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RESUMEN

Se realiza un estudio para describir aspectos clinicos y epidemioldgicos
del brote de cdlera en la provincia de Guantanamo ocurrido entre
octubre de 2012 y febrero de 2013. Se estudiaron los 377 casos
diagnosticados en ese periodo, donde las variables estudiadas son:
sintomas predominantes, tipo de deshidratacién, nUmero de casos de
colera segun meses, tasa de incidencia por municipios, tiempo
transcurrido entre la fecha de iniciado los sintomas e ingreso, tiempo
demorado en recibir atencion médica segun los grupos de edades
estudiados, estado de salud segun tiempo demorado en recibir atencién
médica y reportado segun grupos de edades. Las diarreas, vomitos y
deshidratacion fueron los sintomas predominantes. Predomind el
numero de casos que fue ingresado posterior a las 24 horas de haber
iniciado con los sintomas y que fueron reportados de grave, con mayor
incidencia en los adultos jévenes.
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ABSTRACT

A study to describe clinical and epidemiological aspects of cholera in the
province of Guantdnamo is done from October 2012 to February 2013.
377 cases were diagnosed in that period and different variables were
studied, such as: predominant symptoms, type of dehydration, number
of cholera cases by months, rates of incidence by cities, time in course
between the date of onset of symptoms and admission, delayed time in
medical care received on patients according to age groups and health
status besides, delayed time in medical care and health status reported
by doctors. Diarrhea, vomiting and dehydration were the predominant
symptoms. Predominant number of cases was admitted 24 hours after;
patients had started with the symptoms that were reported as serious,
with the highest incidence in young adults.

Keywords: cholera, infectious diseases, vibrion cholerae

INTRODUCCION

Hoy se habla con gran conocimiento de causa de la existencia de ocho
pandemias de célera. La primera, en el afio 1817 que persistio durante 6
afios y caus6 gran mortalidad, mayormente en la India. La segunda,
entre 1826 y 1851 comenzd en la India y afectd Asia, Europa, Africa. En
1832, América del Norte, América Central, América del Sur. La tercera
de 1852 a 1859, afectd Asia, Africa, Europa y América. La cuarta entre
1863 y 1879, afectd Asia, Europa y América. La quinta entre 1881 y
1896 se extendidé por Europa, Asia, Africa, y América, la cual causé
menos estragos que sus predecesoras y marca una importante época en
la historia de esta enfermedad; se inici® nuevamente en la India, y se
disemind en Arabia y Egipto. En Europa permanecié practicamente
confinada a Francia, Italia y Espaia.?!

La sexta pandemia de 1899 a 1923 comenzd en el subcontinente indio y
se extendié por Africa, Asia Menor y Europa. La séptima se inicié en las
Islas Célebes de Indonesia y presentd una primera etapa (1961- 1966)
de progresidon lenta y la segunda a partir de los afos setenta, de
progresion rapida. La octava se inicid en 1991 en Madras y Bangladesh,
gue se extendid por el subcontinente indio y ocurrieron epidemias en
China, Tailandia y Malasia.?

En lo que va del siglo XXI, se han documentado 46 brotes y epidemias
en paises de 4 continentes, lo que demuestra que la emergencia,
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reemergencia y prolongacién endémica del célera son las modalidades
de la actual pandemia, para algunos una extension de la séptima
pandemia que comenzd en Indonesia en 1961, y para otros la
concrecién de una nueva pandemia, o lo que seria la octava conocida.!3

A pesar de los esfuerzos de muchos paises, el cdlera se esta
incrementando en el mundo. En 2001, oficialmente 58 paises reportaron
mas de 184 000 casos con 3000 muertes, 94 % de estas ocurrié en
Africa; mientras que en 2009 el nUmero se incrementd 16 % comparado
con 2008, con el reporte de un total de 221 226 casos incluidas 4 946
muertes, no se reportaron casos en el area del Caribe y América Central
durante ese afo.1?

En los ultimos afios mas del 90 % de los casos de codlera notificados
anualmente a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) provienen de

Africa, paises afectados registraron una tasa de letalidad inferior a 5
% .45

En octubre de 2010 la brigada médica cubana que presta sus servicios
en Haiti informd al Ministerio de Salud sobre un incremento en los casos
de diarrea acuosa aguda en la Comuna de Mirebalais ubicada en el
Departamento Centro, de ahi, el nimero de casos ascendié a 4714 con
330 defunciones.3:>

Después de un periodo de incubacion de 24 a 48 horas, el cdlera
comienza de manera subita por una diarrea acuosa indolora, que puede
adquirir pronto proporciones voluminosas y que se sigue poco después
de vomito. En general, no se observa fiebre. Los calambres originados
por los trastornos electroliticos son frecuentes. Las heces tienen un
aspecto caracteristico: liquido no bilioso, gris, ligeramente opaco, con
restos de moco, sin sangre y con un olor ligeramente dulce, no molesto.
Se ha aplicado el apodo de heces en "agua de arroz" por su semejanza
con el agua en la que se ha lavado el arroz.#

Cuba esta geograficamente ubicada en la regidon del Caribe y mantiene
una actividad turistica elevada, ademas, de los estrechos lazos de
colaboracién cientifico-técnica con el resto del mundo,
fundamentalmente con los paises subdesarrollados, entre ellos Haiti, lo
gue incrementa el riesgo de importar casos de esta enfermedad.®

En Cuba pais la primera epidemia documentada de cdlera se presentd
en el siglo XIX, aparentemente importado de Espafia. Esta epidemia
causd en poco menos de un lustro 30 000 muertos. Segun fuentes
documentales de la época, se expandié por toda la isla donde la cifra de
muertos se triplicd, a excepcion de Pinar del Rio. A mitad del siglo
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(1850) volvidé a invadir a La Habana, donde ocasiond un nimero mayor
de fallecidos que la vez anterior (unas 95 000 personas). Desaparecié 5
afnos después para reemerger en 1867. En Cuba no existe la
enfermedad desde el siglo XIX (Delgado, 2006); el ultimo fallecido se
notificd en el afio 1882 (Lépez, 2007).”

A 130 afios del ultimo caso, en agosto del 2012, aparecieron casos de
personas con sintomas de esta enfermedad en la ciudad de Manzanillo,
Granma, sin experiencia en el manejo de esta enfermedad, sélo con el
conocimiento tedrico y algunas lecciones aprendidas de aquellos que
colaboraron en Haiti, de los que fueron confirmados 417 casos y
existieron tres fallecidos. Este brote epidémico fue oficialmente dado por
concluido el dia 28 de agosto, con una duracién aproximada de dos
meses. El acumulado de casos confirmados de cdlera durante ese afo
oscilé alrededor de los 500 casos. No se registraron mas defunciones
gue las tres informadas en la alerta epidemioldgica del 31 de julio de
2012.8

En los primeros dias del mes de octubre existian reportes de casos de
cOlera, pero a finales del propio mes hubo un evento natural adverso, el
huracan Sandy, que propici6 un empeoramiento de las deficientes
condiciones higiénicas sanitarias ya existentes, afectando principalmente
provincias como Santiago de Cuba, Camagliey y Guantdanamo.?8

METODO

Se realiza un estudio observacional descriptivo transversal cuyo
universo de estudio estd conformado por los 377 pacientes que fueron
confirmados como casos de colera por estudio microbioldgico realizados
en el Centro Provincial de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia de la
provincia Guantanamo.

Las variables estudiadas incluyen los sintomas referidos por el paciente
durante su estadia hospitalaria; los tipos de deshidratacion presentados
segun los criterios clinicos registrados en la historia clinica del paciente
como ligera, moderada o severa; el nUmero de casos que enfermaron
segun momento de ocurrencia en meses, ya sea octubre, noviembre y
diciembre del afio 2012 o enero y febrero de 2013.

Se calculé la tasa de incidencia, referente al riesgo de enfermar por
colera que tenia la poblacidn de cada municipio. Para los efectos
practicos y considerando los 5 meses como un periodo Unico y continuo
se toma como denominador la poblacion correspondiente al ano 2013 en
cada municipio y provincia.
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Se calculd el tiempo transcurrido entre la fecha de iniciado los sintomas
y la de ingreso, medido en horas o dias.

Asi como el tiempo transcurrido entre fecha de inicio de sintomas y la de
ingreso, asumiendo este Ultimo como el momento inicial de atencion
médica y se relaciona con la edad.

Se valora el estado de salud del paciente referente a la presencia o
ausencia de gravedad en el momento de realizar el estudio y se
relaciona con el tiempo demorado en recibir atencién médica y la edad.

RESULTADOS

Se obtiene que los sintomas predominantes en los casos estudiados
indican las diarreas como el sintoma fundamental, presente en el 99.5
% de los enfermos, el 46.4 % presentd vomitos y el 41.9 %
deshidratacion. Otros sintomas también presentes con frecuencia
decreciente fueron el dolor abdominal (10.3 %), decaimiento (9.5 %),
calambres (2.7 %), nauseas (2.4 %), cefalea (2.1 %) y mareos (1.9
%). Resaltar la notificacién de un 2.4 % con fiebre.

En el Grafico 1 se puede apreciar, como se habia expresado con
anterioridad lo evidente del alto porcentaje de casos con deshidratacion,
de los cuales el 42.4 % correspondieron a una deshidratacién ligera y
moderada respectivamente, no siendo de poco valor el 15.2 % de casos
con deshidratacion severa; lo que significa que un 57.5 % de los casos
deshidratados fue entre moderado y severo el desequilibrio electrolitico.

Grafico 1. Casos segun ocurrencia de deshidratacion
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Durante la ocurrencia del brote, fueron afectados los 10 municipios de la
provincia, existiendo diferencias en el riesgo de enfermar entre ellos,
siendo el mas comprometido el municipio de Niceto Pérez con una tasa
de 20.3 x 103 habitantes, seguido de los municipios de Caimanera con
12.3 x 103 habitantes, Maisi con 11.2 x 103 habitantes y Guantanamo
con 10.3 x 103 habitantes.; aungque los municipios de El Salvador y San
Antonio del Sur, ademas de los mencionados, tuvieron tasas superiores
a la de la provincia que fue de 7.4 x 103 habitantes.

Uno de los aspectos que ayuda a evaluar indicadores del proceso de la
atencién médica y los servicios de salud en general, es la estimacién del
tiempo transcurrido entre la fecha de inicio de los primeros sintomas y
la fecha en que ingreso el paciente. La Tabla 1 muestra como solo un
35.3 % fueron evaluados e ingresados en las primeras 24 horas, luego
de haber iniciado los primeros sintomas. Es alarmante que el 14.3 %, 4
% y 10.6 % son pacientes que acudieron e ingresaron entre las 48
horas y posterior a los 3 dias, que teniendo en cuenta la evolucion
rapida y térpida que en ocasiones tiene la enfermedad pudiera generar
complicaciones al estado de salud.

Tabla 1. Tiempo transcurrido entre la fecha de
iniciado los sintomas y la de ingreso

Tiempo transcurrido No. %
En las primeras 24 horas 133 35.3
Entre 24 y 48 horas 130 34.5
Entre 48 y 72 horas 54 14.3
A los 3 dias 15 4.0
Posterior a los 3 dias 40 10.6
No precisada 5 1.3
Total general 377 100.0

Al tener en cuenta el tiempo transcurrido entre la fecha de inicio de los
primeros sintomas y la fecha en que ingreso el paciente, segun la edad
del mismo, se encuentra que en los grupos de edades estudiados (Tabla
2) predominaron los pacientes que acudieron entre las 24 y 48 horas,
con excepciéon del grupo de edad de 60 y mas anos de edad que tuvo
36.4 % de abuelos que acudieron e ingresaron posterior a las 48 horas,
valor similar obtenido respecto a los que acudieron entre las 24 y 48
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horas; sin embargo también es llamativo que el 66.7 % de los nifios de
1 a 4 anos acudieran entre las 24 y 48 horas.

Tabla 2. Tiempo demorado en recibir atencion médica segun grupos de

edades
Grupos En las % Entre % Posterior % Total
Edades primeras 24y a las 48
24 horas 48 horas
horas

l1a4d 1 33.3 2 66.7 - - 3
5a14 - - 1 100.0 - - 1
15 a 59 3 25.0 9 75.0 - - 12
60 y mas 3 27.3 4 36.4 4 36.4 11
Total 7 25.9 16 59.3 4 14.8 27

Al relacionar el tiempo transcurrido entre la fecha de inicio de los
primeros sintomas y la fecha en que ingreso el paciente y el hecho de
haber estado notificado como caso grave, nos indicé que, de los 27
casos reportados de grave, en el 59.3 % (Tabla 3) el tiempo
transcurrido estaba entre las 24 y 48 horas, seguido de los que habian
acudido en las primeras 24 horas con un 25.9 %. Estos resultados no
serian los esperados en el orden légico y siguiendo el propio sentido
comun, aspecto tal que deberia ser profundizado, prestandole especial
atencion a lo relacionado con la calidad de la atencion médica.

Tabla 3. Estado de salud segun tiempo demorado en recibir atencion

médica
En las Entre Posterio
Grave primeras % 24 y % ralas % Tota
48 48 [
24 horas
horas horas

NO 126 36.5 114 33.0 105 30.4 345
SI 7 25.9 16 59.3 4 14.8 27
Total 133 35.8 130 34.9 109 29.3 | 372"
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En 5 casos no se pudo precisar el tiempo, aunque no estuvieron graves.
También se procedié a relacionar la ocurrencia de gravedad en el
paciente con la edad de los mismos, y se pudo observar que, de los 27
casos reportados de graves, el 44.4 % (Tabla 4) se encontraba en la
edad de adulto joven, de 15 a 59 afhos, seguido de los abuelos de la
tercera edad con un 40.7 %.

Tabla 4. Estado de salud reportado segun grupos de edades

Grave 1a4 % 15 % 5 % 60 % Total
a a y
59 14 mas
NO 16 4, 229 65.4 | 35 | 10.0 70 20.0 350
SI 3 11.1 12 44 .4 1 3.7 11 40.7 27
Total 19 5.0 241 63.9 | 36 9.5 81 21.5 377
DISCUSION

El cuadro clinico producido por el cdélera tiene variabilidad en su
ocurrencia, dependiendo de varios factores, incluido hasta aspectos de
caracter social. Es una enfermedad de amplio espectro clinico y se
sefala que dependiendo del biotipo que produzca la infeccidn, variara la
proporcién de formas clinicas.?

Los enfermos se caracterizan por el comienzo brusco de diarrea acuosa,
sin ser precedida por dolor abdominal importante o tenesmo rectal,
habitualmente sin fiebre, que puede rapidamente ser voluminosa y es
frecuentemente seguida por vomitos. En cuanto la diarrea continla, se
pueden presentar calambres generalizados y oliguria.1?

Algunos autores, coincidiendo con estos resultados, refieren otras
manifestaciones clinicas que pueden observarse como: colico, fiebre o
hipotermia, debilidad muscular o hipotonia, calambres, distension
abdominal, arritmias y taquicardia, alteracién de Ila conciencia,
convulsiones. Ademas de la acidosis metabdlica hay deplecién de
potasio, aun sin hipocalcemia, e hipoglucemia y otras complicaciones
son el ileo paralitico, el shock hipovolémico y el edema pulmonar por
sobrehidratacion endovenosa.!!

Bibliografias publicadas reconocen cuatro formas clinicas: asintomaticas,
leves, menos graves Yy graves; considerando que en la forma
asintomatica, el paciente actua como portador, esta infectado, pero no
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presenta manifestaciones clinicas; mientras que en las formas leves
tienen el cuadro clinico de un sindrome diarreico, incluso una
gastroenteritis que produce un cuadro coleriforme, con pesadez
epigastrica, anorexia, borborigmo, diarreas, biliofecal, con algo de moco
algun dolor opresivo mesogastrico, pueden aparecer vomitos, cefalea y
fiebre no muy elevada, la evolucidon es favorable y el proceso cura en un
periodo de 2 a 4 dias.?

Esta descrito que alrededor del 10 % de pacientes con cdlera presentan
deshidratacion grave y shock hipovolémico por lo que la hidratacién
parenteral es esencial para prevenir la muerte, que al comparar con los
resultados de este estudio puede apreciarse que se obtuvieron valores
cercanos, aunque con un discreto incremento.

En un estudio realizado por Glass, se afirma que la proporcidon de la
poblacion que presenta diarrea grave secundaria a célera, es mucho
mayor en Ameérica que en Asia, debido a que en el primer caso la
poblacion no fue previamente inmunizada por la infeccién y, ademas,
presenta una mayor prevalencia del grupo sanguineo O positivo, el cual
constituye un factor predisponente a la enfermedad severa, variable que
no fue investigada en este estudio.!?

En algunos casos, los pacientes ingresados no representan mas que el
“iceberg de la enfermedad”, pues la mayoria de los infectados pasan
inadvertidos, casi un 80 % de estos, se presentan asintomaticos y son
portadores con capacidad de transmitir la enfermedad.1?

Otros autores sefialan que alrededor del 20 % de los individuos
infectados por el V. cholerae presentan diarrea aguda acuosa secretoria
leve, y del 10 al 20 % de ellas sufren diarrea grave, con vémitos y
deshidratacion, que de no ser tratados con prontitud y adecuadamente,
la pérdida de grandes cantidades de liquido y sales les puede causar
deshidratacién grave y provocar hasta la muerte en pocas horas.1?

El nimero de casos de cdlera notificados durante los meses que tuvo
lugar el brote; el cual generd una curva de ocurrencia que paso de un
3.4 % en el mes de octubre a un 30.2 % en el mes noviembre, que
pudo estar relacionado con el desbastador Huracan Sandy ocurrido a
finales de octubre y que causé enormes pérdidas a las provincias
orientales provocando un deterioro en el cuadro higiénico epidemioldgico
de las mismas incluyendo la provincia Guantanamo, para luego reducir
ligeramente a un 23.1 % vy volver alcanzar valores maximos en el mes
de enero con el 39.5 %, lo cual, pudo estar relacionado con una rotura
severa de gran magnitud en la conductora principal que abastece a un
porcentaje elevado de habitantes de la ciudad, que se correspondié con
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las zonas que tuvieron mayor incidencia de casos en ese periodo.
Finalmente, en el mes de febrero descendid a un 3.7 %, cerrando los
ultimos dias del mes con cero casos.

El célera, es una de las tres enfermedades de las que el Reglamento
Sanitario Internacional exige la declaracidon de los casos a la OMS. Las
cifras declaradas se publican en el Weekly Epidemiological Record-
Relevé epidemiolégique hebdomadaire, pero se sospecha que el numero
de casos que se presentan son mayores que las que aparecen registrado
debido a que los sistemas de vigilancia son deficientes y ademas por
temor a las sanciones comerciales y las pérdidas en el turismo. La OMS
estima que los casos declarados oficialmente en el mundo representan
en torno al 5-10 % de la cifra real.?

Los factores relacionados con la morbilidad de las atenciones médicas
por enfermedades diarreicas agudas, el abasto de agua, los residuales
sdlidos y liquidos, entre otros, incluidos los de tipo social, guardan una
estrecha relacién con la incidencia de la enfermedad.

En el brote objeto de estudio no se reportan casos fallecidos. Se conoce
gue antes del uso de una terapia de rehidratacion efectiva, el porcentaje
de letalidad en las epidemias de codlera era superior al 40 %, con
decenas de miles de fallecidos (Sack, 2004) donde la tasa de letalidad
de los casos no tratados puede llegar del 30 % al 50 %.

Por otra parte, no existen datos comparativos para la provincia teniendo
en cuenta que estos son de los primeros casos en la incidencia de célera
en el territorio.

Acudir tempranamente a los servicios de salud en caso de presentar
sintomas de esta enfermedad es un elemento importante en su
tratamiento ya que las primeras 24 horas del comienzo de los sintomas
es la fase mas aguda de la enfermedad y mientras mas rapido se
comience a corregir las pérdidas de liquidos de los pacientes y se le
administre el antibidtico especifico segun la edad y las caracteristicas
clinicas del pacientes, seran menores las complicaciones y con esto
disminuye el porcentaje de pacientes que evolucionan a la gravedad.

El factor edad temprana y edad tardia de la vida, asociado a demoras en
la atencidn médica, una vez iniciado los sintomas también pudiera ser
causas que justifiquen la ocurrencia de complicaciones, en especial por
los riesgos que entrafian estos grupos de edades.

Existe un riesgo de peor evolucion clinica en los nifilos menores de 5
afios, ancianos, desnutridos, inmunodeprimidos, tener grupo sanguineo
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de tipo O, los enfermos crénicos o con comorbilidades. La hipoclorhidria
estomacal y el uso de antidcidos, bloqueadores de los receptores de
histamina, y los inhibidores de la bomba de protones, incrementan el
riesgo de infeccién por cdlera y predisponen a enfermedad mas severa
como resultado de la acidez gastrica reducida. De igual forma, los
pacientes con gastritis crénica secundaria a infeccion por Helicobacter
pylori y los gastrectomizados comportan un mayor riesgo.

El agotamiento hidrico y electrolitico provoca una sed intensa, oliguria,
calambres musculares, debilidad y notable pérdida de la turgencia
tisular, con ojos hundidos y piel de los dedos arrugada. Ninguna otra
enfermedad produce en los adultos una deshidratacion severa en solo
pocas horas. Se puede encontrar hipovolemia, hemoconcentracion,
oliguria, anuria, y acidosis metabdlica. La hipovolemia prolongada puede
causar necrosis tubular aguda y, sin tratamiento, este cuadro puede
culminar en el colapso circulatorio, cianosis, estupor, y muerte. En los
adultos, la pérdida de liquidos por las heces puede superar a un litro por
hora, aunque su volumen suele ser inferior.13

El resultado expresado sobre el predominio de adultos jovenes graves
no se corresponde con lo esperado teniendo en cuenta la edad
propiamente dicha, ya que es la edad que de forma general presenta
menos riesgos para la salud y se “goza” de mejor estado de salud para
enfrentar disimiles dafos a la salud; aunque pudiera encontrarse una
explicaciéon en que justo por lo antes referido y la existencia de una baja
percepcion del riesgo respecto a la enfermedad hace que acudan mas
tardiamente a los servicios médicos como quedo evidenciado.

En la bibliografia revisada se encontrd que la septicemia por V. cholerae,
en pacientes adultos inmunocomprometidos es usual, debe haber
factores predisponentes para que esta enfermedad se torne invasiva.
Una de las mas importantes es la de la inmunosupresion como la que
sucede en pacientes neonatales, ya que en estos pacientes los
microorganismos no invasivos pueden desarrollar unas manifestaciones
y unos puntos de infeccidon no usuales.®

El cdlera se presenta en nifios de 17 meses a 4 afios de edad, segun la
revision que realizaron Lezama, Singh y Bora encontraron que el 19 %
de la poblacién pediatrica afectaba era en pacientes menores de 5 afos;
Lumbiganon encontrd V. cholerae como causa de insuficiencia renal en
paciente de 3 dias de vida extrauterina; Klan y Albert encontraron que
la causa de la diarrea neonatal era producida por V. cholerae 0139.°

Para diagnosticar esta enfermedad debemos de tener en cuenta la
clinica del paciente, la epidemiologia de la enfermedad y confirmar con
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el diagnodstico del laboratorio, para los cuales, existen diversos métodos
los que a la vez resultan muy costosos para el pais, por lo que su uso
racional debe ser una de nuestras mayores premisas.

CONCLUSIONES

v Las diarreas, vOmitos y deshidratacion fueron los sintomas
predominantes

v' Predomind el numero de casos que fue ingresado posterior a las
24 horas de haber iniciado con los sintomas y que fueron
reportados de grave, con mayor incidencia en los adultos jévenes.

RECOMENDACIONES

v A las autoridades del sector salud que se debe profundizar en los
aspectos relacionados con la calidad de la asistencia médica en la
atencion al paciente con enfermedad diarreica aguda.
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