Protocolo de Vigilancia de Cdlera

PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE COLERA (Vibrio cholerae serogupos 01 y 0139)
DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD
Introduccion

El célera es una enfermedad infecciosa intestinal aguda, diarreica, causada por Vibrio cholerae.
La infeccion generalmente es benigna o asintomdtica, aunque una de cada 20 personas
infectadas puede padecer enfermedad grave. Se caracteriza por comienzo brusco, diarrea
acuosa profusa (en agua de arroz o riciforme), vomitos y entumecimiento de las piernas. La
pérdida répida de liquidos corporales lleva a la deshidratacion, colapso circulatorio y shock.
Entre el 25-50% de los casos tipicos de cdlera son mortales en ausencia de tratamiento.

Tras las grandes pandemias ocurridas durante el siglo XIX, la enfermedad, salvo alguna
epidemia puntual, habia estado confinada en el continente asiatico, pero a partir de 1961, el
biotipo El Tor se extendié desde Indonesia a muchos paises de Asia, Europa del Este y norte de
Africa, llegando incluso a Espafia e Italia en la séptima pandemia conocida de célera. En 1991,
por vez primera llegd a América del Sur donde todavia persiste. En 1992, en varios brotes en
India y diversos paises asiaticos se aisld V. cholerae serogrupo 0139, cuyo potencial epidémico
todavia no ha sobrepasado esas areas. En nuestro pais, en los afios 70 se produjeron tres
epidemias de cdlera, que afectaron a Zaragoza, Barcelona, Valencia y Murcia (afio 1971); Galicia
(1975); Mdlaga y Barcelona (1979). En todas las ocasiones se traté de epidemias con una amplia
distribucion y una incidencia de 200-300 casos. Desde entonces no se ha producido ningun
brote y la mayoria de los casos detectados han sido importados. En la actualidad, debido a la
elevada cobertura de los sistemas de agua potable y saneamiento, el célera no supone una
amenaza importante en nuestro medio.

Agente

El cdlera esta producido por Vibrio cholerae serogrupos O1 y 0139 productores de toxina
colérica. El serogrupo O1 tiene dos biotipos, el clasico y El Tor, cada uno de los cuales
comprende a su vez tres serotipos: Inaba, Ogawa y (raras veces) Hikojima. Los cuadros
clinicos de la enfermedad causada por V. cholerae O1 de cualquier biotipo y por V. cholerae
0139 son similares porque estos microorganismos producen una enterotoxina casi idéntica.
Las cepas de V. cholerae pertenecientes a serogrupos diferentes de 01 y 0139 se han
vinculado con casos esporadicos y brotes limitados de gastroenteritis transmitida por
alimentos, pero no se han diseminado en forma epidémica.

Reservorio

El reservorio principal es el hombre. El ambiente natural de los V. cholerae serogrupos O1 o
0139 son los rios salobres y las aguas costefias. La bacteria puede adherirse facilmente al
caparazon de los cangrejos, langostinos y otros mariscos, lo que puede ser una fuente de
infeccion humana si son comidos crudos o poco cocinados.



Protocolo de Vigilancia de Cdlera

Modo de transmision

La transmisidn ocurre fundamentalmente por ingestion de agua o alimentos contaminados con
la bacteria. Las epidemias suelen estar relacionadas con la contaminacién fecal de los
suministros de agua o de alimentos. La enfermedad puede diseminarse rdpidamente en areas
con tratamiento inadecuado del agua potable. Las epidemias son un indicador de la pobreza y
la falta de saneamiento. La enfermedad también se puede contraer por consumo de marisco
contaminado, crudo o poco cocido. Es poco frecuente la transmisidn del célera tras el contacto
casual con una persona infectada.

Periodo de incubaciéon

El periodo de incubacién puede variar desde pocas horas a 5 dias, por lo regular es de 2 a 3
dias.

Periodo de transmisibilidad

Las personas infectadas, tanto sintomaticas como asintomaticas, son infecciosas, dado que
excretan la bacteria en heces durante 13-15 dias. En algunos casos la excrecién puede persistir
durante meses.

Susceptibilidad

La susceptibilidad es variable. La mortalidad es mayor en personas con inmunodeficiencia,
desnutridas e infectadas por VIH. La aclorhidria gastrica aumenta el riesgo de enfermar.
Ademas, las personas con grupo sanguineo O son mas vulnerables a sufrir colera grave. Los
estudios sobre el terreno indican que una infeccidn clinica por V. cholerae O1 del biotipo clasico
confiere proteccion frente al biotipo El Tor; mientras que la infeccién causada por el biotipo El
Tor sélo genera una inmunidad parcial a largo plazo para este biotipo. La infeccién por cepas O1
no protege contra la infeccion por cepas 0139, ni viceversa.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

Detectar de forma precoz los casos de célera y controlarlos.
Definicion de caso

Criterio clinico

Persona que presenta, al menos, una de las dos siguientes manifestaciones:
Diarrea.

Vomitos.

Criterio de laboratorio

Aislamiento de Vibrio cholerae en una muestra clinica.

y
Confirmacion del antigeno O1 0 0139 en la colonia.
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y
Confirmacion de la enterotoxina colérica o de su gen en la colonia.

Los microorganismos aislados de casos sospechosos deberan ser confirmados en el laboratorio
de referencia con métodos apropiados y comprobando si los organismos producen toxina
colérica o si tienen los genes productores de esta toxina.

Se utilizara la aplicacién informatica GIPI para el envio al Centro Nacional de Microbiologia. Se
seguiran las instrucciones, tanto para el envio y tipo de las muestras, como para la solicitud del
estudio de brotes; todo ello de acuerdo con los permisos establecidos para los responsables de las
comunidades auténomas. La direccion y teléfonos de contacto son:

Area de Orientacién Diagnéstica

Centro Nacional de Microbiologia

Instituto de Salud Carlos IlI

Carretera Majadahonda-Pozuelo, km 2

28220 Majadahonda-Madrid-ESPANA

Tfo:91 82237 01-918223723- 91822 3694

CNM-Area de Orientacién Diagndstica <cnm-od @isciii.es>

Criterio epidemiolégico

Al menos una de las cuatro relaciones epidemioldgicas siguientes:

Exposicion a una fuente comun. Cualquier persona que haya estado expuesta a la misma fuente
o vehiculo de infeccién que un caso humano confirmado.

Transmision de persona a persona. Cualquier persona que haya tenido contacto con un caso
humano confirmado por laboratorio y que haya tenido la oportunidad de adquirir la infeccion.
Exposicion a alimentos o agua contaminados. Cualquier persona que haya consumido un
alimento o agua con contaminacion confirmada por laboratorio, o una persona que haya
consumido productos potencialmente contaminados procedentes de un animal con una
infeccion o colonizacién confirmada por laboratorio.

Exposicion medioambiental. Cualquier persona que se haya bafado en agua o haya tenido
contacto con una fuente ambiental contaminada y que haya sido confirmada por laboratorio.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.

Caso probable: Persona que satisface los criterios clinicos y con una relacidon epidemioldgica.

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios clinicos y los de laboratorio.

Definicion de brote

Dos o mas casos de colera que tengan una relacién epidemioldgica.
MODO DE VIGILANCIA

La Comunidad Auténoma notificard de forma individualizada los casos probables vy
confirmados al Centro Nacional de Epidemiologia a través de la Red Nacional de Vigilancia
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Epidemioldgica y enviara la informacidn de la encuesta epidemioldgica de declaracion del
caso que se anexa con una periodicidad, al menos, semanal. La informacién del caso podra
actualizarse después de la declaracion inicial y se harda una consolidacién anual de la
informacién.

Ante la aparicion de casos de colera sin antecedentes de viaje a zonas endémicas el Servicio de
Vigilancia de la comunidad autéonoma informara de forma urgente al Centro de Coordinacion
de Alertas y Emergencias Sanitarias del Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales e Igualdad vy al
Centro Nacional de Epidemiologia. EI CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las medidas
a tomar vy, si fuera necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de Unidn
Europea y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA
Medidas preventivas

En Espaia, actualmente, los casos de cdlera son importados por lo tanto las medidas de
prevencion se orientan a los viajeros con riesgo elevado de enfermar, que son aquellos que
visitan areas endemo-epidémicas, y mantienen un estrecho contacto con la poblacion
autdctona, especialmente los trabajadores sanitarios y de ayuda en emergencias en campos de
refugiados, ya que pueden consumir alimentos crudos o insuficientemente cocinados, mariscos
y agua no potabilizada u otros alimentos contaminados; incluso el viajero vacunado debe ser
prudente con respecto a los alimentos y bebidas que consuma.

Las medidas que impidan o comprometan el movimiento de las personas, alimentos u otros
bienes no estan epidemioldgicamente justificadas y nunca se ha probado que fueran efectivas
para controlar el célera.

Vacunacion

Existe una vacuna oral que es segura y proporciona proteccién, aunque no es completa,
durante varios meses contra el célera causado por la cepa O1. Esta vacuna estd autorizada
en Espana para los sujetos que viajan a regiones endémo-epidémicas de acuerdo con las
recomendaciones actuales. Los viajeros que se dirijan a un pais donde exista cdlera, deben
adoptar, ademads, maximas precauciones con los alimentos, el agua y la higiene personal.
Existen diferentes vacunas orales, la que se utiliza en Espafia contiene bacterias inactivadas
por calor de V. cholerae serogrupo O1 serotipos Inaba (biotipos el clasico y El-Tor) y Ogawa
(biotipo el clasico), junto con la subunidad recombinante B de la toxina colérica producida
por V. cholerae serogrupo O1 serotipo Inaba biotipo el clasico. La primovacunacion consiste
en 2 dosis para los adultos y los nifios a partir de los 6 afios de edad y 3 dosis para los nifios
de 2 a 6 afios. Las dosis se deben administrar separadas por intervalos de al menos una
semana, aunque si han transcurrido mas de seis semanas entre dos dosis, se debe reiniciar la
primovacunacion. La inmunizacién debe ser completada como minimo 1 semana antes de la
posible exposicion. En caso de que persista el riesgo de infeccidn se puede dar una dosis de
recuerdo a los 6 meses (en nifios de entre 2 y 6 aifos) o a los 2 afos en personas de mas de 6
afios. Hay que evitar la ingestidon de alimentos, bebidas o medicamentos por via oral desde
una hora antes hasta una hora después de la vacunacién.
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La subunidad B de la toxina colérica es estructural y funcionalmente similar a la toxina
termolabil de Escherichia coli enterotoxigénico (ECET) por lo que la vacuna oral del célera,
gue contiene esta subunidad, proporciona cierta proteccion frente a la infeccién por ECET.
Existe ademds una vacuna inyectable, de microorganismos inactivados. Proporciona sélo
proteccion parcial (50% de eficacia) de corta duracién (3-6 meses), no previene la infecciéon
asintomatica y esta asociada con efectos adversos. Su uso nunca ha sido recomendado por la
Organizacidon Mundial de la Salud.

Medidas ante un caso y sus contactos
Control del caso

El tratamiento del colera se basa en la rdpida rehidratacién del paciente. En los casos graves,
la restitucidon de liquidos debe hacerse por via intravenosa. Ademas, se pueden administrar
antibidticos. La mortalidad es inferior al 1%. En caso de deshidratacién podria ser necesaria la
hospitalizacion del paciente. Se deben adoptar medidas de precaucion propias de las
enfermedades entéricas, pero no es necesario el aislamiento estricto.

Se excluiran del trabajo o la asistencia a clase a todos los casos hasta 48 horas después de
gue las deposiciones sean normales. En los casos en los que esté indicado, sera necesaria la
obtencion de dos muestras negativas sucesivas de heces, recogidas con una diferencia de al
menos 24 horas.

Siempre que se detecte un caso confirmado se investigard la aparicion de cuadros diarreicos,
incluidos los casos leves, en la zona donde se sospeche el origen de la infeccidn, y en cualquier
caso en la zona de residencia del enfermo, con el fin de descartar la existencia de otros casos.

Control de los contactos

Los contactos domésticos de los casos confirmados deben ser vigilados durante un periodo
de 5 dias, a partir de la ultima exposicidn, y si hay evidencia de transmisidon secundaria se
recomienda como quimioprofilaxis la administracion de los mismos antibidticos usados para
el tratamiento de los casos, no estando indicada la inmunizacién de contactos. La
guimioprofilaxis de una comunidad entera nunca esta indicada.

Debe entrevistarse a las personas que hayan compartido comida con el paciente en los 5 dias
previos al comienzo de los sintomas. Se recomienda realizar cultivo de heces en los
convivientes con diarrea o aquellos expuestos a una fuente comun en un area previamente no
infectada.

Medidas ante un brote

Se llevara a cabo la investigacién del brote para identificar la fuente de infeccién y las
circunstancias de su transmisidn con el fin de planificar las medidas de control.

Se debe de facilitar el pronto acceso al tratamiento a los pacientes. En general, se
instauraran las medidas de control y saneamiento apropiado, suministro de agua potable y
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educacidn sanitaria para mejorar la higiene y las prdcticas seguras de manipulacién de los
alimentos por la poblacién.

Se seguirdn las instrucciones de la aplicacién informatica GIPI, tanto para el envio y tipo de las
muestras, como para la solicitud del estudio de brotes; todo ello de acuerdo con los permisos
establecidos para los responsables de las comunidades auténomas. La direccion y teléfonos de
contacto son:

Area de Orientacién Diagnéstica

Centro Nacional de Microbiologia

Instituto de Salud Carlos Il

Carretera Majadahonda-Pozuelo, km 2

28220 Majadahonda-Madrid-ESPANA

Tfo:91 82237 01-918223723- 91822 3694

CNM-Area de Orientacién Diagndstica <cnm-od @isciii.es>
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