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Agente causal <

El cédlera es una de las enfermedades mas antiguas del hombre. Es una enfermedad bacteriana intestinal aguda, cuyo agente es el vibrio
cholerae.

1 PANDEMIA: 1817 persistio durante 6 aiflos y causando gran mortalidad, mayormente en la India.

2 PANDEMIA: 1826 y 1851 comenzd en India y afecté Asia, Europa (incluida Inglaterra), Africa y en 1832, América del Norte, América central
(Cuba, México, Guatemala, Nicaragua, Panama, Jamaica) y América del Sur (Guyana, Brasil y Uruguay).

3 PANDEMIA: 1852 a 1859, afect6 Asia, Africa y Europa (incluyendo Inglaterra) y América (Estados Unidos, Canadd , Colombia, Trinidad y
Tobago, Saint Thomas, Venezuela, Guayana, Brasil, Uruguay, Costa Rica, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Guatemala y Argentina).

4 PANDEMIA: 1863 y 1879, afectd Asia, Europa y América (Estados Unidos, Guadalupe, Republica Dominicana, Cuba, Saint Thomas,
Nicaragua, Belice, Honduras, Paraguay, Brasil, Chile, Bolivia, Peru, Uruguay y Argentina)

5 PANDEMIA: 1881 y 1896 se extendié por Europa, Asia, Africa, y América (Estados Unidos, Argentina, Brasil, Chile y Uruguay).

6 PANDEMIA: 1899 a 1923 comenzé en el subcontinente Indio y se extendié por Africa, Asia Menor, y Europa.

7 PANDEMIA: 1961 inicid en las Islas Célebes de Indonesia, y presentd una primera etapa (1961- 1966) de progresion lenta y la segunda a
partir de los afios setenta, de progresion rapida afectd Asia, Africa, Europay América Latina.

8 PANDEMIA: 1992 en Madras y Bangladesh. Se extendid por el subcontinente indio y ocurrieron epidemias en China, Tailandia y Malasia.

*Bacilo Gram negativo

*Familia Vibrionaceae

*Movil

*Flagelado

*No forma esporas

*Mide de 2 a 5 micras de largo

*Sobrevive a temperaturas entre 222 Cy 402 C
*Crece bien en medios alcalinos.
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La OMS estima que cada aio se producen entre 1y 4 millones de infecciones por célera y que la enfermedad se cobra hasta 143 000 vidas.

México notificé en 2018 un caso de cdlera (Vibrio cholerae O1 toxigénico) en una paciente de 43 afios que adquirié la infeccion
en Sinaloa.

El célera tiene dos reservorios principales, el hombre y el agua. Los animales no tienen rol en la transmision de la enfermedad.
El Gnico huésped susceptible es el ser humano.

El germen del célera se transmite a través de la materia fecal. Se contrae al consumir alimentos o beber agua contaminados por la materia
fecal de una persona infectada. Esto ocurre con mayor frecuencia en paises subdesarrollados que carezcan de abastecimiento apropiado de
agua y eliminacién adecuada de aguas residuales.

Tiene un breve periodo de incubacidn, que fluctlia entre dos horas y cinco dias. La bacteria produce una enterotoxina que causa una diarrea
copiosa, indoloray acuosa que puede conducir con rapidez a una deshidratacién grave y a la muerte si no se trata oportunamente.

Sin tratamiento, cerca del 50% de los pacientes excretan el bacilo hasta por 5 dias; sin embargo, muchos casos leves o asintomaticos pueden
eliminarlo en las heces por periodos de hasta dos semanas en el caso de no recibir antibidticos. El portador crénico es raro.

La Susceptibilidad es variable; la aclorhidria gastrica aumenta el riesgo de presentar la enfermedad. Una curiosidad: el célera afecta con una
frecuencia significativamente mayor a personas del grupo sanguineo O.
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/ Un enfermo de cdlera en la etapa aguda excreta de 10-7 a 10-8 organismos por gramo de heces y puede permanecer infeccioso por dias. En
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ausencia de terapia antimicrobiana la eliminacién de bacilos puede continuar hasta una a dos semanas después de la recuperacioény, en
algunos casos, por un tiempo mayor. Si la diarrea persiste ocho horas después del inicio de la administracion del farmaco deb e sospecharse

MUCINASA: La adhesividad del microorganismo se facilita mediante la produccidn de esta enzima que
solubiliza la cubierta de la mucosa del epitelio intestinal y facilita el contacto entre V. cholerae 01 y la
membrana del enterocito.

NEURAMINIDASA: Es producida por V. cholerae 01 y fabrica receptores para la toxina mediante la
degradacion enzimatica de ciertos compuestos de la membrana celular del enterocito.

TOXINA COLERICA: Constituida por dos subunidades: la subunidad A y la B, la cual tiene 5 componentes. la
B es la responsable de la uniéon de la toxina con el receptor de membrana, y la A es la responsable de fias
alteraciones bioquimicas que conducen a las alteraciones fisiopatoldgicas caracteristicas de este
padecimiento.

* Las perdidas hidricas del célera, se han estimado del orden de 200 a 350 cc/kg/dia.

* Sise compara el contenido electrolitico de las heces en el cdlera contra las diferentes soluciones utilizadas en el tratamiento se podra
comprender facilmente porque debe emplearse el V.S.O. para el tratamiento de hidratacién oral y la solucidon Hartman para el manejo 1.V.

* La solucion fisioldgica proporciona sodio y cloro en exceso mientras que la solucion al 5% Unicamente proporciona algunas calorias y agua

* Se caracteriza por diarrea acuosa profusa con deshidratacidn secundaria de diferente cuantia.

* EI80% de los casos son asintomaticos o cursan con un cuadro leve. Un 20% se manifiesta con diarrea acuosa aguda profusa moderaday
un 10-20% de estos puede evolucionar a un cuadro mds grave

El inicio del cuadro es abrupto con diarrea liquida profusa descrita como “agua de arroz”, asociada a nduseas, vomitos, dolor abdominal.
* Puede haber calambres musculares resultantes del desbalance hidroelectrolitico por la pérdida importante de potasio a través de las

* La fiebre se presenta en baja frecuencia (5%)
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En situacion de epidemia todo caso de diarrea liquida debe ser considerado como probable caso de célera.

1. Aislamiento de V. cholerae y enterobacterias en medio selectivo.

2. Identificacion bioquimica.

3. Identificacion de grupo y serotipo V. cholerae.

4. Pruebas de sensibilidad a antimicrobianos.

5. Deteccion de genes de toxigenicidad de V. cholerae 01 y 0139 y V. parahaemolyticus.

6. Identificacion de genotipos de V. cholerae por electroforesis en gel de capos pulsados (PFGE).

Se debe diferenciar de la intoxicacion alimentaria y de otras infecciones bacterianas, virales, por hongos o amibas.

*Cultivo en medio (TCBS Agar Tiosulfato Citrato Bilis. Sacarosa)

*Aislados en otros medios de montaje en placas, pero una busqueda especifica puede necesitar identificar V cholerae o buscar bacilos
Gram negativos o colonias positivas a la oxidasa.

*Los especimenes de heces se deben obtener al inicio de la enfermedad y preferentemente dentro de las primeras 24 horasy antes de que
el paciente haya recibido agentes bactericidas. Los hisopos rectales probablemente son sumamente eficaces en la fase aguda de la
enfermedad, pero menos satisfactorios para pacientes convalescientes o personas asintomaticas infectadas transitoriamente.
*Generalmente el organismo crece bien en los medios comunes como el agar sanguineo y agar MacConkey

*Una vez aislado, el organismo se puede identificar facilmente por reacciones bioquimicas, y la identificacion puede ser confirmada por la
aglutinacién con antisueros especificos.

*La aglutinacién de una suspension salina del organismo por el antisuero polivalente contra YV cholerae debe ocurrir dentro de un minuto
si es positiva.

*El tratamiento eficiente radica en la rehidratacion rapida mediante la administracién de sales de rehidratacién oral (SRO) o liquidos
intravenosos, dependiendo de la gravedad del caso.

*La administracion de SRO permite tratar adecuadamente hasta un 80% de los casos. Los pacientes con deshidratacidon muy grave se tratan con
liguidos intravenosos, preferiblemente lactato de Ringer.

*A los casos graves se les pueden administrar antibidticos apropiados para reducir la duracién de la diarrea y el volumen de liquidos de
rehidratacién necesarios, asi como para acortar el periodo de excrecién de Vibrio cholerae.

*En los menores de 5 afios la administracidon de suplementos de cinc 2 tiene una eficacia demostrada para acortar la duracién de la diarreay el
numero de episodios diarreicos sucesivos.

*Cuando no se puede efectuar la rehidratacién intravenosa y el paciente no puede beber, se puede administrar SRO por sonda nasogastrica.



