el 16.16 % si consu -

mieron alimentos en la calle en los cuales se ve que de cada 5.06 

pacientes qu0 consumieron dlimcntos en l~ calle uno falleció Csto 

muestra que es ur1a fucnt0 principal ~el origen del cólera, debido 

a que se mczcl~n las b~ctorias que se encuentran en los illimcntos 

mal prcpar~dos, en mal estado o contnminados como rn~riscos ~· 

higiene nuln ya auc es un mecanismo principal por ~l cuitl se pue­

de adquir~r ~l V1br10 cl~olcrdc. 

( ver Cu ad ro No. 1 4 µ.1.g 1 l 7 ) • 

En lo gue respecta a la eliminación de excretas en relaci6n­

la morb.i.-mortal idad de p.:icicnt.::s con cólcru tenemos en l.::i moE_ 

bilidad el 63.97 ~ de pacientes que cticnt~n con drenaje. el -----

18.52 ~ cucnt~ con letrina, el 1.35 % elimin~ las excr~tns al ras 

de1 suelo. E~ la mortalidad el 12.80 % cucntJ 

3.03 % con letrina y el .33 % elimina las excretas al ras del 

suelo. 

La cnfcr1nQdart se diDcmina con la contaminación de h0ces in -

fectadas siendo un factor determinante en el brote del cólera ya-

que los pac~cntcs rcf~eren utilizar letrinas que comparten con --

otras personas porque viven 

(ver Cuadro No. 15 pág 118 ). 

vecindades. 
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CUADRO No.. 1 4 

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

MORTALIDAD DE PACIENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA 

INTERNA DEL HOSPI'I'AL GENERAL DE ZONA No. 1 GAORIEL MANCERA DE 

1991-1995 

Consumo de alimentos Morbi.lidud Mortalidad Total. 

en la cnlle Fx % Fx Px 

Si 243 81 .. 82 48 16 .. 16 291 97 .. 98 

No 6 2 .. 02 2 .. 02 

Total 249 83 .. 84 48 16 .. 16 297 100 .. 00 

FUENTE: Misma del cuadro No. 
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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 ZONA No. 1 GABRIEL MANCERA DE 1991-1995. 

Eliminación Morbilidad MorLalidad Totu.1 

de excretas Fx .. Fx % Fx 

Cuenta con drenaje 190 63.97 38 12.80 228 76.77 

Cuenta c-on letrina 55 18.52 9 3.03 64 21 .55 

Al ras del suelo 4 1 - 35 -33 5 1 .68 

Total 249 83.84 48 16.16 297 100.00 

FUENTE: Misma de1 cuadro No. 1 
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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 colc•ctivo y el 6.06 % familLar. 

Es importante nclilrilr que la infección de todo el nócleo 

familiar o dú unn ~omunid;tcl representa un ~ilto porcenta]C de mor­

bi-mortalid~1rt yn q11c el sanitnrio colectivo sun causa de contami­

nación porqllC i;icilit~ ln µropilg~ción del n~croorq~nisn10 en un -­

nOcleo de población m~s grande, yn que el Vibr10 cl1olcrac se eli­

mina a tr~v6s Ll0 lns h~ccs fecales y Js! pucdr J1nbcr una disemi -

nación del Vibr10 cholcrac. Esto <lUnado a l~ fnltn del Invado de-

dcspu6s de hacer uso del sanitario. 

{ ver Cua.dro No. 16 pág 120 ) . 

El diagnóstico de ingreso de los pacientes se obtuvierón en­

la morbilidad el 26.94 % con diagnóstico de slndromc d~~rr~ico, -

el 20.20 't. con gastroenteritis infecciosa y el 13.13 ~- prob.:ible -

cólera, mientras que en la mortnlid3d el 6.06 ~ con diagnóstico -

de gastroenteritis infecciosa, el 5.05 % síndrome diarr~ico,-

el 3.37 % síndrome diarrCico probublc cólera y el 1.68 i probable 

cólera y el 1.68 % probable cólera~ 
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CUADRO No - 1 6 

TIPO DE SANITARIO EN RELACION CON LA MORBl-MORTALIOAD DE P~ 

CIENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA IN'l'ERNA DEL HOSPI-­

TAL GENERAL DE ZONA No 1 GABRIEL MANCEP./, DE 199 l -· 199 5. 

Tipo d~ Morbilidad Mortalidad Total. 

sanit:.ario Fx Fx Fx 

Familiar 95 31 - 99 18 6.06 1 13 38.05 

Col.ectivo 154 51 - 85 30 10.10 184 61 .95 

Total. 249 83 .84 48 16 - 16 297 100.00 

FUENTE: !''i.:'~!3m.:: C.= l cu~dro No. 
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Si se analizan las ci[ras de morbilidad y mortalidad en ---­

conjunto se vera en primer lugar el diagnóstico de sindrome día--

rréico probable cólera ya que de 7.9~ pacientes 

segundo lugar probable cólera de 7.81 pacientes 

r .::il lcció 1 

mucre, 

cer lugar sind1·omc diarr~ico de 4.6G ¡~~cientes uno fallece y en -

cuarto lugar el dizignóstico de• ga:_.t1·cH.·ntcrit.i~c; lní0cciosa de 3.33 

pacientes uno fallec~ó-

Clin.icamcnte es preciso cst~bl~cer ~l diac1nóhtico difc 

rcnci<:tl con oti·:i.s t-"'n.fcrmc•d;-"]cdcs que• pucdvn t~du,::;a:- <IJ.dt-r0a!:;> y vó --

mitos intensos y h~)· LJUC dJ.fcrcn~1~1 el cólcr~ cu11 otras gastro -

enteritis salmonelósicas, intoxic~cion~:3 por nl1rn~nton. 

El cólcrn se di~tgnostica bos~ntlos~· e~ 1¿1 l1i~toriil y los da -

tos epiden1iclógicos y l~ exploración fisic~, ~· s~ corifirma por el 

aislamiento del Vibrio con1n1~ ·~n lo!; cul~ivos d•:· lro~is rectal di-

recto o de hccPs rcc~entcs y por su id~ntif1cac1ón mediante aglu­

tinación por antisu~ro cspccif1co. 

El cólera debe distinguirs.~ 0n ln cnfcrmcd~d clJnicamcntc -­

similar causada por cepas de Eschcrichia coli productoras de cntg 

rotoxinas de la diarrea acuosa co11 dcshidr~1tación producid~ 

ocacioncs por infecciones de salmonella y sl1igcllil-

Como se mencionó anteriormente el 1nic10 del tratamiento 

pec~fico esta directamente relacionado 

paciente. C ver Cuadro No. 17 p<ig 1 22 ) -

lu recuperación del --
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CUADRO No • 1 7 

DIAGNOSTICO DE INGRESO 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. 

Dx. ingreso Morbilidad MortulidDd 'rotal 

Fx ,, Fx ~ Px .. 

Gastroenteritis 60 20.20 18 6.06 78 26.26 

infecciosa 

Sx. Diarréico 70 23.57 1 5 5 .O:> 85 28.62 

Sx. Diarréico so 26.94 10 3.37 90 30.31 

prob. cólera 

Probab1e cólera 39 1 3. 13 5 1 - 68 44 14.81 

Total 249 83.84 48 16 - 16 297 100.00 

FUENTE: Misma de1 cuadro No. 1 
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Al egreso del paciente ~1 diagnóstico que impactb CJl la 

bilidad en primer lugar fue cólera corregida con el 16.50 %, 

segundo lugar cólera controla~~ de 15-83 ~. en ~ercer lugar cóle­

ra remitida con 01 14.81 ~ .• ~·n cu¡1rto lug~r slndrome diarr~ico y-

cólera remitida del 13. 13 t, en quinto lu<Jar síndrome y cólera 

controlada con el 12.46 % y '-"n sexto lugar sJndromc diarr~ico y -

cólera corregidLl, en la morta1iUcid el lC.16 ·~.de muerte. 

Esto demuestra qu0 del t.<_•taJ de los p;::icicntPs hay una asoci5:_ 

ción que de ca.dd 5 - 18 ¡._>dC.t.c·nt:....__,s ['-·llt..·C•~ unu _ 

( ver Cuadro No. 18 pAg 124 } . 

En lo que se rc(icrc al ~ipoyo por dietologia al egreso y su-

relación con la morbi-mortalidad de pacientes con cólera obtu-

la morbilidad el 83.84 que si tuvierón npoyo por dictolo-

g~a y fuo satisfactorio porqu• ~~ clió unil ori~11Lación y de1nostra­

ción de como consumir los nlin0n~o~ bien cocidos y desinfectados, 

hervir el ~gua as! como una dicta bland~ astringcr\tc, nlicn-­

tr~s que en la mortalidad fue el 16.16 ~ y no se le dió c1 apoyo­

por dietolog~a. ya que fueron pacientes que no ogrcsarón a su do­

micilio sino a patolog~a-
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CUADRO No - 1 8 

DIAGNOSTICO DE EGRESO Y SU RELACION CON LA MORBI-MORTALIDAD­

DE PACIENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNl\ DEI .. 

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 GABRIEi. MANCERA DE 1991-1995. 

Dx de egreso. Morbilidad Mortalidad Total 

Fx i--:x Fx ~ 

C61era corregida. 49 1G.50 49 16.50 

Cól.er.:i remit1da. 44 14 .81 44 14.81 

Cólera controlada. 47 15.83 47 15.83 

Sx. Diarreico y 37 12.46 37 12.46 

cólera remitida. 

Sx. Diarreico y 39 13. 13 39 13 - 13 

cólera controlada. 

Sx. Diarreico y 33 11.11 33 11 .11 

c61era. corregida. 

Muerte. 48 16.16 48 16. 16 

Total. 249 83.84 48 16. 16 297 100.00 

Sx. 51.ndrome. 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 
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El apoyo que reciben los pacientes de cólera proporciona-

solamente cuando son dados de JJta il su domicilio siendo impor 

tante la orientación nutricionul como facilitador para la recu 

peración del paciente ( ver Cuaciro N 19 pág 126 ). 

trólitos de ~~c~cr1Lc~; con cólcr~ en 1.~ m~r-bilidild H~ obtuvo el --

59_54 % fueron norm.:.ilcs, 16.BJ. • dltos y el 8.42 <¡, bajos, en 

cuanto a la mortalidad los reslllt~dc~s de los exámenes fueron del-

13.13 % altos, 3.03 ~ bajos, ~~e ob~uviorón en la mortalidad --

cifras normales, sin ~mbargo 1;1s cirrns b~jas de 2.77 pacion -

tes uno falleció, en los que obtuv1cr~n cifras altas de 1 .28 pa-­

cientos uno fallece. 

Los cl~ctrólitos rc<t1 iz,in pard medir perdidas y rcqucrJ.--

mientas en p~cicntes con cólera. 

Las cifras normales de los electrólitos en los laboratorios-

del I.M.S-S. 

Cloro 

Potasio 

Sodio 

99 1 1 o 

3.6- 4.4 

132 144 

( ver Cuadro No. 20 pág 127 ). 

mEq. 

mEq. 

tnEq. 



CUADRO No. 1 9 

APOYO POR DIETOLOGlA i\L EGRESO Y SU RELACION CON Ll\ MORBI -­

MORTJ\LlDAD DE PACIENTES CON COLERA EN EL SERV1CIO DE MEDICINA IN­

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

1995. 

Apoyo por dietologLa Morbilidad Mortalidad 'rotal 

al egreso FX- Fx. 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.1 
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CUADRO No - 2 O 

MORBI-MOHTJ\LIDAD Y SU HELl\ClON CON LA DETERMINACION DE CLO­

RO,. POTASIO Y 5001.0 DE PACIENTES CON COLERA EN EL SERVICIO DE ME­

DICINA INTERNA DEL l!OSPlTAL GENEHf\.L DE ZONA No. 1 GABRIEL MANCERA 

DE 199 1 - 1 9 9 5 • 

Cloro Morbi.l.idad Mortalidad ·rotal 

Potasio 
Fx " Fx .. Fx .. 

Sodio 

Altos 50 16 .83 39 13 - 13 89 29.96 

Bajos 25 8 .4 2 9 3.03 34 11 - 45 

Normales 174 SS. 59 174 58.59 

Total 249 83.84 84 16. 16 297 100.00 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 
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En los exámenes de laboratorio de glucosa, urea y crcatinina 

en la morbilidad de paciónt .. :-s co11 c6lcra tenemos el 41 .08 'f. norm_Q 

1es. el 20.20 ~ no realizaron, el 16.16 % fu~ron cifras altas-

y el 6.40 't. bajos. En la mc1rt.:il1dad el 7.74 lo. rcal.izarón,-

el 6.40 % con cifr~~; dlLas y el ~.O:!% bajos, de los cuales se -

observó 

en los que no se lc·s tt•nl!ZÓ de 8.60 pacientes uno mucr0, de las­

c~fras altas dL! 2.~2 f,ncicntcs uno falJeció y t!r1 las ctfras norm~ 

les fall~ció !l.l. un pac.i~ntc. 

Las c1fr.::is f1<. .. ">tm~1ll'S en los lnborat:orios d..-:-1 l .M.s.s. Son: 

Glucosa 

Urcu 

Creatinin.:i 

En la glucoso 

GO 100 rng. 

1 ú 35 mg. 

0.75 1. 2 mg. 

verifica osmoralid~d en plasma. 

La urea y creatin.ina se realiza para v0r el funcionamiento -

del ri~on (ver cuadro No. 21 p~g 129). 

En cambio en 10~_; .. x.""\mencs de• laboratorio de hemoglobina, he­

matocrito, conc~ntrilclón mcdi~ de l~ hemoglobina globular y linf2 

citos realizados en 1~ mortalidad de pacientes con cólera que 

observó en primer lugar· el 53.5~ % normales, en segundo lugar al-

15.49 % que no se rc3lizaron, en tercer lugar 9.76 ~ ~ltos y 

cuarto lugar 5.05 ~ fueron las cifras bojas, mi0r1tras qt1c la -

mortalidad se observó en primer lugar el 8.42 % que no se les re~ 

liazó y el 7.74 ! altos, dando como resultados en lils cifras de--
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CUADRO No. 2 1 

MORBI-MORTAL1DAD Y SU RELACION CON LA DETERMINACION DE GLUCQ 

SA; UREA, CREATININI\ DE PACIENTES CON COLER/\ EN El.... SEHVICIO DE M.!;! 

DICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENEHAL DE ZONA No. 1 GABRIEL M/\NC:-'Rr\ 

DE 199 1 - 1 9 9 5 • 

Glucosa Morbilidad Mortalidad Total 

Urca 
Fx % Fx .. Fx ,. 

Creatinina 

Altos 4B 16., 6 19 6.40 67 22.56 

Bajos 19 6.40 6 2.02 ;? ::. 8 - 4 2 

Normales 1 2:..! 4 1 .os 1 22 4 1. 08 

No se realizan 60 20.20 23 7.74 83 27.94 

Total 249 83.84 4B 16. 16 297 100.00 

FUENTE: Misma del cuadro No. 
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que no se realizaron los ~xc\menes de cada 1 .83 pacientes uno fa--

11ece y los niveles altos de cada 1.26 pacientes uno falleció. 

En la hemoglobina s~ verifica si hay anemia o hemoconccntra-

ción. 

Hematocrito para ver si requiere tr3nsfusión de globulos ro-

jos. 

La concentración media de la hemoglobina globular ¡Jara ver -

tamaño de globulos rojos. 

Los linfocitos p3ra veri~icar los globulos blancos ~ue se -­

gastan en las infecciones pueden aumentar o disminuir. 

Las cifras normales en los laboratorios del 1-~1.S.S. 

Hemoglobina Hombre 15 20 g 

Mujer 1 2 - 8 - 17 

Hematocr.ito fiambre 45 60 ml 

Mujer 40 52 

C.M.H.G. 32 36 % 

Linfocitos 24 38 

Cver cuadro No 22 pág 13 l) -
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CUADRO No. 22 

MORBI-MORT/\LIDAO DE PACIEN'l'ES CON COLERA Y SU RELACION CON-­

LA DETERMINA.CION DE HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, C.M.l-!.G, LINFOCITOS 

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

No. l GABRIEL MANCERA. 

Hemoglobina Morbilidad Mortalidad Tot.o.1 

Hematocrito 

C.M.H.G. Fx % Fx .. Fx % 

LinLocitos 

Alto:;. 29 9.76 23 7.74 52 17.50 

Bajos 1 5 S.05 15 5 .os. 

Normales 159 53.54 159 53 - 54 

No se realizarón 45 1 S .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 cholorac en pacientes con cólera y -

relación con la morbilidad se encontró gue el 83-84 % resulta-

rón positivos y la mortalidad que corresponde al 16.16 ~de pa 

cientes, el resultado del estudio fue similar observándose que de 

5.18 pacientes ¡,ositivos uno falleció. 

Aqu! se observa que el 100 'i a,_.. 1 os pocientcs que r>rescnt6 -

síntomas de enfermedades diarróicas se les practic6 el cultivo de 

Vibrio cholcrue. 

fecal tc~ido cori azul de metilcno suele revelar ausencia de eri -

trocitos y leucocitos, por oLro ludo el ni~todo m~s sencillo es la 

colocación de matcri~l fecal 

las biliares y sacarosn, lds colonins amarill~nLas, pl~lnas y opa­

se forman en <licho m~dio ~ 39°C vn r>l~zo de 18 horas y son in 

dicativas de presencia dol V.cholcrnc, la confir·1nación del 

grupo y el scro~ipo se logr~ por ~glutinaci611 h~ctcrin113 directa-

en antisucro csp0cl11~0, el biotipo el 'I'ur se identiiica por su -

resistencia a l~ pol1mixJna D. (vcr cuadro No. 24 p~g 128). 

En relación con lil morbi-mortillidad y la Terapóutica utiliz~ 

da en el servicio de medicina interna n~ encontró lo siguiente en 

1o referente a la morbilidad de pacientes con cólera el 43.77 % -

con t:atamiento de soluciones parcntcrales y tctraciclina~ el 

26.94 % fueron cratndos con soluciones parcnteralcs y vibramicina 
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CUADRO No. 2 3 

M0RB1-MORTAL1DAD DE PACIENTES CON COLERJ\ Y SU REl..ACION CON -

EL CULTIVO DE VIBR10 CHOl.EHJ\E EN EL SERVICIO DE MEDICINA IN'l'ERNA­

DEL HOSPI'rAL GENERAL DE ZONA No. 1 GABRIEL M/\NCERJ\ DE 1991-1995-

Vibrio Morbilidad Mortalidad Total 

chal.e rae Fx 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 
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e1 13.13 % se les proporciono solucionas parentcralcs y trimcto -

prim con sulfametoxazol, en lo guc se refiere a la mortalidad 

obtuvo el 6.73 % Cucro11 atendidos con soluc~ones parcntcrales y -

trimetoprim con sulfametoxwzol y el J.37 % con soluciones parcnt~ 

rales y vibramicin~. ahorn que la vibramicina es mós ef~c-­

tiva que la tctracicli.na y el trimetoprim con sulfamctoxazol par­

lo que se observó con ln tcrwp6t1tica de sol\1cioncs parcntcralcs -

Y Vihramiclna de! ~ O<l f':lClcn~CS UllO fullCClÓ, en CUilOtO a las SO-

ocupando por ólt1mo 1Js soluciones p~rentcrales y tr1m0toprim con 

sulfamctoxazol de cada 2.16 p3c1·~11tcs un pac~cntc fcllccc (ver --

cuadro No. 24 pág 135). 
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CUADRO No_ 24 

MORBI-MDR'l'ALI DAD DE PACIENTES CON COLERA Y SU RELACION CON­

LA TERAPEUTICA EMPLEADA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL 

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 GADRIEL MANCERA DE 1991-1995. 

Terapé-utic<'I Morbilidad Mortalidad Total 

Fx .,, Fx .,, Fx % 

Sol.. parentcrales 39 13 - 13 18 6.06 57 19 - 19 

Trimetoprim 

Sulfametoxazol. 

Sol. purcnterules 1 30 43.77 20 6. 73 150 so.so 

Tetraciclina. 

Sol. parentcralcs 80 26.94 10 3.37 90 30 .3 t 

Vibramicina. 

Total 249 83.84 48 16.16 297 100.00 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 



CONCLUSIONES. 
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La morbi-mortalidad en el servicio de medicina interna del -

Hospital general de Zona No. 1 Gabriel Mancera el cólera se dio -

en las edades de 15 a 80 an5s de edad, ya que el brote se pudo -

haber eCect.uado en 6stos paciente~ por factores externos que in-­

tervinior6n en ~1 ~cs~rrollo dv la enfermedad. 

El principal propósi_to de L'.StLl invL•!c>t.iqación fue 

cuales fueron los factores de riesgo quP prcdomin3rón en ~stos P2 

cientes en e~] sL·rvicio dP m~<licJ.na int~!rnil del Hosf>Ltal General -

de Zona No. Gabriel Mancera. 

Cuyos obJctivos en su totalidad fueron: 

Objetivo General. 

- Identificnr los principales factores de morbi-mortalidad -

pacientes adultofi con cólera el scrvicio de medicina ~nter-

dc·l HospJ ta 1 G·:·rh:-raJ dr. Zona No. 1 Gabriel Mancera -

Objcti vos c:-:;pc-c.lf" icos. 

- Detectar la morbi-morta1idad en pacientes adultos con coig 

en el servicio de mcdicinil interna del Hospital General de --­

Zona No. 1 Gabr101 Mancera. 

- Detectar los principales factores de riesgo en pacientes -

adultos con cólera en el servicio de medicina interna del Hospi-­

tal General de Zona No. 1 Gabriel Mancera. 

Una vez 11evñdo a cabo lo anterior, las conclusiones a las -

que se llegaron fucion: 
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En cuanto al sexo se detectó que la morbilidad ün el 

masculino es del 59.26 1 y del femenino el 24.58 ~. ani1l1¿ando 

las cifras de mortalidad resultan m~s afectadas los del sexo fe--

menino~ ya que de 4.56 pacientes uno falleció y en el sexo mascu­

lino de 5.49 pacientes 

En lo que respecta nl nivel soc~o-cconómico se dcLcctCJ.ron 

tres niv0lcs bajo, medio y w1to, el qi_-1..1po mj,,s afectado en cst., pQ_ 

b1-ac1ón fue el de nivel soc.l.o-ccon<.':im¡c<::> medio, dc•!;U•:> el punto de-

vistn socii1l este 

habites alimcntarioR 

tomar alimentos higicnicamcntc pre¡~ar~dos. 

En el cst3do civil y su relación con la morbi-mortalidad de­

pacicntcs por cólcr.::i de~~ac el punto de vist<i sociCJ.1 puede in.fluir 

porque los casDdos dada la rcspons~b11id~d l2conóm~c~ con su fa --

milia y lns características <le su trab;1Jo v~r~os pi1ci0ntcs co ---

mieron illimcnto~ en l~ call0. 

Ahora en lo que se refiere n la cscolilridad se detectó que a 

mayor nivel acadómico hay menor nó111~ro de casos de morbi-morta -­

lidad de pacientes por cólcrn. 

Dentro de loo factores de morbi-mortalidad de pacientes y su 

relación con la edad, estu juega un papel muy ~mportantc siendo -

los m~s afectados los ancianos debido a la disminución de dcfen -

y de su resistencia general. 

Por otra parte en lo que r0spec~a al peso de los pacientes -

encontró un alto porcentaje de bajo peso ósto repercutió en la 

morbi-mortalidad del cólera debido ~ que con frecuencia los cnfeE 
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ingresaban con deshidratación. 

En lo que se r~laciona con los factores de niorbi-mortalidad­

el aseo personal, la,·ado de manos antes de tom~r alimentos y­

despuós de ir al sanitario los que prcser1tan más dcEiciencia ad -

quirierón más ln cnfc1·rnedad o incluso fallecierón. 

En lo que corr0sp0nd ... ~ a lo:oj pacir_•nt,~s que 1ngirjerón agua -­

observó en los q".Jc ir.giric":_-ón ..::iqu:i. s-:_n hC-1\.·ir un mayor pareen-

ta.je de c.nda 2 p<lci.-.nt··-~:. uno mu<"r,-- y en lo~; qur_. ingieren el agua-

hervida de c.td,-, 1;'.:?D :1:-icicntr--.~~ c::-.o '.-,,11-<"cié:, ::.·cr"rc~.;~ntando alto­

Jndice en la mort3lid:1cl d1~ pRci0nrc~ 1~0!'.' cólcr ... 

En cu3nto ~ 1~1 d·~!.i11fccc1ón t!C ~limcnto:~, s0 d0tcctó que las 

tivo, encontr3ndo 

que ri, desinfcct<1rón le>~> .:_1l:i.m•_-·n't'---'~-, y.1 'lLll' Llé' c0d~l •J _72 pac.icntcs-

muere, en cumbia ~n los que l]_!s~nfccL~rón lo~ illimcntos no --

sinfectar los al:i.m~nto~ m1..1crc•_ 

En ::--•:!l2ción .=il co~s1..H~o a._-. ~limP~tc•s ~n la call•~ se observó -

un mayor porccnt.J.Jc a.-. dcfunc1onC'~ d·-· p.:1cJ..€'ntcs que_• con.sumicrón -

dichos a1irnentos_ 

En la cl.iminación de excretas y el tipo de san.itario se de -

tectó que están r~lucionodos en ln rnorbi-mcrtu1idad de pac.ientes-

por cólera. 
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En la eliminación d~ excretas los pacientes que cuentan con­

drenaje por cada 4.99 pacientes que enfermaron uno muere, los que 

cuentan letrina de 6.11 pacientes uno falleció y los que la -

el~minan al r~s del suelo de 4.09 pacirnccs uno Eallcció. 

En cuanto al cipo de s~nit~rio, lo!~ que cuentan con sanita -

ria familiar d~ 5.27 p.1cic·ntcs uno mucre, los que cuentan con sa­

nitario colectivo de S.1J pac1ent0s uno f.1llcció, ya que lils le-­

trinas y sanit~lrios colc· ...... -t lV'-'~~ :_;;on cJus,-1 ti•-' c-ont,-oiminaci.~n porque-

facilit<'!: la prop.:_1gz1c-1ón d 1_~1 mic!.·oorg.<nl~>rru ,---.¡¡ un ,-,_O.ele-o de pobla-

ción porque el Vibr 10 chol,_•rde :><....' -:,1 im1n.i ¿l trav¿·s ch~ 1-.:i.:1 heces -

fecales. 

De acuerdo con el d1acJnóst.1co de i_ngrc~;o :;e observó en pri--

1ugar el sindrornc di.t~r~ic0 probQblc cól0ru d2 7.99 pacientes 

muere-; en segundo lugar !-'rob~""lblc cólc•rLl de· 7 .81 pucientc.s uno 

falleció, en tercer lugar sindromc d~~r~~ico de 4.66 pacientes 

uno mucre y en CLldr~~-:i lug .. i:_· .;a~'t:.l-Oc':;'..::L':_ it.:!-~~ i:)f•.'.!CcJos.::i de 3.JJ pa 

cientes falleciCJ. 

El diilgnóstico Lcmprano 0s funa~1ncnt.1l pnra estRblcccr el -­

tratamiento oportuno ~· cvitilr J.::is dcfuncio11cs. Esto estA intima-­

mente relacionado con el dingnóstico de egreso ya que a todos sa­

les detectó cólera y de c3da S.18 p~cicntos que cnfcrmarón uno --

fal..lcció. 

En el apoyo por dictolog10 al egreso domiciliario del pacie~ 

te brindó n los fnm1liar~s y paci.~ntcs que fueren dados de -

alta por mejoría, sobre el manejo ud~cuado de los alimentos~ agua 

y utensilios del paciente como medida de prevención epidemiolb --
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gica, estás mismas acciones se omitieron los casos de defun 

cienes considerando qu0 o los famili~res de éstos pacientes se 

les debió habar d~do dicl,~ información ya que tambi~n estuvieron­

expuestos a la cnrermedad. 

En relación con los rcstiltados de los t~xámcnes de laborato -

rio y la morbi-mortalid<ld a~ los p3cicntcs se observó que fucron­

auxiliarcs excelentes p~rn corroborar un ~liagnóstico r~pido y --­

eficaz de la cn[crmedad para proporc~onar un tr~1tdn1icnto oportuno 

y adecuado. 

tes se observó que los que prcs~nt~ron valores ba1os, <le 2.77 --­

enfermos uno fallece, ~n tnnto pa~a los v~lorc·s altas por cada --

1 .28 enfermos, uno mucre, en los v~lorcs normales no hubo n1orta -

l.idad, ésto muestra la irnportancio. de mant•.::-ncr o.•1 c-quil.ibrio 

hidroelectr6lit1co d~ lo~ cnf0rmos como bü.se p~r~ evitar dofun -­

cienes. 

En los cx~m~n0s de glucos~. ~r0~ y crcütinJna de los pacien­

tes obscrv3ron en los v~lor0s b~ijo~ qur· de 3.16 pncí0ntes en -

fermos uno [allcció, en lo~ qu0 no se les realizó, de ~-60 pncion 

tes uno muere, en los valores altos de 2.52 pacientes uno fallece 

los normales no se prescntarón rlcfuncioncs. 

En 1a determinación de hemoglobina hematocrito, concentra 

ción media de la hemoglobi.11J y lir1f0ciL~~ del grupo de estudio 

los que no les realizó, do 1 .83 pacientes uno falleció en los-
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valores altos de 1 -26 pacientes uno falleció, en los valores nor-

males y bajos se presentar6n defunciones por lo que se observó 

que la hemoconccntración esta relacionada con la mortalidad. 

En el cultivo de Vibrio cholcrac y su relación con la morbi­

mortalidad se detectó que el 100 % de los casos fueron positiV05-

En la terapóutica emplcadi1 en el servicio de medicina inter­

observó que lü vibr~micina asociada con soluciones parente­

ralcs es más efectiva ql!C lns tetr~ciclinas y trimctoprim con su~ 

famctoxazol. 

En base a lo Gntcs expuesto se considera que los objetivos -

para esta investigación se cumplen el 100% 



ALTERNATIVAS DE SOLUCION. 
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Se puede observar sin lugar a dudas que el cólera se puede -

presentar en cualquier momento y que el riesgo de contagio es muy 

elevado, ya que la población siempre esta expuesta. 

El Lic. en Enfcrm0rLil y Obstetricia ha dctecLad(~ r1esgos re­

lacionados con cicrt..os ~sp0ctos de ln vida dinriQ guc s0 pueden -

reducir, control.1r }"en nlgunos 

d0 una nutr1'--·i_G11 •• prup1.:iU.1 y brtnUar c:on calicJ.;d y c.:i.l td•..::2: los --

servi._:-ios de l.:i :o;.-:ilud .1 1.0 pobl.J.ción. 

En el llospit..,>l (;e11,.ral de· Zona. No. l Gabriel M.:ir1c0r.:t el c:óls:_ 

se considcrZ< u~i prob1,_.m.-1 de~ gran mCl.gnitud pu.:. .. .s ,~s una enferme-

pacientes, por L~~o ~~Je s0 proponen l.:is siguienLcs Jltcrn~tivas 

calud de l~ pobl.1c16n ~ gcn~rJl. 

personal de enferm·~riJ 

propon0n para ser ut2l1zad~s por el­

cl primer y segundo nivel son: 

Primer nivel. 

- Educación it la poblncióri sobre la importanci3 <lcl lavado--

de manos con agu~ )" J~~ón. antes de preparar, 

alimentos y dcspuós de utiliz~r el sanitario. 

y comer los-

- Promover l~ desinfección de1 agua para el consumo humano -

por medios quimicos o ílsicos (cloro, yodo, ebullición) y a1macc­

nar1a en ~ccipicntcs limpios, bien cubiertos y no corrosibles as~ 
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el manejo y cuidado de la misma. 

- Concientizar a lu población de 

duras, asi como su d0sJnfección con cloro, yodo o sal. 

- Oricnt~r n 13 comunidad para consu1nir los ~1i1ncnLos bien -

cocidos o fritos; cua11dc> no sen posibl,~ con!;umir los alimentos i~ 

r11_·c•_-·:0>,\r .io <..~1-varlos ---

calientc:s pu:c 2.r: lb.:• d~-· tlü qri1do:c:; y 

- 131.-ind,1-:_- t_·due,~~-1,.,n r>,lr.--. l<l :;o.lud dn CCJ!llC'J t._"11m1n,>r 1~ b.:isu:r:i 

baldios. 

del su2lo { cuando no se dis[1ong~ da letrinas 

deben cubrir la. ..._~x...:rL'C.l.Ón con c.::t1 y ont..cLrarla _ 

- Promo\.·•:-r l.-i ¡)afL1cipc:ción de- 1.:i comunidad paro qcstiona.r -

la instL1l.3Cl<..")r: e~-~ º'{- rv 1ci0:_; a~ ;:..1su..:i. ¡1ot.:.1blv. <.J.r<-.:n.l JC" Lr""'tam.ic:nt.o 

de agu~s rc~iduLilc~¡. 

- Educación )' oricnt~c~ón a la comunici~~ s~•br~ los signos y-

sintomas d~ ~l~rm~ de las cnfern1cdadcs tr~nsm1siblcs, qastrointc~ 

tinalcs y ospeci~lmcntc con relación al cólera_ 

- Capacitar a la población p~ra identificar los signos y sJn 

tomas tcmpL-anos p.:¡¡-¿~ la detección del p.:tdPcir.iiento, c>si como su -

agravamiento por d~shidratoción para el uso ~dccuado de los scrv~ 

cios de salud_ 

- Ense~ar a la comunidad el uso de sobres de "Vida suero ---

oral."_ 
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- Brindar educación para la salud a la población sobre las -

complicaciones de cólera. 

- Programas continuos o periódicos a las comunidades rurales 

para la detección oportuna de cn[crmcdndus transmisibles. gastro­

intestinales y cólera. 

- Educación a l.:i población en riesgo sobre• 1~ ncccsid~d de -

buscar inmedii-lt....1mentt.• Lrat¿imiente> .::iprOfJÍ.:::ido como la \.'il>ram.l_c:ina.-

tetraciclinil, trimctoprim con sulf~mctoxazol. 

- Canwli:~,_1ci6n de- c ... ac.icntcs con det. .. ~cción oportun,1 dL' las C!! 

fermed,c¡dcs transmisibles, q~1strointcstt11.:il0s y có1cra. ~· 1a unJdad 

módica fam1l1....1r mós ccrc~na para su trata1n1cnto oportL1n~1 y segui-

miento de c~sos. 

- lnformnr a la poblilción en qcn•2ral sobre el prO!l~sito de1-

orgánicos. 

- Hcalizar visitus dornicili..c-.ri.:is !J~\1·~1 ~egu1m1.t...:·nt:o (-!.e 

auscnLc~o; o rcuncnt<!S ~ 1-.:i. consult:.::1 parc1 lu oy-)rntoción de cSt2_ 

do de salud. 

- lnformor a la comunidad que la~ personas fnllecictas por cé 

lora deben sor inhumadas antes de 24 horas, ~si como evitar las -

reuniones rituales y las comidas duranLc los funerales. 

Acciones de enfermeria para el mi1nCJO y control de pacientes 

hospitalizados: 

I.- Valoración de la situaci6n del paciente. 
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l.- Aislamiento estricto: se usa para impedir la transmisión 

de enfermedades muy contagiosas que pueden diseminarse en -­

forma directa. 

2.- Prec~uciones entéricas: se usan para impedir la transmi­

sión de enfermedades qu~ pueden contraerse al entrar en con­

tacto con 1,cces. 

Funda~cnto de las octivid~dcs. 

1 .- Aislamiento estricto: para i1np0dir lR diseminación de -­

microbios inf~cciosos. 

2.- Precauciones 0nt~ric~s: para ~mpcdir la diseminación de­

microbios que se cncu~ntran en la materia íecal. 

Plan de enfermería. 

Objetivos 

Aislamiento 0stricto y precauciones cnt~ricas. 

a.- Asisti~ en la idcntific~ción de la b~cteria y el ebtablQ 

cimiento del di~gn6stico. 

b.-Cont~olar y prevenir la disemin~c~ón de infecciones. 

Proporcionar sostón Cisiológico y alivio sintom~tico. 

d.- Ensc~~r al p~cientc, visitantes y p2rsonal hospitalario­

los aspectos escncinlcs de la prevención y control de inf~c­

cioncs. 

e.- Prevenir el temor y soledad del paciente ül conservar -­

condiciones óptimas de aislamiento. 
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Equipo: 

a).- En el cuarto. 

1).- Jabón para lavado de manos. 

2).- B~su~cros revestidos en el cuarto de baño y en 1a -­

puerta. 

3).- Tcrm6metro en desinfectante. 

b).- Fuera del cuarto. 

1) .- Tarjctu de ilisl<lrnicnto estricto o precauciones entC-

ricas en l~ pu~rt~. 

bolsils imper1nc~bles de papel o plóstico para los após~tos 

y bolsas de lcnccr~D milrc~dilS '' aislamiento ''. 

Los objetos, superficies y zonas limpias so contilminan 

do entran en cont~cto con obJctos contaminados. E1 personal de -

cnfermcr~a debe ident~ficar las zon;1s li~p1J~ y cont0minodas. En-

to est6n limp~as, y dentro de 12 habitación del pac~cntc, el cua~ 

to de ba~o y todo ~rticulo que s~ encuentre nhi cstón contamina -

dos, l~s pcrson~s que entran nl cu3rto de ~islarnicnto usan una -­

bata sobre l~ ropil. Debe traslapilrsc en la csp~ld~ y sUJetarse, -

para asegurar unü protección adecuada. P~r~ qui~arsc J.a bata, de­

sátela en la cintura y el cuallo. L~ves~ l~s manos a la perfcc---

ción y saque una de las mangas deslizando los dedos abajo del ---

manguito. Quite la segunda milnga cogiér1dola a travós de la pri -­

mera manga. Doble una contra la otra superficie externa contarni -
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nada. y deseche 1a bata en el recipiente para la lenceria. 

En las precauciones cr1tóricas los objetos en el cuarto que -

entren en contacto con zonas potencialmente ~nfcctantcs se consi-

doran contaminadas. Estás vlus de diseminación 1ncl11ycn las seer~ 

cienes fecales. 

- Uso adecuado de ropa de can1a y batas del pilclente con có -

l. era nivel hosp~talario. 

r~as sób...::in~~, batüs contamin~das se colocan en ~na bolsJ gu0-

tod.::i lu rop.::l d...: cumu y pcrson.:il s"-· ~;ac...::i del cu~1::t_o por nedio del-

rnótodo de las dos bolsas. Pueden d0~trt1i~s2 todcJ~, los microorg~ -

nismos vivos por lu exposición ~ calor t1ómcdc Lcrnp~.>rc:.:.tu:.--a -

clave los tlrtlculos ca11t...::i~i~2dos dL~sc-cll,>bl·-·· lo~·, -::..:u::i1~·~-; deben-

pcrsondl de 0r:fcrm,;r.:!_a "cont:::1m1:-,,::!dc)" ccloc.-i ··l d~-t-1culo en una 

bcls;::¡ d~·! pape] y lcnccrl.:::1, r.iic·nt.!.-.:.:s ql.!(...' otr,_1 ~·;-;.f<·!·mc·:·.:1 "1 impiCJ." 

limpia. Sostiene la bolsa en el quicio ric 1~ pucrtcl :1 ]~vez que-

cubre sus manos bajo el doblez. La enfc~1n0r~(o) ''co;1taminnd~·· que 

cncucntr~ en el cuarto coloca l~ bols~ ce~ 1os obj0tos dentro-

de la bolsa limpia, que en seguid~ so cierr~ e~ for~il segura y --

pega con esparadrapo estdr~~- Se marca er1 csts bolsa, el cante---

nido, la fecha y la palabra ''Aislamienton. 
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- En cuanto a la participación del servicio Ce dietoterapia­

en e1 manejo, preparación e higiene de los alimentos, no sola ---

mente se debe limitar participación a pacientes y familiares -

que se recuperarc1. de la enferrncd.".':!d. sino a toda aquel la pobl.a --

ción que fue afectada por el padecimiento ya ses como enfermo o -

contacto. 

- Capacitación al personal que r.ia:i.cjct pacientes con cólera -

y el de nuevo ingreso. 

- Capaci~ar al pcrson2l m~d~co p~ra identificar las caractc­

rist1cas del c6lcr~. indicar los estudios correspondientes para--

diagnóstico precoz y el t~~tam1ur1to oportuno del paciente. 

- Medidas adccu&das de los ~tcnsilios para s11 alimentación y 

desechos or~~nicos. 

Los objetos como platos y u~~-n~i~~os d~bcrAn lava~se en agua 

jabonosa c;:-.1 icnt..c, c;-1 J uagd r 3e y •·r ... p .. c.·1 =- ::-··:- en bolsas d..:.- papel par.:J. 

depuós cstcrili~arlos en el ~uto~)~vc. 

En cuanto .u. los d"°scclics or:g.~n...1.cv~, ~:•~ d0bcn de dejar de 20 a 

30 minutos clo~o par~ la a~sinfccc~ón de las secreciones~ ev~ 

cuacioncs, as~ corno los c~modos y orinales. 
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Para e1 control de vendedores ambulantes-

- Desinfectar las frutas y verduras con cloro. yodo o sa1. 

- Que utilicen agua potable, filtrada, hervida o de garrafón 

- Cubrir las frutas, verduras y alimentos para que no est~n­

expuestos al aire libre. 

- Al vender frutas, verduras y alimentos deben da~los cubie.;: 

tos con pl.:itos Ucsech¿ibl.es y bolsas de p1.tlst.i.co. 

- Tener un boto COil bolsa de plástico para la banura o des-­

perdic.io tapado. 

- Debe cont~r con una persona para que cobre y no contamine­

l.os u.J..i.mcntos. 

Que lave y desinfecte su equipo y materiai, as~ como el -­

carro de los alimentos. 

- Poseer tarjeta de salud. 
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Control por parte de las autoridades: 

- Provisión da instalaciones eficaces para el tratamiento -­

apropiado. 

- Iniciar unu investigación minuciosa para identificar el --

veh~culo y las circunstancias do transmisión ( tiempo, lu­

gar, persona y plnnt0ar üdccuüdamcntc las medidas de con 

trol. 

- Control de pLeparadorcs y vendedores de alimentos. 

- Vigilancia y suporvisión sobre la venta de alimentos adul-

tcrados o en desco1n¡Jo~ición, tanto vegetales como animales 

as~ como las bcbidus. 

- Proporcion<lr rncd~o~ s~9u~c~ y apropiudos par3 la cl~mina-­

ción de l~s ~gu~~ resiciualcs. 

- Que lus tiutorid3dcs sLlnLturias realmente lleven control de 

los prepur3do~es, rn~ncJJdorcJ y expendedores de alimcntos­

prActicandolcs ex~rncn de muestras de heces Cecales para la 

detección de Vib~io cholerac y todos los exámenes de ruti­

na previas a la ~xtensión de la tarjeta san~taria. 
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SUGERENCIAS. 

Sugerencia General a lus Autoridades del Instituto Mexicano 

de1 Seguro Social y a lils Autoridades de1 Sector Salud. 

- Capacitnr ~l equipo de salud para lD atención primaria 

énfasis en el rubro de enf~rmcdades gastrointestinales y -

cólera. 

Sugerencias Espccific~s: 

- Que eJ Lic. en Enfcrmcria y Obstetricia tenga a su cargo -

la capacitación del personal de salud y apoye las activi-­

dades para favorecer el cumplimiento de las alternativas-­

propuestas. 

- PlÁticils a la comunidad sobre las medidas preventivas del­

uso de yodo y cloro para la higiene de los alimentos, uLe~ 

cilios. de.scclio~ org.:.\nicos y cxcrctus. 

- Apoyo por parte de las dclcgacion~s y municipios para la -

construcción de drcn~jcs o letrinas 3 l~s comunidades de -

bajos recursos económicos 1~~ra la r>revcnción de enferme -­

dadcs gastrointestinales y cólera. 

- So1icitd a las instanci~s cduc~t~va~ Q la Sccretnria de -­

Salud, I.M.s.s. I.S.S.S.T.E y otras pertenecientes a las -

comunid~dcs detectadas con enfermedades gastrointestinales 

y cólera, para proporcionar material educativo. 
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- Capacitación por parte del pasante de la Lic. en Enfer --­

merLa y Obstetricia 31 personal de primer nivel de aten 

ción sobre las cnfcrm~ci~dcs gatrointcstinales y cólera. 

- Que el Lic. c11 I~nfermcrlL1 )' Obstetricia de educación para­

la salud sobre los signos ~· slntomas y las cumplicaciones­

de cnfermcdadc~ gustro1ntcst1nalcs y cólera. 

- Dotar de ~cdic~1mcnto:; v electrólitos ornlcs n las comuni -

dades de bajos r0cursos par~ evita~ un mayor indice de en-

fermedadcs gctro1ntestinales y cólera. 
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