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.- RESUMEN

La epidemia de cdlera en el Continente Americano, generd en toduEdes una
gran movilizacion social, asociada a una fuerte presencia detkdos .

En la Republica Argentina, se desarrollaron acciones en todasgiases del
pais, vinculadas con el diagndstico de situacién regional, y glanmantacién de
las normas técnicas adecuadas a las realidades y posibilidaziadegion, con
propuestas abarcativas de acciones en cada una de las ardaadenr@dramadas

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

Todas ellas tuvieron su expresion en el corto plazo, y se consiituger los
pilares basicos de la accion y participacidén social, y en élame y largo plazo,

en la generacion y concrecion de la necesidad de implementarvé&siones
adecuadas en los sectores correspondientes, para ampliar digaifieate la
provision de agua potable, saneamiento basico - disposicion de exgretas,
basuras, a nivel de los grupos de poblacion con mayores necesidadas bésic
insatisfechas.

La planificacion y la ejecucion tuvieron un caracter interdiscipbna
intersectorial y participativo, conjuntamente con entidades inteasigdide la
propia comunidad, a través de una movilizacion publica como pocas veces una
determinada situacion de salud habia motivado en nuestro medio, y que
seguramente tuvo su expresion en la demora en el ingreso de laesladr y
posteriormente en su control en las zonas donde se presentaron dados, 3is

aun en las mas afectadas por el brote.

Como contrapartida, en el momento inicial de brote en la poblacién eaté)
noroeste argentino, se ejecutaron acciones sanitarias, adeclaslageesidades
sanitarias, pero cuyo impacto en las condiciones de vida, de las dadesifue

muy negativo, y puso de manifiesto profundas inequidades en las relaciones
sociales, laborales, y de la propia comunidad con el Estad@vwewsa.

Esto demostrd que era fundamental darle la necesaria continuidguayicad a
las acciones tan intensamente desarrolladas, pues solo de esa padia
aspirarse a que los logros alcanzados se afianzaran, profundiyarse,
proyectasen al futuro en resultados de una mejor calidad de vidaogar#at
poblacion.

Esta misma reflexion resulta vélida en la actualidad, puelistainucion y/o

desactivacion del esfuerzo intersectorial, no solo neutralizatéilera los logros

obtenidos en el campo de la salud en general, y de la muy positivézawoi

institucional y comunitaria alcanzada, sino que recrea una situdeiomuy

particular riesgo, dada la persistencia de males endémicass graises de la
Region., los cuales sin el compromiso participativo de la sociemagodran

controlarse.



- NOTA INTRODUCTORIA

El trabajo que se presenta, se ha desarrollado tomando en considémacion
presencia en el Continente Americano de una enfermedad, el cplerpor sus
antecedentes de grandes epidemias en la antigiiedad, con poblaciorses ente
desaparecidas y/o afectadas, su imagen de degradacion y muetés, f@ner en

el imaginario popular un impacto negativo muy grande.

Cuando situaciones de este tipo suceden, una respuesta posible es la
inmovilizacion, lo que la cultura popular podria definir como la pasalisil

miedo.

Por ese motivo, el andlisis de esta situacion, posee una impartandamental
para evaluar las respuestas sociales, sus disparadores, uiagloes todo ello
insertado en una accion de salud, que intent6 otorgar a la preseecfardeedad
una accion movilizadora de la sociedad, utilizandola como un detonante en es

sentido.

Por otra parte, la circunstancia de haber podido participar activ@ame todo su
desarrollo, desde la presidencia de la Comisién Nacional de Pr@venCiontrol
del Colera; creada a tal efecto; otorga al autor la impogadicional de poder
efectuar una metaevaluacion de las acciones realizadas, edgrédegias sociales
desarrolladas, los impactos observados, analizar los resultadosdobieni

reelaborar propuestas.

Ya desde el mensaje, que constituyo la base de la campafa, “nariedga
tenga cuidado”, se inst6 a la accion, otorgando a cada persona ladaasde ser

un actor fundamental en la accién de salud.

La movilizacién surgio; en el conjunto de la sociedad; con el convemtorie
gue solamente la sumatoria de acciones individuales podrian desembocar e

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



enfermedad; imposible de lograr por sus propias caracterisicasninimizar su

grado de desarrollo y sus consecuencias individuales y sociales.

A los fines de su presentacion, este trabajo se divide en 6 capjugascluyen:

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

4.- Métodos

5.- Resultados.

6.- Conclusiones y propuestas

En losantecedentese detalla la evolucion histérica del colera en el Continente
en el siglo pasado, incluyendo un analisis pormenorizado de su relani¢ada
una de las pandemias, su forma de ingreso y propagacion, los pedtaedos, sus

resultados, y por Gltimo su desaparicion.

Posteriormente, se analizan las circunstancias que acompafiarangaeso en

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

Se hace una especial referencia a las condiciones socioecondmileasegion,
focalizando posteriormente en los paises comprometidos, fundamentafagnte
Ecuador, Colombia, como primeros paises afectados, detallando sdadgsay
diferencias, su estilo de vida, y sus diferentes respuestagpgdiionaron en

grado sumo la nueva situacion sanitaria generada en la Region.

A posteriori, se detalla cuidadosamente la evolucion que tuvo la edfedren
Bolivia, que se constituyd en la puerta de entrada a nuestro pais jystifico la

decision compartida de efectuar acciones conjuntas de control del brote.

Se analizan luego, las implicancias que tuvo para la RepuUblicentikrg la

enfermedad, a partir de febrero de 1992, fecha de ingreso delemkeia, que en



el cono sur; conjuntamente con Paraguay y Uruguay; eran los tses paie se

habian mantenido hasta ese momento sin ingreso de enfermedad.

En el capitulo deProblemas se focalizan los condicionantes sociales de ese
momento, tanto los generales en el pais, como los especificasregidn del
Chaco Saltefio, lugar de ingreso de la enfermedad, de desarrdiimigely por

ende de mayor accion y despliegue sanitario y logistico para salcont

Estos condicionantes, y las circunstancias apuntadas, son las quanmgat esta
presentacién, si bien analiza lo actuado en el @&mbito de todoiteri@macional,
tenga una fuerte focalizaciébn en el estudio de las accionegadzs| y sus

repercusiones resultantes en la poblacion aborigen del norte de Salta.

Ademas, dado el impacto econédmico que genera la presencia de enfiermos
célera en los paises, su asistencia, y los efectos secunddessables que causa
en sus economias, se efectla una descripcion detallada de ladisgipa su

cuadro clinico y su terapéutica.

Los Objetivosdel trabajo; en lmeneral estan dirigidos al analisis de las acciones

estatales y privadas, y las respuestas sociales del conjuatsatgéedad.

En lo especifico el analisis esta planteado en forma circunscripta a las
intervenciones en la poblacion aborigen del Chaco Saltefio, y arAegas de
accion llevadas a cabo para evitar la pérdida de nuestros mergpddadores, a

los alimentos considerados de riesgo de transmision del vibrio.

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

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

Se jerarquizan los aspectos preventivos de las acciones, ubicandbléangdtica

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



El desarrollo, permite avanzar en la modificacion del preconcepiteréc
enfermedad de la pobreza”, al de “célera generador de pobreza”,ipoidaumcia
negativa en la generacion del Producto Bruto Interno en los paistsiageda

disminucién de su actividad comercial interna, externa y turistica

Estas situaciones, son las que justifican el andlisis dect&snas desarrolladas
conjuntamente con el Ministerio de Relaciones Exteriores, parcrenmentar el

impacto econémico negativo en el pais.

Este accionar; consecuencia de las implicancias econémicasgen fjueo el
efecto positivo, de dejar fuertemente incorporados a una problemdticaria
muy relacionada con las situaciones de abandono y de pobreza, a todesléss ni
sociales, y por lo tanto generd un gran compromiso participativo @erssnas,
el cual se objetiva para los fines del trabajo, en el acciondosdegentes

ferroviarios, entre otros.

En cuanto a loRkesultadosestos constituyen en realidad un producto del andlisis
critico de las acciones realizadas, el cual al quedar cirmitonscla poblacién
aborigen, persigue la finalidad de alcanzar a través de el@fiante el analisis

de los efectos secundarios no deseados; las falencias de inclusidos e
contenidos de los programas sanitarios para las comunidades de foiés dif
acceso, fundamentalmente cuando se requiere un fuerte impactoagentaon

primaria de la salud.

Por ultimo en laonclusiones y Propuestase plantean algunas soluciones, que
tienden a dotar de una mayor eficiencia al accionar preventivo tivoura
asegurar adecuados medios de difusion de contenidos, a reconocer lanamgport
de la presencia de las barreras culturales, a no desconocestéamaa de los
sistemas profanos de referencia, y a la importancia de asdguealecuada
identificacion de los verdaderos referentes de las comunidades, qles spre
pueden garantizar desde la vision de los pobladores, la equidad eridassade

distribuciéon de elementos.



1.- ANTECEDENTES

1.1.- Antecedentes histdricos del célera en el Continerfsenericano.

El cdlera se introdujo por primera vez en las Américas, durhtrnecurso de la

segunda pandemia, desarrollada entre 1829 y 1850.

Lleg6 a la regidén costera en 1832, traida por barcos procedentes de, lagopa
cuales a pesar de soportar cuarentenas en Gross Island, eratdacde Québec
en Canada, introdujeron a esa ciudad la enfermedad, que posteriormente

vehiculizada por las aguas del rio Saint Lawrence, invadi6 ebinti! pais.

En forma simultdnea se presentaron casos en Estados Unidoscieddaes de

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

A partir de ese afio se extendid, atravesando las montafias Recdllsa las
costas del Pacifico en el Oeste, para desde alli propagd@seada, a Halifax,

Nueva Escocia.

Ademas se extendié hacia América Latina y el Caribe, y i@ g®dido precisar,

aungue se presume, que hubo casos en Chile, Pert, y Etuador.

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



Ya en 1833, México incorporé la enfermedad, tanto en el litoralimarttomo
en las altas mesetas, siendo mayor su permanencia en el Suaisjetionde

persistio hasta 1854, versus el Norte en el que se presentarohastadk350.

También en ese afio de 1833, desde Esparfia se introdujo a Cuba, y demde alli
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 Riosta

En esos afos, se presentd por primera vez en Sudamérica, alcanzevsta e
las Guyanas, sin mayores consecuencias, no existiendo constandesojoeren

una posible entrada en el Pert en 1839.

En 1848, en los Estados Unidos nuevamente se propago la enfermedadd@fecta
el sur, y las ciudades de Nueva York, Nueva Orleans, llegandoCesada. A su

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

Desde Nueva Orleans, llegé hasta el rio Chagras en Panamagiér de

Colombia, introduciéndose también en México.

California recibi6 la epidemia en 1850, llegando a San Francisco par thesde

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



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

Por otra parte, reingresa en forma devastadora a Cuba, alcanzarekiae

oportunidad a Jamaica.

Existen fuertes sospechas, no totalmente confirmadas que el Bstdhlra en

Brasil, fue alcanzado en 1851.

La tercera pandemia, que se desarrollo entre los afios de 1852 y 186Ghamieva
los Estados Unidos, Islas del Caribe, y México, recibieromflarmedad, 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
Puerto Rico, Colombia, y llegando por primera vez al sur de Sudanéri

penetrando al Uruguay, en 1855.

Anteriormente en 1854, invadié Venezuela, transportado a bordo de un vapor que
procedente de Trinidad recal6 en el puerto de Barrancas, introduciéndadsla
de la Plata, en el Orinoco, desde donde avanzando hacia occidentesesddpr

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

Venezuela en 1857.

También en 1855 Brasil se vio afectado por el célera, invadiendo tamtdeRi
Janeiro, como el Estado de Parad. En ese mismo afo ocurrid lo masmo

Nicaragua

En 1856 la Argentina incorporé por primera vez el c8erlacual también avanzé

en Centroamérica, Costa Rica, El Salvador, Honduras, y lan@uyauatemala

fue atacada en 1857.

Esto constituy6 el fin de la tercera panderia.

“Cuadro 1. Inicio y Gltima ocurrencia de casos deraéen 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
® Cuadro 2. Inicio y Gltima ocurrencia de casosdlera en América del Sur, Brasil y Uruguay
1855 Brasil 1895
Uruguay 1895

“ Boletin epidemiolégico. OPS. Vol.12°N., 1991
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La cuarta pandemia transcurrié entre 1863 y 1875. Durante su transsutsiad
del Caribe soportaron una fuerte presencia del vibrio, permaneciened @85y

1870°

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

Saint Thomas en 1868.

También en 1866 llegd a Chile, por primera vez, y de igual marigseaguay en

ese mismo afio, permaneciendo en este pais hasta 1871.

Nuevamente en los Estados Unidos se volvié a presentar la enfermetidgice
siendo el de mayor gravedad el brote de la ciudad de Nueva York, tienelds
coincidencia acerca de su verdadera causa, pues algunos autdezsdoaie con
un nuevo arribo via maritima desde Europa, y otros consideran que sketrata
recrudescencia de la enfermedad.

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

la Guerra de Secesion, que origind un gran desplazamiento de trgquasotya

® Cuadro 3. Inicio y Gltima ocurrencia de casosdlera en América, Argentina. Fin de la tercera

pandemia
1856 El Salvador 1871
Costa Rica 1871
Honduras 1871
Guyanas 1857
Argentina 1895
® Cuadro 4. Inicio y Gltima ocurrencia de casosdlera en América, durante la cuarta pandemia
1866 Paraguay 1871
Chile 1888
1868 Bolivia 1868

Pert 1868
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parte la modernizacion de los medios de transporte, con el advenird&nto
ferrocarril, y su gran penetracion hacia el interior del pgie, comenzara en

1849.

Esta ultima circunstancia, fue la que determiné un avance ded téleia el Oeste
Medio, incluyendo el Estado de Kansas, mientras que en el Estado \de nue
México, en Albuquerque, se presentd un brote pequefio en 1866, que mostrd el

l[imite hacia occidente.

Por otra parte, y también relacionado al movimiento de tropasilifmeitn 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 permanecié en su territorio hasta 1871.

Durante 1866 se siguieron presentando brotes de colera en todas lassajudade
lo habian padecido, manteniendo vigente la posibilidad de su propagacion, tal
como ocurrié hacia Centroamérica, presumiblemente por importacioses kde

ciudad de Nueva Orleans hacia Nicaragua y las Honduras BritamigaBelice.

También Guatemala y Brasil, repitieron brotes durante 1866.

Transcurriendo la guerra entre Paraguay, Brasil y Argerdlr@lera diezmo las
tropas paraguayas, llegando a Argentina en la ciudad de Corrigntes

posteriormente desde Argentina alcanz6 nuevamente al Uruguay en 1868.

La propagacion que el cdlera tuvo hacia el interior de la Argergiigind su
diseminacién hacia el norte, alcanzando Bolivia, Peru, llegandacild®, siendo
la primera vez que la costa oeste sudamericana se vieradafeétgando; como

ya describiéramos anteriormente a Chile en 1866.
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Brasil, reinicia su ciclo de enfermedad en 1867, presumiblemenfe@pagacion

desde Paraguay, y afectando los Estados de Rio de Janeiro, iaRie Go Sul.

Ya en 1873 y 1874, Argentina sufre una gran epidemia, mientras quaereel
del continente sucede lo propio nuevamente en la ciudad de Nueva Orlealss, y

la cuenca del Mississippi.

Cuando sucede la gquinta pandemia, transcurrian los afios 1881 hasta 1896, y
nuevamente importo el colera a la ciudad de Nueva York en 1882, desdeaun barc
procedente de los Puertos de Napoles y Marsella, pero pudo ser dontrola

evitandose 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, present6é 10 casosade cole
habiéndose detectado infeccion en los pasajeros y el agua de ser@ibardes

atracados en su puerto.

Brasil , Argentina, y Uruguay, entre 1893 y 1895, presentaron brotda de

enfermedad, durante el transcurso de la quinta pandemia.

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

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

La séptima pandemia, comenzé en 1961.

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

Luisiana hubo 8 casos notificados, y tres portadores.
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Con relaciéon al consumo de ostras frescas del Golfo de México, ens&986

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

En 1990, se notificaron 2 casos en el Estado de Luisiana, que seugerwtiten
los dltimos notificados antes del reingreso masivo del célerasefsntgricas en
1991.

En esa oportunidad, la confirmacion de casos de célera entre el 2&rdede
1991; fecha de notificacidon del primer caso en Peru; hasta abskdaie en los
paises de Peru, Ecuador, Colombia, y Chile, incorporé al Continerdgcanmo a

la lista de las regiones por donde se habia extendido la séptimanmnde

Desde el inicio, las autoridades sanitarias internacionalesignades en los
paises americanos, plantearon que el prondstico en cuanto al curso quergwdia
la enfermedad era reservado, tanto en los paises afectados,ncelmesto, dada
la imposibilidad de prevenir la transmision del célera de un pais oegitm a

otra.

Ademas, las condiciones de vida de gran parte de las poblacionesaaa®rse
encontraban cercanas a condiciones de marginalidad, siendo el edtito y
condiciones de vida uno de los factores fundamentales en el proceso de

determinacion y propagacion de las epidemias de colera.

A los fines de centrar adecuadamente los antecedentes mas tomaqlia dieron
origen a las acciones que seran objeto de analisis en este, tedbeuaremos una
prolija revision de las circunstancias que rodearon a los primesos da célera
en los paises mencionados, fundamentalmente en aquellos tres que dieroa or
la mayor notificacion y propagacion de la enfermedad en esa etejgd inisea

Pert, Colombia, y Ecuadbr.

" Glass Rl et al : Epidemic Cholera in the Ameri@aience 1992, 256 : 1524 (CDC report
tracking recent cholera epidemic)
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1.2.- Célera en Pert

Como vya dijimos, el primer pais afectado, feeerld. Sus caracteristicas
estructurales, considero que fueron fundamentales para dar un ambietgmasr
propicio al vibrio, para su desarrollo, por lo que nos detendremos evdlislsade

las circunstancias que Peru transcurria en ese momento historico.

A partir del 23 de enero de 1991, se desarrollé una epidemia de graituahag

con una elevada morbilidad, y una gran extensién geografica.

Los primeros casos fueron reportados en Chancay, una poblacion dealdetost
Océano Pacifico, cercana a Lima, y en Chimbote también esta & 400 km. al

norte de Chancay.

En ambas localidades, se observo un incremento en el nUmero de ddisoeds
agudas de personas adultas, lo que motivd la sospecha de colera, que fue
confirmada bacteriolégicamente por el Instituto Nacional de Salu@ede que
demostré la presencia del Vibrio Cholerae, serovariedad 01, biotipbortl

serotipo Inaba.

Casi simultdneamente en pocos dias, se comunicaron casos améeside
Piura y Lima, y en otras ciudades de la costa del Pacificana extension de

alrededor de 1200 Km. de costa.

Al cabo de apenas 16 y 29 dias respectivamente, la epidemia sprbabizado a

la Sierra y a la Selva.

Dada la enorme cantidad de casos de diarrea aguda que se presamtasen
momento, se puso de manifiesto la dificultad técnica y econémicastieina de
hacer frente a la confirmacion por laboratorio del vibrio, adoptando en

consecuencia el Ministerio de Salud de Perd, que toda enfermedeslcdiar
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aguda, en una localidad donde previamente se habia aislado en un casel indice
agente causal, debia ser considerada un probable caso de célera.

A los fines de cuantificar la magnitud de la epidemia, sedridnesel Cuadro de
notificaciones que el Ministerio de Salud de Peru remitieradldla, que comenzo6

a centralizar toda la informacion disponible:

- Cuadro de Notificaciones

*Numero acumulado de casos notificados de enfermedades diarreicas,

hospitalizados y defunciones, por unidad departamental de salud. Pex(gl i&st
de abril de 1991.
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Loreto 418 263 18
Madre de Dios 5 - -
Moquegua 196 81 &
Pasco 10 10 1
Piura 16.483 4.230 99
Puno 168 33 4
San Martin 1.295 475 65
Tacha 45 20 2
Tumbes 823 551 1
Ucayali 15 15 -
Lima- Callao 54.073 16.856 153
TOTAL 143.438 52.752 1.027

Fuente : Ministerio de Salud. Peru

La distribucién de la epidemia por grupo de edad, permiti6 corroborar la
especificidad del diagnostico, que demostré que el 81 % de los cadizsrda

tenian 5 o mas afios de edad, cuando los datos de referencia histdricos de
Ministerio de Salud, hasta 1988, demostraban que el 75 % de esosreasds

menores de 5 anos.

Llamativamente ante el elevado nimero de casos la letalidachgireebaja, de
0,63 %, incrementada en los casos hospitalizados, donde trep6 al 1t6B¥6laa
en ese momento a una rapida respuesta del sector sanitario, iqbeaale

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, tenian por@sncia con las

caracteristicas geogréficas y socioeconémicas del paigueblo.

La Cordillera de los Andes recorre longitudinalmente al pais, quedtvidalo

en tres franjas con caracteristicas propias, la Cost&rta,S/ la Selva.
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La Costa representa el 10,7 % de la superficie del pais, siertclizo de 50 km.,
su largo de 2700 km., recibiendo al 50 % de la poblacion total del ienido $a
mas importante Lima metropolitana, que al momento de la epidessantaba

alrededor de 7 millones de habitantes.

Tiene actividad agricola, su clima es caluroso y humedo, yueigadl son muy
escasas. Incluye las méas importantes ciudades, y los puertofiratear y

pesqueros.

La Sierra o Cordillera de los Andes, ocupa la franja centcanzando al 31,8 %
del territorio, estando sus pobladores afincados entre los 2.000, $00sn3etros
del nivel del mar. Sus lluvias son abundantes, asi como sus recuns@ena
aptos para la ganaderia. Paraddjicamente es un area desatendalanpet

central, no teniendo facil accesibilidad.

La Selva, abarca un 57,5 % del pais, constituyendo la Amazonia PéeFieaeala
menor densidad de habitantes por kilometro cuadrado, tiene abundantesyluvias,

su clima es tropical.

Es una zona muy poco accesible, y esta incomunicada.

Todo ello condicion6 en el tiempo una gran concentracion urbana, lo que trajo
aparejado un déficit cada vez mayor de los escasos serviciogsbasmmo
ejemplo baste decir que en los afios 40, el 35 % de la poblacién era yrbana
resto rural. El afio 1991 encontr6 un 70 % de poblacién urbana, fundamentalmente
en la Costa, y dentro de ella en Lima Metropolitana, con ca30 &% de la

poblacién nacional.

En ese entonces tenia muy poco peso el proceso migratorio internaCeEsso
turismo internacional. Por el contrario, los procesos migratartesios se habian

acelerado en los ultimos 30 afios, por la desfavorable situacionysec@omica
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del pais, con una gran deuda interna, desocupacion, desvalorizacién de los
productos agricolas, excesivo centralismo gubernamental, yim adversiva,

cuyo centro de operaciones y afincamiento estaba constituido en lserara.

Este fendmeno migratorio interno hacia las ciudades de la Costa, y
fundamentalmente Lima, constituyeron lo que los peruanos llaman “pueblos

joévenes”, muy parecidos a nuestras villas de emergencia, y donda™wmas del
50 % de las poblaciones de las principales ciudades, en ausencia rdéslos
elementales servicios basicos, de vivienda, salud, educacion, sameany

fundamentalmente por el tema que nos ocupa, agua potable.

Todo este contexto, estaba asociado en 1991 a una grave crisis ecpoodmica
gran inflacion, caida del PBI, descenso de las exportacionts,dfalactividad
productiva, déficit fiscal, y una deuda externa de 17 mil millonedotires. La
pobreza estructural alcanzaba al 57 % de la poblacién del pais, sasnd&
analfabetismo muy altas, gran desocupacion y subocupacion (el 60% de los
trabajadores tienen trabajo informal), falta de viviendas y deicEer

indispensables.

En cuanto a la redistribucién del ingreso del pais, solo el 2 % peblacion
recibia el 19 % del mismo, el 60, 3 % solo el 23,8 %, repartiérelassto los
otros niveles. El alto porcentaje de trabajo informal, incluia uaa grayoria de
vendedores ambulantes, fundamentalmente de alimentos en la via pahjiea,
constituyd una fuente de diseminacion de la enfermedad, pues no presentaban

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

Ademas el sector salud se encontraba muy centralizado y desfat@ngor los
ajustes que se estaban llevando a cabo, con administraciones paauesfigi
discontinuidad de politicas, por lo que las carencias de prograreasgyas eran

evidentes.
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Esto determind una escasa accesibilidad de la poblacion a ladatelecsalud,
con un primer nivel practicamente inexistente. Ademas el ridsgenfermar y
morir, antes del ingreso del célera, era ya muy elevado, funda@mente en
nifios de las zonas mas pobres, con una tasa de mortalidad infantihdalear los
88 por mil (61 por mil en Lima Metropolitana, y 138 por mil en HuanceaklLa

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

Las principales causas de muerte eran; en orden decrecientespamtorias
agudas, las cardiovasculares, las infecciosas gastrointestinas infecciones

perinatales, y los tumores malignos.

Por otra parte las enfermedades infecciosas, fundamentalméuibedeulosis, el
dengue, la leishmaniasis, la malaria, y la hepatitis vieaian una incidencia en

Perl de las mas elevadas de todo el continente.

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

41,3 % disponia de saneamiento basico.

El dato del abastecimiento demostrd ser falaz, pues las redbstrifgucion de
agua estaban con cortocircuitos y pérdidas, y por otra parte etoabas
intradomiciliario era escaso, debiendo comprar el agua transpertackmiones
cisterna que también contribuyeron por falta adecuada de controles gapriapa

enfermedad en su faz inicial.

Esta falta de control de la calidad del agua, era extenso@doael sistema, pues
por las razones apuntadas no se disponia en suficiente cantidad desrecurs

técnicos y humanos, ni normas legales apropiadas.

8 Boletin Epidemioldgico. Organizacion Panamericd@da Salud. Vol. 12, N1, 1991.
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No existia tratamiento de los efluentes, vertiendo las agnadaseal mar y a los
rios, lo cual agregé a la constante contaminacion fecal haltétwakrespondiente

al vibrio.

Se estimaba que Lima descargaba al rio Rimac 16/28gn de aguas servidas.

Para hacer frente a la epidemia, Pert debié desarrollar uida acgy intensa,
organizando equipos médicos, de enfermeras y auxiliares, elaborandas rem
organizacién de la atencion y tratamiento de casos. En los haspsale
constituyeron unidades de tratamiento de célera (UTC), que en aljudades

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 Técnde
Epidemiologia, Director Técnico de Salud de las Personas, @ir€étnico de
Saneamiento Ambiental, Director de Abastecimiento y Logisfieector de
Recursos Humanos, Experto en Manejo Técnico Médico, Experto en Brensa

Comunicacion, y Experto en Investigacion.

Este Comité a su vez, tenia dependencia de un Comité Ejecutivanalacjue
estaba integrado por el Ministro de Salud, el Viceministro dedSal Director

del Instituto Nacional de Salud, y el Director Técnico de Salddsieersonas.

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 prexiament

habia confirmado por lo menos un caso de cdlera.

La tasa de incidencia acumulada (nimero acumulado de casos caimraldai

poblacion total) fue de 1.037,4 por 100.000 habitantes para todo el pais.
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La epidemia se propag6 desde la Costa hacia la Sierra y luegBedva, y la
incidencia acumulada en estas tres areas geograficas fud4dedl1casos por
100.000 habitantes en la Costa, 206,1 en la Sierra y 1.093,9 en lacBalum
indice de hospitalizacion (casos hospitalizados con relacion adotzdsos) de
39% para el pais en conjunto, siendddtalidad de un 1,0% para el pais, dividida

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

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

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

En la Sierra, con 31% de la poblacion, la proporcion de casos fuenta delas
tres regiones; alli se hospitalizé uno de cada dos pacientes peggided la

mayor letalidad.

En la Selva donde reside el 8% de la poblacion del pais, la ldtaigaé a la de
la Sierra, atribuible a las dificultades de acceso a loscg®s por parte de la

poblacion.

1.3.- Célera en Ecuador

Ante la epidemia de colera en el Perq, las Autoridades del Ectaeian
estableciendo actividades de vigilancia epidemioldgica activa ers ttada
poblaciones de la frontera Ecuatoriano-Peruana y se declar6 elo Edta

Emergencia Sanitaria en las provincias de El Oro y Loja (fi@aatecon el Perq).

Se constituyé un Comité Nacional de Prevencion del Cdlera con comisienes
apoyo en las éareas de Vigilancia Epidemioldgica; Atencion aelRtasi
Educacion; Comunicacion y Logistica; Finanzas; Relaciones Publicas;
Laboratorios; Saneamiento Ambiental, y Control Sanitario, que ingpiron un

plan de emergencia para afrontar una eventual epidemia de coléracerador,

fortaleciendo el sistema de vigilancia epidemiolégica nacional.
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Ademas, se elabor6 y distribuyé material audiovisual educativ@vastrde la
prensa hablada, escrita y television, y se reforzaron lagdactes de saneamiento

ambiental y la cloracion del agua en acueductos urbanos.

También se distribuyeron en hospitales y centros de salud de lasqusanas
vulnerables, cantidades suficientes de sales de rehidratacionsolatjones
endovenosas (Hartman) y antimicrobianos (tetraciclina y eritmoaicen
suspension pediatrica); se adaptaron camas con colchones esperalesilpa a
los enfermos y se capacitoé al personal médico y paramédico deiVassidades

sanitarias.

El dia viernes primero de marzo de 1991, en la Provincia de El Gnfos@aé la
presencia de nueve enfermos con un cuadro clinico caracterizado pea diarr
acuosa, profusa, vomito y deshidratacidén rapida que solicitaban aterdibram
en el Hospital de Machala (capital de la Provincia de El Qgog fueron

confirmados como enfermos de célera.

La mayoria de ello85%) se recuperaron por restitucién de liquidos por via oral,

otros (15%), necesitaron rehidratacién endovenosa.

Desde ese momento, en la primera quincena de marzo, 48 muesiasede
fecal de probables casos, dieron como resultado Vibrio Cholerae Opp bt

Tor, serotipo Inaba.

Los estudios epidemioldgicos demostraron que el brote se inicié en Eeli28or
de febrero de 1991, en el Campamento La Puntilla, Comuna Bajo AtttsrC&al

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

Tuvo un periodo de incubacién promedio de tres dias, alcanzando el 10 de abril
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, Ardlil@sabo 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 sospeat@erel,
enfermedad que conocian por su sintomatologia, debido a la intensa dbrulgaci

de medidas preventivas.

El brote afecté en un 83,6% a los mayores de 15 afios, fundamentalmebteshom
74,8%, de ocupacion larveros, recogedores de larvas de camaron iemagl L

Pacifico.

El origen de la enfermedad ocurrié por contaminaciéon de una fuente comun de
provision de agua, localizada en el Campamento La Puntilla, en Eeqonstato
presencia de materia fecal y V. cholerae, proveniente de un &sos

construido muy cerca del pozo de abastecimiento de agua.

Esa contaminacién fue atribuida en gran medida a la presenciaveeosa
provenientes de Tumbes (Peru), region en donde dos semanas antetiatdarse

reportado casos de colera.

Por ser época de deshove, tal como sucedia habitualmente, grandcdetida
pescadores y comerciantes peruanos llegaron a las playas detiléa para
recolectar larvas de camardn, conviviendo en condiciones deplorablesete hig
con fecalismos al aire libre, ausencia de agua potable y condageonstruidas
con varas de cafia que sostienen cartones, latas y plasticos,6émamlsente en

donde viven provisionalmente el larvero y su familia.

Luego se propagd, 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 cocindirnsastas

y hervir el agua.

Desde el inicio hasta el 15 de junio de 1991, se habian reportado cd$bslen

las 21 provincias del pais, totalizando un numero total de casosatufice
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24.435, que en relacién con la poblacion total del pais representabasaida ta

incidencia acumulada de 259,1 casos por 100.000 habitantes.

Para la region de la Costa, con el 50,3% de la poblacién dellpaésa de
incidencia llegé a 384,5 por 100.000 habitantes y en la Sierra, con el 48,626
poblacién total, a 139,3 por 100.000, mientras que para el Oriente, capoald,

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

En la region Insular, que comprende solamente el 0,1% de la poblacidmo m

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

El indice de hospitalizacién fue muy elevado, siendo de 78 pacientesdaot @0
casos registrados en el pais, con variaciones de 64% en la\Sk2fa en la

Costa, mientras que en las otras dos regiones no se hospitalizé mifegomoe

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

3,3% en la Sierra.

La ruta de propagacién de la epidemia, se produjo a través las poetacie
pescadores, y llegé a la ciudad de Machala, donde afecté los lmaatigmales
caracterizados por deficiencias en la infraestructura de samanbasico, y
desde alli pas6 a Guayaquil, la ciudad méas populosa del pais conaalgte mn
millén de habitantes, de los cuales un porcentaje importante vivedrajiziones

de postergacion.

La desocupacion que afectaba a la region, determind que un gran namero de
personas se incorpore a la economia informal y se dedique a las venta
ambulantes, principalmente de alimentos y bebidas, en pésimas aneslicie

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 marza, granlmigracion

interna motivada por las festividades.

Estas congregaron a pobladores del area rural en la ciudad, y eocomeaz
producirse notificaciones de casos en distintos lugares de la PaodeackEl
Guayas de la cual Guayaquil es capital, y luego en las provousésiias de Los

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

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

provincias serranas.

Ademas en el Sur, se notific6 en marzo una epidemia en la Prodmdiaja,
fronteriza con Perd, en coincidencia con el recrudecimiento de célera

poblaciones peruanas vecinas.

La explosiva expansién obligd a pensar en la transmision masivahpoules de
consumo colectivo como el agua de acequias, pozos y vertientes, qnule se s
utilizan para el riego, sino para la bebida y el uso doméstiagereral, y a

fortalecer las acciones de control sobre el saneamiento.

1.4.- Célera en Colombia

El primer caso de célera @vlombia fue confirmado por el Instituto Nacional de
Salud del Ministerio de Salud el dia 10 de marzo de 1991, con el iaistarde
Vibrio cholerae 01, El Tor, Inaba. Tratabase de un hombre adulto proeehent
una localidad al margen del rio Mira, a 20 km. al sur de Tumagmriaenento de

Narifio, cerca de la frontera Colombo-Ecuatoriana.
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Desde el dia 7 de febrero se habia creado el Comité Nacionaigitendia
Epidemiolégica del Célera, integrado por la Oficina de Prevenciétencion a
Desastres de la Presidencia de la Republica, los directosteeon Médica,
Epidemiologia, Saneamiento Ambiental, Campafias DirectasciPacton de la
Comunidad y el Jefe de Oficina de Prevencion de Desastres detévimide
Salud.

Este habia establecido las medidas de promocién, prevencion, control y
tratamientos de casos de célera, y luego del primer caso reené@rdaron los
controles en el procesamiento industrial de alimentos tales contadpey
mariscos en la costa pacifica, a través de la intervencidngtiélito Colombiano

Agropecuario (ICA).

El segundo caso de colera confirmado fue notificado el dia 22 de nedrzo;
paciente, hombre adulto, también procedente de Tumaco, sin relacidncesn e
anterior, inici6 diarrea el dia 17 de marzo. Cuatro casos adiesriaéron
notificados el dia 26 de marzo, tres de ellos adultos y una nifia deafigsyegor

lo que el Ministerio de Salud declar6 el alerta roja en toda denla costa
pacifica colombiana. Para el dia 16 de abril, el nUmero totastes 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/®%yal corroboro la
estrecha relacién entre accesibilidad, por barreras gaagr@fsocioecondmicas,

y los indices de mortalidad.

De los primeros 1.103 casos notificados, 24% fueron menores de 10 adas de e
y 58,5% de sexo masculino. La epidemia se extendié a esa fécHa s 33
divisiones jurisdiccionales mayores del pais (23 Departamentogrilémicias, 5

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

propagacion del colera.

Desde el Departamento de Narifio los casos se propagaron al Noaedsa
Departamentos Cauca, Valle y Choco, y luego, en junio de 1991, ehdste, al

Departamento de Tolima en la zona de los Andes.

Una gran importancia en la propagacion regional lo tuvo la presencasds en
Leticia, ciudad amazdnica fronteriza con Per( y Brasil, arptet 8 de abril de
1991.

1.5.- Célera en Chile

El 7 de abril 1991, el Ministerio de Salud de Chile notific6 15 casormados
de célera, 13 en la Region Metropolitana de Santiago y dos enuadaeBegion

Antofagasta.

Entre el 7 de abril al 22 de mayo de 1991, hubo notificacion 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 Nop&igielodos los
pacientes eran mayores de 10 afid80%0 del sexo masculino. Treinta y siete

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

1.6- Colera en Brasil

Brasil, comenzé reportando 5 casos de célera sospechosos, alcanzandbZhtr
de abril y el 29 de junio de 1991 18 casos de cdlera, 16 de ellos ardkdes de
Tabatinga y Benjamin Constant, en el Estado de Amazonas, RegitenyNos
otros dos en la ciudad de Pontes e Lacerda, Estado de Mato Groggm Re

Centro-Oeste.
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Las ciudades de Tabatinga y Benjamin Constant se encuentranegiola del
Alto Solimoées del rio Amazonas y forman parte de un circuito densate
intercambio comercial, especialmente agricola, y que compreihel@da las

ciudades de Iquitos, Santa Rosa e Islandia en Perl y Leticial@nlia.

Todas estas ciudades se comunican por via fluvial, y Tabatingtcialieo se

distinguen geograficamente desde el punto de vista practico.

Las condiciones de saneamiento de la zona siempre fueron muy grecaria

En Tabatinga solamen®9% de las viviendas tenian conexiones domiciliarias,
29% pozo17% fuente comunitaria de agua, 10% agua de lluvia y 5% la obtenian
del rio Solimées, en el cual se detecté precozmente la presienviacholerae,

biotipo El Tor, serotipo Inaba en 4 de 20 muestras recolectadas algusiss

1.7.- Célera en los Estados Unidos de América

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

habian notificado 14 casos de colera.

De ellos, dos casos, uno en Atlanta, Georgia y otro en el estadoFii@rida,
fueron viajeros que recientemente habian regresado de Peru y Ecuador,
respectivamente, presumiblemente como portadores sanos, y los atezod Ze
repartieron entre dos grupos de personas, uno en Nueva York y el otroven Nue
Jersey, que habian compartido el consumo de mariscos ingresadtraeigg,

por viajeros que regresaban de Ecuador.
1.8.- Cllera en México
Entre el 17 y el 29 de junio de 1991, en México se notificaron 27 casddeda,

confirmados bacteriolégicamente, y localizados en dos focos distamims en

la region central del pais.
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Nueve de ellos requirieron hospitalizacién. Las muestras de aglRiaean

Miguel fueron positivas para V. cholerae 01.

El primer caso fue diagnosticado en San Miguel Totolmaloya endaca de
Sultepec el 17 de junio de 1991, y la investigacion epidemioldgica que se
desarrollo, contribuyé a detectar los otros 25 casos adicionales,ugran f

notificados en esa fecha. Ocho de estos pacientes requirieron |rasdta.

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 hospitalizadajiarrea?

Por ese entonces, la expansion de la epidemia de cllera en eleG@ntiabia
llegado a afectar a la mayoria de los paises, encontrandésgelatina en una

situacion de riesgo cada vez mas importante.

1.9.- Coélera en Bolivia

Este riesgo, alcanzé su estado maximo cuando el colera comemzodadirse
hacia el interior de la Republica de Bolivia en la frontera nceashnuestro pais,
circunstancia que tuvo una importancia gravitacional enorme en laagémede

los primeros casos de la enfermedad en esa zona fronteriza.

Por este motivo, considero necesario efectuar un minucioso detalles de
acontecimientos que se generaron desde el mismo momento en que éwerim

enfermos fueron detectados.

Entre el 15y el 21 de agosto de 1991, el Ministerio de Salud de BYlieibio

un informe de la Unidad Sanitaria La Paz (USLP), de fallesitos 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 intoxicaciobn con insecticidas organofosforados, en las

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

Por la descripcion de la sintomatologia de diarreas, vémitos, daslgidn,
calambres, ausencia de espuma de la boca; que es caraatdeiddidantoxicacion
por insecticidas organofosforados; y ante la evolucion de la epideroideda en
el continente, se sospechd que esta enfermedad habia sido la cdasestias
muertes, sobre todo cuando el informe de laboratorio para la colasester

sanguinea, revelo6 valores normales, lo que no apoyaba la hip6tesis toxic

Por todos estos motivos, se decidio enviar a un equipo de la Direca@néla
de Epidemiologia, como apoyo a la Unidad Sanitaria de La Paziegdizar la
investigacion epidemioldgica en terreno, investigando la presenciabdiénv
Colera en el Rio La Paz, y en muestras de heces de pacemtsimtomatologia

leve, todas las cuales resultaron negativas en los examebesdadrio.

Entre el 22 y el 26 de agosto, se constituyd una comisién de investigac
epidemioldgica y clinica, en la region de Rio Abajo, y se inyastn las
localidades de Lipari, Huajchilla, Llakasa, Huay Huasi, Haaac Millucato,
Tahuapalca, Tirata, Lurata, Chaja, detectando la presencipadentes
sintomaticos, con signologia gastrointestinal diversa, tales d@meas mucosas,
sanguinolentas, malestar general, fiebre, codlicos intestinalesos sintomas
inespecificos, tomandose 18 muestras de materia fecal de estrggsapara la

investigacion del vibrio por laboratorio.

Con relacion a los fallecimientos no fue posible establecerusacdirecta de
muerte, ya que estos ya habian sido sepultados. La poblacion seanoéptica,

y no colabor6 con los investigadores.

19 El Célera en Bolivia. Documento preparado por @liserio de Salud de Bolivia, para la
Reunion de Emergencia de Ministros de Salud en &ugires, 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 Vibr
Cholerae en 4le los 18 casos investigados, correspondientes a las localidades de
Huay Huasi y Llakasa, y a partir de ese momento se dedlgrdisaen fase
epidémica, se cred el Comité Intersectorial de Lucha Cont@dkdra, y se
adoptaron las siguientes medidas:

.- Establecimiento de 5 Puestos Médicos en las localidades éd&m

.- Organizacioén del inmediato suministro de agua a estas regiones

.- Acciones inmediatas de Saneamiento Basico, como construcciétridas| y
“zanjas” para defecacion.

.- Organizacion de redes y sistemas telefénicos y radialestas localidades.

La comunicacion a las 12 Unidades Sanitarias, se realizdé poelefanica,
estableciéndose contacto con los Directores y Epidemidlogos denidadds
Sanitarias, comunicandoseles por esta via la presencia de kss4coafirmados

en el departamento de La Paz.

Mediante minuta de comunicacion aprobada el 20 de agosto, el Minideerio
Salud, recomendé al Ministerio de Finanzas desembolsar “fondosestd&i

para la campafia de Lucha contra el Colera.

El 27 de agosto de 1991, las actividades de Vigilancia Epidemiolggiba
Control, se intensificaron en estas regiones, movilizandose a tqaéwseinal de

USLP, y envidndose permanentemente brigadas del Centro Pilota.La Pa

Desde el Nivel Central, se establecio la “cadena radiablgeat con base en la
Direccion Nacional de Epidemiologia con la participacion de todos los
epidemidlogos del pais. Desde el inicio, estas cadenas smabealien forma
diaria, y contenian la informacion oficial de la epidemia en &a Revando a la

poblacion instructivos, como medidas coadyuvantes de control del brote.
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En lo técnico, a esa fecha, se colocé a todo el personal en estaderdencia, se
comenzo la revision de la ficlegidemioldgica del célera, de términos a emplear,

y la creacion de formularios especiales para el seguimiemdéoegédemia.

El 28 de agosto de 1991, se estandarizaron los mensajes de comunazaldam s
la poblacién, mediante las normds Comunicacion Social, y el 31 de agosto de
1991, en una accién politica, el Alcalde de La Paz, visit lasidadas de rio

Abajo llevando 40.000 litros de agua a sus pobladores.

El 1 de septiembre de 1991, se confirmd el primer caso de colEtaAdn, en un
paciente internado en el Hospital Juan XXIIl, fallecido con un cuaddiageea
aguda sanguinolenta incontrolable. A partir de esta fecha, tarBbiéitio se
declaré en fase epidémica del cdlera, y se intensificaron tadasnedidas
adoptadas en fase preepidémica, el rastrillaje y busqueda detipacientes

sintomaticos, y al personal en estado de emergencia permanente.

El 16 de septiembre de 1991, se detectaron sobre 100 muestras tomatias, 50
agua, y 50 de vegetales, bacterias de la familia vibrionatd¢iaa®letschnikovii

oxidasa negativo, no toxigénico.

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

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

Como consecuencia de ello, en todo el pais se intensificaron iasescce
vigilancia epidemioldgica, busqueda activa de casos de diar@anwektigacion
de la presencia de Vibrion Cholerae en rios y alcantarillas. iBgestigacion
determiné la presencia de Vibrion Cholerae no toxigénico en la ciudad de

Cochabamba.

Ya el 14 de octubre de 199I, se detecto el primer caso de colemrneaiaf en la
ciudad de Oruro, en un paciente de sexo masculino de 65 afios de edado falle

por un cuadro agudo de diarrea. En el domicilio del paciente se tomd&uestran
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post-mortem, que fue positiva, y dos dias después, el 16 de octubre deel991,

detecto el primer caso de célera en Consata, Achacachi.

A nivel de saneamiento ambiental, solo se continuaba llevando agum a la

poblaciones, en carros cisternas en forma insuficiente e iregula

Ademas, el Comité Intersectorial de Lucha contra el Coélashgitd a la
Prefectura la emision de una resolucion Prefectural, en laseuptohibiera la
venta de verduras crudas en restaurantes, bares, puestos callefjeosspuestos
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, noicobnir
mismo con la epidemia desatada en Cochabamba.

A pesar que al principio solo se habian detectado casos aisladozosra laural

(la primera fue Parajti el 21-11- 91), pocos dias después y probaldeme
favorecidos por la existencia de torrentosas lluvias, se desatateis en varias
zonas periféricas con un aumento significativo de los casos de .(Hiena mes,

se notificaron 159 casos, con 5 fallecidos.

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

hospitalizaciones y 12 defuncionés.

En enero de 1992, el numero de casos aumento a razén de 120 casos por semana
hasta eB1/1/92, y se confirmaron casos en otras Unidades Sanitarias conso Orur
(21-1-92), Tarija (24-1-92), Sucre (31-1-92), Santa Cruz ( 22-1-92), Typiza
Potosi (12-2-92), alcanzando en Cochabamba, Santa Cruz y Tarija,d&@ 25
febrero de 1992, 1396, 977 y 573 casos de colera respectivamente.

1 OPS. Informe consolidado de casos de célera fsegaEn Anexo
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En ese momento el Ministerio de Salud Boliviano, informé a los pdisda
Region: “que pese a las medidas de prevencion, vigilancia y consantoléadas
en todo el pais y principalmente en las mas afectadas, eldritacepidemia se
intensifica por las condiciones higiénico sanitarias en las quelavipeblacion
boliviana, sobre todo la Cochabambina en lo que se refiere a regitmebanas
y rurales, asi como por los habitos alimenticios que desarroltaayeria de sus
pobladores”.

“La gravedad de la situacion que alcanza el célera en nuestrcipaésaluar el
subregistro de datos; y ante las condiciones precarias de SameaB#sico,
fundamentalmente en areas periurbanas y rurales, y tomando enqrueealzb%
de la poblacién cuenta con agua potable, el 45% es favorecida porrdladota
publico y solo el 22% tiene acceso a la recoleccion de basurateapuers de esta
manera la reformulacibn de las acciones de intervencién, apoyando vy

desarrollando la capacidad organizativa y operativa en la red dwmslide salud

Esta honesta manifestacion, de una realidad sanitaria que trasdendi
problematica de su pais, posibilitd la toma de acciones conjuntasBatitria y
Argentina, liberando las barreras fronterizas, lo que fue llamawlo las
cancillerias de ambos paises como “frontera blanca” y que permibiptar una

accion regional conjunta.

La evolucion posterior de la epidemia en el conjunto de los paisesntielente,
puede apreciarse en la Tabla: Célera en las Amé&iapge arroja las cantidades
consolidadas al final del afio 1991, con la Republica Argentina libcélee, y

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

1.10.- Cdlera en Argentina

2 Ministerio de Salud de los Paises. OPS/HCP/HCT/CRillo de 1995. (En el Anexo)
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En los primeros dias del mes de Febrero de 1992 se notifican losgsricasos
de codlera en la Republica Argentina. Ocurrieron en poblacionedasisleon un
muy alto grado de necesidades bésicas insatisfechas (NBIpritaagmente
aborigenes, de la Provincia de Salta (area del Rio Pilcontymjigen del brote
epidémico fue vinculado con la migracién de personas infectadas desdedel
la Republica de Bolivia, a partir de la Ciudad de Tarija y su zenafluencia,
fundamentalmente la localidad de Crebaux, donde la enfermedad se habia

extendido previamente en forma significativa.

El brote se extendié posteriormente a las Provincias de Formhgayy en las
gue afect6 en general a poblaciones de caracteristicas sesedat de Salta,
también, en muchos casos, con una relacion manifiesta con zonaslafede
Bolivia, a través principalmente del movimiento de personas infectgda

eventualmente de agua y alimentos contaminados.

Ocasionalmente se produjeron casos en las Provincias de Buenosafdeedel
Conurbano; Cordoba, y en la Capital Federal; actual Ciudad Autébnoma de
Buenos Aires. Estos casos aislados fueron controlados, evitdndosenindicion

de la enfermedad en estos grandes centros urbanos.

A fines de junio de 1992, del total de casos notificados, se pudo observarague
proporcion significativamente alta de este total se produjo en laprifosras
semanas de evolucion del brote. Algo semejante ocurrid con losnfedietos,
gue de un total de 15, 11 sucedieron entre los dias 2 y 10 de febrero deal®92. T
hechos deben atribuirse principalmente a las caracteristicasecmmico

culturales y de aislamiento geografico de las poblaciones mené afectadas.

La mayor parte de las personas afectadas fueron adultos, con ungperdeht

70% de sexo masculird.

13 caracteristicas del brote de célera. Departandmidigilancia Epidemiolégica. Direccién de
Epidemiologia. MSyAS. Junio de 1992. (Ver grafiensel ANEXO)
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En la Provincia de Salta, casi el 100% de los casos ocurridos prirfeeras dos
semanas del brote correspondieron a poblaciones mayoritariamenterénidg
esta Provincia que respondian a las siguientes caracterigticagpales:
letrinizacion en el 15% de las viviendas, provision de agua potable (fazrolka
0 balde y molinos) escasa o nula. El agua era obtenida fundamenéaidee

estanques (agua de lluvia) o directamente del rio.

Altos indices de pobreza, falta de habitos higiénicos, defecacHiizada
habitualmente entre la maleza, incluso a veces disponiendo desletiinandas
de un solo ambiente, que sirve de dormitorio y de resguardo de laméncias
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 epidemio®gicarrieron
en la localidad de La Quiaca, que posee caracteristicasas¢eseql sector sur del

Altiplano boliviano.

La actividad ganadera de esta zona y la agricola de la Queler&tlanahuaca se
encuentran intimamente vinculadas desde épocas precolombinas; perstsidm

la region una serie de factores culturales y sociales que camfarna identidad

que le es propia, imbuida de hébitos, costumbres, tradiciones y aquiéose
vinculan mucho més 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 rabtéopgal

gue incluye el Departamento San Pedro.

Parte de la misma comprende el fértil valle de San Fran¢BtdRamal)

relacionado con el ramal ferroviario a Bolivia.

Esta zona es paso obligado de viajeros que provienen principalmenteuieaYac

(Bolivia), Salvador Mazza y Orén (Pcia. de Salta).
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La produccion e industrializacién de la cafia de azucar es la ptiacipadad
regional, y la mano de obra utilizada en épocas de cosecha s lieszajadores
"golondrinas”, que generalmente tienen una doble nacionalidad argentino \

boliviana.

2.- PROBLEMA

Cuando comenzo la epidemia de colera en el Continente Americano, no se
contaba en los paises, incluyendo la Republica Argentina, con persatiabmi
técnico adiestrado para hacer evaluaciones epidemioldgicas, diegnostratar

a los enfermos.

Esta circunstancia asociada a la postergacion en la cual $&s pki la region se
encontraban, con enormes masas poblacionales por debajo de la linea zi® pobre
puso de manifiesto la magnitud del problema que la Regién en su conjlogo, y

Paises en forma individual debian enfrentar.

Esto agravado por la potencialidad enorme de propagacion de la enfermedad,
través del altisimo flujo migratorio de personas dentro de lasnesgy paises del
continente, con pocas horas de diferencia entre cada uno de los puntadaasoc

la velocidad de los medios de transporte.

Estos medios de transporte, eran potencialmente vehiculizadores ajerqsas

portadores de la bacteria y asintomaticos.
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Comprender este aspecto fue fundamental para concluir que las madidas
implementar no estaban asociadas a la limitacion de estos muadsjisino a

fortalecer los mecanismos de prevencion locales y regionales.

2.1.- Célera. Enfoque fisiopatoldgico, clinico y terapéutico

El colera se trata de una afeccion intestinal aguda y gravéiegaeun principio
brusco, diarrea acuosa profunda, vOmitos ocasionales, deshidratacion rapida

acidosis y colapso circulatorio.

Muchos casos de colera son leves y pueden no distinguirse clinicamerttesde
tipos de diarrea y ser reconocidos solo por cultivos positivos en Hestes.
casos, de gran frecuencia, son epidemiol6gicamente importantesapor |

permanencia del bacilo en la comunidad.

El cdllera grave usualmente tiene un comienzo brusco, con deposiciones
voluminosas, pero puede comenzar lentamente, con diarrea leve emiaspr
24 a 36 horas.

El vémito puede ser copioso, sucede en la mayoria de los paciesgegugde

presentar antes o después de iniciada la diarrea.

La méxima pérdida de heces usualmente ocurre en las primerasa24 ¢ar
aspecto de agua de arroz y puede exceder de 1 litro por hora en ad@udak0

ml/kg./hora en nifios pequefios.

Después de las primeras 24 horas la tasa de eliminacién dedeeties. La
diarrea puede terminar espontaneamente en 1 a 6 dias y muchos $auigortan

sin antibioticos, si se reemplaza adecuadamente la cantidadalg elgctrolitos.

El volumen total de las heces durante la enfermedad puede llsgarigual al

50% o mas del peso corporal.
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Los desdrdenes metabdlicos del célera son causados por la rapida g ralie

y electrolitos.

Esto adquiere importancia clinica por la hipovolemia debido a las perdala
liquidos isoténicos, la acidosis debida a la pérdida rapida de bicarbypreaia,

deplecion de potasio.

Ciertos estudios bioquimicos efectuados antes de iniciar el ieatamrevelaron
una elevada densidad especifica del plasma y baja del pH agedal

bicarbonato en suero.

La concentracion de sodio en plasma permanece normal. Aunque existadiepl
de potasio, la concentracién de potasio en suero es usualmente naoraiug
puede encontrarse hipokalemia, si el déficit de base es corregidequiere

reemplazar el déficit de potasio.

La concentracion de glucosa se aumenta moderadamente en adultogasigoe

los nifios pequefios ocasionalmente desarrollan hipoglucemia grave.

Los sintomas del célera, como el vomito y la diarrea refldamagnitud del
déficit de liquidos isotdnicos que se presenta y puede ocurrir en 4ohemak 6 2

dias.

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

hipotensién postural, como desmayo, o0 sincope sin que se puedan sostener en pie

Si el déficit aumenta por encima de 80 ml/kg., la sed esmterssa, disminuye el
flujo renal, resultando oliguria seguida de anuria. Se presentaminals

musculares y dolores en las extremidades, cianosis distalz lae hace débil y
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algunos pacientes desarrollan afonia. Si el déficit de liquidoslextz 100-120

ml/kg. usualmente es mortal.

Los hallazgos fisicos en el cllera son también determinados pui#fiet de

liquidos.

El déficit de 50 ml/kg. causa sélo una disminucion en la turgencla deel y

taquicardia moderada.

Se desarrollan rapidamente signos adicionales de hipovolemia péndislas
exceden de 80 ml/kg. a 100-120 ml/kg.

Si la frecuencia cardiaca llega a 100 latidos por minuto, el patial se hace
débil, indetectable, la presion diastélica disminuye, la respirasumenta, el
turgor de la piel disminuye, las ufias presentan cianosis, laeikls dedos se
arruga dando el aspecto de “manos de lavandera”, los ojos se hundeasy en |

nifios menores la fontanela anterior se deprime.

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

dar la impresion de defensa abdominal, los sonidos intestinaleslsstéamuidos.

Algunos pacientes adultos pueden estar estuporosos aunque en general estan

conscientes. El coma ocurre en un cuarto de los casos graveméaideatksdos.

El diagnostico se confirma mediante el cultivo de vibriones colédebgrupo 01

de las heces.

El Vibrio cholerae 01 incluye dos biotipos: célera (clasico) y &l Tada uno de

los cuales incluye organismos de los serotipos Inaba u Ogawa.

Estos organismos elaboran una enterotoxina similar, de ahi queded cliaico

sea semejante. En cualquier epidemia tiende a predominar un datirtipo.
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En la epidemia de 1991/92 en el Continente Americano, era el biotipor HEl

anico reservorio que se conoce lo constituyen los seres humanos.

El modo de transmisidén ocurre normalmente por la ingestion de aguenowda

con vomitos o heces de los pacientes y en menor grado por las heloss de
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 dedporde heces

positivas, que generalmente dura unos cuantos dias después del neséatdtec

Este resulta ser otro factor problemético para controlar el avalec la

enfermedad.

La susceptibilidad y la resistencia son variables, la acloahgdstrica aumenta el

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

El colera clinico generalmente esta mas relacionado a los ggogiogcondmicos
mas bajos, aunque si bien la pobreza es un factor condicionante, na result
determinante, y no estan exentos los sectores de mayor potedcididal y

econdmica, tal como sucedio en los primeros casos que presento EE.UU.
Auln en epidemias graves las tasas de ataque rara vez sobrep@8an de

La infeccion provoca una respuesta seroldgica significativa deuarpas
aglutinantes, vibriocidas y antitdéxicos y una mayor resisteni@aenfeccion que

es més duradera contra el serotipo homadlogo.

En las zonas endémicas, la mayoria de las personas adquierelerposical

principio de la edad adulta.
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Sin tratamiento la tasa de letalidad por cllera grave puede He§8%. Con

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

Se deben reemplazar las pérdidas de liquidos y electrolitos eecks y evitar la

deshidratacién grave.

En este sentido, los estudios sobre la absorcién intestinal de licugaios
demostrado claramente que durante las diarreas secretorias indycda

enterotoxina se inhiben algunos de los mecanismos de la absorciGnahtest

Sin embargo, el mecanismo de la absorcion de glucosa y otros patadore
mediadores de la absorcion del sodio permanece intacto, alun en |osegaoia

cOlera grave.

El citrato, o el bicarbonato, y el potasio se absorben independienéed® la
glucosa; ademés la absorcion del citrato, o bicarbonato parece aurtent

absorcion del sodio y cloro.

Ya en el afio 1991, se contaba con publicaciones cientificas de numstadasse
clinicos, que habian mostrado concluyentemente que las pérdidas de yiquido
electrolitos en casos de diarrea aguda y de colera, pueden rzss®pla
adecuadamente por la via oral, usando soluciones de glucosa-electloditos

cuales para lograr una absorcion adecuada deben cumplir con ciertamnesdic

a) La concentracién de glucosa debera ser de 20-30 gramos (111-165 ,mmol/l)
para lograr la maxima absorcién de sodio y agua. Una concentraaydn puede
ocasionar diarrea osmotica pues la glucosa no absorbida es fermgntdeda
bacterias intestinales, resultando en productos osméticamente ,agtieostraen
agua hacia el intestino. Una concentracion menor de glucosa puadriserde

absorcion insuficiente de sodio y agua
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b) Mientras mas cercana sea la concentraciéon de sodio en lgsaual a la

concentracién de sodio en el plasma, mas rapida y alta seréosti@bgaeta

c) La relacibn 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 més altas emtoesrae un

afio de edad y pueden ser especialmente peligrosas en los niflos destinedos
concentracién 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 preferentementeatibdnato
de 30 mmol/l, que mantiene mas estable la preparacion, es una méant

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

El tratamiento se debe empezar de inmediato, sin esperar amifirmde
laboratorio. Los pacientes deben recibir inmediatamente grandedadast de
liquido por via oral, utilizando las sales de rehidratacion oral {3&@mendadas

por la OMS.

El uso de la solucion de SRO con 90 mmol de sodio por litro de aguacesdale

para la rehidratacion de estos casos.

Durante la fase de mantenimiento, cuando la solucion de SRO se masa pa
reemplazar las pérdidas continuas, el riesgo de causar hipeinatne es
problema, dado que al mismo tiempo también se esta proporcionando leche
materna o leche de vaca, agua u otros liquidos, de acuerdo a la ked#dth,de

especialmente en los menores de un afio.

Actualmente, la solucion de SRO se ha usado de esta manerafzarmilones
de casos de diarrea de distintas etiologias en personas de toddadas, y ha

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

del paciente regula la cantidad a ingerir.

Pueden usarse sobres de SRO para mezclar en 5 o 10 litros dejwsys2,
preparan en la farmacia de los hospitales, donde se consumen graddenes|

diariamente.

En el nifio con deshidratacion existe un déficit acumulado de sodio; en los
estudios de balance realizados en casos de deshidratacién gravessienado

gue este déficit es de aproximadamente 8-12 mmol de sodio por 100 gnkde a

Los pacientes con deshidratacion grave, con shock hipovolémico, inconsoientes
en coma, pulso débil o no palpable, llenado capilar mayor de 10 segundas, o ¢
vomitos incontrolables, con pérdida fecal superior a la capacidad dstang
incapaces de beber, u otras complicaciones graves, generalregoteran

inicialmente una terapia endovenosa rapida para lograr la rehidnatac

En casos de nifios gravemente deshidratados con shock, deben recibir por via
endovenosa solucién de Ringer o una solucion polielectrolitica, 30 ml/km en
periodo de una hora, seguido por 40 ml/kg. durante las siguientes 2 heras, y
luego de este tratamiento durante 3 horas el nifilo ha mejorado, detnerzar

con SRO vy si la tolera, darle 40 ml/kg. durante las siguieinéss horas y

suspender la via endovenosa.

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

como sea tolerable, y necesario y luego pasar a las SROmej@mado.

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 greloToso
de potasio 1,5 gramos, acetato monosédico (trihidrato) 4,082 gramodygsdex

20 gramos.
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La glucosa simple en agua es ineficaz y no debe utilizarse.
El progreso de la terapia de rehidratacion debe evaluarse despurs lera y

luego cada 1 a 2 horas.

Es necesario prestar atenciébn al nimero y volumen de las evacuadiones
cantidad de vomitos, la presencia de signos de deshidratacién y auetomiEo
en ellos, y si la solucién de rehidratacion (endovenosa inicial ydesgués), se

ha recibido en las cantidades adecuadas.

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

proporcionarle al paciente bicarbonato y potasio.

Si los signos de deshidratacibn empeoran o permanecen sin camlgosibés
qgue haya que aumentar la velocidad de administracion de la solucion egté se

utilizando.

La SRO puede ser administrada con sonda nasogastrica a un paciantecgtie
en shock, pero que no puede beber (por la fatiga, somnolencia u otras)razone

una velocidad de 20 ml/kg. por hora, si es que se cuenta con persorisdafies

2.2.- Condicionantes sociales generales

Desde el ingreso del colera en nuestro pais, los riesgos paendal
diseminacioén del célera en la Argentina estaban fundamentalngadedien esos
momentos al movimiento de personas desde y hasta las areas igeograf

afectadas, incluidas las de paises limitrofes.

1 E| control de las enfermedades transmisibles éombre. OPS. Publicacién Cientificd N
442,1983.
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Tenian gran influencia en esa migracion regional y la internairasnstancias
laborales locales (requerimiento de mano de obra en trabajos teiogosabre

todo vinculados a la produccion y cosecha de diversos productos agricolas en
zonas rurales) y a la significativa circulacion de personasejda Babitualmente,
sobre todo por razones familiares y también ocupacionales, entre ipoésac
afectadas o en situacion de riesgo epidemiolégico mayor y los graedaos
urbanos del pais, especialmente el Area Metropolitana (Ciudad desBaies y

Conurbano Bonaerense).

En todo caso, la falta de habitos higiénicos personales y alinosntas;
fundamentalmente, la carencia de adecuados servicios de infragatsanitaria
(redes de provision de agua potable y disposicion de excretas/basuras),
contexto global de NBI en grandes sectores de poblacion afectadosripsr s
problemas de desarrollo econémico social y culturales, constituyesdadtores
condicionantes capitales que explicaban la significativa magnitudsdéesgos

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 (sepeaior
40%) correspondian al Norte del pais: Formosa, Chaco, Santiago tded, Es

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

b) los indices de pobreza habian crecido significativamente ersadrmp Ultima
década. En 1987 en el Conurbano Bonaerense; Gran Buenos Aires; donde se
concentraba y concentra en la actualidad casi una 3ra. partgadeldaion del

pais, un 28,9% de la misma se encontraba por debajo de la linea dea,pobrez

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

INDEC- Estudio La Pobreza Urbana en la RepublicggeAtina 1984/89).
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c) el abastecimiento de agua potable y la disposicion cloacalepdctal de
poblacion 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 $6.15%
por cloacas del 32.61%. En 1990, esos porcentajes habian descendido al 58.17% y
28.94%, respectivamente. La inversion real en millones de pesos IGgasva
constantes 1960) fue en el periodo 1971/75 de 278 mientras que en 1986 bajo a

s6lo 68

d) el importante movimiento de personas desde y hacia distintas pasvdsdi
pais y paises limitrofes por razones laborales temporariagreas de origen y
traslado claramente definidas. A titulo de ejemplo valga leitabsecha de cafa
de azucar en las Provincias de Jujuy y de Tucuman, que recibe mab@ dk|
Sur de Bolivia y de Chile, y la del tabaco en Salta y Jujuy queetibe

principalmente de la Republica del Paraguay.

2.2.- Condicionantes sociales especificos

El Chaco saltefio por su ubicacion geografica, constituia un arggnabacon
gran tendencia al aislamiento, dada su escasa relacion aegida productiva
agraria regional, la ausencia de accesos Vviales adecuades\cizarde
infraestructura de obras y servicios publicos, y fundamentalmersakedeativas

de empleo para su poblacion.

Dentro de esta region, el area operativa de Santa VictorigfEsta mas afectada

por el brote de coélera. En ella existian asentamientos de comumidddgenas,

gue 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.

18 secretaria de Recursos Hidricos de la Nacion..1987
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El analisis socioeconomico para el afio 1992, determinaba para tedgols de
acuerdo a los indicadores de Necesidades Basicas InsatisfétBBs yna
situacion de pobreza estructural extrema, independientemente ddetasites
formas de proveerse la subsistencia y la reproduccion de la vida gqianplos

pobladores.

Mientras la poblacion criolla practicaba una ganaderia montar@zodextensiva
de muy baja productividad, los indigenas por su parte habian fortalecido sus
actividades de caza, pesca, que coexistian con una agricultunaidimentaria

asociada a formas esporadicas de empleo.

Por otra parte existia una clara competencia entre ambos set#diee poblacion
para el usufructo de los recursos del monte disminuidos por la profunda
degradacién medioambiental y la alta presién demogréafica relgtima los

limitados recursos naturales.

Todo ello mantenia en una permanente situacion de crisis la capadeidgdellas
actividades para reproducir la vida en la zona, lo cual también toémstha de

las bases en las que se asentaban histéricos conflictos ioteétni

Estas circunstancias de vida, habian motivado desde las autoridadesiglesi
distintas formas de intervencion publica para atenuar los impactidslipes
emergentes de estas situaciones limites, pero resultaba evddergstas acciones
no habian sido suficientes o adecuadas, para producir modificacioneblizwaia

desenvolvimiento de la vida en la regién.

Es en ese contexto, en el cual corresponde analizar los lipitddemas y
posibilidades que tuvieron las acciones que fueron llevadas a cabo durante e
primer brote, tanto para la atencién como para la prevencion deh,cétar el

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

3.1.- Objetivos Generales

* Analizar las acciones estatales y privadas efectuadas gnthsrante la

introduccidn del de cdlera en la Republica Argentina. (1991/1992)

* Analizar las respuestas sociales, y la participacion delntmpe la sociedad en
las acciones preventivas y de control, efectuadas durante las ééapeebrote, y
de colera en la Republica Argentina. (1991/1992)

3.2.- Objetivos Especificos

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

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

representaciones diplométicas en el exterior, para garardgizeontinuidad de

nuestro comercio exterior sin garantias adicionales.

4.- METODOS



51

A los fines de este trabajo, este capitulo desarrollaracldenas preventivas
realizadas en el &mbito nacional, y aquellas de control del bmota eegién

noroeste de nuestro pais.

4.1.-Acciones estatales desarrolladas en las estructuras nacional

provinciales

4.1.1.- Etapa de prebrote epidémico:

4.1.1.1.- Creacion de la Comision Nacional de Prevencion y Controkld

Coleral’

La misma fue constituida en el &mbito del Ministerio de Saludgyoh Social de
la Nacién, dependiente de la Unidad Ministro, y con funciones en elcadia

Secretaria de Salud.

Esta Comisién asumié funciones esencialmente normativas y de coindinac
intra y extrasectorial, promoviendo la programacion y ejecucionctiédades
intensivas de prevencion en todgals a través de la movilizacion de numerosas

organizaciones e instituciones gubernamentales y no gubernamentales.

La Comision desarroll6 su tarea a través de Subcomisiones deoT Migépncia
Epidemioldgica, Atencion Médica, Sanidad de Fronteras y TranspGaagol de
Alimentos, Laboratorio Diagnéstico, Saneamiento del Medio, Educaci@nlgar

Salud y Comunicaciones. (Esquema en el Anexo)

Acciones principales de prevencién y control desarrolladas:

17 Resolucion Ministerial N302/91.Ministerio de Salud y Accién Social.
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-Elaboracion de las normas nacionales de prevencion y control.

-Publicacion del documento “Informacion Béasica y Pautas de Oriéntpara la

Prevencion y Control del Célerd

-Vigilancia epidemiolégica.

Establecimiento de una red de vigilancia con todas las provincias.

Habilitacion de puestos centinelas en areas criticas, y cpaikess de la Region.
Establecimiento de la Red Nacional de Laboratorios de Diagnoéstioodinada

por el Instituto de Microbiologia Malbran.

Apoyo para el desarrollo por parte de una Fundacion privada (Fundacion
Campomar), y el Instituto Nacional de Microbiologia, de un programa
investigacion para deteccion rapida del vibrion colérico mediantectéde

ingenieria genética.

-Creacion de un Sistema Intersectorial de Comunicaciones paexiSites de

Emergencia.

-Control de viajeros y medios de transportes.

Aplicacion del Reglamento Sanitario Internacional. Distribucion aketbs y
volantes informativos y motivacionales a viajéfpsncluyendo las mediadas
preventivas basicas. Aplicacion de normas de prevencién en los vehiculos
terrestres, barcos y/o aeronaves, adecuadas a los distintadetipassportes.

En acuerdo con la Secretaria de Transpbrtse reglé el control sanitario en los
transportes a través de provision de agua potable, disposicion deagxgret
limpieza y desinfeccion de tanques y/o artefactos sanitarios.

Se coordin6 con organismos del sector (Direcciones Provincialesadsporte,
FATAP, empresas de aeronavegacion, Federacion de transportegais etc.),

la intensificacion y mantenimiento de los controles sanitarios.

18 |nformaci6n Basica y Pautas de Orientacion paRréaencion y Control del Célera. Ministerio
de Salud y Accion Social. Marzo de 1991.

19 Folleto tipo incorporado en el anexo

20 Resolucion R 210/91. Secretaria de Transporte de la Nacion.
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En este aspecto, y a los fines de resaltar el caractarigetivo multisectorial,

gue tuvo la campafa, y el grado de compromiso alcanzado por sectores
habitualmente alejados de las acciones de salud, me detendranéttisé$ de lo
actuado con la Federacion de transportes de carga. En ella, ttogsac
involucrados, fueron los camioneros, quienes se transformaron en verdaderos
agentes sanitarios, cuya funcién principal era el relevamientestilo sanitario

de los bafios de las rutas en todo el pais. Al detectar faltadladas higiénicas,
cursaban la notificacion a la dependencia sanitaria mas cepceired, medio mas
accesible y/o disponible. De ser factible, se cursaban radiagrata red.

De la misma importancia fue la colaboracion de los conductores aesnde

larga distancia, quienes también participaban en el alerta senpi@ de pasajeros

con diarrea. Asimismo, las empresas con radio a bordo de sus veljoeldsban

integradas a la red de comunicaciones.

-Saneamiento del medio.

Intensificacion de controles en servicios de provision de agua potabiedp@n

una accién conjunta con ex Obras Sanitarias de la Nacion (OSADEAPYS, y

otros organismos jurisdiccionales. Se coordind con la ex OSN, y snyasi
provinciales, la fijacion de 0,5 mg/l de cloro residual como tenarinmoi
requerido en toda la red de distribucién de agua potable, y se prepam@pan m
critico de las zonas donde dicho cloro residual;, por defectos de laseed;
encuentra por debajo de ese nivel.

De la misma forma, se coordin6 con OSN, la continuidad del programa
PROAGUA, que abastecia con camiones cisterna a cerca de 80.G@atkabi

Control de aplicacibn de normas en productos potabilizadores. Elaboracion de
proyectos de inversion en obras de saneamiento bdasico en poblaciones
carenciadas. Implementacion de los mismos en areas de magor rie

Se recibi6 y dio curso a todas las denuncias efectuadas por pagscylotros
organismos sobre deficiencias en las redes de distribucién, catectoacales, y
plantas de tratamiento.

Se firm6 un convenio con los representantes de la Asociacion de Riopid&a

Camiones Atmosféricos, y actuando conjuntamente se logro la adecdacios
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vaciaderos que en ese momento existian, la habilitacion de nueeamaligaron
sistemas alternativos de recepcion y tratamiento de eflueigidgos. En el

interior del pais, se habilitaron zonas especiales de desczigda abierto.

-Control de alimentos.

Control de calidad en alimentos de mayor riesgo. Dictado de normasapa
importacion de productos de riesgo de paises o zonas afectadas.

Control de aguas minerales y mineralizadas y plantas elaboradiorasda, a
través del ex Instituto Nacional de Bioquimica en el ambito ceptnalediante
comisiones provinciales de control.

Convenio de cooperacion con la Corporacion del Mercado Central de buenos
Aires, incluyendo la habilitacién de un laboratorio para vibrio, e iifteasion de
controles bromatoldgicos. Visitas periddicas de inspeccion a loopuksventa.
Intensificacion, junto con Sanidad Vegetal, de la Secretariagdeulfura de la
Nacién, y otros organismos jurisdiccionales, de controles patargilieniento de
las normas que prohiben el uso de aguas servidas y/o liquidos clqmvaled

riego de los cultivos frutihorticolas.

-Educacion para la salud.

Camparfias periodicas de difusion por medios masivos. Acuerdo con SITEA
(Sistema Tele Educativo Argentino), organismo oficial dependienfedeetaria

de Medios de Comunicacion de la Presidencia de la Nacién, pagditacion de

12 piezas publicitarias, con una duracion 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 mometiaagmales

abiertos o de aire del interior del pais, y en humerosos canalablde

La respuesta se considerd positiva, por el incremento significdiservado en el

namero de consultas por diarreas, en todo el pais:
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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 firmo6 un acuerdo con la Secretaria de Educacion, y la @inedei Sanidad
Escolar, del Ministerio de Educacion, mediante el cual se elalodbcumento
para docentes, mediante el cual se efectud la promocion de actvideatesivas

de prevencion en todos los niveles de la educacion sistematica.

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

Para ello, se confeccion6 un rotafolio, con contenidos sencillos, delegra
caracteres graficos, accesibles para su interpretacion, awarpente fue
presentado para lograr su efecto multiplicador, a los referéasggnados por los
mismos jubilados. Fue una labor de enorme impacto, y muy productiva en sus
resultados, pues permitié fortalecer el ingreso de las medidasnpivas a las
familias, primero desde los nifios en las escuelas, y luego dwhmezeso
escolar, a través de sus personas mayores.

Produccion y distribucion nacional de millones de ejemplares de aleseri
educativos gréficos, elaborados en la Direccién de Educacion pSeduid del
Ministerio de Salud y Accion Social, y a nivel descentralizado, fgeeon

distribuidos en forma masiva durante el Censo Nacional de 1991
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-Actividades multiples de intercambio de informacion cientificaégnica y
capacitacion de recurso humano, en el ambito nacional e internacional:
Participacion activa en numerosas reuniones/seminarios/cursos dé nive
internacional, con participacion de OPS/OMS, UNICEF y otrastungines y
agencias de asistencia técnica. Se tuvo participacion actitra; @ros; en los
siguientes eventos internacionales:

*Seminario Internacional de Prevencion y Control del Célera, convocada por |
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en Washington(EE.UU . eht29 de
abril y el 3 de mayo de 1991.

Las propuestas argentinas fueron aceptadas por el plenario y fuerde las
bases del Comité Internacional de Prevencién y Control del Cdlera.
*Participacion en el Seminario de Integracion Argentina-Brasédrey,
realizado en Corrientes, Argentina en junio de 1991.

*Taller Latinoamericano de Capacitacion en Cali, Colombia, orgdaiza
conjuntamente por la UNICEF y la OPS., en el que la delegagiéntaa narré

su experiencia de prevencion; fuera de programa y por invitacion;nyaadee
designada orador de cierre. Julio / agosto de 1991.

*Encuentro Latinoamericano sobre Colera organizado por el Minister8aldel

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

-Acuerdos con paises limitrofes para realizar acciones de catahory

cooperacion mutua, especialmente en areas de frontera.

-Disponibilidad de medicamentos y otros insumos basicos para eveigtei@a
de casos de célera.
Distribucién a provincias, con mantenimiento de stocks centralizadoesseeva

critica.

-Estimacién de recursos econémicos en etapa preepidémica paaatecaniento

de medicamentd€,?

L propuesta de Comité Internacional. Documento 4ZB%. 3/5/91 Washington. EE.UU.
%2 Estimacion de necesidades de medicamentos y Redgirsancieros para el pais segin diversos
escenarios hipotéticos. OPS. Consultoria Dra. #i&zamtich. Diciembre de 1991.



57

-Establecimiento de una red de establecimientos asistencialefedencia en

todo el pais para el manejo de casos de colera.

-Capacitacion y adiestramiento de personal médico, de enferynabaratorios
de diagnostico.

Entre otras actividades, evaluacion de URO (Unidades de Rehidra@uil) en
las provincias de Salta y Jujuy en septiembre de 1991, y extensi@sade

experiencia a todo el pais en octubre de 1991.
.-Control de la importacién de pescados y mariscos del areadit®&

.-Control de importacion de vegetales de rie?§go.
.-Comisiones de control de plantas elaboradoras de alimentos importados,
actuantes en pais de origen, con participacion del Ministerio deci®ss

Exteriores.

.- En las provincias, se constituyeron comisiones Provinciales de laontra el
Colera. que desarrollaron en sus respectivas jurisdicciones funddseas
semejantes a las de la Comisién Nacional, con la que mantuvierormamnpate
contacto de coordinacion y accion conjunta, especialmente a trav€srdjo
Federal de Salud (COFESA), integrado por el Secretario de Sacdnal y
todos los ministros provinciales de salud. De igual manera trabagx-la

Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires.

4.1.1.2.- Reuniones Regionales de la Comision Nacional de Prevéncy

Control del Colera.

23 Estimacion de Recursos Financieros para el CodélaCélera, seguin estimaciones sobre la base
de la poblacion de riego en todo el pais. MSyAst@&aDepine. Enero de 1992.

#Resoluciones Rl y N®’° del Servicio de Sanidad Animal (SENASA). 1991

% Disposicion N'* de la ex Subsecretaria de Salud de la Nacién. 1991



58

A efectos de lograr el intercambio de experiencias con y &agr€omisiones
Provinciales, evaluar las tareas realizadas, las necesjladé=adas, y permitir la
actualizacion constante de las normas y recomendaciones, incluyarsltasaq
especificas para los organismos de Defensa?€ilal Comision Nacional para la
Prevencion y Control del Codlera, organiz6 Reuniones Regionales, cudées
concurrieron representantes de los Ministerios de Salud y de Delenkae

todas las provincias y del nivel Central.

Incluy6 ademas del Comité Ejecutivo de la Comision, a funcionarios del
Ministerio de Salud y Accién Social, de las areas de Saneamdgnbiental,
Bacteriologia, Epidemiologia, el Director Nacional y el Jdid Dpto. de
Medicina de Catéastrofe de la Direccion Nacional de Defensg @aliMinisterio

de Defensa. Fueron presentados resumenes de las actividades |lagsarei
cada provincia, luego se debatié entre los distintos participantes@ebes y
nacionales, elabordndose conclusiones y recomendaciones especificadade

region, cuyos contenidos méas importantes fueron los siguféntes:

4.1.1.2.1 Primera Reunion, Region Patagonica: Trelew (Chubut), 5 & de
Junio de 1991

Conclusiones, acuerdos y recomendaciones:

Informacion:

Instrumentar mecanismos adecuados de realimentacion de la infomrneatie el

Nivel Central y los Niveles Provinciales.

Transporte:

26 Boletin de Medicina de Catastrofe® RO. Afio 1991. Direccién Nacional de Defensa Civil.
Ministerio de Defensa.

27 Actas de las reuniones. Boletin de Medicina da€aife. N 22. Afio 1991. Direccion
Nacional de Defensa Civil. Ministerio de Defensa.
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Unificacion de una norma nacional para la disposicion final de esco#a
vehiculos de transporte terrestre de pasajeros, consensuada cogaloisrirs

Provinciales encargados de su fiscalizacién.

Estudiar la factibilidad de un precintado metalico o autoadhesivo darlqees

sépticos de los vehiculos terrestres de transporte de pasajeros.

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

Monitoreo de los mismos a través de los organismos competentesadel &
Saneamiento del Medio:

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

Control de Comercializacion de Productos:

Propiciar el control y cumplimiento de la Ley R2.802 de lealtad comercial, y
otras legislaciones nacionales referidas a la aprobacion y loorgosterior de
productos que pudieran ser utilizados en la prevencion del célera, ppicejam
lavandina.

Alimentos:

Propiciar el control estricto de los alimentos nacionales e iagast Prohibicion
de la utilizacién de aguas servidas y liquidos cloacales paiegel de quintas,

huertas, chacras, etc.

Comunicacién Social:
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Cuidar especialmente la homogeneidad y coherencia de los menseges pa
garantizar claridad y credibilidad. Lograr permanencia infokaatiy
profundizacion de los aspectos educativos, que tiendan a lograr la amdifide
habitos y conductas no higiénicas.

Implementar dentro de lo posible, métodos de medicion de impacto. En tal
sentido, si bien es fundamental que los mensajes mantengan su contenido,
introducir variaciones en los aspectos formales, creativos, desiotae, 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 disminucion dedailidad por

diarreas y otras enfermedades entéricas.

4.1.1.2.2 Segunda Reunion, Region de Cuyo y Centro; San Luis, 12 y 3 d
Junio de 1991:

En la Ciudad de San Luis se reunieron autoridades de Salud Publi€zefedsea
Civil de las Provincias de Cdérdoba, La Rioja, Mendoza, San Juan 8ay
representantes del Ministerio de Salud y Accién Social de ladNade la
Comision Nacional para la Prevencion y Control del Célera y deirkcdion
Nacional de Defensa Civil del Ministerio de Defensa, con motiviedkzarse el
Encuentro Regional Centro del pais, para tratar temas refeeelddrevencion y

control del célera.

Las delegaciones pusieron de manifiesto la trascendencia que tovwvdéeatoria
a los distintos sectores de la comunidad y el trabajo conjunto dedadtside
Salud y Defensa Civil, desde las Comisiones Nacionales y Pralgsgi
reconociendo que se habia logrado y evidenciado una accion coordinada y

efectiva.
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Dadas las caracteristicas epidemiolégicas de transmisi@ehddrmedad colera,
alertan sobre el riesgo actual y la continuidad de esta situaeidos proximos

afos.

Por ello en esta Reunidn Regional se acuerda efectuar las ntguie

recomendaciones:

Informacion y Educacion a la Comunidad

Se reconocié de interés el accionar tendiente a lograr la tzagpéci de la
comunidad y posterior facilitamiento de su intervencion directa, esstducion

de los problemas de saneamiento ambiental en el nivel local.

Se recalcé la necesidad de evitar emitir informacion contradictar la
comunidad, utilizando para ello un mensaje Unico desde los distintos ambitos
sectores, incorporando a la prensa oral, escrita y televisiweral de las

comisiones provinciales.

Se propuso continuar y reforzar las acciones iniciadas en eatdéeédiendo a
utilizar técnicas educativas que faciliten una activa partigipaen la solucién de

los problemas locales de cada comunidad.

Alimentos:

Se manifesté la conformidad con las acciones instrumentadas ponmei&h
Nacional para la prevencion y control del célera, en este aspectsiderando
necesario un estricto cumplimiento de las mismas, su revisidadperiy la
implentacién de controles por muestreo en los pasos de frontera, daamlzén
el control de calidad en puntos estratégicos de la red de comeardi.

Laboratorio:



62

Se propuso reforzar la red de laboratorios oficiales de cada geitsdi para que
aseguren la preparacion del recurso humano, y los insumos neceseida pa

deteccién oportuna del Vibrio Cholerae.

Incentivar la comunicacion de los laboratorios referenciales jocistiales con el
laboratorio de cabecera de la red, el Instituto Nacional de Midogiia "Carlos
G. Malbran”, tanto para el asesoramiento como para la completet@rizacion

de este germen.

Ademéas se dispuso que el Instituto Nacional de Microbiologia "CdBlos
Malbran”, debe asegurar la provision del antisuero de tipificaciongbetite a los

laboratorios referenciales de cada jurisdiccion, que asi lo raguier

Saneamiento ambiental:

A los efectos de disminuir los factores de riesgos ambiengdistentes en
diferentes jurisdicciones, y ya que muchos de ellos son reflejoadshplimiento
de normas técnicas, se propone que los organismos jurisdiccionales
correspondientes, utilicen todos los mecanismos necesarios pargreeldel

estricto cumplimiento de las mismas.

Se evidenciaron graves falencias de infraestructuras sanit#isas, cuyo
crecimiento no acompafié a lo observado en la poblacion, por lo cual se
recomienda a los Gobiernos Nacional, Provinciales y Municipales;jzati los
proyectos de infraestructura relacionados a la provision de agua pgtahble
distribucion en red, eliminacion de excretas en sistemas segecosccion y

tratamiento de la basura, asegurando el mantenimiento y recdpatatmedio.

La instalacion, mejoramiento y fiscalizacion de los sanitgmidsicos.

La vigilancia bacteriolégica estricta de todos los recursoscbhi&lde competencia

de cada jurisdiccion.
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El contralor segun normas, de la calidad del agua provista porigemficiales,

privados y cooperativas.

Autotransporte:

La utilizacion de los bafios en los autotransportes de pasajeros uyenstit
peligro potencial en la transmision de la enfermedad, por estapa de trabajo

recomienda;

— agregar dos (2) litros de lavandina concentrada en los depdésit@sicarde
todo autotransporte que ingrese al pais, asimismo se realstaréaperacion al
iniciar su recorrido o después de toda descarga del depésito saeitalis
lugares preestablecidos por la autoridad competente, incluyendo aasi a |

autotransportes que solo circulen dentro del pais;

— debido a la complejidad y magnitud de este tema se aconseja coavosar
Organismos competentes de cada jurisdiccion, asi como a los angsretel
rubro, para establecer en forma conjunta el procedimiento de dedicapieza y

desinfecciéon del habitaculo 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 daitas@s de los

vehiculos de autotransporte.

Adecuacion de los servicios de salud:

Se recomienda intensificar la capacitacion del recurso humancaintegdel

equipo de salud, en la actualizacion del conocimiento de la enfermesiad y

correcto tratamiento.
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Dadas las caracteristicas especiales de esta patologieosseja acentuar el
entrenamiento de la terapia del deshidratado grave, como asirtaabigcalca la
importancia de la atencion temprana y oportuna de los pacientesamwieio de

salud local.

Para el caso de que el cuadro clinico del paciente lo requiefebeae contar con
un aceitado mecanismo de derivaciéon a niveles de mayor complejidiauiaten

zonal.

Asegurar que se disponga en cada servicio de salud de los insumasioepesa
la atencién y resolucion de los casos iniciales, y de la nornsativa notificacion

correspondiente.

Prever se disponga en los centros de internacion, de un area excosiva
infraestructura especifica adecuada, para la atencion de everiaeientes con

célera.

Apoyo a las actividades regionales:

Se destac6 la importancia de estas reuniones regionales y daida€c de
instrumentar un mecanismo que les dé continuidad, debiendo contemplarse a
través de la Comision Nacional, que cada una de las Provinciasatmasa a las
conclusiones y recomendaciones surgidas en cada uno de los encuentrosaen f

rapida y oportuna.

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

En la ciudad de Resistencia, Capital de la Provincia del Chace] &alén
Obligado de la Casa de Gobierno se llevd a cabo la 3' Reunion Regmnal
representantes de Santa Fe, Entre Rios, Corrientes, Midtamemsa y Chaco, a

la que habia convocado la Comision Nacional de Lucha contra el Cdédgra (s
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Fueron sus conclusiones:

1. Que cada organismo gubernamental y no, como asi la comunidad toddaasuma
responsabilidad que le compete en la prevencién, y cuidado de la SeMddie@
Ambiente (Municipios, Escuelas, Institutos de viviendas, Institucialeedien

publico).

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

2. Alimentos

a. No interferir en el transito interno de alimentos independienterdel control

sanitario obligatorio que cada provincia debe realizar;

b. Adherir al anteproyecto de Disposicion de la Subsecretaria Idd 8a la

Nacién en cuanto a controles del Transito Internacional de los adisnent

c. Propender a garantizar el cumplimiento de normas elemedéalegiene en la

elaboracion y expendio de productos alimenticios en la via publica.

3. Transporte

a. Delegar a los Organismos de Transporte, empresarios,jatiaeies
sindicalizados y entes de contralor (Delegados Sanitarios, Mursicipirectores
de Transporte) el cumplimiento de las Normas Internacionales neas tele

Prevencioén del Coélera.

b. Solicitar a los responsables de las Empresas de Transptuteanciones de

difusién de la prevencion durante sus viajes (adhesivos, videos, fatlietds,
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c. Promover que los lugares de paradas de transporte de pasajerdgagey en
terminales, rednan condiciones de infraestructura en la elimindei@xcretas y
provision de agua de consumo, acorde a la afluencia de viajeros ynartaas

existentes.

4. Reiterar los conceptos y recomendaciones vertidas en lasd&ctas reuniones

realizadas en la zona Cuyo y Centro (San Luis) y Patagonia\{jrel

5. Saneamiento

a. Reforzar las estructuras Provinciales y Municipales edrkss dedicadas al
Saneamiento Basico mediante la priorizacion de estas accioneksen

presupuestos respectivos.

b. Insistir en la necesidad de revitalizacion de Proyectos ypfayectos de
Saneamiento Béasico para lograr la derivacion de Fondos del TesoomaNaasi
como la obtencién de lineas de Crédito internacionales para la ¢oncdec

dichas obras.

c. Reiterar la necesidad de que se contemple en el presupueatacdiarSmayor
porcentaje de Fondos para el desarrollo de acciones preventivasasrjte Ise
encuentran las orientadas al saneamiento del medio.

6. Laboratorio

a. Ampliar y fortalecer la red de laboratorios Provincialetotan lo que se refiere

a Recursos Humanos como insumos, segun los distintos grados de cothplejida

b. Incrementar la relacion entre los laboratorios referengmt®snciales con el

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

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

Asimismo la Subcomision de Bacteriologia de la Comision Nacioeal s
compromete a elaborar una nueva cartilla sobre Recoleccion, Translmort
muestras e identificacion bioquimica y serolégica para los distiniveles de

complejidad, que seran adaptados por las Provincias segun sus recursos.

4.1.1.2.4 Cuarta Reunion, para la Region del Noroeste Argentino (M) se

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

Se reiteraron los compromisos resultantes de las reuniones presedent

4.1.1.3.- Creacion del Comité de Emergencia para la Lucha Contral e

Coélera®

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

4.1.2.- Etapa de brote epidémico :

Una vez notificados los primeros casos de colera, se dictaroroetealnacional
algunas medidas consideradas de gran importancia para aseguaificaplon y
ejecucion de las acciones de control en las mejores condiciones davajsat
posibles.

4.1.2.1.- Declaracién del Estado de Emergencia Sanitaria Nacioftal

Se fundamenté en el “avance de la epidemia en paises limiyrefesa deteccion

de diversos casos de pacientes afectados en jurisdiccion del gerigrar, en las

%8 Decreto del Poder Ejecutivo Naciondl W32, del 16 de enero de 1992
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proximidades del rio Pilcomayo, la contaminacion de las aguas, lyabituales

migraciones internas”.

4.1.2.2.- Constitucion de Grupos Especificos Intersectorialdg Trabajo

Los mismos se abocaron especificamente a fortalecer los smacanie control
en las areas de: Calidad de los Recursos Hidricos, ControlrderAdis y Sanidad

de Fronteras y Transportes.

El grupo de trabajo sobre Control de Calidad de los Recursos Hitfriesisba
integrado por la Secretaria de Salud, Secretaria de Vivie@dédad Ambiental
del MSyAS, el Instituto Nacional de Ciencia y Técnica Hiddeda Secretaria de
Recursos Naturales y Ambiente Humano, la ex OSN, la Comisagiohal de la
Cuenca del Plata del Ministerio de Relaciones Exteriores t0,CQkntros y/o
Instituciones de la Secretaria de Ciencia y Técnica del tdiisde Educacion, y

los Organismos y Entes provinciales que guardasen relacién con ltxgosbje

En ese contexto, se produjeron las siguientes acciones:

4.1.2.3.- Declaracion de la Emergencia Habitacional en zonas afectadade

alto riesgo™!

A los efectos de posibilitar contrataciones por via de excepciérfondos del
FONAVI, para “atender zonas afectadas y/o potencialmente deiedgo, en
planes de emergencia sanitaria y/o habitacionales”. Esta digpode los fondos
fue posible a través de este acto resolutivo, pues dejaron deasiarionados
por los términos de un préstamo del Banco Mundial, pudiendo reasignasse es

partidas en el marco de la Emergencia Sanitaria Nacional.

29 Decreto del Poder Ejecutivo Naciondl R51 del 6 de febrero de 1992
%0 Resolucion del MSyAS W55, del 10 de febrero de 1992
%1 Resolucién Reglamentaria del FONAVI? M7, del 31 de enero de 1992.
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4.1.2.4.- Declaracion de Area de méaxima alerta a las provincias de Uyj

Salta, Formosa, y Chacd?

“Las instituciones oficiales de todo nivel y dependencia, conjuntancentda
comunidad”, “debian intensificar las medidas de promocion, proteccioma de |
salud, y control de la enfermedad, normalizadas por la Comisiororiéale

Prevencion y Control del Célera”

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

contra el célera®®

4.1.2.6.- Financiamiento de obras para la Provincia de Salfa

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

desagles cloacales por un valor de $ 3.729.000".

Asimismo, “se aprobaron inversiones para la construccion de puestgicsni
unidades sanitarias, ampliaciones de unidades y viviendas destinpaasoalal

médico, por un valor de $ 850.000".

4.1.2.7.- Inspectoria de las Obras FONAV{®

Se solicitdé la “verificacion a través de los organismos de djgdgn, del
cumplimiento en las obras FONAVI, del correcto funcionamiento dsistsmas
de evacuacion de liguidos cloacales, y plantas de tratamiento en dende |

hubiere”.

%2 Resolucién MSyAS RI52 del 6 de febrero de 1992

¥ Resolucion MSyAS RI53 del 7 de febrero de 1992
% Resolucion de la Secretarfa de Vivienda y Calitlaxbiental del MSyAS R 19 del 9 de
febrero de 1992



70

4.1.2.8.- Financiamiento de obras para la Provincia del Chato

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

reforzamiento de centros asistenciales de salud”, por un valor @&85600.

4.1.2.9.- Financiamiento de obras para la Provincia de Formo¥a

Se aprobaron “inversiones para obras de saneamiento, provision de aagidesies
cloacales, acondicionamiento de servicios de agua existentes,tyucods de
servicios nuevos, controles operativos y de mantenimiento, construccriédofe
letrinas de hoyo seco,y de nucleos sanitarios en escyelasi) valor total de

$ 4.468.475.

4.1.2.10.- Financiamiento de obras para la Provincia de JujdS/

Se aprobaron ‘“inversiones para obras de plazo cero, para emergencia, de
saneamiento basico rural y periurbano, e infraestructura saretarscuelas.
Inversiones para obras de corto y mediano plazo (30 y 60 dias), coasastent
apoyo a municipios, dotacién de infraestructura basica en puestosudeysal
abastos reducidos de provision de agua potable. Inversiones para obrg® de lar
plazo (no mas de 120 dias), de construccion de infraestructura basica pa
provision de agua potable, y evacuacion y tratamiento de efluentealekjapor

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 Secretarfa de Vivienda y Calitlaxbiental del MSyAS R 20 del 11 de
febrero de 1992
% Resolucion de la Secretarfa de Vivienda y Calitlaxbiental del MSyAS R 30 del 20 de
febrero de 1992
%7 Resolucion de la Secretarfa de Vivienda y Caliélabiental del MSyAS R 31 del 20 de
febrero de 1992
% Resolucion de la Secretarfa de Vivienda y Calitlaxbiental del MSyAS R 31 del 20 de
febrero de 1992
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Se firmaron los acuerdos correspondientes, y su ejecucion se fueltesio en
el mediano plazo, pues nunca llegaron a estar en la categoiliia desgo. Se

estimd un presupuesto conjunto de $ 16.000.000.

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

Se concretd mediante un convenio entre el Ministerio de Salud y ABcal de
la Nacion, y el Gobierno de la Provincia de Buenos Aires, por Ebewdestind en
una primera etapa $ 10.000.000, para la construccién de obras de saneamiento

el conurbano bonaerense.

Simultdneamente a estas medidas se llevaban a cabo tastenciades para

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

Acciones principales de control del brote epidémicgen coordinacion con las

autoridades provinciales / municipales de las zonas afectadas)

-Instalacion de hospitales de campafia / habilitacion de centrosndeatmédica

en lugares estratégicos / provision de medicamentos y otros inbasioss.

-Apoyo nacional en recurso humano profesional y técnico, especialmestagie

médico, de enfermeria y de laboratorio diagnéstico.

-Estudios sobre situacion en recursos de saneamiento basico e imptaome

inmediata de alternativas de solucion con tecnologias apropiadas.

-Investigacion sobre eventual contaminacién en cursos de agua y aiment

propios de la zona.

-Investigacién sobre pautas culturales de las poblaciones afedsplasialmente

en cuanto hacia a préacticas de higiene personal y habitos alioenistas
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investigaciones permitieron intensificar las acciones educatimdtasas, que
trataron de lograr cambios de comportamiento positivos, los cualediexon

luego de varios meses de permanencia intensiva de los agentieslde sa

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

-Acciones de coordinacion con empresas locales y de otras provpmiasjue se
proveyeran adecuados controles sanitarios y obras de saneamiento dudsieo,
todo en los grupos poblacionales que se trasladaban desde zonas afectadas

realizar trabajos temporarios.

-Obras de infraestructura en servicios sanitarios (provision de @Emgaale y
adecuada disposicion de excretas y basuras), de extenso desarlafipaginas

precedentes.

4.1.3.- Estrategia operativa

La estrategia operativa, esencialmente descentralizada sivédss provinciales
locales, interdisciplinaria y participativa, estuvo centradaadanténsificacion de
todas las acciones de prevencién oportunamente normatizadas a nivel de la
Comisién Nacional, especialmente en las provincias y zonas cousiseda

mayor riesgo.

En el control del brote epidémico en las areas afectadas;tise a través
fundamentalmente de acciones de atencién primaria. en las que elo®sag
sanitarios, tanto institucionales como comunitarios, desempefiarorrerotan
rol protagdnico de primerisimo nivel, a cargo de actividades batgcagjilancia
epidemioldgica, deteccion temprana y tratamiento inicial de cadaosacion para
la salud y saneamiento basico (potabilizacion de agua de consumo /citisposi

adecuada de excretas (letrinizacion), y basuras.
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En el marco del Comité de Emergencia Interministerial, iaidtério de Trabajo
de la Nacion efectud; conjuntamente con funcionarios de los MinistEriGslud

de la nacion, y Provinciales; inspecciones destinadas a veldfscapndiciones de
higiene y salubridad en los establecimientos de explotacién agidoati@nzando

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

En Salta, las primeras inspecciones realizadas sobre 24 estadi¢os
tabacaleros, 1 ingenio, 1 tambo, y 1 cortada de ladrillos, situatokse
localidades de EI Totoral, Cerrillos, General Giemes, ElilCahicoana,
Estacion Alvarado, Rosario de Lerma, La Falda, Metan, Lat&ilRosario de la
Frontera, y Quijano, demostraron: “ la falta de respeto porlidadade vida
caracteriza a los responsables de las fificam las que se constaté falta de
sanitarios y viviendas miserables en las que se aloja al pegmoabrina. Se
labraron actas de infraccion y se intimaron mejoras respeabs aiduientes
requisitos:

- instalacion de sanitarios adecuados

- instalacion 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 seguridachilao

- realizacién de exadmenes médicos de salud

Luego de estos operativos, también en Salta se inspeccionaron plagaen

Oran, Bermejo y General Ballivian.

Se realizaron en estos casos, 31 inspecciones que arrojaron 29anéscentre
ellas, la presencia de mas de 100 bolivianos indocumentados, contratatiss por

finqueros de la zona para la recoleccion de bananas, careciendantasiphes

%9 Primer informe consolidado de las inspeccionestefelas a explotaciones tabacaleras y otras.
Ministerio de Trabajo. Febrero, marzo, y abril @24
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de las més minimas condiciones de higiene, existiendo en alguossatasnas
construidas con cuatro estacas cubiertas por tres lados con baspdlela o un
telon de polipropileno, con una base de madera que cubria el pozo recdasor de

heces.

Existian recipientes con hipoclorito, y como hecho positivo destadablgue se
pudo constatar que la poblacion; en general; poseia informacion acel@s de

recaudos a adoptar ante el riesgo de cOlera.

En la Provincia de Jujuy, sobre 15 establecimientos inspeccionadb@0%i
mostro falta total de higiene en las viviendas, en las cocinas,lgs sanitarios,
procediéndose a suspender provisoriamente las actividades en esos
establecimientos, intimdndose al cumplimiento de las normas dendigi

seguridad laboral.

En las inspecciones efectuadas en el conurbano bonaerense, sobre 28sempres
inspeccionadas, en los partidos de Vicente Lépez, San Martin, Moron,
Avellaneda, y Lomas de Zamora, se constataron infracciones faodéahigiene

en servicios sanitarios, vestuarios, duchas, cocinas, y comed@a®poco
existian controles de laboratorio, tanto fisico-quimico como balégito, sobre

el agua de consumo.

En el orden nacional, por intermedio de las autoridades sanitagistinas y
bolivianas, se instrumenté un convenio binacional (ARBOL II), que po§iltit
ejecucion de acciones de colaboracién y cooperacion mutua, con movilidacion
recursos médico sanitarios a uno y otro lado de la frontera, independest

nacionalidad y dependencia jurisdiccional.

4.2.- Acciones privadas realizadas durante la etapa de prevencidal célera
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Numerosas fueron las acciones privadas que en el ambito de todo ek pais
llevaron a cabo fundamentalmente en el area de la prevencion, tdatetapa

del prebrote, como en las etapas posteriores al ingreso deladleeatro pais.

Muchas de ellas han quedado resefiadas en la enunciacién generatiafettua
supra, pero la magnitud de alguna de ellas merece su tratarerrimrma

particular.

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

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

Su magnitud en el afio 1991, como red de transporte, cantidad de agentes
involucrados, cantidad de establecimientos operativos fijos y méeaesncia
histérica de elementos de saneamiento basico, gran deterioro idstalaciones

por el déficit econdmico crénico que ostentaba como empresa, se comtramoni

la enorme importancia que poseia como eventual agente de ingreso y/o

propagacion de la enfermedad.

Ademas de su propia jerarquia asistencial potencial, por contaa peoh $anitaria
de asistencia mas extendida en el pais; luego de la publicaiatia i72 centros

asistenciales.

Todo esto justifica, que de manera especial, se describantlesiases que
desarrollaron las personas pertenecientes a las lineas feaxvide gran

magnitud e importancia epidemioldgica.

4.2.1.- Ferrocarriles Argentinos. Campafia nacional de prevencionapa su

personal, pasajeros transportados, y zonas de influencia.

Como participante activo de la Comision Nacional de Prevenciéon y Caietrol

Colera, Subcomisiébn de Transportes, la empresa Ferrocarrilgentiios,
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desarroll6 intensas acciones preventivas, coordinadas por el Centatdiv@pde

Emergencias Ferroviarias de Defensa Civil.

Dicho Centro contaba con un Grupo Asesor correspondiente a las areas de
Medicina Laboral, Seguridad e Higiene en el Trabajo, Recursosaihsn
Transporte, Via y Obras y Relaciones Publicas, y cuya funciometacion al
célera, fue la coordinacibn de acciones y su seguimiento, para que se
cumplimentaran conforme a las pautas nacionales, y corregianiasalias

detectadas en toda la red ferroviaria.

Al margen de las actuaciones que debia realizar cada Lir@anted mencionado
efectuaba inspecciones y muestreos de agua a lo largo deilusslistctores de
Ferrocarriles, remitidos a los laboratorios de referencra, @aluar el grado de

potabilidad de las aguas analizadas.

Desde un primer momento, se establecieron acciones tendienteaspad#acion
de todo el personal sobre los aspectos preventivos, y se emitigrondiasies
béasicas para los niveles de aplicacion y ejecucion, con relac&areicio de la
vigilancia sanitaria de los sistemas de abastecimiento des agoiables,
inspecciones a talleres, oficinas, galpones, depdsitos, cochesdoresye
restaurantes, negocios de expendio de bebidas y/o comidas, buffaispara

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

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

de los productos que se expendian en el 4rea de esa competencia.

Las Divisiones de Sanidad e Higiene y Seguridad en el Trabajasdeirieas,
juntamente con los responsables de las areas respectivas, coordimaariones
de fiscalizacion y correccion, para alcanzar una adecuada alianireanitaria de

excretas, tanto en fuentes moviles, como fijas, y la ingialacconservacion de
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letrinas en paradas que no poseian sanitarios, al igual que enddsrebrde

campana.

Cada Gerente de Linea y su Grupo Asesor delimité un radio de infludeatro
del cual se ejerci6 el contralor médico, y bromatol6gico de labitidtd de las

aguas y existencia de cloro residual suficiente.

Dado que las regiones de frontera eran areas potenciales de ygesgie por sus
ubicaciones geograficas estaban expuestas al ingreso de enjérmpostadores
sanos, fundamentalmente en las del Noroeste y Noreste, portsuiestjo

epidemiolégico y eventual puerta de entrada del Coélera, se Zadnali las

formaciones inmediatamente su ingreso al pais.

También se realizaban reuniones interdisciplinarias en el degspbrte de la
Empresa para mantener el alerta sobre los Jefes de Tpeaesnientes de
potenciales areas endemoepidémicas; acerca de la necesidaatarisi entre
los pasajeros se registraban casos de diarreas, vémitos lyfe, faebiendo
comunicar cualquier novedad al médico de Linea y/o Jefatura regigisal m

cercana.

Ante la eventualidad de la deteccion de algin caso sospechoso, se habia
coordinado una accion conjunta con el Instituto de Servicios Socialeslpara
Personal Ferroviario, a los efectos de la utilizacion de lasistencial que en ese

momento poseia en todo el pais.

Por otra parte, el Centro recibia informacién de la Auditoriarnatede
Ferrocarriles Argentinos, que en cumplimiento de las pautas brindddesiaba
revisiones de corredores de trenes interurbanos de las distintas,Lda@do a
conocer las deficiencias detectadas en cuanto a la higiene gningierhto de

limpieza de los mismos, en los bafios, coches dormitorios, etc.
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También a los efectos de fortalecer la campafia de prevencioel pargonal de
Ferrocarriles Argentinos y su zona de influencia, se multipliccnaerial de
difusién oficial, en forma de murales, afiches y obleas autoadBeg@ se
distribuyeron a lo largo de todas las Lineas, y fueron ubicados derfasede
estaciones cabeceras, paradas intermedias y estacionemlesrde los servicios
interurbanos de pasajeros, siempre a la vista del usuario, migngdas obleas
autoadhesivas se colocaban en el interior de los coches de lodrittenebanos

de pasajeros.

A continuacion se resefian algunas de las acciones efectuadas pdinesda

Ferroviaria, correspondiente al semestre Abril / octubre dé%991

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 analisis, se habian realizado 57 examenesdbagiews de
aguas. En aquellos casos que se detectaron aguas no potables,casmicies
residual, se procedio a su normalizacion, instruyéndose a losdéefestaciones
para que dieran intervencion a los responsables de las fuentesizzfdsate

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 #emearcha, como

detenidos en playa.

“%Informes del Centro de Defensa Civil FerroviaRecopilacién efectuada por el autor
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Cabe sefalar que se utilizaron comparadores colorimétricos, ongguccion
estuvo a cargo de los Talleres de Tafi Viejo, siendo luego en\addasatedra de

Quimica Il de la Universidad Nacional de Tucuman para su apiestam

Se trabaj6é mancomunadamente con la Direccion de Saneamiento Ambteintal
Sistema Provincial de Salud de Tucuméan, SIPROSA, quien controlé las
instalaciones del Taller y Almacén de Tafi Viejo, y las petelencias del

F.C.Belgrano de esa zona.

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

confeccionadas.

Higiene, limpieza y mantenimiento de talleres, oficinas, gatmes, depdsitos,

estaciones, casas, bafos, viviendas del personal, y playas de maamb

Se realizaron 143 inspecciones a distintas dependencias, corresporalid@tes
estaciones, constatandose la higiene, limpieza y mantenimiela® mémas, que

incluian:

Uso obligatorio de Elementos de Proteccion por parte del personaipieza.
Higiene y desinfeccion de las instalaciones, especialments thafios.

Eficiente cloracidén del agua que se transportaba para el usopieségeros.
Limpieza y desinfecciobn de los bafios de las Estaciones, en éspecias

terminales, como Tucuman.

Se mantuvo en forma permanente la campafia de difusion a traveshdes afi
colocados en las estaciones, en los pasillos y bafios de los cabhe®nao
sobre los peligros de una higiene incorrecta, y se efectuaron rezupemnédicas

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

emergencia sanitaria.

Se pudo constatar que la informacion y las reuniones participativasolmo
despertaron interés en las poblaciones ferroviarias, sino tambiés lesbitantes

de las localidades visitadas.

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

Iniciado el operativo, esta zona dispuso que personaSdeidad, Seguridad e
Higiene en el Trabajo y Distritos de Vias y Obras, séaflasen a los lugares de
mayor concentracién de poblacion ferroviaria, como San Cristobal, USam J
Laguna Paiva, etc., para realizar ciclos de concientizaciéa,tsabajé sobre los
instructivos para prevenir el Cdllera normatizados a nivel nacionale dels

Ministerio de Salud y Accién Social.

Se colocaron también en los transparentes de las estaciones ocmssoiédicos

y campamentos de cuadrillas, los folletos ilustrativos.

Asimismo se dispuso la adquisicibn de Hipoclorito de Sodio para tdecas
desinfeccion y limpieza, y se efectuaron recomendaciones paree questara
particular atencién a la limpieza de andenes, servicios sasjtaampamentos de
cuadrillas; tanto en lo relativo a la limpieza, higiene genemlidad de agua,

como en la concientizacion de quienes los habitaban.

La dependencia Distrito Via y Obras Santa Fe, trazaba cursaeide en todo lo
relativo al agua potable, y destacd personal del area para qos earvicios
jurisdiccionales, brindase las explicaciones pertinentes e iastragbre las tareas
a ejecutar. En el campo sindical, se solicité a la Unién Famavijue prestara su
colaboracién, fomentando la participacion de sus afiliados.

En la zona se distribuyeron 273 comparadores colorimétricos, y savmasrt

forma permanente la provisiéon de hipoclorito de sodio.
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Ademés se difundieron las normativas incorporadas en la Resolucioalt/8l
de la Secretaria de Transporte, referidas a las medidanfivas en los medios

de transporte para el control del célera.

Se realizaron también exdmenes médicos periddicos al persomalpiezé, en

contacto con los sanitarios, siempre con resultados normales.

c) 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 estableci6é con los Entes Comunales y Provinciales, lasgzasds conexion
de agua a las estaciones Cotelay, Los Amores, Los FrentcmapaRle los

Huanacos, y Caburi.

Se inspeccionaron en forma regular los sistemas de agua,amdalizas
mediciones correspondientes al treh 704, en la estacién Alta Cordoba,

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 perioddicas astelacesde

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 al délstacandose las

siguientes acciones y comentarios:
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Estado de conservacion y limpieza de estaciones, depositos, lootoras,

oficinas, bafios, y viviendas.

Se realizaron inspecciones recurrentes para verificar eloedtaconservacion y

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

En estacion Ledesma, el Centro zonal de Higiene y Seguridadresbejo Salta,
realizé una inspeccion a las viviendas del Ferrocarril, donde seadbuste el
sistema sanitario era muy deficiente, dando participacién aadssridades

provinciales, para establecer acciones conjuntas de saneamiento.

e) Comité de prevenciéon Area Formosa

Andlisis de potabilidad y clorinacion de las aguas
Conforme al programa preestablecido se inspeccionaron en formar rdgula
estaciones, efectudndose las mediciones correspondientes, subsanasdose |

falencias detectadas.

Se detectd que los clorinadores autométicos de las instalacionaguaede
Pocitos, Pichanal y Formosa, no funcionaban debido al desgaste ydetlas

valvulas de dosificacion; se procedio a su recambio, y se repavaroiejbs.

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

Periodicamente se mantuvieron reuniones de la Comision, integrattalpsios
servicios ferroviarios responsables de la zona, a fin de incetas/anedidas de

limpieza, y su conocimiento por todo el personal.

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

de las formaciones a Cordoba.
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El Servicio de Agua Potable, del Dto. Via y Obras, era elrgado 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 0 bocas de agua y la poizthitie la misma.

Ademés, como en todas las regiones, se implemento el control perdlila
toma de agua a los coches de pasajeros, estableciendo la obligatate llevar
un registro de los coches precedentes de Pocitos.

Andlisis de potabilidad y clorinacion

Fueron realizadas rutinariamente inspecciones en 11 estacionéisingose
sistemas de agua, potabilidad y clorinacién, comprobandose laalidaan
del suministro.

g) Distrito Via y Obras Mendoza

Analisis de potabilidad y clorinacion del agua.

Se efectuaron 27 inspecciones, en tanques, aljibes y conexioneasdicmst

resultados normales.

h) Distrito Via y Obras Jujuy.

Siempre se considerd zona de riesgo, por las formaciones proceheBtds/ia

Analisis de potabilidad y clorinacion del agua.

En Estacion La Quiaca no se pudo solucionar el problema sanitario, Idado e

conglomerado de personas que pululaban en la zona, con caractetidticakes

propias, que incluian entre otras, la defecacién al aire liior@csptar el uso de

las letrinas moviles que se habian colocado.
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Ademads, las primeras 16 inspecciones realizadas en igual dadédzstaciones,
permitieron observar fallas importantes de salubridad e higieneias da ellas,
realizdndose las clorinaciones respectivas, e instruyéndose sdnalerde
estaciones y dandose intervencion a los responsables de la red de aguas

sanitarias(AGAS), para que asumieran las soluciones y fiacaines 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 diredEcemes,

verificAndose la potabilidad de las aguas.

Por otra parte se llevaron a cabo tareas de limpieza y desimfete tanques,
desde estacion San Francisco a Rosario, correspondiente a 14 eseimse28

aludidas precedentemente.

j) Retiroy su zona de influencia. —

Estado, conservacion y limpieza de locomotoras, coches comedorestrgs

estacionamientos.

La Direccidon Sanidad del F.C.Belgrano, fue la responsable enesudé realizar
inspecciones de estado, conservacion, y limpieza a 136 lugares aladio®s,
dando participacion a las areas responsables, para que normalzasaorhalias

detectadas.

k) Informacién de orden general correspondiente al FerrocartiBelgrano
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Al margen de lo expuesto, diariamente se controlaban las formaadeneenes

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

En ellas se verificaban las tarjetas de desinfeccion de tadgquegua, estado de
higiene de coches y bafios, como asi también la presencia delriemnliel agua

para uso y consumo de los pasajeros.

Ademas se inspeccionaba a los coches bares, donde se controlalzénespiecel

estado de los alimentos que se expendian, higiene de los cochédss yudares

de almacenamiento de alimentos en las estaciones de maydp tyaresto de la

red.

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

ferroviarios.

En oportunidad de encontrarse anomalias se les comunicaba a lososervici

correspondientes a los efectos de que fueran subsanadas.

Se mantuvieron regularmente las Reuniones Zonales de Agua Potabldgylos

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

En todos los casos se establecieron las acciones de acuerdoesolaci@n
S.S.T.N 210/91

El consumo de cloro en esa linea, habia alcanzado los 7.600 Is.apscedél

primer semestre de accion.

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

Se habia creado en ambos el Comité para la Campafia de PrevenCidleidel
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Se gestiond la provision de hipoclorito de sodio, y el Departamentopdréas
asumié la desinfeccion de los coches de pasajeros, incluyendo nfectEén de

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

Se instruyd al personal de las aguateras, para extremar cuidadedidas de

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

En los laboratorios técnicos de Junin y su similar de Mecanicai®asarecibian
las muestras de agua efectuadas por muestreo en las formagienakiaban el

contenido del cloro residual.

También se verificaban en las instalaciones ferroviarias fgascondiciones de
abastecimiento de agua, su correcta distribucién en los gruposisandachas y
vestuarios, ademas del control de los puntos de eliminacion de deshechos y

excretas.

A través de Sanidad y Seguridad e Higiene en el Trabajo, I&= rea programa
de charlas de concientizacion sobre prevencion, cuidados higiénicoariganit
epidemiolégicos a diferentes niveles de personal, incluyendo a losiprafies
médicos del interior del pais, asi como la elaboracién y difusitmvas de

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

a) Area Gran Rosario.

Para evaluar la potabilidad y el grado de clorinacion en el aguwaeridicaron en

la etapa inicial de la campafia en 135 coches; por muestreo; corregpendi las
formaciones R 277 (Retiro-Rosario) — 278 (Rosario- Retiro) — 282 (Rosario-
Retiro) 288 (Tucumén-Retiro) -290 (Rosario- Retiro) 292 (Sta.FedRe3i703
(Rosario-Retiro) y 3730 (Rosario -Retiro).

Ademas se verificaba el estado, conservacion y limpieza deactalleres,

coches comedores, locales, bafios, viviendas, almacenes, y estaciaieando
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en el primer semestre 103 inspecciones en diversos lugaresnyadiséchas,
habiéndose podido constatar que en general en los estacionamientos yisitados
estado de conservacion y limpieza, se adaptaban a las instruagienéabian

sido impartidas.

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

La Divisibn Sanidad habia instruido a las distintas Regionales d®rainio,
acerca de las normativas establecidas, recayendo sobre losopadéss de la
salud que actuaban bajo su dependencia la fiscalizacién del cumplirdento

dichas normas.

Lo mismo se efectué desde el Area de Seguridad e Higiengrahagb.

Los Jefes de Estacién fueron autorizados a proceder en forma diazatda

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

Se instruyd a los distintos estacionamientos respecto al destnta forma de

obtencion de las muestras para su posterior analisis.

También se dieron directivas a todo el personal interviniente exrda de agua
para que, antes de ser conectada la manguera en el tanque réaoegator
introducida previamente en un recipiente con agua clorada a los efectogar
posibles contaminaciones.

La misma recomendacion fue transmitida al personal ferroviaricacuaba en
similares tareas, pero dirigidas a aquellas poblaciones quias! ferrocarril

proveia de agua.

Lo mismo en relacién a los Campamentos de Cuadrilla de viamextd® su
higienizacion, desinfeccion de letrinas portatiles, quema delumsi etc.,

evitando que estas Ultimas se realizaran a menos de quinass rdetdos
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surtidores de agua, y eliminar toda posibilidad de contacto de aguiasseon

las de consumo.

Se impartié una recomendacion particular para que todos los estattosque
poseian instalaciones sanitarias, eliminaran todas las pérdidasp de lo
posible; a fin de evitarse acumulaciones que pudieran haberse converfodoe

de contaminacion.

También se procedié a la distribucion de los carteles muraleswEnpidon contra
el Colera y se dispuso la publicacion en los Boletines de Servidios dvisos

relacionados con la Campafia.

F.C.Roca

Andlisis de potabilidad y clorinacion del agua

Se realizaron 156 inspecciones en igual cantidad de estaciondsanddge los
sistemas de agua y el cloro residual, procediéndose a normatizanomalias

detectadas.

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

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

Estado, conservacion y limpieza de oficinas, bafios, talleres, uores,

locales, viviendas, almacenes, y otros.

Fueron inspeccionados 126 estacionamientos verificandose el estado,
conservacion y limpieza de los servicios, procediéndose a nornajizeltos que

no se encontraban en buenas condiciones.
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F.C.Sarmiento

Analisis de potabilidad y clorinacion del agua.

Se realizaron 97 inspecciones en estaciones de esta Linea;dmdofie los

sistemas de agua y el nivel de cloro residual.

Fueron utilizados 390 litros de clora’$1 litros de hipoclorito de sodio.
Estado de conservacion y limpieza en oficinas, talleres, bafosyiendas,

estaciones, y otros.

Se realizaron 398 inspecciones, correspondientes a 119 estacionamientos,
efectuandose desratizacion, desinfeccién, y limpieza, en aqueljaes$ que se

considerd necesario.

4.2.1.4.- F. Urquiza

En el Mes de Abril de 1991, se constituy6 el Grupo Asesor Lined,neareo de

la Campafia.

Se efectuaron las recomendaciones correspondientes a los Depasagient
servicios respectivos, remitiéndose las medidas incluidas paravancion, y la
cartilla emitida por la Comisién Nacional desde el MinisteridSd&id y Accion

Social.
A los fines estadisticos, se habian informado hasta el mesutbeende 1991, 129
inspecciones sobre los sistemas de agua, en la misma cantielstdaienes, y se

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

4.3.- Acciones dirigidas a evitar un impacto negativo internacionalsobre

nuestras exportaciones de alimentos.

4.3.1.- Proyeccion economica externa del brote de colera en Argeat
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A la luz de los antecedentegernacionales, el brote de célera que afectd a nuestro
pais podria haber llegado a limitar el acceso de las exportaciayentinas hacia

terceros mercados.

Las medidas que podian tomarse en el exterior diferirian segxtelasion del
brote y la permanencia del mismo. Los antecedentes al respectémign de los
casos de paises donde el colera es endémico (paises de Asied, W 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 ematheldas
pronunciamiento de la OMS el 22 de febrero de 1991, que dicen “...[ar@OMS
tiene ninguna evidencia comprobada de brotes de cdlera como resultado del

comercio internacional de alimentos...”

Respecto al segundo grupo de paises, aquellos donde el célera sé pavent
brote que podia devenir en epidemia, debia tenerse en cuenta que t&s rdedi
restriccion sanitaria que podian limitar el acceso estaban adagsampor lo
dispuesto en el inciso b) del articulo XX del GATT, que pernstiaplicacion de
restricciones sanitarias y fitosanitarias “necesarias gratager la salud y la vida

de las personas y de los animales o para preservar los végetales

Sin embargo, estas excepciones estaban sujetas a la salvéddd arcel parrafo
introductorio de dicho articulo que establecia “no se apliquen las medida
enumeradas a continuacion (las sanitarias) en forma que constitugsedimde
discriminacion arbitrario o injustificable entre los paises enpyeealezcan las

mismas condiciones o una restriccion encubierta al comercio iritarakc

Esta disposicion del GATT inspir6 el articulo XXXVI del Tratadon&titutivo de
la C.E.E. que establece que la supresién de restricciones ativaditentre los

Estados miembros “no seran obstaculos para las prohibiciones ciastiica la
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importacion, exportacion o transito, justificadas por razones de gidiede la
salud y vida de las personas y animales. No obstante, tales postebi®
restricciones no deberan constituir un medio de discriminacion aitiauna

restriccion encubierta del comercio entre las Estados miembros”.

De lo anteriormente expuesto podia inferirse que, las disposicioh€Adad y
del Tratado de Roma mencionadas precedentemente, preservaban; y &in hoy
hacen; la autonomia de Ipaises miembros de la C.E.E. para restringir el ingreso

de productopor razones sanitarias.

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

arbitraria ni una disminucién encubierta del comercio”.

La misma situacion era extensiva al resto de los paisesbnuigmmiel GATT, entre
los cuales interesaban especialmente como mercados para los productos
argentinos, Estados Unidos, los paises EFTA, Japon y en gesatahias paises

desarrollados.

Por lo expuesto, era necesario efectuar acciones, tendientessexvar 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 situaciba estarida en primer
lugar a las disposiciones pertinentes de los Acueddoftegracion, ALADI,
MERCOSUR, etc.

4.3.2.- Organizacion interna para enfrentar el brote de colera. €laracion de

emergencia interna. Creacion de un esquema de coordinacion.

Nuestro Gobierno emitié el decreto 251/92 por el que se declarabaigeaicia
sanitaria en todo el territorio de la Nacién y en este magad & Ministerio de

Salud y Accion Social (MSAS) establecié una organizacion intenrsagudrentar
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la emergencia, el Comité de Emergencia para la Lucha Gar@@era, que sumo
su accionar al efectuado por la Comision Nacional de Prevencion yoCdeltr
Colera.

4.3.3.- Primera proyeccion externa del tema. Enfoque regional cdos paises

limitrofes.

Dentro del marco de emergencia nacional se adoptaron distintas neatiaas
control sanitario, la entrada y salida de viajeros y el contraingertaciones de
los paises limitrofe¥. (Resolucién R12 del 15/2/92, del MSAS con respecto a
las importaciones de productos vegetales y pescados frescos yadosgel

originarios de Bolivia)

Se realizé una reunion de los Ministros de Salud de América deinSBuenos
Aires a iniciativa del gobierno argentino para determinar meoasisde
prevencién de la enfermedad y su proyeccion internacional. (27 y 28/2/92), que
concluyo en la llamada Declaracion de Buenos Aires, propiciandorfedain

del Comité de Ministros de Salud de América del Sur para etaZ8le

4.3.4.- Reacciones externas frente al acceso de productos argesdi

motivados por el brote de cdlera.

Si bien en un primer momento no se habian tomado medidas restrictivas a
nuestras exportaciones en el exterior (mercado de la C.EeStoyde los paises
desarrollados), existian reacciones transmitidas por los catelaformacion de

nuestras embajadas, que evidenciaban la posibilidad de que pudieran adoptarse

Algunas de estas sefiales, fueron las siguientes:

“Resolucién R 12/92. MSyAS
“’Declaracion 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 mencioné el probleméleta en
nuestro pais. (20/2/92)

b) El presidente de la Asociacion Central de Importadores y Magsrile Frutas
de Alemania informé la existencia de presion de grupos franceses|acBEE

para incluir a la Argentina en la lista de paises con exigeateicertificacion
sanitaria. (11/2/92)

c) Se sefialaba que “siguen saliendo en medios europeos noticiaateraente
alarmantes sobre la extension de la enfermedad y reiter@daided de actuar

preventivamente en forma inmediata.”

d) EUCOFEL (Asociacién de importadores de frutas y hortalibakja publicado

el 24/2 la siguiente nota: “...la Comision Europea ha hecho saber brewm
comunicado de prensa que no tiene previsto proponer la inclusiéon de la Argentina
en la lista del anexo 1 del Reglamento 3185/91. Los casos de @dler@os en

el norte de la Argentina son muy alejados de las zonas de producdiotadey
legumbres. La Comision continuara observando la situacion en la Awayeur
medio de los informes que realizan la Representacion de la €redse pais y la
OMS pero considera que no se justifica la adopcion de medidas conagretae!
ambito de las importaciones...”

En ese momento se tomé contacto con EUCOFEL a los efectos de elbicar
referido comunicado de prensa, pero se informé que esa comunicaciésitiabia
efectuada verbalmente.( 28/2/92).

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

Exteriores, y el Ministerio de Salud y Accion Social

A través de la Direccion de América del Sur, del MRE, sxtefron las

siguientes acciones:
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Se remitié una circular cablegrafica conteniendo una sintesis datecedentes,
y solicitando el envio de informacion de la eventual repercusion dadaién del

brote de cdlera en nuestro pais y recabando sugerencias pararacpiepie una
estrategia preventiva. La informacion y las sugerencias dasibée utilizaron

como antecedentes para la adopcién de dicha estrategia.

4.3.6.- Definicion de la estrategia externa.

En este sentido, se actud tratando de explicitar con la mayordifpssible las
caracteristicas de nuestro control sanitario nacional y el conflextmedidas

introducidas especificamente para combatir el brote de cdlera.

A ese respecto, se procedid a la confeccion dégoanmentoexplicativo sobre la
situacion del pais respecto al alcance del brote, en el cuahfatzaron las
medidas sanitarias adoptadas, actualizandolo a medida que se ifmTpora

nuevas disposiciones.

Ese documento incluia:

-la delimitacion de areas afectadas, la determinacion de prodystopodrian
estar contaminados por el vibrién del colera (frutas, hortalizagduptos de la
pesca y la agricultura)

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

-el aporte de los elementos técnicos necesarios para demastrexistencia de

riesgo de transmisibilidad de las exportaciones argentinas.

Adicionalmente, se planifico y se organizaxesitas de funcionarios técnicosle
paises y organismos internacionales que pudieran dar fe sobrers t&rerca de

la seriedad de los controles sanitarios que amparaban nuestraa@apest
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Se prepararon y enviaroouadernillos de informacién para que nuestras
Representaciones pudiesen evacuar las consultas efecpoadasportadores,

agentes de turismo, viajeros, y demas interesados.

En funciéon del interés comercial de lamportadores, se los integr6 a las

gestiones realizadas por cada Embajada.

Se mantuvieron negociaciones con tmtrapartes extranjeras en el plano

técnico.

4.3.7.- Planificacion de acciones ante la eventual adopcién de nded

restrictivas.

En el plano internacional, b estrategia partia de lo que estaba establecido en la
legislacion internacional competente en la materia, entre ato&ATT, las

legislaciones nacionalgda de los esquemas de integracion.

Al respecto se solicitd a nuestra representacion en Ginebra gemtpreparada
una presentacion ante el GATT y un informe sobre la situacionreareb de la
OMS.

Ademas a la totalidad de nuestras Embajadas para que informaséiatamente
a la Cancilleria y a nuestra Representacién en BruselasGinefbra, ante la
eventualidad de que la accion restrictiva comenzara en el ambiin Hstado

miembro de la C.E.E.

Especificamente, a nuestra Representacion ante la C.E.Eyvopra preparada las
correspondientes acciones ante los 6rganos de la Comunidad competentes con
relacion a la situacion, y ante el planteamiento de la ceisini a nivel
comunitario, al igual que nuestras Embajadas ante los paisednosede la
C.E.E., para que acompafasen a nivel bilateral lo actuado dentsqieima

comunitario.
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A las restantes Embajadas para que, sobre la base del conaxideknplan de
accion desarrollado dentro del pais, pudiesen fundamentar las geatitedss

gobiernos respectivos.

Ademas, encuadrarse dentro de las posibilidgdesbrindaba el Acuerdo Marco
de Cooperacion Comercial y Econdémica Argentina — C.E.E. (sextalecarsdo,

articulo IV. )

Por otra parte, la utilizacion del articulo VII del Acuerdo fitimigario, veterinario
y de higiene alimentaria suscrito el 14/2/92, con relacion a nblesta barreras
adicionales a las exportaciones de paises, cuando estuvieranzgedeantias

medidas de control sanitario.

Por ultimo, la utilizacion de los mecanismos y procedimientos posven los
distintos foros sanitarios internacionales, especialmente, mamdeniin estrecho
contacto con la OMS, sobre todo en lo que se relacionase con la pablidac

estadisticas y evaluaciones de la magnitud de la epidemia.

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

El establecimiento de una red de comunicacion para que la informacién
proveniente del exterior accediera expeditivamente a los Gobernddoriss;os

y Secretarios de Estado y que canalizara sus directivasgueaighes al respecto

hacia nuestras Representaciones.

Mantenimiento de un contacto permanente entre la Comision de Prevencion y
Control del Colera, con el Ministerio de Relaciones Exteriar@splementando

las acciones desarrolladas en sus areas de competencia@specifi

Se estableci6 como una de las prioridades para la cooperacion iotehat
flujo de recursos externos para la lucha contra el cOlera.&fetetio, se centralizd

en la Direccién de Cooperacion Internacional de la Cancillerigestiones para
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canalizar dichos recursos provenientes de fuentes bilateralasnateg, y

multilaterales.
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5.- RESULTADOS.

Andlisis critico de las acciones realizadas para el control detote.

Para efectuar una aproximacion al andlisis, esta evaluacion geedaada en las
respuestas generadas por las acciones de intervencion, que sitbiéerces
destinadas al control del brote y a favorecer a las comunidadesntes y en
peligro, dieron como resultado no deseado actitudes de rechazo y&faosiin,
gue dificultaron inicialmente el grado de colaboracion participaticasaio en

todas las acciones de atencién primaria de la salud.

Ademas, la infraestructura hospitalaria de la zona no habia sido dbjenejoras

importantes, por lo cual existian condiciones de precariedad mtasfies

Si bien se habia comenzado la construccion de un nuevo hospital en la comunidad
de Alto de la Sierra y se habia ampliado el de Santa VidEsti, el hospital de

Mision La Paz presentaba un deterioro significativo.

Esto adquiria una gran importancia, pues la poblacion indigena lo llarfisaba
hospital”, en una clara apropiacion diferenciada del de Santa Yicioe era “el

hospital de los criollos”.

En consecuencia, y a los fines descriptos, la descripcion yisdlacara:

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 ponate del
norte de Salta.

5.5.-Interpretaciones de la poblacién indigena sobre el colera.
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5.1.-medidas y acciones para el saneamiento ambiental.

El tratamiento del agua es fundamental como elemento de prevencidiietal
ya que la misma resulta un medio importante de albergue y tsadsnuel
vibrion. En este sentido, la zona carecia de una infraestruchaa da abastecer

de agua potable a la mayoria de la poblacion.

Muchas comunidades tomaban agua del rio, como es el caso de ed Nrel
caso de Misién La Paz tenia dos pozos de agua con bombeo manual para una

poblacion de mas de 500 personas, lo cual dificultaba el accesvsana.

En un intento de dar solucién a este problema, y como parte deciaseac
desarrolladas, se construyeron en varias comunidades pozos de agakure®
dieron con napas saladas y otros se contaminaron con pozos ciegos carcanos

lugar.

Por lo tanto, por esta carencia de infraestructura basica adhilfzcion del agua
recayo; al igual que en el resto del pais, y como estralegevencion, en los
pobladores, los cuales adoptaron inicialmente dicha practica mediamge de
lavandina y pastillas potabilizadoras, pero luego ese tratamiestyo fue

dejado de lado por diferentes motivos.

Esto puso rapidamente en evidencia la ausencia de incorporacion de las
comunidades aborigenes de los contenidos de prevencibn ampliamente
desarrollados en el resto del pais, a pesar de la presengentiesasanitarios, 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 suodetitud
fue mas favorable hacia las pastillas potabilizadoras ya qag €®t neutras en

cuanto a sabor.
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Ademads, la dosificacién por gotas de la lavandina, requeria de acticar
sistemética que era claro que no poseian, y por lo tanto un apoyo @l contr
permanente de los agentes sanitarios 0 personal capacitado pafued las
alteraciones en la dosificacion provocaban diversos trastornos, lgeneiaba
confusion en los pobladores. Estas tareas de apoyo se encontrabaadhficeit

ese periodo inicial.

También el uso de potabilizadores en pastillas presentd inconveniestesales
pueden ser resumidos como:

a) Ausencia de cantidades suficientes por las dificultadesdéstriducion, dadas
las caracteristicas de aislamiento geografico que possdadade brote,

b) Algunas partidas de pastillas, en ese periodo inicial, dadaréacia de
productores nacionales en volumen suficiente, fueron importadas de, Brasil
tenian instrucciones en portugués, lo que hacia dificultosa su comprension,
para los agentes sanitarios. Esto contribuyd a que no se usarartgpatefa

familiaridad de los pobladores con el producto.

Ante la evidencia de estas dificultades, se supo rapidamente poiktdizacion
“casera” de agua no podia ser mas que una medida de prevencion pravisoria

corto plazo, sujeta a las vicisitudes planteadas y de pocaiefadti

Esto trajo aparejado, que se pudiera establecer con las autorcadezdud
provinciales, la necesidad de una mayor sistematizacién errdas t&e apoyo y
educacién sobre sus usos, pero fundamentalmente comprometer un apoyo
econdmico suficiente, con una mayor concentracion de recursos eiig pega

un sustantivo mejoramiento de la infraestructura de agua potable.

La eficacia de estas acciones se observo en el oeste de lcigradd Formosa,
donde esta accién fue precozmente emprendida por la provincia, yasgramsen
casi todas las comunidades indigenas molinos, tanques de agua elepéatias

potabilizadoras en aquellos lugares donde las napas no resultaban adecuadas
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circunstancia que favoreci6 enormemente el control de la expansidrotel

hacia esa zona.

Con relacion al tratamiento de excretas, en la regién se @émidonstruccion de
letrinas como un primer paso importante en el mejoramiento dehakcones
sanitarias, resultando de interés confrontar los indicadores &stelison los

resultados esperados.

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

restantes, 0 sea que se traté de una accién altamente eficaz.

Pero cuando se efectud la evaluacion cualitativa, mas alla del@slos indices
de letrinizacion alcanzados, las letrinas practicamente mdilgaban, lo cual
obligbé a un analisis de las causas que generaban estas respuestagermitio
establecer algunas de las causales que incidieron en la raciditizle las letrinas

en ese periodo inicial, a saber:

a) Su precariedad y la escasa posibilidad de un mantenimiento sistepat
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 paraarealis
actividades de recoleccion, pesca y caza, que limitaban saaitlizen forma
habitual, sin favorecer la creacion del habito.

c) Los pobladores desconfiaron de las letrinas que se habian colocadcswjue a
criterio, y por sus caracteristicas de construccion constitumaiesgo latente
para los nifios de corta edad, que deambulaban en forma permanente por las

cercanias.

Estas podrian haber sido causas objetivas subsanables, pero exist§&an otr
limitantes del uso, entre las cuales resultd importante insluicondicion de

practica impuesta, introducida a través de agentes no identificaodas
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comunidades, y por lo tanto conflictivos para la percepcién de los pobladores

indigenas.

Ademas, la construccién de las letrinas, de acuerdo a las nquaase habian
formulado para el grueso de la poblacion, con otros indices de addadibil
implicaban la utilizacion de material muy dificil de obtener ddsdeescasos
recursos de la zona (ladrillos o adobe, chapas de cinc, cementetccrl y

nuevamente el aislamiento determiné que estos materiales no fpertadas en

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

O sea, que si bien los indicadores cuantitativos parecian indicanejoda del
estado sanitario, a través del indice de letrinizacion, loszbaBacualitativos
demostraron que era necesario un mayor replanteo en la regibndasociaa
mejora en la calidad de accesibilidad a los materiales, lpgrar letrinas
adaptables a la zona, bien construidas, seguras, y mantenidagopiiauir

efectivamente al mejoramiento de la infraestructura saniteah

Resulta importante volver a resaltar, que todas estas considesasiurgieron a
pesar de la accién permanente que los agentes sanitarios halzida Hddelante
en la zona desde un afio antes, la cual no resulté suficiente paraase forma

sostenida las tareas de prevencion ligadas al saneamiento ambienta

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, predominanka gion, y
era una modalidad secundaria en la procuracion del sustento, no pudiendo
suplantar a otras, como la caza, la pesca y la recolecad@mstituia Unicamente

un complemento productivo.

Ademas su préactica tenia en la zona una serie de dificultadesmgieionaban

su desarrollo, condiciones ambientales muy adversas, suelos polbcédosos,
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lluvias escasas y muy limitadas estacionalmente, y unadtaotranspiracion.
Por lo tanto requeria el desarrollo de grandes esfuerzos, pardecabks bajos

rendimientos.

Estas circunstancias hicieron mas evidentes, el grado de memuiei le fue
ocasionado a esta precaria economia regional, por la pérdida de productos
agricolas que tuvo lugar por las medidas preventivas instaladesz@nde la

emergencia.

En esas comunidades aborigenes, los principales productos cultivadda eran
sandia, el meldn, zapallo, anco, maiz, la cafia de azicamgrem medida el aji,

mandioca, batata y la papa.

Esta produccion agricola estaba dirigida tanto al consumo domésticoactan
venta, siendo su sitio de comercializacion habitual Santa Vidiste donde se

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

Con la irrupcion del célera en el mes de febrero de 1991, tanto el coesumo
la venta de productos agricolas se vieron fuertemente afectados, ra por

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

Concretamente, ante el riesgo de diseminacion explosiva de knedéal, se
debi6 prohibir la venta de los productos agricolas que en ese momestabss e

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 liber6 su comercializacion, antenet t&e la

poblacién criolla a consumirlos, se frustré la comercializacida desecha.
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Aunque parte de ella fue autoconsumida, la mayor parte se perdiéppezdodo
generd un impacto muy negativo en la posibilidad de obtencion de un recurso, que

garantizaba la obtencion de mercaderias y/o dinero para la snbisist

La pescaes; aun hoy; la actividad econémica central en las comunidades del

Pilcomayo.

Los indigenas pescan durante todo el afio. Entre los meses de maigosy
practica alcanza la mayor intensidad, dado el ascenso de grandi@smenes por
el rio, y en consonancia con las leyes de la naturaleza, las cegian y rigen la
vida de estas comunidades, es el momento en el cual disminuydapazate la

cantidad de animales y frutos silvestres en el monte.

Pero, ademés de estar orientada a la subsistencia, la pabkta ido
incrementando su importancia como actividad comercial, sobre todo en las
comunidades situadas al norte de Santa Victoria. Alli, se protusienta 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 enisy inter
guedaban 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 més afectdas primeras

semanas en que se produjo la irrupcion del célera.

La estimacién generalizada de que ademas de las aguas,aslgpesz portador

del vibrion, refrendado por la difusibn de los resultados de un estudio
bacteriolégico efectuado por una técnica desarrollada por la Uniwkrdiela
Cérdoba, que demostrd la presencia del vibrién en las agallas decéss qed
Pilcomayo; hecho no corroborado a posteriori por el Instituto Malbran; grovoc

un alerta desmedido respecto al consumo de pescado.
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Esta situacion llevé al principio al erroneo desarrollo de una campafifa
agresiva, centrada en la prohibicién de la practica de la p#sicapnsumo de
pescado crudo y de su comercializacion, llegando al decomiso y quéma de
pescado, probablemente sin haber considerado en ese momento otras medidas
menos impactantes, lo que trajo consecuencias negativas en la economi

doméstica de los pobladores.

Estas medidas, sumadas al temor de la gente ante las intoresade que el
pescado era portador del colera, hicieron que en las primeras sdmanactica
de la pesca disminuyera sustancialmente, pero retomada al popo tiepesar de

mantenerse la provision oficial.

Este hecho en realidad ponia al descubierto otras externalidadésasede las
acciones en terreno, en primer lugar que la distribucion de alimemtos
claramente insuficiente para cubrir su subsistencia, y adefnasgmentalmente

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 &ergera,

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

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

primeros dias en que los controles eran mas severos.

Ello condujo a que grupos de pescadores se desplazaran a territorenbgbiara
poder vender su pescado, 0 a trabajar para los compradores que a®mstal
las cercanias de Crevaux, justamente una de las localidadesaradivinas
afectadas por la epidemia, y puerta de ingreso del célera enonp&ist, y por lo
tanto coloc6 en una mayor situacion de riesgo a las comunidadesddel la

argentino.
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5.3.- Impacto del asistencialismo alimentario

La distribucién de alimentos entre la poblacion se transformé en axtoo de
tensién y conflicto con relaciéon a la campafa de prevencion, avaladesgor

contextualizacion histérica y cultural.

El asistencialismo y la entrega de mercaderias habian tenidargadistoria en
toda la regién, en forma mas permanente por los misioneros angliganos

esporadicos por los partidos politicos como forma de captacion electoral

Por ello estas entregas, poseian una fuerte carga como simbpbtetahlismo
del blanco, y habian generado entre estos grupos, actitudes de pasividad

inaccion.

Por otra parte, desde el punto de vista cultural, existian fuafitesaciones
culturales, que jugaron un papel preponderante en la génesis de lazaoqgfie
se generaron como consecuencia de la modalidad de distribucién de adiment

adoptada.

Los grupos indigenas habian fortalecido valores igualitarios y rei#ios,
donde “el compartir” y el “no mezquinar”, sobre todo los alimentos,titoia

uno de los principios basicos de la vida cotidiana.

Las personas compartian la comida con sus parientes y vecinosepdia r
cuando ellos no tenian, para ganar un cierto reconocimiento sosa@iye/ todo
para no ser acusados de “mezquinos”, tal vez la peor acusaciénqde lm

miembro de la comunidad puede ser objeto en estos grupos.

Asi como discriminan a quienes no comparten sus alimentos, también
reaccionaron cuando la distribucion de mercaderias; aunque fue hecha por los

blancos; no fue para ellos equitativa.
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Esto trajo aparejado conflictos y acusaciones hacia quienes haldi@an si
responsables de la distribucion, y también envidias y celos hacizeguiabian

recibido més que los otros.

Esta distribucion estuvo a cargo de un grupo de religiosas catdic&anta
Victoria.

En primer lugar su eleccion como responsables de tal distribuciéfi@utesde el
principio un problema, pues la poblacion indigena de la region era casi por
completo protestante, identificandose en primer lugar con ladghsjlicana con

la que la unian fuertes lazos historicos, y con la iglesia petééAsamblea de

Dios.

La Iglesia Catdlica era por el contrario, “la de los cridlla®n todo lo que ello
significa en una region con fuertes tensiones interétnicas embrégenes y
criollos, donde sé6lo un grupo de indigenas de la comunidad de Santa Maria se

identificaba con el catolicismo.

Estas religiosas organizaron la distribucion de mercaderias madadi con el
Hospital de Santa Victoria, que les proporciond los datos de los dastas
familias de cada comunidad y datos sobre la desnutricion con loss cuale
establecer los criterios de distribucion de las mercaderiaspnyaron con

camiones del ejército para efectivizar la entrega.

No obstante este contacto con el Hospital, el papel central qoe toenando las
religiosas en la distribucion, hizo que a los ojos de los indigestasestuviera
controlada por personas de un &mbito institucional ajeno, y hastatoomfiéon

el suyo.

A esto se agreg0; probablemente como consecuencia de la grandcalgida

personas (6000 distribuidas en 18 comunidades), a las que se debia@sistir
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mercaderias; la gran susceptibilidad de los aborigenes a la fermistribucion,

gue generaron tensiones y conflictos.

Las dificultades ya mencionadas, de accesibilidad, de admiristrae las
entregas; sospechadas por la comunidad de un cierto direccionismo dadequi

gener6 protestas, recelos y reacciones.

En realidad, a medida que el brote de célera se fue controlandoméela
decision; errébneamente; de disminuir el asistencialismo alin@nta cual

generd que la distribucion se fuera haciendo irregular.

Mientras que en las primeras semanas de la epidemia se emvigbamedio de
entre 2500 y 3000 kg. de alimentos por semana, luego se mantuvo en aldededor
500 kg, lo cual como resultado de los altos costos en transporte, olaligetbaer

los envios para lograr volumen que compensara.

Los efectos adversos de tal modalidad, se potenciaron por la egisienotro
factor fundamental en el ciclo de vida de esas comunidades, g eaidda

disponibilidad de recursos alimentarios naturales, a lo largo del afio.

La abundancia relativa en el medio ambiente de animales safwajes silvestres
y peces varia considerablemente segun la época del afo, y justéimeatuna
coincidencia entre el momento en el que mas se enviaron mercaciemiaso de
los periodos de mayor abundancia de recursos naturales, los meless daia

verano.

En ese momento los grupos domésticos estaban cosechando sus patdelas, ha
muchos frutos en el monte, y una relativa abundancia de peces yesnimal
silvestres, a pesar de las medidas restrictivas que afecehr consumo de
productos agricolas y de pescado durante algunas semanas, queltrdifiel

almacenamiento en los depdsitos domiciliarios.

Entre agosto y septiembre por el contrario, los recursos natesdaseaban, y
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coincidio en esa primera intervencion con un marcado descenso de ¢ elgre

mercaderias, lo cual trajo dificultades de alimentacion.

Fue necesario revertir estas situaciones, intensificandodasmes asistencialistas
hasta los meses de octubre-noviembre de 1992, cuando nuevamente se produjo la
maduracion de los frutos silvestres y se intensifico la cazsdca, la recoleccion

de miel, etc.

Otro problema adicional; en ese primer brote; estuvo centrado difidattades
de potabilizacién del agua por parte de los pobladores, tanto por medigsoguim

como fisicos, lo cual determiné la necesidad de grandes envios deiagta.

Estos, no solo fueron, por su propia naturaleza siempre insuficisittesgue
ademas limitaron por su peso los volimenes de carga de los helicoptaeos

transportar otras mercaderias o medicamentos en el mismo vuelo.

Pero el factor desencadenante de los mayores conflictos, fusréorrizas de

condicionamiento en la distribucién de mercaderias.

En un intento de mejorar la letrinizacién y favorecer su uso.elagosas que
tenian a su cargo las entregas, comenzaron a condicionar |laelgnegrcaderias

a los pobladores que construyeran letrinas en el &mbito de su comunidad.

El conflicto de mayor gravedad, surgié en La Merced, cuando en d¢anuiEs
confusas, tomo intervencion la Gendarmeria Nacional, deteniendo & varia

personas Yy trasladandolas a Santa Victoria.
A partir de ese momento, el conflicto se extendié a toda la poblatiorigen,
apoyada por algunos grupos politicos, quienes impulsaron una accion legal cont

las religiosas en un juzgado de Tartagal.

Las consecuencias finales fueron favorables, pues se obtuvo un granra@opr
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participativo de los pobladores, que impidi6 la reiteracion de estose®r

iniciales.

5.4.-Condiciones de trabajo y sanitarias, en las explotaciones ponae del

norte de Salta

El llamado Umbral del Chaco es un amplio corredor que separa los cordone
subandinos y la llanura chaquense y que se extiende desde la front8alicia

hasta un poco mas alla de la provincia de Tucuman.

En esta region existen una gran cantidad de plantaciones de porotas e e
extremo norte ocupan una franja de entre 25 y 40 Km, desde la rutacBonfna:
Aguaray hacia el este, ocupando 80.000 sobre 120.000 has desmontadas para

agricultura.

Estas explotaciones, en época de cosecha, contrataban histéricammeatgran
cantidad de indigenas de toda la region, que cubrian entre un 70 y un 80 % de
total de la mano de obra empleada, y de este porcentaje una caigfitfchtiva

provenia de la region del Pilcomayo.

En menor medida, siempre participaron trabajadores estacionalesipntes de

Santiago del Estero y Bolivia.

Esta preeminencia de la mano de obra aborigen, tiene su fundameetacan

bajo costo, y a su gran disponibilidad.

Cuando se analizaron las implicancias sanitarias de estasaeipiets, se habia
considerado que se empleaban en promedio unos 120 trabajadores cada 1.000 has,

0 sea que en toda la region existirian unos 9.600 trabajadores estaciona

Esto implicaba un movimiento migratorio por parte de los pobladores iadige

de las comunidades de la zona de gran importancia, que al igual tpueadra
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tucumana, requirieron acciones de fiscalizacion y control muy separa ayudar

a controlar la epidemia del célera.

Sobre todo, se pudo valorar algunas caracteristicas de estam@apbs que
ponian un fuerte freno a la posibilidad de mejorar en ellas las comekci

sanitarias.

La explotacion porotera, siempre tuvo un caracter especulatieogrgn mayoria
de las empresas no eran propietarias de las tierras que explaimaque las

arrendaban.

Esto explicaba la ausencia de la construccion de mejoras dent® awripos, ya
gue su permanencia en la zona no tenia otro horizonte mayor al medamo pla

vinculadas a la rentabilidad de la explotacién del poroto.

Este desinterés por invertir en mejoras, incluia la construcciotetdeas y
viviendas dignas para los trabajadores migrantes, quienes vivian emas:ax
condiciones de insalubridad, en campamentos sumamente precarios construidos
con chapas y carton sostenidas por palos, dentro de las lenguas dejueonte
separaban los campos sembrados, sin ningun tipo de letrinas, y dependiendo de
agua que les proveian los contratistas, en tanques sin ningun tipo d# contr

sanitario.

Las propias caracteristicas de la cosecha limitan la pdsithiie construir letrinas

fijas.

En primer lugar, como a cada trabajador se le asigna un grupo denesdebe
“alinear” las plantas de poroto cortadas por las maquinas, logttales no estan
concentrados en un lugar sino dispersos en una gran cantidad de pequefios grupos

en varios lugares de la plantacion.

Ademés, a medida que van terminando con los lotes asignados, |cadvabsjse
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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 candicione

sanitarias de sus trabajadores en relacion con el célera.

En primer lugar, dada la naturaleza de la planta del porotoalegadores nunca
llegan a entrar en contacto directo con el poroto propiamente diche, ést
permanece encerrado en su vaina hasta la etapa final de la casecidn la

maquina trilladora lo separa de la vaina y lo embolsa.

Por ende, aun en el caso de que el colera afectara a los doabsjae las
plantaciones, ello no incidiria, por lo recién sefialado, en la cadocdel poroto

en el mercado.

Ademas, la cosecha es en el comienzo del invierno, entre finesage y
mediados de julio, meses en los que la difusion del célera parenedis

considerablemente.

Un factor adicional dificulta la implementacién de controles saodteen las

plantaciones.

El control de las condiciones de trabajo no estd manejada directapm@nla

empresa, sino por contratistas empleados por ésta para tal fin.

Son éstos quienes reclutan a los trabajadores en sus comunidadesrjey @iy
encargan, por medio de acuerdos verbales con los productores, de adfagistra
alimentos y agua, controlar los trabajos, trasladar en casoceside a los
trabajadores a centros asistenciales de poblados cercanos, ylkguétlpago por

las tareas.

En este sentido, el papel de la empresa estd muy atenuado ciinraldas

condiciones sanitarias, y ello puede contribuir a diluir responsabiidede
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relaciéon a un posible control. Por otra parte, estaba claro quenposible
mejorar las condiciones de salud en las plantaciones, en tanto repssietan

recursos econémicos para tal fin.

Todas estas situaciones que se han descripto, motivaron que se admgiareas
conjuntas entre los organismos de control sanitario, tanto nacionaies c
provinciales, dependientes de los Ministerios de Salud, con aqueto®neldos
con la fiscalizacion y el control laboral, dependientes de los tditos de

Trabajo.

Como consecuencia de ello se logré establecer el desarrollo derpasgde
saneamiento béasico dentro de las plantaciones, que lograron mejprar la
condiciones de vida y de trabajo, de los trabajadores golondrina, canciasque

ademas incidié favorablemente en el control del brote y su disegmnaci

5.5.- Interpretaciones de la poblacion indigena sobre el célera.

La primera reaccién en las primeras 48 horas del brote, fuesdéeneia a la
presencia médica en la zona, hecho evidenciado por la ausencia deasamsult

pesar de la generacién de casos que en ese momento se estaba dando.

Fue necesario participar de una reunion con los caciques y shanmalaesy& se
pudieron establecer con claridad los objetivos sanitarios de lo que ellos
consideraban una intromision muy fuerte del blanco, con gran despliegue
tecnolégico, aviones, helicopteros, camaras de television, persodigia
intentaban la obtencion de notas entre los pobladores, los cuales enedida

desconocian el idioma.

Como consecuencia de ello, la interpretacion que la poblacion indigesabdeo
el cllera, es que se trataba de una enfermedad totalmente nuaodela
hasta ese momento, lo cual condicioné a posteriori una actitud posities de

shamanes a la accién conjunta con los médicos y agentes saratagota
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epidemia.

Si bien estos shamanes mantenian un lugar de gran importanciapeocksos
indigenas de salud y enfermedad, se declararon impotentes parel cdtara, y
organizaron esa misma noche una ceremonia religiosa, de altaiéathtcuya
finalidad fue la de efectuar una invocacion a los dioses, para gseagatiasen al

blanco en la accién sanitaria.

Y cuando, en la comunidad de Km 2, cercana a Santa Victoria, unasagean
fue consultada por varios enfermos de cllera para ser tratadoslgolesl
recomendo que acudieran directamente al hospital, ya que siendo uneedater

desconocida, no podia curarlos.

O sea que tras un primer momento de duda en el que recurrierorhartenss,
luego apoyados por ellos, casi la totalidad de la poblacion afectadarco

directamente a los hospitales base o de campafia, instaladas gEsteincia.

Si bien la poblacién indigena delegé la eficacia de la curacionotirhcen el
sistema de medicina formal, asociaron a la epidemia con fendmenos
“sobrenaturales”, que incorporaban a las concepciones tradicionaleslude s

enfermedad, los contenidos biblicos que les habian sido transmitidos.

Fue asi, que el célera se asocid a las plagas del Apocadipsisanuncio del fin

del mundo, a un castigo divino motivado por no haber profesado la fe
adecuadamente.

La consecuencia directa, fue que ademas de una afluencia presozittoks de
consulta, apoyada por los relevamientos de los agentes sanitarastedias

primeras semanas de la epidemia la afluencia a los cultosaisiea y diaria.

Esta relacién célera-componentes de la fe, resulté evidente puekaoorrol del
brote y la disminucién de los casos, los cultos retomaron su freausranal y el

nimero de asistentes retornd a sus niveles habituales..
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6.- CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

El presente trabajo trata de efectuar un andlisis; fruto drplariencia personal
del autor; de las fortalezas, debilidades, e impactos genecatdos ,consecuencia
de las acciones instrumentadas en el pais, sus resultados reewgtdagno en

ocasion del desarrollo de la campafia de prevencion en la etapa deeprgbr

aquellas de prevencion y asistencia durante la presencia del brote.

El andlisis sobre terreno, durante el brote, a los fines detrdtajo, esta
circunscrito a una comunidad definida, cuyo habitat era el ChacdiGatten
caracteristicas particulares por tratarse de una poblacién eocign pautas de
vida y culturales propias, y que a pesar de los contenidos de educatiénias
previos impartidos, estos no habian alcanzado el objetivo de incorporsuse a

habitos de existencia.

Intenta detenerse en su evaluacion, sobre alguno de los impactos observados
relacionados con las acciones de atencion y prevencion, con el objet@arde de
planteadas algunas propuestas, que sean capaces de ser addpwpleg@mas
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, gtengecalizar
las relaciones entre los programas sanitarios, determinadasricoimses
estructurales socioecondmicas, y algunas caracteristicascidagiales de la

poblacion.

Debo sefialar sin embargo, que si bien las conclusiones derivadasmael no
pueden mas que tener un caracter indicativo, su conocimiento puede @ssulta

gran utilidad para establecer las bases de programas de atpribidnia en
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comunidades con caracteristicas similares.

En ese sentido, y en funcion de la sistematica de desarrolladdeuna de las
tematicas abordadas dentro del capitulo de resultados, el segoidedatmisma

secuencia, permitira intentar una sintesis en las conclusiones:

Medidas y acciones para el saneamiento ambiental

Respecto al tratamiento de aguas y excretas, si bien sdezande importancia
fundamental la concentracion de recursos econdmicos, para el desderdés
infraestructuras de provision de agua potable y disposicion de excretdsbe
desatenderse en lo inmediato en los conglomerados urbanos que no los poseen, y
en las poblaciones rurales dispersas, la realizacion de medidaasegeren

iguales resultados.

En ese sentido, la potabilizacion del agua mediante métodos quietcoess de
facil comprension por las personas, y la construccion y mantenindierdrinas,

constituyen pilares basicos de toda accién sanitaria.

En este ultimo caso, se deben asegurar los materiales ade@amglesndo para
su construccion 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 tesgezpnsumo del
pescado como de productos agricolas, se puede concluir que talesioessino
solo fueron innecesarias, sino que tuvieron efectos muy negativoavaeigs de
la de por si precaria situacion econémica de las comunidades indigends
cual medidas de este tipo que afectan las economias regiongles.epde la
subsistencia de las poblaciones debe ser objeto de una planificaciqeriaite

paliar los efectos indeseados de las medidas adoptadas.
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En el caso del colera, en el que la mayoria de los contagitebigon a la falta
de habitos higiénicos personales antes que por consumo de alimentos
contaminados, surgié con claridad que tal tipo de restricciones no delaxiar

a implementarse.

Por el contrario deben garantizarse acciones de control y apoyarisadé |o
producido en la pesca y la agricultura, para mantener abiertasréagos de
comercializacion de estos productos, que en lo particular enida regfudiada,
constituyen una parte sustantiva tanto en la composicion de la dirtaen el
ingreso de la poblacion indigena, situacion aplicable a escalaagenetodo el

pais y sus mercados internacionales.

Impacto del asistencialismo alimentario

En general, las politicas alimentarias se reducen muchasavkdsstribucion de
mercaderias, adoptando el viejo esquema de asistencialismo,| ééjosade
solucionar o paliar la situacion de la poblacion objeto, fomenta laigediy es

fuente de profundos conflictos dentro de los grupos involucrados.

Si bien, en contextos de extrema pobreza y frente a situaciogasturales
criticas, la distribucion de alimentos se torna imprescindibbsulta de
fundamental importancia arbitrar métodos que garanticen equidad e@ttmiom
de distribucion, continuidad mientras dure la problematica que le denpsigjue

aseguren ademas un adecuado plan nutricional.

Debe garantizar particularmente la alimentaciéon en los nifeguesdo la
provisién en calidad y cantidad de leche en polvo, nuevamente teniendo la

precaucién de la potabilizacion del agua para su preparacion.

En cuanto a la distribucion, resulta importante lograr que ellafsetada por los

propios referentes de la comunidad, o bien por alguna institucién conl lasua
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pobladores sientan una mayor identificacion.

Ademas, se debiera tener presente, que el caracter medealos productos que
se distribuyen, alienta la existencia de mecanismos informales
comercializacion de los mismos, situacion que resulta comprobabierraa

permanente en todo programa de asistencia, en cualquier lugar del mundo.

Por ello, pareceria de utilidad mantener la distribucion en formeaaenes,
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 mayaiafieficiencia, y

equidad, en la distribucion.

Condiciones de trabajo y sanitarias en las explotaciones agropecuarias

Si bien hemos analizado las plantaciones de poroto, por ser las eqususatran
en la region objeto del estudio, las conclusiones son extensivas aldedas
explotaciones que incluyan la presencia de mano de obra intensiva,

fundamentalmente de trabajadores “golondrina”.

En estos casos, debe garantizarse la presencia de las maanthsiones de
salubridad e higiene, con condiciones laborales adecuadas, encuadrdass en
lineamientos de la Ley de Accidentes de Trabajo, incluyendo exérdensalud

previos y al finalizar sus tareas.

Ademés debe asegurarse la presencia de agentes sanitarioscigmagdos al
nimero de trabajadores involucrados, la disponibilidad de letrinas, y el

aseguramiento de agua segura en cantidad suficiente para sa éngggene.

Los riesgos de contaminacién son extensivos a la utilizacién dextastas

humanas como abono de las plantaciones, sobre todo de los vegetales y frut
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rastreras, hecho de observacién habitual a través de la descacgaidees

atmosféricos sobre las mismas.

Por ello, resulta fundamental lograr en los ambitos provinciakesnjcipales, un
cambio en la actitud politica de los Estados para con los producioessicluya

medidas de mayor intervencion y firmeza.

Interpretaciones de la poblacién acerca de la enfermedad

El andlisis efectuado, se circunscribid a las interpretacioleesa poblaciéon
indigena sobre el cdélera, y las situaciones que se generaronlaménra ellas

relacionadas con la asistencia de los enfermos a los centalsidle s

A partir de lo expuesto, surge como conclusion que ante la netesidgectuar
intervenciones sobre las comunidades, no deben plantarse acciones
contextualizadas en las caracteristicas de la poblacion gesiamlque sean el
resultado de sus propias realidades culturales, lo cual perrmodiréar con
herramientas mas utiles para la aplicaciéon més efectiasdgednes de atencion y

prevencién, logrando la participacion activa y responsable de losneside
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7.- ANEXOS

COLERA-DISTRIBUCION POR G. EDAD ARGENTINA 1992(99
CASOS)
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COLERA-PRESENTACION CLINICA SOBRE 99 CASOS
ARGENTINA 1992
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COLERA-97 CASOS-GRADOS DE DESHIDRATACION

ELEVE
H MODERADA
OGRAVE

LEVE MODERADA GRAVE

Dto.Vigilancia Epidemioldgica




ANO 1991

MINISTERIO DE
SALUD Y ACCION
SOCIAL DE LA

EPIDEMIOLOGIA
*establecimiento de una red de informacio
epidemiolégica con todas las provincias,
paises de la regién

CONTROL DE ALIMENTOS
*control de alimentos
*realizacion de examenes bacteriolégicos
mercaderias importadas
*convenio con el Mercado Central de Bs. As

SANIDAD DE FRONTERAS Y TRANSPORTE
*aplicacion estricta del Reglamento Sanitari
Internacional

*control de transportes terrestres, y aéreg
Acuerdos con FATAP, Ferrocarriles
Transportistas de carga, Asociacion
Aeronavegantes, etc.

*designaci()n de hospitales

SPONSABILIDADES

laboratorios de referencia parg ias
diagnéstico y tratamiento
*elaboracion de normas
capacitacion de personal médig ‘
y de enfermeria

SN

CAPACITACION
*encuentros regionales d

provinciales
participacion de todas
jurisdicciones.(Trelew, Sal
Luis, Resistencia, Corrientes
Jujuy, Tartagal, etc.)
*participacion en seminariog

NACION

Comité de Frontera -)

SANEAMIENTO DEL MEDIO

~~ R*adecuado tratamiento del agua potable o de

red con cloro activo.
*control de aguas lavandinas
(acuerdo con la camara emprearia)

EDUCACION PARA LA SALUD
*mensajes educativos sanitarios a través de medios domunicacié
social, entidades intermedias, sistemas educativetc.
*produccion de material gréafico y documentos sobr@revencion

COMUNICACIONES
*red integral, nacional e internacional, constituich por :
*red de emergencias, con dos bandas propias
*red presidencial
*red de radioaficionados
*ACA, Ejército Argentino, Policia Federal, Vialidad
Nacional, Gendarmeria Nacional, FATAP, otros

internacionales (USA|

Colombia, Brasil)
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11979
46320

41

INFORME CONSOLIDADO
POR PAISES. OPS

SITUACION EPIDEMIOLOGICA EN AMERICA Y EN LA REPUBL ICA ARGENTINA

206

CAMPANA PREVENTIVA CONTRA EL COLERA - 1991

EE.UU.= 26
MEXICO= 269(

ACCION SANITARIA INTEGRAL

La campafa preventiva implementada p or la Comision
Nacional de Prevencion y Control del Cdlera, seins  ertd
en el marco de una ACCION SANITARIA INTEGRAL.
Esto implico :
jerarquizar todo lo relacionado con las necesidades
basicas de la poblacién 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
gremios y entidades de bien publico;

empresarias,

establecer sistemas de vigilancia,
control.

inspeccion 'y

CASOS DE COLERA DURANTE 1991
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INFORME CONSOLIDADO

POR PAISES.
OPS

31870
210836

SITUACION EPIDEMIOLOGICA EN AMERICA Y EN LA REPUBL ICA ARGENTINA

CAMPANA PREVENTIVA y de CONTROL DEL COLERA - 1992 1991

22260

553

EE.UU.=103
MEXICO =8162

—

ACCION SANITARIA INTEGRAL .

La campafia preventiva y de control del brote desarrollada e
nuestro pais, mantuvo los criterios de la ACCION
SANITARIA INTEGRAL, tendiente a:

jerarquizar todo lo relacionado con las necesidades basia
de la poblacion como calidad de la vivienda, saneamier
basico, alimentacion, etc.;

fortalecer las estructuras sanitarias incluyendo |
capacitacion de agentes del area de salud;

salvaguardar nuestras exportaciones de productc

alimentarios
.establecer sistemas de vigilancia, inspeccién y control.

Mantener dotaciones profesionales permanentes e insum
meédicos v alimentarios en las areas de brc

o

—
o

DS

CASOS DE COLERA DURANTE 1992



