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INTRODUCCION

El cSlera es un padecimiento :nfeccioso agudo, producido por el Vibrio
cholerae, caracterizado por la aparicién brusca de diairea abundante que
puede llevar a la deshidratacion, choque hipovolémico y muerte en el curso
de unas cuantas horas.

Esta enfermedad habfa desaparecido de nuestro pais hace mas de un siglo,
y durante mucho tiempo tampoco se registraron cascs en el continente
americano. Desafortunadamente, hace algunos meses reapareci6 en el drea
andina de Sudamérica y desde ahi se ha extendido lentamente a otros paises
de América.

En el mes de junio de 1991 se detect6 la presencia de un pequeiio brote en
una localidad de la sierra sur del Estado de México, con 19 casos confirma-
dos de célera y ninguna defuncién. La localizacién inmediata del caso
indice, y su canalizacién a una unidad de segundo nivel, permitié iniciar el
estudio epidemiol6gico y el control sanitario en forma oportuna, con lo que
se logré el control total del brote.

La diseminacion del célera en México, en estos momentos, no depende de
los factores que se sostenian hace dos siglos, es decir, la propagaci6n
basicamente era por caminos de herradura o a pie, lo que limitaba su avance en
cuestion de meses o afios. Actualmente, dados los medios de comur.icaci6n
disponibles y la amplia variedad de actividades que se desarrollan, en particu-
lar en algunas zonas del pais, el esquema ha cambiado. Los movimientos mi-
gratorios son intensos y amplios, colocando précticamente a cualquier lugar
del pafs como un drea de riesgo.

Debido a los acontecimientos, las instituciones del Sistema Nacional de
Salud se han dado a la tarea de contrarrestar el problema desde las perspecti-
vas de un control inmediato, convocando a los servicios de salud para que
actien firme y profesionalmente ante una emergencia de esta naturaleza.

Por lo tanto, las autoridades de salud nacional se han interesado en difun-
dir, a la mayor brevedad, por medio de esta publicacién, informacién inte-
gral y actualizada sobre los aspectos clinicos, epidemiologicos y de diag-
nostico mas relevantes.

Este manual incluye informacion general sobre las consideraciones més
importantes acerca del padecimiento, como son los antecedentes histéricos,
los aspectos epidemiol6gicos, el agente infeccioso, los procedimientos que se
van a llevar a cabo para una adecuada y oportuna vigilancia epidemio-



l6gica, el cuadro clinico, diagndstico y tratamiento de los casos de colera, las
actividades necesarias para realizar el estudio de brotes, asi como las medi-
das mds determinantes para su prevencién.

Es conveniente conservar este documento en todas las unidad-s de salud
ara su consulta en el momen:o que sea necesario.



ANTECEDENTES HISTORICOS

El cblera es una de las enfermeaades mdés antigua: de la humanidad. Se
pueden identificar descripciones de cuadros cliniccs semejantes a la enfer-
medad del c6lera er: los escritos de Hip6crates. Thomas Sydenham, en ¢l si-
glo xviI, acufié el térr.ino Cholerse morbus para distinguirlo de célera,
sinbnumo de ira o enojo.

Durante el siglo xix se extendi6 desde la India a toda Europa, por primera
vez, provocando cinco grandes ep lemias, por lo que adquirié la reputacién
de enfermedad mortal, debido a que causé millones de defunciones en
aquella época.

Desde 1817 han ocurrido siete pandemias. La primera azoté Europa desde
la India, continué hacia el sur de Rusia, Mosct, San Petersburgo, de ahi
hasta Polonia y el resto del continente. El c6lera llegd a América siguiendo
las rutas comerciales de Asia a Europa.

En 1830, el entonces Presidente de México, general Anastasio Bustamante
(1830-1832), quien era médico, alertd sobre el peligro de esta enfermedad y
ordend “una cuarentena rigurosa a todos los buques procedentes de lugares
sospechosos”.

A pesar de esta medida, el colera se introdujo por primera vez a México
en 1833 por dos caminos: Nueva Orledns-La Habana-Peninsula de Yucatén,
y Nueva Oriedns-Texas-Coahuila y Tamaulipas. La continua inestabilidad
politica durante el siglo pasado, con la consecuente movilizacién de tropas,
diseminé el célera a todos los ambitos del pais.

John Snow, considerado como el padre de la metodologia epidemiolégica,
publicé en 1849 su obra cldsica: Sobre el modo de transmisién del colera, en la
que establece el papel del agua en la transmisién del colera en Londres, define
las caracteristicas epidemioldgicas y precisa las bases para su prevencién y
control. Asimismo, sefialé que de la diseminacién del célera asidtico en Euro-
pa, no existian antecedentes de su seguimiento, en forma decisiva, en fechas
anteriores a 1769.

En 1883 el colera provocé una epidemia de grandes proporciones en
Alejandria, en cuyo estudio destacaron investigadores franceses
comandados por Emilio Roux y Thuiller (éste murié de colera en Egipto),
y otros alemanes dirigidos por el propio Roberto Koch y Kaffky., A estos
ultimos correspondié el honor de haber encontrado la bacteria culpable en
la materia fecal de 32 egipcios enfermos y en 64 autopsias de personas muer-
tas por colera.



Es dificil tener cifras claras sobre el nimero de casos y defunciones de las
pandemias en el mundo y en México Baste citar algunos ejemplos: en 1833
las tropas de Arista, levantadas contra Santana, en su marcha de Querétaro
a Silao, perdieron 2 000 hombres, atacados por e colera; en ese mismo ano
en la ciudad de México ocurrieron 14000 defuncic aes; en 1859, siendo presi-
dente del pais don José Joa juin Herrera murieron 200 00U personas. Tan
solo el gobierno del Distritc rfederal not:ficé 9619 muertos de c6lera. La Co-
mision de Epids niologia dei Consejo Superior de Salubridad dijo en su in-
forme del 12 d. febrero de 1883, que 75% de os afectados habfa muerto
ciurante la epidemia del sureste.

Tampoco se conoce la techa en que el colera dej6 de manifestarse en el
continente, pero se piensa que pudo ser alrededor de 1885, por lo tanto, no
se habia presentado una epidemia de la magnitud de la de Perti hace més de
100 anos.

Durante la Primera Guerra Mundial se produjo la sexta pandemia, que
causo millones de victimas. En 1947, hubo un gran brote que afecté Egipto y
causod gran cantidad de muertos.

La séptima pandemia comenzé en 1961, en que el V. cholerae, biotipo El
Tor, se propagé desde la zona endémica de Sulawesi, Indonesia, hacia los
paises de Asia oriental, incluidos Bangladesh (1963), la India y la URSS
(1964), Iraq e Iran (1965-1966).

En 1970, el colera invadi6é Africa occidental, que habfa terudo su tltimo
gran brote en 1868 en la region de Senegambia, y otro pequenio incidente en
1893, fecha desde la que se habfa mantenido libre de la enfermedad. Para 1973,
ya habia invadido todo el norte de Africa, la Peninsula Ibérica y lleg, final-
mente a Italia, donde las ciudades mas afectadas fueron Campania, Cagtlia-
ria, Perusa; ahi se puso de manifiesto la estrecha relacién entre el célera y el
consumo de mariscos crudos, especialmente los mejillones.

En 1977 y 1978 hubo pequefios brotes en Japon, y por primera vez aparecid
el colera en el Pacifico meridional.

Asi, desde el inicio de la séptima pandemia, el c6lera se habia propagado a
través de los territorios por las largas rutas comerciales terrestres. La enfer-
medad se convirtié en endémica, sobre todo en las regiones con litorales
donde la temperatura, humedad, pluviosidad y la densidad de poblacién, en
condiciones de higiene deficientes, favorecieron su persistencia.

Con excepciéon de dos casos adquiridos accidentalmente en el laboratorio,
no se habian notificado otros casos en el continente americano entre 1911 y
1973, mismo ano que en Estados Unidos se identificé un caso en Port Lavaca,
Texas, cerca de Galveston, del que se desconocia la fuente de contagio. En 1978
se reportaron, nuevamente en el sureste de Luisiana, 11 enfermos. Otros ca-
sos se han aislado posteriormente.

Todas las bacterias pertenecieron al biotipo El Tor, grupo O1, inclusive, al
mismo serotipo. Los epidemiblogos estadunidenses llamaron la atencion



sobre un posible foco de extensién de la séptima pandemia al continente
americano, sin embargo, a través de estudios de laboratorio, se demostré
que era una cepa completamente distinta a la que circulaba en Europa, Asia
y Africa, concluyendo que seguramente tenia al menos 100 afios en el Golfo
de México.

También se har presentado casos aut6éctonos 2n Queensland, Austratia. Han
aparecido casos esporadicos im portados por viaje ros que regresaron a Europa
occidental, Canad4, Estados Unidos y Australia.

En 1988, se registraron en el mi'ndo 44 120 casos de c6lera en 30 paises. En
Africa se reportaron algunos otr.s casos en 12 paises, los més afectados
fueron Angola y la Reptblica Unida de Tanzania. En Asia, el c6lera fue
notificado por 11 pafses, entre ellos China, India, Sri Lanka y Tailandia.
En Europa sélo se reportaron 14 casos importados.

Para 1989, e! numero de paises afectados fue de 35, reportandose 48403
casos. En Africa, aument6 a 16 el nimero de paises afectados, se agregaron
Malawi, Mozambique, Nigeria, Zambia y Sao Tomé y Principe en los que se
presentaron brotes epidémicos. Mientras tanto, en Asia aument6 a 12 el na-
mero de paises afectados; el brote de China continué sin control completo.
Se agregaron mads casos en Kuwait, Macao, Myanmar y Nepal. En Europa se
notificaron 11 casos distribuidos en 6 paises, la mayor parte importados.

Hasta 1991, se consideraba que la regién de Ar érica del Sur se encontraba
libre de colera. No se habian reportados casos auidctonos en ningin pais de
América. En los Estados Unidos de Amnérica, se habian detectado algunos es-
poradicos, por primera vez en 1973.

La epidemia de c6lera en Per fue la primera manifestacién de esta pande-
mia en América. El 29 de enero de 1991, la Oficina General de Epidemiologia
del Ministerio de Salud de Lima, recibié reportes del incremento de gastroen-
teritis en Chancay, un distrito costero, aproximadamente a una hora y media
sobre la carretera norte de Lima.

El 30 de enero, equipos del Programa de la Residencia en Epidemiologia
viajaron a Chancay para investigar este problema. La investigacién identifico
un brote de enfermedad diarreica que comenzé el 23 de enero. Los casos ini-
ciales de la enfermedad se caracterizaron por diarrea liquida, abundante,
vOmito, postracidn y debilidad muscular.

Se identific al Vibrio cholerae O1, biotipo El Tor, serotipo Inaba, en las
muestras de heces de los pacientes de Chancay; posteriormente se reporta-
ron casos adicionales en Chimbote, Piura, Trujillo y Ciclayo, a lo largo de la
costa norte de Pert. Se iniciaron medidas de vigilancia y control de alimen-
tos y bebidas para evitar la propagacién de la enfermedad, sin embargo, la
presentacién del problema fue en forma endemoepidémica en todo el pais.

A continuacion, se extendié hacia Ecuador y Colombia en forma
epidémica en regiones limitadas, en Chile y Brasil en forma de brotes, y en
Estados Unidos en brotes aislados



A cuatro meses de iniciada la pandemia se habian notificado 209983
casos, y 1855 defunciones, distribuidos en 53 provincias o estados de los seis
paises afectacos.

La séptima pandemia de colera. iruciada en 1961, hasta ahora ha afectado
93 paises. La amplia experiencia obtenida c sde entonces, ha demostrado
que la introduccién del cdlera en cualquier pais no puede ser prevenida, que
ésta causa problemas dnicamente en aquellas 4reas donde las infecciones
entéricas agudas son endémicas, y que los brotes dentro de un pafs pueden
ser controle“os con las medidas de vigilancia apropiad. s.

La investigaci6n irltensiva estimulada por -sta pandemia, ha contribuido
al entendimiento de la epidemiologia, patoy...esis, manejo clinico y meca-
nismos inmunes acerca del colera. En particular, el tratamiento ha mejora-
do, reduciendo la tasa de mortalidad por c6lera a 1-3% con un manejo ade-
cuaco. Por otro lado, la vacunacién masiva y la quimioprofilaxis no han
demostrado ser efectivas para la prevencion y control de una epidemia. Los
estudios ep1demiolégicos han confirmado que el célera es responsable de no
mas de 5 a 10% de todos los casos de diarrea aguda en las situaciones no epi-
démicas, ademas de esto, més de 90% de los casos de célera son moderados y
clinicamente indiferenciables de otras diarreas agudas.

Para establecer medidas de control especificas, se instituy6 el Programa
para el Control de Enfermedades Diarreicas (CED) como la mejor forma de
prevencion y control del colera, ya que este padecimiento podria crear un
problema de salud agudo por su alto potencial para ocasionar brotes, y debi-
do a que causa la muerte por diarrea severa y deshidratacién.

Estas normas de conducta han sido creadas para ayudar a los trabajadores
de la salud nacional, particularmente dirigidzs a los directivos de los progra-
mas nacionales CED, con el fin de implantar actividades de control. Asimis-
mo, para apoyar a los gobiernos y organismos de otros paises en la toma de
decisiones de una apropiada asistencia y el control de las epidemias de
cblera.



ASPECTOS EPIDEMICLOGICOS

El colera ha sido reconocido histéricamente como uno de los azotes de la
humanidad, provocando tasas de letalidad hasta de 50% en las grandes epide-
mias. Actualmente, gracias a los adelantos en el manejo de los casos y las me-
didas de prevencion, la letalidad ha disminuido a 1%. La utilizacion de sales
de hidratacién oral para el tratamiento :e casos en particular ha permitido
salvar millones de vidas

El célera se puede pizsentar en las formas siguientes: casos importados,
casos aislados, epidemia explosiva o de evolucion lenta. En los casos impor-
tados y aislados es facil realizar las medidas apropiadas de control si éstas
son aplicadas en el momento oportuno. Las epidemias explosivas general-
mente son causadas por una fuente comun y son reconocidas con facilidad.
Por lo comiin una gran cantidad de casos aparece en un lapso corto y se debe
al agua o a alimentos contaminados. Si se descubre la fuente comtin de con-
tagio oportunamente se puede controlar. Las epidemias de evolucién lenta
se caracterizan por la presencia de pocos casos diarios, a veces semanales o
con intervalos mayores. En estos brotes la forma de transmisién no siempre
se puede establecer; generalmente se atribuye a contaminaciones hidricas.
Por lo general, una cantidad de agua, tal como la de los rios, canales y
pozos expone a una comunidad a dosis relativamente bajas del agente
infeccioso, presentdndose los casos tnicamente cuando afectan a las perso-
nas susceptibles. Si no se aplican las medidas de prevencién y control en el
momento preciso, el colera se convierte en endémico con remisiones y
exacerbaciones, situacién en la que su control es casi imposible.

Desde siempre se ha asociado la propagacién de la enfermedad con la
migracion, lo cual tiene mayor importancia en esta época, en que los me-
dios de transporte aceleran estos movimientos.

Contrario a lo que podria esperarse de la mayor parte de las infecciones
por enteropatogenos, la enfermedad es mds comin en adolescentes y adul-
tos, quienes presentan cuadros més severos.

El hombre es el principal reservorio natural, sin embargo, observaciones
recientes en Estados Unidos v Australia sugieren la existencia de reservorios
en el ambiente.

La transmisién se realiza en un ciclo hombre-medio ambiente-hombre; se
desconoce la forma como sobrevive el microorganismo durante los perio-
dos interepidémicos.



Se ha observado que los antibidticos acortan el periodo de transmisibili-
dad, aunque muchos pacientes atin eliminan vibriones unos dias después de
haber recibido este tratamiento; cuando no se reciben antibi6ticos el periodo
de eliminacién se prolonga durante una o dos semanas. Se han descubierto
portadores asintomdticos de cepas endémicas hasta por meses, incluso hay
una forma de infeccién crénica biliar, con elimin~cién intermitente de vi-
briones hasta por afos. Los estudios méas cuidadoscs no han descubierto por-
tadores del biotipo Clasico. Asimismo, la trans:risién se lleva a cabo por la
ingestidén de agua o alimentos contaminad ‘s =on vibrios provenientes de
vOmitos o heces de enfermos. Los pescados y mariscos marinos que se consu-
men crudos, especialmente los camarones y crustidceos procedentes de lito-
rales poco profundos pueden estar contan :n: Jdos.

Esté aceptado que el periodo de incubacién es de unas cuantas horas hasta
cinco dias.

La fuente de infeccién generalmente es el agua o los alimentos contami-
nados, y en menor grado por las manos sucias o las moscas. Las cepas O1
toxigénicas pueden sobrevivir durante varios dias en el agua, especial-
mente si contiene materia orgdnica.

La susceptibilidad es variable; por ejemplo, la aclorhidria géstrica aumen-
ta el riesgo de padecer la enfermedad.

Afecta principalmente a personas de bajo nivel socioeconémico, cuya hi-
giene es deficiente, y que no disponen de servicios sanitarios adecuados. Los
varones suelen constituir los primeros casos en una epidemia: una vez que
la enfermedad se instala en una comunidad la distribucién de los casos es
igual en ambos sexos. En una epidemia la enfermedad afecta princi-
palmente a los adultos; entre los nifios es mayor la probabilidad de la pre-
sencia de casos benignos con diarrea discreta o infecciones inaparentes; los
adultos son mds propensos a presentar cuadros severos que requieren
hospitalizacion.

En las epidemias graves las tasas de ataque rara vez sobrepasan el 2%. La
infeccién provoca el aumento del titulo de anticuerpos aglut:nantes, vibrio-
cidas y antitoxicos asi como mayor resistencia a la reinfeccién, que persiste
por més tiempo contra el serotipo homélogo. La resistencia puede depender
también de la cantidad y el tipo de comida contenida en el estémago; tam-
bién se ha demostrado que la lactancia materna confiere proteccién.

Ep las zonas endémicas, la mayoria de las personas adquieren los anti-
cuerpos al inicio de la edad adulta. Existen vacunas anticoléricas, pero su
uso tiene limitaciones, ya que no protegen contra la infeccién asintomdtica
y su efecto no dura mds de seis meses.

Dadas las caracteristicas del agente, la diseminacién de la enfermedad es
favorecida por las condiciones deficientes de saneamiento bésico, en espe-
cial por la falta de agua potable y la contaminacién de los alimentos.



Original en
mal estado

EL A

rge €5 un bac
«n uno de los

.1 vibric ma

-

El Vibrio cholerae &= -~ = . con material
redondeados, en um. = . onece ¢
movil — ,—-—-"-»‘""-"‘"“"/‘ ::bgst;flas T

Ademds, es un vz - L wrt OD - A
contamina’das con == L 1"”:*:{3513{15?;6&%;
estuarios. e _m IfIS :(ogimaﬁ

El V. cholerae per—==~" " _— M‘: e rly ll u
na a las enterobaczer =" e .. Toresa éle
O1 puede ocasionar - o rmemias, excep
l6gicamente indis™o - - T | mist
Inaba, Ogawa e Hy<.o0 7"~ Mfa“ iant
graves, y El Tor es = ’/ ’-:‘/un(—o es Seg;ei-a '
dltimas epidemias == 7 - & "lbll::nccoin o“
Clasico. . azfu O

Ambos elaboran = ~ T s y brotes limi
cuadro clinico es sema=™ 7 emias o pan

.. . vibrios marnt
_ en animales.
= €mbargo, alg

El Gnico vibrio 2.~
demaés se agrupan 7 -
esporadicos y brotes 77 o

grandes epidemias - =~ e asociados

Hay otros vibrios =~ L m =TT et sON SODTEVIVE
humanos o en aniz= =" o — _Mte en ambie
toxinas, sin embarzc - 7 ) s unas cuanta
pero no estdn asocia < B L. o mate?a.g

Este vibrién sobrz=  ~ ~ _.es0n, ebullict
especialmente en 2z = - . wstreptomuict
brevivir de unas cuz—" -~ " .mwostrado que

) _ssores de la Or;

la desecacién, ept..:” - ~"" _ «dentificar ia
grado a la estreptcr .~ __.;acas de bio N
Est4 demostradc =~ L __.-danser clast
colaboradores de la .- ~
ciones de identificar -~
otras técnicas de k.7
paises puedan ser ¢z~~~

taminada con mater =

-~

-~



En México se ha establecido una Red de Laboratorios para el estudio del
Vibrio cholerae, y coadyuvar asi a la rdpida y oportuna identificacién del
microorganismo, asi como su tipificacién y el control epidemiolégico.



VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL COLERA

Ante la epidemia del colera que afecta a algunos paises de América del Sur
y que se ha extendido a nuestro pafg, y por las consecuencias epidemio-
16gicas .- esto representa, las institutiones del Sistema Nacional de Salud
se han coordinado para especificar los procedimientos de vigilancia epi-
demic'égica que deben aplicarse en esta situacién de emergencia, los cuales
consisten bdsicamente en reforzar el sistema de vigilancia rutinario, asi
como irst:tuir un sistema de vigilancia activa que sea eficaz en un estado
de alerta perrianente. Este sistema estd encaminado a instrumentar mode-
los y actividades de vigilancia en diversas 4reas, que permitan la visuali-
zaci6n integral y oportuna de la situacién del padecimiento en el pais, espe-
cialmente, la aplicacién de medidas de control inmediatas para impedir su
diseminacién.

De acuerdo con la estructura del Sistema Nacional de Salud y de la propia
Secretaria de Salud, corresponde a la Direccién General de Epidemiologia
(DGE) la elaboracion de normas y procedimientos para la vigilancia epide-
miolégica de situaciones de emergencia, su ejecucion, supervisién y eva-
luacién.

La Direccién de Informacién y Emergencias Epidemiolégicas, a través del
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica de Diarreas y Enfermedades
Transmitidas por Via Oral, es la responsable de la coordinacién inter e in-
trasectorial del programa. Participan también la Direccién de Encuestis
Epidemiolégicas (DEE), el Instituto Nacional de Diagnéstico y Referencia
Epidemiologicos (INDRE), y la Direccién de Epidemiologia Aplicada (DEA), en
los diversos aspectos que integran la informacién y en las propuestas de
solucién a problemas especificos alrededor del célera.

COMPONENTES DEL SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DEL COLERA

Las instituciones del Sistema Nacional de Salud estdn preparadas para de-
tectar, estudiar y controlar el problema en cualquier sitio y a gran escala. En
cuanto a la vigilancia epidemiolégica, las acciones se enfocan bédsicamente a:

1) Establecer y difundir las definiciones operacionales de caso, brote y de-
funcién por el colera.



2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Fortalecer el sistema de vigilancia de diarreas, con cobertura a todas las
unidades del Sistema Nacional de Salud.

Determinar el grado de conocimiento del personal médico respecto al
padecimiento, su manejo y el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
del Colera.

Cenocer la incidencia real de las diarreas entre la poblacion de las areas
de alto riesgo, para determinar con exactitud el incremento de su fre-
cuencia.

Implantar un sistema de vigilancia activa en las unidades de segundo
y tercer nivel en todo el pais, que son sitios con mayor posibilidadde de-
tectar casos sospechosos de c6lera, que funcione como una Red de Uni-
dades Centinelas.

Apoyvar a nivel local el estudio de casos y brotes para determinar la via
de entrada del agente, las posibles fuentes de infeccién y sugerir las me-
didas de control pertinentes.

Establecer y mantener una Red de Laboratorios para el Estudio del V.
cholerae y su monitoreo en las posibles fuentes de infeccién en dreas
de alto riesgo.

Desarrollar un programa de adiestramiento y capacitacién continua
para la vigilancia y el control del c6lera.

Apoyar a las instituciones encargadas de la prevencién y control del
padecimiento, para controlar de manera oportuna !a aparicién de
casos y brotes, asi como para evitar su diseminacién.

DEFINICIONES OPERACIONALES

En un sistema de vigilancia epidemiol6gica, un aspecto fundamental es que
todas las personas que participan en éste manejen conceptos y criterios
homogéneos para la identificacion, estudio y notificacién de casos y situa-
ciones especiales.

Para efectos de la vigilancia epidemiolégica del c6lera en México, y de
acuerdo con la Norma Técnica ndmero 339 para la Prevencién, Control,
Manejo y Tratamiento del Célera, publicada en el Diario Oficial de la Fede-
racién el 13 de agosto de 1991, se han establecido las siguientes definiciones.

Caso sospechoso de célera es aquel que tiene las siguientes caracteristicas:

I

En 4reas donde no se haya demostrado la existencia de c6lera:

a) Paciente mayor de cinco afos de edad, con diarrea liquida, abundante,
de inicio brusco, sin fiebre, acompafiada de vémito y deshidratacién.
Sin embargo, de acuerdo con la experiencia que se ha tenido con estos
casos, consideramos Caso sospechoso de célera a todo paciente mayor
de 5 afios, con mé4s de cinco evacuaciones en 24 horas.



II. En 4reas donde se haya demostrado la existencia de ct'era:
a) Paciente con diarrea grave de cualquier edad.
b) Paciente con diarrea de cualquier edad que sea contacto de casos.

Caso confirmado de célera es el enfermo con diarrea:

L En el que se aisle el Vibrio cholerae O1 toxigénico de la materia fecal o
contenido gastrointestinal, o

II. En quien se demuestre ser.aconversion de anticuerpos vibriocidas > an-
titoxina colérica.

Contacto de caso de colera es la persona que en el hogar, lugar de trabajo o
sitio de reunion haya compartido, preparado o manipulado los alimentos,
bebidas, agua y hielo de los casos sospechosos o confirmados, en los cinco
dias previos al inicio de la enfermedad.

Brotes de cdlera es la presencia de dos o mds casos confirmados en una lo-
calidad, asociados epidemiolégicamente.

Defuncién por célera es el fallecimiento de un caso confirmado, hasta
antes de dos semanas posteriores al inicio de las manifestaciones clinicas, y
en cuyo certificado de defuncién aparezcan como causa bdsica o asociada, los
siguientes términos: gastroenteritis o diarrea y deshidratacién o desequili-
brio hidroelectrolitico.

Portador de célera es la persona sana o enferma, en quien se aisle el
Vibrio cholerae O1 de la materia fecal o del contenido gastrointestinal.

Se considera Fuente le infeccién de cdlera, el alimento, agua, bebida,
hielo o heces en donde se aisle el Vibrio cholerae O1.

Para propositos de esta Norma, el periodo de incubacién del célera es
desde unas horas hasta cinco dias.

De acuerdo con estas definiciones, ante todo caso sospechoso, confirmado,
brote o defuncién por probable célera, debera realizarse la notificacién in-
mediata e iniciarse el estudio epidemiol6gico correspondiente. Las acciones
y procedimientos estdn definidos en las Normas Técnicas nimeros 23, 24 y
25, publicadas en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de julio de 1986.

SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Organizacién

Nivel Local. Todo establecimiento o persona que esté potencialmente en
condiciones de identificar casos sospechosos o confirmados de c6lera, en todas



las unidades de atencién de las instituciones publicas o privadas del Sistema
Nacional de Salud, forma parte del Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
miol6gica, y deber4 realizar la notificacion inmediata y obligatoria a la
unidad de la Secretaria de Salud mas cercana, de acuerdo con los lineamien-
tos seilalados en la norma técnica correspondiente.

Nivel Estatal/Delegacional. Este nivel estd constituido por las institu-
ciones publicas y privadas Jel Sistema Nuacional de Salud encabezadas por la
Secretaria de Salud, la que recibirad y concentraré la informacién, notificando
a su vez al nivel nacional, y a los representant:s estatales de las demas
instituciones.

Nivel Nacional. Constituye el ltimo nivel del flujo de la informacién
generada por el sistema, y se encarga de efectuar la concentracién, procesa-
miento, andlisis final y difusién. En éste participan la Secretarfa de Salud, el
Instituto Mexicano del Segurc Social, el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, el Sistema para el Desarrollo Inte-
gral de la Familia, la Secretaria de la Defensa Nacional, la Secretaria de Ma-
rina, Petréleos Mexicanos, asi como instituciones y médicos privados. La
Secretaria de Salud serd la instancia responsable de la notificacién de los
casos a las instituciones internacionales.

NORMAS Y PROCEDIMIENTOS

La vigilancia epidemiolégica del c6lera forma parte del Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica, en el cual se sustenta normativa y operacional-
mente. La Secretarfa de Salud debera recibir las notificaciones de las demés
instituciones del Sistema Nacional de Salud, independientemente de que
éstas utilicen sus propios flujos de informacion. En cada nivel de atencién
se concentrard, analizard y difundiré la informacién, y con base en ésta, rea-
lizar4 las actividades de salud pertinentes.

De acuerdo con las Normas Técnicas para la Vigilancia Epidemiol6gica
nameros 23, 24 y 25 antes mencionadas, las acciones v orocedimientos para
la vigilancia de diarreas y situaciones de emergencia han sido definidas en
coordinacién con las diversas instituciones del Sistema Nacional de Salud.
Ante la presencia del c6lera en nuestro nafs, es necesaria la aplicacién exacta
de estos lineamientos.

A continuacién se hace hincapié en algunos de los principales aspectos en
relacion con el célera.

Las normas técnicas de vigilancia epidemiolégica son de observancia
obligatoria en todas las unidades de <~lud, y en su caso, las administrativas,
de los sectores publico, social y privado del pais y forman parte del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica; obligan también a aquellas personas

que tengan conocimiento de alguna situacién de importancia epidemio-
l6gica.



Todo caso sospechoso o confirmado de célera, brote o defuncion por esta
enfermedad son de notificacién obligatoria e inmediata.

Los estudios epidemiologicos de casos, brotes y defunciones por célera, se
llevan a cabo en el lugar donde se presenta el problema, por las unidades
de! Sistema Nacional de Salud a nivel local, las cuales transmiten la infor-
macién de manera escalonada a la . toridad correspondiente; cuando se re-
quiere se apoyan en los niveles jurisciccional, estatal y nacional.

La informacién epidemioldgica se genera en la comunidad y en las uni-
dades del Sistema Nacional de Salud, se transmite a la autoridad sanitaria
correspondiente §* a los niveies superiores de los Subsistemas Institucio-
nales de Vigilancia Epidemiologica.

NOTIFICACION INMEDIATA DE CASOS

Para la Notificacion Inmediata de Cascs (anexo 3), los prestadores de servi-
cios de salud o cualquier persona, en cuanto tuvieran conocimiento de un
caso confirmado, deberan informar a la unidad de salud més cercana, utili-
zando la via mds rapida posible.

La Notificacion Inmediata de Casos debers apegarse a las definiciones ope-
racionales de Caso sospechoso de célera y Caso confirmado de célera.

Para la Notificacion Inmediata de Casos, se utiliza la forma ss-EPI-3-85 o su
equivalente institucional; la unidad conserva la forma y transmite los datos
a la jurisdiccién sar:taria correspondiente por la via mas rdpida posible, en
un plazo que no debe exceder de 24 horas.

Se sigue el mismo procedimiento para informar en forma escalonada al
Sistema Estatal de Salud y a la DGE.

La unidad que hace la notificacién, debe efectuar el estudio epidemio-
l6gico y presentar un informe preliminar en un lapso no mayor de 72
horas.

INFORME SEMANAL DE CASOS NUEVOS DE ENFERMEDADES

Para esta notificacién semanal de casos nuevos de cblera, los prestadores de
servicio deben llenar la forma Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfer-
medades (original y copia).

Para esta notificacién semanal en la unidad de salud se utilizar4 la forma
§s-EPI-1-85 (anexo 1) o su equivalente institucional, se envia el original y la
copia a la jurisdiccién sanitaria correspondiente, la ual concentra la infor-
macion de las unidades bajo su responsabilidad y la transmite escalonada-
mente al Sistema Nacional de Salud y a la DGE.

Los casos de célera se anotan en el Informe Semanal de Casos Nuevos de
Enfermedades en el rubro otras enfermedades, indicando el cédigo cIe (001), el
total de casos, su distribucién por grupos de edad y la fuente de notificacién.



En la elaboracién del Informe Semanal de Casos Nuevos de Enferme-
dades, deben incluirse todos los casos sospechosos y confirmados, sean aisla-
dos o en brotes, asi como las defunciones, independientemente de que
hayan sido notificados de manera inmediata.

El Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades no sustituye la
Notificacion Inmediata de Casos. la Notificacion de Brotes (anexo 4) o la
Notificacion Inmediata de Defun iones (anexo 5).

NOTIFICACION DE BROTESC

".0s prestadores de servicios de salud o toda persona enterada del brote,
deben informar a la unidad de salud més cercana utilizando la via m4s
rapida.

L.a Notific:. ;icn de Brotes deberd apegarse a la definicién operacional de
Brotes de cciera.

En la urudad de salud se elabora la Notificacién de Brotes utilizando la
forma ss-EPI-4-85 (anexo 4) o su equivalente institucional, conservando la
forma, y se transmiten los datos a la jurisdiccién sanitaria correspondiente
por la via mds rdpida, en un plazo que no exceda de 24 horas.

Se sigue el mismo procedimiento para informar en forma escalonada al
Sistema Estatal de Salud y a la Direccién General de Epidemiologia.

La unidad que hizo la notificacién, lleva a cabo el estudio epidemiolégico,
propone y aplica medidas preventivas apoydndose en unidades locales o de
nivel superior, hace el seguimiento e informa diariamente en forma escalo-
nada a la jurisdiccién sanitaria, al Sistema Estatal de Salud y a la DGE hasta
que se controle el brote, después informa cada semana.

NOTIFICACION INMEDIATA DE DEFUNCIONES

El Registro Civil, cuando tiene conocimiento de una Defuncién por célera
llena los datos de identificacién de la forma ss-EPI-10-85, Notificacion Inme-
diata de Defunciones (anexo 5), 1a conserva y transmite los datos a la unidad
de salud més cercana utilizando la via mas rapida.

Las unidades de epidemiologfa de los niveles jurisdiccional y estatal reali-
zardn la revisién semanal de los Certificados de defuncién en su &rea de in-
ﬂuencn_a, en busca de las defunciones por c6lera, haciendo la notificacién
inmediata de manera escalonada hasta la DGE.

La Notificacién Inmediata de Defunciones debers apegarse a la definicién
operacional de Defuncién por célera.

La unidad de salud correspondiente elaborars inmediatamente el estudio
epidemiolégico retrospectivo, tomar4 las medidas de prevencién y control

pertinen_ws_ y generard la informacién que se transmite escalonadamente a
la jurisdiccién sanitaria, al Sistema Estata] de Salud y a la DGE.



Para la Notificacién Inmediata de Defunciones, en cuanto se detecte una
Defuncién por célera, se deberan obtener del Certificado de Defuncion los
datos correspondientes al nombre, domicilio, edad, sexo, lugar de residencia
habitual, lugar de la defuncién, asf como las cau=as de defuncién, para efec-
tuar la notificacién por la via mas rapida posible y el estudio epidemio-
16gico correspondiente.

ENCUESTA SOBRE CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS DEL
PERSONAL MEDICO, ACERC A DEL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL COL “RA, Y EL SISTEMA DE
VIGILANCIA EPILEMIOLOGICA

Ante un problema de salud de emergencia que ingresa a un pais o 4rea de-
terminada, el problema més importante a enfrentar e. la falta de conoci-
mientos del personal de salud respecto a los criterios sobre diagnéstico y
tratamiento.

Asimismo, se sabe que el médico desconoce los procedimientos para la
notificacion de casos y situaciones de emergencia; es més, en muchas oca-
siones, no sabe que debe notificarlos a la autoridad de salud maés cercana,
para que se realicen las acciones de prevencién y control correspondientes.

Tratdndose del colera, estos aspectos son bésicos, por lo que debe determi-
narse el grado de conocimiento que tiene el personal de salud, y de esta
manera orientar las acciones de capacitacion al respecto.

ENCUESTAS DE INCIDENCIA BASAL DE DIARREAS

En las dreas de alto riesgo deberdn realizarse encuestas de incidencia de dia-
rreas para determinar el subregistro de notificacién, asi como estimar la fre-
cuencia basal de este sindrome en la poblacién mayor de 5 anos.

Esto permitird establecer en un momento dado, si el incremento de la

notificacién de los casos puede deberse a un aumento real de su frecuencia o
es determinado por otros factores.

RED DE UNIDADES CENTINELAS

La introduccién de un padecimiento de gran trascendencia como el c6lera
requiere del establecimiento de sistemas opcionales de informacién que per-
mitan conocer con oportunidad la presencia de casos sospechosos, brotes y
defunciones. Una fuente importante de informacién en esta situacién la
constituyen las unidades de salud de segundo y tercer nivel de atencién, las
cuales, por las caracteristicas propias de la enfermedad, tienen una alta pro-
babilidad de atender los diversos casos. Estas unidades, junto con el sistema



de vigilancia epidemiol6gica de mortalidad, constituyen la Red de Unidades
Centinelas para la vigilancia epidemiolégica del célera.

Esta Red estd conformada por hospitales seleccionados de las diferentes
instituciones del Sistema Nacional de Salud «n las que, por sus condiciones
especiales, se considera necesario el monitcreo de los casos de diarrea que
acudan a ellos, para ser notificados de acuerdo con las definiciones de caso
establecidas, tanto en la -onsulta externa com» en la hospitalizacién.

Las unidades notifica:. cada semana la presencia o ausencia de casos sos-
pechosos y/o defunciones. Para ello, esas unidades informan directamente a
la Secretarfa de Salud Estatal o su equivalente, y ésta a la DGE, independien-
temente de que se sigan ademads los flujos institucionales normales. A su
vez las autoridades de la Secretaria de Salud estatales y nacionales
int2rcambiarin semanalmente la informacidon con los niveles delegacio-
nales y nacionales de las instituciones participantes.

Los hospitales de la Red de Unidades Centinelas _oncentrardn diaria-
mente la informacién sobre los casos de diarrea que hayan atendido. y sema-
nalmente vaciaran esta informacién en la forma VEC-1 (anexo 6), pira notifi-
carla telefénicamente el dia lunes a la Secretaria de Salud a nivel estatal, la
que a su vez efectuara el concentrado de todas las unidades el dia martes en
la forma VEC-2 (anexo 7), y los miércoles transmitird esta informacién via
telefax o teléfono a la DGE. '

Si no existen casos sospechosos de célera, de cualquier manera deberé rea-
lizar la notificacién “negativa”, por los mismos canales.

Es conveniente que cada unidad haga un andlisis de la incidencia de dia-
rreas, de acuerdo con la informacién contenida en los formatos, de los
ultimos dos o tres afios, de manera que se pueda comparar el reporte actual,
y determinar si existen cambios en la frecuencia del padecimiento.

El sistema de vigilancia a través de las unidades centinelas no sustituye la
Notificacion Inmediata de Casos, la Notificacién de Brotes o la Notificacion
Inmediata de Defunciones por c6lera.

La Red de Unidades Centinelas serd supervisada y evaluada en forma per-
manente por los epidemidlogos jurisdiccionales, estatales y nacionales res-
ponsables del sistema; en situaciones especiales, también participardn
miembros del Programa de Residencia en Epidemiologia Aplicada.

ESTUDIO DE CASOS, BROTES Y SITUACIONES
DE EMERGENCIA

Los niveles locales, jursidiccionales, delegacionales y estatales deberan estar
preparados para efectuar los estudios necesarios ante la notificacién de casos,

brotes, defunciones o situaciones especiales, con el propésito de ratificar su
existencia y aplicar las medidas necesarias.



En estos procedimientos, es determinante la participacion de la Direccién
de Epidemiologfa Aplicada, como apoyo a los distintos niveles y el enlace
entre los niveles de decisién, y las diversas estructuras que colaboran en el es-
tudio y manejo de estas situaciones.

Las acciones que se deriven del conocimiento de un caso o un brote de
cOlera se particularizaran a cada nivel y las accionzs a manejar son detalla-
das en el capitulo 0, pero deberdn observar las sizuientes recomendaciones
gererales:

Estudio Epidemiologico de Caso:

Para su realizac'3n se utilizard la forma ss-Ep1-2-85 (anexo 2) 0 su equiva-
lente institucionzl, tarea que deber4 efectuar la unidad de salud local en-
caminada a conseguir los siguientes objetivos:

1) Identificar, localizar, y tomar muestras del caso sospechoso.

2) Confirmar el caso.

3) Determinar la posible fuente de infeccién, a través de la investigacién
del agua o alimentos ingeridos y del sitio de ingestién de los mismos.

4) Identificar el mecanismo de transmisién.

5) Investigar la existencia de posibles contactos y realizar su identificacién
y estudio.

6) Determinar los factores de riesgo relacionados con la presentacién del
padecimiento (sociodemograficos y biologicos).

7) Sugerir medidas de prevencion y control.

Notificacién de Brotes:

Este debers ser realizado por la unidad de salud local, utilizando el formato
SS-EPI-4-85 (anexo 4) o su equivalente institucional, con el fin de conseguir
los siguientes objetivos:

1) Localizar y verificar la existencia del posible brote.

2) Efectuar el diagnoéstico clinico y de laboratorio para la confirmacién de
casos.

3) Caracterizarlo en tiempo, lugar y persona.

4) Determinar la fuente de infeccién.

5) Verificar el mecanismo de transmisién.

6) 1dentificar los factores de riesgo.

7) Sugerir medidas de control.

Las muestras de laboratorio para el diagndstico del Vibrio cholerae de-
berdn manejarse de acuerdo con los siguientes lineamientos:



* Para el aislamiento del vibrio en los casos sospechosos se tomarin mues-
tras de las heces y el vomito del enfermo. La toma de materia fecal se rea-
liza con un hisopo estéril con punta de algodén, directamente de la depo-
sicidn, o bien con un hisopo rectal, el cual debe ser introducido en el
esfinter anal mds de un centimetro y girdndolo, el cual debe salir man-
chado con materia fecal.

* El hisopo se introduce en el tubo del medio Cary-Blair hasta el fondo,
tapando bien el tubo.

* La forma de transporte méas adecuado es el Cary-Blair, el cual ya esta dis-
ponible comercialmente, aunque puegde ser prepara:to en el !aboratorio,
en el caso del célera en la Red de Laboratorios, y puede almacenarse en
refrigeracién hasta seis meses. Una vez tomada la muestra, puede con-
servars: a la temperatura ambiente hasta por tres semanas; sin embar-
go, es importante hacerla llegar al laboratorio lo més pronto posible, te-
niendo cuidado de mantener el tubo en posicién vertical hasta su
llegada al laboratorio.

* Si no se dispone de medio Cary-Blair, puede utilizarse agua peptonada
alcalina, siempre y cuando su transportacién sea lo mas pronto posible,
y deberé llegar al laboratorio en no més de tres horas.

* Como tltima opcién, puede utilizarse un hisopo de algodén o bien un
pedazo de papel higiénico empapado en la muestra e introducido en
una bolsa de polietileno bien sellada. Las muestras se transrortan in-
mediatamente al laboratorio para su procesamiento.

En los casos sospechosos o sugestivos en los que no se tomen mues-
tras adecuadas, o reciban tratamiento con antimicrobianos antes de la
toma de la muestra, o bien, para estudios especiales, deben tomarse
muestras de suero pareadas, la primera en el momento en que se co-
noce el caso y 1a segunda tres o cuatro semanas despusés.

En los casos sugestivos cuyas muestras resulten negativas, se repro-
cesaran y se tomaran muestras pareadas.

RED DE LABORATORIOS PARA EL ESTUDIO DEL
Vibrio cholerae

El laboratorio tiene dos funciones principales en el estudio del célera:

1) En primer término, apoyar el diagnéstico clinico de casos y brotes, y
2) Servir como un sistema de monitoreo respecto a la circulacién del
agente en poblaciones de alto riesgo.

Los procedimientos para la toma y manejo de las muestras, tanto de los
casos como ambientales, y las actividades propias del laboratorio, se descri-

ben ampliamente en el capitulo 7, en el que se comentan algunos aspectos
especificos para su vigilancia.



La Red est4 constituida por los laboratorios que cuentan con personal ca-
pacitado y recursos para el aislamiento del Vibrio cholerae en todo el pafs.
Independientemente de la institucién a la que pertenezca el o los laborato-
rios, deberan entregar los resultados en un plazo no mayor a 72 horas.

Todos los casos sospechosos que ocurran de manera aislada, deberén con-
tar con el respectivo estudio de laboratorio, y cuardo éstos resulten positi-
vos deberd efectuadr<eles también antibiograma. Cu:ndo se presenten brotes
(dos © més casos asociados entre sf o con posible fuente comin) se realizara
un estudio de laboratorio a una proporcién de los casos, de acuerdo con la
capacidad instalada de los laboratorios. Si se aisla el Vibrio cholerae O1 toxi-,
génico, se le hara antibiograma a una muestra semanal de los casos, para de-
terminar los cambios de la bacteria, relacionados conla sensibilidad a los an-

ibticos. Todas las cepas aisladas deberan ser enviadas a la Direccion
weneral de Epidemiologia, quienes a su vez las enviaran al INDRE.

Se ha establecido un sistema de monitoreo para detectar la preser:ia del
Vibrio cholerae en diversas ciudades del pais, a través de muestras de agua
para consumo humano o residual, el cual puede apoyar el estudio de otras
posibles fuentes de infeccion.

La capacitacion del personal, la gestion para la obtencién de material y
equipo, asi como la coordinacién general de la Red de Laboratorios, corre a
cargo del Laboratorio de Bacteriologfa Entérica del Instituto Nacional de
Diagnéstico y Referencia Epidemiolégicos.

Cuando la Red de Laboratorios realice el aislamiento del Vibrio cholerae,
utilizara el formato de Notificaciéon Inmediata de Casos, para reportar inme-
diatamente el resultado a la unidad que envi6 la muestra, la que a su vez no-
tificara de inmediato, por la via més rapida, a las autoridades de la institucién
correspondiente y a la Secretaria de Salud estatales. Asimismo, los laborato-
rios participantes deberadn notificar los martes a la DGE, via telefax o por teléfo-

9, los datos contenidos en la forma VELC-1 (anexo 8), es decir, el nimero de
-tuestras de casos sospechosos de c6lera recibidas, procesadas y sus resultados.

PROGRAMA DE ADIES1RAMIENTO

Se deberdn realizar reuriones regionales, con la participacién de todas las
instituciones del Sistema Nacional de Salud, que sea reproducible en casca-
da a los niveles local, jurisdiccional y delegacional, asf como a hospitales y
laboratorios, con el propésito de difundir mayor informacién sobre el célera
en América, y en particular en nuestro pais, con el fin de mantener actuali-
zado al personal, y establecer las bases de la vigilancia y el control del padeci-
miento.
El contenido general se pu: de resumir en:

* Panorama epidemiolégico.



* Aspectos clinicos y manejo de los casos.

* Estudios de laboratorio.

* Lineamientos de vigilancia epidemiolégica.
* Medidas de prevencién y control.



