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La situacidn del cdlera en las Américas

Entre febrero y abril de 1991 se han confirmado casos de
coblera en Pert, Ecuador, Colombia y Chile, incorporando de
esta forma el continente americano a la lista de las regiones
por donde se ha extendido la séptima pandemia iniciada en
1961.

El pronostico es reservado en cuanto al curso de la epide-
mia en los pafses afectados y en los demés paises de la Region,
dada la imposibilidad de prevenir la transmisién del clera de
un pafs a otro. Las condiciones de vida de la poblacién
intervienen de un modo crucial en €l proceso de determina-
cién y propagaci6n de las epidemias de c6lera, y actualmente
en la Regi6n, gran parte de las poblaciones se encuentran e€n
condiciones de marginalidad. Para hacer frente a tal situacion
se requiere una preparacién que contemple los aspectos m¢-
dicos, ambientales, educativos y econémicos asociados al
problema.

El presente nimero del Boletin Epidemiolégico, dedicado
exclusivamente al c6lera, es parte del esfuerzo de disemina-
ci6n de informaci6n técnica de la Organizacién Panamerica-
na de 1a Salud (OPS) en lo que se refiere a este tema. Por
medio del Boletin y otros mecanismos, se distribuye informa-
ci6n sobre la ocurrencia de la enfermedad en los pafses
afectados. De igual forma se promueve la actualizacién en
cuanto a las pautas vigentes para la prevencién, control y
tratamiento del c6lera.

Figura 1. Paises afectados por el colera.
Sudamérica, hasta 20 abril 1991.

Colombia

Ecuador

Peru

I~

EN ESTE NUMERO...

La situaci6n del cdlera en las Américas

Vigilancia epidemiol6gica del c6lera

Diagnéstico y tratamiento de casos de colera
Antecedentes histéricos del cOlera en las Américas

* Diagno6stico de cOlera en el laboratorio
* Salud ambiental, prevencién y control del c6lera
* Riesgo de transmision del célera por alimentos



Adem4s la OPS proporciona consultorfa técnica directa a
los pafses, promueve la capacitacién del personal de los servi-
cios, en especial de laboratorios, participa en la coordinacion

de la asistencia que brindan las agencias internacionales y
facilita la adquisicién por parte de los pafses de suministros y
equipos para laboratorio y otros servicios de salud.

La epidemia de c6lera en Peri

Desde €l 23 de enero de 1991 se desarrolla en el Perd una
epidemia de c6lera de gran magnitud, por su elevada morbi-
lidad y gran extensién geografica. Los primeros casos se
reportaron en Chancay, poblacién ubicada en la costa del
Océano Pacffico en las cercanfas de Lima, y casi simultanea-
mente, en Chimbote, ciudad también de la costa pero situada
400 km al norte de Chancay. En ambos sitios se observ6 un
aumento en el nimero de personas adultas que consultaban
por diarrea aguda. Ante la sospecha de c6lera se dio interven-
cién al Instituto Nacional de Salud para que efectuara los
estudios de laboratorio correspondientes y de este modo répi-
damente se aisl6 el agente interviniente.

En los dfas siguientes se reportaron casos en las ciudades
de Piura y Lima y luego en otras localidades de la costa o
cercanas a ella (Figura 2), llamando la atenci6n la aparicion
casi simulténea en poblaciones ubicadas en una extensién de
alrededor de 1.200 km de costa. Las regiones de la Sierra y de
la Selva también han sido afectadas, aproximadamente a los
16 y 29 dfas de iniciada la epidemia respectivamente. El
agente aislado de las heces de pacientes de las zonas afectadas
es el Vibrio cholerae, serovariedad 01, biotipo El Tor, serotipo
Inaba. Se consider6é muy probable que esta epidemia forme
parte de la séptima pandemia de clera iniciada el afio 1961.
Los estudios genéticos que permiten establecer esta relacion

se efectiian en los Centros para el Control de Enfermedades
de los Estados Unidos de América.

Dada la imposibilidad de hacer la determinaci6n bacterio-
l6gica en todos los enfermos, la norma de vigilancia epide-
miol6gica establecida por el Ministerio de Salud para los
servicios fue la de notificar los casos de enfermedad diarreica
aguda. Por 1o tanto, estos deben considerarse como probables
casos de oflera.

Las figuras 3 y 4 muestran la evolucién del nimero de
casos reportados y hospitalizados y de defunciones por enfer-
medad diarreica aguda en el pafs desde el comienzo de la

epidemia hasta el 20 de marzo de 1991.
El laboratorio del Instituto Nacional de Salud del

Ministerio de Salud aisl6 el agente en heces de pacientes de
cada una de las localidades afectadas. Una vez que se obtuvo
la confirmacién se sigui6 con la vigilancia epidemiol6gica
para evaluar la ocurrencia de la enfermedad en el 4rea
afectada.

La distribucién de los casos por grupos de edad permite
corroborar la especificidad del diagnéstico. Los datos en
relacién a la edad provienen de una encuesta realizada en
Chancay durante las primeras semanas de la epidemia. Se
observéque 81% de los casos tenfan cinco o més afios de edad;
este hecho contrasta con datos disponibles para 1988 en Peri

Figura 2. Areas afectadas por el célera en el Peri, hasta el 20 marzo 1991, por Departamento.
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Figura 3. Niimero de casos de célera y hospitalizados
por dia, 20 enero al 20 marzo 1991. Perii.
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segan los que 75% de los casos de diarrea aguda se observa-
ron en nifios menores de cinco afios de edad.

El Cuadro 1 presenta el nimero acumulado de casos de
enfermedad diarreica aguda, casos hospitalizados y

Cuadro 1. Niimero acumulado de casos notificados de
enfermedades diarreicas, hospitalizados y defunciones,
por unidad departamental de salud. Pert,

hasta el 13 abril 1991.
Casos Casos
UDES probables hospitalizados Defunciones

Amazonas 107 5 -
Ancash 17.247 5.909 48
Apurfmac 2 2 -
Arequipa 3.744 654 12
Ayacucho 321 135 24
Cajamarca 6.735 3.644 326
Huancavelica 6 4 1
Hu4nuco 241 188 12
Ica 2.517 430 10
Junfn 547 310 12
La Libertad 25.573 10.644 146
Lambayeque 12.867 8.293 90
Loreto 418 263 18
Madre de Dios 5 - -
Moquegua 196 81 3
Pasco 10 10 1
Piura 16.483 4.230 99
Puno 168 33 4
San Martfn 1.295 475 65
Tacna 45 20 2
Tumbes 823 551

Ucayali 15 15 -
Lima-Callao 54.073 16.856 153
Total 143.438 52.752 1.027

Figura 4. Nimero de defunciones por célera por dia.
20 enero al 20 marzo 1991. Pert.
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defunciones notificadas por Unidad Departamental de Salud
hasta el 13 de abril de 1991.

La letalidad general es de 0,63% y la letalidad para casos
hospitalizados es 1,96%.

Estos bajos valores han sido atribuidos a la rapidez con que
las autoridades pusieron en conocimiento de toda la pobla-
cién la magnitud de 1a epidemia, sus causas y las medidas de
control que debian adoptarse. Ademds de ello se efectu6 un
urgente aprestamiento de los servicios y de las unidades de
rehidratacién comunitarias para responder a la demanda.

En la actualidad se desarrollan estudios epidemiol6gicos
para el disefio de estrategias de intervencion, que permitan
tomar en cuenta las caracterfsticas locales de los modos de
transmisién y los vehfculos de mayor riesgo. Es de singular
importancia analizar la prevalencia de las formas asintomati-
cas u oligosintom4ticas, los factores de riesgo y los conoci-
mientos y hébitos de la comunidad relacionados con la
enfermedad.

El contexto

El relieve del territorio peruano es muy accidentado por la
presencia de la Cordillera de los Andes que lo recorre longi-
tudinalmente. Se pueden describir tres dreas con caracteristi-
cas geogréficas y climéticas muy particulares. La Costa ¢s
una estrecha franja longitudinal que representa el 10,7% de
la superficie del pais y se extiende entre el mar y 1a cordillera
en una longitud y ancho aproximado a 2.700 km y 50 km,
respectivamente.

En ella se localiza cerca del 50% de la poblacién del pais,
siendo Lima Metropolitana el mayor centro con alrededor de
7 millones de habitantes. Es desértica excepto en la zona de
los valles que la atraviesan longitudinalmente, correspon-
dientes a los rfos que bajan de la Sierra. En estos se desarrolla
1a actividad agricola mas importante del pafs, que depende
delriego artificial. Su clima es caluroso y himedo y las lluvias
son casi inexistentes. En esta franja costera se hallan grandes



ciudades, puertos de ultramar, pueblos de agricultores y pes-
cadores y puertos pesqueros. El mar es muy rico en plancton
y fauna.

La Sierra, o Cordillera de los Andes, se halla en una
posicion central entre 1a Costa y la Selva. Ocupa €l 31,8%del
territorio nacional. La poblacion vive entre los 2.000 y 3.500
metros sobre ¢l nivel del mar, por ser la zona més propicia
para las actividades econémicas.

Las lluvias son abundantes y €s muy rica en recursos
naturales y tiene 4reas muy aptas para la ganaderfa. Sin
embargo, esta es la region més deprimida del pais y la més
desatendida por el Estado.

La Selva se extiende en un 57,5% del territorio peruano
que corresponde a la Amazonfa Peruana. Es la regién menos
poblada del pafs. Su clima es tropical, con abundantes lluvias
durante todo el afio.

Esta zona, al igual que muchas partes de la Sierra, presenta
grandes dificultades de accesibilidad e integracién con el
resto del pafs, por falta de vias de comunicacion apropiadas.

Un aspecto de importancia lo constituye €l proceso de
crecimiento urbano répido, desordenado y sin adecuacion de
los servicios basicos para atender a una gran masa poblacio-
nal. En 1940 €135% de la poblaci6n era urbana y €1 65% rural,
agricola. En 1990, esta distribuci6n se ha invertido siendo €l
70% urbana y el 30% rural. La poblaci6n se ha desplazado a
las ciudades de la Costa y sobre todo a Lima Metropolitana,
que concentra casi 30% de la poblaci6n nacional.

Los movimientos migratorios internacionales son poco
importantes en el Perd desde hace yamuchos afios. Lo mismo
ocurre con el turismo internacional, afectado por diversos
factores.

En cambio es intensa la migracién interna, acelerada en los
Gltimos 30 afios a causa de fenémenos sociales, politicos y
econémicos, tales como la desvalorizaci6n de 1a produccion
agricola, la necesidad de buscar nucvas oportunidades de
trabajo, el excesivo centralismo gubernamental y la subver-
si6n que se afinco principalmente en la zona serrana.

Los grandes desplazamientos se dieron de la Sierra y la
Costa y en las ciudades de esta, especialmente Lima, se
formaron asentamientos humanos llamados pueblos jévenes
donde vive més de 50% de la poblacién de las principales
ciudades del pafs, con una carencia critica de servicios basi-
cos de vivienda, agua, saneamiento, salud y educacion.

Aspectos econémicos

El pafs est4 inmerso desde hace 30 afios en una grave Crisis
econdémica, la que se ha acelerado en los tltimos 10 afios. Se
expresa en la caida del producto interno bruto, la inflaci6n, el
déficit fiscal, el descenso de las exportaciones, el decaimiento
del aparato productivo y una deuda externade 17 milmillones
de délares. Todo ello ha generado una situacién de pobreza
estructural que afecta a 57% de la poblacion total del pafs, en
altas tasas de analfabetismo, en desocupacién o subocupa-
ci6n, en carencia de viviendas y servicios indispensables.

En la distribuci6n de los ingresos se advierte que 2% de la
poblacién recibe 19% de los mismos y 60,3% s6lo 23,8% (el
resto se distribuye en estratos intermedios). Aproximadamen-
te 60% de los trabajadores se desempeian como informales,
es decir como cuentapropistas al margen de las normas y

regulaciones del Estado. Muchos operan como vendedores
ambulantes, entre ellos los miles que venden alimentos en la
via publica sin las minimas condiciones de higiene y sin
ningin tipo de control sanitario.

El sector salud

En el Pert el sector publico de salud estd fuertemente
centralizado y ha sido muy relegado en cuanto a asignacion
de recursos presupuestarios en los tltimos afios como conse-
cuencia de las politicas de ajuste. Estoaunadoala ineficiencia
en la administracién y la discontinuidad politicotécnica, con-
dicionaron que los programas y servicios fueran quedando
cada vez més rezagados en relacion con las necesidades de la
poblacién.

La excesiva centralizaci6n condiciond la falta de desarrollo
de los niveles intermedios y locales y gener6 en estos una gran
dependencia del nivel central. Esta critica situacién genero
una progresiva incapacidad para solucionar los problemas
planteados.

Los programas fueron declinando y en la préctica llegaron
a desaparecer. Los servicios del primer nivel de atencion se
redujeron a una minima expresiény la poblaci6n vi6 cada vez
més limitada su accesibilidad a los mismos. Si bien se esta
desarrollando un proceso de regionalizacién-descentraliza-
cién, este es atn muy incipiente y no produce resultados
importantes.

La situacion de salud

El riesgo de enfermar y morir es muy elevado, especial-
mente en los nifios que habitan en las zonas mds pobres y
deprimidas del pafs. La morbimortalidad esta estrechamente
relacionada con graves deficiencias del sancamiento
ambiental.

Entre los indicadores que reflejan esta situacion, la tasa de
mortalidad infantil es de 88 por mil con valores extremos de
61 por mil en Lima Metropolitana y 138 por mil en Huanca-
velica (afio 1987). La mortalidad proporcional de los menores
de 5 afios de edad es 45% del total de las defunciones.

Las principales causas de enfermedad y muerte en general
son las enfermedades respiratorias agudas, las enfermedades
cardiovasculares, las enfermedades infecciosas intestinales,
las afecciones perinatales y los tumores malignos, en ese
orden. En cuanto a la mortalidad infantil, las primeras causas
son las infecciones respiratorias agudas, las enfermedades
inmunoprevenibles, 1a desnutricién y las perinatales, en ese
orden. La tuberculosis, la malaria, el dengue, 1a leishmaniasis
y la hepatitis viral tienen una frecuencia que ubica al Pert
entre los pafses en peores condiciones de salud de 1a Regi6n
de las Américas.

El abastecimiento de agua y el saneamiento bdsico

El agua potable €s un recurso muy €scaso €n el Pert, al
igual que el saneamiento basico. S6lo 22,3% de 1a poblacitn
rural y 67,2% de las zonas urbanas recibe agua potable,
estimandose que la cobertura de agua potable alcanza a un
55,2% del pais. En cuanto a saneamiento bésico, cubre 41,3%
del pafs, a més de la mitad de las zonas urbanas (54,3%) y
s6lo 16,6% de las zonas rurales.



Las redes se hallan en malas condiciones y se producen
problemas de distribucién y de contaminacién por cortocir-
cuitos y pérdidas. Millones de personas carecen de abasto de
agua por conexién intradomiciliaria y deben recurrir a la
compra del elemento a particulares que la transportan €n
camiones cisterna.

Por otra parte la vigilancia de la calidad del agua de
consumo humano es muy deficiente por falta de recursos
econdmicos, de equipos, de reactivos de laboratorio y de
normas legales apropiadas. El tratamiento de los desechos
s6lidos, el control de alimentos, el control de insectos y
roedores y la higiene de la vivienda, son aspectos del sanea-
miento que presentan serias deficiencias, generando condi-
ciones de alto riesgo para la salud de la comunidad.

Las aguas servidas se vierten al mar y a los rfos sin
tratamiento previo, produciendo una gran contaminacién fe-
cal y por otros elementos. En Lima se estima en 16,25 m3/seg
la producci6n de aguas servidas que se descargan hacia el rfo
Rimac. Una situacién semejante se observa en €l resto de las
ciudades.

Organizacién del Ministerio y los Servicios de Salud

Ante la aparici6n de la epidemia, el Ministerio organiz6 los
siguientes comités a nivel central para conducir y coordinar
los recursos € implementar las acciones:

Comité Ejecutivo Nacional,
integrado por:

Ministro de Salud

Vice-Ministro de Salud

Director del Instituto Nacional de Salud
Director Técnico de Salud de las Personas

Comité Operativo Nacional,
integrado por:

Vice-Ministro de Salud

Director Técnico de Epidemiologia

Director Técnico de Salud de las Personas
Director Técnico de Sancamiento Ambiental
Director de Abastecimiento y Logistica
Director de Recursos Humanos

Experto en Manejo Técnico Médico

Experto en Prensa y Comunicacion

Experto en Investigacion.

Este modelo organizativo se implant6 también en las ciu-
dades afectadas con adaptaciones locales y participacion
multisectorial. Ademés se establecié en cada hospital un
comité de lucha contra el célera presidido por el director del
hospital, encargado de supervisar diariamente la informacién

sobre casos atendidos y hospitalizados y fallecimientos y su
notificacién a Vigilancia Epidemiol6gica del Ministerio de
Salud. Vela ademés por la disponibilidad de recursos, la
articulaci6n de acciones con otros organismos y la comuni-
cacién social.

Se form6 y adiestr6 equipos médicos, enfermeras y auxi-
liares y se elabor6 y difundi6 las normas de organizacién de
1a atenci6n y tratamiento de casos.

A nivel de los servicios hospitalarios se constituyeron
unidades de tratamiento de c6lera (UTC) para las que se
destin6 un 4rea del hospital donde se concentran los pacientes
que requieren hospitalizacién. En algunas ciudades se destin6
todo un hospital para que funcionase como UTC.

Tratamiento de los casos de célera

Dos protocolos se disefiaron para el manejo médico de los
casos de c6lera, uno para el uso en establecimientos de salud
periféricos (centros de salud, puestos y postas) y otro para los
hospitales.

Red de unidades renales

En esta epidemia un nimero importante de casos han
sobrevivido a la deshidratacién pero han desarrollado insufi-
ciencia renal aguda (IRA) que requiere de hemodilisis. Esta
complicacién ocurre si la terapia inicial se demora o no se
utilizan adecuadamente las soluciones endovenosas. El trata-
miento de las IRA requiere de recursos tecnolégicos mas
costosos y més dificiles de obtener.

En esta epidemia, algunas de las muertes se han producido
por las limitaciones para atender esta complicacién y no por
la deshidratacién misma. Para afrontar este problema, se creé
una Red de Unidades Renales que estd ofreciendo coordina-
damente servicios de hemodi4lisis para los enfermos que los
requieran.

Un informe preliminar de tres hospitales seleccionados de
Lima registra la ocurrencia de 57 casos de IRA que requirie-
ron hemodiélisis en el perfodo entre febrero y marzo de 1991
(cuadro 2).

Cuadro 2. Namero de casos de cilera hospitalizados,
de insuficiencia renal aguda (IRA) y de casos
que requirieron hemodialisis. Hospitales
seleccionados de Lima, Perii.
Febrero y marzo 1991.

Hospitales Pacientes
de Lima hospitalizados IRA Hemodiflisis
Edgardo Rebagliati 400 80 8
(Seguro Social)
Cayetano Heredia 1.511 110 33
(Universidad)
Arzobispo Loayza 204 39 16
(Min. Salud)




La red de servicios de salud periféricos juega un rol muy
importante en el control de 1a epidemia. Através de ellos y su
vinculaci6n con las organizaciones de 1a comunidad, se arti-
culan las acciones preventivas y la deteccién temprana de
€asos.

Est4 bien comprobado que si la persona afectada comienza
a tomar las sales de rehidratacién oral (SRO) tan pronto
empiezan los primeros sintomas, puede reducirse consider-
ablemente €l riesgo de deshidratacién grave y, por lo tanto, la
necesidad de traslado a un hospital para tratamiento
intravenoso.

Se ests reforzando la red de distribucién comunitaria de
SRO que ya estaba montada para el control de la diarrea
infantil. A través de esta red, se hacen llegar los sobres de
SRO y las instrucciones acerca de su uso para los casos de
diarrea.

Medidas para el control de la epidemia

Estas medidas se asumen en forma intersectorial, con par-
ticipacién de los gobiernos regionales y locales y las organi-
zaciones populares. Las medidas son de dos tipos:

MEDIDAS DE APLICACION INMEDIATA

Educacién sanitaria de la poblacién. Destinada a mejorar
los hébitos de higiene personal y doméstica que las perso-
nas deben observar para reducir el riesgo de contracr la
enfermedad. Se hace uso de todos los medios de comuni-
cacion disponibles, con insistencia en los siguientes
mensajes:

» Hervir el agua

« Evitar ingerir bebidas de procedencia dudosa (jugos,
refrescos, etc.)

« Evitar ingerir alimentos crudos, sobre todo, los de origen
marino (en el Perd es un hébito muy difundido el comer
pescados y mariscos crudos bajo forma de cebiche).

+ Lavarse las manos frecuentcmente, especialmente antes
y después de ir al bafio.

- Limpiar los utensilios de cocina, en especial la tabla de
cortar, inmediatamente después de su uso.

Control de la venta ambulatoria de alimentos. Se propicia
el control sanitario del expendio callejero de alimentos
preparados y su eventual erradicacion y sustitucion por
comedores populares formalmente establecidos. (Comer
en la calle, en puestos ambulantes, €s Otro hébito muy
difundido).

Clorinacién del agua y vigilancia de la calidad de los
servicios de abastecimiento de agua de la poblacion. Se
incrementa la clorinacién en las plantas de tratamiento de
agua potable. Se distribuye cloro para la clorinacién de los
reservorios de agua domiciliarios y se vigila el cloro resi-
dual en la red de abastecimiento de agua, el cual no debe
ser inferior a 0,5 ppm.

Tratamiento comunal de excretas y residuos solidos. Se
informa sobre los métodos apropiadosa la poblacién que
carece de sistemas de alcantarillado y se distribuye cal

viva para el tratamiento sanitario de excrementos y basura
en pozos s€pticos.

Tratamiento sanitario de las ropas y excretas de los
enfermos. Se establecieron procedimientos para disponer
de la ropa de cama y cualquier otro material sucio de las
UTC. Se usan bolsas de pléstico para transportar estos
materiales hasta 1a lavanderfa del hospital, donde en segui-
da se lavan y hierven. Los bafios y cualquier recipiente
utilizado por los enfermos para vomitos y deposiciones s€
desinfectan frecuentemente mediante el uso de hipoclorito
de sodio (lejfa) o creosota.

Disposicién de caddveres. 1Los cad4veres se trasladan sin
demora al mortuorio del hospital donde se desinfectan
antes de su entrega a los familiares, quienes se advierten
de 1a necesidad de llevar a cabo los funerales 1o més pronto
posible y evitar cualquier ritual funerario prolongado. En
¢l mortuorio, las superficies en contacto con el cadéaver se
desinfectan sin demora.

Quimioprofilaxis. Se indica quimioprofilaxis solo cuando
se presentan casos en poblaciones cerradas (cuarteles, pri-
siones, asilos) o cuando se inicia un brote nuevo €n una
zona previamente no afectada.

De acuerdo con las recomendaciones de la OMS, no se
emplea la vacuna contra el chlera.

Erradicacién del riego con aguas servidas de tierras de
cultivo. En coordinaci6n con el Ministerio de Agricultura
se toman medidas para evitar el uso de aguas de desague
para el riego de cultivos.

MEDIDAS DE MEDIANO Y LARGO PLAZO

En coordinacién con el Ministerio de Vivienda y
Construccién y las Empresas Pablicas Municipales encarga-
das del saneamiento bésico, se elaboran proyectos de ingenie-
ria sanitaria destinados a mejorar radicalmente la
infraestructura de saneamiento en las 4reas rurales y urbanas.
Estos proyectos incluyen letrinizaci6n, rehabilitacién de las
redes de agua y desague; rehabilitacién de los sistemas de
tratamiento de aguas servidas, en especial las lagunas de
oxidacién; instalacién de sistemas de cloracion del agua para
consumo humano y el mejoramiento de plantas de tratamiento
de agua.

Impacto econémico

La epidemia de cOlera, ademis de los altos costos que
produce la atencién de miles de pacientes, las acciones de
comunicacién social y otras, ha repercutido con marcada
resonancia en el mercado productor y exportador de productos
marinos. Rapidamente algunos paises impusieron restriccio-
nes a las importaciones de los mismos.

Estas restricciones son injustificadas, no estén de acuerdo
con las recomendaciones de 1a OMS y se contradicen con la
buena voluntad que, por otra parte, muchos de €sos pafses han
puesto de manifiesto al ayudar al Peri con importantes dona-
ciones y recursos humanos.

Las pérdidas en el terreno de las exportaciones noestinbien
determinadas (se calculan entre 10 a 400 millones de dolares
segln las fuentes) pero sirven para generar conflictos entre



diversos sectores y el Ministerio de Salud, con repercusiones
desfavorables sobre las medidas de control.

Otro aspecto perjudicial ha sido la cafda de la venta de
pescado por parte de los pescadores artesanales que obtienen
con esta tarea el sustento diario para sus familias, a lo largo
de todo el litoral.

Si bien ¢l Ministerio de Salud recomend6 enféticamente a
la poblacién no comer pescados ni mariscos crudos, se pro-
dujo una disminucién manifiesta del consumo de esos pro-
ductos en todas sus formas con las consecuencias ya citadas.

Conclusiones

— La epidemia de c6lera que afecta al Perd es de gran
magnitud y es 1a primera de la que se tiene conocimiento
por lo menos en los Gltimos cien afios.

— Se desconoce hasta ¢l momento la forma de
introduccién del V. cholerae que desencadent la misma.

— El pafs ofrece condiciones altamente propicias (pobreza,
carencia de agua y saneamiento, alta contaminacion)
para el desarrollo del cOlera.

— La répida reacci6n del Ministerio de Salud que alerté
tempranamente a la poblaci6n, aprest6 los servicios y

efectu6 una apropiada campaiia de comunicacion social,
asociadas a una activa participacién de la comunidad, ha
permitido lograr una letalidad muy baja y una pronta
recuperacién de miles de enfermos.

— Los costos de atencion de 1a epidemia son altfsimos y 1a
misma tiene también repercusiones econémicas des-
favorables en el campo de la produccion y
comercializacién de los productos marinos.

Todo ello probablemente se hubiera podido evitar con
inversiones oportunas en los servicios de agua y
saneamiento.

— La epidemia puede extenderse a paises vecinos, por 1o
que es necesario coordinar acciones, intercambiar
informaci6n y constituir equipos técnicos apropiados
para minimizar sus efectos.

(Fuente: Horacio Lores y Julio Burbano, OPS/Perd;
Eduardo Salazar, José Luis Seminario
y Augusto E. Lépez, Ministerio de Salud, Pert.)

Situacion del colera en el Ecuador

Desde que se conoci6 la epidemia de c6lera en el Perd, las
Autoridades del Ecuador establecieron actividades de vigilan-
cia epidemiol6gica activa en todas las poblaciones de la
frontera Ecuatoriano-Peruana y se dict6 un Decreto declaran-
do el Estado de Emergencia Sanitaria en las provincias de El
Oro y Loja (fronterizas con el Perd).

Almismo tiempo se iniciaron una serie de acciones tendien-
tes a priorizar las actividades a cargo de un Comité Nacional
de Prevenci6n del Co6lera con las siguientes comisiones de
apoyo: Vigilancia Epidemiolégica; Atencién a Pacientes;
Educacién; Comunicaci6én y Logistica; Finanzas; Relaciones
Publicas; Laboratorios; Saneamiento Ambiental, y Control
Sanitario.

Se implement6 en las dreas de mayor riesgo un plan de
emergencia para afrontar una eventual epidemia de cblera en
el Ecuador y se difundi6 ampliamente un sistema de vigilancia
epidemiolégica en todas las entidades provinciales de salud
del pais.

Se elabor6é material audiovisual, que fue ampliamente di-
fundido a través de la prensa hablada, escrita y television, se
reforzaron las actividades de saneamiento ambiental y la
cloraci6n del agua en acueductos urbanos.

También se distribuyeron en hospitales y centros de salud
de 1as poblaciones m4s vulnerables, cantidades suficientes de
sales de rehidratacién oral, soluciones endovenosas

(Hartman) y antimicrobianos (tetraciclina y eritromicina en
suspensi6n pedidtrica); se adaptaron camas con colchones
especiales para recibir a los enfermos y se capacit6 al personal
médico y paramédico de las universidades sanitarias.

En consecuencia el equipo de salud de las zonas de mayor
riesgo se encontraba preparado para enfrentar la inminente
amenaza del cOlera.

Presencia de los primeros casos de colera

No obstante las medidas preventivas establecidas por el
Ministerio de Salud Pdblica, el dfa viernes primero de marzo
de 1991, las Autoridades de Salud de la Provincia de El Oro
informaron al nivel central la presencia de nueve enfermos
con un cuadro clinico caracterizado por diarrea acuosa, pro-
fusa, vomito y deshidratacién répida que solicitaban atencién
médica en el Hospital de Machala (capital de la Provincia de
E1 Oro).

El dia siguiente, 2 de marzo, un equipo de epidemitlogos
nacionales con la activa participaci6n de la OPS/OMS, inicia-
ron la investigaci6n epidemiolégica del brote, con los siguien-
tes resultados:

Diagnéstico clinico

Los sintomas y signos observados en los pacientes fueron
muy variados desde la diarrea leve con deshidratacion mode-
rada hasta la diarrea profusa con deshidratacién grave y estado



de shock, la mayorfa acusé notoria obnubilacién, disnea,
hiperventilacién, malestar abdominal, fuertes calambres
musculares y evacuaciones al principio de color caf€, luego
blanquecinas con apariencia de agua de coco, la mayoria de
ellos (85%) se recuperaron por restitucion de liquidos por via
oral, otros (15%), necesitaron rehidratacién endovenosa. Los
signos y sfntomas de estos primeros enfermos son compati-
bles con cllera.

Diagnéstico de laboratorio

Se estableci6 una sede para capacitacion, supervision y
asesorfa en diagnéstico de laboratorio en el Instituto Nacional
de Higiene Leopoldo Izquieta Pérez de Guayaquil y se pre-
pararon laboratorios periféricos en Machala, Santa Rosa,
Arenillas, Huaquilas y Macaré (zona de frontera), para reco-
leccién de muestras y examen bacteriolégico de las heces.

Para el diagn6stico se emplea la microscopfa de campo
oscuro, la prueba de rojo colera y el cultivo en medio agar
TCBS.

Cuarenta y ocho muestras examinadas hasta ¢l 15demarzo
han dado como resultado Vibrio cholerae 01, biotipo El Tor,
serotipo Inaba.

Distribucion cronolbgica

Los estudios epidemiolégicos realizados indican que el
brote se inici6 en Ecuador el 28 de febrero de 1991, con un
perfodo de incubacién promedio de tres dias, reportandose
hasta el 10 de abril de 1991, un totalacumulado de 2.489casos
de 1os cuales 682 son confirmados y 59 han fallecido. La
distribuci6n por provincia se presenta en el cuadro 3 y las
4reas afectadas en la figura 5.

Cuadro 3. Niimero acumulado de casos probables
y confirmados de clera y defunciones, por provincia.
Ecuador, 28 febrero al 10 abril 1991.

Provincia Probables Confirmados Defunciones
Azuay 1 5 -
Chimborazo 42 12 16
El Oro 1.352 215 11
Esmeraldas 36 2 -
Guayas 691 391 16
Imbabura 59 1 2
Loja 72 32 5
Los Rfos 235 21 8
Pichincha 1 3 1
Total 2.489 682 59

Figura 5. Areas afectadas por el colera, Ecuador.
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Ubicacién geografica

El brote se inici6 en €] Campamento La Puntilla, Comuna
Bajo Alto, Cant6n El Guabo de la Provincia El Oro, en el
Litoral Pacffico, situada a pocos kilémetros de la poblaci6n
peruana de Tambez.

La poblacién aproximada de esta comuna ¢S de 1.800
personas de condici6n socioecon6mica baja, que reside en un
4rea de precarias condiciones de saneamiento bésico, por
carecer de agua potable, letrinas y eliminaci6n de excretas y
de gran proliferacién de ventas ambulantes de bebidas y
alimentos sin ningtn control higiénico.

Casos secundarios ocurrieron en las poblaciones vecinas
de Machala, Santa Rosa, Arenillas, El Guabo y Guayaquil,
sitios a donde viajaron en las primeras horas portadores con
sintomatologfa leve que huyeron ¢n desbandada a sus sitios
de origen al sospechar el colera, enfermedad que conocfan
por su sintomatologfa, debido a la intensa divulgacion de
medidas preventivas, emprendida por las Autoridades de
Salud.

Ios casos secundarios se localizan rdpidamente por €l
sistema de vigilancia establecido en el pafs, habiéndose ad-
ministrado quimioprofilaxis con tetraciclina a los contactos
domiciliarios. En la ciudad de Machala, capital de Ia Provin-
cia de El Oro, los casos se han extendido a la poblaci6n
urbano-marginal de la ciudad.

Atributos de los casos

El brote se ha presentado en gran porcentaje (83,6%) en el
grupo de més de 15 afios de edad, afectando primordialmente
a los hombres (74,8%). La tasa de ataque se concentra cn un
grupo de ocupacion, los larveros, recogedores de larvas de
camarén en el Litoral Pacifico.

La letalidad hasta la fecha es baja, por 1a atencion oportuna
que han recibido los pacientes; es asf como hasta €1 10 de abril
se han presentado 59 defunciones.



Hipétesis

Las caracterfsticas y propagaci6én del brote sugieren una
fuente de contaminacién comun de origen hidrico, localizada
enel Campamento La Puntilla, en el que se constato presencia
de materia fecaly V. cholerae, proveniente de un foso s€ptico
(construido muy cerca del pozo de abastecimiento de agua)
que al rebozar en marea alta contamind el agua de consumo.
La totalidad de los primeros pacientes ingiri6 agua de este
pozo.

La enfermedad posteriormente se propag6, utilizando co-
mo via de transmisi6n los alimentos de mar contaminados por
los enfermos, que no obstante la intensa campafia sanitaria
segufan consumiendo mariscos y pescado crudos, alegando
la dificultad de conseguir combustible para cocinar sus ali-
mentos y hervir el agua.

Se considera que la contaminacién por V. cholerae en Bajo
Alto se origin6 por la presencia de larveros, provenientes de
Ttmbes (Pert), regién en donde dos semanas atrés se habfan
reportado casos de c6lera. Segiin los pobladores de 1a Comu-
nidad de Bajo Alto, por ser época de deshove, gran cantidad
de pescadores y comerciantes peruanos llegaron a las playas
de 1a Puntilla para recolectar larvas de camar6n, en condicio-
nes deplorables de higiene: fecalismos al aire libre, ausencia
de agua potable y pésimas condiciones de vivienda constituf-
da por varas de cafia que sostienen cartones, latas y plasticos
formando un s6lo ambiente en donde vive provisionalmente
el larvero y su familia.

Respuesta del Sector Salud
Una vez identificado €l brote, las autoridades de salud han
insistido en las siguientes medidas:
— Adaptaci6n de salas, en hospitales y centros de salud
para recibir y atender pacientes.
— Distribucién de sales de rehidratacién oral y
medicamentos para el control de una eventual epidemia:
soluciones parenterales, antibi6ticos.

— Tratamiento inmediato de los enfermos con sales de
rehidratacién oral, hidratacién endovenosa (en pre-
shock) y administracién de tetraciclina, 500 mg cada
seis horas por cuatro dfas consecutivos.

— Coordinacién con Concejos Municipales y Juntas de
Agua para garantizar la cloracién adecuada de las fuen-
tes de agua para consumo humano.

— Dotacién de cloro a las poblaciones que se encuentran
en mayor riesgo.

— Conformaci6n de brigadas sanitarias para saneamiento
ambiental y control de vectores.

— Vigilancia sanitaria de alimentos y bebidas.

— Disefio de formularios especiales para ser diligenciados
por los médicos tratantes.

— Reuniones, mesas redondas, charlas y conferencias al
personal de salud sobre aspectos clinico-
epidemiolégicos del clera.

— Amplia difusién de mensajes a la comunidad (folietos,
instructivos, boletines), sobre prevenci6n del cblera y
medidas higiénicas que debe adoptar la poblacion.
Informacién y educacién del pablico a través de prensa,
radio, televisién y fuerzas vivas de la comunidad.

— Entrevistas domiciliarias educativas en los hogares de
los sectores afectados.

— Envio de brigadas epidemiologicas para conocimiento
en terreno del problema.

— Creacién y puesta en funcionamiento de puestos de
control epidemiol6gico en las provincias de E1 Oro, Loja
y Zamora Chinchipe.

— Notificacién al Ministerio de Defensa Nacional para
control de puertos y aeropuertos.

Casos de célera en Colombia

El primer caso de c6lera en Colombia fue confirmado por
¢l Instituto Nacional de Salud del Ministerio de Salud el dia
10 de marzo, con el aislamiento de Vibrio cholerae 01, El Tor,
Inaba. Tratdbase de un hombre adulto procedente de una
localidad al margen del rfo Mira, a 20 km al sur de Tumaco,
Departamento de Narifio, cerca de la frontera

Colombo-Ecuatoriana.
La investigaci6n epidemiol6gica de este caso revel6 que el

paciente no se desplazé fuera de su drea de residencia, ni
tampoco recibi6 visitantes de fuera del pafs.

El agua que consumi6 el paciente venfa de una tuberia
madre previa a la planta de tratamiento. Treinta muestras
tomadas de contactos del paciente, de agua y alimentos con-
sumidos han sido negativas para c6lera.

Desde el dfa 7 de febrero se cre6 en Colombia el Comité
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica del Célera mediante
resolucion del Ministro de Salud. Bajo la coordinacion del
Director del Instituto Nacional de Salud integran el Comité:
la Oficina de Prevencién y Atencién a Desastres de la
Presidencia de la Republica, los directores de Atencién M¢-
dica, Epidemiologfa, Saneamiento Ambiental, Campafias
Directas, Participacién de 1a Comunidad y el Jefe de Oficina
de Prevencién de Desastres del Ministerio de Salud. El
Comité ha establecido las medidas de promoci6n, prevencion,

control y tratamientos de casos de c6lera.
En respuesta a la notificacién del primer caso se intensifi-

caron las acciones de vigilancia en €l 4rea, se activaron las
acciones de educaci6n para la Salud y se determin6 un mayor



control del procesamiento industrial de alimentos tales como
pescado y mariscos en la costa pacifica, a través de la inter-
venci6n del Instituto Colombiano Agropecuario (ICA).

El segundo caso de c6lera confirmado fue notificado el dia
22 de marzo; el paciente, hombre adulto, también procedente
de Tumaco, sin relacién con €l caso anterior, inici6 diarrea €l
dfa 17 de marzo.

Cuatro casos adicionales fueron notificados el dfa 26 de
marzo, tres de ellos adultos y una nifia de nueve afos. La
procedencia de los pacientes fue: dos del Municipio de Sala-
honda (1 hora en lancha al norte de Tumaco) y dos del 4rea
urbana de Tumaco.

Se han reforzado las acciones de control en Tumaco con el
envio de una misi6n con médicos clinicos, epidemiélogos y
expertos en sancamiento ambiental. El Ministro de Salud ha
declarado alerta roja en toda zona de la costa pacifica
colombiana. Se aprestaron insumos para la atenci6n de 100
pacientes en Tumaco y nimero similar de pacientes en los
municipios adyacentes.

Hasta el dfa 16 de abril, €l nimero total de casos confirma-
dos era de 112 sin defunciones. La figura 6 muestra las dreas
afectadas por el cOlera.

Figura 6. Areas afectadas por el colera, Colombia.
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A la fecha de cierre de esta publicacion, 20 abril 1 991, el Ministerio de Salud de Chile notificé 15 casos confirmados de célera, 13 en
la Region Metropolitana de Santiago y dos en la Segunda Region Antofagasta.
Brasil por su parte ha reportado 5 casos de cblera sospechosos, de los cuales un caso importado se ha confirmado en Tabatinga, Estado

Antecedentes historicos del cdlera en las Ameéricas

En el transcurso de la propagacion de la segunda pandemia,
entre 1829 y 1850, el célera alcanz6 por primera vez las costa
de las Américas. Introducido en 1832 en barcos procedentes
de Europa, aun después de haber sido puestos en cuarentena
en Gross Island, cerca de Quebec en Canadi, 1a enfermedad
atac6 dicha ciudad y se propag6 a lo largo de la cuenca del

rio Saint Lawrence, invadiendo el interior del pais.
Simult4neamente, apareci6 en Estados Unidos, en Nueva

York y Filadelfia, donde circul6 hasta 1834 en que atravesan-
do las montafias Rocallosas, se extendi6 hasta las costas del
Pacifico por el oeste. Por la costa este se propagé hasta

Halifax, Nueva Escocia, en Canada.
Durante esta pandemia, el c6lera también invadi6 la Amé-

rica Latina y el Caribe. Cabe la posibilidad de que en 1832
apareciera en Chile, Perd y Ecuador (Haeser, segln cita de
Pollitzer), aunque la exactitud de esta informaci6n sea obje-
tada por Hirsch, segtn Pollitzer.

10

En 1833, México fue invadido manifestdndose el cOlera
tanto en las zonas costeras como en las altas mesetas. Se
mantuvo hasta 1850 en el norte del pafs y hasta 1854 en el
sur.

En el mismo afio 1833 el c6lera, aparentemente importado
de Espafia, causé estragos en la isla de Cuba, desde donde,
en 1835, alcanz6 Nueva Orleans, en el Estado de Luisiana y
se propag6 a Charleston, en la Carolina del Sur, Estados
Unidos.

En los aiios 1836 y 1837, una aparicion 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 €so no se haya registrado.

En 1848, el clera atacé de nuevo el sur de los Estados
Unidos y Nueva York volvi6 a ser origen de propagaciones,



asf como Nueva Orleans, desde donde invadi6 el este de las
Montafias Rocallosas y lleg6 hasta Canad4, también invadido
directamente desde Europa. México fue afectado y desde
Nueva Orleans €l o6lera fue introducido hasta el rio Chagras
en Panam4, que en aquella época era parte de Colombia.

Durante 1850 la epidemia se extendi6 a California alcan-
zando San Francisco por barco desde Panamé y de dicha
ciudad por tierra a Sacramento. En Sudamérica, penetr6 en
Colombia Ilegando a la Sabana de Bogot4, y segtn datos no
muy fidedignos segdn sefalara Pollitzer citando a Hirsch,
alcanz6 Quito, Ecuador. En ese mismo afio, y en el siguiente,
€l c6lera atacé de nuevo con gran violencia a Cuba y aparen-
temente a Jamaica, por primera vez.

Durante la 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.

Enire 1854 y 1855, el c6lera continu6 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 invadi6 a Venezuela, por un vapor
procedente de Trinidad que atrac6 en Barrancas y fue confi-
nado a la cercana Isla de La Plata, en ¢l Orinoco, desde donde
se propag6 de oriente a occidente, apareciendo violentamente
en 1855 en el Puerto de 1a Guaira, y en menos de 10 dfas lleg6
a Caracas. Desapareci6 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 el c6lera en Argentina y en Centroa-
mérica, en Costa Rica, E1 Salvador y Honduras y simulténea-
mente en las Guayanas. Durante esta tercera pandemia,
Nicaragua y Guatemala fueron atacadas en 1855 y 1857
respectivamente.

En la cuarta pandemia ocurrida de 1863 a 1875, ¢l cOlera
reapareci6 en varias Islas del Caribe, entre 1865 y 1870.
Introducido desde Marsella, Francia a Guadalupe entre 1865
y 1866, atac6 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
presentdndose 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 la
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 propagaci6n por ferrocarril fue responsable de la inva-
si6n del Oeste Medio hasta el Estado de Kansas. En Albu-
querque, Estado de Nuevo México, una infeccion solitaria
marc6 el limite occidental de la invasién de 1866.

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

En Honduras se present6 en 1866 y permanecié hasta 1871.

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

Una importaci6n desde Nueva Orleans ocasiond la presen-
cia de la enfermedad en Centroamérica, en Nicaragua y
Honduras Brit4nicas (actualmente Belice) entre 1866y 1868.
Guatemala también present6 brotes en 1866 y Brasil fue
afectado nuevamente €n es¢ afio.

Al mismo tiempo, la enfermedad circul6 entre las tropas
paraguayas durante la guerra contra Brasil y Argentina y
alcanz6 Corrientes, Argentina y en 1868 infect6 Uruguay.

En ese afio la penetracion en las provincias del interior de
Argentina origin6 Ia invasién de Bolivia y Perti donde la
epidemia lleg6 al Océano Pacifico siendo esta la primera
aparicién reconocida en la costa oeste de Sudamérica. Chile
se infect6 también ese mismo afio.

En 1867, Brasil fue invadido nuevamente desde Paraguay,
propagéndose 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 la cuenca del Mississippi en los
Estados Unidos, fueron de nuevo afectados gravemente.

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

Cuadro 1. Primera invasion y dltima ocurrencia de
casos de célera en paises y territorios de las Américas.

Primera Pafses o Ultima
ocurrencia  territorios ocurrencia
1832 CanadAi 1871
Estados Unidos 1866
México 1883
Cuba 1885
1836 Guatemala 1866
Nicaragua 1868
1848 Panam4 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
Uruguay 1895
1856 El Salvador 1871
Costa Rica 1871
Honduras 1871
Guyanas 1857
Argentina 1895
1865 Guadeloupe 1866
Santo Domingo 1866
1866 Paraguay 1871
Chile 1888
Honduras Brit4nicas 1868
1868 Bolivia 1868
Pert 1868
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La quinta pandemia (1881-1896) ocasion6 una importa-
cién del célera a Nueva York en 1882, en un barco procedente
de Népoles y Marsella que no tuvo consecuencias, evitdndose
su implantaci6n.

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 logr6 controlar €l cblera y solo se

presentaron 10 casos en 1892 sin que originaran focos, a pesar

de haber atracado 8 barcos intensamente infectados.
El c6lera 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 cOlera

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

En el curso de 1a séptima y actual pandemia iniciada en
1961, en 1973, se descubri6 en Texas, Estados Unidos, un
caso de origen desconocido. En 1978, se presentaron 8 casos
esporadicos en el Estado de Luisiana y se detectaron 3
infecciones asintométicas. Desde entonces, contindan apare-
ciendo casos autéctonos, 18 en 1986, 6 en 1987 y 7 en 1988,
relacionados con el consumo de ostras crudas cosechadas en
¢l Golfo de México. En 1989 no se conocieron nuevos casos
autéctonos, y en 1990 se registraron dos casos en el Estado
de Luisiana.
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Vigilancia epidemiolégica del colera

La vigilancia epidemiol6gica para la deteccion temprana o
para el seguimiento de casos de célera en éreas recién infec-
tadas debe considerar la necesidad de informacién sobre la
ocurrencia de casos, su confirmacién laboratorial y los facto-
res de riesgo vinculados al medio ambiente: agua, desechos
y alimentos. 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
detecci6n temprana de la introducci6n del c6lera a un drea 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 deteccién de sefiales de un probable brote de colera tales
como:

— un incremento en el ndmero diario de pacientes con

diarrea, especialmente los que tienen deposiciones tipo
agua de arroz;

— diarrea liquida que ocasiona deshidrataci6n 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 la
diarrea, los trabajadores de salud deben notificarlo inmedia-
tamente al establecimiento de salud de referencia o al funcio-
nario de salud local designado, proporcionando ¢l nombre,
direccién, edad, sexo de cada paciente y la fecha en que
comenz6 la enfermedad. El establecimiento de referencia
debe concertar sin demora investigaciones bacteriol6gicas y
epidemiol6gicas para confirmar la etiologia del brote. Se
puede entonces adoptar las medidas apropiadas de control y
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efectuar la notificacién de acuerdo con el Reglamento Sani-
tario Internacional a la OPS, que la difunde a escala mundial
a los estados miembros de la OMS.

Lamentablemente, algunos paises 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 notificacion facilita las negociaciones para
eliminar las restricciones y promueve la colaboraci6n inter-
nacional.

Las autoridades sanitarias en las nuevas éreas infectadas,
a veces presionadas por la prensa hostil y un publico ansioso
y reclamante, pueden ser lievadas a tomar actitudes drasticas
o a establecer medidas que no sean efectivas para el control
de la 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 cord6n militar y 1a restriccion
del movimiento de personas o mercaderfas, dentro o fuerade
las 4reas infectadas. La restriccién al movimiento de perso-
nas, o al embarque de mercaderfas o alimentos en general que
comprometen la economia de un érea, no son necesarias.
Esas medidas contribuyen a la histeria entre las personas y
perpetiian conceptos equivocados referentes a la gravedad,
infectividad y diseminacién de la enfermedad. Posteriormen-
te desalientan la informaci6n de casos.

El miedo a la enfermedad y atn el p4nico no son raros €n
las comunidades donde ocurren muertes por cSlera. Si los
casos pueden ser répida y efectivamente tratados, desaparece
el temor y el recelo y las familias estdn mejor dispuestas a



comunicar sus casos. El tratamiento moderno con la adminis-
tracién de liquidos por via intravenosa y oral asegura la
sobrevivencia de cerca del 99% de todos los casos, incluyen-
do los nifios y las mujeres embarazadas. Por esta raz6n, una
de las mejores inversiones en el control del c6lera y 1a clave
de 1a vigilancia, es la mejora de las condiciones que permitan
internar los pacientes con diarrea y proveer tratamiento hos-
pitalario. Es mejor aumentar y mejorar las facilidades exis-
tentes que instalar hospitales temporarios que dificilmente
serén utilizados después de la emergencia del cblera. Casi
cualquier sala de distrito hospital puede ser adaptada para el
tratamiento del c6lera con tal que se disponga de simples
facilidades para la desinfecci6n o eliminacitn sanitaria de las
materias fecales.

Se puede perder casos si los médicos no tienen 0 no usan
las facilidades de laboratorio disponibles en la comunidad.
El diagn6stico de laboratorio no es importante para el trata-
miento médico de los pacientes de c6lera, pero es esencial
para la vigilancia.

La vigilancia implica la retroalimentacién. Las personas
responsables por la comunicacién de casos necesitan saber
c6mo esta informacién es utilizada, tal vez mediante la edi-
cién de un breve informe de vigilancia. No necesita ser muy
elaborado; una simple noticia informativa publicada sema-
nalmente, o aun diariamente durante los brotes de clera,
ayudard mucho a obtener el apoyo y la cooperacion de los
médicos y trabajadores sanitarios en la comunidad. Cada
informe deberd incluir un anélisis o evaluacién de lasituacion
actual. La inclusién de una breve y oportuna informacién
sobre temas clinicos, de laboratorio y de salud piiblica tam-
bién aumentan la utilidad y el interés por estos informes.

Cualquier oportunidad debe ser utilizada para educar al
publico. La prensa, laradioy latelevision deben ser utilizadas
al méximo para informar sobre las medidas preventivas y las
acciones que no son apropiadas.

Es esencial para un programa efectivo de vigilancia la
répida investigaci6n de todos los casos sospechosos, especial-
mente de aquellos que estén agrupados en tiempo y lugar. La
evaluacién epidemiolégica de estos brotes ha probado ser
extremadamente compensadora al proveer una base sélida
para el control, como ha sido demostrado por la experiencia
obtenida en Hong-Kong, en Filipinas y en Jerusalém. Estas
investigaciones son més exitosas cuando se llevan a cabo en
los dfas en que aparecen los primeros casos, pero en algunas
situaciones no es posible definir el vehiculo de transmisién
atn después de transcurridas algunas semanas.

La vigilancia también se ve facilitada por la recoleccién
ordenada de cultivos de muestras de excrementos recogidos
de cloacas.

Una estructura de vigilancia del colera y otras enfermeda-
des entéricas que ha resultado efectiva consta de 4 compo-
nentes, uno relacionado con la coordinaci6n y los otros tres
con la notificaci6n:

— Los niicleos de vigilancia sean e¢llos a nivel local o
central, son €l centro coordinador y generalmente estén
ubicados en el ministerio de salud y en la oficina de cada
autoridad sanitaria auténoma en el pafs. El centro recibe
informaciones, las analiza, elabora planes

operacionales, inicia y coordina investigaciones y
prepara informes periédicos (semanales) para su
distribucion a los miembros de la clase médica y otros
interesados. Las operaciones de control también son
planeadas y coordinadas con otros departamentos del
ministerio de salud y de otros ministerios.

— Las facilidades para tratamiento —hospitales, centros
de rehidrataci6n o tratamiento, centros de salud o sub-
centros y los equipos méviles— notifican diariamente a
las oficinas de vigilancia indicando €l nimero de casos
de enfermedad diarreica admitidos o tratados en cada
perfodo de 24 horas (o en frecuencia menor) mientras
subsista la epidemia. Los casos se notifican de acuerdo
con la edad (menores de 10 afios y 10 afios y més) y el
lugar de residencia. Equipos méviles formados por
médicos, enfermeras, € inspectores de saneamiento han
resultado ser muy dtiles en algunos pafses, especial-
mente en dreas alejadas donde proveen tratamiento,
realizan investigaciones, inician medidas de control,
registran y recogen informaci6n y cooperan en la
educacion sanitaria.

— El sistema de recoleccién de datos debe incluir ademaés
de los informes transmitidos por el personal de salud los
que pueden o no pertenecer a los canales usuales de
notificacién, tales como médicos y paramédicos
practicos, farmacéuticos, sepultureros, maestros,
clérigos, funcionarios municipales y particulares. En
varios pafses de América Latina las causas de muerte
son registradas por funcionarios municipales. La
informaci6n proveniente de estas fuentes es extremada-
mente valiosa, especialmente en situaciones de
epidemia. Las defunciones debidas a diarrea o asociadas
con ella, especialmente en adultos, deben ser completa-
mente investigadas en las 4reas amenazadas por ¢l
c6lera. La informacién recolectada de todos estos sis-
temas debe transmitirse por €l medio més répido a las
oficinas centrales de vigilancia, para coordinar el
transporte de los pacientes enfermos a los lugares de
tratamiento mis préximos, o despachar un equipo
moévil.

— Los servicios de laboratorio son muy importantes para
la vigilancia. Todos los locales para tratamiento
ubicados en 4reas de riesgo debieran contar con medios
disponibles para hacer cultivos de los casos de diarrea
sospechosos de c6lera. Los servicios de salud que no
disponen de servicios de laboratorio proximo pueden
enviar muestras en medios de conservacion o transporte
alos laboratorios de referencia. Los informes de cultivos
positivos se deben transmitir diariamente a las oficinas
centrales de vigilancia.

Quimioprofilaxis
El tratamiento masivo de una comunidad con antibi6ticos,

conocido como quimioprofilaxis masiva, nunca ha logrado
limitar la propagacion del c6lera.
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TeGricamente, ésta es una estrategia atractiva para el con-
trol del c6lera, sin embargo la experiencia de los Gltimos 20
afios ha sido desalentadora. Hay cierto niimero de razones
para ello:

— el nidmero de dias necesario para organizar la
distribuci6n y administracién del medicamento y el
perfodo de tiempo de espera por el efecto de la
quimioprofilaxis, sobrepasan el tiempo necesario para
que se propague la infeccion;

— el efecto del antibi6tico persiste s6lo por unos cuantos
dias;

— es necesario tratar simultdneamente a toda la poblacién
de una zona bajo supervision y luego mantenerla aislada
para evitar su reinfeccion;

— es sumamente dificil persuadir a un gran nimero de
personas supuestamente infectadas, pero sin sintomas,
para que tomen un medicamento.

La quimioprofilaxis masiva no s6lo no ha logrado evitar la
propagacion del cblera, sino que desvfa la atencién y utiliza
recursos Cuyo uso sirve para aplicar medidas més eficaces.
Ademis, en varios paises, ha contribuido a la aparici6n de la
resistencia a los antibi6ticos, privando a los pacientes grave-
mente enfermos de un tratamiento valioso.

El tratamiento selectivo para los miembros de una familia
que comparten los alimentos y €l alojamiento con un paciente
de colera puede ser ttil. Sin embargo, en comunidades afec-
tadas por el c6lera El Tor, los casos secundarios pueden sex
poco usuales. Ademds, en las sociedades en las que ¢s comin
una interrelacién social intima y el intercambio de alimentos
entre las familias, es dificil determinar quién es un contacto
cercano. Por otro lado, 1a mayorfa de las personas infectadas
con V. cholerae 01, El Tor presentan cuadros leves de la
enfermedad, por lo tanto, ellas y sus contactos cercanos
escapan la deteccién y tratamiento.

La recomendaci6n y dosificacion de medicamentos para el
tratamiento terapéutico también es necesaria cuando se usan
preventivamente. La doxiciclina es el medicamento preferido
debido a que se requiere una sola dosis.

Vacunacion

Las vacunas actualmente disponibles no ayudan a controlar
el colera, por las razones siguientes:
« carecen de un grado suficiente de eficacia;

« con frecuencia se demuestra que no tienen la potencia

requerida;

« la inmunidad que producen dura s6lo de 3 a 6 meses;

« la vacunacién no reduce la tasa de infecciones

asintomaéticas.

Aun mis importante, la vacunacién produce un falso
sentido de seguridad en los vacunados y en las autoridades de
salud, que pueden descuidar entonces la aplicacién de medi-
das més eficaces. Ademés, las campafias de vacunacion des-
vian recursos, atencién y personal de actividades mas
eficaces.

Las campafias de vacunaci6n para controlar el célera no
s6lo desperdician los recursos sino que, ademds, pueden
introducir amenazas mucho més graves para lasalud. Cuando
se utilizan practicas de inoculacién poco seguras, es frecuente
encontrar que a las campafias de vacunacién masiva, ha
seguido el aparecimiento de casos de hepatitis transmitida a
través del suero; y, en afios recientes, el riesgo de infeccién
por el VIH se ha convertido en una grave amenaza para la
salud.

Como consecuencia de estas limitaciones, la Vigésima
Sexta Asamblea Mundial de la Salud, aboli6 el requisito
impuesto por el Reglamento Sanitario Internacional de exigir
¢l certificado de vacunacién contra el clera.

(Fuente: Programa Andlisis de la Situacion de Salud
y sus Tendencias, OPS)

1

Diagnéstico y tratamiento de casos de colera

El célera es una afecci6n intestinal aguda y grave, que s¢
caracteriza por un principio brusco, diarrea acuosa profunda,
vomitos ocasionales, deshidratacién rdpida, acidosis y

colapso circulatorio.
Muchos casos de c6lera son leves y pueden no distinguirse

clinicamente de otros tipos de diarrea y ser reconocidos solo
por cultivos positivos en heces. Estos casos son epidemiol6-
gicamente importantes por la permanencia del bacilo en la
comunidad.
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El c6lera grave usualmente tiene un comienzo brusco, con
deposiciones voluminosas, pero puede comenzar lentamente,
con diarrea leve en las primeras 24 a 36 horas. El vomito
puede ser copioso, sucede en la mayorfa de los pacientes y se
puede presentar antes o después de iniciada la diarrea. La
méxima pérdida de heces usualmente ocurre en las primeras
24 horas, con aspecto de agua de arroz y que excede de 1 litro
por hora en adultos y 8 a 10 ml/kg/hora en nifios pequefios.

Después de las primeras 24 horas la tasa de eliminacion de
heces declina. La diarrea puede terminar espontancamente €n



1 a 6 dias y muchos pacientes mejoran sin antibioticos, si se
reemplaza adecuadamente 1a cantidad de agua y electrolitos.
El volumen total de las heces durante la enfermedad puede
llegar a ser igual al 50% o més del peso corporal.

Los des6rdenes metab6licos del célera son causados por 1a
répida pérdida de agua y electrolitos. Esto adquiere importan-
cia clinica por la hipovolemia debido a las pérdidas de lqui-
dos isot6nicos; la acidosis debida a la pérdida rdpida de
bicarbonato, y a la deplecién de potasio.

Ciertos estudios bioquimicos efectuados antes de iniciar el
tratamiento, revelaron una elevada densidad especifica del
plasma y baja del pH arterial y del bicarbonato en suero. La
concentracién de sodio en plasma es normal.

Aunque existe deplecién de potasio, la concentracion de
potasio en suero es usualmente normal o puede bajar, sin
embargo, si el déficit de base es corregido no requiere reem-
plazar el déficit de potasio.

La concentracién de glucosa se aumenta moderadamente
en adultos, sin embargo los nifios pequefios ocasionalmente
desarrollan hipoglicemia grave. Los sintomas del cOlera,
como €l vémito y la diarrea reflejan la magnitud del déficit
de liquidos isot6nicos que se presenta y puede ocurrir en 4
horasoen 1 6 2 dfas.

El primer sintoma es la sed, que comienza cuando la
pérdida de agua es igual a 20-30 m1/kg. Una pérdida de 50-80
ml/kg causa debilidad, letargo y signos de hipotensién postu-
ral, como desmayo, o sincope sin que se¢ puedan sostener en
pie. Si el déficit aumenta por encima de 80 ml/kg, la sed ¢s
més intensa, disminuye el flujo renal, resultando oliguria
seguida de anuria.

Se presentan calambres musculares y dolores en las extre-
midades, cianosis distal, la voz se hace débil y algunos
pacientes desarrollan afonfa. Si el déficit de liquidos excede
de 100-120 ml/kg usualmente s mortal.

Los hallazgos fisicos en el c6lera son también determina-
dos por el déficit de liquidos. El déficit de 50 ml/kg causasélo
una disminuci6n en el turgor de la piel y taquicardia
moderada.

Se desarrollan rdpidamente signos adicionales de hipovo-
lemia si las pérdidas exceden de 80 ml/kg a 100-120 ml/kg.

Si la frecuencia cardfaca llega a 100 latidos por minuto, el
pulso radial se hace débil, indetectable; la presion diast6lica
disminuye, la respiracion aumenta, €l turgor de la piel dismi-
nuye, las uilas presentan cianosis, la piel de los dedos se
arruga dando el aspecto de manos de lavandera, 10s 0jos se
hunden y en los nifios menores la fontanela anterior se
deprime.

El abdomen estd blando, puede presentar espasmo del
miusculo recto abdominal y dar la impresi6én de defensa
abdominal, los sonidos intestinales estdn disminuidos.

Algunos pacientes adultos pueden estar estuporosos aun-
que en general estdn conscientes. El coma ocurre en un cuarto
de los casos gravemente deshidratados.

El diagndstico se confirma mediante el cultivo de vibriones
coléricos del grupo 01 de las heces. Vibrio cholerae 01
incluye dos biotipos: cllera (clasico) y El Tor, cada uno de
los cuales incluye organismos de los serotipos Inabau Ogawa.
Estos organismos elaboran una enterotoxina similar, de ahi
que el cuadro clfnico sea semejante. En cualquier epidemia

tiende a predominar un determinado tipo. En la actualidad es
¢l biotipo El Tor. El tinico reservorio que se conoce 1o cons-
tituyen los seres humanos.

El modo de transmisién ocurre normalmente por la inges-
ti6n de agua contaminada con vémitos o heces de los pacien-
tes y en menor grado por las heces de los portadores o por
ingestién de alimentos no refrigerados, que han sido conta-
minados por agua sucia, heces, las manos sucias o las moscas.

El perfodo de incubacién es generalmente de 2 a 3 dfas y
el perfodo de transmisibilidad se supone que sea mientras
persista el estado de portador de heces positivas, que general-
mente dura solo unos cuantos dias después del restableci-
miento.

La susceptibilidad y la resistencia son variables; la aclor-
hidria g4strica aumenta el riesgo de enfermedad y la lactancia
materna protege a los nifios. El c6lera clinico generalmente
est4 limitado a los grupos socioecon6micos més bajos. Aun
en epidemias graves las tasas de ataque rara vez sobrepasan
del 2%. La infecci6n provoca una respuesta serolégica signi-
ficativa de anticuerpos aglutinantes, vibriocidas y antit6xicos
y una mayor resistencia a la reinfeccion que es més duradera
contra el serotipo homélogo. En las zonas endémicas, la
mayoria de las personas adquieren anticuerpos al principio de
la edad adulta.

Tratamiento

Sin tratamiento la tasa de letalidad por c6lera grave puede
llegar a 50%. Con tratamiento adecuado, la mortalidad baja
a1%.

El manejo est4 dirigido a reemplazar las pérdidas de liqui-
dos y electrolitos en las heces y evitar la deshidratacion grave.

Bases fisiologicas de la terapia de rehidratacién
oral (TRO)

Los estudios sobre 1a absorci6n intestinal de liquidos han
demostrado claramente que durante las diarreas secretorias
inducidas por enterotoxina se inhiben algunos de los meca-
nismos de la absorci6n intestinal. Sin embargo, el mecanismo
de la absorci6n de glucosa y otros portadores mediadores de
la absorci6én del sodio permanece intacto, aun en los pacientes
con colera grave. El citrato (o bicarbonato) y el potasio se
absorben independientemente de 1a glucosa; ademés la absor-
ci6n del citrato (o bicarbonato) parece aumentar la absorcion
del sodio y cloro. Numerosos estudios clinicos han mostrado
concluyentemente que las pérdidas de liquido y electrolitos
en casos de diarrea aguda y de c6lera, pueden reemplazarse
adecuadamente por la via oral, usando soluciones de gluco-
sa-electrolitos que tienen la concentracién 6ptima de sus
ingredientes. Para la absorcién adecuada de los electrolitos
administrados oralmente, debe cumplirse con ciertas condi-
ciones:

+ Laconcentracién de glucosa deberé ser de 20-30 gramos
(111-165 mmol/1), para lograr la méxima absorcion de
sodio y agua; una concentracién mayor puede ocasionar
diarrea osmética pues la glucosa no absorbida es fer-
mentada por las bacterias intestinales, resultando en
productos osméticamente activos, que atraen agua hacia
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el intestino. Una concentracién menor de glucosa puede
ser causa de absorci6n insuficiente de sodio y agua;

+ Mientras més cerca sea la concentracién de sodio en la
soluci6n oral a la concentracién de sodio en el plasma,
m4s répida y alta serd su absorcion neta;

« La relacién de la concentracién de sodio con la de
glucosa debe ser aproximadamente entre 1:1 a 1:1,4.

« Las pérdidas de potasio por diarrea aguda son mds altas
en los menores de un afio de edad y pueden ser especial-
mente peligrosas en los nifios desnutridos. Una
concentraci6n de potasio de 20 mmol/l se tolera bien y
es adecuada para reemplazar las pérdidas;

« Una concentraci6n de citrato de 10 mmol/}, o de bicar-
bonato de 30 mmol/l, es una concentracién 6ptima para
corregir el déficit de la base en casos de acidosis. El
citrato trisédico dihidrato se usa como la base, en lugar
del bicarbonato de sodio, pues el uso de 1a sal de citrato
da un producto farmacéutico con una vida de anaquel
més larga, y tiene un buen efecto biolégico.

Terapia de rehidratacién oral

El tratamiento se debe empezar de inmediato, sin esperar
confirmacién de laboratorio. Los pacientes deben recibir
inmediatamente grandes cantidades de liquido por via oral.
La férmula de las sales de rehidratacién oral (SRO) que se
usa con €xito por via oral, ha sido recomendada por la OMS
y contiene por litro de agua:

En gramos/1

Cloruro de sodio 35
Citrato tris6dico, dihidrato* 29
Cloruro de potasio L5
Glucosa (anhidra) 20,0
En mmol/l

Sodio 90
Cloro 80
Potasio 20
Citrato 10
Glucosa 111

*El citrato trisédico puede sustituirse por bicarbonato
de sodio 2,5 gramos/l, (que da 30 mmol/1 de bicarbonato).

También pueden usarse sobres de SRO para mezclar en 5
o 10 litros de agua, que se preparan en la farmacia de los
hospitales, donde se consumen grandes volimenes diaria-

mente.
En el nifio con deshidrataci6n existe un déficit acumulado

de sodio; en los estudios de balance realizados en casos de
deshidrataci6n grave se ha estimado que este déficit es de
aproximadamente 8-12 mmol de sodio por 100 ml de agua.
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El uso de la solucién de SRO con 90 mmol de sodio por litro
de agua es adecuado para la rehidratacién de estos casos.
Durante la fase de mantenimiento, cuando la solucién de SRO
se usa para reemplazar las pérdidas continuas, el riesgo de
causar hipernatremia no es problema, dado que al mismo
tiempo también se esté proporcionando leche maternao leche
de vaca, agua u otros liquidos, de acuerdo a la edad del nifio,
especialmente en los menores de un afo. Actualmente, la
solucién de SRO se ha usado de esta manera para tratar
millones de casos de diarrea de distintas etiologfas en perso-
nas de todas las edades, y se ha mostrado que es segura y
efectiva. Por vfa oral no es necesario calcular la cantidad de
liquidos a administrar, 1a sed del paciente regula la cantidad
que debe tomar.

Terapia endovenosa rapida

Los pacientes con deshidratacién grave, con shock hipo-
volémico (inconscientes o en coma, pulso débil o nose palpa,
llenado capilar mayor de 10 segundos), o con vémitos incon-
trolables, con pérdida fecal superior a la capacidad de ingesta,
incapaces de beber u otras complicaciones graves, general-
mente requieren inicialmente una terapia endovenosa rapida
para lograr la rehidratacion.

En casos de nifios gravemente deshidratados con shock,
deberén recibir por via endovenosa la solucién de Ringer o
una solucién polielectrolitica, 30 ml/kg en un perfodo de una
hora, seguido por 40 ml/kg durante las siguientes 2 horas. Si
después de este tratamiento por 3 horas el nifio ha mejorado,
deberé ofrecerse solucién de SRO y si 1a tolera, darle 40 ml/kg
durante las siguientes tres horas y suspender la via
endovenosa.

Los nifios mayores o los adultos deberan recibir 110 ml/kg
de solucién endovenosa de Ringer o una soluci6n polielec-
trolitica en un perfodo de 3 a 4 horas, tan répido como sea
necesario y luego pasar a las SRO si han mejorado.

Si no se cuenta con la soluci6n de Ringer, se puede usar 1
solucién polielectrolitica o salina, que se compone de cloruro
de sodio 3,5 gramos; cloruro de potasio 1,5 gramos; acetato
monosédico (trihidrato) 4,082 gramos, y dextrosa 20,0 gra-
mos. La glucosa simple en agua es ineficaz y no deber4
utilizarse.

El progreso de la terapia de rehidratacion deberd evaluarse
después de una hora y luego cada 1 a 2 horas. Seré necesario
prestar atencion al nimero y volumen de las evacuaciones, la
cantidad de vomitos, la presencia de signos de deshidratacion
y cualquier cambio en ellos, y si 1a solucion de rehidratacién
(endovenosa inicial y oral después), se ha recibido en las
cantidades adecuadas.

La administracién de las SRO se inicia tan pronto como
sea posible, especialmente cuando se usa soluci6n salina
normal endovenosa, para proporcionarle al paciente bicarbo-
nato y potasio.

Si los signos de deshidratacién empeoran 0 permanecen sin
cambio, es posible que haya que aumentar la velocidad de
administraci6n de la solucién que se esté utilizando.

La SRO puede ser administrada con sonda nasogdstrica a
un paciente que no estd en shock, pero que no puede beber
(por la fatiga, somnolencia u ofras razones) a una velocidad
de 20 mlkg por hora si es que se cuenta con personal



adiestrado para cumplir la funcién. En los nifios que estén en
estado de shock, este procedimiento deber4 usarse solo cuan-
do no sea posible aplicar una solucién endovenosa.

Antibiéticos
Los antibi6ticos son muy importantes en el tratamiento del
c6lera porque reducen la duraci6n de la diarrea y la elimina-

ci6én de vibriones en dos o tres dias.
Latetraciclina por via oral es el antibitico de eleccion, 500

mg, 4 veces/dfa por 3 dfas. La doxiciclina, una forma de
tetraciclina de acci6n prolongada que se administra solo una
vez (300 mg), se prefiere cuando est4 disponible. Otras alter-
nativas cuando las cepas son resistentes, son la furazolidona

y el trimetroprim-sulfametoxazol.
No deberin utilizarse otros productos antidiarreicos, antie-

méticos, antiespasmadicos, cardioténicos o corticosteroides.

Terapia de mantenimiento

Después de corregir el déficit inicial de liquido y €lectro-
litos y los signos de deshidratacién han desaparecido, €s
importante reemplazar la pérdida anormal causada por la
diarrea o voémitos y ademés proporcionar los requerimientos
diarios y normales de liquidos hasta que la diarrea termine.
Para la terapia de mantenimiento debersn usarse las SRO
después de cada evacuacion (1/2 a 1 tasa segtn la edad); 1a
terapia de mantenimiento incluye continuar la alimentacién
durante la enfermedad.

Referencias

Organizacién Panamericana de la Salud. El control de las enfer-
medades transmisibles en el hombre. Abram S. Benenson (editor),
Washington, D.C., Publicaci6n Cientifica No. 442, 1983.

(Fuente: Programa de Control de Enfermedades
Diarreicas, OPS.)

Diagnéstico de célera en el laboratorio

Una solicitud de un laboratorio con una sospecha inicial de
colera basada en el reconocimiento de las caracterfsticas
clinicas tipicas y el entorno epidemiol6gico apropiado es
sumamente importante. Como la mayoria de las diarreas
bacterianas son autolimitadas, los cultivos de heces general-
mente se restringen a casos con sfntomas graves que requieren
hospitalizaci6n, persistente o recurrente, y la presentacion
clinica como disenterfa.

El laboratorio clinico o de salud piblica normalmente est4
organizado para procesar los especfmenes siguiendo un algo-
ritmo disefiado para identificar una lista de los organismos
patégenos entéricos prevalentes en la Region. La mayorfa de
los laboratorios quiz4s no inoculen los medios como €s debi-
do para aislar los vibriones, a menos que se les pida especifi-
camente que lo hagan. Vibrio cholerae no es el dnico
organismo que causa diarrea o heces como agua de arroz
aunque produce la enfermedad més grave. El método que
adopte un laboratorio especifico para el aislamiento de los
vibriones dependerd de la frecuencia prevista y de la efecti-
vidad en funcién del costo de incorporar el medio TCBS con
carécter rutinario. Los vibriones pueden ser 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 especfmenes de heces se deben obtener al inicio de 1a
enfermedad y preferentemente dentro de las primeras 24
horas y antes de que €l paciente haya recibido agentes bacte-
ricidas. Los hisopos rectales probablemente son sumamente
eficaces en la fase aguda de la enfermedad, pero menos
satisfactorios para pacientes convalescientes o personas asin-
tométicas infectadas transitoriamente. Los especimenes

deben ser inoculados sobre las placas de aislamiento con un
retraso minimo. La viabilidad de la especie Vibrio se mantie-
ne bien en un pH alcalino de heces de agua de arroz, pero es
impredecible en heces formadas. Los vibriones son muy
susceptibles a la desecacion, por lo que no se debe permitir
que se sequen. De haber un retraso en montar una placa de
cultivo, se deben colocar los hisopos rectales o la materia
fecal en el medio de transporte semis6lido de Cary y Blair,
que mantiene la viabilidad de los cultivos de vibriones hasta
4 semanas. La solucion salina amortiguada de glicerina, a
menudo empleada en la bacteriologfa entérica, no es un medio
de transporte satisfactorio, incluso durante perfodos cortos. A
falta de medios de transporte apropiados, se pueden mojar
tiras de papel secante en las heces liquidas y guardarlas en
bolsas plésticas a prueba de aire para impedir que se sequen;
de esta forma el organismo permaneceré viable hasta 5 sema-
nas. En €l medio de transporte los especfmenes pueden ser
despachados al laboratorio sin refrigeracion.

El examen microsc6pico de heces diarreicas puede ser util
solo en ciertas circunstancias. Un colorante de azul de meti-
leno para los leucocitos sirve para diferenciar las causas
invasivas y enterotoxigenas de la diarrea. Sin embargo, para
fines generales no se recomienda el examen directo del
material de heces.

El técnico de laboratorio estd muy familiarizado con el
aislamiento de las muchas cepas de enterobacteridceas comu-
nes a la Regi6én. Muchas de las técnicas empleadas en ¢l
laboratorio de microbiologfa para €l aislamiento de los orga-
nismos patégenos entéricos funcionan bien con €l género
Vibrio. Generalmente el organismo crece bien en los medios
comunes como el agar sanguineo y agar MacConkey, pero su
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aislamiento mejora utilizando los medios y condiciones de
crecimiento que lo favorecen selectivamente. Un factor que
hay que tener en cuenta es la naturaleza halofilica de ciertas
especies, y muchos medios de laboratorio tienen cantidades
subGptimas de Na+ (menos de 0,5 NaCl); en consecuencia,
algunos cultivos de vibriones no crecerén bien en los medios
sumamente selectivos usados para aislar los organismos pa-
t6genos entéricos, probablemente debido a que no hay NaCl
suficiente, por 1o que tal vez sea necesario complementar los
medios con 1 a 3% de NaCl. El aislamiento de vibriones se
favorece con un medio liquido alcalino (pH 9,0) y agar de
TCBS.

La TCBS no debe ser colocada en el autoclave, y su pH
final debe ser 8,4. También se debe inocular un caldo de
enriquecimiento, como el agua de peptona alcalina, y subcul-
tivarlo en 6 a 12 horas en un segundo conjunto de placas de
TCBS. Las colonias amarillas en la TCBS (debido a la fer-
mentaci6n de la sucrosa) se deben seleccionar para hacer més
estudios con pruebas bioquimicas y serolégicas. Las colonias
de V. cholerae en TCBS son generalmente pegajosas, apro-
piadas para la prueba de elasticidad; sin embargo, esto las
hace engorrosas para la prueba de aglutinacién en 14mina. Las
colonias tipicas de V. cholerae se deben probar con €l suero
1 grupo O, y si son positivas, se puede hacer un informe
provisional de V. cholerae O1.

La aglutinaci6n de unasuspension salina del organismo por
antisueros polivalentes contra V. cholerae debe ocurrir en el
término de un minuto si s una prueba positiva. En el caso de
aglutinacién dudosa con suero que esté reaccionando bien
con los controles, se deberd repetir 1a prueba de oxidasa'y .
elasticidad para confirmar que 1a colonia es la de un vibri6n.
Una parte de la colonia debe ser transferida a un medio de
K/IAYy, después de incubarse todala noche si hay unareaccion
K/Asin gas 0 H2S, se deberé confirmar la identidad mediante,

laaglutinacién en 14mina con antisuero 1 del grupo 0, y sueros
Ogawa e Inabe. Si las reacciones siguen siendo negativas, s
deberé enviar la cepa al Laboratorio Colaborador de la OMS.

Los cultivos de vibriones generalmente crecen en agar de
MacConkey, pero algunas veces con una reducida eficiencia
en 1amina, y aparecerdn como colonias incoloras (negativas
a la lactosa). También crecerén bien en el agar sanguineo,
donde serén beta-hemoliticos (V. choleraeno 01y V. cholerae
01 del biotipo El Tor). Se recomienda hacer la prueba de
oxidasa en las colonias hemoliticas y no hemoliticas en placas
de agar sanguineo de ovinos. La prueba de oxidasa se puede
hacer en las colonias cultivadas en el agar sangufneo de
ovinos y en el cultivo de colonias negativas a la lactosa en
medios selectivos. Las colonias positivas a la lactosa de los
medios selectivos pueden dar reacciones negativas falsasa la

oxidasa.
Una vez aislado, el organismo se puede identificar facil-

mente por reacciones bioquimicas, y la identificacién puede
ser confirmada por la aglutinacién con antisueros especificos.

Si se inocula el agar de hierro de azicar triple (TSLA) y el
agar de hierro lisina (LIA) con fines de clasificacion, sus
reacciones serdn de 4cido/dcido sin gas (A/A-) o H2S y

alcalina/alcalina (K/K), respectivamente.
La aglutinaci6n de unasuspensién salina del organismo por

el antisuero polivalente contra V. cholerae debe ocurrir dentro
de un minuto si es positiva. Cualquier resultado dudoso debe
ser enviado al Laboratorio Colaborador de la OMS de la

Region.

(Fuente: Programa Desarrollo de Servicios
de Salud/Laboratorio, OPS.)

X

Salud ambiental, prevencion y control del colera

A diferencia de las bacterias coliformes, que son los indi-
cadores primarios de la contaminaci6n y se deterioran mas
rapido en el agua salada y el agua salobre, el Vibrio cholerae
sobrevive mejor en un ambiente marino que en uno de agua
dulce. Esto significa que, ademés de la amenaza que repre-
sentan para la salud los abastecimientos de agua potable y los
cultivos alimenticios irrigados, existe la amenaza por los
pescados y mariscos que generalmente se comen crudos 0 no
se cocinan lo suficiente. El hecho de que V. cholerae tiene una
afinidad para la quitina implica un riesgo de salud por parte
de los mariscos cosechados en aguas marinas contaminadas
con aguas servidas de una poblacién con clera endémico. En
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varios casos los mariscos y pescados han sido implicados en
brotes de clera fuera del hemisferio occidental.

V. cholerae es un microorganismo relativamente grande,
que varfa en longitud desde alrededor de 1,5 a 3 micrones y
de 0,5 micrones de didmetro. Por este motivo es eliminado
facilmente en las plantas de tratamiento de aguas que emplean
1a floculaci6n, sedimentacién y filtracion rdpida por filtros de
arena, asf como en las plantas de filtracion lenta por medio
de arena. Afortunadamente, también es muy susceptible a la
desinfeccién con cloro. La exposicién a 1,0mg/1 durante un
perfodo de contacto de 30 minutos destruird o inactivard més
del 99,9% de los organismos patégenos de colera.



Medidas preventivas para el sector de salud ambiental

Hay varias medidas que puede tomar el sector de salud
ambiental para reducir la probabilidad de que el colera se
arraigue en una comunidad o un pafs. Estas se dividen en dos
categorfas: las medidas operacionales que pueden ponerse €n
practica de inmediato a bajo costo, y las medidas a mediano
plazo que requieren inversiones algo mayores.

Desinfeccion de los abastecimientos de agua

Una de las medidas de salud ambiental mé4s importantes
para prevenir o retardar la propagacion del c6lera es la desin-
fecci6n de los abastecimientos de agua. Es una de las inter-
venciones més factibles y de més bajo costo que se pueden
tomar para ayudar a reducir la propagacién del colera. Sin
embargo, para la poblacién de alto riesgo de América Latina
los abastecimientos de agua generalmente no son desinfecta-
dos. Tampoco se desinfecta lamayorfa de los sistemas de agua
que sirven los pueblos y poblados pequeiios, y las personas
pobres de las zonas urbanas marginales generalmente no
gozan la ventaja del agua desinfectada.

Donde los mecanismos de desinfeccién ya estdn en funcio-
namiento, se deberd aumentar el nivel de cloro residual para
asegurar que todas las partes del sistema de distribucién
contengan un cloro residual minimo de 0,5 mg/1. Cuando el
sistema de distribucién es por fuentes pablicas, sin conexio-
nes domiciliarias, se recomienda aumentar el nivel residual a
2,0 mg/l. Este nivel no solo asegurard la destruccién de
cualquier V. cholerae que pueda introducirse en ¢l sistema de
distribucién, sino que también puede proporcionar alguna
proteccién mediante la desinfecci6n de vasijas y recipientes
de agua caseros y ayudar a garantizar €l sanecamiento en la
preparacién de los alimentos en el hogar.

Para los sistemas de agua comunitarios que carecen de
desinfeccion, cuando se enfrentan con una amenaza de c6lera,
se recomienda que instalen servicios de desinfeccién y que
mantengan un nivel de cloro residual de 2,0 mg/l. El costo
general de la desinfeccién es bastante bajo, ya que es menor
de $US1,00 al afio por persona.

Para las comunidades que carecen de sistemas de agua
comunitarios y que dependen de camiones cisterna, se reco-
mienda adoptar la prictica de desinfectar €l agua en el mo-
mento de llenar los camiones, y vigilar su nivel residual en el
lugar de 1a entrega. En este caso, €l nivel de cloro residual
debe ser aproximadamente 3,0 mg/1 para ayudar a contrarres-
tar la muy probable contaminacién de los envases caseros
para almacenamiento de agua. También se deberén hacer
esfuerzos especiales para asegurar que las fuentes de agua
utilizadas estén libres de V. cholerae.

Si ninguna de las medidas anteriores es apropiada debido
al tipo de abastecimiento de agua u otras circunstancias no
controlables, entonces debe considerarse el dar drdenes de
hervir el agua o de usar tabletas de cloro o compuestos de
yodo para desinfectar las fuentes de agua y envases domésti-
cos. Hervir el agua a borbotones durante 2 6 3 minutos es
suficiente para inactivar el V. cholerae.

Adema4s de lo anterior, se debe aumentar la vigilancia de
las fuentes de agua sin tratar, usadas para abastecer a los

sistemas de agua comunitarios. En las partes més distantes de
los sistemas de distribucién en regiones amenazadas por el
cblera, €l nivel residual del cloro debe ser vigilado a diario
para asegurar que sea adecuado. En las dreas municipales se
debe vigilar el sistema para detectar bacterias indicadoras, y
en todo aquel lugar en que no se encuentre cloro residual, se
deberdn tomar medidas inmediatas para corregir esa
situacion.

Aguas servidas y eliminacién de excretas

La mayorfa de las ciudades y muchos de los pueblos de
América Latina tienen sistemas de alcantarillado para la
recolecci6n de las aguas servidas. Sin embargo, pocos tienen
instalaciones para el tratamiento de aguas servidas y pocas de
las instalaciones existentes son suficientes para garantizar la
extraccion y destruccion del V. cholerae. Esto presenta una
amenaza muy real para la propagacion del c6leray de muchas
otras enfermedades. Las alcantarillas esté4n descargando el
agua servida no tratada en los rfos, lagos y oc€anos, y muchas
de estas masas de agua han alcanzado un nivel de contamina-
cién que dar4 lugar a epidemias, locales como minimo, cuan-
do los organismos patégenos se introduzcan en la comunidad
abastecida por estos sistemas.

Se recomienda formular programas nacionales y locales a
mediano plazo para planificar, disefiar y construir las instala-
ciones municipales de tratamiento de aguas servidas donde-
quiera que la comunidad esté abastecida con sistemas de
alcantarillado. Los estanques de estabilizacion de aguas ser-
vidas son més eficaces para extraer €l vibrién del colera que
las plantas de tratamiento convencionales.

Para las zonas no abastecidas con sistemas de recoleccion
de aguas servidas, es importante que los excrementos huma-
nos sean eliminados de una manera sanitaria. Las letrinas de
fosa mejoradas son alternativas apropiadas para la elimina-
cién segura de los excrementos. Cuando ya existan letrinas,
se deben inspeccionar para determinar su adecuacion, y cuan-
do sea necesario se deberdn mejorar para asegurar que no
contribuyen a la propagaciéon de la enfermedad. Se debe
prestar atenci6n especial al suministro de instalaciones ade-
cuadas para la eliminacién de excrementos en lugares donde
haya grandes celebraciones o grandes concentraciones de
personas.

Para la poblaci6n en extrema pobreza, donde no sea facti-
ble la instalacién inmediata de letrinas, se deberd motivar a
las personas y ensefiarles a cavar hoyos en la tierra y enterrar
Sus excrementos.

Las aguas servidas de los hospitales que reciben a pacientes
de c6lera deben ser tratadas antes de su desague, a fin de matar
o inactivar adecuadamente el vibrién de c6lera. Esto se puede
hacer acidificando €l contenido de las chatas € inodoros a un
pH de menos de 3,5 y mateniéndolo durante 5 minutos o
desinfectdndolo con cloro suficiente para obtener un nivel
residual de 5 mg/l durante 5 minutos. Las aguas servidas de
los aviones y buques que lleguen desde zonas endémicas de
c6lera, también deberén ser tratadas adecuadamente antes de
ser descargadas.
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E! tratamiento de aguas servidas y la eliminaci6n de excre-
tas en forma adecuada son las mejores soluciones a largo
plazo para la eliminaci6n definitiva del c6lera y otras enfer-
medades en las que los agentes etiol6gicos emplean la via de
transmisién fecal-oral.

Los alimentos frecuentemente actdan como un vehiculo
secundario para 1a transmisi6n del c6lera después de haber
sido contaminados por agua impura. La contaminacién puede
ocurrir durante el riego con agua poluta, o al refrescarlos y
prepararlos con agua contaminada. También pueden contami-
narse durante su procesamiento. Es importante que los ali-
mentos se cocinen adecuadamente para asegurar su
inocuidad, porque este organismo patégeno puede multipli-
carse, asi como sobrevivir, particularmente en los alimentos
hiimedos no 4cidos. Se debe incentivar la higiene personal y
précticas adecuadas de manipulacién de alimentos, las que
deben ser adoptadas en los restaurantes y otros lugares de
alimentaci6n en masa.

Higiene personal y educacién

La motivacién y la educacion del puablico son
probablemente 1os componentes més importantes de un pro-
grama de control del célera. Deben llevarse a cabo campanias
masivas para la educacién en salud y buenas précticas de
higiene personal. Ellas deben enfatizar la importancia de
cocinar los alimentos hasta que estén completamente calien-
tes y comerlos calientes. También deben cubrir los riesgos de
defecar sobre la tierra y en los cursos de agua. Se deberé hacer
hincapi¢ en la importancia de la higiene personal, como
lavarse las manos después de defecar y antes de comer 0
manipular alimentos.

Para que sea efectiva esta campaiia debe incluir componen-
tes motivacionales y educacionales. Se deben aprovechar al
méximo los sistemas de informaci6n ptblica y la prensa.

Los videos pueden ser muy eficaces en la motivacion y la
educacién del piblico. Se recomienda la preparacion de
videos sobre este tema y su difusién a través de la television,
en reuniones de la comunidad, en las escuelas y otros foros
para obtener apoyo publico a 1as actividades preventivas y de
control. Otros medios de comunicacién colectiva, como la
radio, los periédicos y otros similares deberén ser aprovecha-
dos en beneficio de la campada. En este esfuerzo deberén
participar tantas organizaciones sociales como sea posible.

Estructura organica para un programa
preventivo

Las siguientes sugerencias pueden ser usadas a modo de
gufa para crear una estructura orgénica para llevar a cabo las
medidas preventivas de salud ambiental necesarias para im-
pedir la propagacién del c6lera. Naturalmente, serd necesario
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adaptar estas sugerencias a las condiciones y situaciones
especificas de cada pafs.

La estrecha vinculacién entre las actividades de atencion
de la salud y las actividades preventivas es esencial para un
programa efectivo de control del c6lera. La salud ambiental
es un componente esencial de los aspectos preventivos del
programa de control, pero este sector no debe ser €l tinico que
participe, sino que la estructura orgénica debe asegurar que
haya un continuo esfuerzo coordinado para mantener los
contactos con otros componentes del programa. Tambi¢n es
importante que las medidas de salud ambiental no se tomen
solo en las 4reas afectadas por el cblera, sino tambi€n en
aquellas amenazadas con su introduccion.

Se recomienda la formacién de un Comité Nacional de
Salud Ambiental con subcomités a nivel local o provincial y
en cada ciudad importante. E1 Comité Nacional de Salud
Ambiental debe incluir representantes de alto nivel del
Ministerio de Salud y de los comités nacionales para el
control de las enfermedades diarreicas, asf como de las agen-
cias nacionales de abastecimiento de agua y alcantarillado,
las agencias de control de contaminacién, y el sector de
recolecci6n y eliminaci6n de desechos s6lidos, y otros, segin
parezca adecuado. Los subcomités locales y municipales
deben ser estructurados de una manera similar y ademés
contemplar vinculos con los gobiemos locales 0 municipales,
asf como con las organizaciones cfvicas, religiosas y otras
organizaciones no gubernamentales, segiin sea necesario.

Estos comités y subcomités tendrfan las siguientes funcio-
nes: evaluar las condiciones de salud ambiental en las zonas
geograficas de interés; identificar las zonas de mayor riesgo;
determinar la cobertura de cada clase de servicio de salud
ambiental; detectar deficiencias, en particular aquellas rela-
cionadas con la calidad del agua y su provisién; definir y
desarrollar las medidas que deben tomar las entidades de
salud ambiental y la poblacién en general, y evaluar los
recursos materiales y humanos que se requerirdn para con-
frontar esta amenaza a la salud. Al propio tiempo, estos
comités deben formular un plan escrito para medidas de
preparacién para emergencias, en el que se definan los obje-
tivos, y que incluya las medidas a tomar, se defina o designe
la organizacién que los pondrd en préctica, asf como la
cronologfa de las actividades y el presupuesto
correspondiente. Debe hacerse hincapié en que son esenciales
la informaci6n, educacién y motivacié6n del piblico para que
se tomen medidas precautorias de salud ambiental e higiene
tanto a nivel individual como de domicilio. Se debe recalcar
la importancia de este componente en el plan, e incluir fondos
y personal suficientes para su ejecucion.

(Fuente: Programa de Salud Ambiental, OPS.)



Riesgo de transmisién del c6lera por alimentos

Vibrio cholerae sobrevive mejor en €l agua que en los
alimentos, dependiendo del pH, la temperatura, el grado de
contaminacién, las materias orgénicas presentes, la presion
osmoética, la humedad, el contenido de sal y carbohidratos y
la presencia de otras bacterias.

En el agua de mar el vibrién podria permanecer viable
desde 10 hasta 13 dfas a la temperatura ambiente y hasta 60
dfas en refrigeracién. El organismo sobrevive mejor en el
agua de mar que en los alimentos marinos. En agua
embotellada la viabilidad del V. cholerae El Tor oscila entre
1y 19 dfas.

En los pescados y mariscos, que con frecuencia han sido
culpados de los brotes de colera, la supervivencia del V.
cholerae es de 2 a 5 dfas a la temperatura ambiente y de 7 a
14 dfas en refrigeracion.

La supervivencia del microorganismo en las patas de rana
intencionalmente contaminadas alcanz6 hasta 28 dfas cuando
¢l producto se almacend a -20°c. Sin embargo, la exposicién
a bajas dosis de radiacion elimin todos los vibriones.

En diversas ocasiones se ha tratado, sin éxito, de aislar
vibriones de hortalizas y alimentos obtenidos de mercados en
las zonas donde el c6lera es endémico. Entre las diversas
clases de productos agricolas examinados figuran las
cebollas, tomates, berenjenas, apios, brotes de soja, frijoles
verdes, papas, zapallos, pl4tanos, bananos, guayabas, détiles,
higos, uvas, pasas, limones y naranjas. El cuadro 1 muestra
la viabilidad del V. cholerae y V. cholerae El Tor en los
alimentos, agua y fémites.

Los efectos de las temperaturas bajas en la supervivencia
del V. cholerae podrian ser variables. Como las especies del
género Vibrio son sicrofilicas, tienen la capacidad para crecer
a0°c, aunque las condiciones no sean 6ptimas. Por otro lado,
la congelacién a temperaturas més altas es mds letal que a
otras inferiores. Por ¢jemplo, se dafia 0o matamés V. cholerae
a las temperaturas entre -2°C y -10°C que a -30°C.

Los estudios realizados sobre el efecto de congelar vibrio-
nes en carne revelaron la recuperacion de bacterias viables de
la carne vacuna entera y ninguno de la carne vacuna molida.
Parece que algunos alimentos tienden a ejercer un efecto
protector que permite la supervivencia de algunos organis-
mos patégenos entéricos. En este sentido los investigadores
no estdn de acuerdo, y algunos de ellos alegan que el V.
cholerae pierde su viabilidad a -20°C.

Las temperaturas a las cuales se recalientan normalmente
los alimentos antes de servirlos no destruyen el V. cholerae.
Se ha demostrado que ¢l microorganismo sigue siendo viable
en los alimentos preparados, como el arroz cocinado, las
arvejas cocinadas, fideos con queso, y alb6ndigas, cuando se
contaminan después de haber sido preparados y recalentados
hasta 60°c.

No hay evidencia de que las aves de corral sean un reser-
vorio del cblera. Sin embargo, la came de ave (de corral)
puede contaminarse con V. cholerae al ser manipulada por

personal infectado. Como la congelaci6n no elimina el orga-
nismo, en teorfa la carne de ave puede plantear un riesgo de
transmisi6én de cblera en caso de que se permita la contami-
nacion cruzada de otros alimentos.

Se sabe que las hortalizas se contaminan con bacterias de
origen fecal cuando se usan aguas servidas para el cultivo. El
V. cholerae sobrevive en las hortalizas de 1 a 10 dfas, 1 a3
dfas a la temperatura ambiente, y hasta 10 dfas a la tempera-
tura de refrigeracion.

En un estudio realizado en una zona endémica de cOlera,
se examinaron seis veces frutas frescas, secas y hortalizas
para detectar €1 V. cholerae, dos veces en el invierno y 4
durante la temporada de c6lera. Aunque las superficies de los
productos sin lavar mostraron mucha contaminacion bacte-
riana y fungal, ninguno de los materiales analizados mostré
sefiales de la presencia de V. cholerae, ni en las partes exte-
riores ni en su interior.

Los resultados de un estudio de la contaminaci6n artificial
para determinar la viabilidad de los vibriones El Tor, revela-
ron que estos solo sobrevivian un tiempo breve en productos
alimenticios 4cidos, tales como las frutas citricas y los toma-
tes. El tiempo de supervivencia también fue corto en los
alimentos con un porcentaje muy alto de azicar, en los
alimentos procesados como los datiles, higos y pasas, y enlas
especias secas en polvo. Los vibriones permanecieron viables
durante m4s tiempo en las hortalizas de almidén, como las
papas, y en las hortalizas més neutrales como la calabaza y el
quimbomb®, particularmente cuando las frutas y las hortali-
zas permanecieron himedas por algtin tiempo.

El tiempo de supervivencia del vibrién en diferentes mues-
tras del mismo material fue poco variable, en particular enlos
alimentos 4cidos. En los alimentos en que los vibriones
sobrevivieron mas de dos dfas, la viabilidad varié alrededor
de un dfa en las muestras duplicadas.

Cuando las superficies de los productos alimenticios esta-
ban contaminadas con V. cholerae y los materiales examina-
dos fueron sumergidos en una solucién de 0,5g/1 de cal
clorada y 0,2g/1 de permanganato de potasio durante diez
minutos, algunos vibriones sobrevivieron. Bajo las condicio-
nes experimentales la cal clorada fue més eficaz que el
permanganato.

El lavado con jab6n y agua fue sumamente eficaz, salvo
para limpiar granos y hojas pequefios, tales como ¢l apio,
maiz, lemongras (yerba de limén) y arroz. Invariablemente
se mataron todos los vibriones al sumergir los alimentos y
hortalizas contaminados en agua hirviendo durante 30 segun-
dos. Ninguno de ellos muri6 en las primeras 4 horas de
contaminacién. A temperatura de nevera pudieron sobrevivir
por un tiempo més largo que a temperaturas de ambiente
tropical. Muchos alimentos todavia contenfan vibriones
cuando estaban pasados e inadecuados para €l consumo,
incluso al estar podridos y descompuestos. A la temperatura
ambiente, el tiempo de supervivencia de los vibriones de
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Cuadro 1. Posible supervivencia de V. cholerae y V. cholerae El Tor en alimentos, agua y fomites.

Articulos

Dias supervivencia
a 5-10°c

Dias supervivencia
a 30-31°c

Alimentos cocinados:

Arroz, fideos,

pescado, carne, atole, tortas de

arroz, brotes de leguminosas,

gambas, salchichas, huevos, cereales,
boniatos, tapioca, espinacas, tomates,
guisantes, papas.

Hortalizas frescas:

Tomates, cebollas, berenjenas, guisantes,
apio, vainas, brotes de leguminosas,
quimbomb6, calabazas, papas, col, pepinos,
melones, lechugas, zanahorias, colifor, ajo,
pimienta, calabacin, perejil, maiz.

Pescado y mariscos:

Gambas saladas, mariscos, ostras, filetes
de pescado, pescado ahumado, pescado seco.
Frutas:

Napelo, guayaba, banana, mango, lima, naranja,
toronja, mandarina, mangostin, melon.
Frutas secas:

Ditiles, higos, pasas, cacahuates, nueces,
avellanas.

Bebidas:

Cerveza, cola, gaseosas.

Leche y productos licteos:

Leche, helados, mantequilla.

Cereales:

Arroz, trigo, lentejas, otras leguminosas.
Especias:

Chile rojo, ciircuma, cardomomo, canela,
semillas de alcaravea, granos de pimienta,
pimienta molida, hojas de laurel, raiz de
jenjibre.

Dulces:

Dulces de leche.

Varios:

Café (molido), hojas de t€, requeson.

Arroz (tras una noche de remojo).

Agua de cisterna 0 pozo.

Agua de mar.

Fomites:

Aluminio laminado, monedas, papel, carbon,
cemento, metales, minerales, superficies
barnizadas.

Algodén, seda, tabaco, caucho, pléstico, cuero.

2-5 35

1-7 7-10

25 7-14

13 -

7-14 =214

13 35

1-5

1-2

sl
1 hora
7-13 18
10-13 60

1-2

37

cOlera en frutas y hortalizas crudas y cocinadas no excedié6 de
una semana. Este tiempo fue més corto en los alimentos
4cidos, pero més largo en la mayorfa de las frutas y hortalizas
de superficie 4spera. El tiempo de supervivencia més largo de
los vibriones de c6lera en hortalizas y frutas crudas o intactas
(y sanas) fue de dos semanas en la nevera. Se observaron
tiempos de supervivencia més largos en tajadas de melon,
zanahorias cocidas, rodajas de berenjena cocidas y tapioca
cocida.
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La leche y los productos ldcteos, postres blandos y dulces
con huevos y azicar, y fideos cocinados, permitieron una
supervivencia prolongada de los vibriones de colera.

Los productos curados secos, los condimentos, 1a came y
el pescado se tornaron estériles al cabo de unos pocos dfas.
Se encontraron vibriones de c6lera en la cocoa (cacao), cubos
de hielo, bebidas dulces no carbonatadas y t€ por largo tiempo
después de la contaminaci6n; mientras que la cerveza, €l agua
carbonatada, las bebidas gaseosas, el café, las limonadas



4cidas y el whisky quedaron libres del organismo de c6lera al
cabo de 24 horas. La presencia de la sucrosa tal vez fue
favorable para la supervivencia de los vibriones.

Bajo riesgo de transmisi6n por alimentos importados

La supervivencia de los vibriones de c6lera en los produc-
tos alimenticios ha sido estudiada extensamente. Se han efec-
tuado estudios de El Tor en Tailandia, las Filipinas y otros
pafses. Estos estudios volvieron a ser confirmados en la India
aldemostrar la insensatez de imponer controles de cuarentena
excesivamente estrictos sobre los productos procedentes de
dreas endémicas o infectadas de c6lera. Los resultados de
estos estudios, en combinacién con los de otros pafses, llevan
a 1a conclusi6n que no se justifica la restriccién excesiva de
productos importados de pafses en los que el cOlera es
endémico.

No existen antecendentes de que los animales sirvan como
reservorios de V. cholerae. Aunque las hortalizas y frutas
cultivadas a nivel del suelo, como los melones, pueden con-
taminarse si se riegan con agua que contenga V. cholerae, o
posteriorment durante su manipulacion, las frutas y hortalizas
frescas no debieran correr ningiin riesgo de transmisién de
célera si el tiempo transcurrido desde su embarque hasta que
llegan al pafs importador es de por lo menos 10 dfas. La fruta
cultivada en 4rboles puede contaminarse durante su manipu-
lacién. Como la congelacién no elimina €l organismo, tedri-
camente estos productos plantean un riesgo de transmisién de
cblera cuando se comen crudos o se permite que contaminen
otros alimentos.

Los concentrados y pulpa de frutas no ofrecen riesgos de
transmisi6n de cblera siempre y cuando el pH de estos pro-
ductos sea menor de 4,5.

Los alimentos enlatados estarén libres de V. cholerae si
fueron procesados y manipulados conforme a las normas de
Codex pertinentes. Los productos alimenticios secos no con-
tienen V. cholerae, siempre que hayan sido secados comple-
tamente. Es improbable que contengan V. cholerae los aceites
de aceituna y peces, 1a manteca de cacao y las aceitunas.

V. cholerae no sobrevivird més de un méximo de 10 dias
en refrigeracién. Si pasan menos de los 10 dfas, los organis-
mos de V. cholerae todavia podrfan estar en los productos
afectados, por 1o que en teoria estos pueden plantear un riesgo
si se comen con la ciscara, no se cocinan, o se permite que
contaminen otros alimentos.

Pareciera que 1a oportunidad de que algunos alimentos
exportados transmitan el colera es més tedrica que real. Es
més, el colera es endémico en muchos pafses exportadores
del mundo. Aun asf, la OMS no tiene pruebas documentadas
de brotes de c6lera ocurridos como resultado de la importa-
cién de alimentos a través de las fronteras internacionales.

Productos de pesca asociados con el c6lera

V. cholerae ha sido conectado con €l consumo de numero-
sos tipos de productos de pesca, entre ellos los crustéceos
(camarones, cangrejos, langostas), los moluscos y mariscos
(ostras, almejas, mejillones, vieiras, locos) y la pesca mayor,
incluido el pescado seco procesado.

Los moluscos bivalvos, que filtran sus alimentos al comer,
pueden estar expuestos a acumular bacterias y virus poten-

cialmente patégenos, ademds de las toxinas naturales y los
contaminantes (de productos) quimicos. Los crustéceos pue-
den acumular biol6gicamente ciertos contaminantes quimi-
cos en el hepatopdncreas y también pueden acumular
bacterias potencialmente patégenas en las superficies de la
concha y la branquias, y en el estémago.

La preocupacion mayor radica en el consumo de moluscos
bivalvos crudos y otros productos crudos de pesca que puedan
estar contaminados con V. cholerae. También causa mucha
preocupacion el potencial que para la transmision de enfer-
medades tienen los mariscos y pescados congelados, en hielo
o refrigerados. Estas inquietudes giran en torno a la posible
contaminacion con V. cholerae del agua en que se pescan
estos productos marinos y del agua utilizada en su procesa-
miento. En los Estados Unidos, las investigaciones epidemio-
16gicas han asociado la enfermedad por V. cholerae 01 con €l
consumo de cangrejos, camarones y ostras crudas cosechados
a lo largo de la Costa del Golfo.

Como parece que €l V. cholerae contamina los animales
marinos in situ, debe ser destruido mediante el tratamiento de
los alimentos. Con respecto a los crustéceos, se recomienda
la coccién adecuada durante el procesamiento primario (can-
grejos) o a nivel de servicio alimentario (camarones) y evitar
que se vuelva a contaminar el producto cocinado. Los estu-
dios realizados por los Centros para el Control de Enferme-
dades de Estados Unidos indican que los cangrejos machos
grandes enteros, hervidos menos de 8 minutos o cocinados al
vapor por menos de 25 minutos todavia pueden contener
organismos viables de V. cholerae, observacién que ha dado
lugar a que se recomiende una serie de tiempos y temperaturas
recomendadas para cocinar cangrejos.

Es poco probable que los peces de alta mar estén infectados
en su habitat, pero podrian contaminarse durante su manipu-
laci6n ulterior. La congelacion de los alimentos no necesaria-
mente implica que el V. cholerae muera. Este organismo
puede sobrevivir largos perfodos de tiempo en estado conge-
lado. Los crustdceos y moluscos tienen més probabilidades
de portar €l V. cholerae; estos plantean un riesgo de transmi-
si6n de colera cuando se comen crudos o se permite que
contaminen otros alimentos, ya que la congelacién no mata
los organismos.

Vendedores ambulantes de alimentos y el riesgo
de transmision del colera

La venta de alimentos en lugares piblicos, incluida la calle,
ha sido una préctica tradicional en América Latina. Durante
los Giltimos decenios, esta actividad ha aumentado por muchas
razones, suscitando una situaci6n seria que requiere la aten-
cién prioritaria de las autoridades responsables. Las razones
son principalmente de naturaleza socioeconémica, como el
deterioro de las condiciones de vida en las 4reas rurales, que
ha creado una migracién cada vez mayor hacia las ciudades,
y la expansion de las zonas marginales y la pobreza. Ademas,
los residentes de las ciudades tienen que buscar trabajo en
lugares que estén a grandes distancias de sus hogares, y como
no tienen acceso a establecimientos publicos de comida,
acuden a los vendedores callejeros para sus alimentos.

Los alimentos que se ofrecen en las calles tienen ciertas
ventajas; por ejemplo: no son costosos, incluyen una variedad
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de alimentos tradicionales, se sirven rdpidamente, pueden
consumirse de inmediato, estdn bien equilibrados en cuanto
asu contenido nutricional, y a menudo son muy sabrosos. Las
ventas en la via pablica son un factor positivo en la economfa
local, al proporcionar empleo a personas sin experiencia de
trabajo, que tendrian dificultad para encontrar otro empleo,
incluidas las mujeres y familias enteras.

Sin embargo, junto a estas ventajas, los alimentos vendidos
por los vendedores ambulantes tambi€n tienen serias desven-
tajas, de las cuales la més importante concierne a 1a inocuidad
de los alimentos. Diversos estudios realizados en pafses en
desarrollo han demostrado el potencial para brotes serios de
enfermedades transmitidas por alimentos debido a la conta-
minacién microbiolGgica y al uso de de aditivos alimentarios
y colorantes no permitidos y a la presencia de otros adulte-
rantes. La higiene personal deficiente de los vendedores
callejeros, €l adiestramiento escaso o inexistente en higiene
alimentaria, el uso de utensilios inapropiados, la falta de agua
potable y de servicios sanitarios y la acumulacion de basura
demuestran que estas practicas, adem4s de causar brotes de
enfermedades transmitidas por los alimentos, pueden con-
vertirse en fuentes de contaminacién ambiental y de prolife-
racién de roedores e insectos.

La venta de alimentos por vendedores callejeros puede
considerarse al mismo tiempo como un problema, un reto y
una oportunidad para €l desarrollo. El problema entrafia ase-
gurar la inocuidad y 1a calidad de los alimentos que se venden.
La oportunidad reside en el fortalecimiento de las costumbres
alimentarias tradicionales y locales, asf como el desarrollo de
pequefios negocios y empresas comerciales cooperativas. El
reto es proporcionar a las autoridades gubernamentales y
municipales los medios necesarios para garantizar la calidad
y seguridad de los alimentos y al mismo tiempo estimular el
desarrollo de este sector.

Un grupo de expertos de 1a Organizacion para la Agricul-
tura y la Alimentaci6én que estudian la venta de alimentos por
los vendedores callejeros, se reuni6 en Indonesia en diciem-
bre de 1988, y reconoci6 la importancia socioeconémica y
nutricional de los alimentos vendidos ¢n las calles, asf como
los problemas potenciales para la salud piblica. El grupo
recomend6 que las autoridades nacionales adoptaran las me-
didas necesarias para reconocer y apoyar esta industria, al
iniciar cuanto antes las mejora en estas actividades, y que
mediante el adiestramiento y otras medidas de desarrollo,
integrarén a los vendedores callejeros en el sistema de sumi-
nistro alimentario de nuestras ciudades.

Se ha adelantado mucho en reconocer la importancia de los
vendedores ambulantes de alimentos. Sin embargo, se reque-
rird un esfuerzo global de las autoridades de gobierno y la

industria alimentaria para asegurar la seguridad de los ali-
mentos vendidos en la vfa piiblica. Para el futuro ser4 critico
contar con un programa educacional para vendedores y con-
sumidores. Las autoridades deben considerar la necesidad de
conceder licencias a los vendedores de alimentos y propor-
cionar asistencia técnica para asegurar la inocuidad de los
alimentos. Debe organizarse la inspecci6n para corregir los
problemas de salud y saneamiento y para ayudar a los vende-
dores alimentarios a mejorar sus précticas. Es necesario abor-
dar los problemas del saneamiento ambiental, el
abastecimiento de agua, la eliminacion de desechos y la
disponibilidad de servicios sanitarios a fin de eliminar y
prevenir los riesgos asociados con la venta de alimentos por
vendedores callejeros.

Conclusiones

Dado que los alimentos pueden desempefiar un papel como
vehiculo para la transmisi6n del c6lera, la OMS recomienda
algunas medidas sencillas que deben tomar los consumidores
para evitar contraer la enfermedad. Las medidas incluyen
lavar y limpiar bien los alimentos, especialmente los que se
comen crudos, antes de cocinarlos y comerlos; cocinar los
alimentos hasta que estén bien calientes; comer los alimentos
cocinados mientras estdn calientes; lavar y secar bien todos
los utensilios de cocina y de mesa (servir) después de su uso;
lavarse bien las manos con jab6n después de defecar y antes
de preparar alimentos y comer, y cubrir los alimentos que
estén listos para comer, a fin de evitar que las moscas entren
en contacto con ellos.

El riesgo de la transmisién del c6lera por los alimentos
requiere que las autoridades de gobierno y la industria alimen-
taria cooperen para eliminar, prevenir y controlar estos ries-
gos. Los alimentos susceptibles de ser contaminados con los
organismos de V. cholerae se deben producir y manipular con
alta consideraci6n hacia la sanidad y la salud ambicntal. Se
deben reforzar los servicios técnicos, incluido laboratorios y
sistemas de inspecci6n, para asegurar la inocuidad de los
alimentos. La educacion de los manipuladores de alimentos
y los consumidores es critica para asegurar que los alimentos
sean inocuos y sanos. La debida atencién de este problema
ayudar4 a promover la salud publica y el desarrollo econémi-
co de la industria alimentaria en los pafses en desarrollo.

La lista de 44 referencias bibliogréficas utilizadas en la
confeccién de este documento, se encuentra a disposicion de los
lectores en el Programa de Salud Ambiental, OPS.

(Fuente: Programa de Salud Ambiental, OPS.)
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