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RESUMEN

Se realiz6 una revision bibliogréfica con el objetivo de profundizar los conocimientos sobre el
cOlera y su historia. Se tratan aspectos relacionados con la etiologia de la enfermedad,
patogenia, cuadro clinico, tratamiento, epidemiologia y prevencion. El colera es una
enfermedad de origen multicausal donde intervienen factores biol6gicos, ambientales,
sociales, politicos y culturales, la cual esta resurgiendo como un problema sanitario de
primera magnitud en muchos paises. Para su erradicacion es necesario desarrollar una
fuerte promocion de salud en el seno de la sociedad, garantizar atencién rapida a enfermos y
contactos e impedir la desorganizacién de la estructura social y econdémica en pro de la

calidad de vida del ser humano.
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ABSTRACT
A bibliographical revision with the objective of deepening in the knowledge on cholera and its
history was carried out. Some aspects related with its aetiology, pathology, clinical picture,

treatment, epidemiology and prevention are considered. Cholera is an illness of multicausal
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origin where biological, environmental, social, political and cultural factors intervene. This
disease is resurging as a sanitary problem of first magnitude in many countries. It is
necessary to develop a strong promotion of health in the society to eradicate it, to guarantee
a quick attention to sick and contacts and to impede the disorganization of the social and

economic structure in favour of the quality of the human being life.

Keywords: cholera, history, prevention & control.

INTRODUCCION

El colera es un flagelo que azot6 a la humanidad desde tiempos tempranos, ningun area

estuvo exenta en las distintas épocas y la sola mencion de su existencia preocupa al hombre.

El conocimiento sobre la enfermedad es una historia de luces y de sombras, iluminada por la
inteligencia de quienes lograron descubrir el agente causal, patogenia, clinica y tratamiento,
ensombrecida a la vez, por la incomprension, ignorancia e ingratitud de sus contemporaneos,
férreos detractores, opuestos a poner en practica procederes de higiene novedosos para
controlar la enfermedad. Actualmente aun falta la percepcién del riesgo y la inadecuada

higiene medioambiental contribuyen al resurgimiento de la enfermedad.

El género Vibrio es uno de los cuatro géneros que conforman la familia Vibrionaceae, sus
miembros son habitantes naturales de las aguas y el ambiente marino. De todas las especies
de este género, Vibrio cholerae y Vibrio parahaemolyticus son los principales organismos
causantes de infecciones en humanos. El agente causal del célera es Vibrio cholerae, una
bacteria Gram negativa, en forma de bacilo, aerobia o anaerobia facultativa, fermentador de

glucosa, oxidasa positiva y portador de un flagelo que incrementa su movilidad.*™

Existen mas de treinta especies de Vibrio y alrededor de doce patégenas humanas; algunas
de se limitan a producir enfermedad intestinal, otras ocasionan enfermedad extraintestinal y
otras ambas. Hay mas de ciento cincuenta serogrupos de esta especie, en base a las
caracteristicas del polisacarido O del lipopolisacarido de la pared celular, el O1 y el 0139 son

los causantes de epidemias. El serogrupo O1 es clasificado en dos biotipos: clasico y El Tor,
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sobre la base de diferencias bioquimicas, que no son aplicables para el serogrupo 0139.
Debido a diferencias antigénicas en su polisacarido O, ambos biotipos de Vibrio cholerae O1

pueden presentarse con uno de los siguientes serotipos: Ogawa, Inaba o Hikojima.* °

La mayoria de los aislamientos que se realizan a nivel mundial pertenecen a Vibrio cholerae

O1 biotipo El Tor serotipo Ogawa.

Las cepas de Vibrio cholerae que producen enterotoxina causan el célera epidémico; las que
no la producen se designan cepas no epidémicas, aunque pueden causar diarrea. En
condiciones adecuadas proliferan rapido en menos de treinta minutos y alcanzan densidades
de poblacion altas en medios aerobios, pueden crecer en los anaerobios. Los vibriones son
sensibles a un pH bajo, no obstante, son resistentes a condiciones alcalinas. La
sobrevivencia de un patégeno fuera de su huésped depende de las caracteristicas del
ambiente en particular, temperatura, humedad, exposicion a la luz solar, salinidad y el pH de

su ambiente.>®

En su bioquimica y fisiologia la presencia de sal es esencial en los medios de cultivo para
lograr su crecimiento, su aislamiento; la concentracion de sal requerida para cada especie es

diferente y esta caracteristica es uno de los parametros utilizados en su identificacion.

La dosis infectante es de 10% a 10° vibrios; la colonizacién del intestino delgado depende de
funciones como son: la motilidad, la quimiotaxis, las enzimas proteoliticas, las
hemaglutininas, los factores de colonizacion (pilis) y finalmente, la produccion de toxina:

cOlera toxina (CT).

Segun el mecanismo patogénico, las diarreas pueden clasificarse en citotdxicas, en las que
los patégenos estimulan la funcién secretoria activando las enzimas intracelulares sin dafar
la capa epitelial, como Vibrio cholerae, algunas cepas de Escherichia coli y Bacillus

cereus.”’

Se considera como fundamental en la patogenia la toxina colérica (CT), enterotoxina
termolabil, de alto peso molecular, molécula compleja, que consta de dos subunidades A y B,
la primera ocupa el centro de la molécula y es responsable de la actividad biolégica y tiene

dos subunidades Al que presenta actividad téxica y A2 que es una molécula de union con la
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unidad B, esta ultima estd compuesta de cinco subunidades idénticas que rodean la A, y

funciona ligando la toxina al receptor gangliésido GM1 sobre los enterocitos.

El célera se caracteriza por el comienzo brusco de diarrea acuosa como en agua de arroz,
con olor a pescado, sin ser precedida por dolor abdominal importante o tenesmo rectal,
habitualmente sin fiebre, que puede rapidamente ser voluminosa y acompafarse de vomitos.
En cuanto la diarrea continlia, se pueden presentar calambres generalizados y oliguria. Esta
es la expresion clinica mas grave y la que puede llevar a la muerte. La mayoria de las
infecciones por Vibrio cholerae son asintomaticas, y la diarrea moderada debida a infeccion

por esta bacteria puede ser indistinguible de otras causas de gastroenteritis.®

El colera puede matar a una persona saludable entre 12 y 24 horas desde el comienzo de la
diarrea y tiene la distincion de ser probablemente el patégeno que causa el mayor nimero de
muertes en humanos, en el mas corto periodo de tiempo; en casos no tratados, la

enfermedad puede conllevar a la muerte a mas del 50 % de los casos infectados.

El diagndstico de caso sospechoso es eminentemente clinico, consolidado por la positividad
del test rapido (Dipstick del Instituto Pasteur), valido para los serogrupos O1 y 0139,
disefiado para el tamizaje, a todos los casos positivos se les debe realizar el cultivo e
identificar el vibrion del célera para declararlo como caso confirmado. Este estudio es
indispensable para tipificar la bacteria (serogrupo, serotipo, biotipo), identificar la toxina y

vigilar resistencia a antibioticos.

El tratamiento es con sales de rehidratacion oral segun edad, peso, superficie corporal y
grado de deshidratacion y en los casos graves se requiere de la rehidratacion endovenosa
con reposicion de electrolitos, con la solucion Lactoringer, que ayuda a corregir el
desequilibrio &cido-basico. Los antibidticos deben administrase a todos los pacientes con

sospecha de célera, por via oral. Las opciones son: Doxiciclina, Azitromicina, Eritromicina.>

Es muy util el tratamiento de contactos y la vigilancia de estos durante cinco dias a partir de la
altima exposicion. No es valida la quimioprofilaxis masiva, pero en los miembros de la familia
gue viven bajo el mismo techo se recomienda la quimioprofilaxis con Tetraciclina también
puede utilizarse la Doxiciclina o la Furazolidona (Furoxone), cabe utilizar en los nifios

Cotrimoxazol y Azitromicina. No esté indicada la inmunizacién de los contactos.
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La enfermedad se adquiere por via fecal-oral, una persona se puede enfermar al beber agua
contaminada o al ingerir alimentos mal lavados o mal procesados que contengan la bacteria;
la fuente de contaminaciébn mas importante son las heces de las personas infectadas que
tienen contacto con el agua potable, de rios o mares. El célera es comun en paises pobres
donde no se dan las condiciones sanitarias adecuadas para la poblacion, ni un buen

tratamiento de las aguas.’

La fisiologia y ecologia de Vibrio cholerae en las aguas estd estrechamente ligada a tres
factores principales: la relacion de temperatura y salinidad, adherencia a superficies y
colonizacion de la macrobiota con quitina. Se ha detectado en diferentes tipos de aguas:
aguas superficiales (rios, lagunas, playas, embalses), aguas subterrdneas (manantiales,
pozos), agua envasada, aguas residuales tratadas para riego en la agricultura y acuicultura,
agua en reservorios domésticos y el agua de consumo contaminada: la mayor fuente

potencial de transmision y aparicion de brotes de colera.

Una vez que la persona se infecta, el tiempo que transcurre hasta que aparecen los sintomas
es muy corto, desde 2 horas hasta 5 dias, aunque lo mas habitual es que sea de 2 o 3 dias.
Este periodo de incubacion tan breve permite que los brotes se inicien de forma explosiva, ya

que el nimero de casos puede aumentar muy rapido.*°

Estos brotes ocurren cuando gran numero de personas se exponen a una fuente de infeccién
comun que generalmente suele ser agua o alimentos contaminados. En la aparicién de estos
tipos de epidemia intervienen un conjunto de factores socioeconémicos que facilitan o no
este comportamiento, asi por ejemplo estan asociados con problemas de abasto de agua,
pobre higiene doméstica y personal, analfabetismo, pobreza y practicas culturales que

facilitan la transmision.

El reservorio de Vibrio cholerae es el hombre enfermo o el portador, los otros vibrios no O1

pueden encontrarse en el medio ambiente acuatico o marino.*

Existia la erronea creencia de que el Unico reservorio de Vibrio cholerae era exclusivamente
el hombre, sin embargo, actualmente se sabe que el microorganismo tiene un ciclo de vida
libre con un reservorio natural en el ambiente (un reservorio no humano o adicional) dado por

crustaceos, moluscos y peces contaminados.
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Para prevenir la presencia de brotes de célera se implementan amplios programas de
educacion sanitaria sobre medidas higiénicas, cuyo objetivo principal es llevar a la practica
un cambio de conducta en la poblacién. Por ello es importante difundir estos programas por
diversos medios de comunicacion (periédicos, television, radio, folletos). Con una campafia
orientada al conocimiento de la bacteria (caracteristicas, formas y vias de contagio) y de los
cuadros diarreicos (sintomas y signos, peligros potenciales), proporcionandose indicaciones
sobre habitos de higiene tales como el lavado de manos, la coccién, conservacion y
almacenamiento de alimentos y la eliminacion de basura. Todo ello cimentado en una serie
de elementos basicos: la participacion de la comunidad, el intercambio franco y transparente

de informacién y el didlogo sobre politicas.** *?

La prevencion se basa ademas de medidas higiénicas adecuadas, en el uso de la lactancia
materna y la vacunacion. Las vacunas pueden ser parenterales, que solo protegen entre un
50 % a 60 % y tienen una efectividad entre 3 y 6 meses; u orales, las cuales se preparan con
células muertas o con células muertas mas CT, estas Ultimas son las que han demostrado

ser mas efectivas y estan ain en estudio.

Actualmente, en el mundo existen varios tipos de vacuna contra el colera, pero ninguna
registra una efectividad total, por lo que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha
exhortado desde 1977 a proseguir las investigaciones. Con ese propésito, en Cuba
especialistas del Centro Nacional de Investigaciones Cientificas (CNIC), y de los Institutos de
Medicina Tropical Pedro Kouri (IPK) y Finlay, unen sus esfuerzos en la creacion de una
vacuna, que tiene como base una cepa viva del bacilo transmisor del colera atenuado en

forma genética, capaz de generar anticuerpos en corto periodo de tiempo.

En el XV Congreso Cientifico Internacional CNIC 2010, se anunci6é oficialmente que la
vacuna esta desarrollandose en sus dos variantes o cepas y se encuentra en la etapa de
evaluacion clinica fase 11.13%°

Por la situaciéon actual de reemergencia de la enfermedad se realiz6 una revision bibliografica

con el objetivo de profundizar los conocimientos sobre el célera y su historia.

Centro de Desarrollo de las Ciencias Sociales y Humanisticas en Salud 552



Humanidades Médicas 2014;14(2):547-569

DESARROLLO

Desde épocas ancestrales los hombres fueron hostigados por mdultiples enfermedades y
desde estos tiempos tuvieron la costumbre de reflejarlas en escritos sobre sus vidas y
sociedades. Todas las civilizaciones coinciden al describir un temible mal que ocasionaba
gue el enfermo, en estado grave, tuviera los labios azules, la cara macilenta, los ojos
hundidos, el estbmago sumido, las extremidades contraidas y encogidas como por el fuego;
esos eran los signos de la enfermedad que causaba deshidratacion, colapso circulatorio: el

cllera.

Esta es una enfermedad de gran interés histdrico y en la Biblia se le menciona. Se
encuentran antecedentes en China, India y la Grecia clasica. HipOcrates, Galeno y Wan-
Shohoo describieron el morbus. El Cholera morbus data de los tiempos de la medicina
humoral. Su etimologia parte de dos vocablos: morbus (del latin), que significa enfermedad y
chole (del griego), que se refiere a la bilis; esto es, enfermedad de la bilis. Haeser y Celsus
creyeron que el célera se derivaba de la bilis, Alejandro Trallianus que provenia de los
intestinos, mientras que Kraus y Littré estaban a favor de su transmision por el agua de los

arroyos.*® '

El célera al que se refieren los antiguos escritos chinos se trataba principalmente de un grupo
de enfermedades agudas gastrointestinales y no al cdlera morbus causado por Vibrio

cholerae.

La plaga méas devastadora que asol6 el mundo griego fue la peste de Atenas, que se
propago en el afio 428 a.C., la cual fue narrada por Tucidides en su obra La guerra del
Peloponeso. El imperio romano tampoco se libré de esta. Marco Aurelio fue victima de la
primera epidemia (peste antonina) y en Roma llegaron a morir en el siglo 11l d.C. cerca de 5
000 personas al dia. Se cree que el fracaso de Justiniano en restaurar la unidad imperial en
el Mediterraneo se debié en parte al efecto de la plaga que disminuy6é sus ejércitos. La
epidemia que azotd a casi todo el continente europeo, la peste negra, ocurrié entre 1347 y
1350 y contribuyé a desencadenar o agravar la crisis econdmica y social que vivid Europa

desde mediados del siglo XIV hasta fines de la centuria siguiente.*
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En aquellos tiempos se denominaban a las epidemias plagas o pestes y todas estas
influyeron definitivamente en la historia de la humanidad, donde el célera ocupa un lugar

relevante.

Los escritos que se tienen sefialan a la India como pais de origen y endémico durante siglos,
especificamente en la region del delta del Ganges, y se extendi6é por toda Asia, Europa hasta

llegar a las Américas.*®

Es sabido que los hindues consideraban y consideran, sagrada el agua del Ganges y en sus
orillas se rednen una cifra incalculable de personas, afirman que el agua les purifica y lava
sus pecados y llevan alli a enfermos y moribundos. Después, arrojan al rio sagrado sus
cenizas. Los peregrinos beben esa agua también contaminada por desagues sin filtrar y se la
llevan a casa en botellas. Asi se transmite la enfermedad hasta en los lugares mas

apartados.

En el aflo 1817 estalld6 una epidemia que persisti6 durante seis afios y causd una gran
mortalidad mayormente en la India, la cual fue llamada primera pandemia. Su salida de la
India y desarrollo en todo el mundo estuvo relacionada con el crecimiento del capitalismo en
su etapa de expansion colonial. En el siglo XIX se desarroll6 en forma pavorosa y como dijo
Mc Neill: “el antiguo y consolidado sistema de difusion del colera por el territorio indio se
cruz6 ahora con el nuevo sistema de comercio y los movimientos militares impuestos por los
britnicos. El resultado fue que el célera sobrepasd sus limites habituales y florecio en
territorios nuevos e inhabituales, totalmente carentes de la resistencia y de las reacciones
acostumbradas a su presencia.”"**

Se describe como no fortuito el que esta pandemia coincidiera con circunstancias
meteoroldgicas anormales en la India, pues en 1815 y 1817 se presentaron copiosas lluvias y
pérdidas de cosecha, mientras que en 1816 el clima fue extremadamente caliente y seco. El
cOlera presenta variaciones estacionales caracteristicas segun las regiones. En Dhaka por
ejemplo, la estacion del célera se inicia con las lluvias del monzén; en cambio, en Calcuta, al
otro lado del delta del Ganges-Brahmaputra alcanza su punto culminante durante la estacion
calida y seca y termina al iniciarse el monzon. En algunas regiones de Filipinas consigue su

maxima incidencia durante la estacion de las lluvias.
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La religion desempefié un importante papel en la propagacion de la enfermedad desde la
primera gran epidemia. En el siglo XVIII, tras la conquista de Bengala (la actual Bangladesh y
parte del noreste de la India) por los ingleses, se intensifico el comercio con las costas de la
peninsula Ardbiga y también el contacto con los lugares de peregrinacion de La Meca y
Medina. Alli se reunian decenas de miles de peregrinos y las condiciones higiénicas eran las
peores. En esas circunstancias la enfermedad se propagé velozmente, de ahi su nombre
arabe el hawa (la tempestad) o hawa asfar (viento amarillo). Los peregrinos la llevaron
consigo hasta Egipto y de alli se expandié por la cuenca del Mediterraneo.'®Estos aspectos
son claves en la diseminacion del colera por el mundo: las lineas navieras, rutas comerciales

y vias de migracion de los peregrinos.

La segunda pandemia, entre 1826 y 1851 comenzé en India y afect6 Asia, Europa, Africa y
en 1832, América del Norte, América Central (Cuba, México, Guatemala, Nicaragua,
Panama, Jamaica) y América del Sur (Colombia, Guyana, Brasil y Uruguay). En América, el
primer brote de célera se detecté en Cartagena de Indias. Unos pescadores estaban mar
adentro y amanecieron muertos, lo que supuestamente desaté la epidemia. Mas tarde se
daria el diagnostico médico: “célera morbo”. La peste se disemino por toda la ciudad y los
fallecimientos masivos obligaron a las autoridades a cavar una fosa comun. En la
desesperacion, cada cierto tiempo se disparaban cafionazos para supuestamente purificar el
aire con el humo de polvora. Se dice que en Cartagena aproximadamente la tercera parte de
la poblacién muri6.*” 3

Producto del desconocimiento y la histeria reinante se manej6 muy mal la enfermedad.
Cuando el célera asiético invadio Europa en 1830, se llegé a proponer la teoria de que el
corazdn se comprimia por una fuerza centripeta y que se debia disminuir su esfuerzo
mediante la sangria, asi a las victimas del colera, se sumaron los enfermos que morian
desangrados. En Londres el célera parecia especialmente mortifero, en 17 afilos causé mas
de 30 000 muertes; en Espafia la primera vez que atacé ocasion6 102 500 muertos en 1843
y la segunda vez, en 1854, produjo 200 000. Para evitar en lo posible el contagio se crearon
en los pueblos cuadrillas que recorrian las calles para recoger los cadaveres, pero las
familias intentaban ocultar durante dias los fallecimientos ante el temor de que enterrasen a

alguien sin estar muerto.
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Durante el otofio de 1848, se produjo una segunda epidemia de coélera en Inglaterra, que
causo gran mortalidad. Para entonces, no se conocia con certeza la etiologia ni el modo de
transmision de esta enfermedad, y se enfrentaron dos corrientes teoricas. Por un lado
estaban los "contagionistas”, quienes sostenian que el cOlera se adquiria por el contacto con
el enfermo o con sus vestidos y pertenencias. En consecuencia, proponian medidas
sanitarias drasticas como cuarentenas de buques, encierro de los enfermos en lazaretos y la

quema de sus ropas y enceres.

Por otro lado, estaban los que apoyaban la teoria "miasmatica". Esta teoria postulaba que
ciertas condiciones atmosféricas, en especial los vientos, transmitian de un lugar a otro los
"miasmas":; vapores toxicos emitidos por materia en descomposicion, los cuales

“transportaban” de un lugar a otro el célera.”®

Con el transcurso del tiempo el hombre mejor6 su conocimiento sobre el origen de las
infecciones, cada vez fueron menos los que aceptaron la concepciéon puramente mistica de la
aparicion de las enfermedades; la puramente miasmatica de la infeccion sobre su propia
fuente: el aire, suelo o agua; se agrego el contacto directo de hombre a hombre o
contagionismo y por contraposicion a esta idea, al quedar sin explicacion muchas
enfermedades, surgidé el anticontagionismo. La discrepancia entre los partidarios de cada
teoria por explicar la historia natural de las enfermedades infecciosas quedé resuelta,
muchos afios después, por Carlos Juan Finlay al descubrir la transmision metaxénica, teoria
del vector biologico; o sea la necesidad de tres factores vivientes: hospedero, parasito y

vector para el completo ciclo de existencia del agente causal.

La tercera pandemia, de 1852 a 1859, afectd Asia, Africa y Europa (incluyendo Inglaterra).
Estados Unidos, México y las islas del Caribe se vieron afectadas por el flagelo. En 1854 y
1855 entr6 a Venezuela en un vapor procedente de Trinidad que atrac6 en Barrancas y fue
confinado a la cercana isla de La Plata en el Orinoco desde donde se extendio. Brasil no se
libré de la enfermedad y padecié de epidemias como las de 1855 y 1893, esta Ultima alcanzé
a su capital y a San Pablo.*" 182!

En este periodo se hicieron descubrimientos vitales sobre la enfermedad; en Europa durante
el brote de 1854 en Londres, un anestesiologo: John Snow demostré que la mayoria de las

personas infectadas habian adquirido la enfermedad a partir del agua contaminada de una
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fuente en Broad Street alin desconociendo el agente causal; por este aporte se le considera
el padre de la Epidemiologia moderna; en lItalia, en 1854, Filippo Pacini, descubrid y
describié gran cantidad de bacterias en forma de coma, a las que llamé Vibrion cholerae, en

el contenido intestinal de victimas del colera.

La cuarta pandemia, entre 1863 y 1879, se extendié por Asia, Europa y América (Estados
Unidos, Guadalupe, Republica Dominicana, Cuba, Santo Tomas, Nicaragua, Belice,
Honduras, Paraguay, Brasil, Chile, Bolivia, Per(, Uruguay y Argentina). En 1868, una
importacion del coOlera proveniente de Nueva Orleans llegé a Nicaragua y Honduras
Britanicas. Al mismo tiempo, la enfermedad se presentd en tropas paraguayas en guerra
contra fuerzas de Argentina y Brasil; Uruguay también fue afectado. Desde Argentina el

célera alcanzé a Bolivia y a Pert."’

En este periodo, la aparicion de la enfermedad en toda la zona del litoral argentino y en el
escenario de la guerra con el Paraguay, en coincidencia con brotes en Brasil y Uruguay y
otros paises de la regién, durante el afio 1867, representd para las poblaciones de América
del Sur una situacion de calamidad extrema; se vieron enfrentadas a una dolencia poco
conocida, extrafia, que producia sintomas espectaculares antes de la muerte y sobre la cual
los médicos no llegaban a un acuerdo sobre su origen, propagacion, letalidad y conducta a
seguir. La enfermedad atacaba a ricos y pobres, sin embargo, los ricos poseian mejores
condiciones de vivienda y alimentacion, acceso a agua de mejor calidad y atencion médica
domiciliaria, lo que redundaba evidentemente en una mayor calidad de vida y menores

posibilidades de contraer enfermedades de tipo infeccioso.

La quinta pandemia entre 1881 y 1896 se extendié por Europa, Asia, Africa y América
(Estados Unidos, Argentina, Brasil, Chile y Uruguay). En Europa permanecid practicamente
confinada a Francia, Italia y Espafa. Entre 1892 y 1894 se produjo la cuantiosa suma de 800

000 defunciones.!” 13

Fue fundamental para el entendimiento de la enfermedad, durante este periodo, que el
médico aleman Robert Koch (1843-1910) descubriera a Vibrio cholerae, en el agua de una
laguna contaminada en Egipto, en 1883; y le denominé "Kommabacillus"; él fue quien mas

profundizé en el estudio de la bacteria pues a diferencia de Pacini no solo lo describio sino
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qgue lo asocio al colera como agente causal, lo clasific6 como bacteria y demostré que

cumplia sus postulados de causalidad.

En Espafia embistio en septiembre de 1884. Tras recalar en Alicante un barco procedente de
Oran se extendi6 por algunas localidades levantinas y alcanzé al valle del Ebro. La llegada
del frio frend la expansion, pero con los calores de la primavera de 1885 se desarrolld de
nuevo y con foco en Jativa se expandio por todo el pais. Asi, en Murcia, a finales del siglo
XIX, la insalubridad la hizo propensa al desarrollo de brotes coléricos por presentar escasez
de agua potable, ausencia de alcantarillado, falta de drenaje en zonas pantanosas. En
resumen, ausencia total de infraestructuras sanitarias. Soluciones propuestas para mejorar
las condiciones de la poblacion a nivel de salud e higiene en Espafia contemplaron el realizar
una encuesta estatal donde se les preguntaba a los facultativos medidas para mejorar la

situacion.??

Se valoran de eficaces algunas de estas medidas propuestas: aumentar los cauces de
saneamiento, drenaje de bancales, limpiar los cauces con aumento de la pendiente; otra,
muy avezada para la época, fue la realizacion de experimentos con el fin de obtener una

vacuna que controlara la epidemia.

Un médico de la ciudad de Valencia en 1885, el doctor Ferran, fue pionero en la
experimentacion de la vacuna, aunque no obtuvo buenos resultados, segun algunos autores,
otros especifican que el médico cataldn logré controlar la expansion de la enfermedad
inmunizando a los valencianos; entre los primeros estaba Santiago Ramon y Cajal que critico
la primera vacuna disefiada contra la enfermedad, y plasmoé que era necesario encontrar un
modelo animal que la contrajera, para ensayar los diferentes niveles de atenuacion del cultivo

del germen y caracterizar sus efectos, en aras de hacer una vacuna eficaz.?**

Se coincide al catalogar de correcto este planteamiento de Santiago Ramon y Cajal, pues
actualmente se ha demostrado que para validar una vacuna, primero debe evaluarse en una

serie de estudios preclinicos en modelos animales, antes de ser probada en humanos.

En Chile aparecié como epidemia solo entre 1886 y 1887. En 1868 y 1874 se propag6 con
consecuencias benignas, no asi en 1886-87 que ingreso a Chile desde Argentina, a través de

los pasos andinos y se propagdé a todo el pais en dos oleadas. La fuerza con que golpeé fue
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diferente en estas dos ondas y los centros urbanos fueron los mas afectados, llegaron a
perder algunos de ellos hasta el 5 % de su poblacién efectiva en los 60-70 dias de su
duracioén. La primera medida de proteccién fue el aislamiento de Villa Santa Maria, primera

localidad afectada.

El lugar quedd bajo control militar y se dispusieron tres cordones sanitarios a su alrededor
para impedir la movilidad fuera del area y evitar la propagacion. Esta medida demostré ser
insuficiente y en febrero de 1887 se encontraba en Concepcion a 500 kilometros de la
capital. El segundo estallido -en noviembre del mismo afio- posibilitd su dispersién hacia el

norte del pais, alcanzando hasta Copiap6.%*

Segun investigadores el punto mas alto de mortalidad en Santiago y el puerto de Valparaiso
se produjo en el mes de noviembre de 1887, con mas de 150 decesos en la capital y mas de
200 en Valparaiso, para disminuir paulatinamente y concluir en marzo de 1888, con menos

de 30 personas en el puerto y menos de 20 en la capital.

La sexta pandemia, ocurrié entre 1899 y 1923, pero no tocO a América y fue la isla de
Madeira el sitio mas afectado. Comenzo en el subcontinente Indio y se extendié por Africa,
Asia Menor y Europa. Durante la primera guerra mundial, entre los meses de julio a
septiembre de 1915, el ejército austro-hlngaro registr6 26 000 casos, con 15 000
defunciones.'® 113

Se valora como trascendental en este tiempo el hallazgo hecho por Gotschild de Vibrio
cholerae O1, El Tor, en Sinai, Egipto, en 1905. Fue considerado no patégeno al inicio hasta
que atacO después en Islas Célebes con caracter epidémico, volviéndose preponderante

desde entonces.

En la séptima pandemia, iniciada en las Islas Célebes de Indonesia, se presenté una
primera etapa (1961- 1966) de progresion lenta y la segunda a partir de los afios setenta, de
progresion rapida, causada por Vibrio cholerae O1 El Tor y afectd Asia, Africa, Europa y
América Latina. En esta ultima localizacion la diseminacion fue muy acelerada a partir de
enero de 1991 cuando ocurrieron los primeros casos en Chancay, Pert.!” %

Las primeras seis pandemias fueron originadas por Vibrio cholerae O1 biotipo clasico, un

bacilo altamente patégeno y muy letal, que se propagd entre la poblacién con gran facilidad.
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Este biotipo desaparecio de casi todas las regiones que afectd, por lo menos por dos
razones: una la inmunizaciéon contraida al afectarse vastos segmentos de la poblacién y la
otra dada por la dificultad del bacilo para sobrevivir en el ambiente exterior. En contraste, la
séptima pandemia, en 1961, en las islas Célebes (Sulawesi), en Indonesia, fue causada por
Vibrio cholerae O1 biotipo El Tor, el cual posee menos virulencia, patogenicidad y letalidad

que el biotipo clasico, pero desarrolla una mayor capacidad de sobrevivir en el ambiente.

En 1973 llego a los Estados Unidos, se observé un caso en Texas sin fuente conocida y en
1978 se registraron infecciones esporadicas por Vibrio cholerae O1 en Lousiana con 8 casos
y 3 infecciones asintomaticas. En 1981 se reportd un brote que afectdé a 16 personas en la
franja de instalaciones petroleras marinas de Texas. Posteriormente se presentaron casos
autoctonos en Queensland (Australia) y casos esporadicos importados en viajeros que

regresaron a Europa Occidental, Canad4, Estados Unidos y Australia.?®

Los casos que aparecieron en Louisiana se debieron a la ingestién de cangrejos preparados
en el hogar, capturados en aguas de lagos y estuarios contaminados con Vibrio cholerae O1
serotipo Inaba. Las infecciones, los casos, que en los afios siguientes continuaron
reportandose: 16 autdctonos en 1986, 4 en 1987 y 8 en 1988 estuvieron relacionados con el

consumo de ostras crudas obtenidas en el Golfo de México.

Las condiciones sociales, ambientales y ecoldgicas en Peru eran propicias para el desarrollo
de una epidemia de colera. Previo al brote de 1991, las condiciones politicas, econdmicas y
sanitarias se habian venido deteriorando, al tiempo que se incrementaban las migraciones
del campo a la ciudad a raiz del terrorismo y la guerra interna. Solo el 55 % de la poblacion
peruana tenia acceso a agua potable y el 41 % a sistemas de alcantarillado, mientras que en
las zonas rurales esas proporciones apenas alcanzaban 22 % y 16 %, respectivamente. En
muchos casos el agua estaba contaminada, sin cloracion adecuada, los barrios marginales
crecian en forma acelerada sin la correspondiente infraestructura sanitaria y las aguas
servidas eran arrojadas al mar sin tratamiento a través de colectores ubicados cerca de la
poblacion costera, en areas donde se extraian pescados y mariscos que frecuentemente se

consumian crudos.?®

En esa ocasion ademas se presentaron condiciones ambientales favorables para el

desarrollo de la epidemia, en particular el aumento en la temperatura de las aguas debido al
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fendmeno de El Nifio, lo cual provocé una proliferacion de fitoplancton y crustadceos marinos,

reservorios naturales de los vibriones.

En América Latina los primeros tres afios de la epidemia, el célera alcanzé a casi todos los
paises, con excepcion de Uruguay Y las islas del Caribe. La epidemia fue declinando hasta
1998, cuando se registré un aumento significativo de casos y defunciones presumiblemente
por dos fendmenos ambientales que afectaron a la regién ese afio: la reaparicion del
fendmeno de El Nifio durante el cual los casos de coélera aumentaron, especialmente en
Ecuador y Peru y el huracan Mitch, que afectd principalmente a Guatemala, Honduras y
Nicaragua, con dafios a la infraestructura sanitaria y la reubicacién de refugiados en
albergues precarios. En octubre de 2010 la epidemia de cOlera emergio en Haiti, devastado
por el terremoto que en enero de ese afio asolo al pais y en noviembre de ese mismo afo
llegé a Republica Dominicana. Se encontré una cepa de Vibrio cholerae con una resistencia

importante a los antibiéticos.? ?’

Los desastres, naturales o provocados por el hombre, agravan considerablemente el riesgo
de epidemias, al igual que las condiciones de vida en campamentos de refugiados

superpoblados. El resultado es, a menudo, brotes explosivos.

La octava pandemia, producida por Vibrio cholerae 0139, se inici6 en 1992 en Madras y
Bangladesh. Se extendio por el subcontinente indio y ocurrieron epidemias en China,

Tailandia y Malasia.’

El descubrimiento de esta nueva cepa denominada Vibrio cholerae 0139 (Bengal), en mayo
de 1993, por investigadores de Calcuta, en la India y de Dhaka, en Bangladesh aportd6 méas
acerca de la etiologia de la enfermedad; fue la primera epidemia causada por un Vibrio no

01, evidencio que no todo estaba estudiado sobre el colera.

El colera penetrd en Cuba durante el siglo XIX en tres oportunidades: 1833, 1850 y en 1867.
Se produjo por el levantamiento de la cuarentena impuesta al comercio maritimo que existia
entre Cuba y el mercado internacional. La primera epidemia de colera en el pais propicio
grandes cambios en la organizacién de la salud publica colonial, con la sustitucion del Real
Tribunal del Protomedicato por las Juntas Superiores Gobernativas de Medicina y Cirugia y

de Farmacia, asi como la creacion de las Juntas de Beneficencia y Caridad; se extendieron
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las de Sanidad a toda la nacién y afrontaron, el desastre epidemiol6gico que provoco
aproximadamente 30 000 defunciones. Entre 1850 y 1854, periodo de duracién de la
segunda epidemia, se produjeron en Cuba 32 084 casos con 17 144 fallecidos. En esta
ocasion el sistema de salud funcioné con mayor efectividad, y se tomaron medidas

elementales de higiene y aislamiento.™

Se coincide con el juicio de que en la primera entrada, en 1833, el primer caso fue el 25 de
febrero en la barriada de San Lazaro y en la segunda entrada, en 1850, el primer caso

ocurrié en los meses de marzo a abril, en el Hospital Militar.

La tercera epidemia durd cuatro afios, ente 1867 y 1871, con 7 066 defunciones. Luego
fueron recogidos casos aislados debido al arduo trabajo del estadista, el doctor Gonzalez del
Valle, y de la constante labor cientifica de la Real Academia de Ciencias Médicas, Fisicas y
Naturales de La Habana, fuente de divulgacion nacional e internacional de las principales
investigaciones y publicaciones relacionadas con cualquier tema cientifico en el pais. El 3 de
agosto de 1882, se reporté el Gltimo caso de célera en Cuba.’®En la tercera y Gltima entrada,

en 1867, el primer caso fue el 19 de octubre, en la barriada de Casa Blanca.

Finlay analizé todos los trabajos experimentales que hasta el momento se habian realizado
sobre el célera y fue un ferviente defensor de la transmision hidrica de esta enfermedad. Sus
investigaciones las present6 ante la Real Academia de Ciencias Médicas, Fisicas y Naturales
de La Habana y la profundidad de las mismas, asi como el método utilizado para realizar sus
investigaciones, lo colocan una vez mas en la cuspide del nivel médico internacional, al ser

uno de los primeros cientificos de América y del mundo en aplicar el método epidemiolégico.

El galeno registr6 uno a uno todos los casos de coélera ocurridos en la barriada del Cerro,
entre noviembre de 1867 y febrero de 1868. Realizd un estudio epidemioldgico, que le
permiti6 exponer resultados de su trabajo en el seno de la Academia, con polémicas

discusiones acerca del origen, la forma de transmisién y el tratamiento.™

El sefialé que se habian hecho trabajos similares a los de Snow en el Cerro; en estos
concluy6 que la proporciéon de las personas enfermas era nueve veces mayor entre las que
se abastecian del agua de la Zanja Real a las que no lo hacian, apoyando la hipoétesis,

correcta, de que la via hidrica era la principal via de transmision.
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En Cuba, en el 2012, fueron confirmados casos, en un brote epidémico en el municipio
Manzanillo, que se difundié en pocas semanas a varias areas del municipio y de la provincia
Granma, oficialmente dado por concluido el dia 28 de agosto, con una duracion aproximada

de dos meses.?

Es complejo evitar la introduccién de la enfermedad en el pais, pero con un estricto control
epidemioldgico, una vigilancia efectiva y un sistema de salud publica como el cubano, la

propagacion de la enfermedad puede ser evitada.

La emergencia y reemergencia de las enfermedades infecciosas posee muchos factores
interrelacionados. La interconectividad global continia en aumento a través del comercio, las
relaciones culturales, econdmicas, politicas y las relaciones hombre-hombre y animal-
hombre. Las interrelaciones incluyen las accidentales y las programadas, donde se

intercambian agentes microbianos ademas de su resistencia.

Las epidemias aparecen como consecuencia de desastres naturales: tormentas tropicales,
inundaciones, terremotos, sequias; estas pueden afectar al hombre y causar desastres
economicos locales. Las situaciones de desastres que dan lugar a hacinamiento, escasez de
agua potable, eliminacion inapropiada de desechos humanos y contaminacién de los
alimentos son factores de riesgo para la propagacion de enfermedades diarreicas.?® °

El célera es una enfermedad asociada a mdultiples factores, sin embargo, con los mas

elementales principios sanitarios es posible controlar y hasta evitar la enfermedad.

Esta representando una amenaza para la salud publica mundial. EI numero de casos
notificados en el mundo estd de nuevo en el nivel maximo que se observaba hace dos
décadas, han aparecido cepas nuevas de Vibrio cholerae y la resistencia a los antibiéticos ha

aumentado.

La debilidad de los sistemas de vigilancia epidemioldgica y la posibilidad de la imposicion de
restricciones a los viajes y el comercio explican la subnotificacion de los casos, lo que

confiere una gran incertidumbre a las estimaciones de la carga mundial por esta enfermedad.

En 2011, la 64% Asamblea Mundial de la Salud adopté una resolucién por la que insta a

centrar de nuevo la atencion en el colera y define medidas que la Organizacion Mundial de la
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Salud y los Estados Miembros deben aplicar para elaborar una estrategia integrada y

completa para la prevencién y el control de la enfermedad.?

La subsistencia de los determinantes sociales que propician la enfermedad pueden
perpetuarla, de ahi la necesidad de su progresiva y necesaria modificacion, pero esto no sélo

es una tarea de los profesionales y los servicios de salud, sino de todos.

El método que se estd adoptando con el fin de alcanzar la salud para todos se basa en el
que la salud se hace o no en los lugares en que los individuos viven y trabajan. Por
consiguiente, estos deben entender en qué consiste y es deber de los que lo saben ayudar a
los demas a ganar esa comprension. Han de comprender los individuos que la mala salud no
es inevitable y que para poder mejorarla han de tenerse en cuenta diversos factores de

naturaleza politica, econdémica, social, cultural, ambiental y biolégica.

Fortalecidos por esa comprension, estaran en mejores condiciones de explotar los factores
favorables y de combatir los nocivos. Pero, para alcanzar dicha comprension, es esencial un
nivel minimo de salud. La conciencia sanitaria y la social han de ir estrechamente unidas, es
lo que se llama participacién de la comunidad.*°Para enfrentarse a este panorama, a este
reto, se debe estar actualizado y alerta para batallar, una vez mas, de manera eficaz contra

el célera.

CONCLUSIONES

En la India fue el origen del colera, en el Ganges, de alli pasé a Asia, Europa y América.
Hubo ocho pandemias: la primera (1811-1825) de origen asiatico, no invadié a Europa ni
América; la segunda (1829-1850) comenzo en India y afectd Asia, Europa, Africa y a toda
América; la tercera (1852-1860) se disemind de igual forma; en esta Snow describi6o la
transmision por agua de beber contaminada y Pacini bacterias en forma de coma. La cuarta
(1863-1875) invadié a Asia, Europa y a casi toda América; la quinta (1881-1896) azotd
Europa, Asia, Africa y América; en la misma Robert Koch estableci6 el agente etiologico de la
enfermedad: Vibrio cholerae; la sexta (1899-1923) no hostig6 a América, Madeira fue la mas
afectada, se extendié por Africa, Asia Menor y Europa; esta vez Gotschild descubri6 a Vibrio

cholerae O1 El Tor. La séptima inici6 en Islas Célebes, en 1961, llego6 a Asia, Africa, Europa
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y América. La octava producida por Vibrio cholerae 0139, antes desconocido, comenzé en
1992 en Madréas y Bangladesh y ataco China, Tailandia y Malasia. En Cuba penetré en 1833,
1850y 1867.
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