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INTRODUCCION

Esta publicacién centroamericana responde a una
inquietud expresada por los epidemidlogos del istmo de
llevar informacién relacionada con el cdlera y diarrea a
todos los usuarios que trabajan en los servicios de salud de
la subregidn. Pretende salir con cierta periodicidad, pero
su difusion en otros ambitos serd inicialmente limitada. En
ediciones posteriores se abarcara lo relativo a factores
condicionantes y poblaciones afectadas, asi como a las
respuestas que los servicios de salud y la sociedad entera
estan dando para enfrentar el problema.

Los datos que se presentan han sido aportados por
los Ministerios de Salud de los siete paises.






I. EVOLUCION DEL COLERA EN CENTROAMERICA

En enero de 1991, la comunidad internacional se enterd, con
sorpresay alarma, de la epidemia de célera en la costa norte de Per(.
Los primeros casos de célera se confirmaron como causados por el
Vibrio cholerae 01 El Tor Inaba. La epidemia se disemind rapida-
mente en Pery llegando a 20.000 casos por semana a finales de
marzo.

Después de afectar a México en junio de 1991, la enfermedad se
propagb a Guatemalay de Colombia a Panama. Luego de pequefios
brotes en el Gltimo trimestre de 1991, Guatemala y El Salvador
experimentaron epidemias de grandes proporciones a mediados de
1992, coincidiendo con la estacién de aumento de las enfermedades
diarréicas. El Salvador continud presentando brotes en 1993, la
mayoria en la capital y enla parte central del pais. Guatemala reporto
epidemias en varios departamentos del suroccidente, centroy oriente
de su territorio. Panama fue seriamente afectado en 1991 y 1992,
principalmente en la provincia de Darién y la Comarca de San Blas;
las tasas disminuyeron drasticamente en 1993. Nicaragua detecto su
primer caso de célera en noviembre de 1991, pero registré pocos
casos hasta abril de 1992, cuando una epidemia importante empezé
en el suroeste del pais; en 1993, el cdlera se disemind a las regiones
mas remotas del centro y del Atlantico. Honduras ha reportado
solamente brotes aislados, algunos con alta letalidad. Por el contrario,
Costa Rica registré un reducido nimero de casos. Belice reporté sus
primeros pacientes de cdlera en el Distrito de Toledo, vecino a
Guatemala, a principios de 1992. Ese mismo Distrito fue luego el mas
afectado por la enfermedad.

Las caracteristicas generales de la epidemia en Centroamérica
estanmuy influenciadas porlos datos de Guatemala, pais que reporté
el 63% de! total de casos de Centroamérica en 1991 y el 53%, en
1992. Todos los paises de la subregidon presentaron mas casos en
1992 que en 1991.

Para 1992, las tasas de incidencia por 100.000 habitantes fueron
las siguientes: Guatemala 162.8; El Salvador 147.1; Panama 96.1;
Belice 79.9; Nicaragua 74.2; Honduras 7.0; y Costa Rica 0.4.

Ese mismo ano, las tasas en Per( y Ecuador fueron de 947.1 y
286.7, respectivamente. Estos dos Gltimos paises contintan
presentando las tasas mas altas de la regién en 1993; sin embargo,
se debe hacer notar que varios paises no han entrado aun en su
estacion de enfermedad diarréica y que existen diferencias en las
definiciones de casos entre los paises.

Un nimero de 713 defunciones han sido atribuidas al célera en
los primeros 24 meses de epidemia en la subregién. Los 56,066
casos de colera notificados recibieron atencién en un servicio de
salud y aproximadamente 41% fueron hospitalizados. Estos nimeros
representan una demanda importante a la red de servicios. La baja
letalidad (1.3%) ocurrida puede atribuirse en gran medida a la
enérgica respuesta social ante esta epidemia, no obstante las
dificiles circunstancias econémicas y sociales que caracterizan a
Centroamérica.

En todos los paises afectados, el célera ha sido predominan-
temente una enfermedad de adultos, con méas de 80% de los casos
registrados enindividuos de 5 afios ymas, mientras que en las demas
enfermedades diarréicas el 80% de los casos ocurre en menores de
5 afos. Sin embargo, el riesgo de morir por célera no esta asociado
aedad o sexo. En los paises donde se han evaluado las muertes por
cblera se ha encontrado que estan fuertemente relacionadas con el
accesoy uso de los servicios de salud. A pesar de la baja letalidad
general por célera, existen grandes diferencias entre los paises;
ademas, al interior delos mismos, las areas remotas presentande 10
a 20 veces mas letalidad que las ciudades, a excepcién de El
Salvador donde la letalidad fue mayor en la ciudad capital.

Es de lamentar que pocas investigaciones se han llevado a cabo
en la subregién para identificar modos de transmisién y factores de
riesgo paracélera; sinembargo, se sabe que, tanto en América Latina
comoen el resto del mundo, el célera ha sido casi exclusivamente una
enfermedad de los pobres. Enlos estudios publicados se mencionan



los siguientes factores de riesgo: beber agua sin hervir o agua de
pozo, consumir alimentos o refrescos de vendedores ambulantes,
beber agua que ha sido almacenada en recipientes abiertos, comer
pescado y mariscos no completamente cocidos, y defecar a cielo
abierto/no disponer de letrina.

Durante los periodos de 1950-1955 a 1985-1990, la expectativa
devida al nacer en América Latinaaumentéde 51.8 anosa 66.6 anos.
En general, lo que mas contribuyé a este aumento fue la reduccién
de la mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias en
menores de 5 anos.

Desafortunadamente, este cambio no se ha producido de manera
uniforme en la regién. Aquellos paises con la expectativa de vida al
nacer mas baja contindan teniendo las tasas mas altas de mortalidad
por enfermedades infecciosas intestinales. Son estos paises,
precisamente, los mas afectados por la epidemia del célera. Cuando
se analizan los datos de mortalidad por periodos quinquenales,
desde 1965, se verifica que en Costa Rica, donde se ha detectado el
menor ndmero de casos de cdélera, las muertes por enfermedades
infecciosas intestinales para todas las edades disminuyeron en 90%;
mientras que en Guatemala, El Salvador y Panamala disminuciénfue
de 36, 43 y 52% respectivamente.

En contraste con lo que aparentemente ocurrié en el siglo XIX, la
epidemia de céblera que broté en las Américas en 1991 ha sido
predominantemente una enfermedad rural con tendencia a hacerse
endémica; mientras que a nivel urbano tiende a adquirir la forma de
brotes epidémicos de baja letalidad. Esto esta relacionado con las
diferentes fuentes de contaminaciény la permanencia de portadores
asintomaticos.

La disminucién de las inversiones en sistemas de agua y alcan-
tarillado ha deteriorado seriamente el mantenimiento y expansion de
las redes frente a una demanda creciente. Mientras no se hagan
inversiones de gran envergadura es probable que el célera persista

en los paises de la subregion.

Envarios paises ya se identifica un patrén de incidencia estacional
delaenfermedad. Los esfuerzosintensivos pormejorar ladistribucién

y el uso de ias sales de rehidratacién, en combinacién con el uso
correcto de la terapia endovenosa, estan contribuyendo a mantener
bajas las tasas de mortalidad. Las estrategias de prevencién que
incluyen la comunicacién social, la desinfeccién del agua a nivel de
la comunidad y la construccién de letrinas parecen estar impactando
positivamente el problema. En algunos paises, esto ha sido demos-
trado por la reduccion de otras enfermedades diarréicas.

La evolucién futura del célera es dificil de predecir, de cualquier
forma queda mucho por hacer para aprender sobre el mismo y
combatirlo enlas Américas durante la proxima década. La incidencia
estara directamente relacionada con la capacidad de mejorar las
condiciones de vida de los sectores mas pobres de la pobilacién,
sobretodo en cuanto a disponibilidad de agua potable, disposiciénde
excretasy desarrollo de habitos higiénicos. Laletalidad y lamortatidad
estaran relacionadas probablemente con la capacidad de ofrecer
acceso oportuno a los servicios de atencién, sobre todo a nivel
primario. Afortunadamente, la gran mayoria de casos responde
adecuadamente a medidas terapéuticas de baja complejidad
tecnoldgica.

Ambas expectativas pueden considerarse similares para el resto
de las enfermedades diarréicas. De alli que sea necesario reforzar
la capacidad epidemioldgica de los servicios, para detectargrupos de
poblacién de alto riesgo, y vigilar y detectar precozmente la aparicion
de brotes de enfermedades diarréicas. Es necesario ademas,
asegurar la accesibilidad de los enfermos a una adecuada atencién.
Pero sobre todo, es urgente reforzar las acciones de caracter
intersectorial dirigidas a mejorar las condiciones de vida de las
poblaciones pobres y asegurar un adecuado suministro de agua
potable y mejor disposicion de excretas.

Agosto, 1993
Preparado por el Programa de Andlisis de Situacion de Salud, OPS/OMS. Cifras

corregidas scbre la base de la informacion especificamente enviada por los paises,
para |la presente publicacion.



ll. DESCRIPCION GENERAL

Hasta el 23 de agosto de 1993, se han notificado en la sub-
regién centroamericana56,537 casos, delos cuales fueronreportados
5804 en 1991; 30,017 en 1992 y 20,716 en 1993.

El nimero total de defunciones reportadas al 23 de agosto de
1993 es de 713, ocurridas: 114, en 1991; 385, en 1992;y 214, enlo
que va del presente ano.

A. PROPORCION DE CASOS CONFIRMADOS
Y SOSPECHOSOS

El 32% de los casos (11,592) fue confirmado segun los
criterios empleados en cada pais. El desglose por pais muestra que
el 100% de los casos reportados, con frecuencia semanal a OPS/
OMS por Belice, Honduras, Nicaragua y Costa Rica, corresponde a
casos confirmados. En cambio, Guatemala, El Salvador y Panama
notificaron casos sospechosos y confirmados.

B. PROPORCION DE HOSPITALIZACION

El porcentaje promedio de hospitalizacion ha sido de 41.61%
para toda Centro América. Honduras ha presentado el porcentaje
mas alto, 82.79%; y Nicaragua, el menor 15.77%. Guatemala, Costa
Rica, Panamay Belice han presentado un aumento en el porcentaje
de atencién hospitalaria a medida que ha transcurrido el tiempo; no
asi El Salvador, Honduras y Nicaragua que han mostrado una
tendencia contraria.

C. INCIDENCIA

Durante 1991, la incidencia anual de colera por 100,000
habitantes en Centro Américafuede 19.81; en 1992, dicha incidencia
fuede 99.70. Alanalizar separadamente cadapafsen 1991, Panama
tuvo 47.85, seguido de Guatemala con 38.70, El Salvador 17.52 y

Honduras 0.35. Los otros paises no presentaron casos durante ese
afo. En 1992, en el extremo inferior se encuentra Costa Rica con
0.39, seguida en orden ascendente por Honduras 8.09, Nicaragua
73.60, Belice con 79.90, Panama 96.16, El Salvador 150.65, y
Guatemala 162.77

Para e! calculo anterior se han tomado como denominadores
las cifras de poblacion para 1991 y 1992, oficiaimente notificadas
para el presente boletin.

D. LETALIDAD

En 1991, la letalidad reportada fue de 1.96% para todo el
istmo. Durante ese ano, los paises que presentaron mayor numero
de muertes por 100 casos fueron El Salvador y Panama (3.5y 2.63
respectivamente).

Durante 1992, el indice para los siete paises fue de 1.30%, y
el desglose por pais va de 0% en Costa Rica a 4.02% en Honduras;
con valores de 0.55% en El Salvador, 1.37% en Guatemala, 1.41%
en Nicaragua, 2.03% en Panama y 2.52% en Belice.

E. MORTALIDAD

Durante 1991, la tasa de mortalidad por 100,000 habitantes
para todo el istmo fue de 0.39. Panama presenté la mayor tasa (1.26
x 100,000hb).

En 1992, |a tasa de mortalidad subregional fue de 1.28 por
100,000 habitantes. Por paises, Guatemala tuvo 2.33, Belice 2.01,
Panama 1.95, Nicaragua 1.04, El Salvador 0.83 y Honduras 0.34.
Costa Rica no ha reportado defunciones por célera.



F. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS Y
DEFUNCIONES

E! pais que ha presentado el mayor porcentaje de casos y
defunciones ha sido Guatemala. En 1991, tuvo el 63.% de los casos
y el 43.86% de las defunciones; en 1992, 52% de casos y 59% de
defunciones; y en lo qué va de 1993, 54% de casos y 56 de
defunciones.

Cabe senalar que hasta el 10 de junio de 1993, el 97% de los
casos fueron reportados por Guatemala, El Salvador, Panama y
Nicaragua.

10

Es importante hacer notar que no se puede hacer una
comparacion valida estricta por paises ya que las definiciones de
casoy las caracteristicas dela notificacién internacional son diferentes
en cada uno de ellos.

El analisis por pais sefiala lo que en promedio les sucede;
pero se puede observar que en el interior de cada uno hay areas
especificas mas afectadas que, en su mayoria, coinciden con zonas
de condiciones de vida precaria con severas deficiencias de
saneamiento. A continuacion se describen algunas caracteristicas
de la epidemia en cada uno de los paises.



lil. DESCRIPCION POR PAIS

A. GUATEMALA

La tasa de incidencia para todo el pals, durante 1991, fue de
39 x 100,000hb; en 1992, de 163 x 100,000hb. Las regiones con
mayor nimero y porcentaje de casos en esos dos afnos han sido en
orden descendente: Suroccidental (28%), Nororiental (24%),
Metropolitana (20%) y Central (18%).

Para 1991, la mayor incidencia por 100,000 habitantes, la
presentd la Region Central con 67; seguida de la Suroccidental con
60, la Nororiental con 44 y la Metropolitana con 42. Las demas
regiones presentaron tasas menores de 18 x 100,000hb, siendo
Petén la mas baja con 1.18.

Durante 1992, la Regién Nororiental presentd una incidencia
de 409, seguida de la Region Central con 253; las Regiones
Suroccidental y Petén tuvieron un alto incremento al pasar de 17 a
122y 1.18a74, respectivamente. Las tasas que se mantuvieron mas
bajas en 1992, fueron las de las Regiones Noroccidental (22.42) y
Norte (23.24).

En cuanto a mortalidad, la region que mayor nidmero de
defunciones presento fue la Nororiental con 109 (en los dos afnos),
seguida de la Suroccidental con 76; cifras que representanel 39% y
27% del total, respectivamente.

Larazon de letalidad (muertes por cada 100 casos) mas alta,
fue la de Petén con 3.03 en 1992; la Regidon Norte presentd la
proporcion de letalidad mas alta del pais con 9%; y [a mas baja la
Regidon Metropolitana con 0.16.

En 1992, las defunciones relacionadas con la poblacion
general muestran una tasa de mortalidad elevada en la Regién
Nororiental 9.91 x 100,000hb; seguida de 2.51 en la Region
Suroccidental; la menor tasa se observé en la Region Metropolitana
con 0.24.

Enjunio de 1992, se aislé por primera vez en el pais el Vibrio
cholerae O1 serotipo Ogawa que es la cepa que predomina en el
presente afno (1993).

11
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B. EL SALVADOR

Las tasas promedio de incidencia anual para 1991 y 1992
fueron de 18 y 151 x 100,000hb, respectivamente.

Las regiones que presentaron mayor porcentaje de casos
durante losdos anos, fuerontaMetropolitana con 40% y la Paracentral
con 20%; laregion que menos casos reporté fue la Oriental con 11%.

Para 1991, el nimero de casos por 100,000hb fue mayor en
la regién Paracentral con 26, seguida de la Metropolitana con 18. En
1992 se repiten nuevamente las mismas regiones: la Metropolitana
con 215 y la Paracentral con 204. La menos afectada ha sido la
Oriental con tasas de 15 para 1991 y 61 en 1992. Las regiones
Central y Occidental mostraron incrementos notables de 1991 a
1992, yendo de 88 a 175y de 14 a 122, respectivamente.

En cuanto a mortalidad, el mayor porcentaje de defunciones
lo presentd la Region Metropolitana (37%), seguida de la Oriental con
23%. La mayor letalidad en 1991, fue presentada por las Regiones
Metropolitana (5) y Paracentral (4). En 1992, la Regién Oriental
present6 el mayor indice (1.64).

Al relacionar el nimero de defunciones con fa poblacién,
encontramos que para los dos anos, la Regién Metropolitana ha
sufrido mayor dano, con 0.97 y 1.04 muertes por cada 100,000
habitantes en 1991 y 1992, respectivamente, con tasas superiores a
las nacionales, para esos mismos anos (0.61 y 0.83).



C. HONDURAS

Para 1991y 1992, en este paislatasade casos por 100,000hb
fue respectivamente de 0.35y 8.09. En 1992, se present6 el 95% de
los casos.

El Departamento del Valle, donde se inicié la epidemia en
1991 con una tasa de incidencia de 5 casos por 100,000hb, ha sido
el que ha presentado mayor dafio en 1992, con unaincidenciade 55.
Le siguen los Departamentos Francisco Morazdn con 17 y Choluteca
con 13. Lostres conforman el 69% de todos loscasos, pero Francisco
Morazan es el que contribuye mas, con 38% (160 de los casos
confirmados). Los Departamentos de Lempira, Intibucay Comayagua
s6lo han reportado un caso.

Francisco Morazan es el Departamento que mas numero de
defunciones por cada 100 casos ha presentado en 1992 (6%), le
siguen Yoro (4), Santa Barbara (4), Cortés (3) y Valle (3.23). Los
demas departamentos no presentaron defunciones por colera. En
cuanto al nimero de defunciones por 100,000 habitantes, en 1992,
el Departamento del Valle presenté 2.33, seguido de Francisco
Morazan con 1.05.

13
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D. NICARAGUA

El pais presentd 1 caso en 1991. La tasa de incidencia
nacional para 1992 fue de 73.60 casos x 100,000hb. El Silais con
mayor nimero de casos por 100,000hb fue Granada con 196;
seguido por Boaco, 166; Occidental, 163; Oriental, 149; Carazo, 129;
y Chontales, 121. Los demas Silais presentaron tasas menores de
100, y Nueva Segovia, Madriz y RAAS no presentaron casos durante
el aho en mencion.

La mayor frecuencia de casos se concentrd en el Silais
Occidental con 25%, seguido del Oriental con 14%.

El nimero maés alto de defunciones por cada 100 casos (razén
de letalidad) fue presentado por el Silais de Rivas con 9.76%, seguido
de ZE lllcon7.69% y Matagalpa3.70%, y el menor con 0 en Jinotega
que sdlo report6 4 casos.

Los valores mas elevados de tasas de mortalidad por cada
100,000 habitantes corresponden a Rivas con 2.79, y continian en
orden descendente con ZE |l 2.75; Chontales, 2.61; Granada, 2.50;
y Oriental, 2.16; los demas con menos de 2 x 100,000hb. Se
encontraron 5 Silais que han presentado casos por debajo del
promedio nacional (1.04).



Reportd 12 casos en 1992, ocho de ellos se identificaron
como casos importados.

E. COSTA RICA

PROPIEDAD DEL CENTRO DE
DOCUMENTACION E INFORMACION
de ta Cficina Szréaria Fanemericeng
Representacion de Pais Guatemala
15
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F. PANAMA

En este pais se inicid la epidemia en 1991 con una gran
cantidad de casos en la region de Darién; la tasa de incidencia para
el pais fue de 48 por cada 100,000hb. En 1992, dicha tasa fue de 96.

Los departamentos con porcentajes mas altos de casos en
1991 y 1992 fueron San Blas con 47% y Darién con 39%.

Estos dos departamentos muestran también el mayor
porcentaje de defunciones: San Blas 40% y Darién 37.5%. Las
regiones de San Miguelito y Metropolitana son las menos afectadas
en nimero de casos y defunciones.

El mayor nimero de casos por 100,000hb lo presentd la
Regién de San Blas en 1991y 1992 (579 y 4,386 respectivamente)
seguida de Darién.

Latasa de mortalidad por 100,000 hb mas alta fue presentada
en ambos afos por Darién (50 en 1991 y 23 en 1992) mucho mas
elevada que la nacional (1.26 y 1.95, para los afos respectivos).

La razon de letalidad del pais para 1991 fue de 2.63 de cada
100 casos; en 1992, ésta fue de 2.03. La Region de Panama Este
presentd las razones de letalidad mas elevadas en los dos anos.



G. BELICE

Es ofro de los paises que no presentd casos en 1991; peroen
1992 present6 una tasa anual de incidencia de 79.90 por cada
100,000hb.

E! Distrito de Toledo ha contribuido con el 62.98% del total
de casos, |e sigue el Distrito de Belice con 17.98%; Corozal y Orange
Walk no tuvieron casos durante 1992.

En cuanto aincidencia, Toledo ha presentado 653.0 por cada
100,000hb; Cayo, 86.41; Stan Creck, 5.31; y el Distrito de Belice 1.71.

Las defunciones por cada 100,000hb en orden descendente
son Toledo 10.62 y Cayo 5.8; los demas distritos no han presentado
defunciones.

Laletalidad del pais es de 2.52 por cada 100 casos, pero varia
en un rango que va de 1.60% en Toledo a 5.88% en Cayo.

17
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IV. CURVA EPIDEMICA CENTROAMERICANA

La curva de casos por semana epidemioldgica para Centro
Ameérica durante 1991, fue determinada por el comportamiento del
célera en Guatemala, que a partir de la semana 30, cuando se inicia,
tuvo un incremento constante hasta la semana 45; para descender
en forma lenta hasta finales de ese ano. En la primera semana de
1992, presentd un subito incremento que coincide con un brote en la
regién Metropolitana de El Salvador.

Lacurvade 1992 presentavarias crestas como consecuencia
de los diversos aumentos en los paises. Sin embargo, es evidente
el alzade los casos a partirde lasemanatrece, con su punto mas alto
en la semana 26, y un descenso lento hacia el final del aho.

Enlo que vade 1993, el comportamiento ha sido similar al del
ano anterior en ese mismo periodo.

Elandlisis de curvas por pais durante 1991, muestra algunos
brotes en Guatemala y El Salvador. Panama inicia su curva con un
gran brote y, antes de finalizar el ano, presenta nuevamente un
numero elevado de casos.

EnHonduras, se presentan casos esporadicos durante 1991,
con excepcion de la semana 51 que reporta 10 casos.

Durante 1992, son vélidas las siguiente observaciones para
todos los paises, con excepcion de Costa Rica:

Presentan la mayor acumulacién de casos en el segundo
semestre.

Tienen exacerbaciones en crestas en épocas Huviosas.
Muestran descenso de la frecuencia a finales del ano.

Los datos de 1992 guardan cierta correspondencia con los
mismos periodos de 1993, en especial en Guatemala, El Salvadory °
Honduras.

Panama no ha reportado ninglin caso, a partir de la semana
8, en 1993, y Belice ha comunicado sélo casos esporédicos desde la
semana 6, en dicho ano.

V. GRUPOS ETAREOS AFECTADOS

Segun los informes oficiales de los paises centroamericanos,
el grupo de mayores de 15 anos es el que mayor porcentaje de casos
ha reportado (promedio 75% del total). Esta preponderancia relativa
no significa que se trate del grupo mayormente afectado, ya que es
el grupo donde hay mayor porcentaje de poblacién.

Nicaragua comunica que el grupo de menores de un ano es
el mas comprometido al relacionar los casos de esa edad con la
poblacién del mismo grupo (55 x 100,000hb menores de 1 ano). En
Belice, el grupo predominante afectado es el de 50 anos y més.

VI. INVESTIGACIONES REALIZADAS

Los estudios realizados en varios paises sobre mecanismos
de transmision, mediante la metodologia de comparar riesgos entre
casos y controles, revelaron que las formas de diseminacion son las

ya conocidas en otros paises. Algunas investigaciones en paises
centroamericanos demuestran hallazgos coincidentes en cuanto a
factores de riesgo para enfermar de célera.
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Dentro de los factores identificados se encuentran: 1) beber
agua sin ningun tratamiento (clorar o hervir); 2) consumo de
alimentos o bebidas en ventas callejeras; 3) comer alimentos -de
particular importancia el caso del arroz- conservados por tres o0 mas
horas a temperatura ambiente sin recalentar; 4) beber agua que ha
sido almacenada en recipientes domésticos que permiten el contacto
con las manos de quienes extraen el agua.

La epidemia de colera en Centroamérica ha sido asociada a
comidas no seguras y agua contaminada para beber. Debido a que
las fuentes de infeccién varian en cada contexto, las investigaciones
epidemioldgicas locales han propuesto medidas especificas de
control focal. El desconocimiento de lo sefralado, cuando no se
investiga, podriaexplicar el fracaso de ciertasintervenciones genéricas
de control.

Otros estudios con respecto al riesgo de enfermar, han
reflejado pocacomprensién de la poblacidonde los mensajesimpresos
en los afiches de medidas preventivas del colera; asi como un limitado
conocimiento de medidas especificas, sobre todo en cuanto a
cloracibndel aguay preparacion adecuadade las salesde rehidratacion
oral. Ademas, se ha visto una marcada diferencia de conocimientos
y comprensién de los mensajes educativos segun el grado de
alfabetismo de la poblacion destinataria de los mensajes.
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Igualmente, se ha demostrado quela coberturade la promocién
ha sido limitada. De hecho, la transmisién de mensajes sobre
medidas de prevencion realizada de vecino a vecino ha probado ser
mas efectiva.

Los estudios seroldgicos sugieren que por lo menos la mitad
de la poblacién podria haber estado infectada en los primeros tres
meses de la epidemia, y que en el punto maximo de la misma, la
mayoria de los casos de diarrea aguda podria corresponder a célera.

Los estudios microbiolégicos realizados en muestras am-
bientales han aislado Vibrio cholerae O1 Inaba u Ogawa en agua
derios, lagos, pozos, tanques de distribucién y camiones aguateros.
Elaislamiento en comidas se ha limitado a una muestra de caracoles;
no se ha reportado el aislamiento en comidas preparadas.

Unainvestigacion realizada mediante contaminacién de masa
de maiz utilizada para la preparacion de tortillas y atol, demostré que
si se contamina previamente a su cocimiento, no hay sobrevivencia
de Vibrio cholerae luego del cocimiento, pero, cuando la
contaminacion es posterior y se mantiene atemperatura ambiente, el
vibrion sobrevive hasta siete dias en las tortillas preparadas, excepto
cuando éstas son sometidas a recalentamiento.



A.

ViI. RECOMENDACIONES PARA LA
VIGILANCIA DEL COLERA

DEFINICION DE CASO

Utilizarlas categorias “sospechoso”y “confirmado” en una epidemia
de colera.

Definir como sospechoso, un caso de diarrea aguda acuosa en
mayores de 5 anos.

Definir como confirmado, un caso con diarrea que tenga prueba
de laboratorio para Vibrio cholerae O1.

CONFIRMACION POR LABORATORIO
Y VIGILANCIA AMBIENTAL

Contar con personal entrenado para aislar y confirmar el Vibrio
cholerae.

Confirmar varios casos en areas recientemente afectadas.

Después de establecido el colera en un area, utilizar cultivo sélo
para confirmar la persistencia de Vibrio cholerae, y vigilar
susceptibilidad a los antibidticos.

Considerar el uso del isopo de Moore en aguas de desaglies en
areas donde el colera no ha sido identificado.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

En un drea amenazada por el cdlera, investigar todos los casos
de diarrea aguda con deshidratacion, en mayores de 5 anos.

Cuando el nimero de casos confirmados aumenta, cambiar ala
utilizacién de la definicion de caso sospechoso.

Continuar con los reportes de casos sospechosos por lo menos
1 ano después de la disminucién de la epidemia.

INFORMACION OBTENIDA
DE PACIENTES CON COLERA

Abstenerse eneluso prolongado de cuestionarios de vigilancia.
Recolectar informacion basica sobre pacientes a nivel local.

Transmitir resumen de los datos (principalmente numero de
casos, hospitalizaciones y defunciones) a nivel central.

COMUNICACION, ANALISIS Y REPORTE
OPORTUNO DE LOS DATOS DE VIGILANCIA

Reportar semanalmente resultados de lavigilanciaanivel central,
con un método rapido.

Analizar datos y distribuir reportes a todos los componentes del
sistema de vigilancia, rapida y frecuentemente.

Dirigirinvestigaciones epidemiolégicas en las dreas con aumento
innusual en el numero de casos.

REPORTE INTERNACIONAL
Reportar exactamente la situacién de colera de los paises a OPS/

OMS, de maneraoportuna, especificando total de casos, hospitali-
zaciones y defunciones.
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Vill. DEFINICION DE CASO DE COLERA SEGUN PAIS
GUATEMALA

1. Definicién de caso confirmado

- Caso sospechoso que se confirma por laboratorio.
- Casorelacionado epidemiolégicamente dentro del nicleo
familiar y/o comunidad.

2. Definicién de caso sospechoso

- Caso de diarrea profusa con deshidratacion severa.
- Caso de diarrea aguda que se presenta en un area donde
existe un brote epidémico de coélera.

EL SALVADOR

1. Caso probable de célera, no se incorpora
el criterio de edad y corresponde a:

- Todo paciente con deposiciones diarréicas liquidas de
inicio subito, sin moco y sin sangre, en cualquier lugar de
El Salvador.

Todo paciente con deposiciones diarréicas liquidas que ha
estado en contacto con un caso confirmado de colera.

- Todo paciente con deposiciones diarréicas liquidas
procedentes de un area donde exista uno o mas casos
confirmados de cdlera.

- Todo paciente con deposiciones diarreicas liquidas que ha
estado en contacto con paciente fallecido de célera.

2. Caso confirmado de cdblera, seré establecido
siguiendo dos criterios:

a. Laboratorio

Todo caso sospechoso, en el cual se demuestre el
Vibrio cholerae enellaboratorio central del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social.

b. Clinico epidemiolagico

- Casoprobable que haestado en contacto con un caso
confirmado de colera.

- Caso probable de areas endémicas donde se haya
establecido amplia circulacion del Vibrio cholerae.

- Caso probable que fallece sin confirmacion diagndstica
etiologica.

HONDURAS

Después de la presentacion del primer caso de colera, en
cualquier lugar del pais, los casos seran clasificados de ia siguiente
manera:

1. Caso probable de cdlera

Para efectos de vigilancia epidemiol6gica se considerara como
> aso probable de cdlera a toda persona (especialmente si tiene 5y
mas afos de edad) que presente el cuadro clinico siguiente:

- Diarrealiquida de inicio subito, sin mocoy sin sangre, abundante,
acompahnada de vomitos, calambres y deshidratacion rapida.

2. Caso confirmado de coélera

Para propositos de vigilancia y control epidemiolégico, se
consideraran casos confirmados los casos que cumplan criterios de
diagnéstico por laboratorio o clinico-epidemiolégico.
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Laboratorio: Todo caso probable en el cual se demuestre Vibrio
cholerae por métodos adecuados de laboratorio.

Clinico epidemiolégico: Todo caso probable y toda defuncién
con cuadro clinico de célera que proceda de areas donde se ha
confirmado circulacion de Vibrio cholerae.

3. Defuncién por célera

Toda defuncién de un caso de colera confirmado por laboratorio

o segun criterio clinico epidemiolégico.
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4. Uso de laboratorio

Unavez que se confirma la presencia de céleraen una comunidad
mediante laboratorio, no es necesario examinar muestras de todos
los casos o contactos. De hecho, esto debera disuadirse puesto que
impone una carga para los laboratorios y no es necesario para hacer
un tratamiento eficaz.

En estas circunstancias, el estudio de laboratorio se debera usar
para vigilar la presencia continuada del Vibrio cholerae y su
sensibilidad al tratamiento.

NICARAGUA

1. Caso confirmado

Todo caso de diarrea en el cual se ha logrado aislar el Vibrio
cholerae de muestras de heces.

2. Caso clinico

En adultos y mayores de 5 anos, cuadro diarréico que ocurre en
algunalocalidad con cdlera; en poblacién menor de 5 afos, sison

contactosde adultos, estoes cuando no es posible hacer examen
de laboratorio y se requiere formular un diagnéstico clinico.

3. Uso de laboratorio

Cuando se esta en situacion epidémica, no es necesario realizar
aislamiento en todos los casos sospechosos y basta la clinica
parainiciarlaterapiacorrespondiente. Sinembargo, ciertonimero
de casos (1:20) debera cultivarse para monitorear su descenso.

COSTA RICA

1. Caso confirmado

Toda persona que cursa o haya cursado con diarrea leve,
moderada y grave y que se le haya aislado por laboratorio el
Vibrio cholerae 01 o, en su defecto, que haya sido confirmado
por serologia.

2. Caso sospechoso

- Toda persona que cursa con diarrea leve, moderada o grave y
proceda de 4reas de riesgo del pais o fuera de éste. A todo caso
sospechoso se le practica un smart test, se cultiva para Vibrio
cholerae y se hace serologia.



PANAMA
1. Caso probable

Diarrea abundante, explosiva, liquida, sin sangre.
2. Caso confirmado

Por laboratorio: Aislamiento de Vibrio cholerae 01 en medios

BELICE

1. Caso confirmado

Es el que ha sido verificado por el laboratorio, o uno cuyo cultivo -
odeterminacion de anticuerpos es positivo para Vibrio cholerae
(Pantégeno).

especificos. La confirmacién por laboratorio sélo se requiere en
los primeros casos.

Clinico - Epidemiolégico: Caso probable que procede de un
area donde se ha documentado por laboratorio la presencia de
Vibrio cholerae. ' ‘

2. Caso sospechoso

Es el que presenta sintomas clinicos como vémitos, diarrea
(agua de arroz) con o sin deshidratacién, y tiene alguna relacién
con un caso confirmado de célera, o vive enun areao comunidad,
donde se ha establecido la presencia de Vibrio cholerae.

25



26



IX. NUEVOS CONCEPTOS EN EPIDEMIOLOGIA DEL. COLERA

(Tomados del libro Célera, editado por Baruay Greenough en 1992)

1.

Existe unreservorionatural del Vibrio cholerae en el ambiente.
Esto significa que el control del colera no se lograra
exclusivamente con medidas dirigidas aindividuos afectados.

Los bivalvos crudos (ostras, ostiones) y los camarones y
cangrejos insuficientemente cocidos, son importantes vehi-
culos de transmisién del célera. La captura de estos animales
a distancias considerables de las orillas, sugiere que los
vibriones mantienen un ciclo vital que no requiereinoculacién
continua de heces humanas.

Estudios en familiares de pacientes con célera handocumen-
tado tasas elevadas de infeccion asintomatica en dareas
endémicas. Lo anterior hace imposible precisar el caso indice
responsable del inicio de una epidemia y el momento de la
introduccion del organismo en un nuevo ambiente.

Estudiosde la enfermedad endémicatradicional han fracasado
en identificar un modo predominante de diseminacién, lo

anterior, puede ser debido a multiples rutas de transmisién y
factores de confusion, tales como inmunidad e infecciones
asintomaticas e inoculaciones transitorias de contaminantes
fecales a los alimentos y el agua.

LAS PREGUNTAS QUE AUN
NO TIENEN RESPUESTAS SON:

¢ Qué condiciones favorecen la creacién y persistencia de la
endemicidad?

¢Por qué las cepas pandémicas desaparecen naturalmente?
Constatacion:

Hay evidencia cientifica hoy dia acerca de algunas cepas de
Vibrio cholerae No-O1 capaces de causar epidemias de
colera; tal el caso de la cepa denominada serogrupo 0139,

responsable de importantes brotes en el Asia Meridional en
1993.
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ANEXOS

PROPIEDAD DEL CENTRO DE
DOCUMEMTACICN E INFCPMACION
de la C ficina Sanaria Panamericena
Representacion de Pais Guotemalo
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GRAFICA No. 1
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GRAFICA No. 2
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GRAFICA No. 3
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GRAFICA No. 4
COLERA: PORCENTAJE DE
HOSPITALIZACIONES
POR PAIS, CENTRO AMERICA 1991 - 1993
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GRAFICA No. 6
TASA DE INCIDENCIA POR PAIS,
CENTROAMERICA 1991 - 1992
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GRAFICA No. 7
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GRAFICA No. 8
COLERA: LETALIDAD POR PAIS,
CENTRO AMERICA 1991, 1992Y 1993
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GRAFICA No. 9
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GRAFICA No. 10
COLERA: CASOS
POR SEMANA EPIDEMIOLOGICA,
GUATEMALA, 1991,1992 Y 1993

CASOS
1400 e
200 1891 ige2 ... 1993
1000
800
600
400
200

0

4 48 50 2 & 10 (4 18 22 25 30 $4 30 42 46 $0 21 & 10 (4 10 22 2§ 30 M4

SEMANAS

800

6§00

400

200
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GRAFICA No. 12
COLERA: CASOS CONFIRMADOS
POR SEMANA EPIDEMIOLOGICA,
HONDURAS, 1991, 1992 Y 1993
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GRAFICA No. 14
COLERA: CASOS CONFIRMADOS
POR SEMANA EPIDEMIOLOGICA,
COSTARICA, 1991, 1992 Y 1993
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GRAFICA No. 16
COLERA: CASOS CONFIRMADOS
POR SEMANA EPIDEMIOLOGICA,

BELICE, 1991, 1992 Y 1993
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CUADROS

PROPIEDAD DEL CENTRO DE
DOCUMENTACION E INFTTMACION
de la { ficina Ssrhario fonamericora
Representacién de Pais Guatemaia
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GUATEMALA

EL

SALVADOR

HORDURAS

NICARAGUA

COSTA RICA

PANAMA

BELICE

TOTAL

CUADRO No. 1
COLERA

CASOS Y DEFUNCIONES POR PAIS, 1991, 1992 y 1993 *

1991

CAS0S DEF CASOS

16.23 28.95

27 19 2418

* REPORTADO AL 23 DE AGOSTO DE 1993
FUENTE: MINISTERIOS DE SALUD

27.05

10 13

0.04

1992

DEF .

CASOS
11.69
11 17 1727
12.73
1.04

1993*

71.94

18.87

0.20

0.10

99.99

DEF.

68.22

4.21

21.03

CASOS

4768

3640

ACUMULADOS

60.90

22.93

DEF.

59 .41

12.22

12.35

11.79
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CUADRO No. 2
INDICADORES DE COLERA POR PAIS

1991 - 1992

TASA TASA RAZON DE
CASOS DEFUNCIONES INCIDENCIA POR MORTALIDAD POR LETALIDAD POR

PAIS 100,000 HAB. 100,000 HAB. 100 cAsos
1991 1992 1991 1992 1991 1992 1991 1992 1991 1992
Guatemala 3664 15861 227 38.70  162.77 0.53 2.33 1.36 1.37
E1l Salvador 942 8120 17.52 150.65 0.61 0.83 3.5 0.55
Honduras 407 0.35 8.09 0.34 4.02
Nicaragua¥ 3040 0.02 73.60 1.04 1.41

Costa Rica% 0.39

Panama 1180 2418 31 49 47 .85 96.16 1.26 1.95 2.63 2.03
Belice¥ 159 79.9 2.01 2.52
Total 5804 30017 114 385 19.81 99.70 0.39 1.28 1.96 1.30

* CASOS CONFIRMADOS
FUENTE: MINISTERIOS DE SALUD
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PAISES

GUATEMALA
EL SALVADOR
PANAMA
HONDURAS
NICARAGUA
COSTA RICA
BELICE

TOTAL

AL 10 DE JUNIO DE 1993
FUENTE: MINISTERIOS DE SALUD

PRIMER
INFORME

23/07/91
16/08/91
10/09/91
13/10/91
31/10/91
04/01/92
08/01/92

CUADRO No. 3
PORCENTAJE DE HOSPITALIZACIONES POR PAIS

1991 - 1993

HOSPITALIZACIONES/CASOS%

1991
41.10%
50.79%
23.43%
81.82%
100.00%

39.18%

1992
45.42%
39.71%
21.65%
86.98%
16.69%
58.33%
30.19%
39.39%

1993
65.53%
45.19%
47.62%
65.59%
12.61%
75.00%
42.86%
51.08%

ACUM.
48.07%
42.08%
22.52%
82.79%
15.77%
62.50%
31.21%
41.61%
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Belice
Guatemala
Honduras

El Salvador
Nicaragua
Costa Rica

Panama

CUADRO No. 4
PORCENTAJE DE CASOS CONFIRMADOS Y SOSPECHOSOS
DE COLERA EN CENTROAMERICA DURANTE 1991 - 1992, SEGUN PAIS

ANO 1991
1506 3,664
17 17
2,398 3,406 5,804
PORCENTAJE

1991
Belice 0 %
Guatemala 41 %
Honduras 100 %
El Salwvador B4.5%
Nicaragua 100 %
Costa Rica 0 %
Panama 5.2%

FUENTE: MINISTERIOS DE SALUD
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CONF IRMADOS SOSPECHOSOS

12,846 15,861

407 407
5,642 8,120

3,040

12

2,418

9,221 20,796 30,017

DE CASOS CONFIRMADOS

1992

100

19

100
30.52%

100

100
4.52%

o\° o o
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REGION

Nor Or.

Sur Or.

Central

Sur Occ.

Nor Occ.

Petén

SOSPECHOSOS
812
363 2329
1083 3368
232

FUENTE: MINISTERIO DE SALUD

INDICADORES DE COLERA POR REGION
GUATEMALA, 1991 - 1992

CONFTRMADOS
115
346 445
357 577
67

CUADRO No. 5

TOTAL DEFUNCIONES
1992
186
2774
1440 3945
299

TASA INCIDENCIA

66.51

409,

121.

252.

159,

162.

.92

25

94

67

69

77

INDICE LETALIDAD

1991
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SOSPECHOSOS
REGIONES
Central
Occidente 1200
Oriente
Paracen

FUENTE: MINISTERIO DE SALUD
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CUADRO No. 6
INDICADORES DE COLERA POR REGION
EL SALVADOR, 1991 - 1992

CONFIRMADOS DEFUNCIONES TASA IRCIDENCIA TASA
MORTALIDAD
1992 1991 1992 1991 1992
1400 215.32
142 243 1443 13.87 121.74
193 791 5 14.90
203.73 0.90
150.66 6.61

INDICE LETALIDAD

1991

1992

0.51



CUADRO No. 7
INDICADORES DE COLERA POR DEPARTAMENTO
HONDURAS, 1991 - 1992

CONFIRMADOS DEFUNCIONES TASA INCIDENCIA TASA MORTALIDAD INDICE
DEPTOS. LETALIDAD
1991 1992 1991 1992 1991 1992 1991 1992 1991 1992

4,82 2.33
Choluteca
Lempira

Fco.
Moxazan

Olonchao
El Paraiso
Cortés

Sta.
Barbara

Atlantida
Comayagua
Intibuca

407

FUENTE: MINISTERIO DE SALUD



CUADRO No. 8
INDICADORES DE COLERA POR SILAIS
NICARAGUA, 1991 - 1992

DEFUNCIONES TASA IRCIDERCIA TASA MORTALIDAD INDICE DE LETALIDAD
SILAIS
1991
Rva.
Segovia
Madriz
Esteli
Chinandega
Occidental 162.59
Central 93.25 a.77 0.83
Oriental 412 148.72
Rivas
Masagua 364 .41 0.45 1.33
Granada 195.57
Carazo 129.31
165.72
Chontales 121.32
Jinotega
Matagalpa 182 4413 3.7¢
5.7

ZE 111

FUENTE: MINISTERIO DE SALUD
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1992

FUENTE: MINISTERIO DE SALUD

CONFIRMADOS

12

CUADRO No. 9
INDICADORES DE COLERA
COSTA RICA, 1992

DEFUNCIONES TASA
- INCIDENCIA

TASA
MORTALIDAD

INDICE DE
LETALIDAD
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CUADRO No. 10
INDICADORES DE COLERA POR REGION DE SALUD
PANAMA, 1991 - 1992

DEFURCIORES TASA IHCIDENCIA TASA MORTALIDAD INDICE DE LETALIDAD

REGIOR .
1992

Darxién 1891.3 276.76
*METROPOLITANA 0.56

**Panama
Este

San Blas 578.66 4386.79 0.0088

*3an
Miguelito

Boca del
Toro

qui
Herrera
Los Santos
Veraguas

47.85 96.16

FUENTE: MINISTERIO DE SALUD

62



CUADRO No. 11
INDICADORES DE COLERA POR DISTRITO,

BELICE, 1992
DISTRITO CONFIRMADO DEFUNCIONES TASA TASA INDICE DE
INCIDENCIA MORTALIDAD LETALIDAD
Orange Walk
Belize 0 1.71
Cayo 86.41 5.08 5.82
Stann Creek 5.31
Toledo 123 652.97 10.62 1.62
Corozal 0 0
159 79.90 2.01 2.52

FUENTE: MINISTERIO DE SALUD



FUENTES: LAS CONDICIONES DE SALUD EN LAS AMERICAS. OPS/OMS. Ed. de 1990./INFORMACION MASICA.
CENTROAMERICA EN CIFRAS. FLACSO.
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PAIS

COSTA RICA
PANAMA
BELICE
NICARAGUA
EL SALVADOR
GUATEMALA

HONDURAS

CUADRO No. 12
CENTROAMERICA: SANEAMIENTO BASICO Y ESPERANZA DE VIDA AL NACER

ESPERANZA DE VIDA

74.
72.
71.
63.
62.
62.
61.

O O O RNWwWw O N W

ancs

atfios

ancs

afios

anos

anos

afnos

(1985-90)
(1988)
(1981)
(1985-90)
(1985-90)
(1985-90)
(1983)

ABASTECIMIENTO DE AGUA
POTABLE (% cobertura)

SANEAMIENTO
(% COBERTURA'

97%
867%
747
38%
61%
57%
63%



