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.- RESUMEN

La epidemia de cdlera en el Continente Americano, gener6 en todos los paises una
gran movilizacion social, asociada a una fuerte presencia de los Estados .

En la Reptiblica Argentina, se desarrollaron acciones en todas las regiones del
pais, vinculadas con el diagnéstico de situacion regional, y a la implementacion de
las normas técnicas adecuadas a las realidades y posibilidades de cada regién, con
propuestas abarcativas de acciones en cada una de las areas teméticas programadas

Epidemiologia, Saneamiento del Medio, Atencion Médica, Diagnéstico de
Laboratorio, Control de Alimentos, Sanidad de Fronteras y Transportes, y
Educacion para la Salud.

Todas ellas tuvieron su expresién en el corto plazo, y se constituyeron en los
pilares basicos de la accidn y participacion social, y en el mediano y largo plazo,
en la generacién y concrecién de la necesidad de implementar las inversiones
adecuadas en los sectores correspondientes, para ampliar significativamente la
provision de agua potable, saneamiento bdsico - disposiciéon de excretas, y
basuras, a nivel de los grupos de poblacién con mayores necesidades bdsicas
insatisfechas.

La planificacion y la ejecuciéon tuvieron un caricter interdisciplinario,
intersectorial y participativo, conjuntamente con entidades intermedias y de la
propia comunidad, a través de una movilizacién publica como pocas veces una
determinada situacién de salud habia motivado en nuestro medio, y que
seguramente tuvo su expresion en la demora en el ingreso de la enfermedad, y
posteriormente en su control en las zonas donde se presentaron casos aislados, y
aun en las mas afectadas por el brote.

Como contrapartida, en el momento inicial de brote en la poblacién aborigen del
noroeste argentino, se ejecutaron acciones sanitarias, adecuadas a las necesidades
sanitarias, pero cuyo impacto en las condiciones de vida, de las comunidades fue
muy negativo, y puso de manifiesto profundas inequidades en las relaciones
sociales, laborales, y de la propia comunidad con el Estado, y viceversa.

Esto demostré que era fundamental darle la necesaria continuidad y regularidad a
las acciones tan intensamente desarrolladas, pues solo de esa manera podia
aspirarse a que los logros alcanzados se afianzaran, profundizaran, y se
proyectasen al futuro en resultados de una mejor calidad de vida para toda la
poblacién.

Esta misma reflexién resulta vilida en la actualidad, pues la disminucién y/o
desactivacion del esfuerzo intersectorial, no solo neutralizara e inhibira los logros
obtenidos en el campo de la salud en general, y de la muy positiva movilizacién
institucional y comunitaria alcanzada, sino que recrea una situacién de muy
particular riesgo, dada la persistencia de males endémicos en los paises de la
Regioén., los cuales sin el compromiso participativo de la sociedad, no podran
controlarse.



.- NOTA INTRODUCTORIA

El trabajo que se presenta, se ha desarrollado tomando en consideracién la
presencia en el Continente Americano de una enfermedad, el cdlera, que por sus
antecedentes de grandes epidemias en la antigiiedad, con poblaciones enteras
desaparecidas y/o afectadas, su imagen de degradacién y muerte, pueden tener en

el imaginario popular un impacto negativo muy grande.

Cuando situaciones de este tipo suceden, una respuesta posible es la
inmovilizacién, lo que la cultura popular podria definir como la parlisis del

miedo.

Por ese motivo, el andlisis de esta situacion, posee una importancia fundamental
para evaluar las respuestas sociales, sus disparadores, sus resultados, todo ello
insertado en una accién de salud, que intent6 otorgar a la presencia de enfermedad
una acciéon movilizadora de la sociedad, utilizandola como un detonante en ese

sentido.

Por otra parte, la circunstancia de haber podido participar activamente en todo su
desarrollo, desde la presidencia de la Comisién Nacional de Prevencion y Control
del Colera; creada a tal efecto; otorga al autor la importancia adicional de poder
efectuar una metaevaluacion de las acciones realizadas, de las estrategias sociales
desarrolladas, los impactos observados, analizar los resultados obtenidos, y

reelaborar propuestas.

Ya desde el mensaje, que constituyd la base de la campaiia, “no tenga miedo,
tenga cuidado”, se instd a la accidn, otorgando a cada persona la posibilidad de ser

un actor fundamental en la accidn de salud.

La movilizacion surgio; en el conjunto de la sociedad; con el convencimiento de
que solamente la sumatoria de acciones individuales podrian desembocar en una

respuesta favorable, que en el caso del célera no era la de evitar el ingreso de



enfermedad; imposible de lograr por sus propias caracteristicas; sino minimizar su

grado de desarrollo y sus consecuencias individuales y sociales.

A los fines de su presentacion, este trabajo se divide en 6 capitulos, que incluyen:

1.- Antecedentes
2.- Problemas
3.- Objetivos

4.- Métodos

5.- Resultados.

6.- Conclusiones y propuestas

En los antecedentes, se detalla la evolucién histérica del célera en el Continente
en el siglo pasado, incluyendo un andlisis pormenorizado de su relacion con cada
una de las pandemias, su forma de ingreso y propagacion, los paises afectados, sus

resultados, y por dltimo su desaparicion.

Posteriormente, se analizan las circunstancias que acompafiaron a su ingreso en

1991, luego de transcurridos casi cien afios de ausencia de enfermedad.

Se hace una especial referencia a las condiciones socioecondémicas de la region,
focalizando posteriormente en los paises comprometidos, fundamentalmente Perd,
Ecuador, Colombia, como primeros paises afectados, detallando sus igualdades y
diferencias, su estilo de vida, y sus diferentes respuestas, que condicionaron en

grado sumo la nueva situacion sanitaria generada en la Region.

A posteriori, se detalla cuidadosamente la evolucién que tuvo la enfermedad en
Bolivia, que se constituy6 en la puerta de entrada a nuestro pais, y que justifico la

decision compartida de efectuar acciones conjuntas de control del brote.

Se analizan luego, las implicancias que tuvo para la Republica Argentina la

enfermedad, a partir de febrero de 1992, fecha de ingreso del cdlera en ella, que en



el cono sur; conjuntamente con Paraguay y Uruguay; eran los tres paises que se

habian mantenido hasta ese momento sin ingreso de enfermedad.

En el capitulo de Problemas, se focalizan los condicionantes sociales de ese
momento, tanto los generales en el pais, como los especificos de la region del
Chaco Saltefio, lugar de ingreso de la enfermedad, de desarrollo del brote, y por

ende de mayor accién y despliegue sanitario y logistico para su control.

Estos condicionantes, y las circunstancias apuntadas, son las que motivan que esta
presentacion, si bien analiza lo actuado en el ambito de todo el territorio nacional,
tenga una fuerte focalizacion en el estudio de las acciones realizadas, y sus

repercusiones resultantes en la poblacion aborigen del norte de Salta.

Ademads, dado el impacto econdémico que genera la presencia de enfermos de
célera en los paises, su asistencia, y los efectos secundarios indeseables que causa
en sus economias, se efectia una descripcion detallada de la fisiopatologia, su

cuadro clinico y su terapéutica.

Los Objetivos del trabajo; en lo general; estan dirigidos al andlisis de las acciones

estatales y privadas, y las respuestas sociales del conjunto de la sociedad.

En lo especifico, el andlisis estd planteado en forma circunscripta a las
intervenciones en la poblacién aborigen del Chaco Saltefio, y a las estrategias de
accion llevadas a cabo para evitar la pérdida de nuestros mercados exportadores, a

los alimentos considerados de riesgo de transmision del vibrio.

En los Métodos, se recopilan las acciones, divididas segiin el estadio de

enfermedad; en ausencia, etapa de prebrote, y en presencia del brote.

Se jerarquizan los aspectos preventivos de las acciones, ubicando la problematica

en un contexto politico, econémico, social, y sanitario.



El desarrollo, permite avanzar en la modificaciéon del preconcepto “célera
enfermedad de la pobreza”, al de “célera generador de pobreza”, por su incidencia
negativa en la generacion del Producto Bruto Interno en los paises afectados, la

disminucién de su actividad comercial interna, externa y turistica.

Estas situaciones, son las que justifican el andlisis de las acciones desarrolladas
conjuntamente con el Ministerio de Relaciones Exteriores, para no incrementar el

impacto econdmico negativo en el pais.

Este accionar; consecuencia de las implicancias econémicas en juego; tuvo el
efecto positivo, de dejar fuertemente incorporados a una problemaética sanitaria
muy relacionada con las situaciones de abandono y de pobreza, a todos los niveles
sociales, y por lo tanto generé un gran compromiso participativo en las personas,
el cual se objetiva para los fines del trabajo, en el accionar de los agentes

ferroviarios, entre otros.

En cuanto a los Resultados, estos constituyen en realidad un producto del anélisis
critico de las acciones realizadas, el cual al quedar circunscrito a la poblacién
aborigen, persigue la finalidad de alcanzar a través de ellos; mediante el analisis
de los efectos secundarios no deseados; las falencias de inclusién, en los
contenidos de los programas sanitarios para las comunidades de mas dificil
acceso, fundamentalmente cuando se requiere un fuerte impacto en la atencién

primaria de la salud.

Por ultimo en las Conclusiones y Propuestas, se plantean algunas soluciones, que
tienden a dotar de una mayor eficiencia al accionar preventivo y curativo, a
asegurar adecuados medios de difusién de contenidos, a reconocer la importancia
de la presencia de las barreras culturales, a no desconocer la existencia de los
sistemas profanos de referencia, y a la importancia de asegurar la adecuada
identificacién de los verdaderos referentes de las comunidades, que son los que
pueden garantizar desde la vision de los pobladores, la equidad en las acciones de

distribucién de elementos.



1.- ANTECEDENTES

1.1.- Antecedentes historicos del colera en el Continente Americano.

El célera se introdujo por primera vez en las Américas, durante el transcurso de la

segunda pandemia, desarrollada entre 1829 y 1850.

Lleg6 a la region costera en 1832, traida por barcos procedentes de Europa, los
cuales a pesar de soportar cuarentenas en Gross Island, en la cercania de Québec
en Canadd, introdujeron a esa ciudad la enfermedad, que posteriormente

vehiculizada por las aguas del rio Saint Lawrence, invadi6 el interior del pafs.

En forma simultidnea se presentaron casos en Estados Unidos, en las ciudades de

Nueva York y Filadelfia, donde se mantuvo circunscrito hasta 1834.

A partir de ese afo se extendid, atravesando las montafias Rocallosas, hacia las
costas del Pacifico en el Oeste, para desde alli propagarse al Canad4, a Halifax,

Nueva Escocia.

Ademas se extendié hacia América Latina y el Caribe, y no se ha podido precisar,

. . 1
aunque se presume, que hubo casos en Chile, Perd, y Ecuador.

! Pollitzer, R. Chélera, Ginebra, OMS, 1959



Ya en 1833, México incorpord la enfermedad, tanto en el litoral maritimo como
en las altas mesetas, siendo mayor su permanencia en el Sur del pais, donde

persisti6 hasta 1854, versus el Norte en el que se presentaron casos hasta 1850.

También en ese afo de 1833, desde Espana se introdujo a Cuba, y desde alli, en
1835, se propagdé a Estados Unidos, llegando a Nueva Orleans, Estado de

Luisiana, y a Charleston en Carolina del Sur.

Entre 1836 1837 en Guatemala y Nicaragua se presentaron epidemias con una

elevada mortalidad, y se refieren casos en El Salvador y Costa Rica.

En esos afios, se presentd por primera vez en Sudamérica, alcanzando la costa de
las Guyanas, sin mayores consecuencias, no existiendo constancias que corroboren

una posible entrada en el Perd en 1839.

En 1848, en los Estados Unidos nuevamente se propagé la enfermedad, afectando
el sur, y las ciudades de Nueva York, Nueva Orleans, llegando hasta Canada. A su

vez este pafs recibia una nueva introduccion del célera desde Europa.

Desde Nueva Orleans, lleg6 hasta el rio Chagras en Panamd, ex regién de

Colombia, introduciéndose también en México.

California recibi6 la epidemia en 1850, llegando a San Francisco por barco desde

Panam4, y a Sacramento por via terrestre desde esa ciudad.



En esos afios, se presentd con gran virulencia en Sudamérica, alcanzando la
Sabana de Bogotd en Colombia, y presumiblemente la ciudad de Quito en
Ecuador.

Por otra parte, reingresa en forma devastadora a Cuba, alcanzando en esta

oportunidad a Jamaica.

Existen fuertes sospechas, no totalmente confirmadas que el Estado de Para en

Brasil, fue alcanzado en 1851.

La tercera pandemia, que se desarroll6 entre los afios de 1852 y 1860, nuevamente
los Estados Unidos, Islas del Caribe, y México, recibieron la enfermedad, la cual

se introdujo en 1853 en Trinidad y Tobago, y St. Thomas.

Su presencia se mantuvo entre 1854 y 1855, penetrando las Islas Virgenes y
Puerto Rico, Colombia, y llegando por primera vez al sur de Sudamérica,

penetrando al Uruguay, en 1855.

Anteriormente en 1854, invadi6 Venezuela, transportado a bordo de un vapor que
procedente de Trinidad recal6 en el puerto de Barrancas, introduciéndose en la Isla
de la Plata, en el Orinoco, desde donde avanzando hacia occidente, se presentd

con enorme violencia en 1855 en el Puerto de La Guaira, llegando a Caracas en
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apenas 10 dias, donde se mantuvo hasta 1856, desapareciendo del resto de

Venezuela en 1857.2

También en 1855 Brasil se vio afectado por el cdlera, invadiendo tanto Rio de
Janeiro, como el Estado de Pard. En ese mismo afio ocurrié lo mismo con

. 3
Nicaragua.

En 1856 la Argentina incorpord por primera vez el célera’, el cual también avanzd

en Centroamérica, Costa Rica, El Salvador, Honduras, y las Guyanas. Guatemala

fue atacada en 1857.

Esto constituyd el fin de la tercera pandemia. >

*Cuadro 1. Inicio y dltima ocurrencia de casos de c6lera en América del Norte, Centro y el Caribe
durante la segunda y tercera pandemia

Paises o territorios Ultima ocurrencia
Primera ocurrencia
1832 Canada 1871
Estados Unidos 1866
México 1883
Cuba 1885
1836 Guatemala 1866
Nicaragua 1868
1848 Panama 1850
1849 Colombia 1857
1851 Jamaica 1851
1853 Trinidad y Tobago 1865
St. Thomas 1868
1854 Islas Virgenes (RU) 1854
Puerto Rico 1855
Venezuela 1857
3 Cuadro 2. Inicio y ultima ocurrencia de casos de célera en América del Sur, Brasil y Uruguay
1855 Brasil 1895
Uruguay 1895

4 Boletin epidemioldgico. OPS. Vol.12, N° 1, 1991
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La cuarta pandemia transcurrié entre 1863 y 1875. Durante su transcurso las Islas
del Caribe soportaron una fuerte presencia del vibrio, permaneciendo entre 1865 y

1870.°

Su arribo se presume desde Francia, desde el Puerto de Marsella, arribando a
Guadalupe, e introduciéndose en Santo domingo en 1866, en Cuba en 1867, y en

Saint Thomas en 1868.

También en 1866 lleg6 a Chile, por primera vez, y de igual manera a Paraguay en

ese mismo afio, permaneciendo en este pais hasta 1871.

Nuevamente en los Estados Unidos se volvié a presentar la enfermedad en 1866,
siendo el de mayor gravedad el brote de la ciudad de Nueva York, no existiendo
coincidencia acerca de su verdadera causa, pues algunos autores lo relacionan con
un nuevo arribo via maritima desde Europa, y otros consideran que se trat6 de una
recrudescencia de la enfermedad.

En ese entonces sucedié un hecho condicionante de la gran propagacion, que fue

la Guerra de Secesion, que originé un gran desplazamiento de tropas, y por otra

5 .. P . L L. . .
Cuadro 3. Inicio y dltima ocurrencia de casos de célera en América, Argentina. Fin de la tercera

pandemia

1856 El Salvador 1871
Costa Rica 1871
Honduras 1871
Guyanas 1857
Argentina 1895

6 .. P . L L. .
Cuadro 4. Inicio y dltima ocurrencia de casos de célera en América, durante la cuarta pandemia

1866 Paraguay 1871
Chile 1888
1868 Bolivia 1868
Peri 1868
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parte la modernizacién de los medios de transporte, con el advenimiento del
ferrocarril, y su gran penetracién hacia el interior del pais, que comenzara en

1849.

Esta ultima circunstancia, fue la que determiné un avance del célera hacia el Oeste
Medio, incluyendo el Estado de Kansas, mientras que en el Estado de nueva
Meéxico, en Albuquerque, se presenté un brote pequeio en 1866, que mostrd el

limite hacia occidente.

Por otra parte, y también relacionado al movimiento de tropas, la utilizacién de
buques propagd la enfermedad hacia el Sur del pais, incluyendo a Texas y

Luisiana.

Dentro de la cuarta pandemia, en 1866 Honduras también introdujo la

enfermedad, que permanecio en su territorio hasta 1871.

Durante 1866 se siguieron presentando brotes de clera en todas las ciudades que
lo habfan padecido, manteniendo vigente la posibilidad de su propagacidn, tal
como ocurri6 hacia Centroamérica, presumiblemente por importaciones desde la

ciudad de Nueva Orleans hacia Nicaragua y las Honduras Britanicas, hoy Belice.

También Guatemala y Brasil, repitieron brotes durante 1866.

Transcurriendo la guerra entre Paraguay, Brasil y Argentina, el colera diezmé las
tropas paraguayas, llegando a Argentina en la ciudad de Corrientes, y

posteriormente desde Argentina alcanz6 nuevamente al Uruguay en 1868.

La propagacién que el célera tuvo hacia el interior de la Argentina, origind su
diseminacion hacia el norte, alcanzando Bolivia, Perd, llegando al Pacifico, siendo
la primera vez que la costa oeste sudamericana se viera afectada, llegando; como

ya describiéramos anteriormente a Chile en 1866.
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Brasil, reinicia su ciclo de enfermedad en 1867, presumiblemente con propagacién

desde Paraguay, y afectando los Estados de Rio de Janeiro, y Rio Grande do Sul.

Ya en 1873 y 1874, Argentina sufre una gran epidemia, mientras que en el norte
del continente sucede lo propio nuevamente en la ciudad de Nueva Orleans, y toda

la cuenca del Mississippi.

Cuando sucede la quinta pandemia, transcurrian los afios 1881 hasta 1896, y
nuevamente importo el célera a la ciudad de Nueva York en 1882, desde un barco
procedente de los Puertos de Népoles y Marsella, pero pudo ser controlado,

evitdndose su permanencia en ellas.

De cualquier manera, México, entre 1882 y 1883, Argentina entre 1886 y 1888,
Uruguay en 1886, y Chile entre 1886 y 1888, presentaron brotes considerados

importantes.

Nuevamente en 1892, la ciudad de Nueva York, muy expuesta por la gran
cantidad de buques que recibia desde el viejo mundo, presenté 10 casos de célera,
habiéndose detectado infeccion en los pasajeros y el agua de sentina de 8 barcos

atracados en su puerto.

Brasil , Argentina, y Uruguay, entre 1893 y 1895, presentaron brotes de la

enfermedad, durante el transcurso de la quinta pandemia.

Entre 1899 y 1923, se presenta la sexta pandemia, quedando América libre de

célera, llegando hacia occidente hasta la Isla de Madeira en 1910.

La séptima pandemia, comenzé en 1961.

En 1973 se detecté en Texas un caso desconocido. En 1978 en el Estado de

Luisiana hubo 8 casos notificados, y tres portadores.
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Con relacion al consumo de ostras frescas del Golfo de México, en 1986 se

notificaron 18 casos de cdlera, 6 en 1987, 7 en 1988.

En 1990, se notificaron 2 casos en el Estado de Luisiana, que se constituyeron en
los ultimos notificados antes del reingreso masivo del célera en las Américas en

1991.

En esa oportunidad, la confirmaciéon de casos de célera entre el 23 de enero de
1991; fecha de notificaciéon del primer caso en Peru; hasta abril de ese afio en los
paises de Pert, Ecuador, Colombia, y Chile, incorporé al Continente Americano a

la lista de las regiones por donde se habia extendido la séptima pandemia.

Desde el inicio, las autoridades sanitarias internacionales y nacionales en los
paises americanos, plantearon que el prondstico en cuanto al curso que podia tener
la enfermedad era reservado, tanto en los paises afectados, como en el resto, dada
la imposibilidad de prevenir la transmisién del célera de un pafs o una regién a

otra.

Ademas, las condiciones de vida de gran parte de las poblaciones americanas, se
encontraban cercanas a condiciones de marginalidad, siendo el estilo y las
condiciones de vida uno de los factores fundamentales en el proceso de

determinacion y propagacion de las epidemias de célera.

A los fines de centrar adecuadamente los antecedentes mas inmediatos, que dieron
origen a las acciones que serdn objeto de andlisis en este trabajo, efectuaremos una
prolija revision de las circunstancias que rodearon a los primeros casos de cdlera
en los paises mencionados, fundamentalmente en aquellos tres que dieron origen a
la mayor notificacidén y propagacion de la enfermedad en esa etapa inicial, o sea

Perti, Colombia, y Ecuador.’

7 Glass RI et al : Epidemic Cholera in the Americas. Science 1992, 256 : 1524 (CDC report
tracking recent cholera epidemic)
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1.2.- Colera en Peru

Como ya dijimos, el primer pais afectado, fue Perd. Sus -caracteristicas
estructurales, considero que fueron fundamentales para dar un ambiente por demas
propicio al vibrio, para su desarrollo, por lo que nos detendremos en el andlisis de

las circunstancias que Peru transcurria en ese momento histérico.

A partir del 23 de enero de 1991, se desarroll6 una epidemia de gran magnitud,

con una elevada morbilidad, y una gran extension geografica.

Los primeros casos fueron reportados en Chancay, una poblacién de la costa del
Océano Pacifico, cercana a Lima, y en Chimbote también en la costa a 400 km. al

norte de Chancay.

En ambas localidades, se observé un incremento en el nimero de casos de diarreas
agudas de personas adultas, lo que motivé la sospecha de colera, que fue
confirmada bacteriolégicamente por el Instituto Nacional de Salud de Perd, que
demostré la presencia del Vibrio Cholerae, serovariedad 01, biotipo El Tor,

serotipo Inaba.

Casi simultdneamente en pocos dias, se comunicaron casos en las ciudades de
Piura y Lima, y en otras ciudades de la costa del Pacifico, en una extension de

alrededor de 1200 Km. de costa.

Al cabo de apenas 16 y 29 dias respectivamente, la epidemia se habia propagado a

la Sierra y a la Selva.

Dada la enorme cantidad de casos de diarrea aguda que se presentaron en ese
momento, se puso de manifiesto la dificultad técnica y econdémica del sistema de
hacer frente a la confirmacién por laboratorio del vibrio, adoptando en

consecuencia el Ministerio de Salud de Perd, que toda enfermedad diarreica
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aguda, en una localidad donde previamente se habia aislado en un caso indice el

agente causal, debia ser considerada un probable caso de célera.

A los fines de cuantificar la magnitud de la epidemia, se transcribe el Cuadro de
notificaciones que el Ministerio de Salud de Perd remitiera a la OPS, que comenzé

a centralizar toda la informacién disponible:

- Cuadro de Notificaciones

*Namero acumulado de casos notificados de enfermedades diarreicas,

hospitalizados y defunciones, por unidad departamental de salud. Perd, hasta el 13

de abril de 1991.
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Fuente : Ministerio de Salud. Peru

La distribucién de la epidemia por grupo de edad, permitié corroborar la
especificidad del diagndstico, que demostré que el 81 % de los casos de diarrea
tenfan 5 o mas afios de edad, cuando los datos de referencia historicos del
Ministerio de Salud, hasta 1988, demostraban que el 75 % de esos casos eran de

menores de S afos.

Llamativamente ante el elevado nimero de casos la letalidad general fue baja, de
0,63 %, incrementada en los casos hospitalizados, donde trep6 al 1,96 %, atribuida
en ese momento a una rapida respuesta del sector sanitario, que alerté a la

poblacion acerca de las medidas de prevencion que debian adoptarse.

Los factores que estaban asociados, y que en su conjunto determinaron la
progresion y las caracteristicas de la misma, tenfan correspondencia con las

caracteristicas geogréficas y socioeconémicas del pais y su pueblo.

La Cordillera de los Andes recorre longitudinalmente al pais, quedando dividido

en tres franjas con caracteristicas propias, la Costa, la Sierra, y la Selva.
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La Costa representa el 10,7 % de la superficie del pais, siendo su ancho de 50 km.,
su largo de 2700 km., recibiendo al 50 % de la poblacién total del pais, siendo la
mads importante Lima metropolitana, que al momento de la epidemia presentaba

alrededor de 7 millones de habitantes.

Tiene actividad agricola, su clima es caluroso y humedo, y las lluvias son muy
escasas. Incluye las mds importantes ciudades, y los puertos de ultramar y

pesqueros.

La Sierra o Cordillera de los Andes, ocupa la franja central, alcanzando al 31,8 %
del territorio, estando sus pobladores afincados entre los 2.000, y los 3.500 metros
del nivel del mar. Sus lluvias son abundantes, asi como sus recursos naturales,
aptos para la ganaderia. Paraddjicamente es un area desatendida por el nivel

central, no teniendo facil accesibilidad.

La Selva, abarca un 57,5 % del pais, constituyendo la Amazonia Peruana. Tiene la
menor densidad de habitantes por kilémetro cuadrado, tiene abundantes lluvias, y

su clima es tropical.

Es una zona muy poco accesible, y estd incomunicada.

Todo ello condiciond en el tiempo una gran concentracién urbana, lo que trajo
aparejado un déficit cada vez mayor de los escasos servicios bdsicos. Como
ejemplo baste decir que en los afios 40, el 35 % de la poblacién era urbana, y el
resto rural. El afio 1991 encontré un 70 % de poblacién urbana, fundamentalmente
en la Costa, y dentro de ella en Lima Metropolitana, con casi el 30 % de la

poblacién nacional.

En ese entonces tenia muy poco peso el proceso migratorio internacional, y escaso
turismo internacional. Por el contrario, los procesos migratorios internos se habian

acelerado en los dltimos 30 afios, por la desfavorable situacién social y econémica
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del pais, con una gran deuda interna, desocupacién, desvalorizacién de los
productos agricolas, excesivo centralismo gubernamental, y la accidn subversiva,

cuyo centro de operaciones y afincamiento estaba constituido en la zona serrana.

Este fendmeno migratorio interno hacia las ciudades de la Costa, y
fundamentalmente Lima, constituyeron lo que los peruanos llaman “pueblos
jovenes”, muy parecidos a nuestras villas de emergencia, y donde “viven” mas del
50 % de las poblaciones de las principales ciudades, en ausencia de los mas
elementales servicios bdsicos, de vivienda, salud, educacion, saneamiento, y

fundamentalmente por el tema que nos ocupa, agua potable.

Todo este contexto, estaba asociado en 1991 a una grave crisis econémica, con
gran inflacién, caida del PBI, descenso de las exportaciones, falta de actividad
productiva, déficit fiscal, y una deuda externa de 17 mil millones de ddlares. La
pobreza estructural alcanzaba al 57 % de la poblacién del pais, con tasas de
analfabetismo muy altas, gran desocupacion y subocupaciéon (el 60% de los
trabajadores tienen trabajo informal), falta de viviendas y de servicios

indispensables.

En cuanto a la redistribucion del ingreso del pais, solo el 2 % de la poblacion
recibia el 19 % del mismo, el 60, 3 % solo el 23,8 %, repartiéndose el resto los
otros niveles. El alto porcentaje de trabajo informal, incluia una gran mayoria de
vendedores ambulantes, fundamentalmente de alimentos en la via puiblica, lo que
constituyé una fuente de diseminacién de la enfermedad, pues no presentaban

normas minimas de higiene, y no contaban con controles sanitarios.

Ademés el sector salud se encontraba muy centralizado y desfinanciado, por los
ajustes que se estaban llevando a cabo, con administraciones poco eficientes y
discontinuidad de politicas, por lo que las carencias de programas y servicios eran

evidentes.
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Esto determiné una escasa accesibilidad de la poblacién a la atencién de salud,
con un primer nivel pricticamente inexistente. Ademads el riesgo de enfermar y
morir, antes del ingreso del cdlera, era ya muy elevado, fundamentalmente en
nifios de las zonas mas pobres, con una tasa de mortalidad infantil que rondaba los
88 por mil (61 por mil en Lima Metropolitana, y 138 por mil en Huancavelica). La

mortalidad de los menores de 5 afios era el 45 % de todas las defunciones.

Las principales causas de muerte eran; en orden decreciente; las respiratorias
agudas, las cardiovasculares, las infecciosas gastrointestinales, las infecciones

perinatales, y los tumores malignos.

Por otra parte las enfermedades infecciosas, fundamentalmente la tuberculosis, el
dengue, la leishmaniasis, la malaria, y la hepatitis viral, tenian una incidencia en

Peru de las mas elevadas de todo el continente.

En 1991, solo un 67,2 % de la poblacién urbana, y un 22,3 % de la poblaciéon
rural, tenia agua potable, totalizando un 55,2 % del total del pais, mientras que un

41,3 % disponia de saneamiento bésico.

El dato del abastecimiento demostrd ser falaz, pues las redes de distribucién de
agua estaban con cortocircuitos y pérdidas, y por otra parte el abasto
intradomiciliario era escaso, debiendo comprar el agua transportada en camiones
cisterna que también contribuyeron por falta adecuada de controles a propagar la

enfermedad en su faz inicial.

Esta falta de control de la calidad del agua, era extensiva a todo el sistema, pues
por las razones apuntadas no se disponia en suficiente cantidad de recursos

técnicos y humanos, ni normas legales apropiadas.8

¥ Boletin Epidemiolégico. Organizacion Panamericana de la Salud. Vol. 12, N° 1, 1991.
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No existia tratamiento de los efluentes, vertiendo las aguas servidas al mar y a los
rios, lo cual agregd a la constante contaminacién fecal habitual, la correspondiente

al vibrio.

Se estimaba que Lima descargaba al rio Rimac 16,25 m*/seg., de aguas servidas.’

Para hacer frente a la epidemia, Perd debidé desarrollar una accién muy intensa,
organizando equipos médicos, de enfermeras y auxiliares, elaborando normas de
organizacion de la atencién y tratamiento de casos. En los hospitales se
constituyeron unidades de tratamiento de cdlera (UTC), que en algunas ciudades

era todo el hospital la UTC.

Todos los equipos en esa primera etapa, dependian de un Comité Operativo
Nacional, integrado por el Viceministro de Salud, Director Técnico de
Epidemiologia, Director Técnico de Salud de las Personas, Director Técnico de
Saneamiento Ambiental, Director de Abastecimiento y Logistica, Director de
Recursos Humanos, Experto en Manejo Técnico Médico, Experto en Prensa y

Comunicacidn, y Experto en Investigacion.

Este Comité a su vez, tenia dependencia de un Comité Ejecutivo Nacional, que
estaba integrado por el Ministro de Salud, el Viceministro de Salud, el Director

del Instituto Nacional de Salud, y el Director Técnico de Salud de las Personas.

Hasta el 22 de junio de 1991 se notificaron 223.564 casos, de los cuales 86.954
fueron hospitalizados y 2.163 fallecieron, habiendo definido como caso probable
de célera a todo caso de diarrea aguda ocurrido en sitios donde previamente se

habia confirmado por lo menos un caso de célera.

La tasa de incidencia acumulada (nimero acumulado de casos con relacién a la

poblacién total) fue de 1.037,4 por 100.000 habitantes para todo el pais.
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La epidemia se propagé desde la Costa hacia la Sierra y luego a la Selva, y la
incidencia acumulada en estas tres dreas geogréficas fue de 1.444,9 casos por
100.000 habitantes en la Costa, 206,1 en la Sierra y 1.093,9 en la Selva, con un
indice de hospitalizacién (casos hospitalizados con relacién al total de casos) de
39% para el pais en conjunto, siendo la letalidad de un 1,0% para el pais, dividida

entre 0,5%, 4,1% y 3,9% para la Costa, Sierra y Selva respectivamente.

Después de que los primeros casos se presentaron en algunos puntos de la Costa
hubo una propagacién explosiva en la extensa franja del litoral peruano, donde

vive el 61% de la poblacién, pero tuvo letalidad baja.

En la Sierra, con 31% de la poblacion, la proporcion de casos fue la menor de las
tres regiones; alli se hospitaliz6 uno de cada dos pacientes pero se registrd la

mayor letalidad.

En la Selva donde reside el 8% de la poblacion del pafs, la letalidad igual6 a la de
la Sierra, atribuible a las dificultades de acceso a los servicios por parte de la

poblacién.

1.3.- Colera en Ecuador

Ante la epidemia de célera en el Perd, las Autoridades del Ecuador fueron
estableciendo actividades de vigilancia epidemioldgica activa en todas las
poblaciones de la frontera Ecuatoriano-Peruana y se declar6 el Estado de

Emergencia Sanitaria en las provincias de El Oro y Loja (fronterizas con el Pera).

Se constituyé un Comité Nacional de Prevencién del Célera con comisiones de
apoyo en las dreas de Vigilancia Epidemioldgica; Atencién a Pacientes;
Educacién; Comunicacion y Logistica; Finanzas; Relaciones Publicas;
Laboratorios; Saneamiento Ambiental, y Control Sanitario, que implementaron un
plan de emergencia para afrontar una eventual epidemia de célera en el Ecuador,

fortaleciendo el sistema de vigilancia epidemioldgica nacional.
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Ademés, se elabord y distribuyé material audiovisual educativo, a través de la
prensa hablada, escrita y television, y se reforzaron las actividades de saneamiento

ambiental y la cloracion del agua en acueductos urbanos.

También se distribuyeron en hospitales y centros de salud de las poblaciones mas
vulnerables, cantidades suficientes de sales de rehidratacion oral, soluciones
endovenosas (Hartman) y antimicrobianos (tetraciclina y eritromicina en
suspension pedidtrica); se adaptaron camas con colchones especiales para recibir a
los enfermos y se capacito al personal médico y paramédico de las universidades

sanitarias.

El dia viernes primero de marzo de 1991, en la Provincia de El Oro se inform la
presencia de nueve enfermos con un cuadro clinico caracterizado por diarrea
acuosa, profusa, vomito y deshidrataciéon rapida que solicitaban atencion médica
en el Hospital de Machala (capital de la Provincia de El Oro), que fueron

confirmados como enfermos de colera.

La mayoria de ellos (85%) se recuperaron por restitucién de liquidos por via oral,

otros (15%), necesitaron rehidratacion endovenosa.

Desde ese momento, en la primera quincena de marzo, 48 muestras de materia
fecal de probables casos, dieron como resultado Vibrio Cholerae 01, biotipo El

Tor, serotipo Inaba.

Los estudios epidemiolégicos demostraron que el brote se inici6 en Ecuador el 28
de febrero de 1991, en el Campamento La Puntilla, Comuna Bajo Alto, Cant6n El

Guabo de la Provincia El Oro, en el Litoral Pacifico.

Tuvo un periodo de incubacién promedio de tres dias, alcanzando el 10 de abril de
1991, un total acumulado en todo el pais de 2.489 casos, con 59 muertes, sobre

todo en las poblaciones vecinas de Machala, Santa Rosa, Arenillas, El Guabo y
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Guayaquil, sitios a donde viajaron en las primeras horas portadores con
sintomatologia leve que huyeron a sus sitios de origen al sospechar el coélera,
enfermedad que conocian por su sintomatologia, debido a la intensa divulgacién

de medidas preventivas.

El brote afect6 en un 83,6% a los mayores de 15 afos, fundamentalmente hombres
74,8%, de ocupacién larveros, recogedores de larvas de camarén en el Litoral

Pacifico.

El origen de la enfermedad ocurrié por contaminacion de una fuente comin de
provision de agua, localizada en el Campamento La Puntilla, en la que se constatd
presencia de materia fecal y V. cholerae, proveniente de un foso séptico

construido muy cerca del pozo de abastecimiento de agua.

Esa contaminacion fue atribuida en gran medida a la presencia de larveros,
provenientes de Tumbes (Pert), region en donde dos semanas anteriores se habian

reportado casos de célera.

Por ser época de deshove, tal como sucedia habitualmente, gran cantidad de
pescadores y comerciantes peruanos llegaron a las playas de la Puntilla para
recolectar larvas de camarén, conviviendo en condiciones deplorables de higiene,
con fecalismos al aire libre, ausencia de agua potable y con viviendas construidas
con varas de cafia que sostienen cartones, latas y pldsticos, en un s6lo ambiente en

donde viven provisionalmente el larvero y su familia.

Luego se propago, utilizando como via de transmisién los alimentos de mar
contaminados por los enfermos, que seguian consumiendo mariscos y pescado
crudo, alegando la dificultad de conseguir combustible para cocinar sus alimentos

y hervir el agua.

Desde el inicio hasta el 15 de junio de 1991, se habian reportado casos en 19 de

las 21 provincias del pais, totalizando un ndmero total de casos notificados de
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24.435, que en relacién con la poblacién total del pais representaba una tasa de

incidencia acumulada de 259,1 casos por 100.000 habitantes.

Para la region de la Costa, con el 50,3% de la poblacion del pais, la tasa de
incidencia llegd a 384,5 por 100.000 habitantes y en la Sierra, con el 45,6% de la
poblacion total, a 139,3 por 100.000, mientras que para el Oriente, con el 4,1% de

la poblacién, la tasa de incidencia fue apenas de 2,9 por 100.000.

En la region Insular, que comprende solamente el 0,1% de la poblacién, mucho

mads desprotegida, la incidencia acumulada subi6 a 820,6 por 100.000 habitantes.

El indice de hospitalizacién fue muy elevado, siendo de 78 pacientes por cada 100
casos registrados en el pais, con variaciones de 64% en la Sierra y 82% en la

Costa, mientras que en las otras dos regiones no se hospitalizé ningtin enfermo.

La letalidad alcanz6 un 1,6% para el pais, repartidas entre un 1,0% en la Costa y

3,3% en la Sierra.

La ruta de propagacién de la epidemia, se produjo a través las poblaciones de
pescadores, y llegé a la ciudad de Machala, donde afectd los barrios marginales
caracterizados por deficiencias en la infraestructura de saneamiento bdsico, y
desde alli pas6 a Guayaquil, la ciudad méas populosa del pais con algo mds de un
millén de habitantes, de los cuales un porcentaje importante vive bajo condiciones

de postergacion.

La desocupacion que afectaba a la region, determiné que un gran nimero de
personas se incorpore a la economia informal y se dedique a las ventas
ambulantes, principalmente de alimentos y bebidas, en pésimas condiciones de

higiene.
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Por ello, los casos se multiplicaron en aquellos barrios de Guayaquil
caracterizados por su precariedad y luego, a fines de marzo, por la gran migracién

interna motivada por las festividades.

Estas congregaron a pobladores del drea rural en la ciudad, y comenzaron a
producirse notificaciones de casos en distintos lugares de la Provincia de El
Guayas de la cual Guayaquil es capital, y luego en las provincias costefias de Los

Rios en el Este y a Manabi y Esmeraldas en el Norte.

Guayaquil constituyé también la fuente de contagio para los primeros casos en la
Provincia serrana de Chimborazo, donde a comienzos de abril de 1991, se
notificaron casos de célera en pacientes indigenas que volvieron enfermos de la
ciudad luego de comerciar sus productos agricolas, y desde alli se extendi6 a otras

provincias serranas.

Ademads en el Sur, se notific6 en marzo una epidemia en la Provincia de Loja,
fronteriza con Perd, en coincidencia con el recrudecimiento de colera en

poblaciones peruanas vecinas.

La explosiva expansion obligd a pensar en la transmision masiva por vehiculos de
consumo colectivo como el agua de acequias, pozos y vertientes, que no solo se
utilizan para el riego, sino para la bebida y el uso doméstico en general, y a

fortalecer las acciones de control sobre el saneamiento.

1.4.- Colera en Colombia

El primer caso de célera en Colombia fue confirmado por el Instituto Nacional de
Salud del Ministerio de Salud el dia 10 de marzo de 1991, con el aislamiento de
Vibrio cholerae 01, El Tor, Inaba. Tratdbase de un hombre adulto procedente de
una localidad al margen del rio Mira, a 20 km. al sur de Tumaco, Departamento de

Narifio, cerca de la frontera Colombo-Ecuatoriana.
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Desde el dia 7 de febrero se habia creado el Comité Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica del Colera, integrado por la Oficina de Prevencion y Atencién a
Desastres de la Presidencia de la Republica, los directores de Atencion Médica,
Epidemiologia, Saneamiento Ambiental, Campaiias Directas, Participacion de la
Comunidad y el Jefe de Oficina de Prevencién de Desastres del Ministerio de

Salud.

Este habia establecido las medidas de promocion, prevencion, control vy
tratamientos de casos de cdlera, y luego del primer caso se incrementaron los
controles en el procesamiento industrial de alimentos tales como pescado y
mariscos en la costa pacifica, a través de la intervencion del Instituto Colombiano

Agropecuario (ICA).

El segundo caso de célera confirmado fue notificado el dia 22 de marzo; el
paciente, hombre adulto, también procedente de Tumaco, sin relacién con el caso
anterior, inicié diarrea el dia 17 de marzo. Cuatro casos adicionales fueron
notificados el dia 26 de marzo, tres de ellos adultos y una nifia de nueve afios, por
lo que el Ministerio de Salud declar6 el alerta roja en toda zona de la costa
pacifica colombiana. Para el dia 16 de abril, el nimero total de casos confirmados

era de 112 sin defunciones.

Hasta el 22 de junio de 1991 se habian producido un total de 2.599 casos
probables, de los cuales 1.970 (75,8%) fueron hospitalizados y 31 (1,2%)
fallecieron, siendo en el Valle del Cauca la letalidad del 3,9%, lo cual corrobord la
estrecha relacion entre accesibilidad, por barreras geograficas y socioecondmicas,

y los indices de mortalidad.

De los primeros 1.103 casos notificados, 24% fueron menores de 10 afios de edad
y 58,5% de sexo masculino. La epidemia se extendid a esa fecha a 8 de las 33
divisiones jurisdiccionales mayores del pais (23 Departamentos, 3 Intendencias, 5

Comisarias y 2 Distritos Especiales).
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Por su actividad pesquera industrial y su papel en la movilizacién de carga y
personas, Tumaco y Buenaventura se constituyeron en el mayor foco de

propagacion del célera.

Desde el Departamento de Narifio los casos se propagaron al Norte hacia los
Departamentos Cauca, Valle y Chocd, y luego, en junio de 1991, hacia el Este, al

Departamento de Tolima en la zona de los Andes.

Una gran importancia en la propagacién regional lo tuvo la presencia de casos en
Leticia, ciudad amazonica fronteriza con Pert y Brasil, a partir del 8 de abril de

1991.

1.5.- Colera en Chile

El 7 de abril 1991, el Ministerio de Salud de Chile notificé 15 casos confirmados
de cdlera, 13 en la Region Metropolitana de Santiago y dos en la Segunda Regi6én

Antofagasta.

Entre el 7 de abril al 22 de mayo de 1991, hubo notificacién de 41 casos, 34 de
ellos (83%) en la Region Metropolitana que corresponde a Santiago y sus
alrededores, 4 de los 7 casos restantes ocurrieron en el Norte del pais. Todos los
pacientes eran mayores de 10 afios y 60% del sexo masculino. Treinta y siete

pacientes (90%) se hospitalizaron y hubo dos defunciones.

1.6- Colera en Brasil

Brasil, comenz6 reportando 5 casos de célera sospechosos, alcanzando entre el 22
de abril y el 29 de junio de 1991 18 casos de cdlera, 16 de ellos en las ciudades de
Tabatinga y Benjamin Constant, en el Estado de Amazonas, Regién Norte y los
otros dos en la ciudad de Pontes e Lacerda, Estado de Mato Grosso, Regioén

Centro-Oeste.
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Las ciudades de Tabatinga y Benjamin Constant se encuentran en la regién del
Alto Solimées del rio Amazonas y forman parte de un circuito de intenso
intercambio comercial, especialmente agricola, y que comprende ademads las

ciudades de Iquitos, Santa Rosa e Islandia en Pert y Leticia en Colombia.

Todas estas ciudades se comunican por via fluvial, y Tabatinga y Leticia no se

distinguen geograficamente desde el punto de vista préctico.

Las condiciones de saneamiento de la zona siempre fueron muy precarias.

En Tabatinga solamente 39% de las viviendas tenian conexiones domiciliarias,
29% pozo, 17% fuente comunitaria de agua, 10% agua de lluvia y 5% la obtenian
del rio Solimdes, en el cual se detecté precozmente la presencia de V. cholerae,

biotipo El Tor, serotipo Inaba en 4 de 20 muestras recolectadas de sus aguas.

1.7.- Colera en los Estados Unidos de América

Entre el 9 de abril y el 31 de mayo de 1991, los Estados Unidos de América

habian notificado 14 casos de codlera.

De ellos, dos casos, uno en Atlanta, Georgia y otro en el estado de la Florida,
fueron viajeros que recientemente habian regresado de Perd y Ecuador,
respectivamente, presumiblemente como portadores sanos, y los otros 12 casos se
repartieron entre dos grupos de personas, uno en Nueva York y el otro en Nueva
Jersey, que habian compartido el consumo de mariscos ingresados ilegalmente,

por viajeros que regresaban de Ecuador.

1.8.- Colera en México

Entre el 17 y el 29 de junio de 1991, en México se notificaron 27 casos de cdlera,

confirmados bacteriolégicamente, y localizados en dos focos distintos, ambos en

la region central del pais.
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Nueve de ellos requirieron hospitalizacion. Las muestras de agua del Rio San

Miguel fueron positivas para V. cholerae 01.

El primer caso fue diagnosticado en San Miguel Totolmaloya en la cuenca de
Sultepec el 17 de junio de 1991, y la investigacion epidemioldgica que se
desarrolld, contribuyd a detectar los otros 25 casos adicionales, que fueron

notificados en esa fecha. Ocho de estos pacientes requirieron hospitalizacion.

El otro caso confirmado correspondié a un nifio de 5 afios de edad, residente de

Tepeji del Rio, Hidalgo, en el valle de Tula, que fue hospitalizado con diarrea. ?

Por ese entonces, la expansion de la epidemia de cdlera en el Continente habia
llegado a afectar a la mayoria de los paises, encontrandose la Argentina en una

situacién de riesgo cada vez mds importante.

1.9.- Colera en Bolivia

Este riesgo, alcanzd su estado maximo cuando el célera comenz6 a introducirse
hacia el interior de la Republica de Bolivia en la frontera noroeste de nuestro pais,
circunstancia que tuvo una importancia gravitacional enorme en la generacién de

los primeros casos de la enfermedad en esa zona fronteriza.

Por este motivo, considero necesario efectuar un minucioso detalle de los
acontecimientos que se generaron desde el mismo momento en que los primeros

enfermos fueron detectados.

Entre el 15 y el 21 de agosto de 1991, el Ministerio de Salud de Boliviam, recibio

un informe de la Unidad Sanitaria La Paz (USLP), de fallecimientos causados

? Informacién consolidada por el Programa Anélisis de la Situacién de Salud y sus
Tendencias, OPS. Junio de 1991
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aparentemente por intoxicacién con insecticidas organofosforados, en las

localidades de Rio Abajo, a 50 km. de la ciudad de La Paz.

Por la descripcién de la sintomatologia de diarreas, vomitos, deshidratacion,
calambres, ausencia de espuma de la boca; que es caracteristica de la intoxicacién
por insecticidas organofosforados; y ante la evolucion de la epidemia de célera en
el continente, se sospechd que esta enfermedad habia sido la causante de estas
muertes, sobre todo cuando el informe de laboratorio para la colinesterasa

sanguinea, reveld valores normales, lo que no apoyaba la hipétesis toxica.

Por todos estos motivos, se decidié enviar a un equipo de la Direccién Nacional
de Epidemiologia, como apoyo a la Unidad Sanitaria de La Paz, para realizar la
investigacion epidemioldgica en terreno, investigando la presencia de Vibrién
Colera en el Rio La Paz, y en muestras de heces de pacientes con sintomatologia

leve, todas las cuales resultaron negativas en los exdmenes de laboratorio.

Entre el 22 y el 26 de agosto, se constituyd una comisién de investigacion
epidemiolégica y clinica, en la regiéon de Rio Abajo, y se investigaron las
localidades de Lipari, Huajchilla, Llakasa, Huay Huasi, Huaricana, Millucato,
Tahuapalca, Tirata, Lurata, Chaja, detectando la presencia de pacientes
sintomaticos, con signologia gastrointestinal diversa, tales como diarreas mucosas,
sanguinolentas, malestar general, fiebre, cdlicos intestinales y otros sintomas
inespecificos, tomdndose 18 muestras de materia fecal de estos pacientes para la

investigacién del vibrio por laboratorio.

Con relacién a los fallecimientos no fue posible establecer la causa directa de
muerte, ya que estos ya habian sido sepultados. La poblacidn se mostré escéptica,

y no colabor6 con los investigadores.

'0°El Célera en Bolivia. Documento preparado por el Ministerio de Salud de Bolivia, para la
Reunién de Emergencia de Ministros de Salud en Buenos Aires, 27 y 28 de febrero de 1992. La
Paz, Bolivia, febrero de 1992.
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El 26 de agosto de 1991, se confirmé por laboratorio, la presencia de Vibrio
Cholerae en 4 de los 18 casos investigados, correspondientes a las localidades de
Huay Huasi y Llakasa, y a partir de ese momento se declaré al pais en fase
epidémica, se cred el Comité Intersectorial de Lucha Contra el Cdlera, y se
adoptaron las siguientes medidas:

.- Establecimiento de 5 Puestos Médicos en las localidades de Rio Abajo.

.- Organizacion del inmediato suministro de agua a estas regiones.

.- Acciones inmediatas de Saneamiento Basico, como construccion de letrinas, y
“zanjas‘ para defecacion.

.- Organizacion de redes y sistemas telefonicos y radiales en estas localidades.

La comunicacién a las 12 Unidades Sanitarias, se realizd por via telefénica,
estableciéndose contacto con los Directores y Epidemidlogos de las Unidades
Sanitarias, comunicandoseles por esta via la presencia de los 4 casos confirmados

en el departamento de La Paz.

Mediante minuta de comunicacidén aprobada el 20 de agosto, el Ministerio de
Salud, recomendd al Ministerio de Finanzas desembolsar “fondos suficientes”

para la campaiia de Lucha contra el Colera.

El 27 de agosto de 1991, las actividades de Vigilancia Epidemioldgica y de
Control, se intensificaron en estas regiones, movilizdndose a todo el personal de

USLP, y envidndose permanentemente brigadas del Centro Piloto La Paz.

Desde el Nivel Central, se establecio la “cadena radial de cdlera” con base en la
Direccién Nacional de Epidemiologia con la participacion de todos los
epidemidlogos del pais. Desde el inicio, estas cadenas se realizaban en forma
diaria, y contenian la informacién oficial de la epidemia en La Paz, llevando a la

poblacién instructivos, como medidas coadyuvantes de control del brote.
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En lo técnico, a esa fecha, se coloc a todo el personal en estado de emergencia, se
comenz6 la revision de la ficha epidemioldgica del célera, de términos a emplear,

y la creacion de formularios especiales para el seguimiento de la epidemia.

El 28 de agosto de 1991, se estandarizaron los mensajes de comunicacion social a
la poblacién, mediante las normas de Comunicacién Social, y el 31 de agosto de
1991, en una accién politica, el Alcalde de La Paz, visité las localidades de rio

Abajo llevando 40.000 litros de agua a sus pobladores.

El 1 de septiembre de 1991, se confirmo el primer caso de cdlera en El Alto, en un
paciente internado en el Hospital Juan XXIII, fallecido con un cuadro de diarrea
aguda sanguinolenta incontrolable. A partir de esta fecha, también El Alto se
declar6 en fase epidémica del cdlera, y se intensificaron todas las medidas
adoptadas en fase preepidémica, el rastrillaje y buisqueda activa de pacientes

sintomadticos, y al personal en estado de emergencia permanente.

El 16 de septiembre de 1991, se detectaron sobre 100 muestras tomadas, 50 de
agua, y 50 de vegetales, bacterias de la familia vibrionacea del tipo Metschnikovii

oxidasa negativo, no toxigénico.

El 23 de septiembre de 1991, se presento el primer caso en La Paz, en un paciente

de 43 afios masculino, que ingirié verduras en El Alto.

Como consecuencia de ello, en todo el pafs se intensificaron las acciones de
vigilancia epidemioldgica, busqueda activa de casos de diarrea, y la investigacién
de la presencia de Vibrion Cholerae en rios y alcantarillas. Esta investigacién
determind la presencia de Vibrion Cholerae no toxigénico en la ciudad de

Cochabamba.

Ya el 14 de octubre de 1991, se detectd el primer caso de célera confirmado en la
ciudad de Oruro, en un paciente de sexo masculino de 65 afios de edad, fallecido

por un cuadro agudo de diarrea. En el domicilio del paciente se tomé una muestra
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post-mortem, que fue positiva, y dos dias después, el 16 de octubre de 1991, se

detect6 el primer caso de cdlera en Consata, Achacachi.

A nivel de saneamiento ambiental, solo se continuaba llevando agua a las

poblaciones, en carros cisternas en forma insuficiente e irregular.

Ademas, el Comité Intersectorial de Lucha contra el Colera, solicité a la
Prefectura la emisién de una resolucion Prefectural, en la cual se prohibiera la
venta de verduras crudas en restaurantes, bares, puestos callejeros y otros puestos
de expendios de comidas preparadas, la cual no tuvo consecuentemente un

acatamiento masivo.

Desde el 21 de noviembre de 1991, se pudo observar, que si bien se habian
controlado los brotes presentados en La Paz, El Alto, y Oruro, no ocurria lo
mismo con la epidemia desatada en Cochabamba.

A pesar que al principio solo se habian detectado casos aislados en la zona rural
(la primera fue Parajti el 21-11- 91), pocos dias después y probablemente
favorecidos por la existencia de torrentosas lluvias, se desataron brotes en varias
zonas periféricas con un aumento significativo de los casos de Coélera. En un mes,

se notificaron 159 casos, con 5 fallecidos.

El afio 1991, se cerré con 206 casos, 141 casos confirmados, 65 probables, 115

hospitalizaciones y 12 defunciones."!

En enero de 1992, el nimero de casos aumentd a razén de 120 casos por semana
hasta el 31/1/92, y se confirmaron casos en otras Unidades Sanitarias como Oruro
(21-1-92), Tarija (24-1-92), Sucre (31-1-92), Santa Cruz ( 22-1-92), Tupiza y
Potosi (12-2-92), alcanzando en Cochabamba, Santa Cruz y Tarija, al 25 de
febrero de 1992, 1396, 977 y 573 casos de célera respectivamente.

" OPS. Informe consolidado de casos de célera por paises. En Anexo
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En ese momento el Ministerio de Salud Boliviano, informé a los paises de la
Region: “que pese a las medidas de prevencion, vigilancia y control desarrolladas
en todo el pais y principalmente en las mas afectadas, el curso de la epidemia se
intensifica por las condiciones higiénico sanitarias en las que vive la poblacién
boliviana, sobre todo la Cochabambina en lo que se refiere a regiones suburbanas
y rurales, asi como por los hdbitos alimenticios que desarrollan la mayoria de sus
pobladores”.

“La gravedad de la situacion que alcanza el cdlera en nuestro pais; sin evaluar el
subregistro de datos; y ante las condiciones precarias de Saneamiento Bésico,
fundamentalmente en areas periurbanas y rurales, y tomando en cuenta que el 55%
de la poblacién cuenta con agua potable, el 45% es favorecida por alcantarillado
publico y s6lo el 22% tiene acceso a la recoleccion de basura, amerita pues de esta
manera la reformulacién de las acciones de intervencidén, apoyando Yy

desarrollando la capacidad organizativa y operativa en la red de distritos de salud

113

Esta honesta manifestacion, de una realidad sanitaria que trascendia la
problemdtica de su pais, posibilito la toma de acciones conjuntas entre Bolivia y
Argentina, liberando las barreras fronterizas, lo que fue llamado por las
cancillerias de ambos paises como “frontera blanca” y que permitié adoptar una

accion regional conjunta.

La evolucién posterior de la epidemia en el conjunto de los paises del continente,
puede apreciarse en la Tabla: Célera en las Américas'?, que arroja las cantidades
consolidadas al final del afio 1991, con la Republica Argentina libre de cdlera, y

al final de 1992, luego del primer brote en nuestro pais.

1.10.- Coélera en Argentina

12 Ministerio de Salud de los Pafses. OPS/HCP/HCT/CDD. Julio de 1995. (En el Anexo)
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En los primeros dias del mes de Febrero de 1992 se notifican los primeros casos
de colera en la Reptiblica Argentina. Ocurrieron en poblaciones aisladas, con un
muy alto grado de necesidades basicas insatisfechas (NBI), mayoritariamente
aborigenes, de la Provincia de Salta (4area del Rio Pilcomayo). El origen del brote
epidémico fue vinculado con la migracion de personas infectadas desde el sur de
la Republica de Bolivia, a partir de la Ciudad de Tarija y su zona de influencia,
fundamentalmente la localidad de Crebaux, donde la enfermedad se habia

extendido previamente en forma significativa.

El brote se extendié posteriormente a las Provincias de Formosa y Jujuy, en las
que afectd en general a poblaciones de caracteristicas semejantes a las de Salta,
también, en muchos casos, con una relacion manifiesta con zonas afectadas de
Bolivia, a través principalmente del movimiento de personas infectadas y

eventualmente de agua y alimentos contaminados.

Ocasionalmente se produjeron casos en las Provincias de Buenos Aires; drea del
Conurbano; Coérdoba, y en la Capital Federal; actual Ciudad Auténoma de
Buenos Aires. Estos casos aislados fueron controlados, evitindose la diseminacién

de la enfermedad en estos grandes centros urbanos.

A fines de junio de 1992, del total de casos notificados, se pudo observar que una
proporcion significativamente alta de este total se produjo en las dos primeras
semanas de evolucién del brote. Algo semejante ocurrié con los fallecimientos,
que de un total de 15, 11 sucedieron entre los dias 2 y 10 de febrero de 1992. Tales
hechos deben atribuirse principalmente a las caracteristicas socioecondémico

culturales y de aislamiento geogréfico de las poblaciones inicialmente afectadas.

La mayor parte de las personas afectadas fueron adultos, con un porcentaje del

.13
70% de sexo masculino.

13 Caracteristicas del brote de célera. Departamento de Vigilancia Epidemioldgica. Direccién de
Epidemiologia. MSyAS. Junio de 1992. (Ver gréficos en el ANEXO)
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En la Provincia de Salta, casi el 100% de los casos ocurridos en las primeras dos
semanas del brote correspondieron a poblaciones mayoritariamente aborigenes de
esta Provincia que respondian a las siguientes caracteristicas principales:
letrinizacion en el 15% de las viviendas, provision de agua potable (pozo a bomba
o balde y molinos) escasa o nula. El agua era obtenida fundamentalmente de

estanques (agua de lluvia) o directamente del rio.

Altos indices de pobreza, falta de hébitos higiénicos, defecacion realizada
habitualmente entre la maleza, incluso a veces disponiendo de letrinas, viviendas
de un solo ambiente, que sirve de dormitorio y de resguardo de las inclemencias
del tiempo y un ambulantismo marcado caracterizan pautas culturales

favorecedoras en grado sumo de la diseminacion de la enfermedad.

En la Provincia de Jujuy, los primeros casos (semana epidemiolédgica 8) ocurrieron
en la localidad de La Quiaca, que posee caracteristicas semejantes al sector sur del

Altiplano boliviano.

La actividad ganadera de esta zona y la agricola de la Quebrada de Humahuaca se
encuentran intimamente vinculadas desde épocas precolombinas; persisten en toda
la regién una serie de factores culturales y sociales que conforman una identidad
que le es propia, imbuida de hébitos, costumbres, tradiciones y mitos que se
vinculan mucho mdés con los grupos humanos del pais limitrofe que a las

comunidades del centro-sur de la Argentina.

Una segunda zona de aparicion del célera en Jujuy, fue en la region subtropical

que incluye el Departamento San Pedro.

Parte de la misma comprende el fértil valle de San Francisco (El Ramal)

relacionado con el ramal ferroviario a Bolivia.

Esta zona es paso obligado de viajeros que provienen principalmente de Yacuiba

(Bolivia), Salvador Mazza y Oran (Pcia. de Salta).
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La produccién e industrializacion de la cafia de azicar es la principal actividad
regional, y la mano de obra utilizada en épocas de cosecha se basa en trabajadores
"golondrinas”, que generalmente tienen una doble nacionalidad argentino \

boliviana.

2.- PROBLEMA

Cuando comenzé la epidemia de célera en el Continente Americano, no se
contaba en los paises, incluyendo la Republica Argentina, con personal médico ni
técnico adiestrado para hacer evaluaciones epidemioldgicas, diagnosticar, y tratar

a los enfermos.

Esta circunstancia asociada a la postergacion en la cual los paises de la region se
encontraban, con enormes masas poblacionales por debajo de la linea de pobreza,
puso de manifiesto la magnitud del problema que la Regién en su conjunto, y los

Paises en forma individual debian enfrentar.

Esto agravado por la potencialidad enorme de propagacién de la enfermedad, a
través del altisimo flujo migratorio de personas dentro de las regiones y paises del
continente, con pocas horas de diferencia entre cada uno de los puntos, asociada a

la velocidad de los medios de transporte.

Estos medios de transporte, eran potencialmente vehiculizadores de pasajeros

portadores de la bacteria y asintomaéticos.
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Comprender este aspecto fue fundamental para concluir que las medidas a
implementar no estaban asociadas a la limitacién de estos movimientos, sino a

fortalecer los mecanismos de prevencion locales y regionales.

2.1.- Célera. Enfoque fisiopatologico, clinico y terapéutico

El colera se trata de una afeccion intestinal aguda y grave, que tiene un principio
brusco, diarrea acuosa profunda, vémitos ocasionales, deshidratacion rapida,

acidosis y colapso circulatorio.

Muchos casos de célera son leves y pueden no distinguirse clinicamente de otros
tipos de diarrea y ser reconocidos solo por cultivos positivos en heces. Estos
casos, de gran frecuencia, son epidemioldgicamente importantes por la

permanencia del bacilo en la comunidad.

El célera grave usualmente tiene un comienzo brusco, con deposiciones
voluminosas, pero puede comenzar lentamente, con diarrea leve en las primeras

24 a 36 horas.

El vomito puede ser copioso, sucede en la mayoria de los pacientes y se puede

presentar antes o después de iniciada la diarrea.

La méxima pérdida de heces usualmente ocurre en las primeras 24 horas, con
aspecto de agua de arroz y puede exceder de 1 litro por hora en adultos y 8 a 10

ml/kg./hora en niflos pequefios.

Después de las primeras 24 horas la tasa de eliminacién de heces declina. La
diarrea puede terminar espontdneamente en 1 a 6 dias y muchos pacientes mejoran

sin antibidticos, si se reemplaza adecuadamente la cantidad de agua y electrolitos.

El volumen total de las heces durante la enfermedad puede llegar a ser igual al

50% o maés del peso corporal.
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Los desdrdenes metabdlicos del célera son causados por la rapida pérdida de agua

y electrolitos.

Esto adquiere importancia clinica por la hipovolemia debido a las pérdidas de
liquidos isoténicos, la acidosis debida a la pérdida rdpida de bicarbonato, y a la

deplecién de potasio.

Ciertos estudios bioquimicos efectuados antes de iniciar el tratamiento, revelaron
una elevada densidad especifica del plasma y baja del pH arterial y del

bicarbonato en suero.

La concentracién de sodio en plasma permanece normal. Aunque existe deplecién
de potasio, la concentracién de potasio en suero es usualmente normal, y aunque
puede encontrarse hipokalemia, si el déficit de base es corregido no requiere

reemplazar el déficit de potasio.

La concentracion de glucosa se aumenta moderadamente en adultos, sin embargo

los nifios pequefios ocasionalmente desarrollan hipoglucemia grave.

Los sintomas del célera, como el vomito y la diarrea reflejan la magnitud del
déficit de liquidos isoténicos que se presenta y puede ocurrir en 4 horas oen 1 6 2

dias.

El primer sintoma es la sed, que comienza cuando la pérdida de agua alcanza los
20-30 ml/kg. Una pérdida de 50-80 ml/kg. causa debilidad, letargo y signos de

hipotension postural, como desmayo, o sincope sin que se puedan sostener en pie.

Si el déficit aumenta por encima de 80 ml/kg., la sed es mas intensa, disminuye el
flujo renal, resultando oliguria seguida de anuria. Se presentan calambres

musculares y dolores en las extremidades, cianosis distal, la voz se hace débil y



41

algunos pacientes desarrollan afonfa. Si el déficit de liquidos excede de 100-120

ml/kg. usualmente es mortal.

Los hallazgos fisicos en el cdlera son también determinados por el déficit de

liquidos.

El déficit de 50 ml/kg. causa s6lo una disminucién en la turgencia de la piel y

taquicardia moderada.

Se desarrollan rdpidamente signos adicionales de hipovolemia si las pérdidas

exceden de 80 ml/kg. a 100-120 ml/kg.

Si la frecuencia cardiaca llega a 100 latidos por minuto, el pulso radial se hace
débil, indetectable, la presion diast6lica disminuye, la respiracion aumenta, el
turgor de la piel disminuye, las ufias presentan cianosis, la piel de los dedos se
arruga dando el aspecto de “manos de lavandera”, los ojos se hunden y en los

nifilos menores la fontanela anterior se deprime.

El abdomen esta blando, puede presentar espasmo del musculo recto abdominal y

dar la impresién de defensa abdominal, los sonidos intestinales estdn disminuidos.

Algunos pacientes adultos pueden estar estuporosos aunque en general estdn

conscientes. El coma ocurre en un cuarto de los casos gravemente deshidratados.

El diagnéstico se confirma mediante el cultivo de vibriones coléricos del grupo 01

de las heces.

El Vibrio cholerae 01 incluye dos biotipos: cdlera (clasico) y El Tor, cada uno de

los cuales incluye organismos de los serotipos Inaba u Ogawa.

Estos organismos elaboran una enterotoxina similar, de ahi que el cuadro clinico

sea semejante. En cualquier epidemia tiende a predominar un determinado tipo.
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En la epidemia de 1991/92 en el Continente Americano, era el biotipo El Tor. El

unico reservorio que se conoce lo constituyen los seres humanos.

El modo de transmisién ocurre normalmente por la ingestiéon de agua contaminada
con vomitos o heces de los pacientes y en menor grado por las heces de los
portadores o por ingestion de alimentos no refrigerados, que han sido
contaminados por agua sucia, heces, las manos sucias o las moscas.

El periodo de incubacién es generalmente de 2 a 3 dias y el periodo de
transmisibilidad se mantiene mientras persista el estado de portador de heces

positivas, que generalmente dura unos cuantos dias después del restablecimiento.

Este resulta ser otro factor problemdtico para controlar el avance de la

enfermedad.

La susceptibilidad y la resistencia son variables, la aclorhidria géstrica aumenta el

riesgo de enfermedad y la lactancia materna protege a los nifios.

El célera clinico generalmente esta mas relacionado a los grupos socioecondémicos
mas bajos, aunque si bien la pobreza es un factor condicionante, no resulta
determinante, y no estin exentos los sectores de mayor potencialidad social y

econdmica, tal como sucedi6 en los primeros casos que presentd EE.UU.
Aln en epidemias graves las tasas de ataque rara vez sobrepasan del 2%.
La infeccion provoca una respuesta seroldgica significativa de anticuerpos
aglutinantes, vibriocidas y antitoxicos y una mayor resistencia a la reinfeccién que

es mds duradera contra el serotipo homdélogo.

En las zonas endémicas, la mayoria de las personas adquieren anticuerpos al

principio de la edad adulta.
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Sin tratamiento la tasa de letalidad por cdlera grave puede llegar a 50%. Con

tratamiento adecuado, la mortalidad baja a alrededor del 1%.

Se deben reemplazar las pérdidas de liquidos y electrolitos en las heces y evitar la

deshidratacion grave.

En este sentido, los estudios sobre la absorcién intestinal de liquidos han
demostrado claramente que durante las diarreas secretorias inducidas por

enterotoxina se inhiben algunos de los mecanismos de la absorcion intestinal.

Sin embargo, el mecanismo de la absorciéon de glucosa y otros portadores
mediadores de la absorcidn del sodio permanece intacto, atin en los pacientes con

colera grave.

El citrato, o el bicarbonato, y el potasio se absorben independientemente de la
glucosa; ademds la absorcién del citrato, o bicarbonato parece aumentar la

absorcion del sodio y cloro.

Ya en el afio 1991, se contaba con publicaciones cientificas de numerosos estudios
clinicos, que habfan mostrado concluyentemente que las pérdidas de liquido y
electrolitos en casos de diarrea aguda y de colera, pueden reemplazarse
adecuadamente por la via oral, usando soluciones de glucosa-electrolitos, los

cuales para lograr una absorcién adecuada deben cumplir con ciertas condiciones:

a) La concentraciéon de glucosa deberd ser de 20-30 gramos (111-165 mmol/l),
para lograr la médxima absorcién de sodio y agua. Una concentracion mayor puede
ocasionar diarrea osmética pues la glucosa no absorbida es fermentada por las
bacterias intestinales, resultando en productos osmdéticamente activos, que atraen
agua hacia el intestino. Una concentracién menor de glucosa puede ser causa de

absorcion insuficiente de sodio y agua
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b) Mientras mas cercana sea la concentracion de sodio en la solucién oral a la

concentracion de sodio en el plasma, mds rdpida y alta serd su absorcion neta

c) La relacion de la concentracion de sodio con la de glucosa debe ser
aproximadamente entre 1:1 a 1:1,4.

d) Las pérdidas de potasio por diarrea aguda son mds altas en los menores de un
afio de edad y pueden ser especialmente peligrosas en los nifios desnutridos. Una
concentraciéon de potasio de 20 mmol/l se tolera bien y es adecuada para

reemplazar las pérdidas

e) Una concentracion de citrato de 10 mmol/l, o preferentemente de bicarbonato
de 30 mmol/l, que mantiene mds estable la preparacién, es una concentracién

Optima para corregir el déficit de bases en casos de acidosis.

El tratamiento se debe empezar de inmediato, sin esperar confirmacion de
laboratorio. Los pacientes deben recibir inmediatamente grandes cantidades de
liquido por via oral, utilizando las sales de rehidratacioén oral (SRO) recomendadas

por la OMS.

El uso de la soluciéon de SRO con 90 mmol de sodio por litro de agua es adecuado

para la rehidratacion de estos casos.

Durante la fase de mantenimiento, cuando la solucién de SRO se usa para
reemplazar las pérdidas continuas, el riesgo de causar hipernatremia no es
problema, dado que al mismo tiempo también se estd proporcionando leche
materna o leche de vaca, agua u otros liquidos, de acuerdo a la edad del nifio,

especialmente en los menores de un afo.

Actualmente, la solucion de SRO se ha usado de esta manera para tratar millones
de casos de diarrea de distintas etiologias en personas de todas las edades, y ha

seguido mostrando que es segura y efectiva.
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Por via oral no es necesario calcular la cantidad de liquidos a administrar, la sed

del paciente regula la cantidad a ingerir.

Pueden usarse sobres de SRO para mezclar en 5 o 10 litros de agua, que se
preparan en la farmacia de los hospitales, donde se consumen grandes volimenes

diariamente.

En el nifio con deshidratacion existe un déficit acumulado de sodio; en los
estudios de balance realizados en casos de deshidratacién grave se ha estimado

que este déficit es de aproximadamente 8-12 mmol de sodio por 100 ml de agua.

Los pacientes con deshidratacién grave, con shock hipovolémico, inconscientes o
en coma, pulso débil o no palpable, llenado capilar mayor de 10 segundos, o con
vémitos incontrolables, con pérdida fecal superior a la capacidad de ingesta,
incapaces de beber, u otras complicaciones graves, generalmente requieren

inicialmente una terapia endovenosa rapida para lograr la rehidratacion.

En casos de nifios gravemente deshidratados con shock, deben recibir por via
endovenosa solucién de Ringer o una solucién polielectrolitica, 30 ml/kg. en un
periodo de una hora, seguido por 40 ml/kg. durante las siguientes 2 horas, y si
luego de este tratamiento durante 3 horas el nifio ha mejorado, deberd comenzar
con SRO vy si la tolera, darle 40 ml/kg. durante las siguientes tres horas y

suspender la via endovenosa.

Los nifios mayores o los adultos deben recibir 110 ml/kg. de solucién endovenosa
de Ringer o una solucién polielectrolitica en un periodo de 3 a 4 horas, tan rapido

como sea tolerable, y necesario y luego pasar a las SRO si han mejorado.

Si no se cuenta con la solucion de Ringer, se puede usar la solucién
polielectrolitica o salina, que se compone de cloruro de sodio 3,5 gramos, cloruro
de potasio 1,5 gramos, acetato monosddico (trihidrato) 4,082 gramos, y dextrosa

20 gramos.
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La glucosa simple en agua es ineficaz y no debe utilizarse.
El progreso de la terapia de rehidratacién debe evaluarse después de una hora y

luego cada 1 a 2 horas.

Es necesario prestar atenciéon al nimero y volumen de las evacuaciones, la
cantidad de vémitos, la presencia de signos de deshidratacién y cualquier cambio
en ellos, y si la solucién de rehidratacion (endovenosa inicial y oral después), se

ha recibido en las cantidades adecuadas.

La administracion de las SRO se inicia tan pronto como sea posible,
especialmente cuando se usa solucién salina normal endovenosa, para

proporcionarle al paciente bicarbonato y potasio.

Si los signos de deshidratacion empeoran o permanecen sin cambios, es posible
que haya que aumentar la velocidad de administracién de la solucién que se estd

utilizando.

La SRO puede ser administrada con sonda nasogdstrica a un paciente que no esta
en shock, pero que no puede beber (por la fatiga, somnolencia u otras razones) a

una velocidad de 20 ml/kg. por hora, si es que se cuenta con personal adiestrado.'*

2.2.- Condicionantes sociales generales

Desde el ingreso del cdlera en nuestro pais, los riesgos potenciales de
diseminacioén del célera en la Argentina estaban fundamentalmente ligados en esos
momentos al movimiento de personas desde y hasta las dreas geogréficas

afectadas, incluidas las de paises limitrofes.

14 El control de las enfermedades transmisibles en el hombre. OPS. Publicacién Cientifica N°
442,1983.
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Tenfan gran influencia en esa migracion regional y la interna, las circunstancias
laborales locales (requerimiento de mano de obra en trabajos temporarios, sobre
todo vinculados a la produccidon y cosecha de diversos productos agricolas en
zonas rurales) y a la significativa circulacion de personas que se da habitualmente,
sobre todo por razones familiares y también ocupacionales, entre poblaciones
afectadas o en situacion de riesgo epidemioldgico mayor y los grandes centros
urbanos del pais, especialmente el Area Metropolitana (Ciudad de Buenos Aires y

Conurbano Bonaerense).

En todo caso, la falta de hébitos higiénicos personales y alimentarios, Yy,
fundamentalmente, la carencia de adecuados servicios de infraestructura sanitaria
(redes de provisiéon de agua potable y disposicién de excretas/basuras), en un
contexto global de NBI en grandes sectores de poblacion afectados por serios
problemas de desarrollo econémico social y culturales, constituyeron los factores
condicionantes capitales que explicaban la significativa magnitud de los riesgos

potenciales que enfrentaba el pais con relacién al célera.

Como datos ilustrativos principales se sefialan:

a) las provincias con mayores porcentajes de poblacion con NBI (superiores al
40%) correspondian al Norte del pais: Formosa, Chaco, Santiago del Estero,

Jujuy, Corrientes, Salta, Misiones, Catamarca y Tucuman).

b) los indices de pobreza habian crecido significativamente en el pais en la dltima
década. En 1987 en el Conurbano Bonaerense; Gran Buenos Aires; donde se
concentraba y concentra en la actualidad casi una 3ra. parte de la poblacion del
pais, un 28,9% de la misma se encontraba por debajo de la linea de pobreza,

mientras que en el interior ese porcentaje llegaba al 50%."

'SINDEC- Estudio La Pobreza Urbana en la Republica Argentina 1984/89).
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c) el abastecimiento de agua potable y la disposicién cloacal para el total de
poblacién se habia visto claramente involucionada en el periodo 1970 a 1990. En
1970 el porcentaje de poblacion servida por agua potable por red era del 66.15% y
por cloacas del 32.61%. En 1990, esos porcentajes habian descendido al 58.17% y
28.94%, respectivamente. La inversién real en millones de pesos (en valores
constantes 1960) fue en el periodo 1971/75 de 278 mientras que en 1986 bajé a

s6lo 68.'6

d) el importante movimiento de personas desde y hacia distintas provincias del
pais y paises limitrofes por razones laborales temporarias, con dreas de origen y
traslado claramente definidas. A titulo de ejemplo valga citar la cosecha de cafia
de azicar en las Provincias de Jujuy y de Tucumén, que recibe mano de obra del
Sur de Bolivia y de Chile, y la del tabaco en Salta y Jujuy que la recibe

principalmente de la Republica del Paraguay.

2.2.- Condicionantes sociales especificos

El Chaco saltefio por su ubicacién geogrifica, constituia un drea marginal, con
gran tendencia al aislamiento, dada su escasa relacién con la regién productiva
agraria regional, la ausencia de accesos viales adecuados, carencia de
infraestructura de obras y servicios publicos, y fundamentalmente de alternativas

de empleo para su poblacion.

Dentro de esta region, el drea operativa de Santa Victoria Este, fue la mas afectada
por el brote de célera. En ella existian asentamientos de comunidades indigenas,
que en un total de 18, nucleaban aproximadamente a 6000 personas. A ellos se
sumaban otras 2000 personas, pobladores criollos, distribuidos en algunos

conglomerados en unos 200 puestos dentro de algunas comunidades.

16 Secretarfa de Recursos Hidricos de la Nacién. 1987.
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El andlisis socioeconémico para el afio 1992, determinaba para toda la region; de
acuerdo a los indicadores de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI); una
situacién de pobreza estructural extrema, independientemente de las diferentes
formas de proveerse la subsistencia y la reproduccion de la vida que poseian los

pobladores.

Mientras la poblacién criolla practicaba una ganaderia montaraz de tipo extensiva
de muy baja productividad, los indigenas por su parte habian fortalecido sus
actividades de caza, pesca, que coexistian con una agricultura muy rudimentaria

asociada a formas esporadicas de empleo.

Por otra parte existia una clara competencia entre ambos sectores de la poblacién
para el usufructo de los recursos del monte disminuidos por la profunda
degradaciéon medioambiental y la alta presion demografica relativa, por los

limitados recursos naturales.

Todo ello mantenia en una permanente situacion de crisis la capacidad de aquellas
actividades para reproducir la vida en la zona, lo cual también constituia una de

las bases en las que se asentaban histéricos conflictos interétnicos.

Estas circunstancias de vida, habian motivado desde las autoridades provinciales,
distintas formas de intervencién publica para atenuar los impactos periddicos
emergentes de estas situaciones limites, pero resultaba evidente que estas acciones
no habfan sido suficientes o adecuadas, para producir modificaciones favorables al

desenvolvimiento de la vida en la region.

Es en ese contexto, en el cual corresponde analizar los limites, problemas y
posibilidades que tuvieron las acciones que fueron llevadas a cabo durante el
primer brote, tanto para la atencién como para la prevencién del célera, con el

objeto de analizar los impactos, y las respuestas sociales observadas.
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- OBJETIVOS

3.1.- Objetivos Generales

* Analizar las acciones estatales y privadas efectuadas antes y durante la

introduccién del de célera en la Reptiblica Argentina. (1991/1992)

* Analizar las respuestas sociales, y la participacion del conjunto de la sociedad en
las acciones preventivas y de control, efectuadas durante las etapas de prebrote, y

de colera en la Republica Argentina. (1991/1992)

3.2.- Objetivos Especificos

* Describir las respuestas sociales, la participacion de la comunidad, y los
impactos sobre su cultura, y economia regional, en la poblacién aborigen del
Chaco Saltefio, como consecuencia del brote de coélera, y las acciones

desarrolladas para su control.
* Evaluar el grado de eficiencia de las acciones desarrolladas a través de nuestras

representaciones diplomdticas en el exterior, para garantizar la continuidad de

nuestro comercio exterior sin garantias adicionales.

4.- METODOS
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A los fines de este trabajo, este capitulo desarrollard las acciones preventivas
realizadas en el dmbito nacional, y aquellas de control del brote en la region

noroeste de nuestro pafs.

4.1.-Acciones estatales desarrolladas en las estructuras nacional Yy

provinciales

4.1.1.- Etapa de prebrote epidémico:

4.1.1.1.- Creacion de la Comision Nacional de Prevencion y Control del

p 17
Colera

La misma fue constituida en el &mbito del Ministerio de Salud y Accion Social de
la Nacion, dependiente de la Unidad Ministro, y con funciones en el dmbito de la

Secretaria de Salud.

Esta Comisién asumié funciones esencialmente normativas y de coordinacidon
intra y extrasectorial, promoviendo la programacion y ejecucion de actividades
intensivas de prevencion en todo el pais a través de la movilizacién de numerosas

organizaciones e instituciones gubernamentales y no gubernamentales.

La Comision desarroll6 su tarea a través de Subcomisiones de Trabajo: Vigilancia
Epidemioldgica, Atencion Médica, Sanidad de Fronteras y Transportes. Control de
Alimentos, Laboratorio Diagndstico, Saneamiento del Medio, Educacién para la

Salud y Comunicaciones. (Esquema en el Anexo)

Acciones principales de prevencion y control desarrolladas:

17 Resolucién Ministerial N° 302/91.Ministerio de Salud y Accién Social.
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-Elaboracion de las normas nacionales de prevencién y control.

-Publicacién del documento "Informacion Basica y Pautas de Orientacion para la

Prevencién y Control del Célera" '®

-Vigilancia epidemioldgica.

Establecimiento de una red de vigilancia con todas las provincias.

Habilitacién de puestos centinelas en areas criticas, y con los paises de la Region.
Establecimiento de la Red Nacional de Laboratorios de Diagnéstico, coordinada
por el Instituto de Microbiologia Malbran.

Apoyo para el desarrollo por parte de una Fundacién privada (Fundacién
Campomar), y el Instituto Nacional de Microbiologia, de un programa de
investigacion para deteccion rdpida del vibridon colérico mediante técnica de

ingenieria genética.

-Creacién de un Sistema Intersectorial de Comunicaciones para Situaciones de

Emergencia.

-Control de viajeros y medios de transportes.

Aplicaciéon del Reglamento Sanitario Internacional. Distribucion de folletos y
volantes informativos y motivacionales a viajeroslg, incluyendo las mediadas
preventivas bdsicas. Aplicacion de normas de prevenciéon en los vehiculos
terrestres, barcos y/o aeronaves, adecuadas a los distintos tipos de transportes.

En acuerdo con la Secretaria de Transporte20 , se regl6 el control sanitario en los
transportes a través de provision de agua potable, disposicién de excretas y
limpieza y desinfeccién de tanques y/o artefactos sanitarios.

Se coordind con organismos del sector (Direcciones Provinciales de Transporte,
FATAP, empresas de aeronavegacion, Federacion de transportes de cargas, etc.),

la intensificacién y mantenimiento de los controles sanitarios.

' Informacién Basica y Pautas de Orientacién para la Prevencién y Control del Célera. Ministerio
de Salud y Accién Social. Marzo de 1991.

' Folleto tipo incorporado en el anexo

2 Resolucién N° 210/91. Secretarfa de Transporte de la Nacién.
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En este aspecto, y a los fines de resaltar el cardcter participativo multisectorial,
que tuvo la campafia, y el grado de compromiso alcanzado por sectores
habitualmente alejados de las acciones de salud, me detendré en el andlisis de lo
actuado con la Federacion de transportes de carga. En ella, los actores
involucrados, fueron los camioneros, quienes se transformaron en verdaderos
agentes sanitarios, cuya funcion principal era el relevamiento del estado sanitario
de los bafios de las rutas en todo el pais. Al detectar falta de mediadas higiénicas,
cursaban la notificacion a la dependencia sanitaria mas cercana, por el medio mas
accesible y/o disponible. De ser factible, se cursaban radiogramas a la red.

De la misma importancia fue la colaboracién de los conductores de micros de
larga distancia, quienes también participaban en el alerta de presencia de pasajeros
con diarrea. Asimismo, las empresas con radio a bordo de sus vehiculos, quedaban

integradas a la red de comunicaciones.

-Saneamiento del medio.

Intensificacién de controles en servicios de provision de agua potable por red, en
una accién conjunta con ex Obras Sanitarias de la Nacion (OSN), ex COFAPYS, y
otros organismos jurisdiccionales. Se coordind con la ex OSN, y organismos
provinciales, la fijacion de 0,5 mg/l de cloro residual como tenor minimo
requerido en toda la red de distribucién de agua potable, y se preparé un mapa
critico de las zonas donde dicho cloro residual; por defectos de la red; se
encuentra por debajo de ese nivel.

De la misma forma, se coordind con OSN, la continuidad del programa
PROAGUA, que abastecia con camiones cisterna a cerca de 80.000 habitantes.
Control de aplicacién de normas en productos potabilizadores. Elaboraciéon de
proyectos de inversion en obras de saneamiento bdsico en poblaciones
carenciadas. Implementacion de los mismos en dreas de mayor riesgo.

Se recibié y dio curso a todas las denuncias efectuadas por particulares y otros
organismos sobre deficiencias en las redes de distribucion, colectoras cloacales, y
plantas de tratamiento.

Se firmé un convenio con los representantes de la Asociacidon de Propietarios de

Camiones Atmosféricos, y actuando conjuntamente se logré la adecuacién de los
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vaciaderos que en ese momento existian, la habilitacién de nuevos, y se analizaron
sistemas alternativos de recepcion y tratamiento de efluentes liquidos. En el

interior del pafs, se habilitaron zonas especiales de descarga a cielo abierto.

-Control de alimentos.

Control de calidad en alimentos de mayor riesgo. Dictado de normas para la
importacion de productos de riesgo de paises o zonas afectadas.

Control de aguas minerales y mineralizadas y plantas elaboradoras de soda, a
través del ex Instituto Nacional de Bioquimica en el dambito central, y mediante
comisiones provinciales de control.

Convenio de cooperaciéon con la Corporacion del Mercado Central de buenos
Aires, incluyendo la habilitacién de un laboratorio para vibrio, e intensificacién de
controles bromatoldgicos. Visitas periddicas de inspeccidn a los puestos de venta.
Intensificacion, junto con Sanidad Vegetal, de la Secretaria de Agricultura de la
Nacion, y otros organismos jurisdiccionales, de controles para el cumplimiento de
las normas que prohiben el uso de aguas servidas y/o liquidos cloacales para el

riego de los cultivos frutihorticolas.

-Educacion para la salud.

Campaiias periddicas de difusion por medios masivos. Acuerdo con SITEA
(Sistema Tele Educativo Argentino), organismo oficial dependiente de Secretaria
de Medios de Comunicacion de la Presidencia de la Nacidn, para la realizacion de
12 piezas publicitarias, con una duracién promedio de entre 27 y 60 segundos, que
fueron difundidos a partir del 13 de febrero de 1992, con una frecuencia de 100 a
145 pasadas diarias en los cinco canales de aire de ese momento, en 45 canales

abiertos o de aire del interior del pais, y en numerosos canales de cable.

La respuesta se considerd positiva, por el incremento significativo observado en el

numero de consultas por diarreas, en todo el pais:



55

CONSULTAS POR DIARREAS
PERIODO 1991/1992
PROVINCIAS ENERO FEBRERO
1991 1992 % 1991 1992 %
CORDOBA 1192 3535 196.56 1116 4747 325.36
CHACO 1620 2097 29.44 1794 3211 78.99
FORMOSA 1435 1898 32.26 762 2324 204.99
MENDOZA 4489 2579 (42.55) 3681 5229 42.05
TUCUMAN 1964 2534 29.02 2852 5036 76.58
CORRIEN 1031 915 (11.25) 631 1041 64.98
TES

Se firm6 un acuerdo con la Secretaria de Educacion, y la Direccién de Sanidad
Escolar, del Ministerio de Educacion, mediante el cual se elaboré un documento
para docentes, mediante el cual se efectud la promocién de actividades intensivas
de prevencion en todos los niveles de la educacion sistemaética.

Coordinacion con entidades privadas, de bien publico y comunitarias, mereciendo
destacarse la labor de divulgaciéon de los contenidos preventivos, efectuada
durante el receso escolar entre los afios 1991/1992, por los Centros de Jubilados
en todo el pais, y abierto a la comunidad de su referencia.

Para ello, se confeccioné un rotafolio, con contenidos sencillos, de grandes
caracteres graficos, accesibles para su interpretacién, que previamente fue
presentado para lograr su efecto multiplicador, a los referentes designados por los
mismos jubilados. Fue una labor de enorme impacto, y muy productiva en sus
resultados, pues permitié fortalecer el ingreso de las medidas preventivas a las
familias, primero desde los nifios en las escuelas, y luego durante el receso
escolar, a través de sus personas mayores.

Produccién y distribucién nacional de millones de ejemplares de materiales
educativos graficos, elaborados en la Direccion de Educacion para la Salud del
Ministerio de Salud y Accién Social, y a nivel descentralizado, que fueron

distribuidos en forma masiva durante el Censo Nacional de 1991
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-Actividades multiples de intercambio de informacién cientifica y técnica y
capacitacion de recurso humano, en el &mbito nacional e internacional:
Participacién activa en numerosas reuniones/seminarios/cursos de nivel
internacional, con participacién de OPS/OMS, UNICEF y otras instituciones y
agencias de asistencia técnica. Se tuvo participacién activa; entre otros; en los
siguientes eventos internacionales:

*Seminario Internacional de Prevencion y Control del Cdélera, convocado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en Washington(EE.UU.) entre el 29 de
abril y el 3 de mayo de 1991.

Las propuestas argentinas fueron aceptadas por el plenario y fueron una de las
bases del Comité Internacional de Prevencion y Control del Célera.”!
*Participacion en el Seminario de Integraciéon Argentina-Brasil-Paraguay,
realizado en Corrientes, Argentina en junio de 1991.

*Taller Latinoamericano de Capacitacion en Cali, Colombia, organizado
conjuntamente por la UNICEF y la OPS., en el que la delegacién argentina narrd
su experiencia de prevencion; fuera de programa y por invitacién; y ademds fue
designada orador de cierre. Julio / agosto de 1991.

*Encuentro Latinoamericano sobre Cdlera organizado por el Ministerio de Salud

de la Provincia de Buenos Aires, en La Plata, septiembre de 1991.

-Acuerdos con paises limitrofes para realizar acciones de colaboracién y

cooperacion mutua, especialmente en dreas de frontera.

-Disponibilidad de medicamentos y otros insumos basicos para eventual asistencia
de casos de cdlera.
Distribucién a provincias, con mantenimiento de stocks centralizados de reserva

critica.

-Estimacion de recursos econdmicos en etapa preepidémica para el abastecimiento

. 2223
de medicamentos.”,

2 Propuesta de Comité Internacional. Documento 4218J. OPS. 3/5/91 Washington. EE.UU.
2 Estimacién de necesidades de medicamentos y Recursos Financieros para el pais segtin diversos
escenarios hipotéticos. OPS. Consultoria Dra. Ileana Santich. Diciembre de 1991.
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-Establecimiento de una red de establecimientos asistenciales de referencia en

todo el pais para el manejo de casos de célera.

-Capacitacion y adiestramiento de personal médico, de enfermeria y laboratorios
de diagnostico.

Entre otras actividades, evaluacién de URO (Unidades de Rehidratacién Oral) en
las provincias de Salta y Jujuy en septiembre de 1991, y extensién de esa

experiencia a todo el pais en octubre de 1991.

~-Control de la importacién de pescados y mariscos del drea del Pacifico.**

~-Control de importacién de vegetales de riesgo.”
.-Comisiones de control de plantas elaboradoras de alimentos importados,
actuantes en pais de origen, con participacion del Ministerio de Relaciones

Exteriores.

.- En las provincias, se constituyeron comisiones Provinciales de Lucha contra el
Coélera. que desarrollaron en sus respectivas jurisdicciones funciones bdésicas
semejantes a las de la Comisién Nacional, con la que mantuvieron un permanente
contacto de coordinacién y accidn conjunta, especialmente a través del Consejo
Federal de Salud (COFESA), integrado por el Secretario de Salud Nacional y
todos los ministros provinciales de salud. De igual manera trabajé la ex-

Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires.

4.1.1.2.- Reuniones Regionales de la Comision Nacional de Prevencion y

Control del Colera.

¥ Estimacién de Recursos Financieros para el Control del Célera, segtin estimaciones sobre la base
de la poblacién de riego en todo el pais. MSyAs. Santos Depine. Enero de 1992.

*Resoluciones N*, y N*°, del Servicio de Sanidad Animal (SENASA). 1991

» Disposicién N*'* de la ex Subsecretaria de Salud de la Nacién. 1991
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A efectos de lograr el intercambio de experiencias con y entre las Comisiones
Provinciales, evaluar las tareas realizadas, las necesidades planteadas, y permitir la
actualizacion constante de las normas y recomendaciones, incluyendo aquellas
especificas para los organismos de Defensa Civil*, la Comisién Nacional para la
Prevencién y Control del Célera, organizé Reuniones Regionales, a las cuales
concurrieron representantes de los Ministerios de Salud y de Defensa Civil de

todas las provincias y del nivel Central.

Incluyé ademas del Comité Ejecutivo de la Comisién, a funcionarios del
Ministerio de Salud y Accién Social, de las dreas de Saneamiento Ambiental,
Bacteriologia, Epidemiologia, el Director Nacional y el Jefe del Dpto. de
Medicina de Catéstrofe de la Direccién Nacional de Defensa Civil, del Ministerio
de Defensa. Fueron presentados resimenes de las actividades desarrolladas en
cada provincia, luego se debatié entre los distintos participantes provinciales y
nacionales, elabordndose conclusiones y recomendaciones especificas de cada

regidn, cuyos contenidos mds importantes fueron los siguientes:27

4.1.1.2.1 Primera Reunién, Regiéon Patagonica: Trelew (Chubut), 5y 6 de
Junio de 1991

Conclusiones, acuerdos y recomendaciones:

Informacion:

Instrumentar mecanismos adecuados de realimentacién de la informacion entre el

Nivel Central y los Niveles Provinciales.

Transporte:

26 Boletin de Medicina de Catéstrofe. N° 20. Afio 1991. Direccién Nacional de Defensa Civil.
Ministerio de Defensa.

T Actas de las reuniones. Boletin de Medicina de Catdstrofe. N° 22. Afio 1991. Direccién
Nacional de Defensa Civil. Ministerio de Defensa.
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Unificacién de una norma nacional para la disposicién final de excretas de
vehiculos de transporte terrestre de pasajeros, consensuada con los Organismos

Provinciales encargados de su fiscalizacion.

Estudiar la factibilidad de un precintado metilico o autoadhesivo de los tanques

sépticos de los vehiculos terrestres de transporte de pasajeros.

Solicitar a las empresas de Aeronavegacion el estricto cumplimiento de las normas
de desinfeccion de los liquidos de los tanques sépticos de las aeronaves.

Monitoreo de los mismos a través de los organismos competentes del drea.
Saneamiento del Medio:

Proponer a los niveles de ejecucion correspondientes, soluciones locales dentro de
las normas nacionales y provinciales, a la disposicion final de los liquidos
cloacales evacuados por carros atmosféricos.

Control de Comercializacién de Productos:

Propiciar el control y cumplimiento de la Ley N° 22.802 de lealtad comercial, y
otras legislaciones nacionales referidas a la aprobacion y contralor posterior de
productos que pudieran ser utilizados en la prevencion del cdlera, por ejemplo la
lavandina.

Alimentos:

Propiciar el control estricto de los alimentos nacionales e importados. Prohibicién
de la utilizacién de aguas servidas y liquidos cloacales para el riego de quintas,

huertas, chacras, etc.

Comunicacion Social:
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Cuidar especialmente la homogeneidad y coherencia de los mensajes para
garantizar claridad y credibilidad. Lograr permanencia informativa y
profundizacion de los aspectos educativos, que tiendan a lograr la modificacién de
habitos y conductas no higiénicas.

Implementar dentro de lo posible, métodos de medicién de impacto. En tal
sentido, si bien es fundamental que los mensajes mantengan su contenido,
introducir variaciones en los aspectos formales, creativos, de intensidad, etc., para

lograr que los mismos no pierdan receptividad.

Evaluacion de impacto de la prevencion:

Medir el impacto de la prevencion a través de la disminucién de la morbilidad por

diarreas y otras enfermedades entéricas.

4.1.1.2.2 Segunda Reunién, Region de Cuyo y Centro; San Luis, 12 y 13 de
Junio de 1991:

En la Ciudad de San Luis se reunieron autoridades de Salud Publica y de Defensa
Civil de las Provincias de Cdrdoba, La Rioja, Mendoza, San Juan y San Luis y
representantes del Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacion, de la
Comision Nacional para la Prevencién y Control del Coélera y de la Direccién
Nacional de Defensa Civil del Ministerio de Defensa, con motivo de realizarse el
Encuentro Regional Centro del pais, para tratar temas referentes a la Prevencién y

control del colera.

Las delegaciones pusieron de manifiesto la trascendencia que tuvo la convocatoria
a los distintos sectores de la comunidad y el trabajo conjunto de autoridades de
Salud y Defensa Civil, desde las Comisiones Nacionales y Provinciales,
reconociendo que se habia logrado y evidenciado una accién coordinada y

efectiva.
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Dadas las caracteristicas epidemioldgicas de transmision de la enfermedad célera,
alertan sobre el riesgo actual y la continuidad de esta situacién en los préximos

anos.

Por ello en esta Reunién Regional se acuerda efectuar las siguientes

recomendaciones:

Informacion y Educacion a la Comunidad

Se reconocié de interés el accionar tendiente a lograr la capacitacion de la
comunidad y posterior facilitamiento de su intervencién directa, en la resolucion

de los problemas de saneamiento ambiental en el nivel local.

Se recalcé la necesidad de evitar emitir informacién contradictoria a la
comunidad, utilizando para ello un mensaje Unico desde los distintos dmbitos y
sectores, incorporando a la prensa oral, escrita y televisiva al seno de las

comisiones provinciales.

Se propuso continuar y reforzar las acciones iniciadas en esta area tendiendo a
utilizar técnicas educativas que faciliten una activa participacion en la solucién de

los problemas locales de cada comunidad.

Alimentos:

Se manifestd la conformidad con las acciones instrumentadas por la Comision
Nacional para la prevencion y control del célera, en este aspecto, considerando
necesario un estricto cumplimiento de las mismas, su revision periddica y la
implentacién de controles por muestreo en los pasos de frontera, como asi también
el control de calidad en puntos estratégicos de la red de comercializacion.

Laboratorio:
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Se propuso reforzar la red de laboratorios oficiales de cada jurisdiccion, para que
aseguren la preparacién del recurso humano, y los insumos necesarios para la

deteccion oportuna del Vibrio Cholerae.

Incentivar la comunicacion de los laboratorios referenciales jurisdiccionales con el
laboratorio de cabecera de la red, el Instituto Nacional de Microbiologia ”Carlos
G. Malbran”, tanto para el asesoramiento como para la completa caracterizacién

de este germen.

Ademads se dispuso que el Instituto Nacional de Microbiologia “Carlos G.
Malbran”, debe asegurar la provision del antisuero de tipificacion polivalente a los

laboratorios referenciales de cada jurisdiccion, que asi lo requieran.

Saneamiento ambiental:

A los efectos de disminuir los factores de riesgos ambientales existentes en
diferentes jurisdicciones, y ya que muchos de ellos son reflejo del incumplimiento
de normas técnicas, se propone que los organismos jurisdiccionales
correspondientes, utilicen todos los mecanismos necesarios para el logro del

estricto cumplimiento de las mismas.

Se evidenciaron graves falencias de infraestructuras sanitarias bdsicas, cuyo
crecimiento no acompaii® a lo observado en la poblacién, por lo cual se
recomienda a los Gobiernos Nacional, Provinciales y Municipales, priorizar los
proyectos de infraestructura relacionados a la provision de agua potable y su
distribucién en red, eliminacién de excretas en sistemas seguros, recoleccion y

tratamiento de la basura, asegurando el mantenimiento y recuperacion del medio.

La instalacion, mejoramiento y fiscalizacién de los sanitarios publicos.

La vigilancia bacterioldgica estricta de todos los recursos hidricos de competencia

de cada jurisdiccion.
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El contralor seglin normas, de la calidad del agua provista por servicios oficiales,

privados y cooperativas.

Autotransporte:

La utilizacién de los bafios en los autotransportes de pasajeros constituye un
peligro potencial en la transmisién de la enfermedad, por esto el grupo de trabajo

recomienda:

— agregar dos (2) litros de lavandina concentrada en los depdsitos sanitarios de
todo autotransporte que ingrese al pafs, asimismo se realizard esta operacion al
iniciar su recorrido o después de toda descarga del depdsito sanitario en los
lugares preestablecidos por la autoridad competente, incluyendo aqui a los

autotransportes que solo circulen dentro del pafs;

— debido a la complejidad y magnitud de este tema se aconseja convocar a los
Organismos competentes de cada jurisdiccion, asi como a los empresarios del
rubro, para establecer en forma conjunta el procedimiento de descarga, limpieza y

desinfeccién del habitiaculo sanitario;

— en caso de no llegar a un acuerdo en el procedimiento anunciado en el punto
anterior, en un lapso de treinta dias, se propone la clausura de los sanitarios de los

vehiculos de autotransporte.

Adecuacion de los servicios de salud:

Se recomienda intensificar la capacitaciéon del recurso humano integrante del

equipo de salud, en la actualizacién del conocimiento de la enfermedad y su

correcto tratamiento.
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Dadas las caracteristicas especiales de esta patologia se aconseja acentuar el
entrenamiento de la terapia del deshidratado grave, como asi también se recalca la
importancia de la atencién temprana y oportuna de los pacientes en el servicio de

salud local.

Para el caso de que el cuadro clinico del paciente lo requiera, se debera contar con
un aceitado mecanismo de derivacién a niveles de mayor complejidad regional o

zonal.

Asegurar que se disponga en cada servicio de salud de los insumos necesarios para
la atencidn y resolucién de los casos iniciales, y de la normativa sobre notificacién

correspondiente.

Prever se disponga en los centros de internacién, de un &drea exclusiva con
infraestructura especifica adecuada, para la atencion de eventuales pacientes con

cOlera.

Apoyo a las actividades regionales:

Se destacé la importancia de estas reuniones regionales y la necesidad de
instrumentar un mecanismo que les dé continuidad, debiendo contemplarse a
través de la Comision Nacional, que cada una de las Provincias tenga acceso a las
conclusiones y recomendaciones surgidas en cada uno de los encuentros, en forma

rapida y oportuna.

4.1.1.2.3 Tercera Reunion, Region del Noreste Argentino (NEA) Resistencia
(Chaco), 19 y 20 de Junio de 1991

En la ciudad de Resistencia, Capital de la Provincia del Chaco, en el Salon
Obligado de la Casa de Gobierno se llevd a cabo la 3° Reunién Regional con
representantes de Santa Fe, Entre Rios, Corrientes, Misiones, Formosa y Chaco, a

la que habia convocado la Comisién Nacional de Lucha contra el Célera (sic).
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Fueron sus conclusiones:

1. Que cada organismo gubernamental y no, como asi la comunidad toda asuma la
responsabilidad que le compete en la prevencion, y cuidado de la Salud y el Medio
Ambiente (Municipios, Escuelas, Institutos de viviendas, Instituciones de bien

publico).

Ratificar el Acta de lo actuado en la Reunién del 23/05/9.

2. Alimentos

a. No interferir en el trdnsito interno de alimentos independientemente del control

sanitario obligatorio que cada provincia debe realizar;

b. Adherir al anteproyecto de Disposiciéon de la Subsecretaria de Salud de la

Nacidn en cuanto a controles del Transito Internacional de los alimentos.

c. Propender a garantizar el cumplimiento de normas elementales de higiene en la

elaboracion y expendio de productos alimenticios en la via puiblica.

3. Transporte

a. Delegar a los Organismos de Transporte, empresarios, trabajadores
sindicalizados y entes de contralor (Delegados Sanitarios, Municipios, Directores
de Transporte) el cumplimiento de las Normas Internacionales en temas de

Prevencion del Colera.

b. Solicitar a los responsables de las Empresas de Transporte incluir acciones de

difusion de la prevencion durante sus viajes (adhesivos, videos, folletos, etc.).
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c. Promover que los lugares de paradas de transporte de pasajeros (en rutas) y en
terminales, rednan condiciones de infraestructura en la eliminacién de excretas y
provision de agua de consumo, acorde a la afluencia de viajeros y a las normas

existentes.

4. Reiterar los conceptos y recomendaciones vertidas en las Actas de las reuniones

realizadas en la zona Cuyo y Centro (San Luis) y Patagonia (Trelew)

5. Saneamiento

a. Reforzar las estructuras Provinciales y Municipales en las dreas dedicadas al
Saneamiento Bédsico mediante la priorizacion de estas acciones en los

presupuestos respectivos.

b. Insistir en la necesidad de revitalizacion de Proyectos y Anteproyectos de
Saneamiento Bésico para lograr la derivacion de Fondos del Tesoro Nacional, asi
como la obtenciéon de lineas de Crédito internacionales para la concrecién de

dichas obras.

c. Reiterar la necesidad de que se contemple en el presupuesto de Salud un mayor
porcentaje de Fondos para el desarrollo de acciones preventivas entre las que se
encuentran las orientadas al saneamiento del medio.

6. Laboratorio

a. Ampliar y fortalecer la red de laboratorios Provinciales tanto en lo que se refiere

a Recursos Humanos como insumos, segin los distintos grados de complejidad.

b. Incrementar la relacion entre los laboratorios referenciales provinciales con el

Instituto Nacional de Microbiologia ”Dr. Carlos Malbran”.
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c. Recurrir al Instituto Nacional Dr. C. Malbran, ante la necesidad de capacitacion

de personal y la provisién de sueros polivalentes Anti-Vibrio-Cholerae.

Asimismo la Subcomisiéon de Bacteriologia de la Comision Nacional se
compromete a elaborar una nueva cartilla sobre Recolecciéon, Transporte de
muestras e identificacion bioquimica y seroldgica para los distintos niveles de

complejidad, que serdn adaptados por las Provincias segin sus recursos.

4.1.1.2.4 Cuarta Reunién, para la Region del Noroeste Argentino (NOA), se

realizo en la ciudad de Tucuman el 4 de julio de 1991

Se reiteraron los compromisos resultantes de las reuniones precedentes.

4.1.1.3.- Creacion del Comité de Emergencia para la Lucha Contra el

Colera®®

Este Comité estuvo integrado por todos los ministros del Poder Ejecutivo
Nacional, presidido por el Ministro de Salud y Accién Social.

4.1.2.- Etapa de brote epidémico :

Una vez notificados los primeros casos de célera, se dictaron en el orden nacional
algunas medidas consideradas de gran importancia para asegurar la planificacién y
ejecucion de las acciones de control en las mejores condiciones de operatividad
posibles.

4.1.2.1.- Declaracion del Estado de Emergencia Sanitaria Nacional®

Se fundament6 en el “avance de la epidemia en paises limitrofes, y en la deteccion

de diversos casos de pacientes afectados en jurisdiccion del norte argentino, en las

28 Decreto del Poder Ejecutivo Nacional N° 132, del 16 de enero de 1992
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proximidades del rio Pilcomayo, la contaminacién de las aguas, y las habituales

migraciones internas”.

4.1.2.2.- Constitucion de Grupos Especificos Intersectoriales de Trabajo

Los mismos se abocaron especificamente a fortalecer los mecanismos de control
en las dreas de: Calidad de los Recursos Hidricos, Control de Alimentos y Sanidad

de Fronteras y Transportes.

El grupo de trabajo sobre Control de Calidad de los Recursos Hidricos,” estaba
integrado por la Secretaria de Salud, Secretaria de Vivienda y Calidad Ambiental
del MSyAS, el Instituto Nacional de Ciencia y Técnica Hidrica de la Secretaria de
Recursos Naturales y Ambiente Humano, la ex OSN, la Comisién Nacional de la
Cuenca del Plata del Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto, Centros y/o
Instituciones de la Secretaria de Ciencia y Técnica del Ministerio de Educacion, y

los Organismos y Entes provinciales que guardasen relacién con los objetivos.

En ese contexto, se produjeron las siguientes acciones:

4.1.2.3.- Declaracion de la Emergencia Habitacional en zonas afectadas o de

. 31
alto riesgo.

A los efectos de posibilitar contrataciones por via de excepcion, con fondos del
FONAVI, para “atender zonas afectadas y/o potencialmente de alto riesgo, en
planes de emergencia sanitaria y/o habitacionales”. Esta disposicion de los fondos
fue posible a través de este acto resolutivo, pues dejaron de estar condicionados
por los términos de un préstamo del Banco Mundial, pudiendo reasignarse esas

partidas en el marco de la Emergencia Sanitaria Nacional.

* Decreto del Poder Ejecutivo Nacional N° 251 del 6 de febrero de 1992
30 Resolucién del MSyAS N° 55, del 10 de febrero de 1992
31 Resolucién Reglamentaria del FONAVI, N° 147, del 31 de enero de 1992.



69

4.1.2.4.- Declaracién de Area de maxima alerta a las provincias de Jujuy,

Salta, Formosa, y Chaco 2

“Las instituciones oficiales de todo nivel y dependencia, conjuntamente con la
comunidad”, “debian intensificar las medidas de promocién, proteccién de la
salud, y control de la enfermedad, normalizadas por la Comisién Nacional de

Prevencién y Control del Célera”

4.1.2.5 .- Afectacion de todo el personal del MSyAS, al programa de lucha

2 33
contra el célera

4.1.2.6.- Financiamiento de obras para la Provincia de Salta 34

Se aprobaron inversiones “para obras de saneamiento, provision de agua y

desagiies cloacales por un valor de $ 3.729.000”.

Asimismo, “se aprobaron inversiones para la construccién de puestos sanitarios,
unidades sanitarias, ampliaciones de unidades y viviendas destinadas al personal

médico, por un valor de $ 850.000”.

4.1.2.7.- Inspectoria de las Obras FONAVI ¥

Se solicité la “verificacion a través de los organismos de jurisdiccion, del
cumplimiento en las obras FONAVI, del correcto funcionamiento de los sistemas
de evacuacion de liquidos cloacales, y plantas de tratamiento en donde las

hubiere”.

32 Resoluciéon MSyAS N° 52 del 6 de febrero de 1992

¥ Resolucion MSyAS N° 53 del 7 de febrero de 1992
** Resolucion de la Secretaria de Vivienda y Calidad Ambiental del MSyAS N° 19 del 9 de
febrero de 1992
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4.1.2.8.- Financiamiento de obras para la Provincia del Chaco’®

Se aprobaron “inversiones para obras de saneamiento, provision de agua, desagiies
cloacales, letrinas, y equipos de control de derrames cloacales, y para el

reforzamiento de centros asistenciales de salud”, por un valor de $ 4.018.000.

4.1.2.9.- Financiamiento de obras para la Provincia de F ormosa”’

Se aprobaron “inversiones para obras de saneamiento, provision de agua, desagiies
cloacales, acondicionamiento de servicios de agua existentes, y construccion de
servicios nuevos, controles operativos y de mantenimiento, construccién de 7.000
letrinas de hoyo seco,y de nucleos sanitarios en escuelas”, por un valor total de

$ 4.468.475.

4.1.2.10.- Financiamiento de obras para la Provincia de Jujuy™

Se aprobaron “inversiones para obras de plazo cero, para emergencia, de
saneamiento bdsico rural y periurbano, e infraestructura sanitaria en escuelas.
Inversiones para obras de corto y mediano plazo (30 y 60 dias), consistente en
apoyo a municipios, dotaciéon de infraestructura bésica en puestos de salud y
abastos reducidos de provisién de agua potable. Inversiones para obras de largo
plazo (no mds de 120 dias), de construccién de infraestructura bdsica para
provisioén de agua potable, y evacuacion y tratamiento de efluentes cloacales”, por

un valor de $ 4.654.330

4.1.2.11.- Financiamiento de obras para las Provincias de Misiones,

Tucuman, Santiago del Estero, y Corrientes

*> Resolucion de la Secretaria de Vivienda y Calidad Ambiental del MSyAS N° 20 del 11 de
febrero de 1992
*% Resolucion de la Secretaria de Vivienda y Calidad Ambiental del MSyAS N° 30 del 20 de
febrero de 1992
37 Resolucién de la Secretaria de Vivienda y Calidad Ambiental del MSyAS N° 31 del 20 de
febrero de 1992
3 Resolucién de la Secretarfa de Vivienda y Calidad Ambiental del MSyAS N° 31 del 20 de
febrero de 1992
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Se firmaron los acuerdos correspondientes, y su ejecucion se fue desarrollando en
el mediano plazo, pues nunca llegaron a estar en la categoria de alto riesgo. Se

estim6 un presupuesto conjunto de $ 16.000.000.

4.1.2.12.- Financiamiento de obras para la Provincia de Buenos Aires

Se concreté mediante un convenio entre el Ministerio de Salud y Accién Social de
la Nacion, y el Gobierno de la Provincia de Buenos Aires, por el cual se destiné en
una primera etapa $ 10.000.000, para la construccién de obras de saneamiento en

el conurbano bonaerense.

Simultdneamente a estas medidas se llevaban a cabo tareas asistenciales para

controlar el brote, que pueden resumirse en el detalle siguiente:

Acciones principales de control del brote epidémico. (en coordinacién con las

autoridades provinciales / municipales de las zonas afectadas)

-Instalacion de hospitales de campafia / habilitacion de centros de atencion médica

en lugares estratégicos / provision de medicamentos y otros insumos basicos.

-Apoyo nacional en recurso humano profesional y técnico, especialmente personal

médico, de enfermeria y de laboratorio diagndstico.

-Estudios sobre situacion en recursos de saneamiento basico e implementacién

inmediata de alternativas de solucién con tecnologias apropiadas.

-Investigaciéon sobre eventual contaminacién en cursos de agua y alimentos

propios de la zona.

-Investigacion sobre pautas culturales de las poblaciones afectadas, especialmente

en cuanto hacfa a précticas de higiene personal y hédbitos alimentarios. Estas
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investigaciones permitieron intensificar las acciones educativo sanitarias, que
trataron de lograr cambios de comportamiento positivos, los cuales sucedieron

luego de varios meses de permanencia intensiva de los agentes de salud.

-Activacion a maximo nivel de todos los mecanismos de vigilancia
epidemioldgica de enfermedades diarreicas.

-Acciones de coordinacién con empresas locales y de otras provincias, para que se
proveyeran adecuados controles sanitarios y obras de saneamiento bdsico, sobre
todo en los grupos poblacionales que se trasladaban desde zonas afectadas para

realizar trabajos temporarios.

-Obras de infraestructura en servicios sanitarios (provision de agua potable y
adecuada disposicion de excretas y basuras), de extenso desarrollo en las paginas

precedentes.

4.1.3.- Estrategia operativa

La estrategia operativa, esencialmente descentralizada en los niveles provinciales
locales, interdisciplinaria y participativa, estuvo centrada en la intensificacién de
todas las acciones de prevencién oportunamente normatizadas a nivel de la
Comision Nacional, especialmente en las provincias y zonas consideradas de

mayor riesgo.

En el control del brote epidémico en las areas afectadas, se actud a través
fundamentalmente de acciones de atencién primaria. en las que los agentes
sanitarios, tanto institucionales como comunitarios, desempefiaron en terreno un
rol protagénico de primerisimo nivel, a cargo de actividades bdsicas de vigilancia
epidemioldgica, deteccién temprana y tratamiento inicial de casos, educacion para
la salud y saneamiento basico (potabilizacién de agua de consumo / disposicién

adecuada de excretas (letrinizacién), y basuras.
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En el marco del Comité de Emergencia Interministerial, el Ministerio de Trabajo
de la Nacién efectud; conjuntamente con funcionarios de los Ministerios de Salud
de la nacién, y Provinciales; inspecciones destinadas a verificar las condiciones de
higiene y salubridad en los establecimientos de explotacién agricola, comenzando

por las Provincias de Salta, Jujuy, y Buenos Aires.

En Salta, las primeras inspecciones realizadas sobre 24 establecimientos
tabacaleros, 1 ingenio, 1 tambo, y 1 cortada de ladrillos, situados en las
localidades de El Totoral, Cerrillos, General Giiemes, El Carril, Chicoana,
Estacion Alvarado, Rosario de Lerma, La Falda, Metan, La Silleta, Rosario de la
Frontera, y Quijano, demostraron: “ la falta de respeto por la calidad de vida
caracteriza a los responsables de las fincas™, en las que se constatd falta de
sanitarios y viviendas miserables en las que se aloja al personal golondrina. Se
labraron actas de infraccién y se intimaron mejoras respecto a los siguientes
requisitos:

- instalacidn de sanitarios adecuados

- instalacién de viviendas habitables

- certificaciones de la potabilidad de agua

- limpieza de tanques de agua

- instalacion de vestuarios y armarios guardarropas

- proteccién en maquinas

- implementacion de servicios en medicina del trabajo y seguridad del trabajo

- realizacion de examenes médicos de salud

Luego de estos operativos, también en Salta se inspeccionaron plantaciones en

Oran, Bermejo y General Ballivian.

Se realizaron en estos casos, 31 inspecciones que arrojaron 29 infracciones, entre
ellas, la presencia de mas de 100 bolivianos indocumentados, contratados por los

finqueros de la zona para la recoleccion de bananas, careciendo las plantaciones

3% Primer informe consolidado de las inspecciones efectuadas a explotaciones tabacaleras y otras.
Ministerio de Trabajo. Febrero, marzo, y abril de 1992.
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de las méds minimas condiciones de higiene, existiendo en algunos casos letrinas
construidas con cuatro estacas cubiertas por tres lados con bolsas de arpillera o un
telon de polipropileno, con una base de madera que cubria el pozo receptor de las

heces.

Existian recipientes con hipoclorito, y como hecho positivo destacable, fue que se
pudo constatar que la poblacidn; en general; posefa informacion acerca de los

recaudos a adoptar ante el riesgo de colera.

En la Provincia de Jujuy, sobre 15 establecimientos inspeccionados, el 100%
mostré falta total de higiene en las viviendas, en las cocinas, y en los sanitarios,
procediéndose a suspender provisoriamente las actividades en esos
establecimientos, intimdndose al cumplimiento de las normas de higiene y

seguridad laboral.

En las inspecciones efectuadas en el conurbano bonaerense, sobre 28 empresas
inspeccionadas, en los partidos de Vicente Ldpez, San Martin, Mordn,
Avellaneda, y Lomas de Zamora, se constataron infracciones por falta de higiene
en servicios sanitarios, vestuarios, duchas, cocinas, y comedores. Tampoco
existian controles de laboratorio, tanto fisico-quimico como bacteriolégico, sobre

el agua de consumo.

En el orden nacional, por intermedio de las autoridades sanitarias argentinas y
bolivianas, se instrumentd un convenio binacional (ARBOL II), que posibilito la
ejecucion de acciones de colaboracién y cooperacién mutua, con movilizacién de
recursos médico sanitarios a uno y otro lado de la frontera, independiente de su

nacionalidad y dependencia jurisdiccional.

4.2.- Acciones privadas realizadas durante la etapa de prevencion del colera
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Numerosas fueron las acciones privadas que en el dmbito de todo el pais se
llevaron a cabo fundamentalmente en el drea de la prevencion, tanto en la etapa

del prebrote, como en las etapas posteriores al ingreso del célera a nuestro pais.

Muchas de ellas han quedado resefiadas en la enunciacién general efectuada ut
supra, pero la magnitud de alguna de ellas merece su tratamiento en forma

particular.

Es el caso de las acciones efectuadas por la empresa Ferrocarriles Argentinos, en

ese entonces una empresa del estado, en proceso de privatizacion.

Su magnitud en el afo 1991, como red de transporte, cantidad de agentes
involucrados, cantidad de establecimientos operativos fijos y mdviles, carencia
histdrica de elementos de saneamiento bésico, gran deterioro de sus instalaciones
por el déficit econdémico crénico que ostentaba como empresa, se contraponia con
la enorme importancia que poseia como eventual agente de ingreso y/o

propagacion de la enfermedad.

Ademas de su propia jerarquia asistencial potencial, por contar con la red sanitaria
de asistencia mas extendida en el pais; luego de la ptiblica; que incluia 72 centros

asistenciales.

Todo esto justifica, que de manera especial, se describan las actuaciones que
desarrollaron las personas pertenecientes a las lineas ferroviarias, de gran

magnitud e importancia epidemioldgica.

4.2.1.- Ferrocarriles Argentinos. Campaina nacional de prevenciéon para su

personal, pasajeros transportados, y zonas de influencia.

Como participante activo de la Comisién Nacional de Prevencién y Control del

Coélera, Subcomision de Transportes, la empresa Ferrocarriles Argentinos,
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desarroll6 intensas acciones preventivas, coordinadas por el Centro Operativo de

Emergencias Ferroviarias de Defensa Civil.

Dicho Centro contaba con un Grupo Asesor correspondiente a las dreas de
Medicina Laboral, Seguridad e Higiene en el Trabajo, Recursos Humanos,
Transporte, Via y Obras y Relaciones Publicas, y cuya funcién con relacién al
cOlera, fue la coordinacién de acciones y su seguimiento, para que se
cumplimentaran conforme a las pautas nacionales, y corregir las anomalias

detectadas en toda la red ferroviaria.

Al margen de las actuaciones que debia realizar cada Linea, el Centro mencionado
efectuaba inspecciones y muestreos de agua a lo largo de los distintos sectores de
Ferrocarriles, remitidos a los laboratorios de referencia, para evaluar el grado de

potabilidad de las aguas analizadas.

Desde un primer momento, se establecieron acciones tendientes a la capacitacion
de todo el personal sobre los aspectos preventivos, y se emitieron instrucciones
bésicas para los niveles de aplicacion y ejecucion, con relacion al ejercicio de la
vigilancia sanitaria de los sistemas de abastecimiento de aguas potables,
inspecciones a talleres, oficinas, galpones, depésitos, coches comedores,
restaurantes, negocios de expendio de bebidas y/o comidas, buffet para uso

interno del personal, bafios, casas y/o viviendas del Ferrocarril.

Dichas tareas estuvieron a cargo del personal dependiente de cada Linea, quienes
efectuaron rutinariamente el control sanitario de dichas dependencias.
Por otra parte, se realizé con personal propio, la vigilancia en la calidad e higiene

de los productos que se expendian en el drea de esa competencia.

Las Divisiones de Sanidad e Higiene y Seguridad en el Trabajo de las Lineas,
juntamente con los responsables de las dreas respectivas, coordinaron las acciones
de fiscalizacién y correccion, para alcanzar una adecuada eliminacién sanitaria de

excretas, tanto en fuentes moéviles, como fijas, y la instalacidon y conservacion de
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letrinas en paradas que no poseian sanitarios, al igual que en los obradores de

campaiia.

Cada Gerente de Linea y su Grupo Asesor delimité un radio de influencia, dentro
del cual se ejercid el contralor médico, y bromatolégico de la potabilidad de las

aguas y existencia de cloro residual suficiente.

Dado que las regiones de frontera eran areas potenciales de riesgo, ya que por sus
ubicaciones geogrificas estaban expuestas al ingreso de enfermos y/o portadores
sanos, fundamentalmente en las del Noroeste y Noreste, por su alto riesgo
epidemiolégico y eventual puerta de entrada del Colera, se fiscalizaban las

formaciones inmediatamente su ingreso al pais.

También se realizaban reuniones interdisciplinarias en el drea Transporte de la
Empresa para mantener el alerta sobre los Jefes de Trenes; provenientes de
potenciales dreas endemoepidémicas; acerca de la necesidad de informar si entre
los pasajeros se registraban casos de diarreas, vomitos y/o fiebre, debiendo
comunicar cualquier novedad al médico de Linea y/o Jefatura regional mas

cercana.

Ante la eventualidad de la deteccién de algin caso sospechoso, se habia
coordinado una accién conjunta con el Instituto de Servicios Sociales para el
Personal Ferroviario, a los efectos de la utilizacién de la red asistencial que en ese

momento poseia en todo el pais.

Por otra parte, el Centro recibia informaciéon de la Auditoria Interna de
Ferrocarriles Argentinos, que en cumplimiento de las pautas brindadas, efectuaba
revisiones de corredores de trenes interurbanos de las distintas Lineas, dando a
conocer las deficiencias detectadas en cuanto a la higiene y mantenimiento de

limpieza de los mismos, en los bafos, coches dormitorios, etc.
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También a los efectos de fortalecer la campafia de prevencidn para el personal de
Ferrocarriles Argentinos y su zona de influencia, se multiplicé el material de
difusion oficial, en forma de murales, afiches y obleas autoadhesivas que se
distribuyeron a lo largo de todas las Lineas, y fueron ubicados en boleterias de
estaciones cabeceras, paradas intermedias y estaciones terminales de los servicios
interurbanos de pasajeros, siempre a la vista del usuario, mientras que las obleas
autoadhesivas se colocaban en el interior de los coches de los trenes interurbanos

de pasajeros.

A continuacién se reseflan algunas de las acciones efectuadas por cada Linea

Ferroviaria, correspondiente al semestre Abril / octubre de 1991%

4.2.1.1.-F.C.Belgrano

a)Comité de prevencion Tucuman y zonas de influencia.

Analisis de potabilidad y clorinacion del agua.

En el periodo bajo andlisis, se habian realizado 57 exdmenes bacteriol6gicos de
aguas. En aquellos casos que se detectaron aguas no potables, o con escaso cloro
residual, se procedié a su normalizacidn, instruyéndose a los Jefes de Estaciones
para que dieran intervencion a los responsables de las fuentes centralizadas de

abastecimiento de agua, y su red.

Asimismo, en ese lapso se habian efectuado 125 inspecciones a coches de
pasajeros, correspondientes a formaciones de trenes Nros.719/720, 703/704,
707/708 y coche Boliviano tren 719/720, en lavabos de damas, caballeros, cocinas
y comedores. Estas verificaciones se realizaron tanto con trenes en marcha, como

detenidos en playa.

4 Informes del Centro de Defensa Civil Ferroviario. Recopilacién efectuada por el autor



79

Cabe sefialar que se utilizaron comparadores colorimétricos, cuya construccién
estuvo a cargo de los Talleres de Tafi Viejo, siendo luego enviados a la citedra de

Quimica II de la Universidad Nacional de Tucumaén para su aprestamiento.

Se trabajé mancomunadamente con la Direccion de Saneamiento Ambiental del
Sistema Provincial de Salud de Tucuman, SIPROSA, quien controlé las
instalaciones del Taller y Almacén de Tafi Viejo, y las dependencias del

F.C.Belgrano de esa zona.

Se formaron cuatro grupos técnicos integrados por miembros del Comité, los
cuales cumplieron funciones permanentes en las estaciones de transito de los
trenes Nros.703/704 y 719/720, de acuerdo a las programaciones que fueron

confeccionadas.

Higiene, limpieza y mantenimiento de talleres, oficinas, galpones, depdésitos,

estaciones, casas, baifios, viviendas del personal, y playas de maniobras.

Se realizaron 143 inspecciones a distintas dependencias, correspondientes a 42
estaciones, constatdndose la higiene, limpieza y mantenimiento de las mismas, que

incluian:

Uso obligatorio de Elementos de Proteccion por parte del personal de limpieza.
Higiene y desinfeccion de las instalaciones, especialmente de los bafios.

Eficiente cloracion del agua que se transportaba para el uso de los pasajeros.
Limpieza y desinfecciéon de los bafios de las Estaciones, en especial de las

terminales, como Tucuman.

Se mantuvo en forma permanente la campafia de difusidén a través de afiches
colocados en las estaciones, en los pasillos y bafios de los coches, advirtiendo
sobre los peligros de una higiene incorrecta, y se efectuaron reuniones periddicas

con el personal potencialmente mas expuesto al riesgo de contagio, en
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coordinacién con los Organismos Oficiales de la Provincia a cargo de la

emergencia sanitaria.

Se pudo constatar que la informaciéon y las reuniones participativas, no solo
despertaron interés en las poblaciones ferroviarias, sino también en los habitantes

de las localidades visitadas.

b)Comité de prevencion Santa Fe y sus zonas de influencia

Iniciado el operativo, esta zona dispuso que personal de Sanidad, Seguridad e
Higiene en el Trabajo y Distritos de Vias y Obras, se trasladasen a los lugares de
mayor concentracion de poblacidon ferroviaria, como San Cristébal, San Justo,
Laguna Paiva, etc., para realizar ciclos de concientizacion, y se trabajé sobre los
instructivos para prevenir el Cdlera normatizados a nivel nacional desde el

Ministerio de Salud y Accion Social.

Se colocaron también en los transparentes de las estaciones, consultorios médicos

y campamentos de cuadrillas, los folletos ilustrativos.

Asimismo se dispuso la adquisicién de Hipoclorito de Sodio para tareas de
desinfeccion y limpieza, y se efectuaron recomendaciones para que se prestara
particular atencién a la limpieza de andenes, servicios sanitarios, campamentos de
cuadrillas; tanto en lo relativo a la limpieza, higiene general y calidad de agua,

como en la concientizacién de quienes los habitaban.

La dependencia Distrito Via y Obras Santa Fe, trazaba cursos de accién en todo lo
relativo al agua potable, y destacé personal del drea para que en los servicios
jurisdiccionales, brindase las explicaciones pertinentes e instruyera sobre las tareas
a ejecutar. En el campo sindical, se solicit6 a la Unién Ferroviaria que prestara su
colaboracién, fomentando la participacion de sus afiliados.

En la zona se distribuyeron 273 comparadores colorimétricos, y se mantuvo en

forma permanente la provision de hipoclorito de sodio.
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Ademés se difundieron las normativas incorporadas en la Resolucién Nro. 210/91
de la Secretaria de Transporte, referidas a las medidas preventivas en los medios

de transporte para el control del célera.

Se realizaron también exdmenes médicos periddicos al personal de limpieza, en

contacto con los sanitarios, siempre con resultados normales.

¢) Comité de prevencion Area centro.

Analisis de potabilidad y clorinacion de las aguas.

Se efectuaron 71 inspecciones a igual cantidad de estaciones y otros

estacionamientos, corrigiéndose las anomalias detectadas.

Se estableci6 con los Entes Comunales y Provinciales, las bases para la conexién
de agua a las estaciones Cotelay, Los Amores, Los Frentones, Pampa de los

Huanacos, y Caburi.

Se inspeccionaron en forma regular los sistemas de agua, realizando las
mediciones correspondientes al tren n° 704, en la estacion Alta Cdrdoba,

solucionando los déficit que pudieran presentar en la concentracion de cloro.

d) Superintendencia y Distrito Via y Obras Salta.

Esta zona mantuvo una alta frecuencia de reuniones periddicas con la asistencia de

todo el Comité compuesto por personal de todos los servicios.

Se mantuvo un alto grado de preocupacion en las zonas de frontera por
considerarse que a través de las mismas podia ingresar el colera, destacandose las

siguientes acciones y comentarios:
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Estado de conservacion y limpieza de estaciones, depdsitos, locomotoras,

oficinas, banos, y viviendas.

Se realizaron inspecciones recurrentes para verificar el estado de conservacion y

limpieza de 52 estacionamientos, de los aludidos en el titulo.

En estacién Ledesma, el Centro zonal de Higiene y Seguridad en el Trabajo Salta,
realiz6 una inspeccion a las viviendas del Ferrocarril, donde se constaté que el
sistema sanitario era muy deficiente, dando participacién a las autoridades

provinciales, para establecer acciones conjuntas de saneamiento.

e) Comité de prevencion Area Formosa

Analisis de potabilidad y clorinacién de las aguas
Conforme al programa preestablecido se inspeccionaron en forma regular 34
estaciones, efectudndose las mediciones correspondientes, subsandndose las

falencias detectadas.

Se detectd que los clorinadores automaticos de las instalaciones de agua de
Pocitos, Pichanal y Formosa, no funcionaban debido al desgaste y rotura de las

védlvulas de dosificacion; se procedid a su recambio, y se repararon los viejos.

f) Zona Coérdoba. Comision de Lucha Contra el Colera.

Periddicamente se mantuvieron reuniones de la Comisién, integrada por todos los
servicios ferroviarios responsables de la zona, a fin de incentivar las medidas de

limpieza, y su conocimiento por todo el personal.

El Departamento Transporte fiscalizaba la obligatoriedad del cumplimiento del
cierre de bafios al ingreso de trenes a las estaciones, en oportunidad de la llegada

de las formaciones a Cérdoba.
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El Servicio de Agua Potable, del Dto. Via y Obras, era el encargado del control de
las plantas de provision de Agua Potable mediante los procedimientos
normatizados, se mantuvo bajo supervision de los Jefes de servicios la

identificacion correcta de los grifos o bocas de agua y la potabilidad de la misma.
Ademds, como en todas las regiones, se implementd el control periddico de la
toma de agua a los coches de pasajeros, estableciendo la obligatoriedad de llevar
un registro de los coches precedentes de Pocitos.

Analisis de potabilidad y clorinacién

Fueron realizadas rutinariamente inspecciones en 11 estaciones, verificindose
sistemas de agua, potabilidad y clorinacién, comprobandose la normalidad
del suministro.

g) Distrito Via y Obras Mendoza

Analisis de potabilidad y clorinacién del agua.

Se efectuaron 27 inspecciones, en tanques, aljibes y conexiones directas, con

resultados normales.

h) Distrito Via y Obras Jujuy.

Siempre se considerd zona de riesgo, por las formaciones procedentes de Bolivia

Analisis de potabilidad y clorinacién del agua.

En Estacién La Quiaca no se pudo solucionar el problema sanitario, dado el

conglomerado de personas que pululaban en la zona, con caracteristicas culturales

propias, que inclufan entre otras, la defecacion al aire libre, sin aceptar el uso de

las letrinas mdviles que se habian colocado.
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Ademds, las primeras 16 inspecciones realizadas en igual cantidad de estaciones,
permitieron observar fallas importantes de salubridad e higiene en varias de ellas,
realizdndose las clorinaciones respectivas, e instruyéndose al personal de
estaciones y dandose intervencion a los responsables de la red de aguas

sanitarias(AGAS), para que asumieran las soluciones y fiscalizaciones de su red.

i) Distrito Via y Obras Rosario

En esta zona también se mantuvieron las reuniones periddicas.

Analisis de potabilidad y clorinacion del agua

Fueron realizadas 28 inspecciones en tanques y conexiones directas en estaciones,

verificandose la potabilidad de las aguas.

Por otra parte se llevaron a cabo tareas de limpieza y desinfeccién de tanques,
desde estacidon San Francisco a Rosario, correspondiente a 14 estaciones de las 28

aludidas precedentemente.

Jj) Retiro y su zona de influencia. —

Estado, conservacion y limpieza de locomotoras, coches comedores, y otros

estacionamientos.

La Direccién Sanidad del F.C.Belgrano, fue la responsable en su linea de realizar
inspecciones de estado, conservacion, y limpieza a 136 lugares de los aludidos,
dando participacion a las 4reas responsables, para que normalizaran las anomalias

detectadas.

k) Informacion de orden general correspondiente al Ferrocarril Belgrano
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Al margen de lo expuesto, diariamente se controlaban las formaciones de trenes

generales que partian o arribaban a la Estacion Retiro-Belgrano.

En ellas se verificaban las tarjetas de desinfeccién de tanques de agua, estado de
higiene de coches y bafios, como asi también la presencia de cloro libre en el agua

para uso y consumo de los pasajeros.

Ademas se inspeccionaba a los coches bares, donde se controlaba especialmente el
estado de los alimentos que se expendian, higiene de los coches, y de los lugares
de almacenamiento de alimentos en las estaciones de mayor transito y resto de la
red.

Se mantuvo en forma permanente el control de andenes y bafios publicos, como
asi también de viviendas e instalaciones sanitarias destinadas a los agentes

ferroviarios.

En oportunidad de encontrarse anomalias se les comunicaba a los servicios

correspondientes a los efectos de que fueran subsanadas.

Se mantuvieron regularmente las Reuniones Zonales de Agua Potable, y las de los

Comités contra el Cdlera, que se habian constituido en todas las zonas.

En todos los casos se establecieron las acciones de acuerdo a la Resolucion

S.S.T.N°210/91

El consumo de cloro en esa linea, habia alcanzado los 7.600 Is. en el lapso del

primer semestre de accién.

4.2.1.2.- F. C.Mitre, y F.C. San Martin

Se habia creado en ambos el Comité para la Campafia de Prevencion del Cdlera.
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Se gestiond la provisiéon de hipoclorito de sodio, y el Departamento Transporte
asumi6 la desinfeccion de los coches de pasajeros, incluyendo la desinfeccion de

los tanques de abastecimiento y cafierias de distribucion en los coches.

Se instruyé al personal de las aguateras, para extremar cuidados y medidas de

higiene durante las operaciones de carga de agua a las unidades.

En los laboratorios técnicos de Junin y su similar de Mecanica Rosario, se recibian
las muestras de agua efectuadas por muestreo en las formaciones, y evaluaban el

contenido del cloro residual.

También se verificaban en las instalaciones ferroviarias fijas, las condiciones de
abastecimiento de agua, su correcta distribucion en los grupos sanitarios, duchas y
vestuarios, ademds del control de los puntos de eliminacién de deshechos y

excretas.

A través de Sanidad y Seguridad e Higiene en el Trabajo, se realizé un programa
de charlas de concientizacién sobre prevencion, cuidados higiénicos, sanitarios y
epidemioldgicos a diferentes niveles de personal, incluyendo a los profesionales
médicos del interior del pafs, asi como la elaboraciéon y difusiéon a través de

afiches y/o manuales de los contenidos de la Campaiia.

a) Area Gran Rosario.

Para evaluar la potabilidad y el grado de clorinacién en el agua, se verificaron en
la etapa inicial de la campafia en 135 coches; por muestreo; correspondientes a las
formaciones N° 277 (Retiro-Rosario) — 278 (Rosario- Retiro) — 282 (Rosario-
Retiro) 288 (Tucuman-Retiro) -290 (Rosario- Retiro) 292 (Sta.Fe-Retiro) 3703
(Rosario-Retiro) y 3730 (Rosario -Retiro).

Ademads se verificaba el estado, conservacion y limpieza de oficinas, talleres,

coches comedores, locales, bafios, viviendas, almacenes, y estaciones, totalizando
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en el primer semestre 103 inspecciones en diversos lugares y distintas fechas,
habiéndose podido constatar que en general en los estacionamientos visitados, el
estado de conservacién y limpieza, se adaptaban a las instrucciones que habian

sido impartidas.

4.2.1.3.- F.C Roca, y F. Sarmiento

La Divisién Sanidad habia instruido a las distintas Regionales de su dominio,
acerca de las normativas establecidas, recayendo sobre los profesionales de la
salud que actuaban bajo su dependencia la fiscalizacién del cumplimiento de

dichas normas.

Lo mismo se efectud desde el Area de Seguridad e Higiene en el trabajo.

Los Jefes de Estacién fueron autorizados a proceder en forma directa para la

compra de cloro, y de otros elementos de limpieza y desinfeccion.

Se instruyd a los distintos estacionamientos respecto al destino, y a la forma de

obtencién de las muestras para su posterior anlisis.

También se dieron directivas a todo el personal interviniente en la carga de agua
para que, antes de ser conectada la manguera en el tanque receptor fuera
introducida previamente en un recipiente con agua clorada a los efectos de evitar
posibles contaminaciones.

La misma recomendacién fue transmitida al personal ferroviario que actuaba en
similares tareas, pero dirigidas a aquellas poblaciones a las que el ferrocarril

proveia de agua.

Lo mismo en relacién a los Campamentos de Cuadrilla de via, extremando su
higienizacién, desinfeccion de letrinas portdtiles, quema de residuos, etc.,

evitando que estas ultimas se realizaran a menos de quince metros de los
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surtidores de agua, y eliminar toda posibilidad de contacto de aguas servidas con

las de consumo.

Se imparti6é una recomendacion particular para que todos los establecimientos que
poseian instalaciones sanitarias, eliminaran todas las pérdidas; dentro de lo
posible; a fin de evitarse acumulaciones que pudieran haberse convertido en focos

de contaminacion.

También se procedi6 a la distribucién de los carteles murales de prevencion contra
el Célera y se dispuso la publicacién en los Boletines de Servicio de los avisos

relacionados con la Campaiia.

F.C.Roca

Analisis de potabilidad y clorinacion del agua

Se realizaron 156 inspecciones en igual cantidad de estaciones, verificindose los
sistemas de agua y el cloro residual, procediéndose a normalizar las anomalias

detectadas.

En ese sentido se habian consumido en esos quehaceres, las siguientes cantidades:

Cloro: 1486 1s.,
Hipoclorito de sodio: 2854 1Is., y
Cloruro de calcio: 476 kg.

Estado, conservacion y limpieza de oficinas, baiios, talleres, comedores,

locales, viviendas, almacenes, y otros.

Fueron inspeccionados 126 estacionamientos verificindose el estado,
conservacion y limpieza de los servicios, procediéndose a normalizar aquellos que

no se encontraban en buenas condiciones.



89

F.C.Sarmiento

Analisis de potabilidad y clorinacion del agua.

Se realizaron 97 inspecciones en estaciones de esta Linea, verificindose los

sistemas de agua y el nivel de cloro residual.

Fueron utilizados 390 litros de cloro y 711 litros de hipoclorito de sodio.
Estado de conservacion y limpieza en oficinas, talleres, baiios, viviendas,

estaciones, y otros.

Se realizaron 398 inspecciones, correspondientes a 119 estacionamientos,
efectudndose desratizacion, desinfeccion, y limpieza, en aquellos lugares que se

considerd necesario.

4.2.1.4.- F. Urquiza

En el Mes de Abril de 1991, se constituy6 el Grupo Asesor Linea, en el marco de

la Campaiia.

Se efectuaron las recomendaciones correspondientes a los Departamentos y/o
servicios respectivos, remitiéndose las medidas incluidas para la prevencion, y la
cartilla emitida por la Comisién Nacional desde el Ministerio de Salud y Accién

Social.
A los fines estadisticos, se habian informado hasta el mes de octubre de 1991, 129
inspecciones sobre los sistemas de agua, en la misma cantidad de estaciones, y se

habian consumido 3.000 1s. de cloro en el semestre.

4.3.- Acciones dirigidas a evitar un impacto negativo internacional, sobre

nuestras exportaciones de alimentos.

4.3.1.- Proyeccion econémica externa del brote de célera en Argentina.
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A la luz de los antecedentes internacionales, el brote de célera que afect6 a nuestro
pais podria haber llegado a limitar el acceso de las exportaciones argentinas hacia

terceros mercados.

Las medidas que podian tomarse en el exterior diferirian segiin la extension del
brote y la permanencia del mismo. Los antecedentes al respecto provenian de los
casos de paises donde el célera es endémico (paises de Africa y Asia), y aquellos
donde se registraron brotes que luego podian devenir en epidemias (Perd,

Ecuador, Chile, Colombia, y Brasil).

Al primer grupo de paises podian aplicarse las conclusiones emanadas del
pronunciamiento de la OMS el 22 de febrero de 1991, que dicen “...Ia OMS no
tiene ninguna evidencia comprobada de brotes de célera como resultado del

comercio internacional de alimentos...”

Respecto al segundo grupo de paises, aquellos donde el cdlera se presentd6 como
brote que podia devenir en epidemia, debia tenerse en cuenta que las medidas de
restriccion sanitaria que podian limitar el acceso estaban amparadas por lo
dispuesto en el inciso b) del articulo XX del GATT, que permitia la aplicacién de
restricciones sanitarias y fitosanitarias ‘“necesarias para proteger la salud y la vida

de las personas y de los animales o para preservar los vegetales”

Sin embargo, estas excepciones estaban sujetas a la salvedad incluida en el pérrafo
introductorio de dicho articulo que establecia “no se apliquen las medidas
enumeradas a continuacion (las sanitarias) en forma que constituyan un medio de
discriminacién arbitrario o injustificable entre los paises en que prevalezcan las

mismas condiciones o0 una restriccion encubierta al comercio internacional’.

Esta disposicion del GATT inspir6 el articulo XXXVI del Tratado Constitutivo de
la C.E.E. que establece que la supresion de restricciones cuantitativas entre los

Estados miembros “no serdn obstaculos para las prohibiciones o restricciones a la
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importacidn, exportacién o transito, justificadas por razones de proteccién de la
salud y vida de las personas y animales. No obstante, tales prohibiciones o
restricciones no deberan constituir un medio de discriminacién arbitraria ni una

restriccion encubierta del comercio entre las Estados miembros”.

De lo anteriormente expuesto podia inferirse que, las disposiciones del GATT y
del Tratado de Roma mencionadas precedentemente, preservaban; y ain hoy lo
hacen; la autonomia de los paises miembros de la C.E.E. para restringir el ingreso

de productos por razones sanitarias.

Esta autonomia, estd condicionada a que no constituya una ‘““discriminacion

arbitraria ni una disminucion encubierta del comercio”.

La misma situacion era extensiva al resto de los paises miembros del GATT, entre
los cuales interesaban especialmente como mercados para los productos
argentinos, Estados Unidos, los paises EFTA, Japén y en general los demds paises

desarrollados.

Por lo expuesto, era necesario efectuar acciones, tendientes a preservar el
comercio exterior para aquellos productos que podian quedar sujetos a las

disposiciones de garantias sanitarias adicionales.

Para el caso de los paises latinoamericanos, la situacion estaba referida en primer
lugar a las disposiciones pertinentes de los Acuerdos de Integraciéon, ALADI,

MERCOSUR, etc.

4.3.2.- Organizacion interna para enfrentar el brote de colera. Declaracion de

emergencia interna. Creacion de un esquema de coordinacion.

Nuestro Gobierno emiti6 el decreto 251/92 por el que se declaraba la emergencia
sanitaria en todo el territorio de la Nacion y en este marco legal el Ministerio de

Salud y Accién Social (MSAS) estableci6 una organizacién interna para enfrentar
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la emergencia, el Comité de Emergencia para la Lucha Contra el Célera, que sumé
su accionar al efectuado por la Comisién Nacional de Prevencién y Control del
Colera.

4.3.3.- Primera proyeccion externa del tema. Enfoque regional con los paises

limitrofes.

Dentro del marco de emergencia nacional se adoptaron distintas medidas para el
control sanitario, la entrada y salida de viajeros y el control de importaciones de
los paises limitrofes.*' (Resolucién N° 12 del 15/2/92, del MSAS con respecto a
las importaciones de productos vegetales y pescados frescos y congelados

originarios de Bolivia)

Se realizé una reunién de los Ministros de Salud de América del Sur en Buenos
Aires a iniciativa del gobierno argentino para determinar mecanismos de
prevencion de la enfermedad y su proyeccién internacional. (27 y 28/2/92), que
concluy6 en la llamada Declaraciéon de Buenos Aires, propiciando la formacién

del Comité de Ministros de Salud de América del Sur para el Célera.*?

4.3.4.- Reacciones externas frente al acceso de productos argentinos

motivados por el brote de célera.

Si bien en un primer momento no se habfan tomado medidas restrictivas a
nuestras exportaciones en el exterior (mercado de la C.E.E. y resto de los paises
desarrollados), existian reacciones transmitidas por los canales de informacion de

nuestras embajadas, que evidenciaban la posibilidad de que pudieran adoptarse.

Algunas de estas sefiales, fueron las siguientes:

*'Resolucién N° 12/92. MSyAS
“Declaracién de Buenos Aires. Hotel Alvear. 28/2/92
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a) En un almuerzo en la residencia de nuestro Embajador en Londres, con
importadores de frutas, verduras y jugos se menciond el problema del célera en

nuestro pais. (20/2/92)

b) El presidente de la Asociacion Central de Importadores y Mayoristas de Frutas
de Alemania informé la existencia de presion de grupos franceses sobre la CEE
para incluir a la Argentina en la lista de paises con exigencia de certificacion

sanitaria. (11/2/92)

c) Se sefialaba que “siguen saliendo en medios europeos noticias crecientemente
alarmantes sobre la extension de la enfermedad y reitera la necesidad de actuar

preventivamente en forma inmediata.”

d) EUCOFEL (Asociaciéon de importadores de frutas y hortalizas), habia publicado

3

el 24/2 la siguiente nota: “...]Ja Comisién Europea ha hecho saber en un breve
comunicado de prensa que no tiene previsto proponer la inclusién de la Argentina
en la lista del anexo 1 del Reglamento 3185/91. Los casos de célera ocurridos en
el norte de la Argentina son muy alejados de las zonas de produccién de frutas y
legumbres. La Comisién continuard observando la situacién en la Argentina por
medio de los informes que realizan la Representacion de la C.E.E. en ese pais y la
OMS pero considera que no se justifica la adopcién de medidas comunitarias en el
dmbito de las importaciones...”

En ese momento se tomé contacto con EUCOFEL a los efectos de ubicar el

referido comunicado de prensa, pero se informé que esa comunicacion habia sido

efectuada verbalmente.( 28/2/92).

4.3.5.- Acciones efectuadas en conjunto, el Ministerio de Relaciones

Exteriores, y el Ministerio de Salud y Accién Social

A través de la Direccion de América del Sur, del MRE, se efectuaron las

siguientes acciones:
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Se remiti6 una circular cablegrafica conteniendo una sintesis de los antecedentes,
y solicitando el envio de informacion de la eventual repercusion de la situacion del
brote de cdlera en nuestro pais y recabando sugerencias para la preparacion de una
estrategia preventiva. La informacién y las sugerencias recibidas se utilizaron

como antecedentes para la adopcion de dicha estrategia.

4.3.6.- Definicion de la estrategia externa.

En este sentido, se actud tratando de explicitar con la mayor difusién posible las
caracteristicas de nuestro control sanitario nacional y el conjunto de medidas

introducidas especificamente para combatir el brote de célera.

A ese respecto, se procedid a la confeccién de un documento explicativo sobre la
situacién del pais respecto al alcance del brote, en el cual se enfatizaron las
medidas sanitarias adoptadas, actualizindolo a medida que se incorporaban

nuevas disposiciones.

Ese documento inclufa:

-la delimitacién de areas afectadas, la determinacion de productos que podrian
estar contaminados por el vibrién del cdlera (frutas, hortalizas, productos de la
pesca y la agricultura)

-el establecimiento del organismo responsable de la certificacion de los productos
de riesgo al mercado comunitario

-el aporte de los elementos técnicos necesarios para demostrar la inexistencia de

riesgo de transmisibilidad de las exportaciones argentinas.

Adicionalmente, se planifico y se organizaron visitas de funcionarios técnicos de
paises y organismos internacionales que pudieran dar fe sobre el terreno acerca de

la seriedad de los controles sanitarios que amparaban nuestras exportaciones.
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Se prepararon y enviaron cuadernillos de informacion, para que nuestras
Representaciones pudiesen evacuar las consultas efectuadas por importadores,

agentes de turismo, viajeros, y demds interesados.

En funcién del interés comercial de los importadores, se los integré a las

gestiones realizadas por cada Embajada.

Se mantuvieron negociaciones con las contrapartes extranjeras en el plano

técnico.

4.3.7.- Planificacion de acciones ante la eventual adopcion de medidas

restrictivas.

En el plano internacional, la estrategia partia de lo que estaba establecido en la
legislacién internacional competente en la materia, entre otros: el GATT, las

legislaciones nacionales y la de los esquemas de integracion.

Al respecto se solicité a nuestra representacion en Ginebra que tuviera preparada
una presentacion ante el GATT y un informe sobre la situacién en el marco de la
OMS.

Ademas a la totalidad de nuestras Embajadas para que informasen inmediatamente
a la Cancilleria y a nuestra Representaciéon en Bruselas y en Ginebra, ante la
eventualidad de que la accidn restrictiva comenzara en el dmbito de un Estado

miembro de la C.E.E.

Especificamente, a nuestra Representacion ante la C.E.E. que tuviera preparada las
correspondientes acciones ante los érganos de la Comunidad competentes con
relacion a la situacién, y ante el planteamiento de la restriccion a nivel
comunitario, al igual que nuestras Embajadas ante los paises miembros de la
C.EEE., para que acompaifiasen a nivel bilateral lo actuado dentro del esquema

comunitario.
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A las restantes Embajadas para que, sobre la base del conocimiento del plan de
accion desarrollado dentro del pafs, pudiesen fundamentar las gestiones ante los

gobiernos respectivos.

Ademas, encuadrarse dentro de las posibilidades que brindaba el Acuerdo Marco
de Cooperacion Comercial y Econémica Argentina — C.E.E. (sexto considerando,

articulo IV. 1.)

Por otra parte, la utilizacién del articulo VII del Acuerdo fitosanitario, veterinario
y de higiene alimentaria suscrito el 14/2/92, con relacién a no establecer barreras
adicionales a las exportaciones de paises, cuando estuvieran garantizadas las

medidas de control sanitario.

Por ultimo, la utilizacién de los mecanismos y procedimientos previstos en los
distintos foros sanitarios internacionales, especialmente, manteniendo un estrecho
contacto con la OMS, sobre todo en lo que se relacionase con la publicacién de

estadisticas y evaluaciones de la magnitud de la epidemia.

En el plano interno, la Creacién de un Grupo ad-hoc para el seguimiento del
tema con una Secretaria pro-tempore a cargo de la Cancilleria.

El establecimiento de una red de comunicacién para que la informacion
proveniente del exterior accediera expeditivamente a los Gobernadores, Ministros
y Secretarios de Estado y que canalizara sus directivas e instrucciones al respecto

hacia nuestras Representaciones.

Mantenimiento de un contacto permanente entre la Comisiéon de Prevencion y
Control del Célera, con el Ministerio de Relaciones Exteriores, complementando

las acciones desarrolladas en sus dreas de competencia especifica.

Se establecié como una de las prioridades para la cooperacién internacional el
flujo de recursos externos para la lucha contra el célera. A tal efecto, se centralizd

en la Direccién de Cooperacién Internacional de la Cancilleria las gestiones para
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canalizar dichos recursos provenientes de fuentes bilaterales, regionales, y

multilaterales.
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5.- RESULTADOS.

Analisis critico de las acciones realizadas para el control del brote.

Para efectuar una aproximacion al anélisis, esta evaluacion quedara centrada en las
respuestas generadas por las acciones de intervencion, que si bien estuvieron
destinadas al control del brote y a favorecer a las comunidades residentes y en
peligro, dieron como resultado no deseado actitudes de rechazo y/o insatisfaccion,
que dificultaron inicialmente el grado de colaboracién participativa necesario en

todas las acciones de atencién primaria de la salud.

Ademads, la infraestructura hospitalaria de la zona no habia sido objeto de mejoras

importantes, por lo cual existian condiciones de precariedad manifiestas.

Si bien se habia comenzado la construccién de un nuevo hospital en la comunidad
de Alto de la Sierra y se habia ampliado el de Santa Victoria Este, el hospital de

Misién La Paz presentaba un deterioro significativo.

Esto adquiria una gran importancia, pues la poblacién indigena lo llamaba “su
hospital”, en una clara apropiacion diferenciada del de Santa Victoria que era “el

hospital de los criollos”.

En consecuencia, y a los fines descriptos, la descripcion y andlisis abarcara:

5.1.-Medidas y acciones para el saneamiento ambiental.

5.2.-Impacto sobre la economia regional de las poblaciones aborigenes.
5.3.-Impacto del asistencialismo alimentario.

5.4.-Condiciones de trabajo y sanitarias, en las explotaciones poroteras del
norte de Salta.

5.5.-Interpretaciones de la poblacion indigena sobre el célera.
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S.1.-medidas y acciones para el saneamiento ambiental.

El tratamiento del agua es fundamental como elemento de prevencion del cdlera,
ya que la misma resulta un medio importante de albergue y transmisién del
vibrién. En este sentido, la zona carecia de una infraestructura capaz de abastecer

de agua potable a la mayoria de la poblacién.

Muchas comunidades tomaban agua del rio, como es el caso de La Merced. En el
caso de Mision La Paz tenfa dos pozos de agua con bombeo manual para una

poblacién de mds de 500 personas, lo cual dificultaba el acceso a la misma.

En un intento de dar solucién a este problema, y como parte de las acciones
desarrolladas, se construyeron en varias comunidades pozos de agua, pero algunos
dieron con napas saladas y otros se contaminaron con pozos ciegos cercanos al

lugar.

Por lo tanto, por esta carencia de infraestructura bésica, la potabilizacién del agua
recayo; al igual que en el resto del pais, y como estrategia de prevencion, en los
pobladores, los cuales adoptaron inicialmente dicha practica mediante el uso de
lavandina y pastillas potabilizadoras, pero luego ese tratamiento casero fue

dejado de lado por diferentes motivos.

Esto puso ripidamente en evidencia la ausencia de incorporaciéon de las
comunidades aborigenes de los contenidos de prevenciéon ampliamente
desarrollados en el resto del pais, a pesar de la presencia de agentes sanitarios, que

evidentemente no habian logrado incorporar estos contenidos.

En primer lugar, la lavandina nunca habia sido del todo tolerada por los
aborigenes, principalmente por los ancianos y los nifios, y en el brote, su actitud
fue mas favorable hacia las pastillas potabilizadoras ya que éstas son neutras en

cuanto a sabor.
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Ademds, la dosificaciéon por gotas de la lavandina, requeria de una préictica
sistemdtica que era claro que no poseian, y por lo tanto un apoyo y control
permanente de los agentes sanitarios o personal capacitado para ello, pues las
alteraciones en la dosificacion provocaban diversos trastornos, lo cual generaba
confusién en los pobladores. Estas tareas de apoyo se encontraban dificultadas en

ese periodo inicial.

También el uso de potabilizadores en pastillas presentd inconvenientes, los cuales
pueden ser resumidos como:

a) Ausencia de cantidades suficientes por las dificultades en la distribucion, dadas
las caracteristicas de aislamiento geogréfico que poseia la zona de brote,

b) Algunas partidas de pastillas, en ese periodo inicial, dada la carencia de
productores nacionales en volumen suficiente, fueron importadas de Brasil, y
tenian instrucciones en portugués, lo que hacia dificultosa su comprension, ain
para los agentes sanitarios. Esto contribuyé a que no se usaran por falta de

familiaridad de los pobladores con el producto.

Ante la evidencia de estas dificultades, se supo rdpidamente que la potabilizacién
113 tE) , , . ., . .
casera” de agua no podia ser mas que una medida de prevencién provisoria a

corto plazo, sujeta a las vicisitudes planteadas y de poca efectividad.

Esto trajo aparejado, que se pudiera establecer con las autoridades de salud
provinciales, la necesidad de una mayor sistematizacion en las tareas de apoyo y
educacién sobre sus usos, pero fundamentalmente comprometer un apoyo
econdémico suficiente, con una mayor concentracién de recursos en la region, para

un sustantivo mejoramiento de la infraestructura de agua potable.

La eficacia de estas acciones se observd en el oeste de la provincia de Formosa,
donde esta accién fue precozmente emprendida por la provincia, y se instalaron en
casi todas las comunidades indigenas molinos, tanques de agua elevados, y plantas

potabilizadoras en aquellos lugares donde las napas no resultaban adecuadas,
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circunstancia que favorecié enormemente el control de la expansién del brote

hacia esa zona.

Con relacion al tratamiento de excretas, en la region se decidio la construccion de
letrinas como un primer paso importante en el mejoramiento de las condiciones
sanitarias, resultando de interés confrontar los indicadores estadisticos, con los

resultados esperados.

Desde el punto de vista cuantitativo, se pas6 de un indice de letrinizacién inicial
de un 15% a uno de 90% en Santa Victoria, y de un 15% a un 60% en las

restantes, o sea que se tratd de una accion altamente eficaz.

Pero cuando se efectud la evaluacion cualitativa, més alld de los elevados indices
de letrinizacion alcanzados, las letrinas practicamente no se utilizaban, lo cual
obligd a un andlisis de las causas que generaban estas respuestas, lo que permitid
establecer algunas de las causales que incidieron en la no utilizacién de las letrinas

en ese periodo inicial, a saber:

a) Su precariedad y la escasa posibilidad de un mantenimiento sistematico por
parte de los pobladores, lo que las transformé rapidamente en un foco de
infeccion y de pestilencia.

b) La migracién intraregional permanente de los indigenas para realizar sus
actividades de recoleccion, pesca y caza, que limitaban su utilizacién en forma
habitual, sin favorecer la creacion del habito.

c) Los pobladores desconfiaron de las letrinas que se habian colocado, que a su
criterio, y por sus caracteristicas de construccién constituian un riesgo latente
para los nifios de corta edad, que deambulaban en forma permanente por las

cercanias.

Estas podrian haber sido causas objetivas subsanables, pero existian otras
limitantes del uso, entre las cuales resulté importante incluir su condiciéon de

prictica impuesta, introducida a través de agentes no identificados con las
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comunidades, y por lo tanto conflictivos para la percepcion de los pobladores

indigenas.

Ademas, la construccién de las letrinas, de acuerdo a las normas que se habian
formulado para el grueso de la poblacidn, con otros indices de accesibilidad,
implicaban la utilizacién de material muy dificil de obtener desde los escasos
recursos de la zona (ladrillos o adobe, chapas de cinc, cemento, cal, etc.), y
nuevamente el aislamiento determind que estos materiales no fueron aportados en

la medida de los requerimientos, en calidad y cantidad planteados.

O sea, que si bien los indicadores cuantitativos parecian indicar una mejoria del
estado sanitario, a través del indice de letrinizacion, los hallazgos cualitativos
demostraron que era necesario un mayor replanteo en la region, asociado a una
mejora en la calidad de accesibilidad a los materiales, para lograr letrinas
adaptables a la zona, bien construidas, seguras, y mantenidas, para contribuir

efectivamente al mejoramiento de la infraestructura sanitaria local.

Resulta importante volver a resaltar, que todas estas consideraciones surgieron a
pesar de la accién permanente que los agentes sanitarios habian llevado adelante
en la zona desde un afio antes, la cual no resulté suficiente para asegurar en forma

sostenida las tareas de prevencidn ligadas al saneamiento ambiental.

5.2.- Impacto sobre la economia regional de las poblaciones aborigenes.

La agricultura en la region estaba intimamente relacionada a los programas de
fortalecimiento encarados por la iglesia anglicana, predominante en la regién, y
era una modalidad secundaria en la procuracién del sustento, no pudiendo
suplantar a otras, como la caza, la pesca y la recoleccidn, y constituia inicamente

un complemento productivo.

Ademads su préctica tenia en la zona una serie de dificultades que condicionaban

su desarrollo, condiciones ambientales muy adversas, suelos pobres y arcillosos,
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lluvias escasas y muy limitadas estacionalmente, y una alta evapotranspiracion.
Por lo tanto requeria el desarrollo de grandes esfuerzos, para considerables bajos

rendimientos.

Estas circunstancias hicieron mas evidentes, el grado de perjuicio que le fue
ocasionado a esta precaria economia regional, por la pérdida de productos
agricolas que tuvo lugar por las medidas preventivas instaladas, en razén de la

emergencia.

En esas comunidades aborigenes, los principales productos cultivados eran la
sandia, el meldn, zapallo, anco, maiz, la cafia de azicar, y en menor medida el aji,

mandioca, batata y la papa.

Esta produccion agricola estaba dirigida tanto al consumo doméstico como a la
venta, siendo su sitio de comercializacion habitual Santa Victoria Este, donde se

obtenian como trueque otras mercancias y/o dinero en efectivo.

Con la irrupcién del célera en el mes de febrero de 1991, tanto el consumo como
la venta de productos agricolas se vieron fuertemente afectados, no por la

enfermedad en si misma, sino por las acciones de control que se desarrollaron.

Concretamente, ante el riesgo de diseminacién explosiva de la enfermedad, se
debio prohibir la venta de los productos agricolas que en ese momento se estaban

cosechando, por considerarlos de riesgo, sobre todo los rastreros.

La sandia, siempre habia sido una de las principales producciones de los
indigenas, y aunque luego se liberé su comercializacién, ante el temor de la

poblacién criolla a consumirlos, se frustré la comercializacion de la cosecha.
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Aunque parte de ella fue autoconsumida, la mayor parte se perdid, pero sobre todo
generd un impacto muy negativo en la posibilidad de obtencién de un recurso, que

garantizaba la obtencién de mercaderias y/o dinero para la subsistencia.

La pesca es; atin hoy; la actividad econdémica central en las comunidades del

Pilcomayo.

Los indigenas pescan durante todo el afio. Entre los meses de mayo y julio su
préctica alcanza la mayor intensidad, dado el ascenso de grandes cardimenes por
el rio, y en consonancia con las leyes de la naturaleza, las cuales regian y rigen la
vida de estas comunidades, es el momento en el cual disminuye paralelamente la

cantidad de animales y frutos silvestres en el monte.

Pero, ademds de estar orientada a la subsistencia, la pesca habia ido
incrementando su importancia como actividad comercial, sobre todo en las
comunidades situadas al norte de Santa Victoria. Alli, se producia la venta de
pescado a compradores provenientes del interior de la provincia,

fundamentalmente Tartagal, y también desde Bolivia.

Estos compradores llegaban con camiones con barras de hielo en su interior, y se
quedaban durante varios dias, hasta completar su carga, comprando todo el

pescado que le llevaban los aborigenes.

En este contexto, la pesca fue sin duda la actividad mds afectada en las primeras

semanas en que se produjo la irrupcion del célera.

La estimacion generalizada de que ademads de las aguas, el pescado era portador
del vibrion, refrendado por la difusiéon de los resultados de un estudio
bacterioldgico efectuado por una técnica desarrollada por la Universidad de
Cérdoba, que demostrd la presencia del vibrion en las agallas de los peces del
Pilcomayo; hecho no corroborado a posteriori por el Instituto Malbran; provocé

un alerta desmedido respecto al consumo de pescado.
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Esta situacién llevo al principio al erréneo desarrollo de una campafia muy
agresiva, centrada en la prohibicién de la practica de la pesca, del consumo de
pescado crudo y de su comercializacién, llegando al decomiso y quema del
pescado, probablemente sin haber considerado en ese momento otras medidas
menos impactantes, lo que trajo consecuencias negativas en la economia

doméstica de los pobladores.

Estas medidas, sumadas al temor de la gente ante las informaciones de que el
pescado era portador del célera, hicieron que en las primeras semanas la prictica
de la pesca disminuyera sustancialmente, pero retomada al poco tiempo a pesar de

mantenerse la provision oficial.

Este hecho en realidad ponia al descubierto otras externalidades negativas de las
acciones en terreno, en primer lugar que la distribucion de alimentos era
claramente insuficiente para cubrir su subsistencia, y ademds y fundamentalmente
por advertir los pobladores que el consumo de pescado no tenia vinculacién con la

enfermedad.

La comercializacion tuvo su mayor perjuicio en el lado argentino de la frontera,

siendo por un tiempo nulo el flujo de compradores desde Tartagal.

En la orilla boliviana del Pilcomayo, por el contrario, la presencia de camiones
compradores no llegd a interrumpirse en ningiin momento, salvo quiza en los

primeros dias en que los controles eran mds severos.

Ello condujo a que grupos de pescadores se desplazaran a territorio boliviano para
poder vender su pescado, o a trabajar para los compradores que se instalaron en
las cercanias de Crevaux, justamente una de las localidades bolivianas mas
afectadas por la epidemia, y puerta de ingreso del célera en nuestro pafs, y por lo
tanto colocé en una mayor situacién de riesgo a las comunidades del lado

argentino.
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5.3.- Impacto del asistencialismo alimentario

La distribucién de alimentos entre la poblacion se transformé en otro foco de
tension y conflicto con relacidon a la campafia de prevencion, avalados por una

contextualizacion histérica y cultural.

El asistencialismo y la entrega de mercaderias habian tenido una larga historia en
toda la regién, en forma mdas permanente por los misioneros anglicanos y

esporadicos por los partidos politicos como forma de captacion electoral.

Por ello estas entregas, posefan una fuerte carga como simbolo del paternalismo
del blanco, y habian generado entre estos grupos, actitudes de pasividad e

inaccion.

Por otra parte, desde el punto de vista cultural, existian fuertes afirmaciones
culturales, que jugaron un papel preponderante en la génesis de los conflictos que
se generaron como consecuencia de la modalidad de distribucién de alimentos

adoptada.

Los grupos indigenas habian fortalecido valores igualitarios y reciprocitarios,
donde “el compartir” y el “no mezquinar”, sobre todo los alimentos, constituian

uno de los principios basicos de la vida cotidiana.

Las personas compartian la comida con sus parientes y vecinos para recibir

cuando ellos no tenian, para ganar un cierto reconocimiento social, y sobre todo
13 3 2 * 2z

para no ser acusados de “mezquinos”, tal vez la peor acusacién de la que un

miembro de la comunidad puede ser objeto en estos grupos.

Asi como discriminan a quienes no comparten sus alimentos, también
reaccionaron cuando la distribuciéon de mercaderias; aunque fue hecha por los

blancos; no fue para ellos equitativa.



107

Esto trajo aparejado conflictos y acusaciones hacia quienes habian sido
responsables de la distribucién, y también envidias y celos hacia quienes habian

recibido mds que los otros.

Esta distribucidn estuvo a cargo de un grupo de religiosas catélicas de Santa

Victoria.

En primer lugar su eleccién como responsables de tal distribucién entrafié desde el
principio un problema, pues la poblacién indigena de la regién era casi por
completo protestante, identificindose en primer lugar con la Iglesia Anglicana con
la que la unian fuertes lazos histdricos, y con la iglesia pentecostal Asamblea de

Dios.

La Iglesia Catdlica era por el contrario, “la de los criollos”, con todo lo que ello
significa en una regién con fuertes tensiones interétnicas entre aborigenes y
criollos, donde sélo un grupo de indigenas de la comunidad de Santa Maria se

identificaba con el catolicismo.

Estas religiosas organizaron la distribuciéon de mercaderias coordinadas con el
Hospital de Santa Victoria, que les proporcioné los datos de los casos de las
familias de cada comunidad y datos sobre la desnutricion con los cuales
establecer los criterios de distribucién de las mercaderias, y contaron con

camiones del ejército para efectivizar la entrega.

No obstante este contacto con el Hospital, el papel central que fueron tomando las
religiosas en la distribucién, hizo que a los ojos de los indigenas, esta estuviera
controlada por personas de un 4mbito institucional ajeno, y hasta conflictivo, con

el suyo.

A esto se agregd; probablemente como consecuencia de la gran cantidad de

personas (6000 distribuidas en 18 comunidades), a las que se debia asistir con
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mercaderias; la gran susceptibilidad de los aborigenes a la forma de distribucidn,

que generaron tensiones y conflictos.

Las dificultades ya mencionadas, de accesibilidad, de administracién de las
entregas; sospechadas por la comunidad de un cierto direccionismo e inequidad;

generd protestas, recelos y reacciones.

En realidad, a medida que el brote de cdlera se fue controlando, se tomé la
decision; erroneamente; de disminuir el asistencialismo alimentario, lo cual

generd que la distribucién se fuera haciendo irregular.

Mientras que en las primeras semanas de la epidemia se enviaba un promedio de
entre 2500 y 3000 kg. de alimentos por semana, luego se mantuvo en alrededor de
500 kg, lo cual como resultado de los altos costos en transporte, obligaba a retener
los envios para lograr volumen que compensara.

Los efectos adversos de tal modalidad, se potenciaron por la existencia de otro
factor fundamental en el ciclo de vida de esas comunidades, y era la variada

disponibilidad de recursos alimentarios naturales, a lo largo del afo.

La abundancia relativa en el medio ambiente de animales salvajes, frutos silvestres
y peces varia considerablemente segtn la época del afio, y justamente hubo una
coincidencia entre el momento en el que més se enviaron mercaderias, con uno de
los periodos de mayor abundancia de recursos naturales, los meses finales del

verano.

En ese momento los grupos domésticos estaban cosechando sus parcelas, habia
muchos frutos en el monte, y una relativa abundancia de peces y animales
silvestres, a pesar de las medidas restrictivas que afectaron el consumo de
productos agricolas y de pescado durante algunas semanas, que si dificultaron el

almacenamiento en los dep6sitos domiciliarios.

Entre agosto y septiembre por el contrario, los recursos naturales escaseaban, y
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coincidid en esa primera intervencion con un marcado descenso de la entrega de

mercaderias, lo cual trajo dificultades de alimentacion.

Fue necesario revertir estas situaciones, intensificando las acciones asistencialistas
hasta los meses de octubre-noviembre de 1992, cuando nuevamente se produjo la
maduracion de los frutos silvestres y se intensificé la caza, la pesca, la recoleccion

de miel, etc.

Otro problema adicional; en ese primer brote; estuvo centrado en las dificultades
de potabilizacion del agua por parte de los pobladores, tanto por medios quimicos

como fisicos, lo cual determind la necesidad de grandes envios de agua mineral.

Estos, no sé6lo fueron, por su propia naturaleza siempre insuficientes, sino que
ademads limitaron por su peso los volimenes de carga de los helicopteros, para

transportar otras mercaderias o medicamentos en el mismo vuelo.

Pero el factor desencadenante de los mayores conflictos, fueron las formas de

condicionamiento en la distribucion de mercaderias.

En un intento de mejorar la letrinizacién y favorecer su uso, las religiosas que
tenian a su cargo las entregas, comenzaron a condicionar la entrega de mercaderias

a los pobladores que construyeran letrinas en el &mbito de su comunidad.

El conflicto de mayor gravedad, surgié en La Merced, cuando en circunstancias
confusas, tom¢ intervencion la Gendarmeria Nacional, deteniendo a varias

personas y trasladandolas a Santa Victoria.
A partir de ese momento, el conflicto se extendi6 a toda la poblacién aborigen,
apoyada por algunos grupos politicos, quienes impulsaron una accién legal contra

las religiosas en un juzgado de Tartagal.

Las consecuencias finales fueron favorables, pues se obtuvo un gran compromiso
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participativo de los pobladores, que impidié la reiteracion de estos errores

iniciales.

5.4.-Condiciones de trabajo y sanitarias, en las explotaciones poroteras del

norte de Salta

El llamado Umbral del Chaco es un amplio corredor que separa los cordones
subandinos y la llanura chaquense y que se extiende desde la frontera con Bolivia

hasta un poco més alla de la provincia de Tucuman.

En esta region existen una gran cantidad de plantaciones de porotos que en su
extremo norte ocupan una franja de entre 25 y 40 Km, desde la ruta Embarcacion-
Aguaray hacia el este, ocupando 80.000 sobre 120.000 has desmontadas para

agricultura.

Estas explotaciones, en época de cosecha, contrataban histéricamente a una gran
cantidad de indigenas de toda la regién, que cubrian entre un 70 y un 80 % del
total de la mano de obra empleada, y de este porcentaje una cantidad significativa

provenia de la regién del Pilcomayo.

En menor medida, siempre participaron trabajadores estacionales provenientes de

Santiago del Estero y Bolivia.

Esta preeminencia de la mano de obra aborigen, tiene su fundamentacion en su

bajo costo, y a su gran disponibilidad.

Cuando se analizaron las implicancias sanitarias de estas explotaciones, se habia
considerado que se empleaban en promedio unos 120 trabajadores cada 1.000 has,

o sea que en toda la region existirian unos 9.600 trabajadores estacionales.

Esto implicaba un movimiento migratorio por parte de los pobladores indigenas

de las comunidades de la zona de gran importancia, que al igual que en la zafra
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tucumana, requirieron acciones de fiscalizacién y control muy severas para ayudar

a controlar la epidemia del célera.

Sobre todo, se pudo valorar algunas caracteristicas de estas explotaciones que
ponian un fuerte freno a la posibilidad de mejorar en ellas las condiciones

sanitarias.

La explotacion porotera, siempre tuvo un caracter especulativo, y la gran mayoria
de las empresas no eran propietarias de las tierras que explotaban, sino que las

arrendaban.

Esto explicaba la ausencia de la construccidon de mejoras dentro de los campos, ya
que su permanencia en la zona no tenia otro horizonte mayor al mediano plazo,

vinculadas a la rentabilidad de la explotacion del poroto.

Este desinterés por invertir en mejoras, incluia la construccidon de letrinas y
viviendas dignas para los trabajadores migrantes, quienes vivian en mdximas
condiciones de insalubridad, en campamentos sumamente precarios construidos
con chapas y cartén sostenidas por palos, dentro de las lenguas de monte que
separaban los campos sembrados, sin ningtn tipo de letrinas, y dependiendo del
agua que les proveian los contratistas, en tanques sin ningtn tipo de control

sanitario.

Las propias caracteristicas de la cosecha limitan la posibilidad de construir letrinas

fijas.

En primer lugar, como a cada trabajador se le asigna un grupo de has donde debe
“alinear” las plantas de poroto cortadas por las médquinas, los trabajadores no estin
concentrados en un lugar sino dispersos en una gran cantidad de pequefios grupos

en varios lugares de la plantacion.

Ademids, a medida que van terminando con los lotes asignados, los trabajadores se
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desplazan a otros, por lo que hay una constante movilidad.

Hay factores que hacen que los productores se despreocupen por las condiciones

sanitarias de sus trabajadores en relacion con el célera.

En primer lugar, dada la naturaleza de la planta del poroto, los trabajadores nunca
llegan a entrar en contacto directo con el poroto propiamente dicho, éste
permanece encerrado en su vaina hasta la etapa final de la cosecha, cuando la

maquina trilladora lo separa de la vaina y lo embolsa.

Por ende, ain en el caso de que el célera afectara a los trabajadores de las
plantaciones, ello no incidirfa, por lo recién sefialado, en la colocacién del poroto

en el mercado.

Ademads, la cosecha es en el comienzo del invierno, entre fines de mayo y
mediados de julio, meses en los que la difusién del cdlera parece disminuir

considerablemente.

Un factor adicional dificulta la implementaciéon de controles sanitarios en las

plantaciones.

El control de las condiciones de trabajo no estd manejada directamente por la

empresa, sino por contratistas empleados por ésta para tal fin.

Son éstos quienes reclutan a los trabajadores en sus comunidades de origen, y se
encargan, por medio de acuerdos verbales con los productores, de administrarles
alimentos y agua, controlar los trabajos, trasladar en caso de necesidad a los
trabajadores a centros asistenciales de poblados cercanos, y liquidarles el pago por

las tareas.

En este sentido, el papel de la empresa estd muy atenuado con relacién a las

condiciones sanitarias, y ello puede contribuir a diluir responsabilidades con
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relaciéon a un posible control. Por otra parte, estaba claro que era imposible
mejorar las condiciones de salud en las plantaciones, en tanto no se dispusieran

recursos econdémicos para tal fin.

Todas estas situaciones que se han descripto, motivaron que se adoptaran acciones
conjuntas entre los organismos de control sanitario, tanto nacionales como
provinciales, dependientes de los Ministerios de Salud, con aquellos relacionados
con la fiscalizaciéon y el control laboral, dependientes de los Ministerios de

Trabajo.

Como consecuencia de ello se logré establecer el desarrollo de programas de
saneamiento bdsico dentro de las plantaciones, que lograron mejorar las
condiciones de vida y de trabajo, de los trabajadores golondrina, circunstancia que

ademas incidi6 favorablemente en el control del brote y su diseminacion.

5.5.- Interpretaciones de la poblacién indigena sobre el célera.

La primera reaccion en las primeras 48 horas del brote, fue de resistencia a la
presencia médica en la zona, hecho evidenciado por la ausencia de consultas a

pesar de la generacion de casos que en ese momento se estaba dando.

Fue necesario participar de una reunién con los caciques y shamanes, en la cual se
pudieron establecer con claridad los objetivos sanitarios de lo que ellos
consideraban una intromision muy fuerte del blanco, con gran despliegue
tecnoldgico, aviones, helicopteros, camaras de television, periodistas que
intentaban la obtencion de notas entre los pobladores, los cuales en gran medida

desconocian el idioma.

Como consecuencia de ello, la interpretacion que la poblacién indigena dio sobre
el colera, es que se trataba de una enfermedad totalmente nueva, desconocida
hasta ese momento, lo cual condicion6 a posteriori una actitud positiva de los

shamanes a la acciéon conjunta con los médicos y agentes sanitarios ante la
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epidemia.

Si bien estos shamanes mantenian un lugar de gran importancia en los procesos
indigenas de salud y enfermedad, se declararon impotentes para curar el célera, y
organizaron esa misma noche una ceremonia religiosa, de alta emotividad, cuya
finalidad fue la de efectuar una invocacidn a los dioses, para que estos ayudasen al

blanco en la accion sanitaria.

Y cuando, en la comunidad de Km 2, cercana a Santa Victoria, una mujer shaman
fue consultada por varios enfermos de célera para ser tratados por ella, les
recomendd que acudieran directamente al hospital, ya que siendo una enfermedad

desconocida, no podia curarlos.

O sea que tras un primer momento de duda en el que recurrieron a los shamanes,
luego apoyados por ellos, casi la totalidad de la poblacién afectada concurrid

directamente a los hospitales base o de campaiia, instalados para la asistencia.

Si bien la poblacién indigena delegé la eficacia de la curacidn del cdlera en el
sistema de medicina formal, asociaron a la epidemia con fendmenos
“sobrenaturales”, que incorporaban a las concepciones tradicionales de salud

enfermedad, los contenidos biblicos que les habian sido transmitidos.

Fue asi, que el cdlera se asocid a las plagas del Apocalipsis, a un anuncio del fin
del mundo, a un castigo divino motivado por no haber profesado la fe
adecuadamente.

La consecuencia directa, fue que ademds de una afluencia precoz a los sitios de
consulta, apoyada por los relevamientos de los agentes sanitarios, durante las

primeras semanas de la epidemia la afluencia a los cultos fue masiva y diaria.

Esta relacion célera-componentes de la fe, resulté evidente pues con el control del
brote y la disminucién de los casos, los cultos retomaron su frecuencia normal y el

namero de asistentes retornd a sus niveles habituales..
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6.- CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

El presente trabajo trata de efectuar un anélisis; fruto de la experiencia personal
del autor; de las fortalezas, debilidades, e impactos generados, como consecuencia
de las acciones instrumentadas en el pais, sus resultados recogidos en terreno en
ocasion del desarrollo de la campaifia de prevencion en la etapa de prebrote, y

aquellas de prevencion y asistencia durante la presencia del brote.

El andlisis sobre terreno, durante el brote, a los fines de este trabajo, estd
circunscrito a una comunidad definida, cuyo héabitat era el Chaco Saltefio, con
caracteristicas particulares por tratarse de una poblacién aborigen, con pautas de
vida y culturales propias, y que a pesar de los contenidos de educacidn sanitaria
previos impartidos, estos no habian alcanzado el objetivo de incorporarse a sus

habitos de existencia.

Intenta detenerse en su evaluacion, sobre alguno de los impactos observados
relacionados con las acciones de atencion y prevencion, con el objeto de dejar
planteadas algunas propuestas, que sean capaces de ser adaptables a los programas
sanitarios, que requieran necesariamente incorporar contenidos dentro del
universo poblacional del pais, rescatando en lo individual, sus propias y

diferenciadas caracteristicas.

Para ello, se han tomado aquellos aspectos de las acciones, que permiten focalizar
las relaciones entre los programas sanitarios, determinadas constricciones
estructurales socioecondmicas, y algunas caracteristicas socioculturales de la

poblacion.

Debo sefialar sin embargo, que si bien las conclusiones derivadas del mismo no
pueden mds que tener un cardcter indicativo, su conocimiento puede resultar de

gran utilidad para establecer las bases de programas de atencién primaria en
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comunidades con caracteristicas similares.

En ese sentido, y en funcion de la sistematica de desarrollo de cada una de las
temadticas abordadas dentro del capitulo de resultados, el seguimiento de la misma

secuencia, permitird intentar una sintesis en las conclusiones:

Medidas y acciones para el saneamiento ambiental

Respecto al tratamiento de aguas y excretas, si bien se considera de importancia
fundamental la concentracion de recursos econdmicos, para el desarrollo de las
infraestructuras de provision de agua potable y disposicién de excretas, no debe
desatenderse en lo inmediato en los conglomerados urbanos que no los poseen, y
en las poblaciones rurales dispersas, la realizacién de medidas que aseguren

iguales resultados.

En ese sentido, la potabilizacién del agua mediante métodos quimicos seguros, de
facil comprension por las personas, y la construccidon y mantenimiento de letrinas,

constituyen pilares bésicos de toda accidn sanitaria.

En este ultimo caso, se deben asegurar los materiales adecuados, empleando para
su construccién mano de obra de la zona, previendo los apoyos necesarios con

materiales para el mantenimiento de las letrinas.

Impacto sobre la economia regional de las poblaciones aborigenes

Con relacion a las restricciones que se realizaron, tanto respecto al consumo del
pescado como de productos agricolas, se puede concluir que tales restricciones no
solo fueron innecesarias, sino que tuvieron efectos muy negativos y agravantes de
la de por si precaria situaciéon econdmica de las comunidades indigenas, por lo
cual medidas de este tipo que afectan las economias regionales, y por ende la
subsistencia de las poblaciones debe ser objeto de una planificacién, que permita

paliar los efectos indeseados de las medidas adoptadas.
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En el caso del célera, en el que la mayoria de los contagios se debieron a la falta
de habitos higiénicos personales antes que por consumo de alimentos
contaminados, surgié con claridad que tal tipo de restricciones no deberian volver

a implementarse.

Por el contrario deben garantizarse acciones de control y apoyo sanitario de lo
producido en la pesca y la agricultura, para mantener abiertos los circuitos de
comercializacién de estos productos, que en lo particular en la regién estudiada,
constituyen una parte sustantiva tanto en la composicién de la dieta como en el
ingreso de la poblacion indigena, situacion aplicable a escala general en todo el

pais y sus mercados internacionales.

Impacto del asistencialismo alimentario

En general, las politicas alimentarias se reducen muchas veces a la distribucion de
mercaderias, adoptando el viejo esquema de asistencialismo, el cual lejos de
solucionar o paliar la situacién de la poblacion objeto, fomenta la pasividad y es

fuente de profundos conflictos dentro de los grupos involucrados.

Si bien, en contextos de extrema pobreza y frente a situaciones coyunturales
criticas, la distribucién de alimentos se torna imprescindible, resulta de
fundamental importancia arbitrar métodos que garanticen equidad en los métodos
de distribucion, continuidad mientras dure la problematica que le dio origen, y que

aseguren ademads un adecuado plan nutricional.

Debe garantizar particularmente la alimentacién en los nifios, asegurando la
provision en calidad y cantidad de leche en polvo, nuevamente teniendo la

precaucioén de la potabilizacion del agua para su preparacion.

En cuanto a la distribucion, resulta importante lograr que ella sea efectuada por los

propios referentes de la comunidad, o bien por alguna institucién con la cual los
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pobladores sientan una mayor identificacion.

Ademas, se debiera tener presente, que el caricter mercantil de los productos que
se distribuyen, alienta la existencia de mecanismos informales de
comercializacién de los mismos, situacién que resulta comprobable en forma

permanente en todo programa de asistencia, en cualquier lugar del mundo.

Por ello, pareceria de utilidad mantener la distribucién en forma de raciones,
adecuadas a un programa nutricional, y de ser posible utilizando un envase

diferente al del producto comercial.

Al potencial mayor costo resultante, se debe oponer la mayor eficacia, eficiencia, y

equidad, en la distribucidn.

Condiciones de trabajo y sanitarias en las explotaciones agropecuarias

Si bien hemos analizado las plantaciones de poroto, por ser las que se encuentran
en la regién objeto del estudio, las conclusiones son extensivas a todas las
explotaciones que incluyan la presencia de mano de obra intensiva,

fundamentalmente de trabajadores “golondrina”.

En estos casos, debe garantizarse la presencia de las minimas condiciones de
salubridad e higiene, con condiciones laborales adecuadas, encuadradas en los
lineamientos de la Ley de Accidentes de Trabajo, incluyendo examenes de salud

previos y al finalizar sus tareas.

Ademds debe asegurarse la presencia de agentes sanitarios, proporcionados al
nimero de trabajadores involucrados, la disponibilidad de letrinas, y el

aseguramiento de agua segura en cantidad suficiente para su ingesta e higiene.

Los riesgos de contaminacidon son extensivos a la utilizacion de las excretas

humanas como abono de las plantaciones, sobre todo de los vegetales y frutas
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rastreras, hecho de observacion habitual a través de la descarga de camiones

atmosféricos sobre las mismas.

Por ello, resulta fundamental lograr en los &mbitos provinciales y municipales, un
cambio en la actitud politica de los Estados para con los productores, que incluya

medidas de mayor intervencion y firmeza.

Interpretaciones de la poblacion acerca de la enfermedad

El andlisis efectuado, se circunscribié a las interpretaciones de la poblacion
indigena sobre el cdlera, y las situaciones que se generaron con relacion a ellas

relacionadas con la asistencia de los enfermos a los centros de salud.

A partir de lo expuesto, surge como conclusiéon que ante la necesidad de efectuar
intervenciones sobre las comunidades, no deben plantarse acciones
contextualizadas en las caracteristicas de la poblacién general, sino que sean el
resultado de sus propias realidades culturales, lo cual permitird contar con
herramientas mas utiles para la aplicaciéon mds efectiva de los planes de atencion y

prevencion, logrando la participacion activa y responsable de los residentes.
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COLERA-PRESENTACION CLINICA SOBRE 99 CASOS
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COLERA-97 CASOS-GRADOS DE DESHIDRATACION

ELEVE
EMODERADA
OGRAVE

LEVE MODERADA GRAVE

Dto.Vigilancia Epidemiologica




ANO 1991

MINISTERIO DE
SALUD Y ACCION
SOCIAL DE LA

EPIDEMIOLOGIA
*establecimiento de una red de informaciéon
epidemiologica con todas las provincias, y
paises de la region

CONTROL DE ALIMENTOS
*control de alimentos
*realizacion de examenes bacteriologicos a
mercaderias importadas
*convenio con el Mercado Central de Bs. As

SANIDAD DE FRONTERAS Y TRANSPORTE
*aplicacion estricta del Reglamento Sanitario
Internacional
*control de transportes terrestres, y aéreos
Acuerdos con FATAP, Ferrocarriles,
Transportistas de carga, Asociacion de
Aeronavegantes, etc.

SPONSABILIDADES NACION

J:designacion  de  hospitales y Comité de Frontera -)

laboratorios de referencia para

diagnéstico y tratamiento ias

SANEAMIENTO DEL MEDIO
*adecuado tratamiento del agua potable o de
red con cloro activo.

*control de aguas lavandinas
(acuerdo con la camara empresaria)

*elaboracion de normas yj-
capacitacion de personal médicolf
y de enfermeria

EDUCACION PARA LA SALUD

*mensajes educativos sanitarios a través de medios de comunicacion
social, entidades intermedias, sistemas educativos, etc.
*produccion de material grafico y documentos sobre prevencion

COMUNICACIONES
*red integral, nacional e internacional, constituida por :
*red de emergencias, con dos bandas propias

CAPACITACION
*encuentros regionales de
capacitaciéon de equipos de

- . .
salud provinciales con *l'ed pl‘eSld(‘EnClal.
participacién de todas las red de radioaficionados

jurisdicciones.(Trelew, San *ACA, Ejército Argentino, Policia Federal, Vialidad
Luis, Resistencia, Corrientes, Nacional, Gendarmeria Nacional, FATAP, otros

Jujuy, Tartagal, etc.)

*participacion en seminarios

internacionales (USA,

Colombia, Brasil)
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SITUACION EPIDEMIOLOGICA EN AMERICA Y EN LA REPUBLICA ARGENTINA

! CAMPANA PREVENTIVA CONTRA EL COLERA - 1991
' EE.UU.= 26
MEXICO= 2690

ACCION SANITARIA INTEGRAL

La campana preventiva implementada por la Comisién
Nacional de Prevencion y Control del Célera, se inserté
en el marco de una ACCION SANITARIA INTEGRAL.
Esto implico :

jerarquizar todo lo relacionado con las necesidades
basicas de la poblaciéon como calidad de la vivienda,
saneamiento basico, alimentacion, etc.;

fortalecer las estructuras sanitarias incluyendo la
capacitacion de agentes del area de salud;

realizar convenios con camaras empresarias,
gremios y entidades de bien publico;

establecer sistemas de vigilancia, inspeccion vy
control.

CASOS DE COLERA DURANTE 1991
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SITUACION EPIDEMIOLOGICA EN AMERICA Y EN LA REPUBLICA ARGENTINA

INFORME CONSOLIDADO

POR PAISES. L CAMPANA PREVENTIVA y de CONTROL DEL COLERA - 1992 1991
JsNe _ 2842 EE.UU.=103 ACCION SANITARIA INTEGRAL .
15139 ;

% el W MEXICO =8162

31870 : La campaiia preventiva y de control del brote desarrollada en
nuestro pais, mantuvo los criterios de la ACCION
SANITARIA INTEGRAL, tendiente a:

30054
210836 e jerarquizar todo lo relacionado con las necesidades basicas
de la poblacion como calidad de la vivienda, saneamiento
2260 basico, alimentacion, etc.;
e fortalecer las estructuras sanitarias incluyendo la

capacitacion de agentes del area de salud;

73
e salvaguardar nuestras exportaciones de productos

alimentarios
553

¢ _.establecer sistemas de vigilancia, inspeccion y control.

e Mantener dotaciones profesionales permanentes e insumos
médicos v alimentarios en las areas de brote

CASOS DE COLERA DURANTE 1992



