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RESUMEN

Se presenta la experiencia de cdélera y gestacion obtenida en el Hospital Maria Auxiliadora durante la
epidemia de 1991. Entre el 1 de Febrero 'y el 31 de Mayo de 1991 se atendié 54 casos de cdolera en mujeres
embarazadas, dentro de un total de 1820 partos y 5,969 casos de colera atendidos. La frecuencia entonces es
de 1 casode cdleray gestacion por cada 33 partos. La procedencia de pacientes gstuvo mayormente concentrada
en Villa El Salvador, Villa Maria del Triunfo vy San Juan de Miraflores. Los casos de cdlera se presentaron con
mayor frecuencia y mayor intensidad en el tercer trimestre del embarazo. Todos los casos recibieron hidratacion
parenteral con cloruro de sodio y solucion polielectrolitica, complementada con administracion de sales de
rehidratacién oral. No se usa mucho la antibioticoterapia. La mortalidad fetal fue de 22% v la mortalidad
materna 1.85% que confirman la gran importancia del célera como factor de riesgo. Este tiltimo se confirmé a
través del estudio de riesgo relativo y riesgo atribuible a la poblacién por ciento. Finalmente se enfatiza la
necesidad de adoptar medidas de prevencion a través de capacitacion, educacion para la salud, saneamiento
ambiental y vigilancia epidemiolégica.

SUMMARY

We show our experience of Colera and Gestation at Maria Auxiliadora Hospital during the 1991 epidemy
between february 1 to May 31 1991, among 1820 deliveries there were 54 cases of colera in pregnant women.

There were 5,968 cases of colera at the Hospital, then the frecuency of colera and pregnancy was 1 case out
of 33 deliveries. Patients with colera came from Villa El Salvador, Villa Maria del Triunfo and San Juan de
Miraflores. Colera was more frecuent and grave at third trimeser of pregnancy. All these cases, take parenteral
saline hidratation (CLNa) and polielectrolic solution besides of oral hydration, antibiotic therapy was not
usually used. Fetal mortality was 22% and maternal mortality 1.05%, that remarks colera as an important risk
factor. We emphanze the urgency need of prevention.
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INTRODUCCION

El c6lera es una enfermedad diarreica aguda causa-
da por el Vibrio cholerae 01 que es un bacilo curvo,
gram negativo y aerobio. Existen dos biotipos del
Vibrio cholerae, el cldsico y El Tor, cada uno con dos
serotipos, el Inaba y el Ogawa (1, 2, 3, 4).

El microorganismo produce una enterotoxina que
estimula la secreacion de un liquido isoténico desde
todos los segmentos del intestino deigado. El sodio y
cloro de las heces casi igualan a las concentraciones
plasmdticas. Las deposiciones abundantes toman el
aspecto de "agua de lavado de arroz" y si la enferme-
dad no es tratada, rapidamente conduce a una gran
pérdida de liquido extracelular con shock
hipovolémico, déficit de bases, acidosis y pérdida de
potasio (1, 2, 3, 4, 5).

La transmision de la enfermedad se realiza a tradves
de la ingestién de agua contaminada por heces o
vOmitos de pacientes infectados y en menor escala, de
portadores. Es importante también el papel que juegan
los alimentos contaminados por el agua, como pesca-
dos, mariscos, arroz, lentejas, o los huertos regados
con aguas servidas. Es menos importante el rol que
juegan las moscas (1, 3,4, 5,6, 7, 8,9).

Producido el in6culo por 1a via oral, la enfermedad
en si es causada por el ingreso de 1,000 a 10,000
microorganismos a la vez. El tiempo de incubacién
varia entre 6 y 46 horas y si las bacterias sobreviven al
pH géstrico que es la primera barrera de defensa,
comprometen luego la mucosa intestinal, se adhieren a
los receptores y se multiplican. El desarrollo de la
enfermedad se ve facilitado por la disminucién de la
acidez géstrica y por la falta de desarrollo de la in-
munidad digestiva local. Iniciada la enfermedad se
producen deposiciones acuosas abundantes en forma
de "lavado de arroz", se producen entonces grandes
pérdidas de liquido y electrolitos que conducen a la
deshidratacién, que de no atenderse va al shock
hipovolémico y necrosis tubular aguda por
hipoperfusi6n renal (1, 3, 4).

El c6lera es la enfermedad diarreica mds severa,
que existe desde épocas inmemoriales en la ndia y
otros paises de Asia. Desde alli se han iniciado las
grandes epidemias y pandemias. En 1961 se inicia en
Indonesia la séptima pandemia que ha comprometido

98 paises del mundo. Al comenzar el afio 1991 awaca
las Américas, ocurriendo el primer brote epidémico en
el Peri El Vibrio colera causante de este mal ha sido
identificado como la biovariedad El Tor y serotipo
Inaba (3, 4, 10, 11, 12).

Las primeras experiencias vividas con el c6lera en
el Hospital Maria Auxiliadora se dieron a fines de
Enero de 1991, siendo a comienzos de Febrero del
mismo afio el momento en que tuvimos la oportunidad
de manejar casos de la enfermedad en mujeres emba-
razadas.

En este primer reporte pretendemos comunicar
nuestra experiencia de célera y gestacion durante el
afio 1991, la que nos ha servido para conocer la en-
fermedad, aprender de ella, aprender a enfrentarla
dentro del entorno de pobreza, malos hédbitos de higie-
ne, falta de educacion sanitaria y deficientes condi-
ciones de saneamiento bédsico. Ademds, motiva este
escrito la necesidad de dar a conocer las consecuen-
cias que sobre la madre y el nifio ejerce el cblera, con
el propdsito de ajustar nuestros esquemas de manejo y
obtener mejores resultados en este binomio.

MATERIAL Y METODOS

El Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora es un
establecimiento de salud del tercer nivel, situado en el
Ilamado Cono Sur de Lima, que presta servicios a un
gran nimero de distritos de poblacién urbano margi-
nal y aidin rural, y que en conjunto representan més de
1 mill6n de habitantes (13).

Cuando se inici6 la atencién de casos de célera en
el Hospital Maria Auxiliadora, en el Departamento de
Gineco-Obstetricia se habilité desde comienzos de
Febrero de 1991 un ambiente ad-hoc para recibir las
gestantes atacadas del mal. Para ello se aplic6 las
normas de diagnéstico y manejo de casos, elaboradas
por el Ministerio de Salud, y segin las cuales todo
caso de diarrea aguda, con nauseas, vOomitos, calam-
bres y deposiciones acuosas como "lavado de arroz"
era catalogado como probable caso de célera aunque
no hubiera la comprobacién microbioldgica (14).

Desde el 1 de Febrero al 31 de Mayo de 1991 se
trataron en el Departamento de Gineco-Obstetricia 54
casos de diarrea aguda Coleriforme y gestacion; con
estos se hizo un estudio descriptivo transversal de tipo
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retrospectivo revisando cada historia clinica para deter-
minar la edad, procedencia, algunas condiciones so-
ciales, manifestaciones clinicas de la enfermedad,
tiempo de gestacién, modalidad de tratamiento recibi-
do, complicaciones maternas y fetales. Ademds, a
través del banco de datos de sistema informético
perinatal hicimos la determinacion de riesgo relativo y
riesgo atribuible poblacional por ciento del c6lera como
factor de riesgo para mortalidad fetal y materna segin
metodologia publicada anteriormente por nosotros (15).
Culminada esta fase procedimos a elaborar los
cuadros que presentamos en la seccidn siguiente.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, desde el 1 de Febrero al
31de Mayo de 1991 se'atendié en el Departamento de Gi-
neco-Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora un total
de 1820 partos y 54 casos de diarrea aguda, tipificados co-
mo casos de célera. Esto significa que por cada 33 partos
se present6 1 casodecllera. Cabe anotar también, que has-
tael 31 deMayo se atendi6 en el Hospital Maria Auxiliadora
un total de 5,969 casos diagndsticados como cdlera.

CUADRO 1
FRECUENCIA DEL COLERA Y GESTACION
No. de Partos 1,820
No. de Casos de Célera 54
Frecuencia 3%

1 caso por cada 33 partos

En cuanto al lugar de procedencia, podemos ver en
el cuadro 2 que los distritos de donde llegé el mayor
nimero de pacientes fueron Villa El Salvador, Villa
Maria del Triunfo y San Juan de Miraflores.

CUADRO 2
PROCEDENCIA
Distrito No. Casos
Villa El Salvador 14
Villa Maria del Triunfo 12
San Juan de Miraflores 09
Chorrillos 07
Lurin 05
Surco 03
No consignado 04

TOTAL 54

L.a ocupacién mayormente registrada fue la de
ama de casa. Hubo mayor frecuencia de pacientes a
medida que el grado de instruccién era més aito. El
mayor grupo etéreo afectado estuvo entre los 20 y 29
anos.

I.a mayoria de nuestras pacientes tenia entre 1 y 3
gestaciones incluida la actual, y la paridad més fre-
cuente estuvo entre Oy 1. Ninguna de las embarazadas
con cdlera habia tenido control prenatal en su actual
gestacion.

En el cuadro 3 verificamos que conforme avanzala
cronologia del embarazo es mayor el nimero de casos
de cOlera.

CUADRO 3

CRONOLOGIA DEL EMBARAZO

Semanas de gestacion No. Casos
Hasta 12 semanas 5
13 - 19 semanas 7
20 - 28 semanas 13
29 - 39 semanas 23
38 0 mas semanas 6
TOTAL 54

En 49 casos de los 54 no hubo antecedentes de la
enfermedad en el nucleo familiar, en 3 casos se detec-
t6 que la misma paciente habia tenido reciéntemente
cOlera y en 2 se anot6 el antecedente de c6lera en un
familiar que vive con la paciente.

Segin el cuadro 4, el sintoma mds frecuente fue la
diarrea, seguida de nauseas vomitos y calambres. En
ningin caso se report§ fiebre; por el contrario en 3
pacientes se registro temperatura de 35°C.

CUADRO 4
CUADRO CLINICO

Sintoma o signo No. Casos
Diarrea 54
Nauseas 53
Vémitos 37
Calambres 31
Hipotension 18
Hipotermia 3
Fiebre 0
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El cuadro 5, muestra el grado de deshidrataci6n
encontrado

CUADRO 5
GRADO DE DESHIDRATACION

Grado No. Casos
Leve 15
Moderada 27
Severa 12
TOTAL 54

El cuadro 6 seflala que todas las pacientes recibie-
ron hidratacién con Cloruro de Sodio al 9°/00 la que
fue seguida de solucién polielectrolitica en 46 casos.
En 51 se complement6 la hidratacién con sales de
rehidratacion oral. La antibioterapia se us6é muy poco,
siendo el Cloramfenicol el antibiético mayormente
prescrito.

Con este manejo administrado, 39 de los 54 casos
fueron dados de alta en los tres primeros dias.

CUADRO 6
TRATAMIENTO
Medicacién No. Casos
CINa al 9%o0 54
Solucién polietectrolitica 46
S.R.O. | 51
Cloramfenicol 9
Penicilina G Sédica 1
Tetraciclina 1
TOTAL DE CASOS 54

El cuadro 7, muestra las complicaciones que se
presentaron.

CUADRO 7
COMPLICACIONES
Tipo de complicacién No. Casos
IRA 1
Ed. pulmonar agudo 1

Parto

De los 54 casos tratados en 42 se obtuvo madre y
feto vivos: no hubo muerte fetal temprana. Se registr
dos casos de muerte fetal intermedia y diez de muerte
fetal tardfa. Hubo un caso de muerte materna, asocia-
do a la presencia de edema pulmonar agudo debido a
sobre hidratacién.

CUADRO 8
RESULTADOS SOBRE EL EMBARAZO
Condicién al alta No. Casos
Madre y feto vivos 42
Muerte fetal temprana (menos de 20 sem.) 0
Muerte fetal intermedia (20-28 sem.) 2
Muerte fetal tardia (mds de 29 sem.) 10
Muerte materna 1
Total de muertes fetales (22%) 12

En el cuadro 9 podemos verificar el riesgo relativo
y el riesgo atribuible a la poblacién por ciento (RAP%)
cuando se estudia el c6lera como factor de riesgo para
muerte fetal.

CUADRO 9

EL COLERA COMO FACTOR DE RIESGO PARA
LA MORTALIDAD FETAL

21.65
10.10-46.40
32.3%

Riesgo relativo
Intervalo de confianza al 95%
Riesgo atribuible a la poblacién%

Finalmente en el cuadro 10 presentamos el riesgo
relativo y el RAP% cuando se estudia el c6lera como
factor de riesgo para muerte materna.

CUADRO 10

EL COLERA COMO FACTOR DE RIESGO
PARA MUERTE MATERNA

16.64
1.49-186.40
31.30%

Riesgo relativo
- Intervalo de confianza al 95%
Riesgo atribuible a la poblacién%

DISCUSION

El presente es un estudio descriptivo transversal
retrospectivo de casos de diarrea aguda coleriforme en
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mujeres embarazadas. Se ha estudiado ademés en la
computadora, usando una tabla de doble entrada, los
riesgos relativos y 1os riesgos atribuibles a 1a poblacién
por ciento del factor de riesgo célera en relacién a
muerte fetal y muerte materna.

El diagndstico y manejo de pacientes con c6lera ha
significado para nosotros una nueva experiencia. Nun-
ca antes tuvimos la oportunidad de enfrentarnos con tan
dificil problema; ello nos ha permitido conocer y estu-
diar una situacion de salud diferente.

La frecuencia de c6lera encontrada en mujeres
gestantes en una proporcién de 3% nos pone en la
situacién de reconocer 1o importante de su presencia
como una entidad intercurrente durante €l embarazo
(16).

La mayor frecuencia observada entre los 20 y 29
afios de edad se justifica tal vez por ser la etapa de
mayor capacidad reproductiva de l1as mujeres. Existen
reportes en que se sefiala también una mayor frecuencia
de ataque en la década mencionada (4, 17).

La ausencia del control prenatal en todas nuestras
pacientes confirma el mayor riesgo que tienen estas
mujeres de presentar diversas intercurrencias durante
el embarazo (15, 16).

Est4 claro que el c6lera ataca con mayor frecuencia
y con mayor severidad a las mujeres embarazadas,
sobre todo en el tercer trimestre de la gestacién, por
cuanto es dem4s conocido que la 4cidez del jugo géstrico
(primera barrera contra el Vibrio) estd disminuida, que
por factores hormonales la inmunidad humoral y la
inmunidad celular se encuentran deprimidas y ademas
por los notorios cambios hemodindmicos de la emba-
razada (17, 18).

El cuadro clinico verificado por nosostros en las
pacientes atendidas confirma lo reportado por otros
autores, en donde la diarrea acuosa de aspecto de "lava-
do de arroz" es el signo que no falta. Los casos de
hipotension e hipotermia corresponde a los de mayor
severidad. Es importante el hecho de no haber encon-
trado fiebre en ninguna de nuestras pacientes, a pesar
que se la describe en otras series (1, 2, 3,4, 5, 10, 17).
Hemos considerado todos los casos como célera a
pesar de no haber tenido la comprobacién de laborato-
rio conforme ha sido descrito, sin embargo la presencia
de un cuadro tipico en un brote epidémico respalda
nuestro diagndstico (1, 4, 19, 20, 21, 22).

El grado de la deshidrataci6én fue mayormente mo-
derado, encontrdndose 12 casos de deshidratacin se-
vera que cursaron con hipotensién y shock
hipovolémico, y 15 casos de deshidratacién leve.
Conforme se describe en la literatura, los casos més
severos correspondieron a gestaciones de cronologia
mds avanzada (1, 17).

El manejo terapéutico seguido por nosotros estuvo
encuadrado dentro de las normas proporcionadas por el
Ministerio de Salud (14). El uso de antibi6ticos no ha
sido muy amplio, por cuanto la administracién de
Tetraciclinas a una embarazada despierta temores debi-
do a los efectos indeseables que pueden tener sobre la
madre y el nifio (18). A todas las gestantes con célera
se les administré de inicio hidratacién endovenosa con
cloruro de sodio (5). Con el tratamiento instaurado, la
gran mayorfa de pacientes fueron dadas de alta dentro
de los 3 primeros dias, siendo necesaria la permanencia
mayor en aquellos de cuadro severo, debido a la poca
experiencia en el manejo de este tipo de pacientes. A
ello se sumo las complicaciones descritas y el inicio
espontdneo del parto o la necesidad de inducir el mis-
mo.

Es importante haber estudiado el célera como factor
de riesgo para la madre y para el feto. Existen reportes
que comprueban altas tasas de mortalidad fetal hasta el
50% (1,17) y altas tasas de mortalidad materna cuando
los casos no son tratados convenientemente o cuando
se inicia demasiado tarde el tratamiento (1, 24). Hemos
recibido la comunicacién personal que en un 4rea epi-
démica del Pert la mortalidad fetal fue del 80% (23).
Nosotros tuvimos una mortalidad fetal de 22% de los
casos tratados, haciendo la salvedad que 10 de los casos
llegaron con feto muerto intradtero y en dos casos la
muerte fetal ocurri6 dentro del hospital. Estos datos
nos sitdan en un promedio de la mortalidad fetal; sin
embargo cuando comparamos el peso que tienen los
diferentes factores de riesgo sobre la mortalidad fetal
en el Cono Sur de Lima, vemos con sorpresa que el
cOlera se constituy6 en el mds importante factor, medi-
do a trdves del riesgo relativo (15). Se hareportado que
la muerte fetal ocurre por deprivacion en la circulacién
uteroplacentaria y por cambios metabdlicos y acidosis
fetal; de otro lado es necesario advertir que en series en
donde se hace el seguimiento de los recién nacidos se
han encontrado algunos dafios (1, 17).
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Durante el perfodo que hemos estudiado el proble-
ma se han dado en el Peri mds de 200,000 casos
de colera (12), con una tasa de letalidad encontrada
por Seminario (11) a nivel nacional de 0.84%. Duran-
te el mismo perfodo, en el Hospital Marfa Auxiliadora
se atendieron 5,969 casos de célera, con una letalidad
de 0.35% (21 muertes). Si se considera el Ginico caso
de muerte materna a consecuencia de edema pulmo-
nar agudo por sobrehidratacion, resulta que la letalidad
del célera en gestantes ha sido de 1.85°/00. Este tltimo
confirma el mayor riesgo que tienen las embarazadas
cuando se exponen al problema. De otro lado cuando
estudiamos el célera como factor de riesgo para la muerte
materna, encontramos que €l peso sobre este dafio siem-
pre estd inmediatamente después de la eclampsia, in-
feccion puerperal y tuburculosis (25).

La experiencia ganada durante la epidemia del
c6lera de 1991 nos ha permitido conocer la enferme-
dad y valorizar el riesgo que tiene sobre la salud
materna y perinatal. De allf que durante este afio en el
Hospital Maria Auxiliadora se haya reajustado el
manejo de casos, reforzando la capacitacién del

_personal profesional y no profesional, 1os aspectos de

logistica, el manejo de la hidrataciOn, el monitoreo
y seguimiento de pacientes y enfatizando la educa-
cién a las propias pacientes. De otro lado hemos
entendido que el manejo del problema pasa
sustancialmente por los aspectos preventivos, al cen-
trarse sobre la capacitacion, educacion para la salud,
mejoramiento del saneamiento ambiental y vigilan-
cia epidemioldgica (22, 26).
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