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RESUMEN

Introduccion: el célera es una enfermedad de origen bacteriano que ha causado epidemias, muerte y desolacién desde los albores de la
humanidad. Aidn hoy, con todos los adelantos de las ciencias, sigue siendo una amenaza mortal para los seres humanos, en particular para
quienes viven bajo condiciones de pobreza, con poco acceso al agua potable y a un adecuado manejo de excretas; de ahi su interés para la
salud publica internacional. Metodologia: se realizé una biisqueda virtual de boletines epidemioldgicos, resefias de prensa o comunicados
publicos relacionados con el cdlera, sobretodo en Colombia, ademds de una busqueda de literatura actualizada sobre las caracteristicas
histolopatoldgicas, clinicas y microbioldgicas relevantes para el drea de la salud publica. Objetivo: hacer una revisién de la literatura sobre
el célera, con énfasis en la epidemiologia y los conceptos basicos de diagndstico y manejo del evento, con el fin de preparar a la comunidad
cientifica para hacer frente a lo que pudiera ser la nueva pandemia. Desarrollo: se considera que en los ultimos 200 afios han ocurrido
en el mundo entre siete y ocho pandemias de cdlera, la tltima hace alrededor de 20 afios. Sin embargo, desde el afio 2010, estalld un
brote después del terremoto en Haiti al parecer con casos provenientes de Nepal que ha expandido una onda epidémica por Republica
Dominicana, Cuba y recientemente México. La propagacién de esta epidemia se ha convertido en una preocupacién para las Américas,
en particular para Colombia cuyo personal de salud, joven y sin la experiencia en las epidemias anteriores, puede no estar preparado para
afrontarla. Conclusiones: los avances de la ciencia han sido Utiles para monitorear las epidemias, elaborar y probar vacunas, disminuir
las tasas de letalidad del 70% a menos del 1%, si recibe manejo adecuado y oportuno. Pero el temor a nuevos brotes y epidemias sigue
estando latente, particularmente por epidemias como las ocurridas en Haiti, Republica Dominicana, Guinea Bissau y Sudan del Sur. Se hace
necesario plantear el funcionamiento de las medidas de prevencién en las comunidades y evaluar la preparacion de los sistemas de salud
para afrontar la eventual llegada de la enfermedad al territorio. (MED.UIS.2014;27(2): 67-83)

Palabras clave: Cdlera. Vibrio cholerae. Alerta. Pandemias. Epidemias. Diarrea. Colombia. Organizacién Mundial de la Salud.

Cholera, is a new pandemy approaching?
ABSTRACT

Background. Cholera is a bacterial disease that has caused epidemics, death and desolation since the dawn of humanity. Nowadays,
even with the advances of science, it remains as a deadly threat to humans, particularly for those living under conditions of poverty,
with little access to clean water and sanitation, and hence its interest to international public health. It is considered that seven or eight
cholera pandemics have already occurred during the last 200 years, the last of them around 20 years ago. However, an outbreak of
cholera was reported in 2010, after the earthquake in Haiti since some cases from Nepal, and it has been expanding as an epidemic wave
through Dominican Republic, Cuba and recently Mexico. The spread of this epidemic has become a concern for every American country,
particularly for Colombia whose health staff, young and inexperienced, might not be prepared to face it. Methods. We did an online
research for literary newsletters, press reviews or public statements related to cholera, especially in Colombia, along with a scientific
search update on pathological, clinical and microbiological Cholera characteristics relevant to the area of public health. Objective. To
review the literature about Cholera, with emphasis on epidemiology and basic concepts of diagnosis and management of the event, in
order to prepare the scientific community to deal with what seems to be a new pandemic. Conclusions. Advances in science have been
useful for monitoring epidemics, develop and test vaccines, reduce fatality rates of 70% to less than 1% if appropriate and opportune
medical management is recieved. But the fear of further outbreaks and epidemics remains latent, particularly epidemics such as those in
Haiti, Dominican Republic, Guinea Bissau and South Sudan. It is necessary to raise the performance of preventive measures in communities
and assess the readiness of health systems to deal with the eventual arrival of the disease in the territory. (MED.UIS.2014;27(2): 67-83)

Keywords: Cholera. Vibrio cholerae. Clinical Alarms. Diarrhea. Colombia. Pandemics. Epidemics. World Health Organization.

Articulo recibido el 25 enero de 2014 y aceptado para publicacién el 20 de abril de 2014.



HERNANDEZ-FLOREZ CE, GAGERES-MANRIGUE FM.

MED. UIS. 2014;27(2):b7-83

(Como citar este articulo?: Herndandez-Flérez CE, Caceres-Manrique FM. Cdlera, ¢se aproxima una
nueva pandemia?. MED.UIS. 2014;27(2):67-83.

INTRODUCCION

El cdlera, otrora conocida como “enfermedad
azul” o “enfermedad negra”, debido al rdpido
deterioro que ocasiona a los infectados antes de
morir, es uno de los eventos transmisibles de mayor
relevancia para la salud publica mundial; de ahi
que los protocolos de vigilancia en salud publica
internacional indiquen que su reporte debe ser de
caracter obligatorio e inmediato'3.Su importancia
radica no solo en el hecho de que pueda llegar a
ocasionar mortalidad en alrededor del 50% de las
personas infectadas en cuestién de horas, sino que
su alta transmisibilidad puede convertir un caso
indice en una epidemia, incluso antes de que los
miembros del equipo de salud hayan advertido su
presencia®.

Se entiende por brote como un aumento
inusual en el nuimero de casos relacionados
epidemiolégicamente, de aparicién subita vy

diseminacién localizada en un espacio especifico.
Para el cdlera, su alta infectividad ocasiona que
sea necesario un solo diagndstico para referir la
presencia de un brote. Por su parte, la epidemia es
la ocurrencia de casos de los eventos de salud con
una incidencia mayor a la esperada para un dreay un
espacio geografico especificos. Una vez estos casos
han sobrepasado las fronteras de multiples paises
y afectado al menos dos continentes, la mayoria de
autores optan por el término de pandemia3.

De manera especifica, se considera que el cdlera
es endémico cuando el patdgeno causante logra
mantenerse en un reservorio y presentar casos
continuamente en la poblacién, por lo que Ia
ocurrencia de la enfermedad no depende de la
importacidon de casos®. Por otra parte, el cdlera
importado es aquel que viaja de un darea endo-
epidémica hacia una de riesgo o silenciosa>.

Alolargo de la historia de la humanidad, el cdlera ha
afectado practicamente a todas las civilizaciones,
imperiosynaciones, generandounagrancantidadde
enfermos y millones de muertos en todo el mundo.
Aun hoy dia y a pesar del avance de la ciencia, no
ha sido posible su erradicacién ni su eliminacién, y
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solo se mantiene bajo control por algunos periodos
de tiempo. Por esto, cada vez que surge un brote,
se corre el riesgo de que evolucione a epidemia
dado su potencial de difusién por agua y alimentos
contaminados, favorecido por las deficientes
condiciones de saneamiento ambiental, la pobreza
y la precariedad de los servicios publicos en algunas
regiones. De ahi, se puede convertir rapidamente
en pandemia, coadyuvado por las posibilidades de
movilidad de viajeros y alimentos de un continente
a otro como efecto de la globalizacion®7.

Actualmente en Colombia, el célera se considera
una entidad controlada dado que no se han
presentado epidemias desde hace mas de 20 afios,
ni se han notificado casos aislados desde hace
mas de siete> 8. Sin embargo, desde octubre del
2013, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
lanzaron una alerta para todo el continente dado el
reporte de brotes en Haiti, Republica Dominicana,
Cuba y tltimamente en México?.

Aunque la investigacion y el monitoreo del cdlera
corresponden a la epidemiologia y a la salud
publica>®7"12 es el personal que presta la atencion
directa al paciente, quien tiene laimportante mision
de detectar y notificar oportunamente los casos
sospechosos con el fin de implementar a tiempo
las medidas de control necesarias. El médico y los
demas miembros del equipo de salud deben estar
capacitados, actualizados, alertas y comprometidos
en hacer un diagndstico precoz, dar un tratamiento
oportuno y adecuado, evitar las complicaciones y
conocer e implementar las medidas de proteccién
y prevencion del contagio; mdxime cuando se sabe
que una vez iniciada la epidemia, la diseminacidon
de los casos puede ocurrir tan rdpido que
cualquier demora, equivocaciéon u omisién, puede
comprometer la vida de muchas personas, incluso
del mismo personal. Por esto y dado que hace
algun tiempo que no se presentan casos locales,
asalta el temor de que se subestime la llegada del
cOlera al territorio, lo que puede empeorarse si hay
un desconocimiento de la enfermedad que pueda
generar demoras en su diagndstico y manejo, con
las consabidas consecuencias para la salud publica.
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Este articulo pretende, ademds de hacer eco a la
alerta emitida por OMS-OPS, hacer una revisién
sobre la epidemiologia del cdlera y actualizar los
conocimientos sobre la microbiologia, la clinica,
el manejo y las medidas tanto individuales como
colectivas, que deben ser tomadas ante la presencia
del cdlera, para estar preparados y poder enfrentar
la amenaza de una nueva pandemia.

METODOLOGIA

Para la investigacién histérica y epidemioldgica,
se utilizaron los motores de busqueda generales:
www.google.com y www.alltheweb.com, como
herramientas de rastreo de boletines de prensa,
reseflas literarias o comunicados  publicos
relacionados con la tematica del cdlera, incluyendo
parrafos o referencias a textos clasicos. Del mismo
modo, se revisaron los boletines de alerta de las
paginas oficiales en version inglés y espafiol -de
estar disponible-, del Banco Mundial, la Oficina de
Inteligencia de los Estados Unidos, la Organizacidon
Mundial de la Salud, la Organizacidn Panamericana
de la Salud, el Ministerio de Salud y Proteccidn
Social de Colombia, el Observatorio de Salud
Publica de Santander y las guias epidemioldgicas del
Instituto Nacional de Salud de Colombia. La revision
sistematica de los Boletines Diarios de Noticias de
Interés Sanitario, enviados desde el Centro Nacional
de Enlace del Ministerio de Salud y de Proteccién
Social de Colombia, se ha realizado en forma
sistematica desde diciembre del 2013 hasta mayo de
2014, de tal manera que se cuenta con informacién
del comportamiento de célera a nivel mundial a la
fecha.

Para la busqueda bibliografica en inglés, se
establecieron los términos base en el diccionario
del Medical Subject Headings, MeSH: “Cholera”,
“Vibrio cholerae”, ‘“Vibrio infections” y “acute
diarrhea”. Las ecuaciones de busqueda fueron
asignadas mediante el uso de las llaves AND y OR,
con términos relacionados como “epidemiology”,
“vaccine”, “prevention” y “pandemics”. Las bases
de datos utilizada para recopilar la bibliografia
fueron la de la US National Library of Medicine
-Pubmed-, the PMC y Medline, entre octubre y la
ultima semana de diciembre del 2013. Asimismo se
realizd una exclusion manual segin la relevancia de
los titulos, la disponibilidad del articulo y la fecha de
las publicaciones, prefiriendo aquellas publicadas
en Latinoamérica entre 1990 y 1995, los que tienen
fecha de aceptacién posterior al afio 2008 y los
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relacionados con las epidemias en Haiti, Republica
Dominicana, Guinea Bissau, India y Papua Nueva
Guinea.

De manera paralela, se hizo una revisidn en espafiol
en la base de datos del Centro Latinoamericano y
del Caribe de Informacién en Ciencias de la Salud o
LILACS, con los términos del Diccionario de Ciencias
de la Salud -DeCS-, publicado en la misma institucidn.
Se utilizaron términos homdlogos a las referencias
en inglés, con los mismos criterios de inclusién y
exclusion.

EVQLUCIC)N HISTORICA DE LAS PANDEMIAS DEL
COLERA

El cdlera es una de las primeras enfermedades que
han azotado a la humanidad. Sus descripciones
datan desde las antiguas civilizaciones de China,
India y Grecia e incluso debe su nombre a una mezcla
de los vocablos morbus-us en latin que significa
enfermedady chole del griego que significa bilis, dado
que originalmente se pensd que era una enfermedad
producto del desbalance de dicho humor3.Sus
sintomas y alta letalidad ha sido documentada a
través de la historia, incluso atribuyéndosele varias
epidemias de la famosa peste negra que diezmd la
poblacién europea en la Edad Media. Sin embargo,
solo se dispone de datos epidemioldgicos a partir del
siglo XIX, cuando inicia la que es conocida como la
primera pandemia de cdlera>™'4,

En 1817, después de copiosas lluvias, se desata un
brote diarreico enla region de Bengalia, entre los dos
mayores rios de la India Oriental, con mas de 20 000
muertos durante la primera semana. La epidemia
alcanza rapidamente la populosa ciudad de Calcuta y
el delta del Ganges, desde donde se extendid por el
resto del pais. En 1819, el cdlera alcanza los Estados
de Burma y Siam, y en 1820 a Malasia, Bangkok,
Singapur, Indonesia, Filipinas y China, para aparecer
en Japon en 1822. En ese mismo afio, la enfermedad
también se diseminé por los rios Tigris y Eufrates en
el Medio Oriente hasta Siria, cobrando innumerables
vidas a su paso®.

En 1826, comienza en China la segunda pandemia,
que se extendié por las estepas mongolas hasta
Moscu. En 1829 llega a las costas de mar Caspio y se
esparce por Persia y Europa Oriental, para alcanzar
en 1831 al norte africano, asi como a Irlanda, Francia,
Noruega y los demds paises europeos. Ese mismo
afio se reporta el primer caso de cdlera en América,
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comenzando por Canada y luego en la costa oeste
de Estados Unidos; en 1833 México, Guyana y Cuba
reportan sus primeros casos. En 1837 Nicaragua
y Guatemala sufren un devastador brote, que
afecta posteriormente a Panamd, Jamaica, Brasil y
Uruguay, al tiempo que se recrudecian los brotes en
Prusia, Polonia, Egipto, Somalia y Afganistan''>'.En
1849, el cdlera llega a Colombia por los puertos de
Barranquilla y Cartagena, en donde diezmé a cerca
de una cuarta parte de su poblacidn, y se distribuye
por la rivera del Magdalena hasta llegar a Santafé
de Bogota en marzo de 1850. Se decia en esa época
que una vez comenzaba la diarrea, el enfermo tenia
una muerte segura en menos de tres dias; aunque
también se refiere una disminucidn progresiva de la
tasa de letalidad hasta el fin de la pandemia en 1851%.

La tercera pandemia, originada en 1852 en India,
se disemind rdpidamente por Indonesia, Persia,
Mesopotamia y Europa, para pasar en 1853 a los
Estados Unidos, Colombia, Venezuela, Argentina,
Brasil, Uruguay y algunos paises de Centroamérica
y El Caribe, fenédmeno ayudado por la fiebre de oro
americana™®. En 1854 atacd los imperios de China
y Japdn, asi como territorios africanos. En ese
mismo afo el médico italiano Filipo Pacini aisla el
bacilo del cdlera y en 1855, John Snow establece la
relacion entre los infectados y el consumo de agua
contaminada del Tdmesis. Los ultimos casos de esta
pandemia fueron reportados en Europa en 18595,

Durante la cuarta pandemia, entre 1863 y 1875, el
cdlera se reporta por primera vez en Perd y Bolivia.
También causd severos estragos en el sur de
Estados Unidos y en el norte de Europa, con
mas de 260 000 muertes en Rusia entre 1871
y 1872. Es en ese momento cuando se abre el
debate en la comunidad cientifica sobre si catalogar
al cdlera como una enfermedad epidémica vy
contagiosa, una idea inconcebible hasta la fecha®.
La quinta pandemia, ocurrida entre 1881y 1896, fue
particularmente severa en Nueva York, el cono sur
de Sudamérica y Rusia, donde causé 800 mil muertos
en 1892. Sin embargo, el impacto general fue menor
respecto a las pandemias anteriores, pues haciendo
uso del conocimiento sobre la contagiosidad del
bacilo, se establecieron medidas de prevencion
y laboratorios para ayuda diagndstica en algunas
urbes®. La sexta pandemia ocurre entre 1899 y 1923
y fue favorecida por los movimientos internacionales
de tropas durante la Primera Guerra Mundial. Aun
asi, esta pandemia no penetrd en América®*#y junto
a la cuarta y la quinta, no ingresaron al territorio
colombiano®.
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Tras algunos afios, el cdlera perdid su importancia y
pasé a ensefiarse en las academias como un tema
de Historia de la Medicina, ya que desde el fin de la
sexta pandemia, ningln pais por fuera del continente
asiatico habia reportado casos a la OMS. Es en ese
contexto cuando estalla la séptima pandemia desde
laisla de Célebes, Indonesia en 1961, que se extendid
rapidamente por la India y el Oriente Medio. Se
establecieron restricciones a los viajeros y cordones
militares, ademds del uso obligatorio de cloranfenicol
como medida profilactica. Sin embargo, la expansion
de las rutas aéreas permitié su avance hacia Africay
Europa, atacando particularmente a Nigeria en 1970
e Italia en 1973, mientras se extendia lentamente
generando brotes por todo el Viejo Mundo. Durante
una de las epidemias que asold a los refugiados de
la guerra India-Pakistan, se pudo probar la eficacia
de la rehidrataciéon oral como tratamiento para los
afectados®™ ".

Tres décadas después, el cdlera vuelve a tierras
americanas, llegando al Peri en enero de 1991,
marcando la segunda etapa de la séptima pandemia
y la primera que afecta a América Latina en el siglo
XX, en la cual los Unicos paises que no reportaron
casos fueron Paraguay, Uruguay y algunas islas
caribefas™, Esta epidemia, ocasionada por una
cepa de V. cholerae O1 El Tor, con la misma identidad
genética de un brote de Bangladeshen el mismo afio,
se extendid rdpidamente por el territorio peruano,
generando mds de 20 000 casos nuevos semanales
en marzo, con 322 562 reportes y cerca de 120 000
hospitalizaciones, solo durante ese afio®.

Al mismo tiempo, la enfermedad pasa a Ecuador
por el contagio con pescadores de la costa limitrofe
con el Pert y de alli a Colombia, donde reporta en
marzo el primer caso confirmado en un pescador
del drea rural de Tumaco, la segunda ciudad del
pacifico colombiano, en la frontera con Ecuador”.
De inmediato, el paciente fue aislado y el Ministerio
de Salud de Colombia puso en estado de alerta a
todos los hospitales y centros de salud del pafs,
asi como a los equipos de emergencia. Ademés,
ordend el entrenamiento del personal de salud de la
zona, establecié un corddn sanitario en la frontera
sur e instd a realizar una vigilancia epidemioldgica
estricta en el drea rural y urbana del municipio”. En
abril del mismo afo, el cdlera es introducido a Brasil
por el rio Amazonas y a mitad de afo se reportan
casos en Bolivia, México y toda Centroamérica,
presuntamente movilizado por el trafico de drogas
ilicitas™.
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Pese a las precauciones tomadas por los gobiernos
latinoamericanos, se reportaron cerca de un millén
de casos de cdlera entre 1991y 1995, con una carga
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en morbimortalidad mayor que Africa y Asia juntas®.
EnlaTabla1se presentael nimero de casos de célera
reportados en las Américas entre 1990 y el 20082.

Tabla 1. Numeros de casos de célera en las Américas, 1990-2008.

-------------------
-------------------

Cosiu Rlca

2,103 37,572 60,340 51,324 4954 1,017 3044 2745 4717 750

El Salvador oos 947 8,106 6,573 11,739 2923 182 134 631 =
Estados
Unidos

Guatemala 3,664 15,861 30,821 16,779 7970 1,568 1263 5970 2077

A A A K K ) B S S
Guayana
Francesa

Guyona

2,690 8,162 10,712 4059 16,430 1,088 2,356 7] 5 =

-————--------------

178 2416

-———---------------

396,536 358,174 210,972

TOTAL

127,187 75690 21,028 17,923 57,312 9,683 2703 534 23 32 36 24 13 8 0*

21 caso importado
© 3 casos importados
© 8 casos importados

* Datos actualizados el 15 de julio
de 2008

- Sin casos nofificados

Ultima actuali

ion: 15 julio 2008

9 4 casos importados

... Datos no disponibles © 2 casos importados

f 5 casos importados; 1 desconocido

Fuentes: Ministerios de Salud

Fuente: tomado del Reporte de Situacion Actual de Célera del Instituto Nacional de Salud Colombiano, 20118

En Colombia, la epidemia se extendié desde Narifio
a todo el territorio nacional, con 16 800 casos en
1991, cifra que fue disminuyendo hasta llegar a
presentarunsolo casoenelafio2000ymantenerse
sin reportes endémicos hasta la actualidad®. En
la Figura 1 se ilustra el comportamiento de los
casos por departamentos en tres momentos de la
epidemia, con reportes en el 78% de la totalidad
de departamentos en 1991, el 34% en 1995 y
el 12,5% en 1999, segun los datos reportados
al Sistema de Vigilancia en Salud Publica del
Instituto Nacional de Salud de Colombia (INS)?®.
En 2004 se reportaron dos casos de cdlera en
marineros asidticos, quienes fueron detectados,
aislados y tratados oportunamente, por lo que no
hubo infeccidén ni expansién dentro del territorio
nacional®. Ahora bien, desde el control de la epidemia

n

en el afio 2002, Latinoamérica ha permanecido libre
de cdlera endémico; sin embargo, se han presentado
multiples brotes en el mundo durante los ultimos
cinco afios?. Ejemplos son el de Irak, que generé mas
de 30 000 casos en 2007; Guinea Bissau reporté 8000
casos en 2008y Zimbabwe notificé cerca de 100
000 casos sospechosos y 5000 letales en 2009, entre
otros®°.La figura 2 muestra la distribucién de los
casos de cdlera en el mundo entre el afio 2007 y 2009,
segun datos de la OMS?.Es notable la concentracién
de los casos en el continente africano y la ausencia
de reportes de casos endémicos en Rusia, Japén y los
continentes europeo, ocednico y americano. Aunque
han ocurrido varias sospechas en la Ultima década,
el dltimo caso confirmado de cdlera en Bolivia data
del brote de 1998, manteniéndose el pais libre de la
enfermedad hasta la fecha®.
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ANO 1998 (442 casos)

Figura 1. Evolucion del célera en Colombia, afios 1991, 1995 y 1999.
Fuente: tomado del Reporte de Situacion Actual de Célera del Instituto Nacional de Salud Colombiano, 20118

Cholera across the world
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NB. The World Health Organisation
(WHO) estimates that cholera cases
officially reported by the countries
concerned only account for 5-10% of
actual cases worldwide. The last big
epidemic in Latin America (especially
in Peru) was in 1996-1998.

Number of cases of cholera
reported by the WHO
between 2007 and 2009
100,000 =

50,000 -

Source: WHO, 2009

Figura 2. Numero de casos reportados de coélera por la OMS entre 2007 y 2009
Fuente: tomado de Le Monde Diplomatique?

Para 2011, la OMS indica que el cdlera infecté entre 3
y 5 millones de personas en el mundo, de las cuales
se notificaron 589 854 casos en 58 paises, con 7816
defunciones”*. Sin embargo, la Organizacién de las
Naciones Unidas (ONU), considera que los reportados
corresponden solo al 5-10% del total de casos en el
mundo y proyecta un estimado real de entre 100 000y
120 000 muertes anuales por esta infecciéon®>=.

La Republica de Haiti se considera el pais mas pobre
del hemisferio occidental y uno de los paises mas
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pobres del mundo. Segun datos de 2012 del Banco
Mundial y la Agencia de Inteligencia de los Estados
Unidos***, Haiti es posicionado como el pais 208
de 228 reconocidos segun el PIB per cdpita, con
cerca del 54% de su poblacién viviendo en extrema
pobreza y una esperanza de vida muy por debajo de
la del continente*?. Sin embargo y pese a sugran
vulnerabilidad socioecondmica, pasaron mas de 100
afios sin reportarse un caso de cdlera en territorio
haitiano. En enero del 2010, ocurre un terremoto
que afecta gran parte del territorio y destruye casi
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toda la infraestructura; nueve meses después, el
14 de octubre, se da el inicio de la peor epidemia
de su historia, detectada hasta el 18 de octubre con
el reporte de 28 casos y dos muertes en area rural
cercana a la capital del pais>"™¥. El 29 de octubre,
Haiti confirma 4722 casos de cdlera, 303 muertes y una
letalidad del 8%2.

Para enero del 2011, la enfermedad ya se habria
asentado en la capital y los 10 departamentos de
la nacién, ademas de los territorios fronterizos
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de Republica Dominicana. El Ministére de la Santé
Publique et de la Population de Haiti, confirmé el
reporte de mas de 93 000 enfermosy 2100 defunciones
por esta causa®, con un registro de mds de 300 000
casos sospechosos’. Hasta ese entonces, mas del 90%
de los casos de cdlera reportados a la OMS provenian
de Africa, para pasar a representar menos del 50%
como consecuencia de la carga epidémica en la isla,
que en 2011 reportd casi la misma cantidad de casos
acumulados que toda Latinoamérica en 1991, tal y
como se manifiesta en la Figura 3776,
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Figura 3. Nimero de casos nuevos reportados en América Latina, 1991-2011.
Fuente: tomado de la Revista Panamericana de Salud Publica, 2013

Segun el boletin de la Actualizacién Epidemioldgica
de la OMS®), hasta el 10 de octubre del 2013, Haiti
ha registrado 682 573 casos de cdlera, de los
cuales 379 980 requirieron hospitalizaciéon y 8330
fallecieron, con una tasa de letalidad entre el 0,6%
y el 4,3%, con casos nuevos reportados en todos
los departamentos durante el periodo anterior. Por
su parte, Republica Dominicana, quien confirmé la
epidemia en su territorio en noviembre del 2010,
ha notificado 31 220 casos sospechosos y 462
fallecimientos con una tasa de letalidad del 2,1%*.
En 2011, una comitiva de 300 visitantes venezolanos
contrajeron la enfermedad en Republica Dominicana
y al menos un caso proveniente de Haiti fue
reportado en La Florida, Estados Unidos. La infeccién
llegd a Cuba en julio del 2012, reportando 678 casos
confirmados y tres defunciones hasta el momento. A
pesar de las alertas de epidemia, el cdlera se propagd
a México y desde septiembre del 2013, ha confirmado
191 casos de cdlera y un fallecimiento, ademds del
rio Hidalgo como fuente de transmision®*3°. La
figura 4 representa la distribucién espacial de los
casos acumulados en el continente americano y
demuestra que la epidemia sigue activa, exhortando
a los profesionales de salud a extremar las medidas
de prevencidn y vigilancia del cdlera. Por eso, los
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Ministerios de Salud de la regién, entre ellos los de
Colombia y Perd, han lanzado alertas y planes de
prevencién frente al cdlera.

Estudios realizados por los Centros para el Control
y la Prevencién de Enfermedades de los Estados
Unidos, caracterizaron la epidemia haitiana vy
encontraron que la cepa causante provenia del Asia
Meridional, siendo introducida probablemente por
los equipos nepaleses de apoyo de la ONU, aunque
no se pudo aclarar la fuente ni el medio original de
transmisién>"8. Por si fuera poco, esta cepa posee
multiples polimorfismos genéticos que le diferencian
de las aisladas en las siete pandemias, teniendo
ademads algunas variaciones genéticas estructurales
que le otorgan mayor potencial de contagiosidad,
mayor patogenicidad con presentaciones clinicas
mas severas y una mayor resistencia a los antibidticos
que las cepas asiaticas o las estudiadas previamente
en el continente americano?.

Ahora bien, para la misma época, la OMS reportd
brotes en Africa Central con una incidencia de 40 468
casos, 1879 muertes y una letalidad del 4,6%, en los
paises de Niger, Nigeria, Chad y Camerun, donde el
cdlera es endémico y se producen epidemias por las
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inundaciones y la falta de agua potable3'. Durante el
2014 se han notificado brotes en el continente, con 22
muertes en la capital de la joven Republica de Sudan
del Sur, con mds del 60% de casos en hombres y una
letalidad mayor al 3%, incluso con una campafia de
vacunacién como medida de control?>.Sin embargo,
en otros paises como Camerun los casos alcanzan
a 892 notificados®* y la epidemia parece estar en
expansion®*. En América Latina, Cuba notificé seis
casos nuevos en el mes de marzo, donde ademas se
comenta que la epidemia no ha sido controlada y que
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los casos se reportan como diarreas, lo cual podria
estar hablando de un importante subregistro®.Por
su parte Haiti aqueja un estancamiento en la lucha
contra la epidemia que ha pasado a un segundo
plano, evidenciado en una escasez de recursos3®. El
panorama es preocupante, porque ademas la OMS
considera que hay muchos paises endémicos y que
estudios recientes indican que el calentamiento
del planeta crea un ambiente favorable para la
multiplicacién del bacilo.
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Haiti: Ministére de la Santé Publique et de la Population
México: Centro Nacional de Enlace para el RSI
Repiiblica Dominicana: Ministerio de Salud Publica

Produccion del mapa:
PAHO\CHAUR\ARO
SE 47 = Semana Epidemiologica 47 (noviembre 17-23, 2013)

& i

_»\ Leyenda
“ Casos de colera en las Américas
= Acumulados a la SE 47, 2013
0
1.2
3-10
im0
I 101- 1000
B 1001 - 5000
I 5001 - 10000
[ 10001 - 50000
[ 50001 - 100000
I 100001 - 269441

LY LT T
o *® W 2125 425\8 850 km
Q Copyright:(©2012 Eski,.Del.ormé NAW;Q

Figura 4. Casos acumulados de célera en las Américas hasta el 23 de noviembre del 2013.
Fuente: tomado del Boletin Epidemiolégico de la OMS, diciembre 5 del 2013%

FACTORES DE RIESGO Y MEDIDAS DE PREVENCION

Las observaciones de John Snow, médico y padre
de la epidemiologia moderna, le permitieron realizar
el “mapa de cdlera” en 1855, donde revelaba la
distribucién espacial de los casos y muertes por
cdlera reportados durante la epidemia londinense
de ese afo. Con dicho instrumento pudo demostrar
una relacién directa entre las familias infectadas
y la bomba de suministro de agua de la Broad
Street, permitiendo a las autoridades realizar las
intervenciones necesarias como el cierre de la
bomba, el suministro de agua limpia a la poblaciény

n

el aislamiento de los posiblemente infectados, para
finalmente contener la epidemiaG®69),

Hoy dia, la rdpida transmision del cdlera se relaciona
con poblaciones donde hay sistemas de saneamiento
publico ineficientes y mala gestion ambiental, o bien
con grupos que vulnerables afectados por desastre
natural. Los asentamientos ubicados por lo general
en la periferia urbana, como las comunidades en
extrema pobreza, desplazados y refugiados, suelen
carecer de servicios publicos, viven en condiciones
de hacinamiento y la calidad del agua y disposicion
de desechos estd por debajo de lo considerado como
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adecuado, y suelen ser los focos de aparicién y de
mds rapida expansidn de los brotes 469, Por todo
esto, se considera al célera como un indicador de
desarrollo social y de las condiciones de la poblacion
vulnerable, asi como del manejo de salubridad e
higiene en locaciones afectadas por catastrofes®.

El Estado Independiente de Papta Nueva Guinea,
esun paistropical de bajosingresos donde el célera
se considera una entidad hiperendémica con mas
de 15 000 casos y una mortalidad del 3,2% para el
2010%.En un estudio de casos y controles realizado
en dicho pais durante el 2010 con una muestra de
54 casos y 122 controles, se confirmaron los factores
de riesgo o protectores de los mencionados en la
literatura, tal y como se evidencia en la Tabla25".
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También se deben tener en cuenta los mecanismos
de defensa naturales, como la resistencia o
susceptibilidad genética, la integridad del sistema
inmune y el mantenimiento de la acidez gastrica'.
Aunque se considera que los pacientes crean
una memoria inmunoldgica que les garantiza una
proteccién contra la enfermedad, particularmente
en regiones con cdlera endémico®*“°,un estudio
realizado en Calcuta con 233 709 participantes
con diarrea aguda, de los cuales 278 eran casos
confirmados de céleras, demostré que estainmunidad
no es efectiva en quienes viven en condiciones de
pobreza o cerca de canales de agua sucia®®. Algunos
reportes de brotes estacionarios sugieren que la
transmisién puede ser influenciada por los patrones
climaticos de cada region“.

Tabla 2. Factores de riesgo para cdlera en el Angau General Hospital, Paptia Nueva Guinea.

Defecar al aire libre 74 | 46 1,4-14,9 | Factor de riesgo
Conocer a alguien que haya estado en un area de célera | 53 | 4,5 1,8-11,7 | Factor de riesgo
Compartir la casa con un caso de diarrea 5,0 NA 1,6 -17,2 | Factor de riesgo
Conocer un caso confirmado de célera 43 | 24 0,9-6,2 | Posible factor de riesgo
Vivir en un asentamiento informal 3.2 NA 1.4-7.9 Factor de riesgo
Tomar agua de algun rio 2,5 NA 1,2-5,2 | Factor de riesgo
Tener mas de 20 afios de edad 24 | 2,7 1,2-5,2 | Factor de riesgo
Asistir a un funeral 093 | 09 | 0,24-3,2 | No hay asociacién
Lavado de manos antes de comer 048 | NA | 0,23-1,0 Egg‘?lﬁig;i: un
Tener jabon de manos en casa 0,42 | 041 | 0,20-0,9 | Factor protector

aOR: OR ajustado.IC 95% Intervalo de confianza del 95%.

Fuente: tomado y modificado de Cholera risk factors, Papua New Guinea, 2010¢

De este modo, la prevencién de una epidemia  AGENTES, TRAN§MISI()N Y MECANISMOS

por cdlera estda estrechamente relacionada con  CAUSANTES DEL COLERA

la implementacién de politicas de salubridad, en
particular con la garantia del acceso al agua potable,
acueducto y alcantarillado. De igual manera, son
factores protectores los relacionados al lavado
de manos con agua y jabdn, por lo que la cultura y
educaciéndelapoblacidnjueganunpapelimportante
tanto en la prevencién de la enfermedad, como en
el control de los brotes>®™, Por Ultimo, las limitantes
tecnoldgicas o de laboratorio de cadaregion y la falta
de preparacién del personal médico y de laboratorio,
para realizar diagndstico y atencidn adecuada
de casos de cdlera, conlleva al subdiagndstico
de la enfermedad y facilitan su expansién en las
comunidades al no activarse las alarmas necesarias
para contener los brotes y prevenir su difusién a
otras regiones®.
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El cdlera es una enfermedad diarreica ocasionada
por el bacilo mdvil Vibrio cholerae una bacteria
Gram negativa de la familia Vibrionaceae, a la
cual pertenecen los géneros Vibrio, Aeromonas,
Plesiomonas y Photobacterium. Los organismos
de esta familia se comportan en liquidos como
anaerobios facultativos, crecen mas facilmente
en medios de cultivo salados por debajo de los
40°C, poseen citocromo oxidasa®®*y ademds, son
susceptibles a la desecacidn, la ebullicién, al cloroy a
otros desinfectantes®'.

Al género Vibrio pertenecen 30 especies, de las
cuales solo 12 se han aislado en humanos®“).De los
mas de 200 serotipos de V. cholerae, solo aquellos
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que presentan el antigeno somatico O10 0139, se les
ha relacionado con la enfermedad diarreica severa
0 gastroenteritis*>%'°"4; por su parte, el serotipo
O1 se ha clasificado en dos biotipos: Clasico y El
Tor, los cuales son responsables de las pandemias
estudiadas, mientras que al 0139 se le adjudican solo
los brotes del sudeste asidtico'™™*+2%42 | aimportancia
de estas descripciones radica en que permite realizar
el andlisis y seguimiento de los casos, caracterizando
el comportamiento epidémico de cada cepa, su
patogenicidad, su transmisibilidad en las poblaciones
y la efectividad de los tratamientos>?384,

Se desconoce si existen hospederos del V.
cholerae en la naturaleza ademas del ser humano,
sin embargo, las fuentes de agua y los estuarios
pueden hacer la funcién de reservorio. Algunos
estudios sugieren que hay una relacién directa entre
la multiplicacién del bacilo y la de algunas algas
tropicales, mariscos y el zooplancton, fenédmeno
que ha sido estimulado principalmente por el
calentamiento global y que explicaria algunos casos
aislados en el golfo de México™™". En todo caso,
su transmision es fecal-oral, dada por la ingesta
de alimentos o agua contaminada con excretas
o vomito de personas infectadas; se sospecha
ademas un papel transmisor de las moscas como
contaminantes de los alimentos, aunque no estd
plenamente confirmado™. Mientras que la acidez
gastrica destruye gran cantidad de bacterias, por lo
que se requiere una cantidad suficiente de indculo y
rara vez se reportan casos infectados de portadores;
sin embargo, un paciente se considera infectante
incluso dias después de haberse recuperado o
iniciado los antibidticos y, de igual manera, el estado
de portador asintomatico puede persistir hasta por
seis meses>'*233%4°_ Es importante resaltar que no se
han reportado casos infectados a partir de cadaveres
humanos, aunque se recomienda que estos sean
lavados y sus orificios sellados con solucién de cloro
al 1781444,

Una vez adquirido el bacilo y que este haya
sobrevivido al jugo gastrico, coloniza el intestino
delgado del huésped durante un periodo de
incubacidn de entre cinco horas y cinco dias, siendo
comun la aparicidn de los sintomas tras dos o tres dias
de la infecciéon®3, Para ello, es necesario que haya
comenzado una liberacidn masiva de una exotoxina
proteica con una subunidad Ay cinco subunidades B.
Las subunidades B unen la bacteria con el receptor
del GM1 de los enterocitos, lo que le permite anclarse
e ingresar a la célula y frenar sus mecanismos de
reparacién, mientras que la subunidad A estimula

7b

MED. UIS. 2014;27(2):b7-83

la activacion intracelular de la adenilatociclasa, con
elevacion del adenosin monofosfato ciclico (AMPc)
y la apertura de los canales apicales de cloro,
generando un rdpido escape de liquido y electrolitos
hacia la luz intestinal, en particular de cloro, potasio,
sodio y bicarbonato. Esto genera una diarrea
acuosa y blanquecina, con toda la sintomatologia
caracteristica de deshidratacién y desbalance
electrolitico, que lleva finalmente a un estado severo
de choque y a la muerte>3®.

CARACTERIZACION CLIiNICA

El cdlera se sefiala como la enfermedad diarreica
aguda mds grave conocida, posee una letalidad de
50-70% sin tratamiento y puede acarrear la muerte
en cuestion de horas tras el inicio de los sintomas>7#'.
Las diarreas agudas son entidades complejas, de
muy dificil diagndstico para el médico clinico v,
particularmente, muy frecuentes en el primer nivel
de atencién. Por ejemplo, datos publicados en el 2012
del Observatorio de Salud Publica del Departamento
de Santander, Colombia, sefalan a la diarrea como
la cuarta causa de observacidn en urgencias para
poblacién entre 5 y 14 afos, y la tercera causa de
consulta a urgencias y de observacién en urgencias
para poblacién mayor de 14 afios®.

Como se ha mencionado, la diarrea por cepas no
letales de Vibrio, que corresponde hasta el 95% de
las diarreas de cdlera, puede ser indistinguible de
otras gastroenteritis. De igual manera, hay otras
entidades responsables de diarreas agudas como
los agentes infecciosos; por ejemplo, enterovirus,
bacterias y parasitos, alérgicos (p.ej. sensibilizacién
inmunoldgica, alergia a alimentos), toxicoldgicos
(p-gj. intoxicaciones por quimicos, metales pesados,
alimentos, fdrmacos, alcohol, uso de laxantes),
causas psicoldgicas (p.ej. sindrome de colon irritable,
trastorno de somatizacidn, estrés) o fisiopatoldgicas
(p.ej. trastornos de la absorcién, enfermedades
inflamatorias intestinales, coledocolitiasis,
apendicitis, cuadro de posvagotomia, carcinoma
de colon, gastrinoma)®#®¥.Por esto, es necesario
que el tratante realice una buena historia clinica y
tenga claros los criterios especificos de sospecha
y diagndstico de la enfermedad colérica antes de
prender la alarma epidemioldgica, bdsicamente por
todas las implicaciones que acarrea activar una alerta
de interés global.

Los protocolos de vigilancia de la OMS definen como
caso sospechoso de cdlera severo o cholera gravis,
cuando se presente un paciente mayor de cinco
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anos con deshidratacion de moderada a severa, o
muerte por diarrea acuosa aguda que puede ser con
deposiciones “en agua de arroz”, incluso si no hay
reportes locales de la presencia del Vibrio. También
se sospecha en caso de un paciente de dos afios o
mas con diarrea acuosa, proveniente de un area con
reporte de al menos un caso reciente de cdlera>®3.
Por fortuna, pocas enfermedades producen un
cuadro clinico similar al del célera, lo que permite
realizar un diagndstico clinico y dar tratamiento
inmediato con relativa facilidad, aun en fases
tempranas de la enfermedad, lo que permite disminuir
la mortalidad a menos del 1%>>*. Los casos de cdlera
se caracterizan por tener un inicio brusco con diarrea
fecaloide o biliosa, que rapidamente se torna acuosa
y blanquecina o como “el agua de arroz”, que puede
ser constante y profusa, cuantificando pérdidas de
hasta un litro por hora. No hay dolor y rara vez se
acompafa de tenesmo, pero si puede haber malestar
abdominal secundario a la distencién intestinal
por la acumulacién de liquido. Adicional a ello, las
fases tempranas de la enfermedad suelen estar
acompafadas de vémito de contenido alimentario y
es caracteristica la ausencia de fiebre durante todo
el cuadro clinico®®3%. Una sospecha de cdlera en
un paciente febril, hace necesaria la investigacion
de los diagndsticos diferenciales o la busqueda de
coinfeccion?38,

Las complicaciones del cdlera son debidas
principalmentealarapidapérdidadeaguayelectrolitos.
Los pacientes manifiestan tempranamente los
sintomas de deshidratacion moderada o severa como
sed, resequedad de piel y mucosas, taquicardia,
enoftalmos y letargia. Por su parte, las alteraciones
electroliticas suelen encontrarse como variaciones
del estado de conciencia por la hiponatremia,
cambios electrocardiograficos por la hipopotasemia
y respiracion de Kussmaul por la acidosis metabdlica
debida al déficit de bicarbonato sérico. La pérdida
de potasio y calcio se manifiesta por calambres
musculares, en particular de la pared abdominal.
El examen fisico y los laboratorios revelan una
hipoperfusién generalizada con acidosis lactica,
hipotensién arterial, pulsos filiformes, anuria,
hemoconcentracién y disfuncién renal aguda. Los
pacientes que poseen pocas reservas de glucégeno o
una gluconeogénesis inadecuada, pueden presentar
también hipoglucemia severa que se manifiesta
con disminucidn del estado de conciencia y ataques
convulsivos. Todos estos factores convergen para
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ocasionar un estado de choque o colapso circulatorio,
el comay finalmente la muerte'©2338,

Aunque la infeccién del célera por si misma no deja
secuelas en los sobrevivientes, la hipotension y el
desbalance hidroelectrolitico prolongado pueden
generarun compromisorenal o cardiaco permanente.
Adicional a ello, los episodios eméticos pueden
desarrollar cuadros de neumonia aspirativa'3®.
Cabe tener en cuenta, aunque sea raro, una forma
“seca” de la enfermedad o el cholera sicca, con la
misma historia natural aunque sin diarrea, donde la
acumulacién de los liquidos se mantiene en la luz
intestinal y cuyo diagndstico suele ser incidental en
casos moderados u ocasionalmente, post mortem?33%,

MEDIDAS INICIALES Y TRATAMIENTO BASICO

Cualquier medida tomada en un paciente con diarrea
debe responder a cuatro objetivos basicos: aliviar
los sintomas, evitar las complicaciones, acortar la
enfermedady evitarsudiseminaciénenlapoblacidn®.
En el caso de sospecha de cdlera, las prioridades
en la consulta inicial deben ser la estabilizacion del
paciente, la obtencidn de las muestras necesarias
pararealizar el diagndstico definitivo, lainvestigacion
epidemiolégica y la articulacién de todos los
mecanismos institucionales e interinstitucionales
para garantizar el control oportuno del agente>™.

Tras sospecharse o confirmarse un brote de cdlera o
ante la evidencia de su presencia en una poblacidn,
se debe verificar la disponibilidad de los suministros
0 elementos necesarios para el tratamiento de los
casos, con el objetivo de preparar al sistema de
salud ante una eventual epidemia: capacitacién del
personal, disponibilidad de insumos de laboratorio,
Sales de Rehidratacién Oral (SRO), medicamentos,
formatos de reporte de casos y en particular,
contar con las redes de comunicacién efectivas
y funcionando. Es de gran importancia que la
comunidad sea informada de la aparicién de casos
y de cédmo prevenir o controlar la enfermedad, en
particular lo relacionado al lavado de manos, las
medidas de higiene del agua y los alimentos y la
disposicién adecuada de excretas. Esta informacién
debe ser canalizada y transmitida adecuadamente
para evitar la aparicion de rumores que generen
situaciones de panico, desorganizacién social e
impacto econdmico innecesario. Dicho contexto
altera la tranquilidad de los habitantes, dificulta la
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coordinacion de los organismos de control, afecta
la ejecucion de las medidas de contingencia y tiende
a sobrecargar los diferentes niveles de atencidn
del sistema, generando consultas innecesarias
y aumentando la presién sobre los servicios de
atencion>*™,

Los pacientes con sospecha de cdlera deben ser
priorizados y en lo posible, aislados del resto de
enfermosenlos centrosdesalud. Unarecomendacion
pudiera ser la instalacidn de carpas o instalaciones
provisionales donde solo sean atendidos los
pacientes con esta enfermedad. El inicio de su
tratamiento debe serinmediato, sobretodo en nifios,
ancianos o quienes presenten hallazgos de cdlera
grave o las complicaciones asociadas?.

La piedra angular del tratamiento del paciente con
cOlera, es evitar las complicaciones mediante el
controldeladeshidratacién. De este modo, la primera
indicacién debe ser el suministro de SRO preparado
en agua limpia para casos leves-moderados y la
infusion de solucién endovenosa para los casos
severos, complicados o que eliminen mas de 10 ml/
kg/h*'4*, Las concentraciones equimolares de sodio
y glucosa de las SRO, maximizan la recaptacion
de sodio en el intestino delgado, lo que controla
las pérdidas y estimula la reabsorcién de liquido,
disminuyendo la duracién de la diarreay la mortalidad
por deshidratacién®®44, En casos de emergencia
o donde no se disponga de SRO, se pueden utilizar
preparaciones caseras de rehidratacién con 50 g
de arroz o 50 g de maiz por cada litro de solucién*.
Si el paciente no puede beber ni ser canalizado,
pero se encuentra consciente, una alternativa es la
administracion de SRO por sonda nasogastrica™.

Los pacientes con cdlera severo pueden requerir
reposiciones mayores a los 350 ml/kg en las primeras
24 horas y generan desbalances hidroelectroliticos
mayores que los afectados por otras gastroenteritis,
por lo que el personal tratante no debe subestimar
las pérdidas ni escatimar los recursos para el
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tratamiento. Las pérdidas estimadas se deben
hacer a partir de la cuantificaciéon del vémito y las
deposiciones; en caso de no haber sido recolectados,
se estima una pérdida de 10-20 ml/kg de peso por
cada episodio emético o diarreico referido. La meta
debe ser lograr una reposicion total de las pérdidas
conlos liquidos endovenosos, de preferencia Lactato
de Ringer por su contenido de potasio y bicarbonato,
o la “salina de cdlera” o “Solucién Dhaka”, que
contiene mayores concentraciones de electrolitos y
dextrosa en las primeras 3-4 horas de tratamiento.
Tras este periodo, el paciente deberia ser capaz
de recibir SRO, las cuales dan un mayor aporte de
electrolitos al organismo3®.En pacientes con signos
de hipoglucemia, se recomienda tomar una glucemia
de emergencia, agregar una infusién de 0,25-0,5 g/
Kg de glucosa endovenosa y monitorizar los niveles
séricos hasta la correccion de los mismos o la
rehidratacion3.

Una vez se ha completado la reposicion hidrica y la
estabilizacién hemodinamica en pacientes con cdlera
moderado o severo, se puede iniciar tratamiento
antibidtico con tetraciclinas, fluoroquinolonas
o macrdlidos, optando por las presentaciones
disponibles para via oral*.Para ello, se deben tener
en cuenta los lineamientos del uso racional de
antibidticos, en particular los perfiles de sensibilidad
y resistencia de los gérmenes locales, asi como
las reacciones adversas y la disponibilidad de los
medicamentos®. El tratamiento de casos leves
y la quimioprofilaxis en masa no son efectivos,
y la profilaxis individualizada solo podria darse a
individuos susceptibles con muy alto riesgo de estar
infectados®. En la Tabla 3 se presenta la dosificacion
recomendada para poblacién adulta y pediatrica con
cOlera’®?, Por otro lado, es relevante mencionar
la contraindicaciéon de uso de las tetraciclinas en
embarazadas y nifios por sus efectos secundarios
y la alta resistencia a fluoroquinolonas reportada
en algunas poblaciones, por lo que la primera linea
en general, corresponde al uso de doxiciclina para
hombres y azitromicina para mujeres y nifios?3%5°5',

Tabla 3. Dosificacion de antibiéticos para tratamiento de célera moderado o severo.

o Tetraciclina 12,5 mg/kg 500 Mg Cada 6 h/3d
Tetraciclinas . P

Doxiciclina 4-6 mg/kg 300 mg Dosis Unica

Fluoroquinolonas Ciprofloxacino 15 mg/kg 500 mg Cada 12 h/3d

Macrélidos Eri'tromi.ci.na 12,5 mg/kg 250 mg Cad? 6’h(3d

Azitromicina 20 mg/kg 18r Dosis unica

Fuente: tomado y modificado de Cholera, 20131



MAY0-AGOSTO

Respecto a la nutricidn, la alimentacién enteral debe
ser restaurada con una dieta con alto contenido
caldrico una vez el paciente se estabilice y la tolere.
En nifos, se recomienda ademas la administracién de
suplementos de zinc en dosis de 3 mg/kg/dia durante
5a7dias desde elinicio delos sintomas, ya que reduce
la duracién, gravedad e incidencia de la diarrea™?33,
De igual manera, los nifios de poblaciones pobres y
paises en desarrollo, se benefician del suplemento
con vitamina A, si estd disponible3®.Por dltimo, no
se recomienda la administracidon de antieméticos ni
antidiarreicos, pues dichos medicamentos prolongan
la infeccién e interfieren con la efectividad de los
tratamientos®3.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO Y NOTIFICACION

Ante cualquier caso sospechoso de cdlera, el personal
médico y asistencial debe iniciar el tratamiento
adecuado y de inmediato. Sin embargo, no puede
pasar por alto las medidas de bioseguridad necesarias
para evitar la propagacién intrahospitalaria y los
accidentes bioldgicos*.

Al realizarse el diagndstico de un caso sospechoso
de cdlera, la OMS y el INS, han establecido dos tipos
de condiciones para confirmarlo: por laboratorio
y por nexo epidemioldgico. Para el primero, se
requiere que el paciente tenga un cultivo de heces
positivo para V. cholerae O1 o 0139 toxigénico3.
La confirmacién por nexo epidemioldgico se hace
al conocer el contacto del paciente con un caso
confirmado de cdlera durante los ultimos 10 dias, o
bien, que viva o trabaje en un drea de circulacion
activa de la bacteria, es decir, donde se hayan
aislado vibrios toxigénicos en al menos cinco
muestras bioldgicas como agua, alimentos y restos
alimenticios.

Las muestras de materia fecal del paciente para
cultivo, deben ser recolectadas en recipientes secos
de boca ancha, con tapa, limpios, sin detergentes ni
preservantes, debidamente marcados y rotulados.
Debe ser obtenida en un periodo no mayor a dos
horas después de la deposicidn, antes del inicio
del antibiético y durante los primeros cinco dias de
enfermedad. La cantidad adecuada varia entre uno
y dos gramos. En casos muy agudos, recién nacidos
o pacientes muy debilitados, se puede optar por la
toma de frotis rectal mediante el uso de hisopos
previamente tratados con carbdn activado y sin el
uso de lubricantes, para no alterar la bacteria>#'.
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En todo caso, las muestras se embalan en medio
de transporte Cary-Blair a temperatura ambiente
y en triple empaque, para su envio inmediato
al laboratorio de microbiologia>*.Bajo ninguna
circunstancia estas muestras deben ser refrigeradas
o manipuladas®. Aunque el microorganismo puede
ser observado mediante examen directo en medios
selectivos bajo microscopia en campo oscuro con
400x de aumento3, los protocolos colombianos
establecen que se debe realizar la siembra masiva
del aislamiento en un medio no selectivo (Agar BHI
o Agar Tripticasa soya), incubando de 18 a 72 horas a
37°C, para no interferir con las pruebas bioquimicas
de confirmacién*. La incubacién con agua peptonada
alcalina incrementa la sensibilidad de los cultivos3®+.
Dependiendo de la complejidad del laboratorio,
se pueden realizar las pruebas rapidas de cuerda
y oxidasa, cuyos resultados positivos refieren el
diagndstico de Vibrio spp y en cuyo caso, se deberd
preparar el aislamiento en medio Cary-Blair para
su envio a un laboratorio de mayor complejidad en
menos de 48 horas, para su tipificaciéon y estudio.
Por otro lado, algunos laboratorios pueden realizar
el diagndstico de V. cholerae O1 mediante la prueba
con antisuero polivalente O1 positiva antes de remitir
la muestra al laboratorio de referencia para su
confirmacién?.

Para los estudios ambientales, las muestras de agua
no usada para consumo deben ser tomadas mediante
el hisopo de Moore modificado®. Este requiere tiras
de gasa y pita calibre 12, que deben ser envueltos
en papel kraft y esterilizados en autoclave durante
20 minutos a 120°C y 15 PCl. Para tomar la muestra
se coloca el hisopo a una profundidad de 20 a 30
cms del sitio representativo y se retira tras 24 a 48
horas. Posteriormente, se introduce en un recipiente
hermético estéril de boca ancha con 300 ml de agua
peptonada, que debe ser rotulado y embalado para
su envio al laboratorio lo mas rdpido posible. Las
muestras de agua tratada y de consumo humano,
se obtienen mediante filtrado con membrana
(Millipore) de poro, de 0,22 a 0,45 p de didmetro y con
un volumen entre 100 a 300 ml. Estas muestras de
igual manera, se colocan en un recipiente hermético
con agua peptonada y se envian al laboratorio para
su estudio®.

En Colombia, la notificacién de cada caso de célera,
ya sea sospechoso o confirmado, debe hacerse a
través del Sistema de Vigilancia en Salud Publica del
INS. La notificacién inmediata de casos sospechosos
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se realiza en forma telefdnica y luego se hace por
escrito mediante el reporte inmediato de la ficha
epidemioldgica especifica. Esta se debe enviar a
la Secretaria Municipal de Salud, quien a su vez
genera reportes inmediatos y semanales al Distrito
o Departamento, en los que documenta la presencia
o ausencia de cdlera en su territorio. Siguiendo la
cadena, los Distritos y Departamentos retinen todos
los casos reportados e informan al INS, quien los
lleva al Ministerio de Salud para que los diligencie
ante la OPS y la OMS™. Esta cadena es regulada
por el Reglamento Sanitario Internacional, el cual
incluye al célera como una de las tres enfermedades
de declaracién obligatoria ante la OMS?. Al ser este
un evento de control internacional, es indispensable
que todas las entidades relacionadas con salud
estén comunicadas y enteradas de la situacion,
para que puedan estructurar planes mas alld de sus
territorios que permitan controlar efectivamente la
propagacion de las epidemias™.

INVES'I,'IGACI('JN DE CAMPO Y MEDIDAS DE
ACCION COMUNITARIAS

La intervencidn comunitaria es un mecanismo
indispensable para lograr el control de cualquier brote
de cdlera. Un sélo caso sospechoso es considerado un
brote y es suficiente para que, durante las primeras 24
horas, los equipos de salud comiencen la investigacion
epidemioldgica de campo>.

El objetivo principal de esta bisqueda sera determinar
la fuente de la infeccidn para controlar la cadena de
transmisién. Con el caso indice se deberd hacer una
reconstruccidon de las actividades realizadas y sitios
visitados durante los ultimos 10 dias en busqueda
de posibles factores de riesgo, circunstancias y
momentos de exposicién, como viajes a zonas
endémicas o epidémicas de cdlera; la alimentacidn,
incluyendo técnicas de preparacion de alimentos
o algin contacto con casos de diarrea. De igual
manera, se debe revisar la vivienda, el barrio y las
condiciones de vida del enfermo para identificar
reservorios potenciales como el suministro de agua,
inadecuadas condiciones de higiene y salubridad y
las dreas de disposicion de excretas®. Las medidas de
control se deben iniciar inmediatamente se conoce el
caso, y una vez identificada la fuente y los reservorios
se focalizardn las medias de control especificas en la
poblacidn.

Es importante anotar que la investigaciéon no se
limita al estudio del paciente y su ambiente. Los
equipos de salud deberdn hacer también una
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bldsqueda activa de casos en la comunidad y zonas
aledafias al municipio, asi como una busqueda
activa institucional para identificar casos en los
demas usuarios del sistema de salud. De manera
concomitante, los casos sospechosos deberdn ser
confirmados y el brote caracterizado, mientras se
activan los planes de contingencia de los servicios
hospitalarios, sobre todo en la prevencién y control
del brote, ademds de preparar los servicios para la
llegada de los demds enfermos*2.

Respecto a las medidas de prevencidn, estas pueden
agruparse en cuatro pilares basicos: abastecimiento
de agua limpia, adecuada disposicion de residuos,
practicasadecuadasdemanipulacidny procesamiento
de alimentos y educacién de la poblacién. Enla Tabla 4
se resumen los aspectos mas importantes a tener en
cuenta de cada pilar de manejo, pudiéndose resumir
en mantener higiene basica, el acceso a agua potable
y el adecuado intercambio de informacién.

En cuanto a las medidas de proteccidon especifica,
la vacuna contra el cdlera reduce el nimero de
individuos susceptibles, la infectividad de los Vibrio
y la probabilidad de que un portador se convierta en
sintomatico*®. En el mercado se cuenta actualmente
con dos tipos de vacunas anticoléricas: la Schanchol
y la Dukoral. Ambas se administran por via oral, se
elaboran a partir de bacilos muertos y se consideran
relativamente inocuas, por lo que se pueden aplicar
incluso a pacientes inmunosuprimidos'+3®.La primera
da una proteccién un poco mas prolongada contra
ambos serotipos, aunque solo en nifios menores
de cinco afios; por su parte, la Dukoral posee en sus
componentes ademds la subunidad B recombinada,
por lo que reporta una mayor efectividad en todos los
grupos etarios, pero solo es eficaz contra el serotipo
o1,

En un estudio realizado durante un brote de céleraen
2012 en la ciudad de Bissau, capital de Guinea Bissau,
se reporté una eficacia del 75% de las vacunas, con
un control importante de los casos y disminucion de
las muertes reportadas, respecto a lo esperado™.En
general, se estima que la vacuna del célera posee
una efectividad entre el 66 al 86% y se indica para la
poblacién a riesgo durante una epidemia, con una
toma inmediata y un refuerzo a los 10 dias. Adicional
a ello, un estudio realizado mediante la aplicacion
de modelos matemadticos en la epidemia de Haiti,
propone que una vacunacidon masiva al 46% de la
poblacién del pais seria suficiente para detener la
transmision de la enfermedad y el control efectivo de
la epidemia®®.
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Tabla 4. Medidas de accion comunitarias durante un brote de célera

Lo ideal es importar
agua ya procesaday
purificada, apta para el
consumo humano

Establecer dreas de
deposicidn lejos de zonas
y reservas acuiferas

El agua no purificada
debe hervirse al menos
por 10 minutos hasta su
punto de ebullicién o
sino debe clorarse

Mantener las letrinas
libresy a prueba de
moscas

Toda agua para uso
humano (consumo,
higiene, alimentos)
debe estar limpia
y permanecer en
recipientes tapados

Garantizar medios
seguros para la
eliminacion de aguas
residuales
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Lavado minucioso

con agua limpia,
refrigeracion y adecuado
almacenamiento, en
particular si se consumen
las cascaras

Lavado de manosy
prdcticas de higiene

Deteccién temprana
de casos, criterios de
consulta y uso de las SRO

Coccidn a mas de 60°C
antes del consumo

Exclusidon de los
portadores lejos de

los alimentos y los
enfermos, aislamiento de
los casos sintomaticos

y medidas practicas de
desinfeccidn

Limitar a sitios
autorizados las zonas
de pescay ventas de
mariscos

Fomentar la lactancia
materna y el consumo
de leche pasteurizada o
con tratamiento térmico
adecuado

Fuente: adaptado del Protocolo Colombiano de Vigilancia y Control del Célera del 20112

Por desgracia, lainmunidad conferida por las vacunas
es de corto plazo (entre cuatro y seis meses®) y
solo se habrian probado en dos situaciones reales
previas: durante el brote de Micronesia en el 2000
y el de Vietnam en el 2008. La corta duracidon de la
proteccidn, la relativa novedad del compuesto, la
posibilidad dereacciones adversasy la poca evidencia
cientifica, conllevan a una produccién limitada de
la vacuna con escasa disponibilidad mundial, por
lo que no pudo ser aplicada ni estudiada durante
grandes epidemias; es por esto que no se considera
a la vacunaciéon como una medida de primera linea,
sino como una de apoyo que pudiera ser aplicada en
ciertas poblaciones'#'°399,

CONCLUSIONES

El cdlera es una de las enfermedades mas antiguas
que ha ocasionado pandemias en la humanidad. Al
mirar con detenimiento los datos de cada uno de
estos eventos, cada pandemia ha sido peor que la
anteriory la historia nos revela cémo la difusion entre
fronteras se va acelerando conforme la tecnologia,
el transporte y las guerras van avanzando. Solo en

los ultimos 200 afios se han descrito al menos siete
pandemias, la dltima de ellas en la década de los
90 del siglo pasado. A la primera pandemia le tomd
cinco afios cruzar el continente asiatico, a la segunda
le tomé tres y la tercera solo tardé uno en cruzar el
atlantico. En los albores del tercer milenio, se han
presentado epidemias en Asia, Africa y América,
extendiéndose de un pais a otro en cuestion de dias.

Sin  embargo, es evidente que el mundo
practicamente nunca ha estado libre de cdlera, al
menos desde que comenzaron los registros. De
ahf la necesidad de estar siempre alerta, porque es
una enfermedad que no se debe subestimar. Posee
una alta letalidad y se disemina muy rdpidamente
con el flujo de viajeros de un continente a otro. En
consonancia con este planteamiento, no en vano los
organismos globales como la ONU, la OMS y la OPS,
consideran al célera como uno de los tres eventos de
notificacidon inmediata y de reporte internacional.

Esta  situacion  sucede  especialmente en
comunidades vulnerables o que han sido afectadas
por una emergencia sanitaria posterior a desastres
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naturales, como es el caso de Haiti, o de un desastre
antrépico, como los refugiados de la guerra. La
presencia de casos en El Caribe y México, hacen
temer por la proximidad de una nueva pandemia al
territorio colombiano; sobre todo cuando la OMS
ha sido enfatica en afirmar que los casos reportados
corresponden sdlo al 5 0 10% de la incidencia real en
la poblacién.

Es necesario que Haiti y el mundo unan esfuerzos
para contener la que parece ser la nueva pandemia,
una que promete ser mas letal que sus predecesoras
y con una capacidad de transmisidn sin precedentes,
ayudada por la globalizacién y el libre transito de
viajeros. La esperanza estd en el conocimiento,
porque los avances de investigacion indican que
el cdlera es una enfermedad de facil prevencidon
y control, siempre y cuando se tenga un adecuado
sistema de vigilancia e informacién para la accién,
ademas de la infraestructura bdsica de sanidad y una
poblacidn con cultura de higiene y educacién.

Los avances de la ciencia han sido dUtiles para
monitorear las epidemias, elaborar y probar vacunas,
disminuir las tasas de letalidad del 70% a menos del
1%, si recibe manejo adecuado y oportuno. Pero el
temor a nuevos brotes y epidemias sigue estando
latente, por lo cual es necesario estar preparados y
desde los escenarios académicos y de Salud Publica,
es un imperativo ético el hecho de actualizar los
conocimientos y estar preparados para prevenir y
controlar los futuros embates de la enfermedad.

Finalmente y si los mecanismos de prevencién fallan,
conviene preguntarse: ;estd el mundo preparado
para enfrentar al célera o volveremos al silencio
que hizo que nos tomara por sorpresa la séptima
pandemia?
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