ACTUALIZACIONES

Los tiempos del colera
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En Colombia la epidemia del célera se inicié en marzo de
1991. Todas las muestras positivas desde el punto de vista
bacteriolégico correspondieron, como en la totalidad de
América Latina, al Vibrio cholerae 01, biotipo El Tor,
serotipo Inaba. Un estudio de epidemiologia molecular su-
giere que la bacteria aislada probablemente corresponde a
una variante del clon que ha producido la séptima pande-
mia (1), el cual es diferente de los clonss involucrados en la
endemia de la costa del golfo de Estados Unidos y de Aus-
tralia. En América del Sur y Central esta bacteria se ha
difundido con rapidez.

CARACTERISTICAS

Rutas de propagacion. La epidemia se extendié de
sur a norte por la Costa Pacifica y los rios Cauca y
Magdalena, siguiendo los patrones de moviliza-
cion comercial y laboral de las personas, y en
algunos casos por medio de transporte pasivo de
la bacteria.

Incidencia y mortalidad. En la Figura | se observa
la primera onda epidémica, compuesta de dos picos
que asciende hasta el primer periodo epidemioldgi-
co de 1992 y luego desciende de manera progresiva.
Entre 1991 y 1992 se produjeron 29.885 casos y 449
defunciones, y tanto la incidencia como la letalidad
descendieron (Tabla 1). De acuerdo con la experien-
cia internacional se esperaba una incidencia de dos
por mil y una letalidad del 2%. A pesar del descenso
global de la epidemia, durante 1993 se han presenta-
do nuevos casos y algunos pequenos brotes epidémi-
Cos.

Tabla 1. Situacion de célera en Colombia 1991-1992-1993*,

Ao Casos Defunciones Incidencia Letalidad
(x 1.000) (%)

1991 16.800 289 0.56 1.73

1992 13.085 160 0.44 1.22

1993+ 303 6

Total 30.188 455

* Hasta el V periodo epidemiologico de 1993.
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Figura 1. Casos de cilera en Colombia 1991-1992-1993.

Los departamentos con mds alta incidencia durante
1991 fueron Chocd, Narifio y Cauca. En 1992 desta-
caron Chocd, San Andrés, Guajira y Sucre. En 1991
la mortalidad mas elevada correspondié a Chocd, Guajira,
Narino y Cauca y en 1992 a Choc6, Guajira y Cauca.

Edad y sexo. El 51% de los casos correspondid al
grupo de 15 a 44 anos, 26% al grupo de 45 v mds
anos, 12% al de 5 a 14 afios y 11% a los menores de
5 anos. El 60% de los casos fue del sexo masculino.

VELOCIDAD Y CONTROL DE LA EPIDEMIA

Mientras la epidemia se difundié con rapidez de pais
a pais, al interior de Colombia se comportd con una
propagacion lenta pues tomd cerca de un afio en
pasar de la frontera sur a la Costa Atldntica.

Este hecho también puede observarse por medio de
modelos de simulacion de casos esperados vy de ve-
locidad (2-8). Si se utiliza el modelo de Fox (casos
segtn periodos: Ct+1 = St (1-qCt). Donde Ct: casos
existentes en un periodo; ct+1: casos en el periodo
seguiente; St: susceptibles: p: probabilidad de que
un susceptible se transtorme en caso: q: reciproco de
p.) . para calcular los casos esperados, un brote epi-
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démico afectaria a toda una poblacion de 100 mil
personas en cuatro periodos, cuando p = 0.01, y en
tres periodos cuando p = 0.02. En célera cada perio-
do oscila entre tres y cinco dias.

Esto no ha ocurrido en ninguno de los focos epidémi-
cos del pais. Si tomamos como ejemplo Tumaco. con
una poblacion de 97.682 habitantes en 1991, en la
primera semana de la epidemia el valor de p fue de
0.05 por mil (0.005%). De la segunda a la sexta semana
p oscild entre 0.13 y 0.93 por mil: y de la séptima a la
décima semana, periodo en que la epidemia alcanzo
al maximo valor, p oscilo entre 1.2 v 2.0 por mil.

El programa de control contribuyé a hacer de ésta una
epidemia lenta. El programa incluyé aspectos como la
educacion masiva. el saneamiento ambiental (agua
potable, disposicion de excretas y proteccion de ali-
mentos), la atencion de enfermos, la movilizacion
ciudadana, comunitaria e institucional, la financiacién
y un sistema de apoyo (comunicaciones y suminis-
tros). La financiacion se planed para acciones y obras
de emergencia. v para inversion en infraestructura di-
versa, pero esta dltima se ha ejecutado en bajo grado.

PERSPECTIVAS INCIERTAS

Segtin la experiencia obtenida en otros continentes.
la epidemia de cdlera que tiene lugar en un drea

previamente no infectada y con una poblacién nega-
tiva desde el punto de vista serolégico, afecta a to-
dos los grupos de edad, se asocia con frecuencia a un
modo simple de difusion, presenta una tasa relativa-
mente baja de infeccion asintomdtica y no se encuentran
reservorios ambientales.

En contraste, en el célera endémico la incidencia
de la enfermedad es alta entre los dos y 15 afios
de edad y declina con el incremento de la edad,
sugiriendo la adquisicion de inmunidad natural.
Los brotes estacionales son prominentes y la
transmisidn se asocia con los reservorios acudticos,
miultiples modos de difusion (agua y alimentos
contaminados, persona a persona, etc.), infeccio-
nes asintomaticas frecuentes y una alta prevalencia
de anticuerpos. En nuestro pais no se ha establecido
un patron de endemicidad que permita corroborar
estos aspectos.

Las caracteristicas y la velocidad de la epidemia en
el pais han permitido un control adecuado, pero este
tipo de epidemia exige una atencion mds integral
porque deja un gran nimero de susceptibles y puede
pasar a una fase endémica en un periodo breve. En
especial, cuando no se han superado las deficientes
condiciones ambientales, de servicios publicos y de
pobreza que imperan en las comunidades rurales y
los municipios pequeiios.
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