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El colera

Un problema no resuelto

| colera es un padecimiento

conocido desde la mds remo-

ta antigledad tanto en su Ccx-

presion clincia como en sus
caracteristicas epidemioldgicas. Fuc
atribuida a muy diversas causas, de
acuerdo con las teorias prevalecienles
en cada época acerca de la vida, el
funcionamicnto del cuerpo humano, la
salud y la enfermedad. El comagio de
un individuo sano por otro enfermo
—lendmeno que era muy evidente —
s¢ atribula a mecanismos extrafamente
complicados. Para Schbnlein eminente
médico aleman de Ia mitad del siglo
XIX, ¢l contagio s¢ onginaba ¢n “agen-
tes deletcreos del cuerpo gue excitaban
la enfermedad y que, si pasaban a otro
organismo, estimularian el desarrollo
de la misma cnfermedad. Hasta agui
podemos decir que Schonlein razonaba
con acicrto. Pero luego afadia: ¢l con-
lagio surge de enfermedades espontd-
ncas, SCa €n un sujclo O €N Vars, y
ticne su fuente en los humores dcridos
{0 acrimonia) que son desarreglos de
las propicdades quimicas del cuerpo.
Distinguia dos aspectos del contagio
(otra vez accrtadamente): 1. Las bascs
o materia del contagio. 2. El principio
eléreo o activo. Aungue acepltaba que
la naturaleza de este principio activo
cra desconocida, ©n su Oopinidn s¢ ha-
llaba “wdudablemente ligada a clectricr-
dad lLibre”. Las materias del contagio
“ocurria ¢n forma de gotitas, vapores o
gases”, Lsto se enschaba ¢n las univer-
sidades curopeas hacia 1840, y ¢s dig-
no d¢ mencionarse que, para ¢sa Epoca
ya el ingiés John Snow —tras estudir
casos de varias poblaciones inglesas —
habia concluido que el “veneno™ del

cOlera pasaba de una persona a otra a
través del aparato digestivo, o lo que
desde aquel entonces dio en llamarse
“la ruta oral-fecal”. No cran pues goli-
1as, ni vaporcs O gases, sino maleria fe-
cal la gue contenia agquel principio ac-
livo que era la causa dirccta del odlera.
Este insigne mdédico britdnico era el
partero de la reina Victona y, entre
sus muchas aportaciones a la medicina,
s¢ cncucntra la de la analgesianesiesia
del parto, pucs queriendo, por una
parte, atenuar ¢l sulrimiento de la s0-
berana durante sus numerosos alum-
bramicnios y, por la otra, evitar los
ricsgos de o anestesia profunda, ded

la administracion intermilente y en do-
sis bajas de €éter goteando sobre la
mascarilla, creando asl ¢l procedimicn-
10 que desde entonces s¢ conocid co-
mo “anestesia a la reina”. Pues bien,
snow, preocupado por las devastadoras
epidemias de colera que azotaban In-
glaterra a mediados del siglo pasado,
hizo un estudio minucioso de lo que
ocurria en un barnio de Londres donde
unas familias eran atacadas mucho mds
gque sus vecinas, aparentemente ¢n
idénticas condiciones generales de vida.
«Cudl era la diferencia? {Qué faclor
influia en unas y otras? Si podia en-
contrario, quizd también se posibilitaria

Familis de emigramtes. Candido Poninag, 1943
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¢l control de la enfermedad. La dnica
diferencia que encontrd Snow era quc
unos domicilios reciblan agua entubada
de una compafifa, micntras que otros
eran surtidos por una segunda empresa
concesionaria del abasto.

Con una gran minuciosidad estudid la
mortalidad por cada dicz mil casas, ha-
llando una dilerencia casi nueve veces
mayor en los hogares en que ¢l agua cra
surtida por la compafia A, que tenfa su
abasto ¢n una zona del Tamesis suma-
mente conlaminada por desechos cloaca-
les, en relacién con las servidas por la
empresa B cuyo aprovisionamiento se ha-
cfa en un sitio alejado y limpio del mismo
rio. Después descubrid que una bomba
piblica, en Broad Street, era la responsa-
ble de multitud de casos: ahi estaba, pues
aquel veneno que recorria a las familias
en rachas de enfermedad y mucrte: la
sustancia colérica sc servia publicamente
y a domicilio en ¢l agua “potable”. (Qué
mejor vehiculo de difusion epidémica que
el agua, ademds de los alimentos, las ma-
nos sucias, las ropas de los enfermos?
Ahora bien, si esto era vilido para una
ciudad como Londres iqué podria inferir-
s¢ para aguellas dreas del mundo donde
la poblacion se abastecia de agua directa-
mente de los rios y estanques que al mis-
mo tiempo servian de letrinas?

El agente del cdlera, Vibrio cholerae
o F. comma, asl llamado por su forma
encorvada, fue descubierio por IRobert
Koch en 1883, cuando al frente de la
expedicion de médicos alemanes le ga-
nd la paruda a sus colegas franceses, al
aislar el germen en caddveres de perso-
nas muertas por cdlera en Egiplo y La
India. El éxito de Koch, segin sus con-
tempordneos se debid al vso de micros-
copios perfeccionados y al cultivo en
placas de las heces fecales, en tanto
que los bacteridlogos franceses busca-
ban al microorganismo inoculando las
muestras en apimales vivos, siguiendo
la escucla pastcuriana.

Entre los mas de mil agentes micro-
bianos productores de diarrca en ¢l scr
humano, V. cholerae se distingue por la
severidad del cuadro clinico que causa.
Exislen otras bacterias de gran virulen-
cia como Shigella dysenterine lipo A, 0
Shigella shiga, Campylobacter foeius,
Yersinia enterocolitica, nuesira muy [a-
miliar Escherichia coli en sus dos varic-
dades patogenas (enteropalogénica y
enleroloxigénica) y algunas olras mds.

La patogenicidad del vibriGn radica
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El c6lera en Paris en 1832, Grabado de Daumier para la obra “Némesis médicale illustrée”,

Facultad de Medicing, Paris.

en la produccidn de una ¢xoloxina cuya
accion consiste en cstimular la enzima
adenilmo-ciclosa, 1o que a su vez pro-
duce concentraciones muy altas de
AMPe en el epitelio intestinal, con
gran sccrecion de agua y electrolitos
hacia la luz del intestino, Esta accidn
se traduce clinicamente en el cuadro u-
poco del cdlera: evacuaciones gue des-
de el principio son acuosas y conlienen
inicialmente alguna maleria fecal que
se agota hacia la segunda o tercera.
Entonces comicnza la fase de “derrame
de agua de arroz”, en que ¢l paciente
Nega a perder varios litros de un Noido
acuoso, sin mal olor, con pequenos hi-
los que son “debris” de la mucosa y
que no se acompatan de dolor. Si el
cuadro se prolonga, sobreviene la fase
de colapso en la gue ¢l sujclo presenia
los consabidos signos de la deshidrata-
cion, ¢l desequilibrio electrolitico y la
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acidosis, que no describiré agui. No
hay alteracion de la conciencia y el pa-
ciente puede fallecer a menos de 24 hs.
de haberse iniciado la enfermedad, lo
que rara vez se encuentra en diarreas
de otra etiologfa.

Vibrio cholerae es, ademds, temible
por su velocidad de propagacion y por
producir pandemias, es decir epidemias
globales. La epidemiologia del colera
no esld cabalmente comprendida, pero
si sabemos que su “lasa reproductiva
intrinseca”, esto es, ¢l nimero de suje-
s a los que un individuo que excreta
bacilos puede infectar, es mayor que fa
de cualguier otra infeccion intestinal.
Otra caracterfstica que complica y agra-
va ¢l cuadro epidemioldgico del cdlera,
¢s la cxisiencia de aporiadores sanos”
(especialmente con V. cholerae var. El
Tor que es el causanie de la presente
pandemia), que diseminan €l microor-




ganismo en forma silenciosa y eficiente.
Otra, la existencia del agente fuera del
reservorio humano, que da lugar a ca-
s0s ¥ brotes “espontdncos”, es decir no
generados por una fuente de infeccidn
humana. Volveremos a esle punlo mds
adelante.

Endemias, epidemias y pandemias

Cuando una enfermedad produce casos
en forma constanie y broles a interva-
los regulares o irrcgulares, se dice que
es endemo-epidémica para la region de
que se¢ trate. Pero la historia del colera
es (nica, pues de su lecho ancestral cn
el delta del Ganges, de repente se di-
fundid explosivamente a todo el mun-
do, en una ola giganiesca que abarcd
los cinco continentes; esto sucedid en
varias ocasiones durante ¢l siglo XIX.
S¢ habla de seis pandemias, la de 1816-
1823, la de 1826-1837, la de 1842-1862,
la de 1865-1875, la del 1881 a 189 y la
dltima, de 1889 a 1922, Su violencia
fue tal que, medida en término de wvi-
das humanas, podemos afirmar que
causd mds estragos que todas [as gue-
rras juntas en la historia de la humani-
dad, obligando a que las naciones sc
organizaran por primera vez para el
combate de una plaga, para lo que sc
cred, a principios de siglo, la Agencia
Internacional de Lucha contra ¢l Cdle-
ra. La enfermedad llegaba a paiscs, 8-
las y continentes siguicndo las rutas co-
merciales, turislicas o religiosas; en este
ditimo caso estaban las grandes epide-
mias que llevaban y trafan los peregri-
nos a La Meca. Pero si ¢l Vibrio chole-
rae cafa en un lugar propicio para su
sobrevivencia, habia enfermedad para
largo tiempo. El continente americano
fue atacado por las tres Gltimas pande-
mias mencionadas; en 1849 la enferme-
dad llegd a Nucva Orlcans, procedenie
de Marsella. De aquel puerto noriea-
mericano pasd a Veracruz y se exien-
dié por todo México produciendo terri-
bles “andancias” como las de Coahuila
y Campeche en 1849, para luego liegar,
por via marftima, a Panamd y rccorrer
varios paises sudamericanos, Durante la
cuarta pandcmia, ¢l cOlera arribd a
nucstro pais a través de Centroamerica,
afectando el sureste de la repdblica. A
fines del siglo XIX y principios del XX,
los conocimicntos sobre causa y la tras-
mision del cdlera, redundaron en medi-
das drdsticas en puerios y fronteras y

cn la vigilancia del agua cn las ciuda-
des, lo que trajo como resultado que la
enfermedad se abaticra mundialmente
y cesara su difusion explosiva. De he-
cho la quinta pandemia causd mucho
menos estragos que las anteriores, y la
sexta fue muy limitada geogréficamen-
te. El dliimo caso en €] continente
americano se registrd en 1911, en tanio
que en Europa, csa clemérides corres-
pondié a 1923. La enfermedad quedd
conflinada a su nicho indostdnico y al-
gunos focos persisicnies en Birmania,
Tailandia, Camboya, China, Oriente
Medio y algunos archipiélagos del Pacl-
fico Sur. Para mediados de los afos
cuarenta ¢l cdlera parecla totalmenie
dominado y ningdn pais, fucra del con-
incnate asidtico notilicaba casos a la
Organizacion Mundial de la Salud. A
los estudiantes de medicina de aguellos
aflos, en la clase de bacieriologla, se
nos enseflaba que el cdlera era un capl-
tulo de la historia de la medicina, una
reliquia en ¢l escaparate de la civiliza-
cidn y, aungue los mismos profesores
no dejaban pasar la ocasidn para des-
cribir aquel cuadro clinico notable y
aunque de todos modos habia que
aprenderse al pic de la leira las carac-
teristicas morfoldgicas, de crecimiento,
estructura antigénica, cie. del microor-
ganismo “por si lo preguntaban en el
examen”, nadic pensaba que aquellos
conocimientos than a servirnos para na-

da cuando llegara la época sofiada de
ejercer la profesion.

Pero, como anotdbamos arriba, el co-
lera presenta caracteristicas epidemiold-
gicas Gnicas. 5i en el siglo XIX su
dispersion pandémica se correlacioné de
alguna manera con la revolucién indus-
trial, el crecimiento de la poblacidn muni-
dal, la apertura de rutas comerciales y los
viajes, hacia mediados del siglo XX, tras la
segunda guerra mundial, s¢ dieron nueva-
menie las condiciones para que ¢l vibridn
del célera saliera de sus focos endémicos
y empezara otra vez a recorrer ¢l mundo.
Cuando nadie lo esperaba, a fines de los
afios cincuenta y principios de los sesenta
s¢ incid nada menos que la iséplima pan-
demia! Una nueva onda mundial con no
pocas peculiaridades: en primer lugar ha
marchado de un continente a olro con
menor rapidez que las anteriores; aque-
llas daban la vuelta al plancia en siete 0
dicz afos, aungue dos de ¢llas, la cuarta y
la sexta hicieron su periplo en veinte afios;
la séptima pandemia no parece tener pri-
sa y apenas en 1991, treinta afos despucs
de que comenzd, estd tocando tierras
americanas. Otra diferencia estd en el vi-
brién mismo, que es una variante del V.
cholerae clisico, a la que s¢ denomina V.
cholerae var. El Tor o simplemente Vibrio,
El Tor, no conocido antes de 1905, cuan-
do se aisld, en Egipto en caddveres de
peregrinos procedentes de La Meca. Este
microorganismo tiene pequefas diferen-
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cias con el germen cldsico; produce una
hemolisina como los vibrios parahemoli-
licos y €8 capaz de mantenerse fuera del
huésped humano en peces y moluscos, lo
que le da una ubicuidad incontrolable. De
hecho, como antes deciamos, no se re-
quiere que ¢l humano lo traslade en su
intestino de una parte a otra del mundo.
En Espafa (1979), en Estados Unidos
(Texas, 1973, 1983; Florida, 1980; Loui-
siana, 1986); iMéxico! (1982) y ahora en
Perd Vibrio El Tor provino directamente
de mariscos no contaminados por fuenics
humanas locales. Por si fuera poco el vi-
brién hemolitico también sobrevive en el
organismo humano por largos periodos.
De hecho, entre quicnes se infectan, hay
una gran proporcion que no padece una
enfermedad cifnicamente reconocible co-
mo colera y que, sin embargo, va a excre-
lar en sus heces el temible bacilo durante
meses, quizd afos.

Estas “pequenas” diferencias de ¢l
Vibrio El Tor con el Vibrio cholerae cli-
sico, son suficientes para explicar la gé-
nesis y alcances de esta séptima pande-
mia, que se¢ inicié en Célebres
(Indonesia) sonde sabemos de cierio
que Vibrie El Tor se habia refugiado

producicndo casos continuos y brotes
limitados durante varias décadas. 'Y co-
mo en esie tiempo no lo habla en nin-
guna otra parte del mundo, [ue posible
seguirlo después en su diseminacidn
paulatina hacia oiras regiones y adn
predecir, a juzgar por su implacable
avance, que acabarfa por llegar a todas
partes.

De hecho hubo una sefal de alar-
ma: en sepliembre 18 de 1947, se die-
ron 3 casos de enfermedad diarreica,
diagnosticados como “intoxicacion ali-
mentaria” en El Korein, una poblacin
egipcia de 15 mil habitanies, silvada en
la ribera ocsie del Canal de Suce. Esta
comunidad produce détiles y a la sazdn
s¢ encontraba en plena lemporada de
cosecha, 1o que explicd que entre la
gran concentracion de trabajadores sur-
gicran rdpidamente olros enlermos. No
s¢ supo cudl fue la fuente de infeccion
de los primeros casos (esia vez, a dife-
rencia de olras muchas anteriores, la
enlermedad no provenia de las peregri-
naciones a La Meca), ni tampoco se
aclard la forma de discminacidn del
MICTOOrEAINIsMo, aungue se supuso que
tenfa gue ver con la estampida de los
trabajadores datileros cuando se hizo
pablica la primera defuncidn por colera
en El Korein. Lo cierto ¢s que esla
epidemia viajd a wvelocidades fantdsti-
cas. Veamos las fechas en que apare-
cicron casos secundarios en diferentes

puntos del pals: sepliembre 22, El Cai-
ro; sepliembre 27, Ismaclia; sepliembre
29, provincia de Dakahliya; septiembre
29, Suez, oclubre 10, Gharbiya; octubre
12, Minufiya; octubre 13, Beheira; ocu-
lubre 17, Beni Suel; octubre 29, Fayud.
31 uno ve el mapa de Egipto, puede
darse cuenta de que en poco més de
un mes la enfermedad habia atacado a
toda la parte baja del pafs. Hubo cen-
tenares de miles de enfermos y las
muertes ascendieron a méds de 20 000.
En aquel lugar y circunstancias, hubo
quicn atribuyera a los ddtiles (po pren-
sados, pues en ellos ¢l azdcar no per-
mite gque el germen sobreviva, sind ma-
duros) la dispersidn metedrica del
bacilo del colera. Habia razones para
ello, como en el caso de una dama en
Demouh que recibid de su hija que vi-
via en El Korein un presente de détiles
que comit de inmediato y le causaron
un cilera mortal. Pero en ese tiempo
se ignoraba el papel tan importante
que jucgan los portadores, aparenie-
mente sanos, de vibriones. Y éstos se-
guramenie tuvieron que ver con la epi-
demia mucho mis que los dditiles.

Este brote de gran severidad, tuvo
un gran parecido con la actual epide-
mia peruana. Sin embargo, aquél fue
originado por V. cholerae clisico, en
tanto que ésla liene como agenle cau-
sal a V. El Tor de mucha mayor peli-
grosidad. La distincidn entre uno y otro

Distribucidn de desinfectanies durante una epidemia en Nueva York. Departamento de Salud,

Nueva York.
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Grabado en madera (1866). Coleccidn Wilhdm Helland, N.Y.

de esios gemelos casi idénticos, tiene
importancia epidemioldgica y, de he-
cho, éste ¢s el dato clave que nos per-
mite trazar el origen y el derrotero de
la séptima pandemia, pucsto que, coOmo
ya s¢ dijo, estd causada por Vibrio [l
Tor (Nota: Hay quien picnsa quc ¢l
brote de Egipto, mis algunos casos y
brotes ocurridos en Rusia duranic la
Primera Guerra Mundial, constituyeron
la séptima pandemia, y que la actual
serfa la octava; nosolros negamos lal
opinién pues aplicamos ¢l érmino
“pandemia” a las epidenias globales o
que atacan extensamente a continenics
enleros).

La séptima pandemia

Nunca se aclard a ciencia cierta ¢l mo-
do como de inicié esta nueva onda epi-

démica mundial. Los focos tradiciona-
les de Sulawesi y dreas contiguas de In-
donesia, de¢ pronto se encendicron y
empezaron # producir casos en cadena
y a exienderse @ olros archipiélagos del
Pacilico Occidental. En el mismo afio
de 1961, fecha en gue se hizo notable
esta exacerbacion del cdlera la enfer-
medad viajd hacia ¢l Asia Sudoriental y
para 1962 cuando se celebrd la 15a,
Asamblea de In Organizacion Mundial
de la Salud, ya era muy claro gue se
rataba de una pandemia; como nove-
dad wnia Ja de ser causada por Vibrio
El Tor. La Asamblea decidid que,
puesto que clinicamente, la enfermedad
era idistinguible de la causada por ¢l
vibrin clisico, deberia combatirse de
la misma mancra. En 1965 ya la plaga
s¢ habin propagado a veintilrés paiscs,
incluyendo Irdn y ka parle asidtica de la

URSS. A la Organizacion Mundial de
la Salud s¢ notiiciron ese afio, mds de
a0 000 casos y cerca de 14 mil defun-
ciones, muchos de los cuales correspon-
dieron al subcontinente Indio, que en
ese s0lo afo de 1965 sufrich un severo
ataque abarcando casi el total del pals;
los primeros casos se dieron en los me-
scs de enero a mayo, y comprendicron
mumerosas poblaciones al sur de la Pe-
ninsula. Luego, a favor de los monzo-
nes (junio a sepltiembre y octubre a di-
ciembre) la enfermedad se dispersd por
el norle, dejando apenas un corredor
limpio en la faja comprendida entre
dos lincas que prolongaron los rios
Ganges y Narbada hacia uno y otro li-
toral. En 1970, el colera ya se habia
apropiado de las costas africanas y lla-
maba a las puertas de Europa. En 1973
hubo un broic en lialia y en 1974 otro
en Espana, a partir de los cuales se
produjeron casos secundarios en varios
pafses europeos. Para entonces ya esla-
ba pricticamente invadido todo el Con-
tinente Negro. En los altimos veinte
aflos anles de 1991 se dieron casos y
brotes esporddicos en todos los conti-
nentes, pero no cpidemias mayores en
Europa ni mucho menos en América.
(Figura 1.)

Port Lavaca, Texas, 1973
ceon’acto en...?

Un caso aslado que mantuvo inlriga-
dos por muchos anos a los epidemidlo-
£os nortcamericancs fue el ocurndo en
Port Lavaca, Texas, en 1973, pucs en
€s5¢ Liempo poco s¢ sabla de la sobrevi-
vencia del ¥, El Tor en la fauna mari-
na, y s¢ daba como dogma que todo
caso humano debia provenir de otro
caso humano cercano en el liempo y el
espacio, no sin lomar en cuenta que la
cercanfa del contacto, por avidn, podria
tener otro significado al wsual. Pero
por mis que se buscd no pudo hallarse
una fuente humana que explicara el ca-
s0 de Port Lavaca, pequeda poblacidn
situada a la orilla del Golfo de México.

Hubo posteriormente, OLros casos
parecidos en el llamado “Circulo cosle-
ro del petroleo”™, que abarca la parie
pegada al Golfo de México de los esta-
dos de Florida, Texas y Louisiana. En
1978, s¢ encontrd Vibrio El Tor en
ocho personas de Louisiana, sin sinto-
mas, que habian comido mariscos. Pos-
leriormente, €sle MiSMO germen sc ais-
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Figura 1. Cdlera: camino recorrido entre 1961 y 1975,

6 de enfermos, personas no enfermas
y del drenaje de poblaciones dentro del
circulo del peirdleo. La revista inglesa
Lancet, publicd en 1982 ¢l hallazgo de
Vibrio el Tor en el “norte de México
iléntico a los vibriones encontrados cn
los Estados Unidos™,

Se (uvo entonces la certeza de que
¢ste microorganismo subsisitia fuera
del hombre por periodos prolongados,
al menos cinco afos, que era ¢l lapso
entre el caso de Port Lavaca (1973) y
los ocho casos de Louisiana (1978).

Un brote importante, revelador del
papel del pescado y los mariscos como
fuente de infeccion, fue el ocurnido en
Espania entre julio 16 y noviembre 7 de
1979, cuando se notificaron 267 casos
de ocho provincias espafolas, de las
cuales 141 eran de Mdlaga. El esiudio
en este lugar reveld que la mayor canli-
dad de estos casos tenfa ¢l antecedente
de haber comido pescado, que dsie sc
consumia crudo o semi-cocido, y que ¢l
agua de la costa malaguefia estaba den-
samente contaminada de materia fecal.

La epidemia peruana

Como casi 1odos los ministerios de sa-
lud (0 sus equivalenies) en ¢l mundo,

¢l de Perd ticne una oficina de epide-
miologia a la que los centros de salud,
ciinicas y hospilales notifican sus casos
de ciertas enfemedades, particu-
larmente las infecciosas. Cualquier au-
mento {ucra de lo habitwal estard indi-
cando la ocurrencia de una epidemia y
la alarma serd mucho mayor si los ca-
506 son de padecimicnios no exislenles
en el pafs. La eficicncia del sislema se
pucde medir por la oportunidad con la
que se hace la notificacion, ya que
cualquicr demora, por una u olra cau-
sa, puede redundar en una mayor difi-
cultad o hasta la imposibilidad de cor-
tar de tajo ¢l brote de que se trate. Tal
ver esto fue lo que ocurrid en Pera,
cuya Oficina General de Epidemiologia
recibid, ¢l 29 de encro de 1991, la noti-
ficacidn de un incremento de casos de
diarrca en cl distrito de Chancay, una
poblacidn costera, distante 130 km de
Lima. El broic aparcnicmente s¢ habia
iniciado scis dins antes, es decir el 23
de enero. Los enfermos presentaban
diarrea acuosa en gran volumen, vomi-
10 y colicos. De sus heces se aislo M-
brio cholerae biotipo El Tor. Entre ene-
ro 24 y febrero 9, requirieron
hospitalizacion 1859 ¢casos y muricron
00 cnfermos. Al mismo Lempo, empe-
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zaron a recibir notificaciones de casos
similares, de Chimbote, Piura, Trujillo
y Chiclayo, todas poblaciones a lo largo
de la costa norie del pais. Hacia finales
de la primera semana de marzo, la epi-
demia s¢ habia propagado a otras mu-
chas ciudades, incluyendo Lima y el
Callao, y actvalmente ya se introdujo a
Ecuador, Colombia, Brasil y Chile. Al
mismo tiempo se han presentado casos
aislados en EUA y México.

iDe donde provino el vibridn coléri-
co que estd atacando la costa pacifica
de Sudamérica? La investigacion reali-
zada por las autoridades peruanas no
apunta a que s¢ haya introducido debi-
do a un humano infectado, sino —a se-
mejanza del brote de 1979 en Espa-
fia— la fuente de infeccion para la
poblacidn de Chancay, parece haber si-
do el pescado, los crusticeos, los maris-
cos bivalvos. ¢Y de donde adquirieron
¢stos el germen? éViajd desde el norte
del Golfo de México por la via larga,
¢s decir a través de toda la costa atldn-
tica, doblando el Cabo de Hornos, para
luego ascender por el Pacifico, o lo hi-
zo por la via corta cruzando el Canal
de Panamd? Esto parece diffcil, porgue
no se dieron casos'y brofes a su paso.
¢Vino del Pacifico sur atravesando por
agua los mds de 12 000 kildmetros que
separan en linea recta Perd de Nucva

Cholera on Shipboard de la Epidemia de cdlera
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Figura . Expansién de la epidemia del ob-
bera en América Latina

Guinea, que fue una regidn atacada
por esta séptima pandemia desde 19627
Hay otras posibilidades, quizd aun ma-
yores: p. ¢j., barcos o aviones que des-
cargan ¢n ¢l mar sus desechos inclu-

yendo los de sus letninas. Pero todo va
a quedar por ¢l momento, sl nO €5 que
para siempre, €n ¢l terreno de la espe-
culacidn.

Medidas de control

La circunstancia de que la bacleria cau-
sante de estas cpidemias puede vivir
anos en la fauna marina, hace diffcil
cvitar que los humanos se infecten, y el
hecho de que estos puedan infectarse
de manera asintomdtica (es decir, sin
tener sintomas) y portar el germen du-
ranic meses y quizd afos, son faclores
gue hacen muy diffcil —si no imposi-
ble = evitar el ingreso del oolera a un
pais. S5in embargo, una cosa ¢s que in-
grese y produzca casos, COmMO OCurrio
en Texas, Lousiana y Flonda, y olra
muy dislinta es que provoque grandes
epidemias. En Espafa e ltalia, por
ejemplo, como dijimos antes, la enfer-
medad se introdujo silenciosamente y
dio lugar a broles, pero no a siluacio-
nes catastroficas ¢ incontrolables. Lo
que estd sucediendo en Perd se aseme-
ja a las cpidemias de colera en Medio
Oricnte, en Asia y en el Pacilico Sur, ¥y
liene que ver con las condiciones de hi-
giene en grandes ndcleos urbanos o
suburbanos y con ¢l bajo nivel socioe-
condmico de la poblacion; mdas especili-

de 1873 en los Estados Unidos

camente, con los hdbitos que favorecen
la diseminacién de éste y otros mi-
Croorganismos causantes de infecciones
intestinales. Multitud de ndcleos huma-
nos en América Latina, sobre todo los
grandes cinturones de miseria de las
ciudades mayores, ofrecen un nido
wleal para el ingreso, establecimiento y
propagacidn del colera. (Figura 2.) An-
e una epidemia de esta terrible plaga
debe procederse como si se tratara de
una guerra bacterioldgica, con una red
de espionaje que debe ser también bac-
terioldgica. La basgueda del vibridn
pucde hacerse en “contactos™ de casos,
en poblacidn expuesta, en playas conta-
minadas, ¢n produclos pesqueros y ¢n
los drenajes. Afortunadamente se dis-
pone de armas poderosas, como son los
hisopos de Moore, que s¢ colocan co-
mo sondas en los cafos con el in antes
sefalado.

Una vez que hay casos y broles en
un determinado lugar, aparte de la lu-
cha para evilar que la enfermedad se
exticnda a olros sitios, es importante
atender oportunamente 10§ casos que
s¢ den para reducir asl al miaximo la le-
talidad que provoca la pérdida cuantio-
sa de Iliquidos. Para ello se dispone de
un medio maravilloso: la rehidratacidn
oral que se usa en nuestro pafs para el
control de cualguier enfermedad dia-
rreica. En los casos graves, estin indi-
cadas las soluciones endovenosas. Otras
acciones incluyen: el tratamiento de los
enfermos y de los portadores sanos,
por medio de antibidticos, siempre y
cuando ¢l germen que se aisle no
ofrezca ¢l problema de la resistencia
multiple a los antimicrobianos, como s¢
enconird en Bangladesh en 1980; la
proteccion de los no infectados, con
medidas higi€énicas y, de ameritarse,
también con la adminsitracidn preventi-
va de antibidticos, pero sobre todo de-
be hacerse énfasis en la educacidn para
la salud, para quec la poblacion tenga
los conocimientos y adopten aguellas
actitudes y hdbitos que limiten al mda-
mo ¢l contagio.

En las sociedades actuales dificil-
mente podrian aplicarse las anliguas
medidas de aislameinto (de los enfer-
mos) y cuarenlena (de los contaclos);
sin embargo, las autoridades deben es-
forzarse al méximo para evitar, en la
medida de lo posible, €l movimiento de
la poblacion de y hacia las drcas infec-
tadas.
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La vacuna de que se dispone, por
desgracia sOlo ofrece una proteccion
parcial ¥ no tiene aplicacidn como re-
curso antiepidémico.

Un importante avance de la investi-
gacion biomédica consiste en el hallaz-
go de un Vibrie cholerae que produce
una parte de la toxina responsable de
la diarrea, pero no la molécula comple-
ta. Si s¢ usa como vacuna oral esta mu-
lante, se inducirfan anticuerpos en con-
tra de esa porcidn de la toxina que cs
la que primero s¢ adhiere al intestino,
y 3¢ bloquearfa asi la fijacion de la se-
gunda parte, con lo que la infeccidn
con el vibrion virulento no produciria
dafio alguno en la persona infectada.
Por desgracia, ¢sta vacuna adn no estd
disponible.

La mejor defensa contra el colera
fue, es y seguird siendo la higienc. Por
desgracia, la falta de agua potable y sis-
temas de disposicion de excretas, los
malos hdbitos higiénicos de la pobla-

Cuando lo epidemia llegd o su mdd-
mo desarrolle, no tuve yo ninguna rozdn
para lamenlar que su agonia fuese fan
lorgo. Pronto empezoron o coer por la
calle como fulminodos, pora ser luege
recogidos por ko Policila y froslododos ol
hospital de coléricos, donde morian o las
pocas horos. El cochero que clegremente
me [levé uno mohfana al presidic del
Granatello, ¢erca de Portici, que debia
volverme o MNépoles, estobo muerto en
su carruaje cvando fui @ buscorlo ague-
lla misma torde. Nodie quiso interesarse
por &l en Porici. Nodie quise ayudarme
a sacorle del coche. Tuve gue subir o
pescanie y llevarlo yo mismo a Mépoles.
Tampoco alli quise nodie interesorse y,
por fin, tuve que conducirlo al cemente-
ric de coléricos para poder desembara-
zorme de &l

Axel Munthe.
LA Hisloria de San Michele.
capifulo “Hdapoles®

cion, la contaminacion de agua y ali-
mentos, son la regla en ¢l subcontinen-
e latinoamericano. Creemos que esta
vez el cdlera llegd para quedarse.

Modelo de la dindmica de
trasmision del colera

Los modelos mateméticos usados por
los epidemidlogos para simular cn la
compuiadora lo que ocurre 0 puede
ocurrir en ¢l curso de una siluacion en-
demo-cpidémica en determinado grupo
humano, dividen a los individuos en
tres categorias béisicas: a. Los suscepli-
bles que pueden infectarse al ponerse
en contaclo con un caso. b, Los enfer-
mos, que diseminan los bacilos entre
los sanos y BENCran nuevos casos. C.
Los que, habiéndose infectado, quedan
inmunes. Un cuadro sencillo gue repre-
sentara esta clasificacidn dindmica, se-
ria ¢l de la figura 3.

Como verd el lector, hemos dibuja-

[ _I_ e |
v ! |
Susceptibles e Enfermos i Inmunes
(a) (b} (e)
Figura 3.
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do una linea punteada que va de las
categorfas “b™ y “c", a la “a", lo que
significa que algunos enfermos no que-
dan inmunes, sino regresan al estado
de susceplibles, y también que algunos
inmunes pierden esta condicidn y vuel-
ven asimismo a la clase “a”.

Pero atn en un modelo tedrico (no
s¢ diga en la realidad}, hay otras com-
plicaciones, como la de los portadores,
ie., los individuos que, sin estar enfer-
mos, excretan bacilos y son por tanto
capaces de infectar a los susceptibles y
generar nuevos casos. Un portador
aparenlemente sano puede serlo por
tratarse de un caso en periodo de incu-
bacidn, o por haber ya enfermado y en-
contrarse en convalescencia, O porque,
sin pasar por el estado de enfermo, se
convirtid en portador temporal o croni-
co. Los portadores, con los enfermos,
constituyen la fuerza de infeccion que
va a acluar sobr¢ la masa de suscepti-
bles dando lugar a la circulacién del
agente infeccioso en la comunidad. Las
categorias 0 “estados™ gue deben to-
marse €n cuenta, son:

1. Susceptible
Sano, resistente
Portador cronico
. En incubacidn infeccioso
. En incubacidn no infeccioso
. Portador contacto
. Enfermo infeccioso
Portador convalecienle

9, Vacunado (inmune)

10. Muerto por cOlera

11. Muerto por olras causas

Cada uno de estos estados tiene una
exisiencia y connotacién claramente
distinta de los demds y forman una ca-
silla por separado. Sin embargo lodas
estas casillas se intercomunican y son a
la vez principio y destino de oiras casi-
llas, excepto las de los muertos que tie-
nen obviamente entrada pero no salida.
Veamos en la figura 4 ¢l intenso trdfico
de unas a otras casillas.

Este trafico estd autorregulado por
un mecanismo de relojerfa movido por
dos engrancs (lipos de pardmetros) de
giro preciso: a. La duracién promedio
de cada individuo en cada casilla. b. El
coeficiente de transferencia de una ca-
silla hacia la siguicnie o siguientes. Sin
embargo, de la casilla de “susceptibles”
o “estado X", los individuos se mue-
ven hacia las casillas de infectados al
compds que marque la fuerza de infec-
cidn, segan la formula:

[ R VR



No. de casos por unidad de tiempo=

B{X3+Xy+Xg+ X7+ Xzg)
XT

Aqul la fuerza de infeccidn estd re-
presentada por B, que es un factor re-

sultante del valor promedio de varios
pardmetros: nivel de sancamiento, fre-
cuencia del contacto infectante, dosis
de reto clectivo, grado de susceptibili-
dad, densidad de pobalcién y hacina-
mienlo, sobrevivencia de vibriones ¢n
el ambiente. Esta B varfa de una comu-
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altras

nidad a otra y de una estacion del afo
a otra, del mismo modo que los com-
ponentes del factor mencionado varfan.
Como vemos, las X del numerador son
las de los individuos infectantes, en
tanto que ¢l denominador representa el
conjunto de las X |, esto es, a la pobla-
cién total de la comunidad en estudio.
En otras palabras, el nimero de casos
nuevos, por unidad de tiempo, estard
dado por la fraccion de individuos que
son infecciosos en ese lapso (por lo re-
gular se computa por dia), multiplicado
por B, que es el decimal que expresa la
fraccion del conjunto de susceptibles
que se infectard segln las condiciones
de vida antes anoladas.

Los valores fijos o coeficientes de
transferencias de una casilla a la si-
guiente o siguientes, se disponen en
forma de matriz (ver cuadro 1).

Con estos elementos se consliluye el
modelo matemdtico propiamente dicho
que no es s5ino la formulacidn del movi-
miento de cada casilla en la unidad de
tiempo. i.e., ¢l balance del nimero de
individuos que entran, menos el ndme-
ro de individuos que salen.

Como un ejemplo del manejo de es-
ta matriz tomemos la casilla de “porta-
dor convaleciente” Xs y observemos
que tiene tres salidas: a. Hacia la casi-
lla Xy, ird el 9% de los individuos. b.
90% pasa a la de “resisiente sano” O
X2 ¢ A la de “portador cronico”, X3,
se desplaza el resto, o sea el 1%. Tales
proporciones no se derivan de medicio-
nes precisas hechas en siluaciones rea-
les, sino de estimados aceptables para
los experios, que podrian modificarse si
la experiencia as{ lo indicara, por lo
que los pardmetros se expresan en Lér-
minos de probabilidad. 4
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