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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Identificar la morbilidad y la mortalidad por célera entre distintos segmentos del
periodo 1991-2011 en los paises de América Latina.

Método. Mediante el uso de fuentes de informacion provenientes de una biisqueda biblio-
grdfica no sistemdtica de trabajos sobre epidemias del cdlera, se realizo un estudio ecoldgico
mixto dirigido a analizar series de tiempo de morbilidad, mortalidad y letalidad de estos even-
tos sanitarios ocurridos entre los aiios 1991 y 2011 en 18 paises de América Latina.
Resultados. Durante el periodo 1991 y 2011 en América Latina se notificaron 1 839 037
casos de cdlera, con 19 538 muertes y una letalidad de 1,06%. Los paises mds afectados fueron
Perii entre 1991 y 2002 —con una incidencia acumulada anual mdxima de 1 452,72 casos por
100 000 habitantes, pero con baja letalidad (0,72%)— y Haiti entre 2010 y 2011, con una inci-
dencia acumulada anual mdxima de 3 319,13 por 100 000 habitantes y una letalidad de 1,32%.
Conclusiones. La epidemia de célera ha provocado morbilidad, mortalidad y letalidad altas
en algunos paises de América Latina, debidas en gran medida a factores fundamentalmente
socioeconomicos y climdticos. La reemergencia de esta enfermedad y la diversidad de factores
relacionados con los comportamientos de sus brotes ameritan el desarrollo y el fortalecimiento
de estrategias regionales de prevencidn y control en los paises, junto con estudios de los de-
terminantes que influyen en la emergencia y reemergencia de las enfermedades infecciosas en
América Latina.

Colera; epidemias; enfermedades transmisibles; morbilidad; mortalidad; América
Latina.

El célera es una enfermedad diarreica
causada por la infeccion del intestino por
la bacteria Vibrio cholerae (1), un bacilo
que se encuentra en ambientes acuédticos.
En la actualidad se conocen alrededor
de 200 serogrupos de V. cholerae sobre
la base de la composicion del antigeno
O de lipopolisacarido. Dos serogrupos,
el O1 y el 0139, estan implicados en las
epidemias, y dentro del grupo O1 se
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incluyen los biotipos el Clasico y El Tor,
cada uno integrado a su vez por tres

una deshidratacién grave y provocar la
muerte. La letalidad en los casos no tra-

serotipos diferentes: Hikokima, Inaba
y Ogawa (2). El célera se transmite por
ruta fecal-oral, fundamentalmente por
la ingestion de agua y alimentos conta-
minados. La bacteria causa enfermedad
clinica por la accién de una enterotoxina
que promueve la secrecién de agua y
electrolitos hacia la luz del intestino
delgado (2); la enfermedad alcanza su
maxima gravedad en 24 horas, pudiendo
llegar a perderse hasta 1 litro de liquido
por hora (3). La pérdida de grandes can-
tidades de liquido y sales puede causar

tados oscila entre 30% y 50%, mientras
que en los tratados adecuadamente con
rehidrataciéon es menor de 1% (1).

El célera es una enfermedad originada
en Asia, en el delta del Ganges (Bangla-
desh e India). En 1817 surgié una epide-
mia que durd 6 afos, provocé alta mor-
talidad en la India y se diseminé a través
de varios paises europeos; fue llamada la
“Primera Pandemia” (4). Hoy el mundo
estd cursando la séptima pandemia de
cdlera, la cual se inici6 en 1961 en Sulawi
(Islas Célebes, Indonesia) (5).
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El continente americano estuvo libre
del célera durante los primeros 30 afios
de la actual pandemia, hasta que el 23 de
enero de 1991 se notificaron los primeros
casos en Chancay (Pert), en la costa del
océano Pacifico cerca de Lima y, casi
simultdneamente, en Chimbote, 400 km
al norte de Chancay. El agente aislado
de las heces de los pacientes afectados
correspondi6é al V. cholerae, serovarie-
dad O1, biotipo El Tor, serotipo Inaba.
Estudios genéticos demostraron que la
cepa responsable estaba relacionada a las
encontradas en Africa en las décadas de
1970 y 1990 (6).

Las condiciones sociales, ambientales
y ecoldgicas en Perti eran propicias para
el desarrollo de una epidemia de célera.
A lo largo de varias décadas previas al
brote de 1991, las condiciones politicas,
econdémicas y sanitarias se habian venido
deteriorando, al tiempo que se incre-
mentaban las migraciones del campo a la
ciudad a raiz del terrorismo y la guerra
interna. Solo 55% de la poblacién pe-
ruana tenia acceso a agua potable y 41%
a sistemas de alcantarillado, mientras
que en las zonas rurales esas proporcio-
nes apenas alcanzaban 22% y 16%, res-
pectivamente. En muchos casos el agua
estaba contaminada, sin cloracién ade-
cuada, los barrios marginales crecian en
forma acelerada sin la correspondiente
infraestructura sanitaria, y las aguas ser-
vidas eran arrojadas al mar sin trata-
miento a través de colectores ubicados
cerca de la poblacién costera, en areas
donde se extraian pescados y mariscos
que frecuentemente se consumian cru-
dos. Mas atin, la poblacién presentaba
factores biologicos predisponentes para
desarrollar la enfermedad, tales como
la elevada frecuencia de gastritis por
Helicobacter pylori, que causa hipoclori-
dia, y la frecuencia del grupo sanguineo
0, el cual se asocia a un cuadro clinico
de colera mds severo por causas que se
desconocen (7).

También se presentaron condiciones
ambientales favorables para el desarrollo
de la epidemia, en particular el aumento
en la temperatura de las aguas debido
al fenémeno de El Nifio, lo cual pro-
voco una proliferacioén de fitoplancton y
crustdceos marinos que son reservorios
naturales de los vibrios.

En los primeros tres afios de la epi-
demia, el célera alcanzé a casi todos los
paises de América Latina, con excepcion
de Uruguay y las islas del Caribe. La
epidemia fue luego declinando progre-
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sivamente hasta 1998, cuando se registré
un aumento significativo de casos y
defunciones presumiblemente por dos
fenémenos ambientales que afectaron
a la regién ese ano: la reaparicién del
fenémeno de EI Nifio —durante el cual
los casos de célera aumentaron, especial-
mente en Ecuador y Perta (8)— y el hu-
racan Mitch, que afect6 principalmente a
Guatemala, Honduras y Nicaragua, con
dafios a la infraestructura sanitaria y la
reubicacion de refugiados en albergues
precarios (9).

En octubre de 2010 la epidemia de
cOlera reemergié en Haiti, el pais mas
pobre de América Latina, devastado en-
tonces por el terremoto que en enero de
ese afio asol6 al pais dejando un saldo
de 250 000 muertos, 300000 heridos y
1,3 millones de personas sin hogar, quie-
nes fueron desplazadas a campamentos
con precarias instalaciones sanitarias,
dandose asi las condiciones propicias
para el desarrollo de un brote epidémico
(10). La epidemia de colera de Haiti se
inici6 en el departamento de Artibonite,
expandiéndose rdpidamente al resto del
pais y, en noviembre del mismo afo,
lleg6 a la vecina Reptblica Dominicana,
un pais con mayor desarrollo y mejor
preparado que Haiti para hacer frente a
emergencias de salud (11). La cepa que
esta afectando a la Isla de la Espafiola
no es la misma que provoco la epidemia
iniciada en 1991 en América Latina, sino
que fue identificada como V. cholerae O1,
biotipo El Tor, serotipo Ogawa. Estudios
genéticos vinculan esta cepa con la del
sur de Asia, que se caracteriza por pre-
sentar una mayor virulencia y resistencia
a antibidticos (12).

Por lo recién expuesto, el célera en
América Latina se considera una enfer-
medad reemergente, ya que reaparecio
después de una disminucién significa-
tiva de su incidencia, favorecida por
factores sociales, culturales y ambien-
tales. Asi, teniendo en cuenta la epide-
miologia y los factores que explican la
epidemia de célera actualmente, el ob-
jetivo del presente trabajo es identificar
la morbilidad y la mortalidad por esta
enfermedad entre distintos segmentos
del periodo 1991-2011 en los paises de
América Latina.

MATERIALES Y METODOS

Mediante el uso de fuentes de infor-
macién provenientes de una busqueda
bibliografica no sistematica de trabajos
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sobre epidemias del célera, se realizé
un estudio ecolégico mixto dirigido a
analizar series de tiempo de morbilidad,
mortalidad y letalidad de estos eventos
sanitarios ocurridos entre los afios 1991
y 2011.

Se revis6 la base de datos del Atlas
Mundial de la Salud de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) (13) y
los informes de situacién del brote de
cOlera en la isla de La Espafiola de la
Organizacion Panamericana de la Sa-
lud (OPS) (14). Cabe destacar que la
informacién, sistematizada por la OMS
y la OPS, proviene de los registros de
vigilancia con que cuenta cada pais. La
btisqueda bibliografica no sistematizada
se efectud en las bases de datos PubMed
y Google académico en inglés, espaiiol y
portugués.

El estudio se enfocé en los siguientes
18 paises de América Latina: Argentina,
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa
Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Haiti, Honduras, México, Nicaragua,
Panama, Paraguay, Pert, Reptblica Do-
minicana y Venezuela. La seleccién de
los paises estuvo determinada por la
presencia de brotes de célera y la infor-
macién sobre estos eventos durante el
periodo examinado.

Se realizaron graficos de casos de mor-
talidad y de morbilidad acumuladas en
América Latina durante 1991-2011. Se
crearon tablas de incidencia acumulada
y tasa de mortalidad por célera de los
paises seleccionados, utilizandose infor-
macién del programa del Atlas Mundial
de la Salud de la OMS, la cual se encon-
traba actualizada hasta 2011. Los datos
de poblacién para el calculo de las tasas
se obtuvieron de “América Latina y el
Caribe observatorio demografico N.° 77,
informe publicado en 2009 por la Comi-
sién Econémica para América Latina y el
Caribe (CEPAL) (15).

RESULTADOS

Se observé que, dentro del periodo
examinado (1991-2011), la mayor can-
tidad de casos de célera notificados en
América Latina se dio durante los dos
primeros afios, con 391733 casos en
1991 y 383 457 en 1992. En los cinco afios
siguientes se registraron descensos dras-
ticos en la morbilidad que culminaron
con 17 764 casos en 1997, tendencia que
se revirtié en 1998, cuando se produjo un
aumento superior a 300%. A partir de en-
tonces, entre 1999 y 2009 las notificacio-
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FIGURA 1. Numero de casos acumulados de colera en paises de América Latina, 1991-2011
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Fuente: elaboracion de los autores, con base en la referencia 13.

CUADRO 1. Incidencia acumulada (por 100 000 habitantes) de célera en paises de América Latina, 1991-2000

Afo

Pais 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Argentina . 1,65 6,92 2,58 0,54 1,34 1,79 0,03
Bolivia 3,02 318,68 141,73 37,04 30,65 37,23 20,89 5,84 ce ce.
Brasil 1,38 19,63 37,76 31,07 9,85 3,36 1,73 1,52 2,62 0,41
Chile 0,31 0,53 0,23 0,01 . 0,01 0,03 0,16 ce
Colombia 35,41 43,88 0,65 2,7 5,28 11,94 3,99 1,15 0,11
Costa Rica ce. 0,37 0,42 1,12 0,69 0,53 0,03 . ce e
Ecuador 440,97 296,85 62,32 15,96 18,95 9,13 0,55 31,13 0,74 0,22
El Salvador 17,62 158,81 117,92 207,69 51,07 3,19 S 0,14 2,27 10,62
Guatemala 40,30 164,99 320,46 54,04 79,67 15,32 12,06 55,72 18,94 5,45
Haiti
Honduras 0,34 7,86 75,49 92,59 84,40 12,38 1,71 512 0,92 0,13
México 3,15 9,39 12,10 4,51 17,93 1,17 2,49 0,07 S 0,01
Nicaragua 0,02 72,40 148,98 171,63 189,46 59,18 26,48 29,13 11,00 0,24
Panama 47,87 98,17 1,64 S
Paraguay 0,07 0,08
Pert 1452,72 1 090,96 313,82 101,64 93,61 18,55 14,06 165,61 6,04 3,59
Republica Dominicana
Venezuela 0,07 14,07 1,93 o o 1,19 11,01 1,33 1,57 0,58
Total 89,11 85,72 46,19 24,57 18,23 5,33 3,66 11,56 1,87 0,61

Fuente: elaboracion de los autores, con base en las referencias 13 y 15.

(..): sin datos.

nes de casos recobraron una tendencia
descendiente significativa, que result6
en ninguna notificacién de casos entre
2006 y 2007. El afio 2010, sin embargo,
marco la reemergencia de la epidemia de
clera, con 179 571 casos, situaciéon que
empeor$ ain mas al afio siguiente, con
361 214 casos notificados (figura 1).

Al analizar la incidencia de morbili-
dad acumulada por 100 000 habitantes,
se observa una gran heterogeneidad en-
tre los paises, con las tasas més altas en
Perti en 1991 (1 452,72 casos por 100 000
habitantes) y Haiti en 2011 (3 319,13
casos por 100 000 habitantes). También
presentaron altas incidencias acumula-
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das Bolivia, Ecuador, El Salvador, Gua-
temala, Nicaragua y Reptblica Domini-
cana en los afios de mayores registros de
cada uno de estos paises (cuadros 1y 2).

Los registros de mortalidad por célera
mostraron un patrén mas o menos simi-
lar a los de morbilidad, es decir que la
mayor cantidad de muertes ocurrieron
a lo largo de los tres primeros afios de
la epidemia, con un descenso posterior
significativo hasta 1998, afo en que el
nimero de muertes aumenté significa-
tivamente, reduciéndose a ninguna noti-
ficacién de muerte por esta enfermedad
en el periodo 2001-2009. Entre 2010 y
2011 se registré un fuerte incremento de

la mortalidad, la cual se redujo en 2011 a
pesar de que durante este afio se notificé
un mayor nimero de casos que el ante-
rior (figura 2). Al comparar los picos de
mortalidad por célera entre los distintos
paises, Haiti presentd los registros mas
elevados, con una tasa de mortalidad
de 39,55 por 100 000 habitantes durante
2010 (cuadro 3), seguido por Pert con
13,1 en 1991, Ecuador con 6,64 en 1991 y
Bolivia con 5,65 en 1992 (cuadro 4).

DISCUSION

El célera se caracteriza por tener un
comportamiento epidemiolégico en el

Rev Panam Salud Publica 33(1), 2013
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CUADRO 2. Incidencia acumulada (por 100 000 habitantes) de cdlera en paises de América Latina, 2001-2011

Ano
Pais 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2011
Argentina
Bolivia
Brasil 0,004 0,010 0,003 0,0005
Chile 0,0060
Colombia 0,005 o
Costa Rica e .
Ecuador 0,070 0,200 0,040
El Salvador S S .
Guatemala 0,110 0,01 0,010 L. L.
Haiti 1777,9600  3319,1300
Honduras 0,020 . . .
México 0,001 0,0010 0,0009 0,0009
Nicaragua S S S
Panama e
Paraguay e e 0,0800
Perd 1,870 0,06 . .
Republica Dominicana L. 1,9300 207,9600
Venezuela
Total 0,100 0,003 0,005 0,005 0,001 0 0 0,0002 0,0008 31,1800 56,6500
Fuente: elaboracion de los autores, con base en las referencias 13 y 15.
(.. .): sin datos.
FIGURA 2. Tasa de mortalidad acumulada por cdlera en paises de América Latina, 1991-2011
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Fuente: elaboracion de los autores, con base en la referencia 13.

que tienden a presentarse en brotes ex-
plosivos, a menudo en varios puntos de
aparicién y con la capacidad de propa-
garse rapidamente (16). Tal ha sido lo
que ocurri6 en América Latina, especial-
mente en la década de 1990, cuando la
enfermedad registr6 altas cifras de mor-
bilidad y mortalidad, pero con diferen-
cias importantes entre los paises. Segtin
la literatura, los factores que podrian
determinar la morbimortalidad en estas
epidemias son variados y abarcan desde
aspectos biol6gicos hasta sociodemogra-
ficos y ambientales.

Se ha hallado que las condiciones so-
cioeconémicas y demograficas de los
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paises constituyen un determinante im-
portante, al punto de que las tasas de
mortalidad infantil y el indice de desa-
rrollo humano (IDH) se han correlacio-
nado con la incidencia acumulada de
c6lera, la cual ha sido mayor en los pai-
ses con tasas de mortalidad infantil altas
(> 40 por 1 000 nacidos vivos), como Boli-
via, Pert, Brasil, Nicaragua, Guatemala,
Ecuador y El Salvador. Esto sugiere que
la mortalidad infantil y la incidencia
de cdlera podrian estar etiolégicamente
ligadas. Las diarreas debidas a otros
agentes transmitidos por el agua o los
alimentos contaminados fueron la causa
principal de mortalidad infantil en los

paises recién mencionados, causales que
a su vez estan asociadas a deficiencias de
los sistemas sanitarios y a altos niveles
de pobreza. Los paises que presentaban
un IDH menor a 0,720 (Pert, Nicara-
gua, Guatemala, Bolivia, El Salvador y
Honduras) notificaron incidencias acu-
muladas de cdlera mayores. La relacién
inversa se vio en paises con un IDH ma-
yor a 0,850, un producto interno bruto
(PIB) per cépita superior a los US$ 2 000
y una tasa de alfabetizacién femenina
mayor de 90%, como Argentina, Chile y
Costa Rica, donde se presentaron las mas
bajas incidencias acumuladas de célera
en América Latina (17).
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CUADRO 3. Tasa de mortalidad (por 100 000 habitantes) por cdlera en paises de América Latina, 2001-2011

Afo

Pais 2001 2002

2003 2004 2005 2006 2007

2008 2009 2010 2011

Argentina

Bolivia ..

Brasil 0

Chile

Colombia

Costa Rica o

Ecuador 0

El Salvador e .
Guatemala 0 0
Haiti ..

Honduras 0

México 0

Nicaragua

Panama

Paraguay S e
Pera 0 0
Republica Dominicana

Venezuela e o
Total 0 0

0 0 0 0

0,000
0,000

3955 27,980
0 . .. 0000
000 3,350

. e . 0,000
0 0 0,69 0,500

Fuente: elaboracion de los autores, con base en las referencias 13 y 15.

(.. .): sin datos.

CUADRO 4. Tasa de mortalidad (por 100 000 habitantes) por cdlera en paises de América Latina, 1991-2000

Afo

Pais 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Argentina .. 0,040 0,10 0,04 0,003 0,010 0,030 0,000
Bolivia 0,18 5,650 3,55 0,63 0,720 0,890 0,230 0,090 e e
Brasil 0,02 0,240 0,41 0,28 0,730 0,020 0,020 0,015 0,05 0,010
Chile 0,01 0,007 0,00 0,00 e 0,000 0,000 0,010 e
Colombia 0,61 0,460 0,00 0,04 0,100 0,190 0,080 0,020 0,00
Costa Rica e 0,000 0,00 0,00 0,000 0,010 0,000 e e e
Ecuador 6,64 1,940 0,66 0,14 0,200 0,100 0,030 0,310 0,00 0,010
El Salvador 0,63 0,820 0,25 0,67 0,030 0,030 e 0,000 0,00 0,030
Guatemala 0,55 2,220 3,20 0,37 0,950 0,140 0,000 0,970 0,00 0,050
Haiti
Honduras 0,00 0,330 1,92 1,87 1,380 0,240 0,020 0,220 0,05 0,000
México 0,04 0,110 0,22 0,06 0,150 0,005 0,001 0,000 0,000
Nicaragua 0,00 1,060 4,94 2,94 3,520 2,250 0,740 0,590 0,14 0,000
Panama 1,18 1,950 0,16
Paraguay 0,00 0,000
Peru 13,1 3,540 2,49 0,85 0,710 0,090 0,120 2,250 0,02 0,020
Republica Dominicana
Venezuela 0,01 0,330 0,05 e e 0,040 0,260 0,030 0,03 0,000
Total 0,91 0,550 0,53 0,24 0,180 0,080 0,050 0,150 0,02 0,006

Fuente: elaboracion de los autores, con base en las referencias 13 y 15.

(.. .): sin datos.

También se ha encontrado relacién
entre incidencia elevada de casos de
cdlera y factores climaticos. Un ejemplo
fue el aumento de la temperatura de la
superficie del mar en la costa peruana
debido al fenémeno de El Nifio en 1991
y 1998, que haria proliferar un reservorio
ambiental del célera, el fitoplancton (18),
probablemente debido a dos mecanis-
mos: el afloramiento de aguas profundas
frias ricas en nutrientes y el aumento
de la descarga de los rios al mar con
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nutrientes terrestres (19), determinante
ambiental este tltimo que explicaria en
parte el mayor nimero de casos y falle-
cimientos por célera en Ecuador y Pert.
Por otro lado, las inundaciones y el
desplazamiento de personas provocados
por el huracan Mitch en América Central
darian cuenta en parte del aumento en la
morbimortalidad de Guatemala, Hondu-
ras y Nicaragua en 1998 (10).

El cdlera es una enfermedad que, una
vez contraida, genera inmunidad. Se ha

demostrado que una infeccién clinica
con V. cholerae El Tor confiere un 90%
de proteccién en caso de reinfeccién por
al menos tres afios (16). Sin embargo, a
inicios de la década de los noventa la
poblacién de América Latina no habia
estado expuesta y por lo tanto no pre-
sentaba inmunidad. Ademads, por alguna
razén no conocida, la poblacién con
grupo sanguineo 0 —mayoritario en los
latinoamericanos— tiende a presentar
un cuadro clinico mas severo (7), lo cual
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podria explicar parcialmente las altas
tasas de letalidad.

En relacion con Haiti, incluso antes del
terremoto de enero de 2010 configuraba
un escenario propicio para el inicio de
una epidemia de célera, por ser un pais
tropical —el mas pobre del hemisferio
occidental y con altas tasas de mortali-
dad maternoinfantil— y con apenas 17%
de su poblacién cubierta por servicios
sanitarios y 12% de agua potable. Estas
condiciones empeoraron con el terre-
moto por los danos que ocasioné a la in-
fraestructura sanitaria y el millon de per-
sonas sin hogar que fueron desplazadas
a campamentos (20), donde 40% no tenia
acceso a agua potable y 30% no contaba
con letrinas (21). Otro aspecto impor-
tante fue que la cepa introducida desde
Asia a Haiti (V. cholerae, El Tor, Ogawa)
mostré mayor virulencia que la cepa que
origind la epidemia desde Perd, pro-
vocando casos mds graves, ofreciendo
mayor resistencia a antibiéticos y gene-
rando una mas amplia diseminacién por
las heces (12). Todas estas condiciones
desfavorables explicarian el mas fuerte
impacto que tuvo el célera en Haiti en
cuanto su morbimortalidad y letalidad.

En el analisis de la morbimortalidad
por cdlera, no se puede dejar de consi-
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derar la importancia que tiene el modo
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ABSTRACT

The cholera epidemic in
Latin America: reemergence,
morbidity, and mortality

Key words

Objective. To determine morbidity and mortality from cholera during different seg-
ments of the period 1991-2011 in the countries of Latin America.

Methods. Using information sources from a nonsystematic literature search for
works on cholera epidemics, a mixed ecological study was conducted aimed at a
time series analysis of morbidity, mortality, and case-fatality in cholera-related health
events between 1991 and 2011 in 18 Latin American countries.

Results. During the period 1991-2011, 1 839 037 cases of cholera were reported in
Latin America, with 19 538 deaths and a case fatality rate of 1.06%. The most affected
countries were Peru between 1991 and 2002—with a maximum annual cumulative in-
cidence of 1 452.72 cases per 100 000 population but a low case fatality rate (0.72%)—
and Haiti between 2010 and 2011, with a maximum annual cumulative incidence of
3319.13 per 100 000 population and a case fatality rate of 1.32%.

Conclusions. The cholera epidemic has resulted in high morbidity, mortality, and
case fatality in some Latin American countries, due largely to basically socioeconomic
and climatic factors. The reemergence of this disease and the many factors related to
how cholera outbreaks evolve call for the development and strengthening of regional
prevention and control strategies in the countries as well as a study on the determi-
nants that influence the emergence and reemergence of infectious diseases in Latin
America.

Cholera; epidemics; communicable diseases; morbidity; mortality; Latin America.
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