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I INTRODUCCION

En los anales de la historia de la medicina se han descrito 7 pandemias de colera,
nedad cuya rapida diseminacion depende de factores como: Pobreza, hacinamiento, fall
acion, agua no apta para el consumo humano entre otras lo cual hace de Guatemala un |
picio para el desarrollo de esta enfermedad.

En el afio de 1991 la epidemia del colera ataca por tercera vez nuestro pais, a pesar d
0s que se realizaron para evitar su llegada (al conocer la noticia de la epidemia en PERI
ala debido a las condiciones antes mencionadas las cuales imperan en nuestro medio ambien

Nuevamente luego de haber controlado esta enfermedad (aunque existen reportes de «
radicos) el colera regresa a Guatemala en septiembre de 1998 lo que amerita la reapertura ¢

idades de cdlera de los principales hospitales de la ciudad capital, siendo uno de ellos El Hos
(General San Juan de Dios.

El objetivo principal de este estudio fue determinar el comportamiento del célera en
liitima epidemia para 1o cual se estudio los expedientes clinicos del universo de pacientes may
- de trece afios que consultaron con diarrea liquida aguda a la unidad de terapia del colera del Hos
‘General San Juan de Dios en el periodo de tiempo comprendido entre el 18 de septiembre de 19!
31 de enero de 1999. Entre los datos mas importantes que se encontraron tenemos que el

masculino fue ligeramente mas afectado que el femenino (52%) y (48%) respectivamente, las z
de la ciudad capital con mas casos de diarrea liquida aguda fueron: zona 18 (20.6%), zo
(13.2%), zona 3 (11.1%). El municipio mas afectado fue Palencia con 17 casos, en cuanto

departamentos El Quiche presentd mayor referencia con 9 casos y El progreso Guastatoya c
asos.

En cuanto a la mortalidad esta fue de 16 pacientes de los 716 expedientes clinicos estudi
10 de los cuales fueron del sexo masculino, se estudiaron también los casos que fueron comprob
positivos mediante examenes de coprocultivo los cuales fueron 71, los casos negativos fueron 1
en 475 pacienies no se realizo este examen. De esta manera cabe esperar que el presente es
pueda contribuir a mejorar la prevencion y manejo de esta enfermedad, tanto a nivel hospita
‘como en las distintas unidades de tratamiento de colera locales, la cual a pesar de sus anteceds
continua siendo una amenaza para la salud de Guatemala.




II. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Las enfermedades diarreicas han sido una de las mayores causas de morbimortalidad en las
Américas. El escenario de estas enfermedades en la regién cambio drasticamente en enero de 1991
cuando el vibrio Cholerae fue identificado como agente causal de la epidemia de gastroenteritis en la
poblacion del Perti. ’

Esta misma epidemia fue comunicada a las autoridades de salud de Guatemala por
representantes OPS-OMS y que segun cifras oficiales habria causado 171204 casos 65052
hospitalizaciones y 1243 defunctones extendiendose entonces a Ecuador, Colombia, Chile, Brasil.

Las importantes vias de comunicacion para el comercio ¢ intercambio de productos de
caracter agricola, industrial, etc. entre los paises de Latinoamérica, aunado a una pobre
infraestructura de los servicios de salud hacen que sea propicio el brote de una epidemia de estas
caracteristicas.

En julio de 1991 se reporta el primer caso de colera en esta nacion, todo indica que la via por
la cual se propaga la epidemia fue el departamento de San Marcos (donde aparece el primer caso)
hasta ltegar a la ciudad capital de donde se disemina a la regién nor oriental de Guatemala, llegando
a fines de ese mismo afio al Petén. Cabe resaltar que a través de los diferentes departamentos se
localizaron otras rutas de propagacion, tal asi que a finales de 1991 todos los departamentos fueron
afectados y de estos los que tuvieron mayor dafio fueron: Retalhuleu, Suchitepequez, Zacapa,
Escuintla, y donde existio mayor mortalidad fue en Petén Baja Verapaz, Totonicapan y Escuintla.

Reportandose ese afio 3664 casos y 50 defunciones, en el afio 1992 se reportan 13861 casos v
227 defunciones, en 1993 30821 casos y 306 defunciones, en 1994 16779 con 156 defunciones, para
1995 fueron 8280 casos y en 1996 1572 (106 confirmados) con tasas de mortalidad de 1.2% y 0.9%
respectivamente.

El Hospital General San Juan de Dios es un centro de referencia y se encarga de la atencion
de casos que provienen de los siguientes departamentos: Alta Verapaz, Baja Verapaz, El Progreso,
Jalapa, Chiquimula, Escuintla, San Marcos, Totonicapan, Huehuetenango, Petén. Los municipos de
referencia son: Guatemala, San José Pinula, San José del Golfo, Palencia, Chinautla, San Pedro
Ayampue y Fraijanes. Las zonas de la ciudad capital que cubre son: |,2,3,4,5, 6,16, 17y 18. ;de
que regiones se reciben la mayoria de pacientes y qué factores influyen para la ocurrencia de la
enfermedad?

De la informacion anteriormente expuesta se denota la importancia de esta epidemia en esta
nacion.

1. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Dadas las condiciones socioecondmicas y culturales de Guatemala el colera es y seguird
siendo un problema fundamental para la salud de los habitantes de esta nacion, quienes en su
mayoria viven en condiciones de extrema poblreza tanto en el 4rea urbana como marginal,
abundando asi los factores predisponentes para la propagacion y/o transmision de esta mortal
enfermedad como son la pobreza, el analfabetismo, agua no apta para el consumo humano,
hacinamiento, todo esto aunado a la poca inversion de! gobierno en medicina social lo cual hace que
este problema afecte seriamente la actividad productiva del pais.

De tal forma se justifica analizar el comportamiento de esta enfermedad la cual a pesar de
habernos afectado el afio 1991 dejando saldos lamentables y considerables desde el punto de vista
epidemiologico, regresa amenazando seriamente la ya alicaida salud de la poblacion, poniendo
ademds en evidencia las deficiencias en los programas destinados a prevenir esta enfermedad.
Partiendo de la dificil experiencia de afios anteriores.



IV. OBJETIVOS

GENERALES:

- Determinar el perfil epidemiologico de los pacientes con diagnostico de colera en el Hospital
General San Juan de Dios durante la epidemia de 1998-1999,

- Analizar las deficiencias en cuanto a los programas de prevencion v atencién integral del
paciente en el ambito institucional.
ESPECIFICOS:

- Describir las caracteristicas demograficas de fa poblacion mas afectada (sexo, edad, lugar de
procedencta).

= Cuantificar los casos que fueron confirmados positivos mediante coprocultivo.

- Proponer medidas destinadas a mejorar los programas de prevencién v el impacto de los
mismos en la institucion

= Establecer el indice de mortalidad durante este brote epidémico.

® Determinar los factores socioeconomicos existentes en el hogar que pudieran influir en el
aparecimiento de la enfermedad.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A HISTORIA DEL COLERA EN EL MUNDO

El colera morbus ha parecido en diferentes épocas de la historia, en los distintos
continentes, ocasionando altas tasas de mortalidad, mayormente en poblaciones de escasos recursos
economicos. (3)

El término "colera” aparece por vez primera en los trabajos de Hipderates v se cree que
deriva de los términos griegos chole (bilis) y reis (flujo de bilis), también fue descrito por Susruta,
Galeno y Wong Shooho.

Ya en el siglo XVI los primeros exploradores portugueses describieron claramente sus
caracteristicas clinicas, en el siglo XVII Tomas Sydenham acufio el término colera morbus, para
distinguir la enfermedad del colera, de colera como estado de ira. (el periodo de incubacion de colera
y su rapido curso ayuda a explicar el por que no salia de Asia en donde era endémico principalmente

en la India, durante épocas anteriores cuando los transportes eran lentos y dificiles) (3, 8)

Roberto Koch (1843-1910) fue el primero en aislar y cultivar el vibrio célera, sin embargo va
existian antecedentes de el, Filipo Pacini (Italia) en 1854 encontro bacterias curveadas en el intestino
de caddveres victimas de la enfermedad de colera v las denominé vibrio colera,

El célera es descrito como una enfermedad epidémica. aunque en algunas regiones de Asia
como el delta del Ganges, al oeste de bengala, es endemica desde hace mas de un siglo y medio,
debido a las facilidades de locomocién y comunicacion el colera se ha propagado entre los
continentes y se han presentado varias pandemias a lo largo de la historia,

La primera pandemia ocurrié entre 1817 y 1823 afectando a la region del medio oriente,
India, China, Rusia y paises de la region.

La segunda pandemia ocurre entre 1829 v 1851, producto del desplazamiento de las tropas
de Gran Bretafia desde la India hasta la China con el fin de acabar con la importacion del opio, se
difundié desde Asia hasta Europa, en Inglaterra entre 1849 y 1854 hubo un brote de colera que
ocasiond muchas muertes en la poblacion de barrios pobres, durante esta epidemia John Snow
demostro el papel del agua en la transmision del colera en estudio epidemiologico considerado
clasico. (3, 6, 8)

B. EL COLERA EN LAS AMERICAS

| En el transcurso de la propagacion de la segunda pandemia entre 1829 v 1854 el colera fue
Introducido en las Américas en 1832 por barcos procedentes de Europa, aun después de
haber sido puestos en cuarentena en Gross Islands, cerca de Quebec en Canada, ia enfermedad




ataca dicha ciudad y se propago a lo largo de la cuenca del rio San Lawrence, invadiendo e
interior del pais.

Simultineamente aparecié en Estados Unidos en Nueva York y Filadelfia donde circulg
hasta 1834 en que atravesando las montarias rocallosas, se extiende hasta las costas del pacifico por
el oeste, por la costa se propagd hasta Halifax, Nueva Escosia Canada,

Durante esta pandemia el célera también invadio América Latina y el Caribe. En 1833 s¢
ven invadidos México y también Cuba. (13, 16)

En los afios de 1836 y 1837 hubo una aparicitn en la costa de las Guayanas, al norte de
Sudamérica, en Guatemala y Nicaragua se presentaron epidemias desastrosas.

La tercera pandemia ocurrida entre 1852 y 1860 afectd nuevamente Estados Unidos, México
y las islas del Caribe, viéndose también castigadas Puerto Rico, Uruguay, Colombia y también

Venezuela a esta altima llega por un vapor procedente del Trinidad, desaparecio en Caracas en 1856
y del resto del pais en 1857.

En la cuarta pandemia ocurrida de 1863 a 1875 el colera reapercio en varias islas del caribe
entre 1865 y 1870 ataco Santo Domingo en 1866, Cuba en 1867. Sudamérica tambicn se vio
afectada; Chile en 1866 y Paraguay en 1871.

Los E.EEU.U. fueron alcanzados en 1865 presentindose un brote grave en Nueva York
atribuidos a {a llegada de barcos provenientes de Europa. En 1867 una importancia desde Nueva
Orleans ocasioné la presencia de la enfermedad en centro América, al mismo tiempo la enfermedad

circulo entre las tropas Paraguayas durante [a guerra contra Brasil v Argentina alcanzando Corrientes -

(Argentina) y Uruguay en 1868. (3, 6)
Ese mismo afio el colera entra a Perti y Bolivia desde la Argentina infectandose luego Chile,

La quinta pandemia (1881-1896), se presenté brotes importantes en México de 1882 a 1883,
en Argentina de 1886 a 1888 Uruguay y Chile de 1866 a 1888, en el transcurso de esta quinta
pandemia aparece en Brasil de 1893 a 1895, Argentina de 1894 a 1895 y Uruguay en 1895,

La sexta pandemia ocurrida entre 1899 v 1923, el colera no lorgra alcanzar América, siendo
la isla Madeira el punto més occidental afectado el afio 1910,

En el curso de la Septima y actual pandemia que inicia en 1961 se descubre en Texas en el
afio 1973 en Texas EE.U.U. un caso de origen desconocido, en 1978 se presentaron en el estado de
Luisiana 8 casos esporadicos y en 1988 aparecen 7 casos relacionados con el consumo de ostras
frescas cosechadas en el golfo de México. En enero de 1991 aparece una epidemia de colera en Perii

la cual se extiende a Brasil, Colombta, Chile, Ecuador llegando a Guatemala en julio de ese mismo
afio. (3, 6, 15)

HISTORIA DEL COLERA EN GUATEMALA

C.
Segun narra el Dr. Francisco Asturias en su libro Historia de la medicina en Gua,tf:_m_ala
G) en‘ nuestro pais se tuvo informacion de la enfermedad y sus fatales consecuencias en

didas de vidas humanas en el afio 1832, cuando se recibieron noticias de epidemias B_ro_@_cadés
: tlal colera morbus en Londres v Paris. En 1834 se conoci6 de la presencia de la enfermedad en

T : i
ﬁé{'{co y su extension a la region de Chiapas por lo que se cubrid la frontera con cordones

sanitarios. B
Termino el afio sin problema, el 18 del marzo de l§_3_7_ie‘cqr_1ﬂ_nné_lfa; prgseng_l‘a defl‘;glcra‘_en
Guatemala (Chiquimula) esto ocasiond que el Doctor Mariano Galvez emitiera dos acuerdos que
-coﬁienian;iai_digpsgii¥oﬁes necesarias para aislar al departamento del res}o del ‘pais y poner en
p}écﬁca los decretos que en ocasion de las alarmas de afios anteriores se hablml emitido. A pesar de
estas disposiciones la enfermedad se propagé por todo el territorio ocasionando la muerte a 12000
.personas. I

Veinte afios después de esta tragedia un soldado del ejército de Guatemala que peleaba en
Nicaragua por la independencia de Centro América, deserto de la guerra y llego a Guatemala el 8 de
julio posiblemente enfermo de colera, pues fallecid al amanecer de julio de ese mismo mes. (2,13)

/" En julio de ese mismo afio el Dr. Manuel Quirino _Flores qu_ien ‘ries.empeﬁaba el cargo de
protomédico informo que un enfermo fue conducido al hospltal_ con diagnostico _de_ﬁebre ama‘r’ll]_a'. y
no de colera, por lo tanto no habia tal epidemia. Esa misma fecha el cirujano de; e]lerc.lto
expedicionario licenciado Manuel Padilla murio presentando vomitos, deyecciones sanguinolentas,
pulso debil y cefalea intensa.
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El 23 de julio admitieron la llegada de la epidemia y se })usca no fﬂarmar ala poblacgmi
aduciendo que esta se presentaba con caracter benigno, en esta época gobiema el general Rafae
Carrera siendo una de las victimas su esposa, asi como también Mariano Paredes que en ese tiempo

‘;:?a_j efe de estado de Guatemala, ambos parecieron por el célera.

' De inmediato se tomaron medidas preventivas como mantener limpia la _ciudad y errac.hca:
toda clase de inmundicias callejeras y aprovechando la oportunidad los empresarios de farmacias y
boticas aumentaron los precios de la medicina, fue asi como el I_éudano se puso de moda para el
tratamiento  del colera utilizandose unas cuantas gotas en medio vaso de agua por cada cierto
tiempo. (2, 13) :

| La epidemia continuaba disemindndose hacia Amatitlan, Palin, Escu‘iqut[a v I_\/ﬁta ahi es
Duiﬁdo el gobierno debido a la poca informacitén decide poner alerta a la poblacion publtcan'do el 30
\ de julio el boletin del célera para informar diariamente el nimero ’de personas afectadas v los que
eran sepultados, incluso en fosas comunes, los caddveres permanecian poc’as_horas en lqs hgianresty
|‘ luego eran enterrados. Esta vez segim ciftas aproximada_s el ntimero de victimas aproxima den dz
| paso de 10000 de los cuales 1549 corresponden a la capital y el resto a departamentios, pasando
30000 los afectados en toda la repiblica.




Ciento veinte afios después se registra una tercera epidemia en Guatemala Ia cual

corresponde a la séptima pandemia de Europa y América Latina.

persona de sexo masculino alcohdlica y sin hogar, procedente de Teciin Uman San Marcos quien fue
admitido al Hospital Nacional de Coatepeque por un cuadro de diarrea liquida aguda vy

El.23 de julio de 1991 se notifica el primer caso de colera en Guatemala, se trataba de ung
| deshidratacion severa. (12)

Cabe recordar que el 7 de febrero de 1991 la representacion de la OPS-OMS comunicé a las

autoridades de salud de Guatemala la existencia de la epidemia de colera en el Per, la cual se inicig

a finales de enero de 1991 y que segtn las (ltimas cifras oficiales habia causado 171204 casos,
65052 hospitalizaciones v 1243 defunciones.

LT A part:r de entonces en Guatemala como consecuencia de la wglian(.‘la epldemlologlca S€

detectaron mas casos los cuales tenian algo en comiin: trabajar, vivir v/o viajar a territorio mexicano,
dichos casos se movilizaron hacia la region costera y fronteriza del departamento de San Marcos
{_hacia las ciudades de Tecin Uman y Coatepeque en busca de atencién médica.

De aqui la enfermedad se disemind a todo el pais siguiendo el curso de la carretera
interamericana en sentido sur occidente hacia la capital (la ciudad capital se vio afectada tres
semanas después del caso indice).

Luego se dirigio hacia nor oriente (Zacapa, Izabal), hasta que a fines de 1991 todos los

departamentos de] pais estaban afectados, notificandose un total de 2157 casos no conﬁnﬁadoﬁEOG
confirmados, v 50 defunciones. (3, 12)

P
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— Los departamentos mas afectados por la morbilidad en su orden fueron Retalhuleu
Suchitepéquez, Zacapa, Escuintla, Solold, Santa Rosa v Guatemala, sin embargo la letalidad mayor
fue en: Petén, Baja Verapaz, Totonicapan, Escuintla, Progreso Solola y Zacapa en este sentido es
oportuno indicar que los departamentos con menor incidencia de la enfermedad fueron los que

,‘ mayor letalidad tuvieron debido a la dispersion de la poblacion, ruralidad, inaccesibilidad a fos

| servicios de salud, pobreza, ignorancia, situacion geografica vy a la severidad con que se presento la
.enfermedad en los mismos,

~ En 1992 |a cantidad de casos se sextuplico, reportando las areas de salud 15861 casos y 227
 defunciones el 43.8% de los casos fueron hospitalizados.

Los departamentos mas afectados en morbilidad fueron en orden: Chiguimula, Zacapa,

Suchitepéquez, Escuintla y Solola. Los que tuvieron mas letalidad para ese afio fueron: Baja
Verapaz, Quetzaltenango, Izabal, Alta Verapaz y Jutiapa.

En 1993 el ntimero de casos fue de 30821, con 306 defunciones y el 70% de los casos fueron
__hospitalizados. Los departementos mas afectados fueron en orden: Escuintla, Suchitepequez,
Zacapa, Retathuleu y los de mayor letalidad: Totonicapan, Baja Verapaz, Quiche Huehuetenango.

W—""'ﬁ‘jai—zzc atepé

En 1994 s¢ notificaron 16779 casos con 156 defunciones el 47.83% de los casos requiricron

n. :: Ko PO den: Escuintla, Guatemala norte,
.= [ os departamentos mas afectados fueron en or ’ L
hospitalizacton- quezp Solola. En relacion a la letalidad los mas afectados fueron: Totonicapan,

Jalapa, (Quetzaltenango, Chiquimula e [zabal.

Para 1995 se reportaron 8280 casos con u_gartgsaggp\g@]idad de 1.2%

En 1996 se notiticaron 1572 casos de los cuales 106 fueron confirmados con una

‘mortalidad de 0.5%
e

tasa de

D. COLERA

D.l  Definicién

Es una enfermedad diarreica acuosa y aguda causada por el vibrio cholerae sero grupo 01, la

i 3 5 - Se

| eliminacion de liquidos en esta enfermedad puede ser muy considerable y de no tratarse
rapidamente podria ocurrir la muerte en unas horas. (5,7)

D.2  Caracteristicas del Microorganismo

‘IEl' vibrio cholerae es una bacteria gram negativa, mdvil, corta. ligeramente curva, tiene

movilidad activa gracias a un flagelo polar, el vibrio cholerae crece bien a una tenapeqult_ura

. . . ) i

| de 37 grados centigrados en muchas clases de medios como Agar tiosulfato, citrato, bilis 3
sacarosa. Entre otros. (9)

%Existen mas de cien serogrupos, unicamente el serogrupo 01 puede causar la enferzlneda(;:i:;
 hay dos biotipos definidos y reconocidos de vibrio colera, el clasico y el tor presentando ca
luno tres diferentes serotipos (inaba, ogawa. hikojima). (9.11).

4+ peg I

/

D3  Epidemiologia

\En el aparecimiento de esta enfermedad salen a relucir_ios factores condlctcnantes gi rlljtlj
|agente infectivo (vibrio colera), un hospedero s_usceptr'ble_ (el hombre), ¥ uE am ;
| inadecuado determinado por la situacion socioeconomica del lugar (pobreza, ma
saneamiento ambiental, hacinamiento, ignorancia, etc.). {8)

La fuente de la infeccion [a constituyen las heces de los cnfermes y espec_mlmen@ Ei's d|L 125‘
portadores de colera que al contaminar las aguas las convierten en el principal vehiculo de

transmision de vibriones.
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Los alimentos contaminados por el agua o por manipulacion antihigiénica son una tuente
importante de infeccion. (8)

En el ciclo de transmisién det célera interactuan los siguientes elementos:

Excretor >>>Medio ambiente>>> Abastecimiento de agua.
lDondc el excretor lo constituyen los enfermos vy los portadores de colera,

La viabilidad del vibrio célera fuera del hospedero humano tiene una gran importancia
epidemiologica, pues es precisamente el vibrio en el ambiente el que va a determinar la
transmision de la enfermedad. Si bien es cierto que esta especie de vibrios se encuentran en
el medio ambiente siempre que existan excretores va sean estos enfermos o portadores sy
supervivencia que es bastante limitada depende de varios factores que pueden favorecer o
limitar su produccion, entre estos se puede citar el grado de contaminacién, la temperatura, el
PH, la presion osmética, la presencia de carbohidratos, la concentracion de sales de materia .
orgdnica y bacterias competidoras. (5, 12)

= -
Entre las condiciones que no favorecen la produccion del vibro cholerae tenemes:
- Temperaturas bajas (<ol

Un menor contenido de materia orgdnica v nutrientes (el vibrio c. necesita
carbohidratos, nitrogeno, azufre, fasforo y sedio para su mezabolismo)

-
- Poca salinidad, el nivel optimo de salinidad para el crecimiento del vibrio colera !
fluctiia entre 15 y 25 partes por mil.

Mayor intensidad de radiacion ultra vioieta, el microorganismo es muy susceptible a
esta radiacion.

Los vibriones coléricos clasicos v el tor sobreviven en los alimentos por periodos que van
desde dos a trece dias a temperatura ambiente v de tres a sesenta dias a temperatura de
refrigeracion.  Recordemos que el biotipo el tor es més resistente a las condiciones
ambientales que el clasico v por lo tanto provoca mayor grado de contaminacion
ambiental. (12)

Fisiopatologia

El primer paso en la patogenia es la ingesta de microorganismos viables v en cantidad
suficiente para que atraviesen la barrera del PH acido gastrico, de tal modo que suelen bastar
con 10alalD-10ala 11 microorganismos para que se produzca la infeccidén, aunque en
infecciones experimentales bajo condiciones de aclorhidria o alcalinizacion gastrica se han
producido infecciones con cantidades de 10 a 6 microorganismos. (11, 12)

La enfermedad se presenta entonces cuando estos microorganismos viables llegan al

:

r
!
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" duodeno v yeyuno (7, 9) en donde existen condiciones favo@lcs PH algalino, nutrientes,ﬁ y
sales biliares para su crecimiento, se multiplican con rapidez en un tiempo de 20 a 30
\minutos para su duplicacién.
i—Estos vibriones activamente moviles penetran en las cap&s‘def-la_mucosa y se fijan al borde en
c'éﬁ1]?a€ra—aitelio intestinal, en donde secretan una exotoxina potente, que es una proteina
de 84000 Daltones constituida por cinco subunidades Beta y su sub unidad alfas (5,7, 11, 12)
esta enterotoxina que por medio de sus ’S}.i_bjsf'ruﬁa#desj@ta,sgm}gq de manera [ﬁ?_YS[Slb_lej aun
receptor quimico especifico en superficies _ce@g;@s(.gaqghosldo GM1). La molecula't'oxwa
0 sub unidad alfa penetra una vez que ocurre la unién para_catalizar una_reaccién-de
ribolizacion de ADP que aumenta la actividad de adenilato” g;da;a_gm_g:l_‘ _consiguiente
incremento de los valores de AMP ciclico en los enterocitos o cualquier otra E_‘?il_ﬂf g?g:_t_a_da,
esto tiene como consecuencia la pérdida de sodio, cloro, agua y bicarbonato, ademés de la
disminucion de la absorcion de sodio y cloro, el resultado més visible es lg_r descarga ﬁh_ljdfrlga
ica en solutos que se origina en duodeno y yeyuno, la cual es,pmﬁg;a ¥ est.:muiaa?{?njlto a
medida que progresa en sentido cefalico, todo esto aunado 1 la incapacidad del colon de

‘absorber liquidos en [as porciones mas altas.

N

Todos los signos y sintomas del colera derivan de la pérdida de liguidos cuya composicién es
igual a un ultrafiltrado de plasma rico en potasio y bicarbonato.

Esta pérdida liquida puede llegar a un litro por hora en el adulto y conducir a choque
hipovelémico y acidosis metabolica que de no corregirse rapidamente p!.lede legar a
insuficiencia renal aguda e hipopotasemia con sus respectivas consecuencias. (5, 7, 10,
11,12

Manifestaciones clinicas

Esta infeccion si se presenta en su cuadro mds espectacular puede llevar a un adulte robusto
y perfectamente sano al choque y la muerte en cuatro a seis horas. (5)

En algunas raras ocasiones se pueden presentar los coleras secos. choque y muerte antes que
se presente la diarrea, estancandose las secreciones voluminosas en areas distendidas del
intestino sin salir como diarrea o vomitos. (1, 3,7)

Las infecciones asintométicas v los cuadros de diarrea leve son mas frecuentes que los
cuadros clinicos graves tipicos de colera, debido a la presentacion c[inica'no a.par’atgsa estos
casos generalmente pasan desapercibidos causando mucho descontrpl epidemioldgicamente
ya que estos cuadros son los que mantienen la infeccion en la comumidad. (5, 11, 12)

(Luego de un periodo de incubacion de uno a cinco dias generalmente de 2 a 48 horas los
jpn'meros sintomas de colera aparecen bruscamente con aumento de la pe_r:stalsns que el
paciente percibe como una molesta sensacion de _llenura v turbulencia, seguida de
deposiciones diarreicas liquidas que en un principio no tienen aspecto de arroz. (1, 12)
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Luego de varias deposiciones las heces toman el aspecto de agua de arroz y despiden yp
ligero olor a pescado lo cual imprime un olor caracteristico al paciente, raras veces las heceg
se presentan sanguinolentas, los vomitos s¢ presentan a menudo al inicio de la enfermedad y
| su desaparicion es un buen signo para saber el éxito de la rehidratacion.
(E[ dolor abdominal es leve al principio y luego se torna mas severo debido a calambres ep
los musculos abdominales externos. (5, 7, 12)

610 se restituye liquido los pacientes muestran signos de deplecion grave del volumen
\huﬂdimit%fo de los ojos, mala turgencia de la piel, voz ronca, sed intensa, debilidad de log
“| ruidos cardiacos, ausencia o debilidad de los pulsos periféricos.

La fiebre es muy comin en los pequerios, tara en los adultos, los nifios pudieran presentar
también alteracion del estado de conciencia v convulsiones por hipovolemia.

En un estudio realizado en Guatemala en el afio de 1992 se encontraron manifestaciones
atipicas de colera de las cuales las mds importantes fueron: cambios en la coloracion de la
diarrea (color amarilla, verdosa, café), en el 92.4% de los pacientes estudiados no hubo
alteracion del estado de conciencia a pesar de que el 65.8% presentaron clinicamente
hipotension y no se encontro taquicardia compensatoria a tal estado.

En los adultos se observa que estan orientados, pero parecen apaticos excepto por la sed, si
sobreviven y no reciben la hidratacion adecuada es comun que se presente fiebre secundaria
a sépsis y neumonia y se puede desarrollar edema pulmonar incluso con una adecuada
restitucion de liquidos. (5, 7)

Otra de las complicaciones principales es ¢l desarrolio de insuficiencia renal aguda por
necrosis tubular secundaria a hipovolemia. La hipokalemia secundaria a la pérdida de
potasio.por las heces v vomitos si no se resuelve rapidamente plantea serias consecuencias.
Diagndstico

Siempre se puede sospechar clinicamente si se presenta lo siguiente:

- | Diarrea de aparicién repentina, acuosa, con numerosas evacuaciones (hasta un litro

\

por hora).

- | Las heces con caracteristico olor a pescado y el aspecto como agua de arroz.
- Rapida deshidratacion, hipotension.

Todo lo anterior complementado si en la region en que se produce los casos se a identificado

' al vibrio colera como agente causal.

D.8

D.9
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Se puede identificar también al vibrio colera por su caracteristica movilidad si se dispone de
microscopio de campo oscuro en preparaciones himedas y frescas.

El diagnéstico por laboratorio se basa en el crecimiento de vibrio colera 01 toxigénico en una
muestra de materta fecal (coprocultivo) la cual se obtiene de un hisopado rectal y luego se
coloca en agar tiosulfato, citrato - sal, bilis y sacarosa, el cual es un medio muy estable y
selectivo para vibriones, formandose colonias de color amarillo pacas, en aproximadamente
18 horas a temperaturas de 37 grados centigrados. El serogrupo y serotipo se confirman
mediante aglutinacion directa en porta objetos con antisueros especificos, la biotipicacion
necesita procedimientos mas elaborados, pero un medio mas rapido para identificar el
biotipo el tor es comprobando su resistencia a la polimixina B. (1,4, 5,7, 9, 14).

Tratamiento

* La restitucion temprana y completa de las pérdidas de liquidos evita la muerte y todas las
complicaciones sin embargo no disminuye la diarrea a menos que se utilice una solucion
avanzada para rehidratacion, con excepeion de los casos mas graves basta con el tratamiento

| de rehidratacion oral para tratar fa enfermedad en especial si este se inicia tan pronto como

/ comienza la diarrea, el tratamiento con soluciones endovenosas es necesario para corregir la
. deshidratacion severa y el shock hipovolémico.

Tratamiento Antibidtico

‘EEn adultos: Tetraciclina 500 mg p.o. cada 6 horas por 3 a 5 dias.
LEn nifios mayores también se puede usar tetraciclinaa 12.5 mg/kg,

' En nifios mas pequefios se puede usar trimetoprim sulfametoxazol a § mg’kg v 25 mgkg
respectivamente.

( En embarazadas: Furazolidina 100 mg p.o. cada 6 horas por 3 a4 dias. (1,4, 5,7, 10, 11)

Prevencion
" Las medidas de prevencion estan destinadas a evitar el surgimiento de la enfermedad y/o
evitar su propagacion.

- Abastecimiento de agua apta para el consumo humano o su desinfeccion con
'hipoclorito antes del consumo.

- ' Adecuado mangjo de aguas residuales y la eliminacion de excretas.



14

"1 Manipulacién higiénica de los alimentos.

Control sanitario de los hospitales.

Instituir planes de educacion en salud para las comunidades.
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VI. METODOLOGIA

O DE ESTUDIO:

ierdo a su ubicacion en el tiempo: Retrospectivo.
icuerdo a la profundidad: Descriptivo.

e acuerdo a los propositos: Aplicado.

De acuerdo al disefio de investigacion: No experimental.

Se selecciono como unidad de analisis los expedientes clinicos con diagndstico de

dad diarreica causada por el vibrio célera debido al impacto en la situacion de salud de los
ladores del pais.

UNIVERSO DE ESTUDIO:

El universo de estudio esta constituido por el total de expedientes con diagnostico de diarrea

da con caracteristicas clinicas de Colera en el periodo entre el 18 de septiembre de 1998 y
enero de 1999,

CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes clinicos de pacientes hombres v mujeres mayores de trece afios que consultaron
“por presentar diarrea liquida aguda con caracteristicas clinicas de colera en el periodo
comprendido entre el 18 de septiembre de 1998 al 31 de enero de 1999,

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expedientes clinicos incompletos.
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F. VARIABLES:
VARIABLE Definicién conceptual| Operacionalizacion |Escala de medicion| Unidad de medida|
EDAD Tiempo que transcurre | Tomado del Numeérica Afios
desde el nacimiento  fexpediente clinico
SEXO Condicion organica | Tomado del Nominal Masculino,
que distingue al expediente clinico Femenino
hombre de la mujer
LUGAR DE Lugar donde tiene Tomado del Nominal Departamento,
IPROCEDENCIA residencia y desde expediente clinico Municipio, Zona
donde consulta
TIEMPO DE Tiempo que transcurre | Tomado del Numerica Horas
EVOLUCION DE LA |desde el inicio dela  [expediente clinico
DIARREA LIQUIDA sintomatologia
AGUDA
TIEMPO DE Tiempo que transcurre [Tomado del Numérica Horas
ESTANCIA en la unidad de terapia jexpediente clinico I
det colera
CASO CONFIRMADO |Paciente con Resultado de Nominal Positivo, Negativo
coprocultivo positivo  {laboratono positivo
para vibrio colera
MORTALIDAD Proporcion de muertes |Tomado del Nominal Vive, Muerto
en un periodo expediente clinico
determinado sebre un
numero de individuos
IDRENAJE Avenamiento, desagiie [Tomado dei Nominal Si, No
expediente clinico
AGUA POTABLE Agua apta para el Tomado del Nominal Si, No
L consumo humano expediente clinico
HACINAMIENTO Accion de hacinar o |Tomado del Nominal Numere de personas

amontonar

expediente clinico

que habitan en el
hogar.

B
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RECURSOS:

—_—

Materiales fisicos
Bibliografia

Expedientes clinicos de pacientes a estudiar

= Calculadora
= Computadora
- Ficha de recoleccion de datos
5 Utiles de oficina (tpices, lapiceros, marcadores, papel para computadora)
. Oficina del archivo clinico del hospital General San Juan de Dios
G.2 Humanos
- Personal del archivo clinico
- Personal de la unidad de tesis
G.3 RECURSOS ECONOMICOS:
= Por cuenta del estudiante investigador
S Papel para computadora (25 Q.)
= Tinta para computadora (100 Q.)
- Hojas para boleta de recoleccion de datos (30Q)
H.  EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

Esta se realizo mediante la recoleccion de datos en el departamento de archivo clinico del
hospital general San Juan de Dios lo cual se efectud de lunes a viemes entre las 9.30'h_0ras am.y
11.30 horas a.m. por ser horas mas factibles para la obtencion de los expedientes clinicos que se
iﬂVeStiga.ron, se recabaron los datos de las variables a estudiar, excepto los resultados de




coprocultivo

18

para el analisis y discusion de resultados.

T TRATAMIENTO ESTADISTICO:
S_e utilizaron para el analisis descriptivo de los resultados la media, moda, frecuencia y
porcentaje.
J. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES:
1; Seleccion del tema del proyecto de investigacion.
2 Eleccion del asesor y revisor.
3 Recopilacion del material bibliografico.
4 Elaboracion del provecto conjuntamente con asesor ¥ revisor.
35 Aprobacién del proyecto por la Institucion en donde se efectuara el estudio.
6. Aprobacion del proyecto por el comité de Coordinacion de Tesis.
7 Ejecucion del trabajo de campo.
8. Procesamiento de datos, elaboracion de tablas y graficas.
9 Anélisi-s y discusion de resultados.
10. Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen.
1, Presentacion del informe final para correcciones.
12, Aprobacion del informe final.
13. Impresion del informe final y tramites administrativos.

s, los cuales se revisaron en las instalaciones del laboratorio clinico del hospital, luepg
<¢ seleccionaron las papeletas de acuerdo a los criteri
campo se procedio al procesamiento de datos, para asi elaborar las tablas y graficas correspondientes

os de inclusion, una vez concluido €l trabajo

19

VIIL. PRESENTACION DE RESULTADOS




21

CUADRO 1

18/sept/98 al 31/ene/99
Distribucion de pacientes segiin el sexo

Perfil Epidemiolégico del célera en el .H.

G.S8.J.D.D

lino 5291370 pacientes

enino 48%(346 pacientes

Total= 100%Total= 716 pacientes

CUADRO 2

Fuente: Archivo clinico del Hospital General San Juan de Dios .

Perfil Epidemiolégico del célera en el H.G.S.JL.D.D.
18/sept/98 al 31/ene/99 Distribucién de pacientes

segin el grupo etareo
-44 afos 48.60%:|348 pacientes ]
] anos 28.49%/204 pacientes
20 afios 13.26%(95 pacientes
afos 9 .63%]69 pacientes
Total= 100%|Total= 716 pacientes
Fuente: Archivo clinico del Hospital General San Juan de Dios




CUADRO 3

Perfil Epidemioldgico del célera en el H.G.S.J.D.D.

18/sept/98 al 31/ene/99 Distribucién de pacientes CUADRO 4
segiin la zona de procedencia
Perfil Epidemiolégico del célera en el H.G.S.J.D.D.
Zona 18 ) 24.5%) 148 pacientes 18/sept/98 al 31/ene/99 Distribucién de pacientes de acuerdo al municipio de procedencia
Zona 6 15.7% 95 pacientes Palencia 24.00% 17 pacientes
Zona 3 13.% 80 pacientes Chinautls 18.00% - 13 pacientes
Zona | 12% 72 pacientes S osE Piiila 13.00%) 10 pacientes
Zona 5 8.4% 51 pacientes Sn. Pedro Ayampuc 11.00% 8 pacientes
Zona 7 7.3% 44 pacientes Mivco 9.00% 7 pacientes
Zona 4 3.9% 24 pacientes T it Bl 2.00% 6 pacientes
Zona i7 3.2%, 20 pacientes $lla Nusva 6.00% 5 pacientes
Zoma 16 2.5% 15 pacientes Fraijanes 4.00% 3 pacientes
Zona 12 2.3% 14 pacientes Sn. Juan Sacatepéquez 3.00% 2 pacientes
Zona 8 1.9% 12 pacientes Peronia 3.00% 2 pacientes
Zona 2 1.8% 11 pacientes Sta. Elena Barillas 1.00% | paciente
Zona 19 1.4% 9 pacientes, 100% 74 pacientes
Zoma 11— 1.3%, 8 pacientes _
,, _ ; Se puede observar que los municipios mas afectados fueron Palencia con 17 pacientes v
Zona 13 0.5% 3 pacientes, ; .
) Chinautla con 13 pacientes.
Zona 15 0.32% 2 pacientes
100% 608 pacientes Fuente: Archivo clinico del Hospital General San Juan de Dios

’ I
Se puede observar en este cuadro que las zonas mas afectadas fueron Zona 18, Zona 6,
Zona 3

Fuente : Archivo clinico del Hospital General San Juan de Dios.
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CUADRO 6
Perfil Epidemiolégico del célera en el H.G.S.J.D.D.
18/sept/98 al 31/ene/99 Disponibilidad de agua potable
CUADRO 5 22% 156 pacientes
Perfil Epidemioldgico del célera en el H.G.S.J.D.D. : uili S
18/sept/98 al 31/ene/99 Pacientes de acuerdo a los departamentos de procedencia . f}a‘to no encontrado en la papeleta 74% 528 paciemcs‘
iché , 100% 716 pacientes§
Quiché 28.00%, 9 pacientes :
El Progreso Guastatoya 14.00% 5 pacientes Fuente: Archivo clinico del Hospital General San Juan de Dios.
Quetzaltenango 9.00% 3 pacientes|
Escuintla 9.00% 3 pacientes
Sn. Marcos 9.00% 3 pacientes CUADRO 7
Suchitepéquez 6.00% 2 pacientes
‘ Perfil Epidemiolégico del célera en el H.G.S.J.D.D.
Jalapa 2.00% | paciente 18/sept/98 al 31/ene/99 Disponibilidad de drenajes
Sta. Rosa 9.00% 3 pacientes
: ISi 22%, 158 pacientes
El Petén 2.00% 1 pacientes -
IR 4.70% 34 pacientes
Taxisco 2.00% 1 pacientes | : = i
73% 524 pacientes!
| Pto. Barrios 2.00% 1 pacientes Dato no encontrado en la papeleta S S 1
100%| 716 pacientes,
| Huehuetenango 2.00% 1 pacientes
Chimaltenango 2.60% 1 pacientes,
i . F : ivo clini i Juan de Dios
100% T vt uente: Archivo clinico del Hospital General San Ju

Se puede apreciar que el departamento mas afectado fue Quiché con 9 pacientes, seguido de
El Progreso Guastatoya con 5 pacientes.

CUADRO 8

Perfil Epidemiolégico del cdlera en el H.G.S.J.D.D.

Fuente: Archivo clinico del Hospital General San Juan de Dios 18/sept/98 al 31/ene/99 Hacinamiento

e . o]
Dato no encontrado en la papeleta 100% 716 pacientes,

Fuente: Archivo clinico del Hospital General San Juan de Dios
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CUADRO 9

Perfil Epidemioldgico del célera en el H.G.S.J.D.D.
18/sept/98 al 31/ene/99

Tiempo de evolucién de la diarrea

< de 6 horas 11% 72 pac:ate_s1
6-12 horas 20%, 130 pacientes
12-24 horas 48% 343 pacientes
> de 24 horas 21% 151 pacientes
| - 100% 716 pacientes

Fuente: Archivo clinico del Hospital General San Juan de Dios

CUADRO 10

Perfil Epidemioldgico del célera en el H.G.S.J.D.D.

18/sept/98 al 31/ene/99

Tiempo de estancia Hospitalaria

|
<de6h : '
oras 4.6% 33 pacientes!

16-12 horas o |
’ 42.8% 307 pacientes
12-24 horas : |
38.5% 276 pacientes|

> de 24 horas 3.9% J'
13.9% 100 pacientes|

[\ 100%, 716 pacientes

Fuente.: Archivo clinico del Hospital General San Juan de Dios

o
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CUADRO 11

Perfil Epidemioldgico del célera en el H.G.S.J.D.D.
18/sept/98 al 31/ene/99 Realizacion de coprocultivos

¥ |

|‘No se hizo 66.4% 475 pacientes|

iPositivo 9.9% 71 pacientes

Negativo 23.7% 170 pacientess

100% 716 pacientes|

Fuente: Archivo del laboratorio clinico del Hospital General San Juan de Dios
CUADRO 12 \
Perfil Epidemiologico del célera en el H.G.5.J.D.D.
18/sept/98 al 31/ene/99

' Mortalidad de pacientes ‘
Vivos 98.0% 700 pacientes|
Muertos 2.0% 16 paciantesi
| 100% 716 pacientes

Fuente: Archiva clinico de Hospital General San Juan de Dios
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CUADRO 13 s

2 2

Perfil Epidemioldgico del célera en el H.G.S.J.D.D. =9

18/sept/98 al 31/ene/99
Coprocultivos en pacientes fallecidos

o 5 R
Positivo . 31.3% 5 pacientes|
Negativo 50% 8 pacientes
o
{No se hizo 18.7% 3 pacientes
- |
i 100% 16 pacientes
|

—

Fuente: Archivo del laboratorio clinico del Hospital General San Juan de Dios
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CUADRO 14 o o
o S
Perfil Epidemioldgico del célera en el H.G.S.J.D.D. sT.2
18/sept/98 al 31/ene/99 Edad de pacientes fallecidos Zz % ©
o . _ } L S E o
i — o o = o 2
21-44 afios 49% 8 pacientes '@ g I~
45-65 afios 38.00%) 6 pacientes S > 3 8
i =]
65 aros 13.00% 2 pacientes 2 =
o L ; | N
113-20 afios - 0%, ninguno. g
‘ =
L [6 pacientes .g
| o
o

Fuente : Archivo clinico del Hospital General San Juan de Dios

* Ptes.= Pacientes

o
(o]
=B
£
£
u_tO
<

Fuente: Archivo clinico del Hospital General San Juan De Dios




Grafica No.2
Distribucién de pacientes segiin el intervalo de edad mas afectado
(total 716 pacientes)

>65 afios
9.63% (69)

13-20 anos
13.26% (95)

21-41 anos
48.61% (548)

45-65 afios
28.50% (204)

b Fuadis. Archivo clinico del Hospital (Seneral 'SE.r_\ duan De Dios
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Grafica No.3 _ .
Distribucién de pacientes de acuerdo a las zonas de procedencia
‘ / (total 608 pacientes)

Z 11
1.31%
Z. 19 Z. 13
Z8 :
1.90%—\ 1.43% Chaa% i
zZ.12 K S 0.32%
2.26% //
Z.18
Z AT 2.49% Z.18
3.21% 24.47%
Z.4
27
7.25% ke

Z5
8.44% Z6

16.68%

Z.1
11.88% Z3
13.19%

Fuente: Archivo clinico del Hospital General San Juan De Dios
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oy Grafica No.4
Distribucién de pacientes de acuerdo a los municipios de procedencia

(total 74 pacientes)

Sn. Juan Sacatepéquez
3% (2)
Fraijanes - Peronia
4% (3) —\ 3% (2)

Villa Nueva Sta. Elena Barillas
5 _
Sta Catarina Pinula Gionk) 1%

8% (B) Palencia

24% (17)
Mixco
9% (7) ]
Sn. Pedro Ayanpuc
1% 18) - Chinautla
Sn. José Pinula 18% (13)
13% (10)
Fuente: Archiva clinico d;a\ Hospital General San Juan De Dios
Grafica No.5 .
Distribucién de pacientes de acuerdo a los departamentos de procedencia
(total 34 pacientes)
Pto. Barrios
2% (1)
Huehuetenango
ElPetén  Taxisco 2% (1)
S;;R(";a 2% (1) 2%(1) Chimaltenango
e 2% (1)
. Jalapa o
il Quiché
Suchitepéquez 28% (9)
8% (2) o

Sn. Marcos
9% (3}

Escuintla El Progreso Guastatoya
9% (3) Quetzaltenango 14% (5)
9% (3)

Fuente: Archivo clinico del Hospital General San Juan De Dios



Grafica No.6

Pacientes que poseen agua potable

21% (156)

(total 716 pacientes)

Si

No
4% (32)

Dato no encontrado en la
papeleta
75% (528)

Fuente: Archivo clinico def Hospital General San Juan De Dios

/
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Grafica No.7

Pacientes que poseen drenajes

Dato no encontrado en
la papeleta
73% (524)

Fuente: Archivo clinico del Hospital General San Juan De Dias

(total 716 pacientes)

-9
22% (158)

No
4.7% (39)




Grafica No.8
Pacientes en condiciones de hacinamiento
(total 716 pacientes)

Pacientes
100% Dato no anotado en la papeleta

Fuante: Archivo clinico del Hospital General San Juan De Dios

Grafica No.9
Distribucion de pacientes segun el tiempo de evolucion de la diarrea
(total 716 pacientes)

>24 horas
21% (151) <6 horas
10% (72)

12-24 horas
47.9% (343)

| San Juan De Dios

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Genera
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6-12 horas
20.9% (150)



Grafica No.10
Tiempo de estancia de los pacientes
(total 716 pacientes)

>24 horas
13.9% (100) <6 horas
46% (33)

12-24 horas L
38.6% (276)
6-12 horas
42.9% (307)
Fuente: Archivo clinico del Hospital General San Juan De Dios
Grafica No.11
Pacientes a quien se realizé o no coprocultivo
(total 716 pacientes)
Negativo
23.7% (170)
Positivo
9.9% (71)

No se hizo
66.4% (475)

Fuente: Archivo clinico del Hospital General San Juan De Dios



Grafica No.12
Mortalidad de pacientes
(total 716 pacientes)

Muertos
2% (16)

Vivos
98% (700)
i
Fuente: Archivo clinico del Hospital General San Juan De Dios
Grafica No.13
Coprocultivo pacientes fallecidos
(total 16 pacientes)
No se hizo
18.7% (3)
Positivo
31.2% (5)

Negativo
50.1% (8)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Grafica No.14
Edad de pacientes fallecidos

(total 16 pacientes)
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21-44 afios
49% (8)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio el sexo masculino fue afectado ligeramente mas que el sexo
femenino, esto viens a confirmar lo que esta descrito en Ja teorfa: <ue no hay predisposicion de sexo
en esta enfermedad (7,11) lo cual no deja de ser impactante ya que €n Guatemala una gran cantidad
de mujeres son el sostén econdmico del hogar viéndose asi igualmente afectadas. (ver grafica 1)

r grafica 2) la poblacion econdmicamente activa fue
mias (6) siendo este resultado de caracter
3 hogar si no también la

En lo que respecta al grupo etareo {ve
la mas afectada al igual que en las anteriores epide
desalentador puesto que no solo se afecta la situacién economica de cad

capacidad productiva de la nacion.

En cuanto al lugar de procedencia, las zonas que més casos presentaron en la ciudad capital
(608 casos) fueron: zona 18 , zona & y zona 3 (ver cuadro 3} lo que nos hace suponer que no existe
bertura de los servicios de safud y no se ejercen campafias de prevencion en estos
en el caso de los 2 primeros en continuo crecimiento
el interior del pais los cuales en su
a disponibilidad de agua potable,

una buena col
sectores, que ademas son fugares populosos ¥
producto de la excesiva migracion por parte de los pobladores d
Mayoria no cuentan con Servicios fundamentales como lo es |
drenajes, un ordenado sistema de disposicion de excretas v desechos lo cual se hace evidente al
observar la suciedad en las calles de esas zonas, también viene a formar parte esencial de este
problema el analfabetismo de esta poblacion el cual se constituye en uno de los factores
predisponentes para la transmision de esta enfermedad la cual a su vez no se manifesto en zonas de
la capital como lo son : Z. 9, Z.10, Z14. v 715 donde existen mejores condiciones de  salud ¥
vivienda , mayer acceso 2 la educacion y una marcada diferencia en el plano socioeconomico

respecto a las zonas que fueron mas afectadas por esta epidemia todo esto debido a la historica
desigualdad de oportunidades que es palpable en todos los paises del tercer mundo . Cabe resaltar
que se atendieron pacientes {aungue en bajas proporciones) cuyos lugares de procedencia son dreas
de influencia del hospital Roosevelt, como son las zonas | 112, 19

Referente a los pacientes provenientes de municipios fue Palencia de donde consultaron mas

casos seguido de Chinautla y en tercer lugar San José Pinula (ver cuadro 4) observamos que no

hubo una elevada afluencia de pacientes en comparacion de epidemias anteriores (3) posiblemente
esto se debi6 a una mayor cobertura por parte del ministerio de Salud Publica v Asistencia Social en
lo que concierne a programas preventivos v curativos en dichos municipios, 6 a que la enfermedad
no se manifestd en grandes proporciones lo cual no seria muy probable ya que existen las
condiciones ideales en esos lugares para la pronta diseminacion de esta epidemia. Cabe resaltar que
se atendieron pacientes que provenian de Mixco y Villa Nueva las cuales son areas de influencia del
hospital Roosevelt . Quisiera mencionar que la mayoria de los pacientes no presentaban hoja de
referencia de algiin centro asistencial lo cual hace suponer que consultaron por voluntad propia .

De acuerdo a los departamentos . fue el Quiche quien presentd mas casos atendidos en este
hospital, seguido de el Progreso Guastatoya 'y luego Quetzaltenango, Escuintta y San Marcos (ver
anteriores donde la mayoria de

cuadro 5 lo cual no varia mucho respecte a las epidemias de afos
departamentos fueron afectados aunque esta claro que esta vez fue en menores proporciones.
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concentrandose la mayor cantidad de casos en la ciudad capital, vale la pena mencionar que a pesar
de la mala situacion socio econdémica del sector salud los hospitales departamentales pudieron
controlar la mayoria de casos que se les presentaron por o que el hospital General San Juan de Dios
no atendié muchos pacientes del interior del pais, tomando en cuenta también que algunos de estos
pacientes se encontraban en la capital por motivo de trabajo o comercio cuando adquirieron la
enfermedad.

De acuerdo a la disponibilidad de agua potable y drenajes (ver cuadros 6 v 7) en un elevado
porcentaje de pacientes los datos no se encoritraban disponibles en los expedientes clinicos lo cual
genera mucha confusion dada la importancia clinica de estos datos para poder reatizar un diagnostico
de las condiciones basicas de salud de esta poblacion por lo cual no podemos dar a esta informacién
un caracter concluyente debido al desconocimiento de las condiciones del resto de la poblacion
estudiada, esto evidencia el mal manejo que se hizo con la informacién a pesar de la existencia de
un formulario proporcionado por el ministerio de Salud Publica v Asistencia Social el cual
contemplaba estas dos preguntas y cuya copia debia quedar en la institucion hospitalaria lo que no
ocurrio por que no fue llenado 6 se extravio. En el caso del hacinamiento (ver cuadro 8) se puede ver
la ausencia de esta informacion en la totalidad de los expedientes clinicos estudiados, haciendo el
aclaramiento de que el formulario del que anteriormente hablé no contemplaba este dato por lo que
€S preciso preguntarnos si ;, s necesario que solo el ministerio de Salud tenga contemplada esta
informacion ¢ si es que también esto le compete a los médicos encargados de la atencion de estos
casos en los diferentes hospitales del pais quienes independientemente de la existencia 6 no de un
formulario debieran por interés propio v del paciente recabar estos importantes datos?, la respuesta
creo que esta en el hecho de que la medicina se torna cada vez mas de indole curativa restandole
gran importancia a la medicina preventiva la cual es fundamental para los paises que como
Guatemala se encuentran en vias de desarrollo ya que de esta manera se podrian instituir programas
de asistencia social para evitar el aparecimiento de esta y las demas enfermedades diarreicas las
cuales continian golpeando drasticamente la salud de nuestros pobladores,

Al apreciar la evolucion de la diarrea vemos que la mayoria de pacientes presentd una
evolucion de entre 12 y 24 horas v en segundo lugar esta el intervalo de 6 y 12 horas (ver cuadro 9} al
analizar el primer dato podemos asumir que gran parte de la poblacién atendida continua con la
cultura del temor a acudir a los centros hospitalarios y también que antes de hacerlo utilizan otros
conductos como los remedios caseros y la automedicacion antes de su llegada a un hospital, también
de acuerdo a estos resultados podemos confirmar lo que los libros dicen a este respecto que el
tiempo de evolucion va de 12 a 72 horas en su mayoria (5.7,11}

El tiempo de estancia hospitalaria (ver cuadro 10) fue mayor entre las 6 y 12 horas | luego se
ubica el intervalo entre 12 y 24 horas al analizar estos resultados se asume que los pacientes no se
encontraban muy deshidratados al momento de su ingreso & que recibieron una adecuada y pronta
restitucion de liquidos y electrolitos lo que hizo que hayan tenido una rapida mejoria corroborando
asi que el pilar del tratamiento del colera es la rapida rehidratacion (5,7} .En cuanto a la
prolongacion de la estancia , pienso que se debieron entre otros factores a la lentitud con la que salen
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los resultados de laboratorio ya que este ultimo cuenta con equipo obsoleto el cual no se da abasto
para la elevada cantidad de examenes que tiene que procesar al dia provenientes de todos los
servicios v departamentos del hospital con lo cual dejo a entrever el poco presupuesto que el
oobierno destina al sector Salud para mejorar [a calidad en la atencnc_'m medica, algunos otros casos
“ameritaron observacién dado el tipo de deshidratacion ¢ complicaciones que presentaban.

Al hablar respecto a los coprocultivos, en un 66.4 %_de pacientcs no se realizaron (ver
cuadro 11) esto podria justificarse ya que se utilizo el diagnostico Glil"l]CO epidemiologico, es (;lecir
que muchas de las personas que consultaron vivian cerca lf)Aestuweron en contacto { vecinos,
familiares ) con pacientes atendidos en dias anteriores a quiencs se les confirmo cdlera  por
examenes de coprocultivo , quiero manifestar que ademas de los 71 casos positivos el arch‘ive del
laboratoric clinico reporto 21 casos mas de coprocultivos positivgs provenientes dg la unidad (_ie
terapia del célera del Hospital General San Juan de Dios en el periodo 'que.comprendlé este est.udto
los cuales no fueron estudiados debido a que tenian el expediente clinico incompleto 6 extraviado,
pero dado lo relevante de la informacion decidimos mencionarla.

La mortalidad durante el tiempo de estudio fue de 16 pacientes lo que nos da un 2.2% que
viene a constituir un porcentaje alto al hablar de colera ya que se tiene calculada una cifra maxima
de 1%(ver cuadro 12) v es mavor gue en afios anteriores ya que en el afio 1995 la tasa de rportalidad
fue de 1.2% y en 1996 fue de 0.9%, 2 de los pacientes provinieron de un municipio siendo este
Chinautla, el resto de los pacientes eran de la ciudad capital, , nos vemos obligados a cuestionar la
eficiencia de los servicios de salud y especificamente los programas destinados a la prevencion de
enfermedades va que es evidente que el impacto que tienen en ]a poblacion no es el espera;lo y
resulta muy preocupante el hecho de que esta enfermedad pontml’le cobrando. vic‘tlmas pudiendo
evitarse este tipo de situaciones mas aun en la ciudad capltal donde los instltumqm‘es .clc sz.tlud
publica practicamente estan al alcance de quienes los requieran , aunado a esto la idiosincrasia de
nuestros pobladores quienes permanecen escépticos ante la g;avedad de la enfermedad v muchgs
veces buscan avuda demasiado tarde, con esto podemos apreciar que el colera es letal a cualquier
edad y ahora fue mavor en personas en edad econdmicamente acti_va. (ver cuadros 13y 14) de esta
manera urge pues el darle un viraje a las estrategias de salud a nivel naciona.l: como por ejemplo
buscar asesoria de paises como Cuba que tiene un excelente plan de prevencu')q de enfermedades
diarreicas y una de las tasas de morbimortalidad mas bajas del mundo en este sentido.

En lo concerniente a las carencias y factores adversos que se suscitaron en esta epidemia
tenemos la ausencia de un plan de emergencia para encarar este tiporde cventualifiades lo cual se
reflejo en poco personal capacitado para el manejo dt.i estos pamente;: . la falta de recursos
economicos come fue el hecho de la ausencia de reactivos para la realizacion de examenes de
creatinina serica del 4 de diciembre de 1998 al 16 de diciembre de 1998 lo cual represento un riesgo
al momento de egresar a los pacientes ya que podian cursar con cpmplicacioncs de acuerdo _aE grado
de deshidratacién que presentaban como por gjemplo msuﬁqencm rejnaj aguda, ademas de la
improvisacin al momento de la reapertura de la Unidad de Terapia del Colera.
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Otro factor adverso ademas de constituir un hecho paradojico fue que mientras en el hospital
San Juan de Dios se combatia esta epidemia, en las afueras de esta institucion existian numerosas
ventas de comida callejera las cuales no cuentan con las minimas condiciones de salubridad e
higiene , lo cual acrecentd la diseminacion de la epidemia y el desanimo del personal de salud,

3
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IX. CONCLUSIONES

Fl clera continua siendo una enfermedad que merma la capacidad productiva de una nacion
al afectar en su mayoria a fas personas en cdad economicamente activa v mas aun si continua
cobrando victimas, con lo cual ademas se retleja el poco conocimiento de la poblacion
acerca de lo prevenible de esta enfermedad. puesto que los programas de prevencion por
parte del gobierno no estan siendo efectivos ya que a pesar de experiencias lamentables en
afios anteriores esta enfermedad continua siendo un prablema latente para los habitantes de
este pais.

La enfermedad no tiene predileccion por un determinado sexo como lo demuestra la escasa
diferencia de afectacion entre los hombres v mujeres, el serotipo que se aislo en todos los
coprocultivos fue Ogawa.

Existe descontrol a nivel institucional respecto al llenado de datos v al manejo de
expedientes clinicos ya que muchos de los mismos estaban incompletos o extraviados,
teniendo en cuenta lo importante que resulta la répida y ordenada obtencion de la
informacion para fines de estudio de esta enfermedad.

El presupuesto para el sector salud sigue siendo deficitario, a pesar de ser un factor
fundamental para mejorar la calidad de la atencion en los hospitales.
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X. RECOMENDACIONES

Promover un programa preventivo de enfermedades diarreicas a nivel nacional y de la ciudad
capital que tenga mayor impacto sobre todo en los habitantes de las zonas o municipios mas
afectados.

Que el ministerio de salud puablica v asistencia social tenga contemplado un presupuesto de
emergencia con la finalidad de evitar la carencia de materiales y medicamentos necesarios
para el manejo de una eventualidad como esta.

Hacer mas c_fcctiya la organizacion del archivo clinico del hospital general San Juan de Dios
para una mejor disponibilidad de la informacion cuando sea necesario.

Realizar un estudio de caracter nacional para evaluar el comportamiento del colera en esta
ultima epidemia y asi identificar las regiones en riesgo.

Que .a.nivcl hospitalario se le de mayor importancia a los datos que nos reflejen las
condiciones de salubridad de los pacientes como lo son: la disponibilidad de drenajes . agua
potable, hacinamiento.

Que las autoridades de salud ejerzan un control mas estricto a la ventas callejeras de comida
va que estas constituyen un foco importante de contagio no solo de célera si no también de
muchas otras enfermedades diarreicas por las condiciones insalubres en las que se prepara v
se distribuyen los.alimentos. -
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XI. RESUMEN

El presente es un estudio descriptivo retrospectivo realizado en el hospital general San Juan
de Dios cuyo objetivo primordial fue determinar el comportamiento de la epidemia del célera en el
mismo hospital durante el 18 de septiembre de 1998 y el 31 de enero de 1999 para lo cual se
estudiaron los expedientes clinicos de los pacientes que consultaron por diarrea liquida aguda a la
unidad del tratamiento del colera durante el tiempo antes mencionado.

Los criterios de inclusion fueron todos aquellos pacientes mayores de trece afios que
presentaron diarrea liquida aguda con caracteristicas de célera y los criterios de exclusion fueron:
expedientes clinicos incompletos o extraviados.

Se estudiaron un total de 716 fichas clinicas y se obtuvo la informacion mediante una boleta
de recoleccion de datos, las variables que se estudiaron fueron: edad, sexo, lugar de procedencia,
hacinamiento, disponibilidad de drenajes y agua potable, tiempo de evolucion de la diarrea, tiempo
de estancia hospitalaria, EI niimero de casos confirmados mediante coprocultivo y la mortalidad.

Se encontré que El sexo mas afectado fue El masculino aunque la diferencia no fue tan
considerable respecto El sexo femenino (52%) v (48%) respectivamente, las zonas mas afectadas
fueron la zona 18,6,y 3. La mayoria de la papeletas no disponia de la informacion respecto las
variables drenajes v agua potable y en la variable hacinamiento hubo ausencia total de esa
informacion.

El tiempo de evolucion de la diarrea fue mayormente de 12 a 24 horas (47.9%) v el tiempo
de estancia hospitalaria mas frecuente fue de 12 a 24 horas (42.8%), se identificaron 71 casos
positivos mediante - coprocultivo mas 21 casos positivos cuyos expedientes clinicos estaban
extraviados o incompleto, 170 casos fueron negativos y a 475 pacientes no se realizo El examen . El
promedio de pacientes atendidos diariamente fue de 5.2y la mortalidad fue de 16 pacientes lo que
nos da una tasa de mortalidad de 2.2%.

De tal manera con este estudio se pudo concluir que existen deficiencias por parte del
personal de salud ya que no existio un control estricto de la informacion proporcionada por cada
paciente, ademas de la carencia de recursos y técnicos asignados a la atencion especifica de este
problema, dado el poco apoyo de las autoridades de salud para sobrellevar estas situaciones,
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO: FECHA:
INICIALES:
EDAD: SEXO:

LUGAR DE PROCEDENCIA:

dato no fue
anotado

TIENE AGUA POTABLE: SI NO X

TIENE DRENAJES: S1 NO X
NUMERQO DE PERSONAS QUE VIVEN EN EL HOGAR X

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIARREA:
TIEMPO DE ESTANCIA:
COPROCULTIVO:

MORTALIDAD:
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