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Resumen

El objetivo de este articulo es revisar la epidemia de
colera que afecté al Perl por primera vez en el afio
1991, su impacto epidemioldgico, las regiones mas
afectadas, asi como el estado de la epidemia a los dos
anos de su inicio. Se describen las tasas de incidencia
segun regiones naturales, los principales mecanismos
de transmisién de la infeccién y las medidas de control
adoptadas por las autoridades de salud del pais. Se
concluye que es necesario que las autoridades sanita-
rias y profesionales deben estar preparadas para el
manejo y control de esta enfermedad, la cual puede
presentarse intempestivamente en cualquier pafs, dada
lafacilidad de propagacion y supervivenciaque presen-
ta el Vibrio cholerae en medios naturales.
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CHOLERA IN THE WORLD. THE 1991 CHOLERA
EPIDEMY IN PERU
Summary

The objective of this article was to review the epidemy
of cholera disease that affected Peru in 1991, its
epidemiologic impact and the natural regions most
affected. Alsoitis reviewed the state of this epidemy two
years after. A description of the incidence by natural
regions, the main mechanisms of transmission and the
control strategy that public health autorities hold on.

This review concludes that professionals and public
health authorities should be prepared to control this
disease, that can suddenly irrupt in any country or
region, due to the easy way of transmission of Vibrio
cholerae,

Keywords: Cholera. Infectiousdiseases. Epidemiologic
surveillance. Public health surveillance. International
health.

Introduccién

I cOlera, antigua enfermedad infecciosade la

cual se tiene conocimiento a través de docu-

mentos histéricos, viene cobrando en los

ultimos afios mayor importancia, tanto des-
de el punto de vista epidemiolégico, debido a la
aparicion de un nuevo serotipo patégeno en areas
endémicas, como de salud pUblica, por el aumento
del nimero de casos a nivel mundial debido a la
carencia de adecuados servicios sanitarios en los
paises mas afectados por la enfermedad.

El colera es desde hace unos dos siglos una
enfermedad endémica en el subcontinente de la
India (delta del rio Ganges) y en Paquistan Oriental
(delta del rio Brahmaputra). La primera y mayor

pandemia conocida de esta enfermedad tuvo lugar
en el ano 1817, cuando la infeccién rebasé la India,
diseminandose hacia el noroeste (Astrakan, Rusia).
Entre los afios 1829 y 1923 se dieron otras cinco
pandemias, extendiéndose la enfermedad, a través
de las rutas comerciales por casi todo el mundo, para
luego quedar confinada a las regiones endémicas y
en paises del sudeste asiatico, exceptuando la epi-
demia que se presentd en Egipto en el afio 19471
La séptima y actual pandemia se inicié el afio
1961 en las islas Célebes (Indonesia), extendiéndo-
se hacia el norte, para afectar en 1963 a Corea,
China, Taiwan, y Filipinas. El afio 1966 se presenta
en Paquistan, Afganistan, Iran, sur de la antigua
URSS e Irak. En 1970 hace su aparicion en el
continente africanoy el surde Europa?. Enladécada
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Tabla 1. Evolucion del célera en el mundo por regiones,
1990-92. Tasas de incidencia/100.000 habitantes

Tabla 2. Evolucién del colera en América Latina, 1991, 1992.
Tasas de incidencia/100.000 habitantes

Regidn 1990 1991 1992 Pafs 1991 1992
Africa 6,89 2784 16,53 Perti 1.496 946
Asia 1.71 275 09 Ecuador 419 2883
América Latina 0 8545 7734 Panamd 468 96,1
Guatemala 377 1579
Colombia 358 453
El Salvador 176 150,2
Figura 1. Séptima pandemia de cdlera 1961-92 México 341 93
Balivia 2.7 2958
Casos (en miles) Guyana francesa 1 16
700 Brasil 1 19,7
Chile 03 05
o \ Honduras 02 7
500 ! Venezuela 01 14,1
Belize 0 80
400 Nicaragua 0 715
300 Guyana 0 M3
Surinam 0 2.7
200 Argentina 0 1.7
100 Costa Rica 0 04
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de los anos 80 los casos de célera declarados en el
mundo disminuyeron paulatinamente afo a afo,
alcanzando cifras observadas antes de los afios 70.
A pesar de ello, el nUmero de paises afectados
aumenté al triple en relacion a periodos anteriores?,
El afio 1991 |a pandemia afecté a América Latina y
al Japén, cerrando su circulo alrededor del mundo,
y un incremento significativo de casos (Fig. 1).

Situacion mundial en la década de los 90

Enelafio 1991, lapandemiadecoélera El Torhace
su aparicién en la costa occidental de América del
Sur2. La epidemia se inicia en la costa central del
Peru, de donde se extiende al resto de paises del
area, detectandose en Ecuador a finales de febrero,
en Colombia la primera semana de marzo, en Brasil
(pueblos del Amazonas) y Chile a mediados de abril,
y en Bolivia a fines de agosto, afectando a finales del
ano a la mayoria de los paises de América Central y
del Sur.

El mismo afio, una gran ola epidémica se presen-
t6 en Africa, extendiéndose a través de 21 paises,
siendo lamayordesde 1970, afio en que lapandemia
hizo su aparicién en este continente*.

El Pertd informé durante el afo 1991 del 55% del
total de casos de célera en el mundo notificados ala

OMS (con 322.000 casos sobre un totalde 595.694),
seguido por Nigeria con 59.478 casos, Ecuador con
46.320 y Nepal con 30.648. La mayor letalidad se
presentd en Africa, donde fue de 9,1% y la mas baja
en América Latina, siendo la del Per(, el pais mas
afectado del 0,9%*.

En el afio 1992 |la pandemia del célera siguid su
diseminacién através del mundo, afectando anueve
paises mas que el afio anterior, no obstante haber
disminuido el nimero de casos reportados en un
22% y elde muertos en 58%. Se reportaron 461.783
casos, el 76,6% de ellos por el continente america-
no. El Perl con 212.642 casos ha sido por segundo
afio el pais mas afectado. Africa declaré el 19,7% de
los casos, seguido de Asiacon el 3,5% (Tabla 1). En
Europa se han declarado 18 casos, 14 de ellos
importados. La tasa de letalidad méas baja se dio en
América Latina, con 0,68% y la mas elevada en
Africacon 5,8%, continente que concentra el 66%de
las muertes registradas por esta enfermedad®. La
evoluciéndel coleraen los paises de Ameérica Latina
se presenta en la tabla 2.

A fines de 1992, se presentaron en la India y
Bangladesh brotes epidémicos de célera en los
cuales se aisl6 un serotipo de Vibrio choleraen® 018,
El inicio de esta epidemia en India, en octubre de
1992 ha afectado las ciudades de Madras, Madurai,
Vellore y Calcuta. En diciembre del mismo afio se
presenta en Bangladesh’, y en junio de 1993 en
Bangkok (Tailandia)®. Su rapida diseminacién en
tres paises vecinos en menos de un afio, laausencia
deinmunidad hacia esta nuevacepa, sugeridapor el
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mayor nimero de casos en la poblacion adulta,
evidencia su potencial epidémico, lo que hace supo-
ner que nos hallemos en el inicio de la octava
pandemia de célera®'°,

Enelperiododedos afios (1991-92), han ocurrido
mas casos de colera en un mayor nimero de paises
quelos registrados entre 1961 (iniciode la pandemia)
y 19902" (Fig. 1). Las razones afribuidas a este
marcado incremento son diversas, debiéndose se-
nalargue ademasde ladisminucién en los estandares
devida, la pobreza creciente y la falta de adecuadas
medidas de salubridad en los paises mas afectados,
en los dos ultimos afios se han producido un gran
nUimero de disrupciones sociales y guerras. Estos
factores han llevado a movimientos migratorios de
poblaciones, con grandes concentraciones de per-
sonas (campos de refugiados), y no debemos olvi-
dar que el célera es una enfermedad que se benefi-
cia de estas condiciones socioeconémicas®.

El célera: definiciones epidemioldgicas

Hasta 1992 la enfermedad era causada por el
Vibrio cholerae 01, que tiene dos biotipos, conocidos
como El Clasico y El Tor, presentando éste dos
serotipos: Ogawa e Inaba®. El serotipo de Vibrio
choleraen®01, hasido tipificado como Vibriocholerae
0139, sinénimo £l Bengak. Los otros 138 serotipos
de Vibrio choleraen® 01 se asocian a casos esporéa-
dicos de enfermedad diarreica, pero nunca con
brotes epidémicos®. Es una bacteria gram negativa,
que tiene la propiedad de producir enterotoxinas, las
cuales son responsables de las manifestaciones
clinicas de la enfermedad.

El colera es una enfermedad infecciosa aguda
muy transmisible, cuyo espectro clinico va desde
infecciones asintomaticas (75% de los infectados) a
formas severas (5% de los infectados)'?'3. El cuadro
clinico tipico se caracteriza por diarrea acuosa seve-
ra, vomitos, deshidratacion, trastornos electroliticos
y aveces muerte. La enfermedad diarreica causada
por el Vibrio cholerae 0139 no difiere de ésta’®.

Nose han encontrado diferencias epidemiolégicas
entre los serotipos responsables de los brotes epidé-
micos, que tienen idénticos fuentes y mecanismo de
contagio'®™,

A nivel de vigilancia epidemiolégica se utilizan
dos definiciones para la notificacién de casos': 1)
caso confirmado, cuando por medios de laboratorio
se identifica el Vibrio cholerae 01 y/o 0139 en una
persona que presenta diarrea acuosa aguda. En el
estadio inicial de una epidemia, la vigilancia se
centra en estos casos; 2) caso sospechoso, en el

transcurso de una epidemia se define como: diarrea
acuosa aguda que afecta a un sujeto de cinco o mas
afios de edad. En areas endémicas de célera, se ha
visto que hasta un tercio de los menores de dos afios
que presentaban un cuadro de diarrea acuosa agu-
da eran debidos al colera'®. Por lo tanto, esta enfer-
medad debe sospecharse en todo nifio menor de
dos afios con un cuadro de diarrea acuosa aguda. La
utilizacién de esta definicion durante una epidemia
se recomienda de preferencia, a partir de que se
encuentra un incremento en el nimero de casos
confirmados.

La fuente de contagio es el sujeto enfermo y los
portadores asintomaticos. El mecanismo de conta-
gio se produce a través del agua y alimentos con-
taminados. El diagndstico etiolégico se realiza me-
diante el aislamiento en heces por técnicas de cultivo
en medios especiales para el Vibrio cholerae 2.

Medidas preventivas y de control

Deben ir dirigidas a las fuentes de infeccién y los
mecanismos de contagio'”’, basandose principal-
mente en: 1) servicios adecuados de abastecimiento
de aguapotable yrecoleccion de las aguasresiduales,
2) control sanitario de los alimentos de consumo
humano, 3) educacién publica sobre las medidas de
higiene necesarias para prevenir la enfermedad.

La OMS no recomienda actualmente las campa-
fas masivas de quimioprofilaxis, debido aque no se
ha demostrado su eficacia en el control de la enfer-
medad, toda vez que se asocian al incremento de
resistencias a las tetraciclinas observado en el V.
cholerae , y se desvian recursos humanos y econé-
micos necesarios para combatir la enfermedad. La
quimioprofilaxis individual estd indicada en
convivientes o contactos que pueden estar enriesgo
elevado debido a la edad o en gestantes'’.

Actualmente no se utiliza la vacunacién como
medida preventiva en la poblacién de las areas
endémicas de célera, como tampoco se recomienda
para las personas que viajen a ellas. La tasa de
proteccidn que ofrece es de un 40% a 50% con una
duracién media de tres a cuatro meses. Medidas
preventivas dirigidas a conocer el riesgo de contagio
que existe através de alimentos y agua, deben tener
un papel prioritario en las recomendaciones que se
den a las personas que viajen a zonas endémicas.
Asimismo, no es requisito obligatorio el certificado
de vacunacién contra el célera para los viajes inter-
nacionales'’®,

Ante un caso de cblera el inicio rapido del trata-
miento'® es fundamental para el pronéstico de la
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enfermedad, siendo: 1) sinfomatico: reposicion de
liquidos y electrolitos, dependiendo el volumen y la
viade administracion del estado clinico del enfermo.
Esta medida puede disminuir la tasa de letalidad
desde el 50% a menos de 1% cuando se realiza al
inicio de los sintomas®,2) etioldgico: con el fin de
interrumpir la transmisién, y que el enfermo no
continle siendo una fuente de contagio'. El Vibrio
cholerae 01 es sensible a sulfamidas, tetraciclinas,
cotrimoxazol, eritromicinas y furazolidonas. El Vibrio
cholerae 0139 a tetraciclinas, ampicilina,
cloranfenicol, eritromicina y ciprofloxacina, demos-
trandose resistente al cotrimoxazol y a las
furazolidonas'®.

La epidemia del célera en el Perti

En el Perl afinales de enerode 1991 se presenté
en las ciudades costeras de Chancay y Chimbote (a
60 y 500 Km al norte de Lima) un brote de diarrea
aguda con un anormal incremento en el nUmero de
casos. El 31 de enero se confirman los primeros
casos de célera en ambas ciudades, con lo cual la
epidemia de célera hace su aparicién simultanea-
mente en distintos lugares de |la costa central y norte
del Per(?'22, A los pocos dias, se presentan brotes
secundarios en pequefios pueblos y areas rurales
del entorno. Dos semanas maés tarde, se identifican
los primeros casos en laregiéon de la Sierra, y tras un
intervalo de tiempo similar, la epidemia se extiende
a la regién de la Selva.

La aparicién de los primeros casos de cdlera en
ciudades costeras, junto al hecho que el vibrién
aislado, Vibrio cholerae El Tor, serotipo Inaba, idén-
tico al observado en el sudeste asiatico en 1990,
hace suponer que la epidemia se ha introducido a
través del trafico maritimo del &rea del Pacifico®2,

La fase aguda de |la epidemia se dio entre la
segunda semanade febrero y la primera semanade
abril, estabilizandose a partir del mes de julio, alcan-
zando su punto minimo entre los mesesde noviembre
y diciembre, a partir del que se presenta un nuevo
brote epidémico, de menor intensidad que el afo
anterior, coincidente con los meses de verano en
este pais (enero a marzo) de 1992.

La epidemia se presento en el afio 1991 con una
intensidad sin precedentes en la actual pandemia,
causando un promedio de 1700 casos/dialos prime-
ros cuatro meses. A los seis meses de su inicio se
habian notificado 240.000 casos?, siendo el total
para el afo de 322.562 (tasa de incidencia anual de
1,5%). Los casos hospitalizados han oscilado entre
el 40-45% (Fig. 2). El nGmero de muertos notificados

en este periodo fue de 2.909, |a letalidad de 0,9% y
la mortalidad especifica por el colera de 14/100.000
hab?®2¢, Laregién mas afectada fue la costa (tasa de
ataque de 1,1%) donde se notificé el mayor nimero
de casos, registrandose la maxima incidencia entre
las semanas epidemiolégicas 10y 12, cuando alcan-
z6 una tasa de 200/100.000. En departamentos del
interior del pais (sierra y selva) la tasa de ataque fue
menor (0,16%). La mayor incidencia se observé en
laregién de laselvaylamenoren lasierra(Tabla 3).
En departamentos de la selva (Ucayali y Loreto) la
tasa de incidencia fue de 4.000/100.000 hab. (4% de
la poblacion afectada). La letalidad ha sido mayor en
la sierra (departamentos de Pasco, Cajamarca y
Ayacucho) y en la selva (departamentos de Ucayali
y Loreto), donde se alcanzé 4,6% y 2,1%, respecti-
vamente, en comparacién a la observada en la
costa, donde fue de 0,4%2"24,

En el afio 1992 disminuyd el nimero de casos de
colera (34%) y la letalidad (75%) con respecto a
1991. A pesar de ello, la cifra global continué siendo
muy elevada, con 212.642 casos notificados, confir-
mados microbiolégicamente el 5,9%. La tasa de
incidencia fue de 946,8/100.000, y de mortalidad de
3,22/100.000. La letalidad ha sido del 0,34%, siendo
como el afo anterior lamas baja de todos los paises
afectados por el célera. El 38% de casos fueron
hospitalizados (Fig. 2). Por regiones, al igual que en
1991, en la costa se notificé el mayor nimero de
casos (182.793). La selva presentd la incidencia
mas elevada, y la menor la sierra (Tabla 3). La tasa
de mortalidad mas elevada fue en la sierra y en la
selva, 3,72 y 4,13/100.000 respectivamente. La
letalidad mas alta se dio en la sierra (1,6%) y la
menor en la costa (0,2%)2.

La elevada incidencia del colera en el Perd, no
observada anteriormente en ninguna otra epidemia
por esta enfermedad, debe situarse en el contexto
general sociosanitario del pais y de las poblaciones
mas afectadas. Entre las causas que mas podrian
relacionarse con ladiseminacién y la severidad de la
enfermedad destacan: 1) un deficiente abasteci-
miento y almacenamiento de agua en adecuadas
condiciones de potabilidad, 2) la escasez de agua
potable en regiones rurales del pais, la constante y
estrecha relacion de los habitantes de estas zonas
con aguas a menudo contaminadas (rios)?, 3) mani-
pulacién y venta de alimentos para el consumo
humano sin medidas higiénicas adecuadas, 4) defi-
cientes medidas sanitarias para la eliminaciéon de
excretas, 5) dificultades de acceso al programa
nacional de control del célera en las regiones de la
sierra y selva.

Los meses de mayor incidencia han sido los
correspondientes al verano, estacion en la cual
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Figura 2. Epidemia de célera. Peru 91-92. Casos - Hospitalizaciones por semanas epidemioldgicas
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Fuente: 0.G.E /vigilancia epidemiolégica

hay mayor consumo de bebidas frias, hielo y
comidas tipicas del pais a base de productos
marinos, lo cual favorece la transmisién de la
enfermedad.

En el Perl, a pesar de la sorpresiva y s(bita
aparicién de la epidemia de coélera la tasa de
letalidad ha sido baja desde el inicio, disminuyen-
do atn més conforme progresé la epidemia. Ello
ha sido debido a varios factores, siendo los més
importantes la rapida respuesta del sistema na-
cional de salud al inicio de la epidemia, traducido
en el aporte de los recursos necesarios para
hacerle frente, y las facilidades en las medidas de
tratamiento y acceso a los centros de salud. En el
pais, desde inicios de los anos 80, se hainstaurado
en los servicios de salud el programa de
rehidratacion oral, para hacer frente a los episo-
dios de diarrea aguda y deshidratacion ocasiona-
dos por otros gérmenes enteropatégenos endé-
micos. Otros factores importantes son la adecua-
da preparacién del personal de salud (médicos y
enfermeras) en el uso de las sales de rehidratacién
oral, tanto anivel de atencién primariacomoen la
atencion hospitalaria® y la colaboracion de go-
biernos y organismos internacionales de salud,
como las agencias de las Naciones Unidas (OMS,

Tabla 3. Evolucién del célera en el Peru por regiones
naturales, 1991-1992. Tasa de incidencia/100.000 habitantes

Pafs / Regién 1991 1992
Perti 1.496 946
Costa 1811 1.325
Sierra 511 233
Selva 2.848 754

OPS, UNICEF), mediante la aportacién de medi-
camentos, equipos médicos, epidemidlogos,
ademas de ayuda econdémica. Finalmente la
campanade educacion sanitariadirigida atodala
poblacién, y en especial a la de mayor riesgo, se
centrd en las principales medidas preventivas a
adoptar.

Los principales mecanismos de transmisién
responsables de la rapida diseminacién de la
enfermedad han sido los siguientes: en primer
lugar, consumo de agua contaminada. Se demostré
al aislar vibrios en los sistemas de abastecimiento
municipal de agua para consumo humano en dife-
rentes fuentes de abastecimiento de agua potable
en ciudades de la costa (Piura, Trujillo)?. En Lima,
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se detectd lapresenciadel Vibrio choleraeen el rio
que abastece la planta de procesamiento y purifi-
cacion del agua que se suministra a la ciudad. La
contaminacion de las fuentes de suministro debe
atribuirse en parte a la insuficiente cloracion del
agua, asi como a la manipulacién en los depdsitos
de aguade aquellas areas donde no se dispone de
unared directa de suministro®'. En segundo lugar,
el consumo de alimentos y bebidas contaminadas
de venta en la via publica®. En la diseminacién de
la epidemia el mar y los productos marinos han
tenido una destacada participacion. Se aislé el
Vibrio cholerae en el mar a unadistancia de 500 m
de los vertederos de las aguas residuales. Asi-
mismo en el fitoplancton, los mejillones, y la piel e
intestinos de peces cuyo habitat se encuentra a
esta distancia de la costa. En las aguas de los
muelles pesqueros, con las que son limpiados los
productos marinos antes de su venta también se
detecto el bacilo?'.

Las medidas preventivas adoptadas por el go-
bierno peruano fueron declarar el estado de emer-
gencia en el area de salud para las zonas afecta-
das. El Ministerio de Salud, ante la aparicion del
c6lera en el pais y debido a la magnitud de la
epidemia, establecié un Comité de Vigilancia Epi-
demiolégica y una red nacional de laboratorios. Se
recomendo a la poblaciéon adoptar las siguientes
medidas de prevencién®: 1) uso exclusivo de agua
hervida para consumo humano?, 2) limpieza ade-
cuada de los alimentos, principalmente frutas y
verduras, 3) evitarlaingestade pescado y productos
del mar crudos o inadecuadamente cocidos y 4)
evitar la contaminacién de los alimentos con restos
fecales, mediante la higiene de las manos antes de
su manipulacion y situando las letrinas fuera del
area de la vivienda.

La campafa de educacién sanitaria emprendida
por los organismos de salud publica para prevenir la
diseminacion de la enfermedad ha utilizado como
medios de difusién la red sanitaria asistencial, la
prensa hablada (radio, TV), escrita (diarios)?®, po-
niendo de manifiesto la trascendenciay magnitud de
la epidemia, asi como dando las recomendaciones
necesarias a adoptar ante la sospechade uncasode
colera.

Consideracion final

La epidemia de cblera en el Per( alin esta lejos
de ser controlada, debiéndose mantener un estricto
mecanismo de control, lo cual permitira continuar
observando un descenso en la incidencia de la
enfermedad, como se ha observado durante 1993,
afo en que se notifican 63.236 casos (tasa de
incidencia 287/100.000 habitantes).

Las comunidades que han sido més afectadas en
la epidemia que se ha presentado en el Per( y en
general en América Latina son aquéllas donde las
condiciones de salubridad para el agua y alimentos
son mas deficitarias.

Larecesiéneconémicamundial, que tiene un mayor
impacto en los paises en vias de desarrollo, los cuales
a su vez, son mas afectados por el colera, unida a la
carencia de mejoras importantes de las condiciones
basicas de vida, como son el acceso a agua en
adecuadas condiciones de potabilidad, alimentos no
contaminados y adecuados servicios sanitarios, hacen
poco probable que la morbilidad de la enfermedad
disminuya de forma significativa en los préximos afios.

Elndmero creciente de paises afectados por célera
en los dos Ultimos anos, su elevada incidencia en los
paises mas afectados, el movimiento migratorio de
trabajadores desde paises en vias de desarrollo, al-
gunos de ellos endémicos en colera, y la facilidad de
propagacion a través de grandes extensiones en pe-
riodos de tiempo muy cortos, nuevamente demostrada
por el Vibric Cholerae, deben volver |la atencién de las
autoridades de salud publica hacia esta enfermedad, y
estar siempre preparadas para su deteccién y control.
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