control del procesamiento industrial de alimentos tales como
pescado y mariscos en 1a costa pacifica, a través de la inter-
vencién del Instituto Colombiano Agropecuario (ICA).

El segundo caso de clera confirmado fue notificado el dia
22 de marzo; el paciente, hombre adulto, también procedente
de Tumaco, sin relacidn con el caso anterior, inici6 diarrea €l
dia 17 de marzo.

Cuatro casos adicionales fueron notificados el dia 26 de
marzo, tres de ellos adultos y una nifia de nueve afios. La
procedencia de los pacientes fuc: dos del Municipio de Sala-
honda (1 hora en lancha al norte de Tumaco) y dos del drea
urbana de Tumaco.

Se han reforzado las acciones de conirol en Turnaco con et
envio de una misién con médicos clinicos, epidemidlogos y
expertos €n sancamicnto ambicntal. E1 Ministro de Salud ha
declarado alerta roja en toda zona de la costa pacifica
colombiana. Se aprestaron insumos para la atencién de 100
pacientes en Tumaco y ndmero similar de pacientes en los
municipios adyacentes.

Hasta el dia 16 de abril, el nimero total de casos confirma-
dos era de 112 sin defunciones. La figura 6 muestra las drcas
afectadas por el colera.

Figura 6. Areas afectadas por el cilera, Colombia.

*» Areas afectadas
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Amazonas.

A la fecha de cierve de esta publicacion, 20 abril 199], el Ministerio de Salud de Chile notifico 15 casos confirmados de colera, 13 en
la Regitin Metropolitana de Santiago y dos en la Segunda Region Antofagasta.
Brasil por su parte ha reportado 5 casos de célera sospechosos, de los cuales un caso importado se ha confirmade en Tabatinga, Estado

Antecedentes historicos del cdlera en las Américas

En el transcurso de la propagacion de 1a segunda pandemia,
entre 1829 y 1850, el cblera alcanz6 por primera vez las costa
de las Américas. Introducido en 1832 en barcos procedentes
de Eurapa, aun después de haber sido puestos en cuarentena
en Gross Island, cerca de Quebec en Canadj, 1a enfermedad
atacd dicha ciudad y se propagé a lo largo de la cuenca del
rio Saint Lawrence, invadiendo el interior del pais.

Simultdneamente, apareci6 en Estados Unidos, €n Nueva
York y Filadelfia, donde circuld hasta 1834 en que atravesan-
do las montafias Rocallosas, se extendid hasta las costas del
Pacifico por el ceste. Por la costa este se propagd hasta
Hatifax, Nueva Escocia, en Canad4.

Durante esta pandemia, el cdlera también invadio la Amé-
rica Latina y el Caribe. Cabe la posibilidad de que en 1832
apareciera en Chile, Peri y Ecuador (Haeser, segtn cita de
Pollitzer), aunque la exactitud de esta informacion sea obje-
tada por Hirsch, segtn Pollitzer.
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En 1833, México fue invadido manifestindose el colera
tanto en las zonas costeras como en las altas mesetas. Se
mantuvo hasta 1850 en el norte del pais y hasta 1854 en el
Sur.

En el mismo afio 1833 el colera, aparentemente importado
de Espafia, caus6 estragos en la isla de Cuba, desde donde,
en 1835, alcanzé Nueva Orleans, en €l Estado de Luisiana y
se propag6 a Charleston, en la Carolina del Sur, Estados
Unidos.

En los afios 1836 y 1837, una aparici6n en 1a costa de las
Guayanas, al norte de Sudamérica, no tuvo consecuencias,
pero en Guatemala y Nicaragua se presentaron epidemias
devastadoras; posiblemente también fueron afectados El Sal-
vador y Costa Rica.

Es posible que el colera haya ocurrido en Perd en 1939
aunque eso no s haya registrado.

En 1848, ¢l cblera ataco de nuevo ¢l sur de los Estados
Unidos y Nueva York volvié a ser origen de propagaciones,
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asf como Nueva Orlcans, desde dondle invadid el este de las
Montafias Rocallosas y lleg6 hasta Canadd, tambi€n invadido
directamente desde Europa. México fue afectado y desde
Nueva Orleans €l cdlera fue introducido hasta €l rio Chagras
en Panamé, que en aquella €época era parte de Colombia.

Durante 1850 1a epidemia se extendi6 a Califomia alcan-
zando San Francisco por barco desde Panamd y de dicha
ciudad por tierra a Sacramento. En Sudamérica, penetrd en
Colombia llegando a la Sabana de Bogot4, y segin datos no
muy fidedignos segln sefialara Pollitzer citando a Hirsch,
alcanz6 Quito, Ecuador. En ese mismo afio, y en el siguiente,
el chlera ataco de nuevo con gran violencia a Cuba y aparen-
temente a Jamaica, por primera vez.

Durante 1a tercera pandemia, ocurrida entre 1852-1860, los
Estados Unidos, México, y las Islas del Caribe se vieron
afectadas nuevamente, y fueron infectadas Trinidad y Tabago
y St. Thomas, en 1853.

Entre 1854 y 1855, el cdlera continub presente en gran
parte de los Estados Unidos, México e Islas del Caribe,
(atacando las Islas Virgenes y Puerto Rico), Uruguay y Co-
lombia. En ese mismo afio invadié a Venezuela, por un vapor
procedente de Trinidad que atracé en Barrancas y fue confi-
nado a la cercana Isla de La Plata, en €l Orineco, desde donde
se propagd de oriente a occidente, aparcciendo violentamente
en 1855 en el Puerto de la Guaira, y en menos de 10 dias llegd
a Caracas. Desaparecié de Caracas en 1856 y del resto del
pafs en 1857.

Brasil fue invadido por vez primera en 1854, aunque
existen referencias de una epidemia en el estado de Pard en
1851, que en 1855 afect6 Rio de Janeiro y Pard en 1855 y
1856. Uruguay también fue infectado en 1955.

En 1856 se present6 €l célera en Argentina y en Centroa-
mérica, en Costa Rica, El Salvador y Honduras y simultinea-
mente en las Guayanas. Durante esta tercera pandemia,
Nicaragua y Guatemala fueron atacadas en 1855 y 1857
respectivamente.

En 1a cuarta pandemia ocurrida de 1863 a 1875, el cblera
reaparecidé en varias Islas del Caribe, entre 1865 y 1870.
Introducido desde Marsella, Francia a Guadalupe cntre 1865
y 1866, atacd Santo Domingo, en 1866, a Cuba de 1867 hasta
1870, a Saint Thomas en 1868, Sudamérica también se vio
afectada, Chile en 1866 y Paraguay de 1866 a 1871. _

Los Estados Unidos fueron alcanzados en 1865 o 1866
presentindose un brote grave en mayo de 1866 en Nueva
York, atribuido por algunos a introducciones por barcos ve-
nidos de Europa y por otros a una recrudescencia de Ja
enfermedad. La propagacion del c6lera en los Estados Unidos
fue acelerada por los movimientos de tropas después de la
Guerra de Secesion y por las comunicaciones en ferrocarril y
la extensién del mismo al interior del pafs iniciada en 1849.

La propagacién por ferrocarril fue responsable de la inva-
sién del Oeste Medio hasta el Estado de Kansas. En Albu-
querque, Estado de Nuevo M¢xico, una infeccion solitaria
marco el 1imite occidental de 1a invasi6n de 1866.

Abuques transporte de tropas se atribuy6 la propagacién a
Texas, Luisiana y otros estados del Sur.

En Honduras se presenté en 1866 y permanecio hasta 1871.

En 1867 se observaron recrudescencias de la enfermedad
en las principales ciudades que lo habian padecido el afio
anterior.

Una importacién desde Nueva Orleans ocasiond la presen-
cia de la enfermedad en Centroamérica, en Nicaragua y
Honduras Briténicas (actualmente Belice) entre 1866 y 1868.
Guatemala también present6 brotes en 1866 y Brasil fue
afectado nuevamente en ese afio.

Al mismo tiempo, la enfermedad circul6 entre 1as tropas
paraguayas durante la guerra contra Brasil y Argentina y
alcanzé Corrientes, Argentina y en 1868 infecté Uruguay.

En ese afio la penetracién en las provincias del interjor de
Argentina originé 1a invasién de Bolivia y Perd donde la
epidemia lleg6 al Océano Pacifico siendo esta la primera
aparicién reconocida en la costa oeste de Sudamérica. Chile
se infectd también ese mismo afio.

En 1867, Brasil fue invadido nuevamenie desde Paraguay,
propagandose a los Estados de Rio de Janeiro y Rio Grande
del Sur, entre 1867 y 1868.

Entre 1873 y 1874 Argentina sufri6 la epidemia y en 1873
la ciudad de Nueva Orleans y 1a cuenca del Mississippi en los
Estados Unidos, fueron de nuevo afectados gravemente.

En el cuadro 1 se observa la presencia del clera en las
Américas de la primera a la quinta pandemia.

Cuadro 1. Primera invasion y (iltima ocurrencia de
casos de cilera en pafses y territorios de las Américas.

Primera Pafses o Ultima
. . ci
1832 Canada 1871
Estados Unidos 1866
México 1883
Cuba 1885
1836 Guatemala 1866
Nicaragua 1868
1848 Panama 1850
1859 Colombia 1857
1851 Jamaica 1851
1853 Trinidad y Tabago 1865
St. Thomas 1868
1854 Islas Virgenes (RU) 1854
Puerto Rico 1855
Venezuela 1857
1855 Brasil 1895
Utuguay 1895
1856 El Salvador 1871
Costa Rica 1871
Honduras 1871
Guyanas 1857
Argentina 1855
1865 Guadeloupe 1866
Santo Domingo 1866
1866 Paraguay 1871
Chile 1888
Honduras Britdnicas 1868
1868 Bolivia 1868
Pern 1868
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La quinta pandemia (1881-1896) ocasioné una importa-
cion del colera a Nueva York en 1882, en un barco procedente
de Népoles y Marsella que no tuvo consecuencias, evitandose

su implantacién,

Se presentaron brotes importantes en México que fue afec-
tado de 1882 a 1883, Argentina de 1886 a 1888, Uruguay en
1886 y Chile, de 1886 a 1888.

En Nueva York, se logré controlar €l ¢dlera y 50lo se
presentaron 10 casos en 1892 sin que originaran focos, a pesar

de haber atracado 8 barcos intensamente infectados.
El colera apareci6 en el curso de esta quinta pandemia en

Brasil de 1893 a 1895, Argentina de 1894 a 1895 y en

Uruguay en 1895.
En la sexta pandemia ocurrida entre 1899 y 1923, el c6leta

no logré alcanzar América, siendo Isla de Madeira el punto
més occidental afectado en el afio 1910.

En el curso de 1a sé€ptima y actual pandemia iniciada en
1961, en 1973, se descubrid en Texas, Estados Unidos, un
caso de origen desconocido. En 1978, se presentaron 8 casos
esporddicos en el Estado de Luisiana y s¢ detectaron 3
infecciones asintomdticas. Desde entonces, continiian apare-
ciendo casos autctonos, 18 en 1986, 6 en 1987 v 7 en 1988,
relacionados con el consumo de ostras crudas cosechadas en
¢l Golfo de México. En 1989 no se conocieron nuevos casos
autdetonos, y en 1990 se registraron dos casos en ¢l Estado
de Luisiana.

Referencias
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(Fuente: Alvaro Llopis, Profesor del Departamento de Ingenieria
Sanitaria y Juan Halbrohr, Profesor del Instituto de Medicina
Tropical, Universidad Central de Venezuela, Caracas.)

Vigilancia epidemioldgica del colera

La vigilancia epidemiol6gica para 1a deteccién temprana o
para el seguimiento de casos de célera en 4reas recién infec-
tadas debe considerar la necesidad de informacitn sobre 1a
ocuttencia de casos, su confirmacion laboratorial y los facto-
res de riesgo vinaulados al medio ambiente: agua, desechos
y alimenios. Los factores ambientales se discuten en més
detalle en otros articulos de esta publicacion.

La vigilancia de los casos de diarrea es la base para la
deteccidn temprana de la introduccién del c6lera a un 4rea no
endémica y tanto los centros de tratamiento como los traba-
jadores de salud de la comunidad deben mantener un registro
diario. Es imprescindible adiestrar a los trabajadores de salud
en la deteccion de sefales de un probable brote de célera tales
€omao:

— un incremento en €l niimero diario de pacientes con

diarrea, especialmente 1os que tienen deposiciones tipo
agua de arroz;

— diarrea liquida que ocasiona deshidratacion grave o la
muerte de una persona mayor de 10 afios, especialmente
en zonas no endémicas.

Cuando ocurren tales cambios en el patrén habitual de 1a
diarrea, los trabajadores de salud deben notificarlo inmedia-
tamente al establecimiento de salud de referencia o al funcio-
nario de salud local designado, proporcionando el nombre,
direccitn, edad, sexo de cada paciente y la fecha en que
comenzé la enfermedad. El establecimiento de referencia
debe concertar sin demora investigaciones bacteriol6gicas y
epidemiolégicas para confirmar la etiologfa del brote. Se
puede entonces adoptar las medidas apropiadas de control y

12

efectuar la notificacién de acuerdo con €l Reglamento Sani-
tario Internacional a la OPS, que la difunde a escala mundial
a los estados miembros de la OMS.

Lamentablemente, algunos pafses no notifican los casos
ocurridos dentro de sus fronteras por miedo de que se impon-
gan restricciones a sus viajeros o su comercio. Las autorida-
des que se muestran reacias a informar los casos deben tener
presente que la notificacién facilita las negociaciones para
eliminar las restricciones y promueve la colaboraci6n inter-
nacional.

Las autoridades sanitarias en las nuevas Areas infectadas,
a veees presionadas por 1a prensa hostil y un pablico ansioso
y reclamante, pueden ser llevadas a tomar actitudes drasticas
0 a establecer medidas que no sean efectivas para el control
de 1a enfermedad e incluso contraproducentes para los fines
de la vigilancia, como el imponer la cuarentena de una
familia, comunidad o 4rea al identificar casos de la enferme-
dad, el funcionamiento de un corddn militar y la restriccion
del movimiento de personas o mercaderias, dentro o fuera de
las dreas infectadas. La restricci6n al movimiento de perso-
nas, o al embarque de mercaderias o alimentos en general que
comprometen la economia de vn frea, no son necesarias.
Esas medidas contribuyen a 1a histeria entre las personas y
perpetdan conceptos equivocados referentes a la gravedad,
infectividad y diseminacion de la enfermedad. Posteriormen-
te desalientan la informacion de casos.

El miedo a la enfermedad y adn €] panico no son raros en
las comunidades donde ocurren muertes por ctlera. Si los
casos pueden ser rdpida y efectivamente tratados, desaparece
el temor y el recelo y las familias estén mejor dispuestas a




