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RESUMEN

Introduccion: Se estima que 1,4 billones de personas estan en riesgo de infectarse por
célera y la mitad de los fallecidos son menores de 5 afios.

Objetivo: Caracterizar clinica y epidemiologicamente a los pacientes afectados por
vibridn colérico segun la edad de los enfermos y el tiempo que medi6 entre la aparicion de
los sintomas de la enfermedad y la asistencia al Sistema Nacional de Salud.

Meétodos: Estudio clinico, epidemioldgico, descriptivo y prospectivo desde 2013-2017 a
los pacientes que se les confirmG por coprocultivo el V. cholerae como causa de
enfermedad diarreica aguda en el hospital pediatrico de Centro Habana. Se analizaron
variables cualitativas y cuantitativas.

Resultados: Se registraron 115 nifios mayores de 5 afios y 44 menores de 5 afios afectados
por el célera. El 54,7 % del total de pacientes estudiados estuvo en la zona afectada, el
94,3 % presentd deposiciones liquidas, el 18,2 % con aspecto de agua de arroz, el 7,5 %
con olor a pescado, el 47,2 % presentd vomitos, el 6,9 % fiebre y el 12,8 % dolor
abdominal. El valor de la mediana del tiempo que medio entre la aparicion de los sintomas

y la asistencia al medico fue de 24 horas.
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Conclusiones: Los pacientes méas afectados son los mayores de 5 afios y los que mas
tardiamente acudieron al Sistema Nacional de Salud. En todos predomina la procedencia
de la zona afectada, las deposiciones liquidas y los vomitos.

Palabras clave: Vibrion cholerae; caracteristicas clinicas y epidemioldgicas; edad.

ABSTRACT

Introduction: It is estimated that 1.4 billion people are at risk of being infected by cholera
and half of them are children under 5 years old.

Objective: To describe clinically and epidemiologically the patients affected by Vibrio
cholerae according to their age and the time passed from the onset of symptoms of disease
to their attendance to the National Health System.

Methods: Clinical, epidemiological, descriptive and prospective study from 2013 to 2017
in patients with confirmed V. cholerae by stool culture as a cause of acute diarrheal
disease in the Pediatric Hospital of Centro Habana municipality.Qualitative and
quantitative variables were analyzed.

Results: There was a record of 115 children over 5 years and 44 children under 5 years
affected by cholera. The 54.7% of the total number of patients studied was in the affected
area, 94.3% presented liquid stool, 18.2% of those looked like rice water, 7.5% with fishy
smell; 47.2% of the patients presented vomiting, and 6.9% fever and 12.8% abdominal
pain. The value of the mean time between the onset of symptoms and the assistance to the
physician was of 24 hours.

Conclusions: Most affected patients and that attended late to the National Health System
were the ones over 5 years. In all predominated coming from the affected area, liquid
stools and vomiting.

Keywords: Vibrio cholerae; clinical and epidemiological characteristics; age.
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INTRODUCCION

El Vibrio cholerae es un organismo con alta transmisibilidad que se encuentra en
reservorios acuaticos, puede expandirse rapidamente y producir deshidratacion
severa.!) Esta afeccion se relacionada con patrones endémicos y no endémicos .Los
cambios climaticos y desastres son considerados emergencias que rompen el
equilibrio epidemioldgico con colapsos en los sistemas sanitarios y la calidad del
consumo del agua.?®

EL colera es un ejemplo clasico de enfermedad diarreica aguda (EDA) infecciosa
secretoria, la cual ha azotado muchas regiones del mundo. En la actualidad, continGa
siendo un grave problema de salud que afecta fundamentalmente a paises en desarrollo

Se estima que 1,4 billones de persona estdn en riesgo de infectarse y la mitad de los
fallecidos pueden encontrarse en los menores de 5 afios.®

El colera penetré en Cuba durante el siglo Xix en tres oportunidades. En 1833, en 1850 y
en 1867. En las tres ocasiones se produjo por el levantamiento de la cuarentena impuesta
al comercio maritimo que existia entre Cuba y el mercado internacional. Luego de siete
pandemias de coblera, se ha podido establecer el criterio de que no es posible evitar la
introduccién de la enfermedad en un pais, pero con un estricto control epidemiolégico,
una vigilancia efectiva y un sistema de salud publica comprometido con la sociedad, la
propagacion de la enfermedad puede ser evitada.®

La emergencia compleja mas grave asociada a célera ocurrida en la zona geogréfica
correspondiente a América Latina y el Caribe a partir de afio 2010 fue la de Haiti.®

Es importante sefialar que Cuba y Haiti mantenian en comin zonas de pesca, cercania
geografica y turismo lo que pudo haber contribuido a que aparecieran casos de colera en
nuestro pais.®

En el momento de la epidemia existia colaboracion permanente de medicos cubanos en la
isla caribefia y desde diciembre de 2010 la Defensa Civil Nacional, en coordinacion con el
Ministerio de Salud Publica de Cuba (MINSAP), actualizé el Plan de Prevencion y
Control del Cdlera en Cuba,. Este plan fijaba claramente el objetivo de contener al minimo
el riesgo de introduccién y diseminacion del Vibrio cholerae en el territorio nacional y
consolidar un sistema de vigilancia epidemioldgica que permitiria la deteccion temprana y
la implementacion inmediata de acciones de control con participacién intersectorial, que

evitaria su diseminacion por el pais.®) En Cuba, en el afio 2012, fueron confirmados casos,
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en un brote epidémico en el municipio Manzanillo, que se difundié en pocas semanas a
varias areas del municipio y de la provincia Granma.(”)

Las enfermedades diarreicas en Cuba no constituyen un problema en la poblacién infantil
ya que no aparece entre las primeras causas de fallecidos por lo que refleja un excelente
trabajo multidisciplinario en el control de los factores de riesgo.®

El objetivo de esta investigacién es caracterizar clinica y epidemiol6gicamente a los
pacientes afectados por vibridn colérico segun la edad de los enfermos y el tiempo que
medid entre la aparicion de los sintomas de la enfermedad y la asistencia al Sistema

Nacional de Salud.

METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y de corte transversal de los
pacientes a los que se les confirmd por coprocultivo la presencia de Vibrio cholerae en el
Hospital Pediatrico de Centro Habana (sala de célera y cuidados intensivos) en el periodo
comprendido entre los afios 2013-2017.

El universo de estudio coincidié con la muestra estudiada y estuvo representado por la
poblacion pediatrica (n=159) en los que se aislo por coprocultivo el Vibrio cholerae (caso
confirmado) cuyas edades oscilaban entre 1 mes y 17 afios, 11 meses y 27 dias lo cual
coincidid con la muestra estudiada.

Se excluyeron los pacientes que a pesar de tener coprocultivo positivo a colera tenian
asociacion con otros gérmenes enteros patdgenos y los pacientes con test de cdlera
positivo con cultivo negativo, aunque tuvieran antecedentes epidemioldgicos de contacto
con enfermos diagnosticados.

Recoleccion de la informacién y variables utilizadas en el estudio donde las mas
frecuentes fueron la edad, comorbilidades, higiénico sanitarias, el hacinamiento,
hipoclorhidria, estado nutricional, escolaridad de la madre, lactancia materna,
caracteristicas del cuadro clinico, tiempo de aparicion de los sintomas y signos de la
enfermedad y tiempo en horas que medio la asistencia al sistema de salud. La informacion
se recopild de encuestas a familiares y de la revision de las historias clinicas de los
pacientes ingresados por los médicos que trabajaban en el servicio de diarreas y terapia

intensiva, en las cuales se llend de manera retrospectiva el resultado del coprocultivo. Se
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realizo revision bibliogréafica sobre el tema, con el fin de poder establecer comparaciones
entre resultados obtenidos y los de otros investigadores.

Para el procesamiento de la informacion, se cre6 una base de datos automatizada con la
hoja de célculo electronica Excel 2007. La base se cargd a medida que se completo la
recogida de los datos. Para garantizar la seguridad de la misma, se hicieron copias de
resguardo en los medios adecuados.

Los datos primarios se procesaron con el programa informatico para analisis estadistico
SPSS para Windows, version 21.

Las variables cualitativas se describieron estadisticamente mediante frecuencias absolutas
y cifras porcentuales, mientras que para la descripcion de las caracteristicas de las
variables cuantitativas se utilizé la media, la mediana, como medidas de tendencia central,
y la desviacion estandar (DE) y el rango intercuartilico (R1), como medidas de dispersion.
La mediana y el RI se utilizaron cuando los datos no se distribuian normalmente.

Para la comparacion de frecuencias observadas de las dos categorias de una variable
dicotdmica, con frecuencias esperadas en una distribucion binomial con un parametro de
probabilidad de 0,5, se empled la prueba binomial. Cuando se traté de varias categorias de
una variable politomica se emple6 la prueba de chi cuadrado, planteandose en este caso
como hipotesis nula una distribucion homogénea en todas las categorias de la variable.

La investigacion de la asociacion entre variables cualitativas se realiz6 con la prueba no
paramétrica de chi cuadrado de Pearson, la prueba chi cuadrado de Pearson corregida
(correccion de Yate) o bien con la prueba de probabilidad exacta de Fisher, planteandose
como hipétesis nula independencia en el comportamiento de las variables analizadas.
Como medida de la fortaleza de la asociacion se utilizd la razon de prevalencia (RP) con
intervalo de confianza al 95 % (IC 95 %). En el caso de una variable cualitativa ordinal de
mas de dos categorias se utilizo la prueba de Tau b de Kendall.

Para la comparacion de variables cuantitativas que no seguian una distribucion normal se
empled una prueba no-parametrica, la prueba U de Mann- Whitney. Como hipotesis nula
se plante6 que los grupos de la variable cuantitativa son equivalentes en su posicion para
las diferentes categorias de la variable independiente cualitativa. El anlisis para saber si la
variable se distribuia normalmente, se realiz0 mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. En todos los casos se utilizd un nivel de significacion de 0,05 y una
confiabilidad del 95 %. En el caso de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, la p debia ser

mayor de 0,05, para asumir que la variable tenia una distribucion normal.
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RESULTADOS

De manera general del grupo de factores que pudieran significar un incremento del riesgo
de infeccidn por colera presentes en la serie de pacientes analizados, los mas frecuentes
fueron estancia en zona afectada, presente en el 54,7 % del total de pacientes estudiados;
la no ingestion de agua hervida registrado portado en el 20,1 % y el hacinamiento

(16,4 %). La presencia de comorbilidades se notificd en el 16,3 % y la obesidad fue mas

frecuente que el desnutrido (tabla 1).

Tabla 1 - Distribucion de los pacientes segun la edad y un grupo de factores que pueden
aumentar el riesgo de colera

Total Edad < 5 afios Edad > 5 afios
Factores n=159 n=44 n=115 p
n % n % n %
Comorbilidades 26 163 10 27 16 | 139 0,230%
Prematuridad 2 [ E3 2 4.5 0 0,0 0,075%*
Obesidad [ 11 [ 69 3 9.1 7 6.1 0,498%*
Desnutricién -4 25 2 43 2 17 0307%%
Consumo de comida en la calle 7 44 1 23 6 52 0674**
Hipoclorhidria® 3 [ 19 1 23 2 1.7 1,000%
No ingestion de agua hervida 32 20,1 8 182 24 209 0.705*
Estancia en zona afectada 87 347 25 568 62 539 0,742%
| Contacto con un enfermo o portador sano 1% 11,9 7 159 12 104 0,343%
Condiciones higiénico-ambientales deficientes 20 12,6 6 13,6 14 12.2 0.804*
Hacinamiento [ 26 [ 164 8 182 18 157 | 0700%
Bajo nivel de escolaridad de la madre o tutor 23 145 4 9.1 19 16.5 0.316%%
Abandone de Ia lactancia matermna 17 | 107 11 25,0 6 52 0,001*

ATratamiento con inhibidores bomba de protones o antiacidos; *prueba de chi cuadrado; **prueba de Fisher;
Babandono de lactancia materna — razén de prevalencia: 2,78 (1C95%: 1,756-4,415.)

Cuando se analizan los factores mas frecuentes en los pacientes menores de 5 afios, se
observd que la estancia en zona afectada se encontré en méas de la mitad de los pacientes
(56,8 %), la segunda posicion en frecuencia correspondié al abandono de la lactancia
materna (25,0 %), en la tercera posicion se sito la presencia de comorbilidades (22,7 %) y
por la cuarta posicion se encontraron la no ingestion de agua hervida y el hacinamiento
ambos con 18,2 %. En el caso de los pacientes con 5 afios 0 mas, al igual que en el caso
anterior la estancia en zona afectada fue el factor mas registrado (53,9 %). Le siguieron en
frecuencia la no ingestion de agua hervida (20,9 %), el bajo nivel de escolaridad de la
madre o tutor (16, 5 %) y el hacinamiento (15,7 %). Solo en el caso del abandono de la

lactancia materna se encontro que pudiera existir una asociacion con la edad del paciente.
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Este factor fue més frecuente en los menores de 5 afios (p= 0,001), siendo la RP de
2,78 (IC 95 %: 1,756-4,415), es decir, cuando se notific el abandono de la lactancia
materna, la probabilidad de que el nifio tuviera una edad menor de 5 afios fue casi 3 veces
superior.

En la tabla 2 se realiz6 el andlisis del namero de factores relacionados con el incremento
del riesgo de infeccion por colera segun la edad y se puede observar que el valor de la
mediana del numero de factores de riesgo en los pacientes menores de 5 afios fue superior
al encontrado en los pacientes con 5 afios 0 mas (2,0 vs. 1,0) aunque la diferencia en el

analisis estadistico no es significativa.

Tabla 2 - Numero de factores relacionados con el incremento del riesgo de infeccion por
cblera segun la edad

Riesgo de infeccion segin Nimero de factores de riesgo o
la edad No. Mediana RI P
< 5 afios 44 20 1,0-23
Edad : e 0.038
" >3 aios 115 10 1020 |

RI: Rango intercuartilico; *prueba U de Mann Whitney.

En la tabla 3 se realiza el analisis del comportamiento de determinadas caracteristicas del
manejo y de la clinica del caso segln la edad. Se puede apreciar que el valor de la mediana
del tiempo que medio entre la aparicion de los sintomas y la llegada al centro fue de 24,0 h
(RI: 24,0-72,0 h), siendo el tiempo minimo de 3,0h y el maximo de 288,0 h. Cuando se
tratd de pacientes menores de 5 afios, el valor de la mediana del tiempo transcurrido entre
la aparicion de los sintomas y la atencion en el pediatrico fue de 24,0 h (RI: 12,0h-48,0h),
mientras que en el caso de los pacientes con 5 afios 0 mas el valor de la mediana fue
superior (48,0 h, RI: 24,0-72,0 h), siendo la diferencia encontrada significativa desde el
punto de vista estadistico (p= 0,017). Cuando se realiza una categorizacion de esta
variable, se puede observar que el 65,4 % de los pacientes estudiados fue atendido en el
hospital entre las 24,0-72,0 h. Cuando el resultado se analiza por edades puede observarse
que el porcentaje de pacientes menores de 5 afios que fueron atendidos en el centro antes
de las 24 h fue mas de dos veces superior al porcentaje de pacientes de 5 afios 0 mas
(29,5 vs. 12,2 %, respectivamente, p= 0,154).
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Tabla 3 - Distribucion de los pacientes segun la edad y caracteristicas clinicas

Caracteristicas clinicas v datos Total n=159 Edad <5 afios n=44 Edad > S afios n=115
de los pacientes n Valor n Valor n | Valor
Media | DE 4847412 39.5/373 51,8/423
Tiempoene aparicion "y qina /RT | 159 | 24,0/240-720 | 44 | 240/120480 | 115 | 480/240-120 | 0.017%
sintomas e ingreso (hs.)
Min - Max 3.0-2880 3,0-168.0 [ 40-2880
. = <24 horas 27 170 13 295 14 122
Tiempo entre aparicion
sintomas e mgreso 24-72 horas 104 654 23 523 81 70,4 0.154%=
¢ ias (Y% : -
P cefrgoring ) >72 horas 28 17.6 g 182 20 174
- i sici Mediana /RI 5.0/3,0-100 6.0/4,0-100 [ 50/3095 |
i e e — | g L= TR it 115 sl 0.192%
primeras 24 hs. Min - Max 10-250 1.0-210 1.0-25,0
e MedianaRI 14,0/8,0-24.0 17.0/10,0-29.0 12,0/7.0-22.3
f““?“w. g i 159 44 115 s 0.026%
e deposiciones totales [ ngin Max 2,0-99,0 3,0-99,0 [ 20-370
Liquida 150 943 43 97.7 107 | 930
Consistencia = %3
deposiciones (%) Semipastosa 3 3.1 0 0.0 5 44 0,169
Pastosa 4 23 1 23 3 2.6
;\.panencuide agua Si 29 182 12 273 17 148 0,065%%*
e arroz (%)
Olor 2 pescado (%) ‘ Si 12 75 7 159 5| 43 0.019%%*
Vémitos ‘ Si 75 472 24 545 51 | 443 0,249%%+
Mediana / RI 0.0/0,0-5,00 1,0/0,0-5.5 0,0 /0.04.5
Nimero de vomitos T powe ] 73 —| 24 31 0,435%
Min - Max 0,0-20,0 0,0-10,0 0,0-20,0
Dolor abdominal Si 20 128 5 114 55| 13,0 0,775%2%

Fiebre Si 11 6.9 3 6.8 8 | 7.0 1,000%==

DE: Desviacion estandar; RI: Rango intercuartilico; *prueba U de Mann Whitney; **prueba Tau b de Kendall, ***prueba chi cuadrado;
****prueba de Fisher; ®olor a pescado — Razon de prevalencia: 2,98 (IC-95 %: 1,226-7,254)

El valor de la mediana del numero de deposiciones en las primeras 24 h fue de
5 deposiciones (RI: 3,0-10,0). El paciente con menos deposiciones present6 una diarrea y
el del maximo ndmero presentd 25 deposiciones. En el caso de los pacientes menores
de 5 afos el valor de la mediana del nimero de deposiciones en las primeras 24 h fue de
6 deposiciones (RI: 4,0-10,0). EI maximo numero de deposiciones en este grupo fue
de 21,0. En el caso del grupo de pacientes de 5 afios 0 mas el valor de la mediana de
deposiciones fue de 5,0 deposiciones (RI: 3,0-9,5) y maximo nimero de deposiciones
presentado por un paciente fue de 25,0. Sin embargo, las diferencias no fueron lo
suficientemente grandes para poder descartar que se debieran al azar (p= 0,192). El
siguiente analisis fue el nimero de deposiciones totales presentadas por los pacientes
analizados, puede observarse que el valor de la mediana en la totalidad de los casos fue de
14 deposiciones (RI: 8,0-24,0), siendo el méximo numero del total de deposiciones
presentadas por un paciente de 99,0. En el grupo de pacientes menores de 5 afios, el valor
de la mediana del numero total de deposiciones fue de 17,0 (RI: 10,0-29,0),

correspondiendo a este grupo el paciente con el maximo nimero de deposiciones totales.
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El valor de la mediana en el grupo de pacientes de5 afios o més fue inferior
(12,0 deposiciones, RI: 7,0-22,5). EI maximo nimero de deposiciones presentada por un
paciente en este grupo fue de 57,0, siendo las diferencias encontradas significativas
(p= 0,026). En el 94,3 % de los pacientes las deposiciones fueron liquidas, solo
4 pacientes (2,5 %) presentaron deposiciones pastosas. En el grupo de pacientes menores
de 5 afios el porcentaje de pacientes con deposiciones liquidas fue 97,7 %, mientras que el
otro grupo este porcentaje fue 93,0 %, no siendo en el grupo de pacientes analizados la
diferencia significativa (p= 0,169).

Las deposiciones con apariencia de agua de arroz se presentaron en el 18,2 % de los
pacientes analizados. En el grupo de menores de 5 afios este porcentaje fue de 27,3 % y en
el de 5 0 afilos 0 méas este porcentaje fue de 14,8 % (p= 0,068). La presencia de olor a
pescado se observo en el 7,5 % del total de pacientes analizados. En el grupo de menores
de 5 afios este porcentaje fue mas de tres veces superior al encontrado en el grupo de
5 afios 0 mas (15,9 vs. 4,3 %, p= 0,019). La RP fue de 2,98 (IC 95 %: 1,226-7,254), si la
diarrea presentaba olor a pescado la probabilidad que el paciente tuviera menos de 5 afios
fue casi tres veces superior. Los vomitos estuvieron presentes en el 47,2 % del total de
pacientes analizados. En particular en el andlisis por grupo de edades se puede observar en
la tabla 3 que el 54,7 % de los pacientes menores de 5 afios presentaron vémitos, mientras
que en el grupo de 5 afios 0 mas este porcentaje fue menor (44,3 %), pero la diferencia no
fue significativa desde el punto de vista estadistico (p= 0,249). En cuanto a la cantidad de
vOmitos presentada por estos pacientes se observa que de manera general el valor de la
mediana de vomitos fue 0,0 (RI: 0,0-5,0); el maximo ndmero de vémitos presentado por
un paciente fue de 20,0 vomitos. El valor de la mediana de vémitos presentada por los
pacientes menores de 5 afios fue de 1,0 (RI: 0,0-5,5). EI maximo ndmero de vémitos
presentado por un paciente en este grupo fue de 10,0. En el grupo de pacientes con 5 afios
0 mas el valor de la mediana del nimero de vomitos fue de 0,0 (RI: 0,0-4,5) y a este grupo
correspondio el paciente con el maximo numero de vomitos con 20,0, pero la diferencia no
fue significativa (p= 0,438). El dolor abdominal estuvo presente en 20 de los
159 pacientes analizados (12,8 %), de ellos 5 pacientes fueron menores de 5 afios (11,4 %/
44 pacientes) y 15 pacientes del grupo de 5 afios 0 mas (13,0 % / 115 pacientes), no siendo
la diferencia significativa (p= 0,775). Once pacientes presentaron fiebre (6,9 %), de ellos
3 fueron menores de 5 afios (6,8 % / 44 pacientes) y 8 de 5 afios 0 mas (7,0 % /

159 pacientes), y la diferencia no fue significativa (p= 1,000).
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DISCUSION

El colera es una enfermedad infectocontagiosa que puede tener un comportamiento
endémico o epidémico. Se consideran endémicas las zonas en que, en 3 de los ultimos 5
afios, haya habido casos confirmados de célera cuya transmision haya sido local, es decir,
que no hayan sido importados de otros lugares. Los brotes/epidemias de colera se definen
por la aparicion de al menos un caso confirmado de transmision local en una zona donde
habitualmente no haya colera De manera caracteristica, las zonas de riesgo son las
barriadas periurbanas, donde no hay infraestructura bésica, asi como los campos para
personas desplazadas o refugiadas, donde no se cumplen los requisitos minimos de agua
salubre y saneamiento. Las consecuencias de las crisis humanitarias como la alteracion de
los sistemas de abastecimiento de agua y saneamiento o la llegada de grupos humanos a
campamentos deficientes y superpoblados pueden aumentar el riesgo de transmision del
colera si el bacilo ya esta presente o es introducido. Nunca se han producido epidemias a
partir de cadaveres no infectados.® Después de mas de un siglo sin notificarse en Cuba
aparecieron brotes en algunas provincias del pais.?

La presentacion clinica puede variar segin la region sea endémica o epidémica. En
regiones endémicas 40-80 % de las infecciones son asintomaticas, los pacientes
sintomaticos generalmente presentan diarreas leves, las infecciones mas severas se
producen en nifios pequefios y personas no expuestas anteriormente o en regiones
epidémicas las tasas de infeccion severa son similares en adultos y nifios generalmente las
tasas de letalidad son altas.?

La comparacidon de los resultados de la serie estudiada en La Habana con los de Santiago
de Cuba, no coincide con el grupo de edad ya que el mayor niumero de pacientes afectados
por los cuadros diarreicos agudos por colera estudiados en Santiago de Cuba®? tenian
menos de 11 meses. Sin embargo, ambos estudios coincidieron en que los factores
comunes en la aparicién de la enfermedad son el destete precoz en los menores de 1 afio,
la presencia de elaboradores y vendedores de alimentos, que no cumplen rigurosamente
las medidas higiénico-sanitarias establecidas y el consumo de agua no hervida, aunque en

La Habana predomind vivir en una zona afectada.
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Se plantea*® que los abastos de agua contaminada son la principal fuente de infeccion por
cblera independientemente de la edad , aunque los mariscos crudos, las frutas y los
vegetales sin cocinar, y otros alimentos también lo alojan, lo que coincide con la literatura
revisada.

En estudio realizado en la provincia de Guantanamo® en una serie que estudi6 adultos y
nifios el total de los afectados fue superior en los adultos. En general los pacientes
asistieron al médico después de las primeras 24 horas del comienzo de los sintomas lo que
no coincidio con los resultados de los pacientes estudiados en La Habana aunque en ambas
series el grupo pediatrico mas afectado fue entre 5 y14 afios.

En Colombia® un caso clinico de colera es cualquier individuo mayor de 5 afios presenta
diarrea aguda, acuosa y abundante con o sin vémito, acompafada de deshidratacion rapida
y choque circulatorio, sin embargo, el célera aparece en nifios menores de 5 afios por lo
que la inclusién de todos los casos de diarrea acuosa aguda en el grupo de edad de 2-4
afios reduce la especificidad de la informacion. En Cuba®® se realizo el diagndstico
definitivo a través de la demostracién del agente mediante aislamiento e identificacion en
los laboratorios de los hospitales. Los aislamientos presuntivamente identificados como V.
cholerae, se enviaron a los laboratorios de microbiologia de los centros provinciales de
higiene, epidemiologia y microbiologia, y la confirmacion de la identificacion se realiz6
en el laboratorio de referencia nacional. 1)

En estudio generalizado en Nigeria® donde también incluyeron adultos, los pacientes
menores de 5 afios representaron la quinta parte. del total estudiado. El lavado de manos
inadecuado fue el factor de riesgo més asociado.

La presencia de vomitos, independientemente de la edad potencializa el grado de
deshidratacion si el enfermo no es tratado oportunamente una evolucion desfavorable
puede condicionar la aparicion de complicaciones como el shock hipovolémico y la
insuficiencia renal aguda.®

Las caracteristicas distintivas del colera como el aspecto de agua de arroz y olor a
pescado, no aparecieron frecuentemente en los casos estudiados, lo que coincide con los
casos publicados en Santiago de Cuba.®?

La alta letalidad por deshidratacion se debe fundamentalmente a la tardanza de los
pacientes en acudir a un centro asistencial, o por la falta de acceso a los servicios de salud,
como desafortunadamente ocurre en muchos paises aungue en el estudio realizado en
Guantanamo® los pacientes asistieron mas frecuentemente después de las 24 horas de

haber iniciado los sintomas.
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Algunos autores™® publican que el cdlera se presenta en nifios de entre 17 meses a 4 afios
de edad, y que el 19 % de la poblacién pediatrica afectada es frecuente en pacientes
menores de 5 afios;

La comparacion de los resultados encontrados en esta investigacion con estudio similar
realizado por Nadri y otros,?® en diferentes paises africanos, informa que los pacientes
mayores de 5 afios fueron los que mas deposiciones liquidas en periodo de 24 horas
presentaron con aspecto de agua de arroz y olor a pescado a los que se les asoci6 dolor
abdominal y vomitos, lo que no coincidio con el realizado en La Habana.

Se concluye que los pacientes mas afectados fueron los mayores de 5 afios y los que mas
tardiamente asistieron al sistema de salud. En todos predomind la procedencia de la zona

afectada, las deposiciones liquidas y los vomitos.
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