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A modo de prologo,
agradecimiento y
explicacion

Por Franklyn Edwin Prieto Alvarado
Director de Vigilancia y Andlisis del Riesgo en
Salud Publica, Instituto Nacional de Salud

No es facil contar a nuestras familias por qué nos de-
dicamos a la epidemiologia. A veces tratamos de elabo-
rar explicaciones amplias de lo que somos, e intentamos
muchas veces que entiendan que nosotros no hemos
abandonado la medicina, la enfermeria, la veterinaria, la
bacteriologia o la nutricién; que ahora no vemos pacien-
tes sino poblaciones. Muchas veces, un poco confusos,
terminamos narrando que atendemos epidemias, y eso
las deja un poco tranquilas. No lo suficiente, pero algo nos
comprenden.

Ese era el primer objetivo que teniamos cuando sona-
mos este libro: ser un puente, un ejemplo, para que nuestra
gente, nuestra familia, entienda lo que hacemos, pero, so-
bre todo, el valor que tiene eso que hacemos.

El segundo obijetivo trasciende el ser epidemisdlogo o
ser salubrista, que es nuestra especialidad, pues, ademdas,
recibimos un entrenamiento que —eso pPenNsamos— Nos
hace diferentes como epidemidlogos: somos epidemio-
logos de campo. Aprendimos en servicio, en la vida redl,
llevando a situaciones del dia a dia lo que en las aulas ve-
mos de manera fria y tedrica. Somos como un residente
en cualquier especialidad de las ciencias de la salud, que
se entrena en urgencias, en consulta, en procedimientos.
Asi lo hacemos, pero con la poblacion.

Asi que este segundo objetivo es mostrar qué es un
epidemiologo de campo, un oficio que se podria resumir
en cuatro caracteristicas (como todas las sintesis, esta
también resulta injusta).

Una, la capacidad para trabajar bajo presion. Somos
realmente resistentes, tenemos poco tfiempo, tenemos
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la urgencia, tenemos gente que necesita que termine-
mos pronto nuestro trabajo, tenemos la inclemencia de
las condiciones de vida donde suceden los brotes y las
epidemias, tenemos el apego de nuestras cosas. Pero lo
hacemos, y cada vez de la manera mds natural. La adre-
nalina se convierte en parte de nuestra vida.

Dos, la comunicacion, pues a pesar de nuestras dife-
rencias en calidez, velocidad de respuesta y habilidad
técnica, aprendemos a comunicarnos, d respetar el disen-
so, a recibir la critica. Sin comunicacion, no somos. Y mds
aun cuando nuestra resistencia se pone al limite. La buena
comunicacion produce confianza en lo que hacemos.

Tres, la necesidad de entregar un resultado. Eso tiene
un proceso que pasa por saber qué es lo que estd pasan-
do. La causaq, la fuente y el modo. Para eso debemos ser
muy buenos técnicamente, y la Unica forma es estudian-
do, aprendiendo, ensenando lo que sabemos.

Cuatro, quizds lo mds importante: somos una familia,
como cualquier familia, con todos sus defectos y cualida-
des, con las cercanias y las distancias, con los lentos vy los
rapidos, con los graciosos y los aburridos, con los simpd-
ticos y los engreidos, con los silenciosos y los bulliciosos.
Y somos familia porque de nuestro trabajo depende la
salud y la vida de mucha gente, la vida de sus familias.

El tercer objetivo de este libro es homenajear a nues-
tros mentores, a nuestros profesores, a los ocho coordina-
dores del Programa de Entrenamiento en Epidemiologia
de Campo (FETP Colombia). Es un homenaje que incluye
a Carmen Sdanchez vy a Victor Cardenas, los primeros tu-
tores, que trajeron sus ganas, su experiencia y su sensibili-

El epidemidlogo de campo
debe tener la capacidad

de trabajar bajo presion,
comunicarse acertadamente
y entfregar resultados de la
manera mds rapida posible.
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dad para trabajar con nosotros en el primer lustro de esta
historia. También a Mdncel Martinez Durdn, el promotor de
todo este proceso que completa veintisiete anos, y que,
sin duda, veria su legado en estos héroes de a pie. Es un
homenaje a mis profesores, a Fernando De la Hoz, a Mar-
tha Velandia, a Fabio Rivas, a los tutores de cada uno de
los 150 epidemidlogos de campo formados en el Instituto
Nacional de Salud. A Jorge Jara, ingrid Garcia, Javier Mo-
rales, Oscar Pacheco, Vilma lzquierdo, Maritza Gonzdlez
y Luis Fuertes, que han sido coordinadores del programa.

Pero, en especial, es un homenaje a Dionisio Herrera,
el que, con su ejemplo, hizo que este libro germinara. Es
para nosotros dificil resumir lo que significan los grandes
hombres. ;Quién era Dionisio Herrera? Es el gran hombre.
El epidemidlogo de campo mds completo que conoce-
mos. No era un superhombre ni tenia afdn de héroe; era
el epidemiologo de campo que queremos ser. Trabajador
incansable que despertaba a los rendidos para no cesar
en la tarea de saber lo que estaba pasando, cudl era el
agente, cudl su fuente, cudl su modo de fransmision. Me-
tédico porque amaba el método, primero describir, luego
andalizar, para finalmente intervenir. Lider que fue capaz de
unir a fodo el mundo, a mds de setenta paises, para cons-
truir la red, una red sélida de amigos, de investigadores, de
profesores, de tutores, de buenos seres humanos. Diplo-
matico que aglutind alrededor de la red a los gobiernos,
a las instituciones, a la cooperacion internacional, siempre
con su capacidad de encontrar las mejores soluciones
para todos. Alegre: no hay un epidemidlogo de campo
gue no tenga un buen momento o una imagen de su son-

risa en su mente cuando lo recuerda. Buen conversador,
versado, dicharachero, todos guardamos sus hermosas
palabras, sus historias, sus cuentos. Buena persona, buen
amigo, buen mentor. El es la inspiracién de este libro.

Finalmente, teniamos que contar nuestras grandes his-
torias, lo que han significado para el pais. Si, se nos pudie-
ron quedar muchas: no estard lo que hicimos con la fiebre
amarilla en la Sierra Nevada, lo de chagas oral en Ca-
sanare y Santander, lo de rabia en el puente cerebral en
Choco, la cantidad de brotes de enfermedades febriles y
transmitidas por alimentos, el apoyo posterior al terremoto
de Armenia, los brotes de Ralstonia y otras que también
son importantes. Si, vendrdn pronto. Esta es una curaduria
dificil, donde fratamos de representar las épocas del pro-
grama en el Instituto. Como todas las memorias, pueden
ser insuficientes, lo sabemos, pero creemos que nos refle-
jan bien.

“Mi hija me ha dicho que quiere ser cientfifica, y la voy
ainvitar a que conozca al Instituto Nacional de Salud para
que conozca todo lo valioso que se hace acd’, dijo el pre-
sidente Ivain Dugue cuando visitd el Instituto para recibir la
acreditacion internacional del FETP. Pues bien, estas histo-
rias pueden ser una primera aproximacion. Eso no se me
quita de mis deseos.

Todas las noches, cuando les leo un libro a mis hijos —a
Verdnica y Emilio—, reconstruyo estas historias para ellos, y
ellos, con su mirada de asombro, me hacen entender que
hemos hecho grandes cosas. Ya no tendré que inventar-
las, estdn escritas. Gracias, Carlos; gracias, Aleidys; gracias,
May; gracias, jefe. |
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Por Martha Lucia Ospina Martinez
Directora general
Instituto Nacional de Salud

Este libro narra la historia intima de diversas epidemias y
de situaciones de alerta en salud publica ocurridas en el
ultimo cuarto de siglo en Colombia. Es la historia de los
epidemiologos que fueron al terreno con el propdsito de
controlarlas, de las personas que las padecieron y, a ve-
ces, de los profesionales de la salud que atendieron a la
poblacion.

Pero este libro también cuenta cémo fue el desarro-
llo del programa que entrend a esos epidemiologos, de
esas mujeres y esos hombres que han logrado mitigar el
impacto de aquellas amenazas para la salud colectiva,
o incluso evitar que hubieran ocurrido. En el argot médi-
co son llamados epidemidlogos de campo, pero, por su
anonimato y sacrificio, estas pdginas los reconocen con
justeza como unos “héroes de a pie”.

Dos partes, claramente diferenciadas en estilo, pero
unidas en su contenido, componen este libro.

La primera —*Hagamos memoria™— cuenta cémo fue
el nacimiento del Servicio de Inteligencia Epidemioldgica
en los Centros para el Control y la Prevencion de Enfer-
medades (CDC), de Atlanta (Estados Unidos); como fue
estructurdndose la ensenanza de la epidemiologia en las
universidades colombianas, y como esas dos historias in-
ciden en la creacion y el desarrollo del Programa de En-
trenamiento en Epidemiologia de Campo (Field Epidemio-
logy Training Program, FETP) en Colombia.

En este relato se observa que, en sus inicios, la epide-
miologia en el pais fue muy descriptiva y muy inclinada
hacia el trabajo de campo. Ejemplo de ello fueron los
trabajos de Roberto Franco sobre la fiebre amarilla a
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comienzos del siglo XX, y los realizados desde los anos
treinta por el Instituto Carlos Finlay, que se hizo parte del
Instituto Nacional de Salud en la década de los sesenta.

Sin embargo, la vocacion hacia el trabajo en el terreno
tiende a verse opacada por la epidemiologia de corte
mds académico que comienzan a impartir las facultades
de Medicina. Es entonces cuando el Instituto Nacional de
Salud, consciente de ese vacio, pone en marcha su propio
FETP, que terminaria demostrando que los conocimientos
adquiridos en uno y otro dmbito son homologables.

Asi como la primera parte de Héroes de a pie trata
sobre la de gestacion del programa, la segunda —*Voces
desde el terreno’— frata sobre su puesta en prdctica en
epidemias, amenazas o desastres naturales.

Esta seccion estd compuesta por doce capitulos, por
doce “cronicas corales”, como algunos han llamado el gé-
nero utilizado. Son historias construidas a partir de frag-
mentos de noticias, de documentos técnicos, de articulos
cientificos y, especialmente, de testimonios redactados a
partir de entrevistas con los protagonistas.

Cada tfranscripcion ha pasado por un proceso de edi-
cion y verificacion de datos vy fechas, aungue se ha procu-
rado en cada momento conservar la espontaneidad del
lenguaje oral. Al final, el lector no solo habrd tenido una
vision de como se atienden las emergencias en salud pu-
blica; también conocerd las dimensiones humanas y de-
tectivescas del frabajo de los epidemiodlogos de campo.

Varios elementos comunes aparecerdn en el camino:
la rapidez de la accidn, el trabajo bajo presion, el vigje a
la zona afectada, el método inevitable de aprender ha-

ciendo —nadie conoce por anticipado las singularidades
de las epidemias—, la intersectorialidad del esfuerzo, el
sacrificio familiar y personal, la dramdtica disyuntiva entre
atender a un individuo afectado que se cruza en el cami-
no o mantener el foco en la investigacion, y el complejo
equilibrio entre la comunicacion transparente a la comuni-
dad vy la prevencion de situaciones de pdnico.

A medida que transcurre, este libro también refleja,
sin proponérselo como un objetivo primario, los avances
sociales de Colombia: la estandarizacion de los métodos
para la atencion de emergencias en salud publica, la de-
limitacion de las funciones de cada uno de los actores, la
aparicion de herramientas tecnoldgicas —desde la mejora
de los programas informaticos hasta el uso de redes so-
ciales para facilitar la investigacion— y la paulatina femini-
zacion del talento humano.

Todos esos elementos conducen, inevitablemente, @
reconocer que los esfuerzos del FETP Colombia han con-
tribuido a la formacion de los profesionales del sector
salud, y a agradecer a cada uno de estos detectives de
las enfermedades, a cada uno de estos héroes andnimos,
por haber atenuado el impacto de las epidemias. No es
evidente, pero es un hecho que buena parte de los ciuda-
danos colombianos continuaron sus vidas con normalidad
o sin grandes afectaciones gracias a estos inadvertidos
esfuerzos. |
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Una foto histérica, Somada en 1960, muestra los~
edificios recién construidos de los CDC en el drea
metropolitana de Atlanta, Georgia (Daizo Ushiba,
CDC, Public Hedlth Image Library). e
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Estados Unidos.
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En la primera mitad del siglo XX, la salud publica era con-
siderada una disciplina poco atractiva. No gozaba del mis-
mo glamur que tenia la medicina clinica, que era la opcion
favorita de las mentes mas brillantes del sector. Los epide-
midlogos parecian sentirse mas a gusto en la academia y
tenian un conocimiento limitado de la practica de la salud
publica .

Esa percepcion comenzo a cambiar en 1946, cuando el
Servicio Federal de Salud Publica de Estados Unidos cred
los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermeda-
des (CDC), agencia originalmente denominada, en singu-
lar, Centro de Enfermedades Contagiosas.

La nueva entidad, con sede en Atlanta (Georgia), tuvo
la mision inicial de prevenir la diseminacion de la mala-
ria en Estados Unidos. Sin embargo, el Servicio Federal de
Salud Publica tenia como vision convertirla en una gran
agencia con expertos de todas las areas de las enfermeda-
des transmisibles, y para lograrlo requeria contratar a un
epidemidlogo de alto nivel 2.

En el verano de 1949, Alexander D. Langmuir (1910-
1993), profesor de Epidemiologia de la Escuela de Higiene
y Salud Publica de la Universidad Johns Hopkins, aceptd
el trabajo. Las principales preocupaciones del recién nom-
brado jefe de Epidemiologia de los CDC fueron reclutar
personal calificado en esta disciplina y, tal como él mismo
lo expresaba, “luchar una batalla burocratica interna con
los administradores de los Institutos Nacionales de Salud
por el derecho de los CDC a montar un amplio programa
de servicio epidemiolégico” . Consiguid finalmente iden-
tificar dos médicos interesados en el tema. Pero habia un

problema: carecfan de formacion epidemiologica °.

Segun el epidemidlogo estadounidense Philip Brach-
man, la epidemiologia no era popular entre los médicos
recién graduados y, la conocida estaba alejada de la prac-
tica real de la salud publica. “Habia expertos nacionales en
diversas enfermedades, pero no tenian vinculos directos
con la vigilancia nacional o el control de enfermedades”,
anotaba . Asi las cosas, la tarea de entrenar personal en la
practica se convirtidé en uno de los pilares para la forma-
cion de los futuros epidemidlogos.

Langmuir inmediatamente advirtioé que necesitaba
atraer personal calificado. Propuso establecer un progra-
ma de capacitacion, pero fracasd en su primer intento.
Entonces, cambi6 de estrategia y argumento que Estados
Unidos necesitaba de un grupo de epidemidlogos capaci-
tados que pudieran estar disponibles para detectar y res-
ponder a un ataque biolégico proveniente del bloque so-
viético °.

Instd a imaginar una situacion devastadora: defuncio-
nes en aumento, reacciones histéricas de la poblacion, te-
mor al contagio, cuarentenas, €xodos masivos, aparicion
de mercados negros.. Para evitar ese escenario, propuso
constituir un “sélido sistema de inteligencia, basado en
el rapido reporte de la morbilidad”. De esa manera, el co-
mienzo de la epidemia podria ser identificado “horas o in-
cluso dias antes de que fuera claramente evidente para un
meédico u hospital” “.

En los tiempos de posguerra, no era extraio que el
Congreso de Estados Unidos respondiera a esta solicitud.
Asi que inmediatamente resolvid destinar fondos para la
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Alexander Langmuir, creador del Servicio de Inteligencia Epidemioldgica,
frente a los CDC en 1941 y atendiendo a un paciente con colera en Pakistdn
en 1964 (CDC, Public Health Image Library; US. National Library of Medicine).
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creacion de un nuevo programa, y en 1951 lanzo el Servicio
de Inteligencia Epidemiolégica (Epidemic Intelligence Ser-
vice, EIS), que operaria dentro de los CDC °. Este programa
tendria como objetivo formar una cohorte de epidemidlo-
gos disponibles en todo momento y dedicados a la vigilan-
cia y el control de brotes de enfermedades infecciosas °.

Veintidés médicos y un salubrista comenzaron en At-
lanta un curso intensivo de orientacion practica basado en
los mismos principios con que son capacitados los médicos
gue estudian medicina clinica. El aula académica era im-
portante, pero la practica resultaba fundamental. De esta
manera, la teoria proporcionaria el nucleo de informacion
sobre las enfermedades, pero el entrenamiento ofreceria
la informacion del “mundo real” . Asi, el programa del EIS
brindaba una experiencia practica de dos anos para pro-
fesionales de la salud interesados en la epidemiologia y la
salud publica. Su filosofia: “aprender mientras se hace” ¢.

Desde un principio, el EIS reconocié la necesidad de
que los entrenados trabajaran en colaboracion con otras
disciplinas, principalmente con los cientificos de los labo-
ratorios pertenecientes a los CDC. Este hecho permitié
abordar areas alejadas comtunmente del quehacer epide-
miologico de la época, como salud ambiental, enfermeda-
des cronicas, problemas de la poblacion, prevencion de le-
siones y salud ocupacional.

Segun Jeffrey P. Koplan y colegas —epidemiologos de
los CDC—, la primera asociacién interdisciplinar dentro
del EIS se formo entre médicos y veterinarios, y, por con-
siguiente, surgié un marco ecologico inusual en los médi-
cos. La importancia de contar con distintas perspectivas

llevo posteriormente a incluir en el IES personal de todo
tipo: cientificos de laboratorio, demodgrafos, estadisticos,
cientificos sociales y del comportamiento, higienistas in-
dustriales y salubrista °.

De acuerdo con el epidemidlogo estadounidense Ste-
phen Thacker y colegas, desde que comenzo el programa
del EIS, los entrenados han participado en investigaciones
epidemiolégicas histdricas a nivel internacional.

Por ejemplo, entre 1951 y 1960, en las epidemias de
influenza asiatica y las epidemias estafilococicas noso-
comiales; entre 1961 y 1970, en los casos de poliomielitis
asociada a la vacuna oral, las epidemias de viruela y las
epidemias de influenza en Hong Kong; entre 1971 y 1980,
en la hepatitis asociada a la ostra, el envenenamiento por
plomo en la nifiez por exposicion ambiental, la epidemia
del virus de Norwalk, el cancer de higado asociado al clo-
ruro de vinilo y el virus del Ebola en Zaire y Sudan; entre
1981y 1990, en los efectos sobre la salud de la erupcion del
volcan Monte St. Helens y el sida; y entre 1991 y 2000, en
el brote multiestado de Escherichia coli, el sindrome urémico
hemolitico de las hamburguesas, los efectos sobre la sa-
lud del huracan Andrew, el suicidio después de desastres
naturales, la epidemia del virus del Nilo occidental y la vio-
lencia contra madres de recién nacidos de embarazos no
planeados, entre otras °.

Los éxitos del EIS llamaron la atencion en el ambito in-
ternacional. Tres elementos hicieron posible que distintos
paises adaptaran el método que seguia para formar epi-
demiodlogos: el primero de ellos, la practica, que incita el
aprendizaje en servicio; segundo, la resolucion de proble-
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mas en tiempo real, y tercero, la comunicacién de hallaz-
gos y resultados a la comunidad, a los pares y a los toma-
dores de dediciones.

El EIS se convirtio, entonces, en una de las estrategias
de la epidemiologia de mayor renombre en el mundo. Ade-
mas de inspirar la construccion de diversos programas
en distintos paises, entrend a cientos de profesionales.
Su simbolo, la suela rota de un zapato dentro de un globo
terraqueo, representa a esos epidemiologos que recorren
diversos lugares del planeta en busca de las causas y el
control de las enfermedades de la poblacion. De alli que las
labores de inteligencia epidemiolégica sean llamadas tam-
bién epidemiologia aplicada o, con mucha mayor frecuencia,
epidemiologia de campo, y que quienes las llevan a cabo sean
reconocidos como detectives de la salud.

La hora de las definiciones

Esta historia no es la excepcion de la regla: también se re-
monta a la antigua Grecia.

&A qué se hace referencia cuando se habla de epide-
miologia —a secas— y a qué se hace referencia cuando se
habla de epidemiologia de campo?

No es facil rastrear el origen de la palabra epidemiologia.
En Eldesafio de la epidemiologia —un libro clasico de la ma-
teria, publicado en 1988—, el célebre médico y epidemio-
logo espanol Enrique Najera comentaba que este vocablo
se habia empleado en Espana desde fines del siglo XVI,
cuando “Angelerio, un médico de aquella época, escribid
un estudio sobre la peste titulado Epidemiologia”. No obs-

tante, anadia Najera, no volvia a haber pruebas del uso de
la palabra hasta comienzos del siglo XIX 7.

El hecho de que en 1850 fuera fundada la Sociedad
Epidemiologica de Londres confirma que antes de ese ano
no solo existia una expresion que hacia referencia al es-
tudio de las epidemias, sino una necesidad de estudiarlas.
De hecho, el afo anterior, J. H. Tucker —a quien se le atri-
buye haber sido el impulsor de la organizacion— urgia a
la comunidad médica britanica a crear una sociedad que
tuviera por objeto el estudio del comportamiento de las en-
fermedades epidémicas °.

No cabe duda de que la epidemiologia ya se habia po-
pularizado en el Reino Unido a finales del siglo XIX. Por
lo menos, lo suficiente como para que la primera edicion
del Oxford English Dictionary, publicada en 1897, le dedicara
una entrada y una acepcion: “rama de la ciencia médica
que trata de las epidemias” °.

Epidemia, por el contrario, era una palabra con larga
trayectoria. El médico griego Hipdcrates (c. 460 a. C.-c.
370 a. C.) la habia usado para referirse a las enfermeda-
des que visitaban a la comunidad, en oposicion al término
endemia, que aludia a las que residian en esta. Dos milenios
después, el diccionario oxoniense mantenia la idea original
del padre de la medicina, al senalar que epidemia era una
enfermedad “prevalente entre personas o una comunidad
en un momento especial, y producida por algunas causas
especiales que generalmente no estan presentes en la lo-
calidad afectada” °.

El concepto moderno de epidemiologia apareceria en los
anos cincuenta del siglo XX. En pleno periodo de posgue-



El hecho de que la epidemiologia de campo se
consolidara como una rama de la epidemiolo-
gla en la segunda mitad del siglo XX no sig-
nifica que anteriormente no fuera ejercitada.
Es mas, uno de los relatos fundacionales de la
epidemiologia moderna es un buen ejemplo
de la puesta en practica de esta disciplina.

El protagonista fue John Snow (1813-
1858), un prestigioso médico anestesidlogo
inglés que investigo las epidemias de colera
ocurridas en Londres a mediados del siglo
XIX. Snow recurrié a un método gue, un si-
glo y medio después, conserva su vigencia
entre los epidemiologos de campo, y que in-
cluye observacion, estadisticas, mapas y en-
trevistas con la comunidad como elementos
clave para encontrar el origen de las epide-
mias, identificar sus mecanismos de disemi-
nacion y plantear estrategias de prevencion.

En 1849, Snow explicaba que el cdlera
era una enfermedad contagiosa causada por
un “veneno” que se producia en los cuerpos
de sus victimas.

El “veneno”, aseguraba, se encontraba
en las heces y los vomitos de los pacientes, y
era el causante de la enfermedad, con mayor
frecuencia debido al suministro de agua con-
taminada con estas excretas.

Dicho argumento fue revolucionario para
la época. No coincidia con la teoria, entonces
en boga, que atribuia el origen de la enferme-
dad a los miasmas, “vapores toxicos emitidos

por materia en descomposicion, los cuales
transportaban el célera de un lugar a otro” %,

Snow desestimo la teoria del miasma y
senald que, si fuese correcta, los pacientes
deberfan presentar sintomas respiratorios y
no el caracteristico sindrome diarreico del
colera.

Decidi6 analizar los registros de las de-
funciones por esta enfermedad ocurridas en
Londres entre 1848 y 1849, y encontré que
en algunos distritos se concentraba la mayor
cantidad de casos. En inspecciones realiza-
das por €l mismo, observo que en estos dis-
tritos los habitantes se abastecian de agua
tomada de las partes mas contaminadas del
rio Tamesis, mientras que la poblacion de
las zonas donde no se presentaban casos se
abastecia de sectores del rio menos contami-
nados .

La oportunidad para probar la hipdte-
sis se presentd cuando una nueva epidemia
de colera azotd a la poblacion entre 1953 y
1954. La situacion se prestaba para un expe-
rimento natural. En la epidemia ocurrida un
lustro atras, dos compaiiias que suministra-
ban agua a la ciudad captaban el liquido de
un tramo del rio Tamesis contaminado por el
vertimiento de aguas residuales. Al llegar la
nueva epidemia, una de ellas habia traslada-
do su fuente a una seccion bastante limpia,
localizada rio arriba. Snow decidi6 hacer in-
dagaciones puerta a puerta para comparar

foTin Hver

si las tasas de mortalidad por cdlera eran
superiores en los sectores que se surtian del
agua contaminada. Y, efectivamente, eso era
lo que ocurria .

Mientras desarrollaba este trabajo, un
brote particularmente agresivo se presen-
té en Golden Square, en el distrito de Soho.
Snow pidid permiso a la Oficina del Regis-
tro General para conocer las fechas de los
decesos ocurridos en distintos subdistritos
durante la semana que habia terminado el
2 de septiembre. Contabilizé ochenta y nue-
ve: seis en los primeros cuatro dias; cuatro
el jueves, y setenta y nueve durante el vier-
nes y el sdbado. Asumio que el brote habia



comenzado el jueves, y analizo la muestra de
ochenta y tres casos %.

“Al proceder al lugar, descubri que casi
todas las muertes se habian producido a
poca distancia de la bomba” de Broad Street,
anot6 en su informe. Algunas de las muertes
gue no habian ocurrido alli cerca, mantenian
un comun denominador: eran personas que
preferian desplazarse a Broad Street a tomar
agua.

Snow relatd que, como consecuencia de
su hallazgo, el mango de la bomba fue remo-
vido. Aunqgue las muertes se redujeron, reco-
nocié la imposibilidad de atribuir el descenso
a la medida adoptada, pues mucha gente ha-
bia huido del sector y, por tanto, la mortali-
dad ya venia bajando %.

Independientemente de cuantos casos se
previnieron, la bomba de Broad Street repre-
senta una de las deducciones mas valiosas
de la historia de la medicina. Una réplica de
ella, ubicada en su punto original, es uno de
los monumentos mas famosos de Soho en la
actualidad.

Igualmente célebre es el mapa de Lon-
dres que Snow exhibi6 en la reunion de la So-
ciedad Epidemiologica de Londres de 1854.
Con puntos negros, senalo la ubicacion de las
distintas bombas de agua de la ciudad, y con
barras del mismo color, la ubicacion de cada
una de las defunciones. Snow tenia claridad
sobre la necesidad de analizar espacialmente
las enfermedades, pero, al parecer, su legen-
dario mapa fue posterior a los hallazgos en
Broad Street, y no la herramienta que condu-
jo a ellos. Aun asfi, en adelante la cartografia
terminaria siendo una aliada inseparable de
la salud publica y de las investigaciones de
los epidemidlogos de campo.
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rra, los paises con economias avanzadas experimentaron
un evidente aumento de enfermedades no transmisibles.
La epidemiologia, que hasta entonces se habia ocupado del
estudio de epidemias como procesos infecciosos transmi-
sibles —y habia logrado, en cierto sentido, controlarlas
gracias a medidas de higiene, vacunas y tratamientos con
antibidticos "—, asumia un nuevo reto: las enfermedades
cronicas, como el cancer y las enfermedades cardiovas-
culares ®.

Considerada actualmente la ciencia basica de la salud
publica, la epidemiologia, segin una definicion utilizada
con frecuencia por los CDC, es:

1) una ciencia bdsica cuantitativa, estructurada con base en un
conocimiento operacional de la probabilidad, la estadistica y los
métodos de investigacion; 2) un método de razonamiento cau-
sal fundado en el desarrollo y la comprobacion de hipdtesis re-
lacionadas con la presentacion y la prevencion de la morbilidad
y la mortalidad; y 3) una herramienta de accién para la salud
publica que permite promover y proteger la salud de las perso-
nas, basada en la ciencia, el razonamiento causal y una dosis de
sentido comun ”.

Existen distintas ramas de la epidemiologia, como la
descriptiva, que realiza “mediciones de la distribucion y la
frecuencia de la enfermedad”; la andlitica, que explica “la
causa de la enfermedad y mide la asociacion entre facto-
res” 7; la experimental, que se ocupa de realizar estudios y
pruebas en animales de laboratorio y estudios experimen-
tales con poblaciones humanas ?, y la clinica, que aplica la
epidemiologia como un todo en el abordaje individual.
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Otra de estas es la epidemiologia de campo, cuya defini-
cion, como asegura Michael B. Gregg, es reciente. Anota
el epidemiodlogo de los CDC en su libro Field Epidemiology
(2008):

Aungue los epidemidlogos trabajan en entornos de campo en
una variedad de contextos, el término epidemiologia de campo |[...]
describe las investigaciones que se inician en respuestas es-
pecialmente a problemas urgentes de salud publica. Uno de los
objetivos principales de la epidemiologia de campo es informar
lo mas rapidamente posible los procesos de seleccion e imple-
mentacion de intervenciones para prevenir la enfermedad o la
muerte cuando surjan tales problemas?®.

A pesar de las multiples definiciones que hay para la
palabra epidemiologia ¥, entre los académicos hay un con-
senso: la epidemiologia es una materia subyacente de la
salud publica. No obstante, algunos criticos argumentan
gue Nno es una ciencia, sino, mas bien, un conjunto de he-
rramientas metodologicas para el uso de otras ciencias y
profesiones *.

Y, aun cuando tengan objetivos comunes, existe una
diferencia significativa entre la labor de un epidemidlogo
y la de un médico: mientras que el primero se ocupa prin-
cipalmente de enfermedades y los peligros para la salud
de las poblaciones, el médico se ocupa de velar por la de
individuos especificos “.

La viralizaciéon de un entrenamiento

El hecho fue que la epidemiologia de campo se disemind
por elmundo. A partir de 1970, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) decidid patrocinar cursos sobre esta ma-
teria en distintos lugares —Atlanta, Moscu, Praga, Paris y
Caracas— para que profesionales de cualquier lugar pu-
dieran tomarlos .

De acuerdo con el médico e historiador colombiano Ar-
turo Romero, en la década de los setenta, los participantes
colombianos fueron numerosos y, como era de esperarse
por la cercania, acudieron principalmente al curso impar-
tido en la sede de Caracas. Entre algunos colombianos que
asistieron, Romero resalta a “Gustavo Bergonzoli Peldez,
quien mas tarde fuera el epidemidlogo de la Secretaria de
Salud del Valle; Alvaro Moncayo Medina, quien seria el jefe
de la Division de Analisis e Informacion Epidemiologica del
Ministerio de Salud Publica en Bogota, y Jorge Rodriguez
Orejuela, quien luego seria jefe de la Division de Vigilancia
Epidemioldgica del Ministerio de Salud de Colombia” *.

El gobierno canadiense, por su parte, entré en contacto
con los CDC en 1975, y desarrollé un programa de capaci-
tacion basado en competencias en epidemiologia de cam-
po. Se denomind Programa de Entrenamiento en Epide-
miologia de Campo (Field Epidemiology Training Program,
FETP) ".

Con la intencion de construir capacidades epidemiold-
gicas en otros paises, en 1980, los CDC se asociaron con
la OMS vy el Reino de Tailandia para establecer un FETP
basado en el EIS, que involucrd la asignacién de un con-



La fiebre amarilla fue una de las enfermeda-
des que mas alarmaron al continente ame-
ricano en la segunda mitad del siglo XIX y
la primera mitad del siglo XX. Las graves
consecuencias econdmicas y sociales le da-
ban una enorme importancia sanitaria, y la
necesidad de evitar su diseminacion entu-
siasmo a cientificos, principalmente latinoa-
mericanos, a descubrir la epidemiologia de la
enfermedad.

En 1881, en la conmemoracion de la Con-
ferencia Sanitaria Internacional celebrada en
Washington, Carlos Finlay, miembro delega-
do por el gobierno colonial de Espana que re-
presentd a Cuba y Puerto Rico, presento las
posibles causas de transmision de la fiebre
amarilla. No menciono el papel de los mos-
quitos, pero si planted “la presencia de un
agente causal independiente de la enferme-
dad y del paciente” .

De alguna forma, Finlay sabia que una
propuesta alejada de la teorfa convencional
de la época —como la miasmatica— podria
no ser aceptada con facilidad por la comuni-
dad cientifica. Asi que presentd apenas una
pequena muestra de sus descubrimientos,
pues aun era necesario tener una base expe-
rimental solida para que los cientificos reco-
nocieran su teoria.

Siete meses después de la conferencia,
Finlay publico el trabajo titulado El mosqui-
to hipotéticamente considerado como agente de

transmision de la fiebre amarilla, trabajo en el
que describia, con riqueza de detalles, la fi-
siologfa y los habitos del insecto y su inciden-
cia en la transmision de la fiebre amarilla. Su
postulado, sin embargo, no fue aceptado de
inmediato por la comunidad cientifica %.

El interés de Finlay se debia a que la fie-
bre amarilla era la enfermedad de mayor im-
portancia sanitaria en Cuba. En un principio,
utilizé la teoria miasmatica para explicar su
prevalencia, pero no lleg6 a ninguna conclu-
sion valida. Por eso pensé en una alternativa
diferente, y observad los insectos succionado-
res de sangre, especialmente los mosquitos.

En uno de sus analisis, relaciond el au-
mento de estos con el aumento de la inciden-
cia de la enfermedad y el surgimiento de los
brotes. Fue asi como comenzé sus estudios
de entomologia, que le permitirian, poste-
riormente, explicar la transmision de la en-
fermedad. Con estas herramientas inicié su
trabajo experimental con mosquitos y huma-
nos, con los cuales logro reproducir de forma
leve la fiebre amarilla %,

En 1901, después de veinte anios, luego de
gue médicos de Estados Unidos la corrobo-
raron experimentalmente, la teoria de Carlos
Finlay fue aceptada. Resultaba innovadora y
muy precisa para la comprension de la trans-
mision de la enfermedad %,

A partir de estos hallazgos, una comi-
sién estadounidense presentd una medida

para acabar la enfermedad en Cuba. Lejos
de las cuarentenas, se dio a la tarea de ex-
terminar el mosquito vector. El encargado de
esta labor fue William Gorgas (1854-1920),
médico de la armada estadounidense, que se
traslad6 a La Habana y organizo en la ciu-
dad una campana sin precedentes a partir de
tres procesos: policia de focos, que consistia
en el combate a los criaderos del mosquito;
el expurgo, que consistia en exterminar el
mosquito alado, y, por ultimo, el aislamiento
de los enfermos, que se hacia para evitar que
estos infectaran a los mosquitos 2.

Las medidas fueron exitosas: desde
1762, las muertes por fiebre amarilla en
Cuba habian sido continuas; en 1900 fueron
310, pero, con la campana implementada por
Gorgas en 1901, bajaron a cero %, Este hecho
se convirtid en uno de los mayores aconte-
cimientos de control epidemiolégico de co-
mienzos del siglo XX.
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sultor de los CDC para que actuara como asesor técnico
en el pais del programa durante varios afnos ". A partir de
alli, en los anos noventa, distintos epidemidlogos de los
ministerios de salud y consultores graduados del IES es-
tablecieron programas de capacitacion en Asia, América,
Australia, Europa y Africa.

Los cursos, auspiciados por la OMS y los CDC, cons-
taban de dos partes: la primera incluia un repaso teorico-
practico en epidemiologia, en vigilancia epidemiolégica y
en los métodos de lucha contra las enfermedades transmi-
sibles; y la segunda abarcaba una revision de los diferen-
tes programas operativos de los servicios locales y regio-
nales de salud, asi como la realizacion de una investigacion
de campo.

La duracion del curso variaba segun la localizacion. Por
ejemplo, en Atlanta duraba dos afos; en Moscu, seis me-
ses; en Paris, ocho semanas, y en Caracas, nueve semanas.
Los métodos de evaluacion estaban basados en cuestiona-
rios de respuesta multiple, ejercicios practicos y examenes
escritos y orales. Al final, el estudiante debia presentar un
proyecto de vigilancia epidemiolégica y control de enfer-
medades ®.

Entre 1993 y 1994 se inici6 un convenio de cooperacion
entre los CDC y el Instituto Nacional de Salud de Colombia
para para poner en marcha un programa de epidemiologia
de campo para el control de las enfermedades transmisi-
bles y las cronicas. La entidad colombiana era consciente
de que el desarrollo de un servicio de inteligencia epide-
miolégica era importante para el pais. Este interés quedd
consignado en un documento oficial de la Junta Directiva

Fachada de la sede del Instituto Nacional de Salud en 1997. En
esas fechas, el Programa de Enfrenamiento en Epidemiologia
de Campo que se habia gestado en sus instalaciones cumplia
su primer lustro de existencia (Carlos A. Herndndez).
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del Instituto Nacional de Salud en 1994, que senalo:

La epidemiologia debe ser la guia de las politicas en salud desde
el momento de su formulacion hasta la ejecucion de las mis-
mas, por lo que se hace necesario una adecuada formacion en
el campo de la epidemiologia, aprendiendo y apropiando los co-
nocimientos de sociedades que ya han realizado el transito al
desarrollo y han establecido con éxito programas de vigilancia
epidemiologica ”.

El “transito al desarrollo” se convirtié en una de las ra-
zones que generaron la necesidad de adelantar una coope-
racion con los CDC. La directiva del Instituto, encabezada
por Antonio Iglesias —médico y reumatologo colombia-
no—, considerd que se requeria con urgencia entrenar en
el area epidemioldgica a un equipo de profesionales para
gue se dedicaran a investigar y vigilar el origen, las causas,
el desarrollo y el control de las epidemias que para enton-
ces amenazaban constantemente al territorio colombiano.

Con el desarrollo de un programa de epidemiologia de
campo, el pais no solo tendria equipos de respuesta rapida
dispuestos a ir al terreno en caso de brotes, sino indica-
dores actualizados que revelarian de forma permanente
y amplia el estado y las condiciones de salud del pais. Es-
tos dos elementos facilitarian la adopcion de medidas para
controlar enfermedades.

En un primer momento, la ejecucién de dicho progra-
ma se hizo con las universidades del Valle y Javeriana, que
recibieron residentes en sus instalaciones . Ahora bien,
para entonces las universidades de Antioquia, Nacional,
Industrial de Santander, del Norte y Juan N. Corpas habian

logrado establecer un curriculo moderno de estudios en
salud publica con componentes fuertes en epidemiologia.
Todas ellas, junto con el nuevo programa de entrenamiento
del Instituto Nacional de Salud, serian una plataforma para
responder a la necesidad de recursos humanos en epide-
miologia demandados en los afios noventa por los entes
locales y departamentales del pais.

En consecuencia, finalizando el siglo XX, Colombia ex-
perimentd un gran avance en lo que se refiere a la forma-
cion y creacion de capacidades en epidemiologia de cam-
po. Los CDC, las universidades y el Instituto Nacional de
Salud establecieron para los anos venideros una base de
recursos humanos para la prevencion de las enfermeda-
des y la promocion de la salud en Colombia. |



a de las aulas de la Escuela de Medicina de
la Universidad de Antioquia en 1939 (Fotografia Rodriguez,
Biblioteca Publica Piloto de Medellin, archivo fotogrdafico).
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Primeras lecciones

de epidemiologia de
campo: una breve
historia de la ensenanza
de la epidemiologia en
Colombia.
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Entre 1930 y 1940, la educacién médica en Colombia atra-
vesd una transicion: pasé de un modelo francés cimen-
tado en la mentalidad anatomo-clinica —o método cuyo
objeto es reconocer, a partir de la exploracion fisica, las
modificaciones patolégicas de los 6rganos profundos de
un individuo #— a un modelo estadounidense, basado en
una vision biomédica donde el laboratorio es la principal
herramienta para determinar y diagnosticar la enferme-
dad *.

Segun el médico familiar Carlos Pineda, la transicién
en la mentalidad de la educacion médica resultd no solo
de una creciente influencia norteamericana en diversos
ambitos de la vida nacional, sino también de las diferentes
visitas de expertos de Estados Unidos, que sentaron las
bases de los cambios curriculares en las universidades del
pais *. El cambio se produjo una vez termind la Segunda
Guerra Mundial. Mientras las relaciones con Francia dis-
minuian, los médicos con estudios de especializacién en
Estados Unidos comenzaban a ocupar cargos docentes .

La transicion tuvo una fuerte influencia de dos misio-
nes norteamericanas: la Humphreys y la Lapham, respec-
tivamente bautizadas con los nombres de sus lideres, y
apoyadas ambas por la Fundacion Rockefeller, institucion
filantropica estadounidense cuyo objetivo era promover la
salud publica global ? .

La primera de ellas, la Mision Humphreys, también co-
nocida como Mision Médica Unitaria, fue dirigida por el
célebre cirujano G. H. Humprheys, jefe del Servicio de Ci-
rugia del Colegio de Médicos y Cirujanos de la Universidad
de Columbia (Estados Unidos). Con el propésito de inter-

cambiar informacién médica, esta recorrid los hospitales
y facultades de medicina de Bogotd, Medellin, Cartagena
y Barranquilla entre el 12 de octubre y el 13 de noviembre
de 1948 * 7 =,

Una de las ideas que surgieron de esta experiencia fue
construir una nueva facultad de medicina que adopta-
ra el modelo propuesto anos atras por Abraham Flexner
(1866-1959), pedagogo estadounidense que, en la primera
década del siglo XX, reformo la educaciéon médica en Es-
tados Unidos y senalo que las escuelas de medicina debian
tener programas educativos con sdlidas bases cientificas
en la practica médica *. Entre las recomendaciones de su
modelo se encuentran el control estricto de admision y la
division del plan de estudios en un ciclo basico, seguido de
un ciclo clinico de dos anos en el hospital *.

Dicho modelo, que influencié mas tarde a las facultades
de medicina de las universidades colombianas, considero a
la enfermedad como un proceso biolégico natural. En su
vision, los aspectos sociales, colectivos, publicos o comu-
nitarios no debian hacer parte de la educacion médica y no
debian ser involucrados en el proceso de salud-enferme-
dad. El hospital se convirtié en la principal institucion para
la transferencia de conocimiento médico, y las facultades
se orientaron a fundamentar la anatomia, la fisiologia y la
patologia *.

Cali fue la ciudad seleccionada para implementar el
modelo flexneriano en Colombia. Era la tercera ciudad del
pais, y el elevado crecimiento de su poblacién implicaba
enfrentarse a nuevos problemas asistenciales y sanitarios.
Por tal razén, la ciudad y la region precisaban de una es-
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El Instituto Carlos Finlay y su laboratorio de campo en
Villavicencio, creados en la década de los treinta, fueron
preponderantes para el desarrollo de la epidemiologia en
Colombia (Archivos de la Fundacién Rockefeller).
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cuela de medicina *. Asi fue como el 12 de octubre de 1951
se declar¢ iniciado el primer afo académico de la Facultad
de Medicina de la Universidad del Valle.

El primer decano de esta facultad fue el calefio Gabriel
Velasquez Palau (1919-2015), egresado de la Escuela de
Medicina de la Universidad Nacional, quien hoy es reco-
nocido como “el promotor de la excelencia en la educacion
médica colombiana” .

El reconocimiento a Velasquez Palau se debe a que
orientd las cuatro fases de desarrollo que atraveso la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad del Valle: la fase
experimental o clinica —fundamentada en el modelo de
Flexner—; la instauracion de programas de medicina pre-
ventiva y de salud publica entre 1954-1960; la investiga-
cion de los problemas comunitarios a través de la epide-
miologia y las ciencias sociales en la década de los sesenta;
y, a partir de 1993, la incorporacion del concepto integral
del ser humano con sus sistemas internos y su interaccion
externa, incluyendo los factores sociales, politicos, econo-
micos y ambientales que modulan el proceso salud-enfer-
medad en cada contexto * ¥,

Por su parte, la Mision Lapham, liderada por Maxwell
Lapham —decano de la Escuela de Medicina de la Univer-
sidad de Tulane— tuvo lugar durante 1953, y su principal
objetivo fue elaborar un estudio de la situacion de la edu-
cacion médica colombiana.

Esta mision recorrid las siete escuelas de medicina
existentes en esa época, asi como sus hospitales univer-
sitarios vy, tras elaborar un diagndstico de la situacion,
recomendod la creacion de la Asociacion Colombiana de

Facultades de Medicina (Ascofame), cuya influencia en el
ambito de la salud se ha mantenido hasta el presente "%,
Segun el historiador Nelson Miranda y colegas, el mayor
logro de dicha misién fue reforzar la tendencia a dividir
por departamentos y especializar la profesion médica ¥.
Finalizando los afnos cincuenta, cuatro universidades
tenian programas de posgrado en salud: Valle, Antioquia,
Nacional y Javeriana. En los anos sesenta, la cuota aumen-
td: se crearon programas en el Hospital Militar y la Univer-
sidad del Rosario. En la década de los setenta se sumaron
a la lista las universidades de Cartagena y Cauca, y, mas
tarde, las universidades Industrial de Santander, la Metro-
politana de Barranquilla y la Escuela de Medicina en Bogo-
t4, conocida actualmente como Universidad El Bosque *.
Aunque no existian posgrados de epidemiologia en las
facultades de medicina, desde la década de los sesenta
era impartida en algunos cursos. La Escuela Superior de
Higiene, dirigida por el médico Santiago Rengifo Salcedo
(1913-1965), fue la primera que implantd la ensefianza de
esta materia dentro del curso regular de Salud Publica *.
El médico y epidemidlogo German Gonzalez Echeverri
relata que, a finales de los sesenta, “Colombia no tenia una
estructura docente importante en epidemiologia”. Sin em-
bargo, el Instituto Nacional de Salud, tanto en el laboratorio
como en el terreno, contaba con una estructura fuerte de
trabajo en materia de investigacion y control de enferme-
dades infecciosas “.
En efecto, toda la experiencia que traia el Instituto de
Estudios Especiales Carlos Finlay, fundado en 1936, se
hizo parte del legado del Instituto Nacional de Salud en
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A finales de los sesenta, Colombia
no tenia una estructura docente
importante en epidemiologia. Sin
embargo, el Instituto Nacional de
Salud, tanto en el laboratorio como
en el terreno, contaba con una
estructura fuerte de trabajo en
materia de investigacion y control de
enfermedades infecciosas.



Ellegado del
[nstituto
Carlos Finlay

Durante la primera mitad del siglo XX, las
investigaciones y campanas de saneamiento
contra la fiebre amarilla, financiadas por la
Fundacion Rockefeller y el gobierno colom-
biano, fueron un claro ejemplo del trabajo
en epidemiologia de campo desarrollado en
Colombia, aun cuando la disciplina no hacia
parte de ningun curriculo académico.

La Seccion de Estudios Especiales
—creada en 1936 y rebautizada Instituto
Carlos Finlay en 1944— acarred un notable
aumento de la produccion cientifica local
basada en investigaciones de campo *. La
nueva entidad tenia como propdsito el cono-
cimiento de la fiebre amarilla, objetivo que
implicaba el despliegue de profesionales en
muy diversas y remotas regiones del pais.
De hecho, con el propdsito de adelantar in-
vestigaciones epidemiologicas, la Seccion de
Estudios Especiales instald un laboratorio en
Villavicencio (Meta) en 1938, cuyo nombre, a
partir de 1947, fue Instituto de Enfermeda-
des Tropicales Roberto Franco .

En este contexto destacaron los traba-
jos de Jorge Boshell Manrique (1903-1976),
quien gracias a sus observaciones logré ex-
plicar varios factores de la epidemiologia de la
fiebre amarilla. En una investigacion llevada
a cabo en La Cuchilla —localidad ubicada ha-
cia el suroccidente de Villavicencio (Meta)—,

el cientifico advirti6 que los mosquitos Hae-
magogus atacaban en mayor numero a los
taladores de la selva en el momento en que
los arboles caian al suelo. Asi daba respuesta
a por qué los hombres jovenes eran los mas
afectados, y por qué incluso en épocas secas
—menos favorables para la reproduccion del
mosquito— persistia la enfermedad (la copa
de los arboles permanecia htimeda) .

Con el tiempo, una serie de subproduc-
tos de las investigaciones comenzaria a dar
luces en otras patologias. A expensas de sus
trabajos en fiebre amarilla, los médicos Au-
gusto Gast Galvis y Santiago Rengifo reali-
zarian el estudio epidemiologico del primer
caso de leishmaniasis visceral en Colombia,
y, posteriormente, Gast Galvis describiria el
primer caso de histoplasmosis diagnosticado
en el pais.

A pesar de la suspension de la financia-
cion de la Fundacion Rockefeller en 1947, los
beneficiarios del proyecto de colaboracion
continuaron produciendo investigaciones de
alcance mundial.

Otro “clasico” seria el estudio realizado
por los cientificos Carlos Sanmartin, Her-
nando Groot y Ernesto Osorno a raiz de una
epidemia de encefalitis equina venezolana
que se presentd en El Espinal (Tolima) en
1952. Los autores probaron que, en condicio-
nes naturales, esta enfermedad podia cau-
sar epidemias en humanos *°. La experien-
cia acumulada por Carlos Sanmartin seria
aprovechada en 1995 por los epidemidlogos
de campo del Instituto Nacional de Salud du-
rante la epidemia de encefalitis en La Guajira.

Estas investigaciones, germen de la epi-
demiologia de campo en el pais, posicionaron
a Colombia como un referente internacional
en enfermedades infecciosas °. En 1961, el
Instituto Carlos Finlay y el Instituto Nacio-
nal de Higiene Samper-Martinez se unieron
bajo el nombre de Instituto Nacional de Salud.
Treinta anos después, cuando era creado el
programa de entrenamiento en epidemiolo-
gia aplicada, la entidad ya podia preciarse de
tener una tradicion en ese campo.
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1961, cuando el Gobierno integro en este a varias entida-
des del sector. El Instituto Carlos Finlay no solo habia sido
fundamental en el desarrollo de una vacuna contra la fie-
bre amarilla, sino que habia contribuido en la formacion de
prominentes cientificos muy inclinados por la epidemiolo-
gla descriptiva, como fueron Augusto Gast Galvis, San-
tiago Rengifo, Jorge Boshell Manrique, Hernando Groot,
Ernesto Osorno y Carlos Sanmartin.

Otra parte de la herencia epidemioldgica del Instituto
Nacional de Salud llegaria en 1968, cuando se integro con
la Division de Investigaciones Especiales, creada cuatro
afos atras para, entre otras cosas, evaluar las condiciones
de salud de la poblacion colombiana a partir de los datos
arrojados por el Estudio de Recursos Humanos para la Sa-
lud y la Educacion Médica en Colombia. De este modo, las
grandes encuestas poblacionales del pais quedarian en ca-
beza del Instituto, hecho que significd la institucionaliza-
cién de los estudios epidemiolégicos dentro de la entidad.

En las siguientes décadas, la capacitacion en epide-
miologia se hizo fuerte en las universidades del Valle y de
Antioquia, cuyos magisteres en salud publica eran for-
mados con componentes de epidemiologia basica. Segun
el historiador y médico Arturo Romero, en esa época los
contenidos del programa eran rigidos y tedricos, elabora-
dos principalmente con base en programas de control de
enfermedades transmisibles y, secundariamente, en pro-
gramas de control de enfermedades no transmisibles .

Las primeras especializaciones en epidemiologia como
un posgrado de salud publica aparecieron en la década de
los setenta. Las escuelas que acogieron este programa de

tres aflos fueron la Facultad Nacional de Salud Publica de
Colombia de la Universidad de Antioquia, el Departamento
de Medicina Preventiva y Social de la Universidad del Va-
lle, y la Division de Ciencias de la Salud de la Universidad
del Norte *. La idea de estas especializaciones era formar
personal de alto nivel en la metodologia epidemiologica.

German Gonzalez Echeverri, perteneciente a las pri-
meras cohortes de la especializacion en Epidemiologia de
la Facultad Nacional de Salud Publica de Colombia, comen-
ta que durante su proceso de formacion se organizaron
grupos de epidemiologia de campo, que tenian acceso a
los materiales desarrollados en los Centros para el Con-
trol y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de Estados
Unidos.

“Uno de nuestros compaiieros, Alvaro Moncayo Medi-
na, estuvo en los CDC y trajo todo el material”, recuerda
Gonzalez Echeverri “°. Moncayo habia hecho parte del gru-
po selecto que realizd el curso de Epidemiologia de Cam-
po en Caracas, auspiciado por los CDC y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), y a su regreso trajo material
hasta entonces inédito en Colombia. Dentro de este mate-
rial estaban incluidos los diez pasos establecidos por los
CDC para investigar brotes:

Preparar el trabajo de campo
Establecer la existencia del brote
Verificar el diagndstico
Definir e identificar los casos:
Establecer la definicion de caso
Identificar y contar el nimero de casos
5. Hacer la descripcion epidemioldgica del brote

balS A
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o

Plantear hipétesis

Confirmar las hipétesis planteadas

8. Sifuera necesario, reconsiderar y mejorar las hipétesis
planteadas (estudios epidemioldgicos adicionales, otro
tipo de estudios de laboratorio o ambientales)

9. Desarrollar las medidas de prevencion y control del
caso

10. Comunicar los hallazgos *

N

Claramente, en los anos setenta, la epidemiologia de
campo desarrollada en los CDC no era ajena a las aulas co-
lombianas. Sin embargo, no era el enfoque mas influyente
en las areas de la salud. En ese entonces, las aulas de clase
se concentraban en la ensefianza de la epidemiologia cli-
nica, orientada en estudiar grupos de individuos con una
evidencia suficiente que permitiera tomar decisiones cli-
nicas en la atencion de los pacientes .

Las universidades fuertes en este enfoque fueron la
Nacional y la Javeriana ¥, que ofertaron dentro de sus cu-
rriculos académicos la Maestria en Epidemiologia Clinica
propiamente dicha. Hoy dia, el tinico doctorado que existe
en el pais en epidemiologia clinica lo tiene la Universidad
Javeriana, ademas de la maestria y la especializacion en
esta misma disciplina.

Las universidades de Harvard y Cambridge también
hicieron parte del desarrollo de la ensefianza de la epide-
miologia colombiana. Después de terminar su maestria en
Epidemiologia en Harvard, el médico Fernando Zambrano
trajo material bibliografico y, junto con el personal de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Antioquia, lo tra-
dujo al espanol. Por otra parte, el profesor y epidemiologo

Roy Acheson, de la Universidad de Cambridge, introdujo
los temas de epidemiologia aplicada en servicios de salud.
Gonzalez recuerda que Acheson abrié el mundo de la
metodologia epidemioldgica, y presentd un método dife-
rente al de campo  al clinico: “El hizo cursos muy buenos
de metodologia descriptiva” “°. Este método, cuya funcién
es describir la distribucion, lugar, frecuencia y determi-
nantes de la enfermedad, tuvo acogida en Colombia.

En 1982, la Universidad del Valle creé la primera Maes-
tria en Epidemiologia del pais, con una estructura curricu-
lar tedrica y practica © *. Esta maestria tenia un enfoque
epidemiologico propiamente dicho: los estudiantes, con
dedicacion de tiempo completo *, se formaban para anali-
zar la distribucion y los determinantes de la salud, y para
prevenir o resolver problemas sanitarios en las poblacio-
nes. Este era un enfoque internacional muy propio de la
época “.

En 1990, después de terminar su maestria en Epide-
miologia y Bioestadistica en la Universidad de McGill (Ca-
nadd), la médica Maria Isabel Gutiérrez Martinez retorné
al pais y ocupo el cargo de coordinadora de la maestria en
Epidemiologia de la Universidad del Valle. En este cargo
ejecuto un convenio con el Instituto Nacional de Salud para
formar epidemidlogos de campo. Los futuros epidemio-
logos permanecieron durante un ano en las instalaciones
de la universidad en Cali como funcionarios del Instituto,
pero haciendo su entrenamiento, y durante el segundo
ano partieron a Bogota a terminar la tesis “. La mayoria
de ellos conformarian la primera cohorte de epidemidlogos
de campo formalmente avalada por los CDC en Colombia.
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Gutiérrez Martinez recuerda que por esos mismos dias
en Cali se cred la Asociacion Colombiana de Epidemiologia
(Asocepi). “Realizabamos encuentros anualmente —rela-
ta la epidemidloga—. Estos encuentros fortalecian y ex-
pandian el tema de epidemiologia en todo el pais. Nuestro
objetivo era posicionar el trabajo de los epidemidlogos en
los servicios de salud. Basicamente, que los contrataran”.
Durante los afos noventa y los dosmil, Asocepi logro, en
efecto, que un gran porcentaje de epidemidlogos se vincu-
laran laboralmente a distintas instituciones del pais *.

En este contexto, la vigilancia epidemioldgica tomo re-
levancia no solo en las esferas académicas sino en las gu-
bernamentales. Desde mediados de los setenta —cuando
se creo el Sistema Nacional de Salud— era clara la nece-
sidad de crear un sistema que tuviera este propdsito. El
Cédigo Sanitario Nacional (Ley 9 de 1979), que establecio
normas para el control epidemiol6gico; el Decreto 2257 de
1986, que obligé a las entidades de salud a reportar casos
de zoonosis, y la implementacion en 1989 del Registro Ins-
titucional de Cancer del Instituto Nacional de Cancerologia
para la notificacion de enfermedades neoplasicos fueron
iniciativas que se orientaron en esa direccion *.

Sin embargo, fue en los anos noventa cuando se inicié
la consolidacion del sistema de vigilancia epidemioldgica
con que cuenta hoy el pais. Los decretos expedidos por el
gobierno tras la Ley 100 de 1993 —que reformo el sistema
de salud— obligaron a las entidades de salud a reportar
la informacion estadistica asistencial y a los servicios de
salud a preparar acciones sobre las comunidades en caso
de enfermedades endémicas o epidémicas *.

Asi pues, a finales del siglo XX, la salud en Colombia
presentaba una situacion particular. Por una parte, esta-
ban las nuevas reglas de juego para el sistema y, por otra,
se mantenian o aparecian nuevos retos en salud publi-
ca: el control de las enfermedades trasmisibles antiguas
o emergentes —cdlera, dengue, malaria, fiebre amarilla,
VIH—, el incremento de enfermedades cronicas —cancer,
diabetes, enfermedades cardiovasculares— vy las altas ta-
sas de muerte violenta.

La creacion de un programa de entrenamiento de epi-
demiologia de campo en Colombia fue una de las respues-
tas que dio el Instituto Nacional de Salud a la nueva reali-
dad. Un informe de la Junta Directiva de la entidad en 1994
decia sobre el particular:

A pesar de que el pais ha logrado grandes avances en lo refe-
rente a disponibilidad global de infraestructura fisica y de re-
cursos humanos, se requiere con urgencia entrenar en el area
epidemioldgica a un equipo de profesionales que se dediquen a
investigar y vigilar el origen, las causas, el desarrollo y el control
de las epidemias modernas que se presentan en nuestra nacion.
Para que estas funciones sean efectivas se requiere que la in-
vestigacion epidemioldgica cumpla con un papel de guia para
fijar las politicas en salud en las entidades territoriales descen-
tralizadas y en el gobierno central

Si bien las universidades ostentaban una tradicién en
la formacion de epidemidlogos, el nimero de egresados no
suplia el vacio que tenia el pais en este aspecto. El Instituto
Nacional de Salud contribuiria a llenarlo, pero esta vez con
un enfoque particular: el de “aprender haciendo”. |



Cecilia Saad (de pie a la derecha), miembro del primer grupo de entrenados en epidemiolo-
gia de campo en Colombia, da instrucciones a un grupo de funcionarios de las entidades de
salud de La Guaijira para la realizacién de una encuesta durante la epidemia de célera que

afectd al departamento en 1992 (Archivo particular de Cecilia Saad). p

T
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Proximo a graduarse de Medicina en la Universidad Nacio-
nal de Colombia, Mancel Enrique Martinez Duran (1953-
2019) hacia su internado en el Hospital Rosario Pumarejo
de Lopez, de Valledupar. E1 9 de enero de 1979, un joven de
Tierra Nueva —corregimiento del departamento del Ce-
sar— ingreso al hospital con un cuadro clinico de fiebre.
El paciente murié en la noche. La necropsia confirm¢ la
presencia de fiebre amarilla, pero el caso no fue reportado
a las autoridades de la capital del pais.

Pasado medio ano, Martinez Duran habia iniciado su
rural como médico de la Casa Indigena de Valledupar, que
atendia a los corregimientos de Los Corazones, Guacoche
y Rio Seco. Durante su estancia recibio otro caso de fie-
bre amarilla, el segundo que vefa. Era un joven. Y también
muri6. Pero esta vez las muestras si fueron enviadas al
laboratorio del Grupo de Patologia del Instituto Nacional de
Salud en Bogot4, que confirmé el diagndstico y encendid
las alarmas *2.

Una comitiva auspiciada por la Direccion de Campanas
Directas del Ministerio de Salud y acompanada por per-
sonal de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
viajo desde la capital del pafs. Entre los miembros se en-
contraban Jaime Campos Garrido, director de la Division
de Campanas Directas del Ministerio de Salud y varios
funcionarios del Instituto Nacional de Salud: Hernando
Vidales, su director; Bernardo Buitrago, jefe del Grupo de
Patologia; Alberto Morales, jefe del Grupo de Entomologia;
Hernando Groot, jefe del Grupo de Virologia; Luz Helena
Sanin, profesional de la oficina de Epidemiologia, y otros
epidemidlogos.

Martinez Duran recordaba como habia sido su encuen-
tro con la comitiva en las estribaciones de la Sierra Nevada:

Yo venia de regreso del monte y llegué al puente Hurtado, sobre
el rio Guatapuri, pero el ejército no me dejé pasar. Hablé con el
oficial a cargo. Le pregunté como podia acceder, ya que habia
divisado la gente del servicio de salud de Bogota. El oficial me
dijo que era una epidemia y que debia vacunarme antes de en-
trar. Me vacuné y entré. Recuerdo que ese dia llegué a mi casa
alas tres de la mafiana, y a las seis ya estaba de nuevo acompa-
fando la comitiva >,

Conocia bien la zona afectada. Como la infeccion de-
mandaba hablar con los habitantes, Vidales le solicitd que
los acompanara al lugar donde se habia presentado el pri-
mer caso. “Fue mi iniciacion —recordaba Martinez Duran
pocos meses antes de su fallecimiento en 2019—. Habla-
mos con la comunidad, averiguamos como era la cosa,
y llegamos al epicentro del brote. A partir de alli fuimos
identificando rapidamente los otros casos” *.

Esta fue una oportunidad para compartir el trabajo con
los epidemidlogos del Instituto Nacional de Salud y apren-
der sobre las actividades asociadas al control de la fiebre
amarilla, como eran la investigacion de casos sospechosos,
la realizacion de examenes histopatologicos de higado, el
aislamiento del virus, los diagndsticos de presuncion... Sin
embargo, a Martinez Duran le qued? la sensacion de que a
los funcionarios de la entidad no les gustaba realizar acti-
vidades en el terreno *.

El brote de fiebre amarilla, que se saldd con catorce
muertos y seis sobrevivientes *, finalmente fue contro-
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lado. Martinez Duran continué con su afo rural, y al ter-
minarlo se fue a trabajar al Servicio de Salud Publica del
departamento del Cesar. Pero apenas dos meses después
recibi6 una propuesta de Hernando Vidales para que acep-
tara un cargo en el area de Vigilancia Epidemiologica en
el Instituto Nacional de Salud *. Se vincul6 el 2 de febrero
de 1980. Comenzé como profesional universitario y, tras
una maestria en Salud Publica con énfasis en Epidemiolo-
gia, regreso hasta convertirse en investigador cientifico, el
maximo grado que habia dentro del Instituto.

Durante la década de los ochenta, la investigacion y el
control de la hepatitis fulminante, la fiebre amarilla, la ma-
laria, el dengue y la poliomielitis ocupaban buena parte de
la atencion de la entidad. Martinez Duran senialaba que,
sin tener un entrenamiento en epidemiologia de campo, la
practico empiricamente durante esos anos en diversas re-
giones del pais —especialmente, en los departamentos del
Magdalena, Cesar y Norte de Santander y en las regiones
del Uraba y el Amazonas—. Uno de los principales apren-
dizajes en aquellos tiempos fue que, para evitar el daio en
las comunidades, los brotes debian ser atendidos de ma-
nera inmediata *.

En efecto, de los doscientos casos de poliomielitis que
se presentaron entre 1985 hasta 1990, Martinez Duran in-
vestigd, por lo menos, la mitad y retroalimentd a otros epi-
demidlogos con el conocimiento adquirido. “Hice el Primer
Curso Internacional de Erradicacion de la Poliomielitis, que
se realizo en Brasil, y luego vine a formar y a capacitar al
personal que trabajaba en la erradicacion de esta enfer-
medad”, recordaba *.

A comienzos de los anos noventa, Mancel Martinez
Durdn (1953-2019) estuvo a cargo de la estructuracion
del programa de entrenamiento en epidemiologia
de campo del Instituto Nacional de Salud.
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En un articulo publicado en 1987 en la revista Biomédi-
ca, el epidemidlogo senalaba que uno de los objetivos pri-
marios del Instituto Nacional de Salud en el contexto de la
erradicacion de la poliomielitis era la comprension de los
procesos patolégicos por medio del estudio de casos, bro-
tes y epidemias a lo largo de la geografia colombiana. Los
pilares fundamentales para cumplir dicho objetivo eran,
segun el autor, “los trabajos de laboratorio y de epidemio-
logia a la par con la divulgacion de las investigaciones tan-
to basicas como aplicadas” *.

El enfoque del trabajo de campo estaba implicito en el
Instituto, y eso fue igualmente evidente en las investiga-
ciones sobre hepatitis virales. En 1983, lleg? al pafs el epi-
demidlogo de campo Stephen Hadler, de los Centros para
el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC), que
investigaba la prevencion y control de la hepatitis viral a
nivel internacional.

Interesado con los datos de hepatitis fulminante que
habian recogido los epidemidlogos colombianos, Hadler vi-
sitd el Instituto Nacional de Salud. Entre octubre de 1984
y marzo de 1985, Hadler llevo a cabo junto con Martinez
Duran un estudio clinico-epidemiolégico de campo en los
sitios mas afectados de la Sierra Nevada (Rio Frio, Santa
Rosalia, Varela y Julio Zawadi). Tomaron mas de quinien-
tas muestras de sangre, que fueron analizadas por los la-
boratorios de los CDC en Atlanta (Estados Unidos) .

Martinez comentaba que Hadler le menciond la exis-
tencia del programa de entrenamiento en epidemiologia de
campo que tenian los CDC. Sin embargo, recordaba que
el experto estadounidense consideraba que un programa

de esta indole no se ajustaba a las necesidades de un pais
como Colombia, que no tenia graves problemas en el con-
trol de la salud publica.

Aun asi, los CDC siguieron colaborando con el Instituto
Nacional de Salud no solo con los andlisis de laboratorio,
sino con tareas propias de la epidemiologia de campo (in-
vestigacion en terreno, encuestas, analisis estadisticos,
etc.). De hecho, tras la partida de Hadler, otro epidemidlogo
de la agencia estadounidense, Craig Shapiro, continué in-
vestigando la hepatitis B al lado de sus pares colombianos.

Una de estas colaboraciones consistié en determinar
los patrones de transmision del virus en el piedemonte oc-
cidental de la Sierra Nevada de Santa Marta y hallar algu-
nos factores asociados con la infeccidn *. La investigacion
fue realizada en 1989 y seria publicada en la revista Biomé-
dica en 1991. El trabajo no pretendia entrenar en epidemio-
logia de campo a los profesionales del Instituto Nacional
de Salud, pero si evidencié que habia gran capital humano
en Colombia y que entre las dos entidades habia suficiente
entendimiento para llevar a cabo trabajos conjuntos.

Ha nacido un programa

En 1990, el presidente de la Republica de Colombia, César
Gaviria Trujillo, nombré como ministro de Salud a Antonio
Navarro Wolf, un ingeniero sanitario que habia sido beca-
rio de la Fundacion Rockefeller.

Un mes después de su posesion, el titular de la carte-
ra de salud designé al médico Antonio Iglesias Gamarra
como director del Instituto Nacional de Salud. Iglesias
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Gamarra, nacido en la poblacion de Zambrano (Bolivar),
era egresado de Medicina de la Universidad Nacional, y se
habia especializado en medicina interna, reumatologia e
inmunorreumatologia. Durante los dos anos previos a su
nombramiento habia cursado inmunogenética e inmuno-
logia en la Escuela de Medicina de Harvard (Estados Uni-
dos).

En ese entonces, el Gobierno acababa de firmar acuer-
dos de paz con distintas guerrillas y, obedeciendo el man-
dato popular, convocé a una asamblea constituyente. La
nueva Constitucion Politica de Colombia, que seria expe-
dida el 4 de julio de 1991 %, reforzd el proceso de descentra-
lizacion del Estado que venia gestandose desde los afos
anteriores.

La descentralizacion del sistema de salud se produ-
jo especialmente por medio de las leyes 10 de 1990 y 60
de 1993, que otorgaron responsabilidades y recursos a los
municipios y departamentos. En consecuencia, las acti-
vidades en salud publica quedaron orientadas a cumplir
funciones como la promocion de la salud, la prevencion de
la enfermedad, la vigilancia epidemioldgica, el control de
las enfermedades endémicas y epidémicas, el control de
los factores de riesgo, el control de vectores, el saneamien-
to ambiental y los eventos con altas externalidades, como
las enfermedades transmisibles, entre otras *. A pesar
de que la orientacién en materia de politicas, normas téc-
nicas y programas y responsabilidades de salud publica
continud en cabeza del Ministerio de Salud, las activida-
des tenian que ser implementadas por los departamentos
y municipios.

Sin embargo, las entidades territoriales no estaban ple-
namente preparadas para su autonomia, y era evidente la
urgencia de que desarrollaran sus propias capacidades.
Asi, el programa de entrenamiento en epidemiologia de
campo contribuiria a llenar una parte de esos vacios.

Fernando de la Hoz Restrepo ingreso al Instituto Nacio-
nal de Salud en 1989 y fue su director entre 2013 y 2015.
En un articulo publicado en 2003 en la revista Biomédica,
senalaba que el objetivo de construir un entrenamiento
en epidemiologia de campo se justificaba en tres razones:
la carencia de herramientas practicas del personal de la
salud; la presencia de nuevos problemas de salud publica
como las lesiones de causa externa, y la necesidad de edu-
cacion permanente en salud publica .

Al comenzar la década de los noventa, las tareas de vi-
gilancia epidemiologica en Colombia recafan en el Ministe-
rio de Salud, aungue el Instituto Nacional de Salud también
tenia responsabilidades en este frente. “El grupo de Vigi-
lancia Epidemiologica, integrado por unas seis personas,
carecia de importancia —asegura Fernando de la Hoz—.
El noventa y cinco por ciento de los trabajadores del Ins-
tituto se concentraban principalmente en la investigacion
basica desde el laboratorio y no en el campo” ** Por eso,
consideraron que era necesario establecer un area fuerte
dedicada a robustecer un sistema de vigilancia epidemio-
légica para el pais.

En 1991, con la intencién de conectar internacionalmen-
te al instituto, Antonio Iglesias visité México y conocid el
programa de epidemiologia de campo que este pais estaba
desarrollando. Seguidamente, viajo a Atlanta y visito los



Roberto Franco: un precursor

colombiano

Aunque murid sin saber que lo habifa sido,
Roberto Franco (1874-1958) fue un indiscu-
tible pionero de la epidemiologia de campo en
Colombia. En febrero de 1907, este médico
nacido en Chimbe (Cundinamarca) y forma-
do en Francia y el Reino Unido, fue llamado
por el Sindicato de las Minas de Muzo, mu-
nicipio esmeraldifero de Boyacd, para que
conformara una mision gue investigara una
“epidemia de fiebres” que tenia lugar en la
zona .

Franco, que para entonces era profesor
de Clinica Tropical en la Universidad Na-
cional, se dirigi6 al epicentro de la epidemia
junto con los estudiantes de Medicina Gabriel
Toro Villa (1881-1953) y Jorge Martinez San-
tamaria (188?-1922), que en 1917 seria uno
de los fundadores del Instituto Nacional de
Salud. En el informe que presenté al sindica-
to, fechado el 14 de mayo de 1907, el médico
escribiod:

Emprendimos la consecucion de- los ele-
mentos necesarios para nuestros estudios,
luchando con dificultades, por ser la primera
vez que en nuestro pais se organizaba esta
clase de investigaciones |...].

Con los pocos elementos que pudimos con-
seguir en los laboratorios oficiales y princi-
palmente en algunos particulares, emprendi-
mos el viaje llevando para las investigaciones
Nuestro microscopio.

Llegamos a la mina el dia 9 de marzo, y des-
pués de elegir nuestro alojamiento y el local
para el laboratorio, nos instalamos, protegién-
donos hasta donde era posible de los mosqui-
tos, pues los considerabamos muy numerosos
en la vecindad y causa principal de la epide-
mia.

Durante seis semanas que permanecimos alll
nos dedicamos a investigar la naturaleza de
la fiebre, a determinar sus causas y a recoger
mosquitos y otros parasitos de la region, cuya
clasificacion y examen considerabamos de
importancia.

Del detenido estudio clinico de veintiin ca-
sos de fiebre, del examen necrdépsico en tres
de ellos, de la observacion microscopica de la
sangre de todos los enfermos, del estudio de
los mosquitos y demas parasitos colecciona-
dos, hemos llegado a determinar la naturaleza
de la epidemia y a fundar una base para in-

dicar las medidas que deben tomarse como

profildcticas en la mina /2.

La conclusion fue que la epidemia se de-
bia a fiebre amarilla y fiebre espiroquetal. La
malaria, una hipétesis inicial, quedaba des-
cartada. Sin embargo, la fiebre amarilla tenia
unas particularidades: era contraida en el
bosque y no en la zona urbana, y era trans-
mitida por Estegomia calopus y otras familias
de mosquitos diferentes al Aedes Aegypti,
considerado hasta entonces el vector Unico
de la enfermedad.

A pesar de que habian descubierto un
nuevo tipo de la enfermedad, que denomi-
naron “fiebre amarilla de los bosques”, tuvie-
ron que esperar veinticinco anos para que el
hallazgo fuera reconocido por la comunidad
cientifica internacional. Ocurrié cuando la
Fundacion Rockefeller, institucion filantro-
pica estadounidense, identifico, por su parte,
otro tipo de enfermedad en Brasil, que nom-
bré “fiebre amarilla selvatica” ° .

Después de varios intentos fallidos por
erradicar la fiebre amarilla en Suramérica
mediante el exterminio del Aedes aegypti, los
expertos de la fundacion se dieron cuenta
que la fiebre amarilla podria ser transmitida
en condiciones naturales, sin la interven-
cion de este mosquito . Por eso, en 1935, el
epidemidlogo estadounidense Fred Sopper
(18983-1977), afiliado a la Rockefeller, reco-



nocio publicamente la descripcion del trabajo
de campo de Franco y sus colegas.

Verdaderamente es admirable que estas con-
clusiones |..] estén en tan completo acuerdo
con las nuestras, que se basan en un conoci-
miento mucho mas completo de la fiebre ama-
rilla que el que se tenia en 1907 [...]. En reali-
dad, el doctor Franco nos dio, con veinticinco
anos de anticipacion, una descripcion magni-
fica de la fiebre amarilla de la selva, adquirida
en los bosques y transmitida, segun €l creia,
por un mosquito no doméstico cuyos habitos
describi6 .
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El informe elaborado por Franco en 1907
permite advertir varias semejanzas entre su
trabajo y el que, en pleno siglo XXI, llevan a
cabo los epidemidlogos de campo. Con la sal-
vedad del analisis microscopico realizado por
el médico y la especiacion de los mosquitos,
la celeridad de la respuesta, el desplazamien-
to al foco de la epidemia, la toma de muestras,
la recoleccion de insectos, la observacion del
entorno y la redaccion de un documento con
resultados, conclusiones y recomendaciones
constituyen practicas habituales de la epide-
miologia aplicada.
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CDC. Conoci¢ la experiencia estadounidense en la forma-
cion de distintos profesionales de la salud en epidemiolo-
gia de campo, y fue alli donde concibi6 la idea de instalar
un programa similar en Colombia. “Con tantas epidemias
y tantos vacios que en esa época se presentaban en Co-
lombia —sida, dengue, cdlera, falta de vacunacion contra
la hepatitis B—, un programa de campo era perfecto para
el pais” ¢, rememora Iglesias.

Lo que interesaba al director del Instituto, segun recuer-
da Fernando de la Hoz, era que este tipo de entrenamiento
podia crear una red informal de personas que trabajaran
en diferentes partes y no necesariamente estuvieran vin-
culadas a instituciones gubernamentales. “Estas personas
sabian como responder a una emergencia, sabian qué ha-
cer durante las primeras horas, a quién informar y ubicar
a quienes supieran del tema y llamarlos”, comenta De la
Hoz °.

Iglesias deleg6 en Mancel Martinez Duran la tarea de
montar el programa. “Mancel era un tipo que estaba en
todas partes —recuerda Iglesias—. A Mancel se le decia
‘hay que ir a tal parte’, y Mancel iba a tal parte. El que hacia
la vigilancia epidemioldgica en el Instituto era Mancel. Era
el tipo clave. Practicamente hacia epidemiologia de cam-
po” <.

Con el apoyo de Luis Enrigue Osorio —asesor de Igle-
sias—, Martinez Duran comenzé a trabajar en el proyecto
con el Grupo de Vigilancia Epidemiolégica, que a la sazén
tenia entre sus profesionales a los médicos Fernando de la
Hoz, Gladys Espinosa y Fabio Rivas. El primer nombre que
le dieron era una sigla larga y —como lo admitirian anos
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después— algo cacofonica: Programa de Adiestramiento
Avanzado en Epidemiologia Aplicada (PAAEA) =2,

“Nosotros mismos haciamos los médulos —recordaba
Mancel Martinez Duran—. Por ejemplo, deciamos que iba-
mos a ver Epidemiologia I, y escribiamos el médulo. Luego
deciamos que veriamos Epidemiologia II, y escribiamos el
siguiente modulo. Nuestra formacion era de salubristas y
epidemidlogos de escuela de salud publica. Sobre epide-
miologia de campo ensendabamos lo que se habia hecho en
el terreno con la gente del Instituto” >

Gracias a las relaciones que Iglesias habia establecido
en Estados Unidos, el grupo que desarrollaba el programa
entrd en contacto con los CDC *. Durante ese proceso de
construccion del PAAEA arribaron a Colombia dos exper-
tos de la agencia norteamericana: Daniel Fishbein —coor-
dinador cientifico de la Divisién Internacional de Epide-
miologia de la Oficina del Programa de Epidemiologia— y
Michael Mallinson —director del Programa de Desarrollo
de Gestion Sostenible—. El objetivo de los estadouni-
denses era conocer el panorama colombiano y apoyar la
construccion de dos planes de formacion: uno al estilo del
Programa de Entrenamiento en Epidemiologia de Campo
(Field Epidemiology Training Program, FETP) y otro al es-
tilo del Programa de Desarrollo de Gestion Sostenible, am-
bos de los CDC. Una de las sugerencias fue traer personal
de la agencia estadounidense para que se cumpliera este
propdsito 2

“Todos alli habiamos tenido experiencia de campo,
pero realmente no sabiamos como se hacia ese tipo de en-
trenamientos”, reconoce Fernando de la Hoz ¢. Fishbein y

Mallinson sugirieron varios nombres como posibles ase-
sores. A Martinez Duran le llamé la atencion la trayecto-
ria del mexicano Victor Cardenas, principalmente porque
era latinoamericano *. Mallinson, interesado en el progra-
ma de administracion en gestion sostenible, sugirio a la
también mexicana Carmen Sanchez, quien, ademas, tenia
conocimientos en administracion de salud publica. Pero
aun cuando la iniciativa de gestion sostenible habia sido
proyectada para Colombia, el interés en esta fue decayen-
do a medida que aumentaba el entusiasmo en la otra. La
decision final fue instaurar solamente el programa de epi-
demiologia de campo y traer personal para que apoyara su
implementacion.

Antes de que arribaran al pais los consultores que brin-
darian soporte metodolégico, el PAAEA ya estaba escrito
y estructurado. La primera parte era netamente forma-
tiva, por lo que este segmento del curso se llevd a cabo
durante todo el afio de 1992 en la Universidad del Valle *.

En septiembre de ese ano, con la idea de realizar una
primera aproximacion con el Grupo de Vigilancia Epide-
miolégica del Instituto Nacional de Salud, llegé al pais el
médico y epidemidlogo Victor Cardenas. Cardenas habia
estudiado Medicina en la Universidad Autéonoma de Mé-
xico y Epidemiologia de las Enfermedades Transmisibles
en la Escuela de Salud Publica de México. Ademas, habia
realizado el FETP en Atlanta. En los dias en que preparaba
su traslado a Colombia, cursaba estudios de doctorado en
Epidemiologia en la Universidad Emory (Estados Unidos).

Lo primero que Cardenas hizo al llegar fue presentarse
con Mancel Martinez Duran y el Grupo de Epidemiologia.
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Su intencidén era probar si funcionaria el entrenamiento y
—como €l mismo lo expresa—, “si habria quimica” con el
personal del Instituto. Pensé que la mejor manera de sa-
berlo era cubrir una epidemia que estuviera ocurriendo en
ese momento en el pais .

Cardenas recuerda que, una vez que se encontro con
el grupo, habld del programa y respondié a inquietudes.
“Les dije: ‘Quiero ver cdmo trabajan ustedes, y quiero que
vean como trabajo yo. ;Qué epidemias hay actualmente en
Colombia? Les prometo que en afio y medio publicamos un
trabajo’. Me dijeron: ‘Escoge, hay VIH, hay fiebre amarilla,
hay cdlera’. Escogi el cdlera, porque nunca lo habia estu-
diado” «.

El colera era una enfermedad que contaba con un re-
porte terrorifico y amenazaba al pais. Los cdlculos varia-
ban segun la fuente, pero ninguno negaba la magnitud de
la epidemia. Entre el 5 de marzo de 1991y el 1 de septiem-
bre de 1992, el Ministerio de Salud colombiano habia noti-
ficado alrededor de treinta mil casos y quinientas muertes.
El departamento de La Guajira fue el territorio que presen-
té mayor incidencia ¢.

Cardenas, en su interés de interactuar con los profesio-
nales del Instituto y presentar la metodologia de los CDC,
se trasladd a La Guajira con Cecilia Saad y Marcela Varona,
integrantes del primer grupo de entrenados del PAAEA ¢,
que para entonces iniciaba su formacion en epidemiologia
de campo en la Universidad del Valle. Los demas integran-
tes se quedaron en Cali, terminando el curso de Epidemio-
logia programado dentro de los mddulos del programa.

Riohacha, capital de La Guajira, era el municipio mas

afectado de todo el departamento. Antes de la llegada
de la comitiva del Instituto, a mediados de junio de 1992,
funcionarios locales de salud emprendieron una campana
masiva de educacion que incluyeron el registro de aproxi-
madamente quince mil hogares, inmunizacion y volunta-
rios para educar a los habitantes sobre la prevencion y el
tratamiento del colera.

Entre los preparativos de la comitiva para trasladarse a
Riohacha, Cecilia Saad recuerda que Cardenas les ensend
las etapas que comprendia el entrenamiento y las distintas
metodologias para la investigacion de un brote. Ademas,
la comitiva repaso la bibliografia relacionada con el colera,
indago por las caracteristicas de la epidemia y se infor-
mo sobre las caracteristicas particulares de Riohacha en
lo relacionado con saneamiento ambiental, meteorologia y
prestacion de servicios de salud. Segiin Saad, se tuvieron
en cuenta varios aspectos, como el clima, la cantidad de
casos y muertes, los signos y sintomas que presentaban
los pacientes, e incluso detalles sobre el desplazamiento en
el terreno e itinerarios de vuelos .

En abril de 1993, los entrenados del PAAEA leyeron un
titular en el Bulletin of PAHO: “Waterborne Cholera in Rioha-
cha, Colombia, 1992” (cdlera trasmitido por agua en Rioha-
cha, Colombia, 1992). Bajo el titulo, cuatro firmas: Victor
Cardenas, Cecilia Saad, Marcela Varona y Martha Linero
(jefe de Epidemiologia de la Secretaria Departamental de
Salud de La Guajira) ¢.

La promesa del consultor de los CDC de tener un ar-
ticulo publicado en una revista internacional se habia
cumplido, y asi concluia el primer acercamiento entre el
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Victor Cdrdenas,
el primer tufor que
tuvo el Servicio
de Epidemiologia
Aplicada (SEA),
retratado en

2019 y un cuarto
de siglo atrds,
mientras realizaba
actividades en el
terreno.
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Instituto Nacional de Salud y un nuevo modelo de entre-
namiento en epidemiologia de campo que se basaba en la
fllosofia de aprender haciendo.

De Cali a Bogota

En 1992 se inicid el entrenamiento de la que seria la prime-
ra promocion del PAAEA. Esta cohorte, integrada por seis
residentes, tenia un principio fundamental: servir como
guia para la toma de decisiones en salud publica desde la
formulacion de alternativas de solucion a los problemas
hasta la evaluacion de las soluciones propuestas ¢. Los re-
sidentes pertenecian al Grupo de Vigilancia Epidemiologi-
ca del Instituto Nacional de Salud, con excepcion de la mé-
dica y toxicdloga Marcela Varona, que pertenecia al grupo
de Salud Ambiental *.

Durante el primer afo, los cursos tedricos fueron to-
mados en la Universidad del Valle. La eleccion de esta ins-
titucion no era caprichosa. La Facultad de Medicina de la
Universidad del Valle habia sido creada en los anos cin-
cuenta para satisfacer la necesidad de dar a Colombia una
mayor oferta de educacion médica. El departamento del
Valle —y, méas aun, el occidente colombiano— no disponia
de suficiente personal médico, por lo que Cali, la capital
departamental, fue el lugar propicio para la apertura de la
nueva facultad.

La creacion fue auspiciada por la Fundacion Rockefe-
ller, entidad filantrdpica estadounidense que velaba por la
salud publica. Segun el médico e historiador Arturo Ro-
mero, la Facultad de Medicina de la Universidad del Va-

lle impartia un contenido epidemioldgico hasta entonces
desconocido en la ensenanza médica en Colombia. Esto se
debid, principalmente, al trabajo del médico Rodrigo Gue-
rrero —director de la facultad— y al apoyo recibido por la
Fundacion Rockefeller y la OPS/OMS .

En la década de los noventa, la Universidad del Valle
ya contaba con una tradicién y un alto prestigio en la en-
senanza y la practica epidemiolégica. De hecho, la revista
Colombia Médica, creada por este centro educativo, consti-
tuyd un hito importante en el desarrollo de la investigacion
epidemiolégica nacional.

El grupo a cargo de la implementacion del PAAEA
considerd que la experiencia recogida por la universidad
—principalmente en la epidemiologia de la malaria— podia
ponerse al servicio de la formacion de los futuros epide-
midlogos de campo. Esa fue la razén por la que el primer
ano de formacion transcurrié en Cali. Sin embargo, una
nueva circunstancia, que podia robustecer la iniciativa,
obligd a cambiar los planes.

En 1994, Carmen Sanchez —la experta mexicana que
inicialmente habia sido considerada para implementar el
Programa de Desarrollo de Gestion Sostenible— llegé a
Colombia en calidad de consultora de los CDC para el PA-
AEA. Sanchez tenia experiencia en evaluacion de progra-
mas de salud publica participativa y en la coordinacion de
las colaboraciones de esta agencia estadounidense con los
programas de entrenamiento desarrollados en distintos
paises. Antes de su arribo a Colombia, trabajaba en la vigi-
lancia de enfermedades cronicas de los CDC.

Médica egresada de la Universidad Auténoma de Mé-
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xico, Sanchez habia cursado una maestria en Salud Ocu-
pacional en Cuba y hecho parte del FETP en México ¢. A
su llegada al Instituto Nacional de Salud, organizo distintos
seminarios para conocer al personal, y advirtié que habia
un capital humano idéneo para trabajar. Junto con Victor
Cardenas conformaria el tandem que finalmente consolido
el programa de entrenamiento, ahora con el sello, el mé-
todo y el estilo de los mismos CDC. La pareja venia por
solo dos anos. Los buenos resultados obtenidos fueron
prorrogando la fecha de regreso. Permanecieron un lustro
en Colombia %,

Los residentes que estaban en Cali se trasladaron a Bo-
gota para iniciar su entrenamiento. El programa se estre-
no con el I Curso Internacional de Métodos Epidemiologi-
cos Basicos e Intermedios, cuyo tema central fue el VIH/
sida y la dinamica de las enfermedades transmisibles .
El entrenamiento no contaba con intensidad horaria. Los
residentes trabajaban en el programay, a la vez, cumplian
con sus respectivas funciones en el Instituto. Las clases y
las reuniones para organizar las actividades académicas y
los preparativos de las salidas de campo fueron hechas en
una sala del Instituto que disponia de seis computadores.

El programa de Colombia tenia una particularidad: los
recursos para su funcionamiento provinieron del mismo
Instituto Nacional de Salud. En los treinta paises donde se
habian implementado iniciativas similares, los CDC auspi-
ciaban la manutencion de los residentes y los honorarios
de los consultores. En Colombia, contar con recursos pro-
pios facilitd el avance rapido de la iniciativa: no era nece-
sario esperar por dispendiosos tramites internacionales *.

Entre 1994 y 1995 existio una cohorte de egresados es-
pecial, que result6 de un acuerdo con la Universidad Jave-
riana para crear una especializacion ¢. La idea de contar
con la validacion de una institucion de educacion supe-
rior habia motivado a Antonio Iglesias, Mancel Martinez
y Luis Enrique Osorio —este ultimo, profesor del centro
docente— a firmar un acuerdo con aquella universidad
para crear la especializacion en Epidemiologia Aplicada,
gue marcharia de manera paralela al programa que ya se
desarrollaba en el Instituto Nacional de Salud.

Diez personas provenientes de diversas regiones de
Colombia conformaron el primer grupo. La seleccion estu-
vo a cargo de la Javeriana. Victor Cardenas, Carmen San-
chez, Mancel Martinez y Fernando de la Hoz impartian las
clases tedricas. Los entrenados asistian de tres a cuatro
veces por semana a clases y eran monitoreados en las sa-
lidas de campo por el grupo de la primera cohorte *2.

A raiz de esta experiencia, se decididé hacer cursos tan-
to basicos como intermedios, a semejanza de las modali-
dades de formacion que se ofrecian en México. Para ello,
se usaba el libro Principios de Epidemiologia: una introduccion
a la epidemiologia y a la bioestadistica aplicada —o Basico 30
30 G—, que en realidad era una traduccion libre del inglés,
realizada por los mismos entrenados del PAAEA, del libro
de Wayne Brow, Frederick C. Hoesly, Virgil Peavy y Jack
Stanley, publicado en 1977.

De acuerdo con Mancel Martinez Duran, la primera
version fue muy rudimentaria. Cada uno de los profesio-
nales de la primera cohorte tenia asignado un capitulo,
que después era revisado en reuniones y, posteriormente,
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publicado **. Mas alla de satisfacer las necesidades de los
alumnos del programa, el esfuerzo buscaba despertar el
interés por la epidemiologia aplicada en estudiantes y pro-
fesionales de la salud.

En 2004, la Subdireccion de Epidemiologia y el Labo-
ratorio Nacional de Referencia del Instituto Nacional de
Salud hicieron la primera edicion formal del 30-30G, y en
2013 aparecio la segunda. Segun las notas introductorias,
escritas por Victor Cardenas para la edicion de 2004, la
traduccion buscaba que el libro se convirtiera en un mate-
rial de consulta diaria, no solo para los profesionales de la
salud en Colombia sino para los paises de la region.

El libro, dividido en seis unidades, promovia el trabajo
practico. Cada unidad se iniciaba con una introduccion y la
lista de habilidades y conocimientos que se debian adqui-
rir. Luego ponia ejercicios y, al final, una prueba evaluaba
el conocimiento del estudiante en cada uno de los compo-
nentes ¢.

Nuevos frentes

Las lineas de investigacion del PAAEA fueron amplian-
dose principalmente gracias a la experiencia de Carmen
Sanchez. El conocimiento que la experta mexicana tenia
en materia de lesiones de causa externa y enfermedades
no transmisibles, como la violencia, fue ampliamente apro-
vechado «.

Desde un tiempo atras, Mancel Martinez Duran adelan-
taba gestiones con el Ministerio de Salud para crear una
linea de investigacion en este frente, orientada a prevenir

traumatismos, envenenamientos, agresiones y accidentes.
Sin embargo, el 6rgano competente era la Fiscalia General
de la Nacion, que tenia bajo su jurisdiccion el Instituto Na-
cional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Después de
varias conversaciones con distintos funcionarios del Esta-
do, Martinez Duran encontro dos aliados importantes para
poner en marcha un plan: el patélogo colombiano Egon
Lichtenberger Salomén —director del Instituto de Medi-
cina Legal en aquel entonces— y su subdirectora, la espe-
cialista en ciencias forenses Dolores Sanchez.

Los funcionarios manifestaron su interés en una cola-
boracion mutua entre las dos entidades . El Instituto Na-
cional de Salud pondria el PAAEA y el personal necesario
para apoyar a los entrenados del Instituto de Medicina Le-
gal en sus necesidades especificas, y este financiaria los
viajes de estudio, las investigaciones en el terreno y otros
gastos que se presentaran durante el entrenamiento.

Tanto Lichtenberger como Dolores Sanchez querian
gue su instituto adquiriera la capacidad de utilizar los
datos recolectados en la practica diaria de la medicina le-
gal y forense para crear un perfil de la violencia de causa
externa en Colombia. El objetivo final era tener un mapa
geografico, las circunstancias en que las lesiones ocurrian
y los factores de riesgo para los distintos grupos pobla-
cionales, y, gracias a ese sustento, presentar al Ministerio
de Justicia y a la Fiscalia General de la Nacion propuestas
para la prevencion de este tipo de lesiones ¢.

Este acercamiento desembocé en la creacion, en 1995,
del Centro de Referencia Nacional sobre Violencia (CRNV).
El proyecto, ejecutado por la residente del PAAEA Gloria
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Inés Suarez Rangel, permitié darle un enfoque epidemiolo-
gico a la valiosa —pero hasta entonces subutilizada— in-
formacion que diariamente recababa el Instituto de Medi-
cina Legal y, de este modo, dotar a las autoridades de una
herramienta util para la toma de decisiones. De hecho, el
CRNV rapidamente terminé convertido en una util fuente
de informacién de entidades gubernamentales y no gu-
bernamentales, universidades, directores de proyectos y la
comunidad en general ¢.

En el trabajo que entregd para optar por su titulo de
epidemidloga de campo, Gloria Inés Suarez Rangel escri-
bi6: “Identifiqué como la medicina forense se complemen-
ta con la epidemiologia, dado que pueden desarrollarse en
un mismo campo de accion al investigar el impacto de las
lecciones dictaminadas por el sistema médico forense co-
lombiano, y apoyar las medidas de control y prevencion del
primer problema de salud publica en Colombia: las lesio-
nes de causa externa” .

Otro de los servicios que ofrecia el programa de epide-
miologia de campo eran los cursos intermedios de corta
duracién. El primero se realizé en julio de 1994, y se titu-
16 Primer Curso Internacional de Métodos Intermedios en
Epidemiologia. En este participaron veinticuatro profesio-
nales de todo el pais, asi como personalidades internacio-
nales, como el médico y epidemidlogo James S. Koopman
—rprofesor de la Universidad de Michigan— y dos partici-
pantes de otros paises de la region. Asi mismo, se desarro-
116 simultaneamente el Primer Curso de Epidemiologia Ba-
sica y Vigilancia en Salud Publica. A este asistieron vein-
tinueve profesionales, entre los que habia dos extranjeros.

Ambos cursos continuaron impartiéndose anualmente,
formaron parte del plan académico y se convirtieron en
obligatorios para los aspirantes al programa . Los cursos
se presentaban en dos niveles de profundidad —basico e
intermedio—, trataban sobre métodos epidemiolégicos y
bioestadistica, y tenian topicos especificos que anualmen-
te eran seleccionados por la directiva del programa.

Aparte, el plan académico obligatorio contemplaba una
practica intensiva de campo de tres semanas, seguida de
un aprendizaje de dos afos realizado en un area de servi-
cio en epidemiologia asignado. Durante el aprendizaje, los
residentes eran capacitados para adquirir competencias
en comunicacion de procesos epidemioldgicos y habilida-
des profesionales ¢.

Para la obtencion del grado eran necesarias cinco acti-
vidades: haber completado el programa tedrico; investiga-
do, por lo menos, cuatro brotes, epidemias o conglomera-
dos; haber demostrado ser capaz de hacer analisis de las
bases de datos de los estudios; haber escrito un informe de
resumen de vigilancia (o estudios de caso y revisidén de un
problema de salud); y haber escrito dos articulos publica-
bles de uno o varios estudios realizados .

A los residentes no se les otorgaba propiamente un ti-
tulo académico sino una certificacién por parte de los CDC
y del Instituto Nacional de Salud que atestaba el entrena-
miento como epidemidlogos de campo. Conjuntamente, los
residentes entregaban un producto final que no era una
tesis, sino un libro que compilaba todos los trabajos e in-
vestigaciones realizados durante el entrenamiento.

Estos aspectos hacian del PAAEA una escuela de for-
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Grupos de entrenados por el FETP Colombia. En la foto
de la izquierda, adelante del grupo, sentada en el piso,
Carmen Sdanchez celebra con sus alumnos los primeros
diez anos del programa en Colombia.
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macion diferente a los modelos tradicionales de ensefan-
za. Su énfasis era claro: buscaba que los residentes adqui-
rieran capacidades de planeacion, disefio, coordinacion,
ejecucion y evaluacion de sistemas de vigilancia, estudios
de problemas en el terreno y adiestramiento en salud pu-
blica. Asi honraba la filosofia de “aprender haciendo” ¢.

Los primogénitos

La primera cohorte del programa se gradué en agosto de
1995. Estaba integrada por los doctores Mancel Martinez,
Fernando de la Hoz, Gladys Espinosa, Marcela Varona y
Fabio Rivas ™. Ese mismo ano, el programa tuvo su primer
rebautizo: su larga sigla PAAEA fue reemplazada por la de
Servicio de Epidemiologia Aplicada (SEA).

Analizando retrospectivamente el desarrollo del pro-
grama, Mancel Martinez Duran reconocia la importancia
de Victor Cardenas y Carmen Sanchez:

Adquirimos método. Por ejemplo, antes saliamos a investigar
un brote y no escribifamos nada. Con el entrenamiento aprendi-
mos que habia que escribir, asi fuera en el camino. Comenza-
mos a conocer los diez pasos iniciales para estudiar un brote.
Tenfamos la obligacion de hacer informes, no al final, sino a
las veinticuatro horas y luego otro a las setenta y dos. Eso lo
estandarizamos con el programa. Antes no lo tenfamos asi de
definido

Un balance de los primeros afos de funcionamiento del
programa fue publicado en 1996 por el Instituto Nacional
de Salud, en un pequeno libro de diecinueve paginas que

IQEN [mmeeto.
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En septiembre de 1995, promovido por los tutores del
programa de epidemiologia de campo, comenzo

a circular el Informe Quincenal de Casos y Brotes
(IQCB). Dos anos después, tras un convenio con el
Ministerio de Salud, fue reemplazado por el Informe
Quincenal Epidemiolégico Nacional (IQEN).
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llevaba por titulo SEA: Servicio de Epidemiologia Aplicada Co-
lombia y que resenaba los trabajos mas sobresalientes de
las primeras cohortes. Ya entonces podia advertirse que
las herramientas adquiridas por los entrenados no solo
permitian adelantar investigaciones en diversos ambitos,
con poblaciones diversas y sobre diversos tipos de enfer-
medad, sino llegar a conclusiones plausibles y dignas de
ser publicadas en revistas cientificas de alto impacto.

Las investigaciones eran de diversa naturaleza: desde
una epidemia de cdlera en casi todo el territorio colom-
biano, hasta un brote de beriberi himedo en instalacio-
nes militares y carcelarias; desde la aparicion de VIH en
pacientes de una unidad de didlisis, hasta la presencia de
hepatitis virales en indigenas, trabajadoras sexuales, po-
blacién homosexual y colegiales; desde intoxicaciones con
metanol en habitantes de la calle, hasta brotes de tosferi-
na en areas marginadas del pais presuntamente causadas
por herbicidas.

Con cada resultado y solucion que presentaba el SEA,
las autoridades correspondientes lograron tomar decisio-
nes pertinentes y precisas, como cambios en la dieta de
los militares y los reclusos para controlar el beriberi; repa-
racion de acueductos y desinfeccion de fuentes de agua
en municipios para frenar la infeccion por célera; mejores
practicas de desinfeccién de las jeringas utilizadas en la
unidad de dialisis para evitar futuros contagios de VIH;
promocion de la vacunacion y de practicas sexuales mas
seguras para prevenir la hepatitis; incremento de controles
policiales para proteger a los habitantes de la calle; estu-
dios a profundidad de los herbicidas para analizar si eran

causa de tosferina, entre otros .

Conscientes de la necesidad de generar informacion
que resultara util para la toma de decisiones, los tutores del
programa promovieron la publicacién de un boletin epide-
miolégico nacional. El boletin se denomind Informe Quince-
nal de Casos y Brotes (IQCB) y aparecié por primera vez en
septiembre de 1995. Durante dos anos divulgo informa-
cién sobre los eventos de interés en salud publica y, luego,
mediante un convenio interinstitucional con el Ministerio
de Salud, este fue remplazado por el Informe Quincenal Epi-
demioldgico Nacional (IQEN) “.

El SEA rapidamente se convirtié en un proyecto prio-
ritario para el Instituto Nacional de Salud. Ademas de ser
un programa de enseiianza de dos afios de duracion, era
un servicio de consultoria y asistencia en terreno que ayu-
daba a cumplir con las funciones misionales que la entidad
debia tener con servicios locales de salud . |
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El7 de digembre de 2018, el Instituto Nacional de Salud es acreditado por la alta calidad de su
programa de entrenamiento en epidemiologia de campo. De izquierda a derecha, el mH!ﬁo
de Sdﬁd Juan Pablo Uribe; el presidente de la republica, Ivdn‘buque; la directora del Irfu'kz
Nacional de Salud, Martha Lucia Ospina:; y la delegada de Tephinet, Mariana Manzur, durante ™ ©
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El7 de diciembre de 2017, en el hotel Marriott de Bogota, el
Programa de Entrenamiento en Epidemiologia de Campo
(FETP) de Colombia celebrd un cuarto de siglo de existen-
cia. El nombre de cada uno de los egresados fue pronun-
ciado durante la ceremonia, y un video, que los mostraba
en diversas emergencias, reconocia que los héroes no solo
se ocupaban de la seguridad.

Antes de la copa de vino, un grupo de profesores de las
universidades Javeriana, de los Andes y el Rosario opina-
ron sobre cémo la epidemiologia de campo podia ser una
fuente de inspiracion para la educacion superior.

Franklyn Edwin Prieto Alvarado, director de Vigilancia
y Analisis del Riesgo en Salud Publica del Instituto Nacio-
nal de Salud, ha sido uno de los testigos mas constantes de
la evolucion del programa desde sus origenes hasta el pre-
sente, y, por supuesto, en aquella celebracion era uno de
los mas entusiastas asistentes. Médico de la Universidad
Nacional, epidemidlogo de la Universidad de Antioquia y
egresado del FETP en 20083, Prieto distingue cuatro gran-
des etapas en esa historia.

La primera abarca todo el final del siglo XX. Se inicia
en 1992 y termina en 2000. Fue una fase que, segun Prie-
to, cumplié el objetivo de “llenar vacios”. De acuerdo con
el epidemidlogo, “el FETP Colombia supli6 en esos anos la
necesidad de darle al pais una oferta académica en epide-
miologia aplicada, de darles a los profesionales de la salud
la oportunidad de vivir la epidemiologia en todo su esplen-
dor, en escenarios en tiempo real y en situaciones urgen-
tes para la comunidad” .

Aquella fase permitio desarrollar las capacidades de

vigilancia epidemiolégica en el Instituto Nacional de Salud.
Significo el fortalecimiento del sistema de vigilancia, la
adquisicion de nuevos métodos para investigar brotes, el
refinamiento de la interpretacion de los datos epidemiold-
gicos obtenidos en el terreno, la mejora en la comunicacion
del riesgo, y la mayor influencia del Instituto en la toma de
decisiones de salud publica en el pais.

La segunda fase, entre 2001 y 2004, fue la de “con-
solidacion”, segun Prieto. Se inicié cuando el Ministerio
de Salud puso en cabeza del Instituto Nacional de Salud la
coordinacion de las actividades de salud publica del pais.
La necesidad de formar mas agentes para la vigilancia y el
control de epidemias en el ambito nacional llevo al Servicio
de Epidemiologia Aplicada, SEA (luego FETP Colombia) a
fomentar los cursos intermedios para profesionales inte-
resados en fortalecer sus habilidades en estadistica y en
epidemiologia.

“La idea —comenta Prieto— era crear un nivel diferen-
te, una segunda oferta, que permitiera a los profesionales
de la salud tener un acercamiento a la epidemiologia de
campo, y si percibian que les resultaba de mucha utilidad,
pudieran optar por el nivel avanzado ” ™.

ingrid Garcia, egresada del programa y su coordina-
dora en ese entonces, senala que la madurez adquirida en
esos anos fue confirmada por el hecho de que, en 2003,
los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermeda-
des (CDC) autorizaron al Instituto Nacional de Salud para
gue entregara certificaciones a los residentes.

En el 2004, la estructura del Instituto Nacional de Salud
fue modificada. El Decreto 272 de ese ano cred la Subdi-
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¢¢ £l FETP Colombia suplio la necesidad
de darle al pais una oferta académica en
epidemiologia aplicada, de darles a los
profesionales de la salud la oportunidad
de vivir la epidemiologia en todo su
esplendor, en escenarios en tiempo

real y en situaciones urgentes para la
comunidad. 99

Franklyn Edwin Prieto Alvarado
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reccion de Vigilancia y Control en Salud Publica (SVCSP),
ala que se le asignaron, entre otras funciones, la de “desa-
rrollar las acciones de capacitacion, asesoria y asistencia
técnica a las entidades territoriales y demas actores rela-
cionados con la vigilancia y control en salud publica”, y la
de apoyar estos entes “en el desarrollo de estrategias de
formacion de agentes para la vigilancia y control epide-
miologico, a través del Servicio de Epidemiologia Aplicada
(SEA) y de alianzas estratégicas con organismos de edu-
cacion formal” >, Para este propdsito fue creado dentro del
Instituto el Grupo de Epidemiologia Aplicada (GEA), de-
pendiente de la subdireccion.

Prieto senala que los egresados del SEA fueron funda-
mentales no solo para la conformacion de la SVCSP, sino
también de la Subdireccion de Red Nacional de Laborato-
rios, responsable de la confirmacion de diagndsticos e in-
vestigacion de diversas patologias.

Por su parte, el GEA reform¢ el programa. Uno de los
cambios fue darle su nombre actual: Programa de Entre-
namiento en Epidemiologia Aplicada (FETP Colombia). No
era una cuestion meramente formal; atendia a la aspira-
cion de conectar el programa a un ambito mas interna-
cional. Como senalaba un documento interno del Instituto
Nacional de Salud, el propésito era “formar epidemidlogos
de campo por competencias, de acuerdo con la normativa
nacional y los parametros y lineamientos establecidos por
la Red de Programas de Entrenamiento en Epidemiologia e
Intervenciones en Salud Publica (Tephinet)” 7.

Esta red, creada a finales de los noventa, tenia como
mision la capacitacion estandarizada en epidemiologia de

campo. Habia surgido como resultado de las reuniones in-
formales que directores y asesores de los FETP de todo el
mundo sostenian en las instalaciones de los CDC de Atlan-
ta. Los encuentros constituian una oportunidad para com-
partir ideas y mostrar el trabajo y el impacto de los progra-
mas en distintos lugares, y mostraron la conveniencia de
trabajar articuladamente en una dimension internacional.
La red fue formalizada en junio de 1997, bajo el lideraz-
go de la Fundacion Merieux —entidad comprometida en la
lucha contra las enfermedades infecciosas—, la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) y los CDC 7. Su primer
director fue un personaje bastante conocido en Colombia:
el epidemidlogo mexicano Victor Cardenas, quien recuer-
da que el pais “se hizo miembro de la red tan pronto fue
creada”, pues contaba con una alta reputacion internacio-
nal gracias a la calidad, competencia y diversidad de los
epidemiodlogos de campo que estaba formando.

Fronteras abiertas

La tercera etapa del programa de epidemiologia de cam-
po en Colombia abarca el periodo 2005-2012. Franklyn
Prieto considera que fue una fase de “transicion y adapta-
cion”. En ese periodo, el Instituto Nacional de Salud orientd
sus esfuerzos al mejoramiento del Sistema de Vigilancia
en Salud Publica (Sivigila), y esto repercutié en que el ni-
mero de estudiantes del FETP se redujera —en promedio,
dos residentes al ano— y se perdiera el contacto con varios
integrantes de las primeras cohortes.

Sin embargo, en este periodo fue disenado el curso ba-
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sico —con el que se buscaba, entre otros aspectos, formar
personal para operar el sistema de vigilancia epidemiold-
gica— y,ademas, se comenzd a impartir educacion virtual.
De esta manera, el GEA contabilizé tres ofertas académi-
cas: el nivel basico arriba mencionado, nivel intermedio y
el nivel avanzado (que es propiamente el FETP).

Otra caracteristica de este periodo fue el fortaleci-
miento de las relaciones internacionales del programa.
Por entonces, Tephinet atravesaba una etapa de expan-
sién dirigida por el médico y epidemidlogo cubano Dionisio
José Herrera Guibert (1965-2018) *. De los treinta paises
que llego a tener la red en sus inicios con Victor Carde-
nas paso a tener setenta y cinco durante los casi diez anos
(2009-2018) en que Herrera Guibert estuvo al frente. Bajo
su gestion, Tephinet se convirtié en un espacio para com-
partir curriculos, desarrollar programas nacionales y re-
gionales de capacitacion, coordinar equipos de respuesta
a brotes, y recibir asistencia técnica en materia de vigilan-
cia, prevencion de enfermedades y promocion de la salud”

El escenario propiciado por Tephinet favoreci6 la trans-
ferencia de conocimiento entre los paises, especialmente
los latinoamericanos. Con el apoyo a multiples eventos
cientificos de caracter regional o global, la red permitio el
intercambio de experiencias sobre el quehacer epidemio-
légico internacional. Colombia apoyd enérgicamente esta
iniciativa. Tanto asi que, en 2007, el Instituto Nacional de
Salud fue anfitrion del V Encuentro Cientifico Regional de
Tephinet para las Américas, que se celebré en Bogota 7.

Con este nuevo panorama, los programas de epidemio-
logia de campo de los paises de Suramérica —ademas de

Dionisio Herrera Guibert (1965-2018) logré ampliar las fronteras
de Tephinet hasta convertirla en una red de setenta y cinco
paises (Sid Slover).
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México— lograron estrechar sus vinculos. En 2011, apoya-
dos por Tephinet, crearon la Red de Programas de Epide-
miologia de Campo de América del Sur (Redsur). Esta red,
gue incluye a Argentina, Brasil, Colombia, Ecuador, Para-
guay, Pery, Uruguay y México, se propuso principalmente
“fortalecer los programas de epidemiologia de campo en la
region a través de entrenamiento y oportunidades de ser-
vicio” ®. La oficina se localizé en Bogota. Su primer direc-
tor fue el médico epidemidlogo colombiano Oscar Pacheco,
funcionario del Instituto Nacional de Salud desde 2004.

Otro hecho relevante ocurrido en 2011 fue el cambio de
la naturaleza juridica del Instituto Nacional de Salud. De
acuerdo con su nuevo objeto, la entidad seria responsable
de “promover, orientar y realizar actividades de capacita-
cién en competencias del recurso humano que presta ser-
vicios en salud publica” ¢. Este hecho puso la vocacion for-
mativa dentro de la mision institucional, y seria un incen-
tivo para el reforzamiento del FETP que, a partir de 2012,
guedaria directamente bajo la supervision de la Direccion
de Vigilancia y Analisis del Riesgo en Salud Publica.

Asi se llego a la cuarta fase, que abarca desde 2013
hasta el presente. Una fase que, ajuicio de Franklyn Prieto,
es una suerte de “reivindicacion”. En esta etapa, el FETP
Colombia se cimenta en tres pilares: aumentar la gradua-
cion de entrenados, garantizar la armonia de los tres nive-
les (primera linea, intermedio y avanzado), y visibilizar el
programa ante diversos actores, no solo ante estamentos
de salud, sino ante todo el Sistema Nacional de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion.

Atendiendo este objetivo, el Instituto Nacional de Salud

expidio la Resolucion 0754 de 2016, que establecio siete
funciones especificas al Grupo de Formacion del Talento
Humano para la Vigilancia en Salud Publica:

1. Dirigir, promover y orientar el estudio, desarrollo y prepara-
cidén en competencias laborales y técnicas requeridas en los
procesos y funciones de vigilancia, control y atencién de la
salud publica.

2. Apoyar a los entes territoriales y demas actores del sistema
en el entrenamiento del recurso humano en procesos relacio-
nados con la vigilancia y control epidemioldgico, a través del
programa de entrenamiento en epidemiologia aplicada.

3. Conformar alianzas estratégicas con organismos de educa-
cion para dar capacitacion formal en las areas de epidemio-
logia y VSP [vigilancia en salud publical.

4. Administrar el programa de epidemiologia aplicada, como
parte de la Red de Programas de Capacitacion en Epidemio-
logia e Intervenciones de Salud Publica (Tephinet).

5. Apoyar la investigacion de brotes y epidemias y la atencion
de emergencias y desastres en los entes territoriales, con el
concurso de los agentes en entrenamiento del programa de
epidemiologia aplicada.

6. Disenar, editar, publicar y distribuir el Informe Quincenal Epi-
demiol6gico Nacional (IQEN).

7. Las demas que le sean asignadas y correspondan a la natu-
raleza del Grupo Interno de Trabajo ®.

En cabeza de Franklyn Prieto, el programa se oriento
hacia la obtencion de una acreditacion por parte de Tephi-
net. Esta acreditacion habia sido creada para alinear los
estandares de calidad de los FETP. El primer ciclo de certi-
ficacion fue lanzado en 2016. El proceso incluia cuatro es-
tandares (gestion, infraestructura y operaciones; integra-
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cion con el servicio de salud publica; dotacion de personal
y supervision, y seleccion y formacion de entrenados), que
debian ser cumplidos por cualquier programa del mundo
gue quisiera ser reconocido como de alta calidad

Prieto recuerda: “Acreditarnos significaba pensar si el
programa estaba cumpliendo con todos los estandares, y,
si no los estaba cumpliendo, pensar como lograr que los
cumpliera” ™. El epidemidlogo senala que varias estrate-
gias fueron adoptadas para alcanzar el objetivo:

Pensamos que lo ideal era reconectar con las cohortes anterio-
res. Sabiamos que era necesario resaltar el valor del programa
entre los actores externos y los entrenados para que estos en-
tendieran lo que estaban recibiendo. Transmitir que el progra-
ma y la estructura del Instituto Nacional de Salud hacen parte
de la fuerza de respuesta que tiene el Gobierno para la protec-
cidn de su poblacion fue vital en la estrategia que usamos para
alcanzar la acreditacion 7.

Fueron dos anos de espera. En ese periodo, el Institu-
to Nacional de Salud cumplié cien afios de historia (1917-
2017) y, por segunda vez, Colombia fue el pais anfitrion de
la Conferencia Cientifica Regional Tephinet de las Améri-
cas (del 15 al 18 de mayo de 2018). Era la décima edicion
del evento, y la sede fue Cartagena de Indias .

Una vez se tuvo la certeza de que los estandares es-
tablecidos por Tephinet habian sido alcanzados, el FETP
Colombia fue acreditado en 2018 como uno de los de ma-
yor capacidad para generar respuestas adecuadas frente
a epidemias y brotes.

El evento correspondiente se llevd a cabo 7 de diciem-

bre de 2018 en la sede del Instituto Nacional de Salud, que
ese dia, tal como lo expresé el ministro de Salud, Juan Pablo
Uribe Restrepo, “se convirtio en el primer instituto de ha-
bla hispana con un programa de formacion en epidemio-
logia de campo con la maxima acreditacion internacional”.

El presidente de la republica, Ivan Dugue Marquez, des-
taco que, gracias a la acreditacion, los epidemidlogos na-
cionales podrian aportar su experiencia en cualquier lugar
del planeta. Y no ahorrd elogios en su discurso:

Es gracias a ustedes que el pais cuenta con el talento huma-
no, los instrumentos y los equipos para desplazarse a cualquier
parte del territorio en donde existan riesgos. Ustedes represen-
tan un honor, porque son los guardianes de la salud ptiblica del
pais. Por eso quiero enaltecer la labor de todos los funcionarios
del Instituto. Ustedes son un orgullo para Colombia .

Visién de futuro

Segun datos de la coordinacion del FETP Colombia, hasta
2018 el programa de nivel avanzado, que requiere de dos
anos de entrenamiento casi como un programa de resi-
dencia, cuenta con 130 graduados, localizados en veinti-
dds departamentos del pais. Desde 2017, el Curso de Pri-
mera Linea (Front Line) ha brindado formacion a mas de
1.440 personas que trabajan en salud publica en diversas
entidades territoriales de Colombia.

El trabajo del FETP colombiano ha tenido un impacto
positivo en la salud publica del pais. Desde 1992 hasta
2018, residentes y egresados del programa han participa-
do en mas de 270 investigaciones de brote y situaciones



64

Héroes de a pie

Un nutrido grupo de epidemidlogos de campo posa para la
foto conmemorativa de los veintiséis anos del FETP Colombia.

de emergencia en salud publica. El surtido de experiencias
es abundante: algunas han buscado controlar epidemias
(cdlera, encefalitis equina venezolana, influenza, chikun-
guna, zika); otras han preparado al pais ante amenazas
(antrax, SARS, ébola); otras han procurado dar una res-
puesta oportuna a desastres naturales (terremoto del Eje
Cafetero e inundaciones en La Mojana y Mocoa); y otras se
han orientado hacia la prevencion de enfermedades croni-
casy las lesiones de causa externa.

Muchos egresados del programa hoy trabajan en los
CDC, en instituciones universitarias, en secretarias de sa-
lud, en instituciones de ciencia y tecnologia, en el Ministe-
rio de Salud, en la Organizacion Panamericana de la Salud
—tanto en su sede central como en oficinas regionales—y,
por supuesto, en el Instituto Nacional de Salud.

Mas de un cuarto de siglo después, el FETP Colombia
tiene clara su orientacion. Mas alla de entregar al pais nu-
merosos contingentes de técnicos cualificados, la aspira-
cidn es convertir al Instituto Nacional de Salud en una es-
cuela de formacidn avanzada certificada por el Ministerio
de Educacion, una escuela que responda a los nuevos retos
de la formacion de posgrado que requiere el Sistema Na-
cional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion.

Los héroes y las heroinas de a pie, aquellos epidemio-
logos de campo que —como decia el video conmemorati-
vo de los veinticinco afnos a los del programa— “ayudaron
a que la historia continuara”, seguiran, pues, ayudando a
que la historia continte. |
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Voces desde el terreno




Aspecto de las calles de Riohacha (La Guaijira) en septiembre
de 1992. La inundacién de las calles y la mezcla de las aguas
negras con las del acueducto fueron causas de la diseminacl n
del cdlera (Cecilia Saad).
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La titdnica tarea realizada por
los epidemiodlogos de campo

para controlar el avance de la
séptima pandemia (1991-1992).
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.. De acuerdo con datos historicos, a partir de 1817 se inicid
en la India la primera de las siete pandemias de célera re-
gistradas en el mundo. Latinoamérica se vio afectada por
primera vez durante la segunda, originada en Canada en
1829; sin embargo, en Colombia el cdlera se introdujo solo
en la tercera y con dos brotes, el uno en 1840 y el otro en
1849. La séptima pandemia, la mas extensa en distribu-
cion geografica y tiempo, se inicid en 1961, en el sudeste
asiatico. Esta tardo 30 afios en llegar a Latinoamérica, ma-
nifestandose explosivamente en Perd...

Instituto Nacional de Salud, 1917-1997
(1998) !

Detectan primer caso de colera
en Colombia

Las autoridades sanitarias colombianas respondieron con
éxito y rapidez al primer caso de cdlera que se presenta en
el pais luego de la epidemia registrada en Peru y Ecuador.
El paciente Juan Bautista Prado, de 44 anos, fue interna-
do el viernes en el hospital San Andrés de Tumaco y el
domingo se le dio de alta luego de ser sometido a un trata-
miento de urgencia.

[..]

Una comision del Instituto Nacional de Salud viaj6 ayer
mismo a Tumaco, con un epidemidlogo y un jefe de labora-

torio para coordinar acciones, aislar a la familia del pacien-
te y realizar un completo seguimiento...

El Tiempo
(12 de marzo de 1991) 2

En mi pregrado yo no vi célera por ningtn lado. Era una
enfermedad olvidada. Eso no existia. Hacia mas de cien
anos que no se presentaba en Colombia, pero como sabia-
mos que era inevitable que en algin momento volviera,
nos pusimos a estudiar. Yo me puse a leer a John Snow,
el papa de la epidemiologia moderna, que ademas es un
referente en colera.

No recuerdo la fecha precisa, pero un dia llamaron del
Ministerio de Salud a Mauricio Restrepo, que trabajaba en
el Grupo de Epidemiologia del Instituto Nacional de Salud,
a preguntarle si habia alguien en la entidad que supiera de
esa enfermedad.

—Aqui hay un médico que estudié enfermedades tro-
picales en Cuba —dijo—. Voy a ver si ha visto cdlera.

Mauricio se me acercé a preguntarme.

—En Cuba yo vi casos asintomaticos —le contesté.

Me referia a los becarios africanos que llegaban a La
Habana a estudiar en el Instituto de Medicina Tropical
Pedro Kouri, donde yo hacia una maestria a finales de los
ochenta. Durante la primera semana les hacian pruebas de
todas las enfermedades exoticas y, cuando era necesario,
los trataban antes de que comenzaran a estudiar. Ahi vi
que detectaron algunos casos portadores del Vibrion cho-
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lera. Les dieron doxiciclina, y estuvieron listos para cursar
sus programas académicos.

—Pero no tengo experiencia en el manejo de pacientes
—Ile repeti a Mauricio—. Mentirfa si digo esa vaina.

Sin embargo, como practicamente nadie sabia del tema,
esa razon fue suficiente para que me incorporaran al equi-
po responsable de atender la crisis.

En febrero de 1991, un mes antes de que el colera lle-
gara al pafs, el Ministerio de Salud creé el Comité Nacio-
nal de Vigilancia Epidemioldgica del Cdlera. Ahi estaban
varias entidades: la Oficina de Prevencion y Atencion de
Desastres de la Presidencia de la Republica, el Ministerio
de Salud, el Instituto Nacional de Salud, el Instituto Colom-
biano Agropecuario.. El Instituto Nacional de Salud era
el coordinador del comité. Trabajamos en varios frentes,
pero mas que todo en promocion, prevencion, vigilancia
epidemioldgica y laboratorio.

El Grupo de Microbiologia fue el centro de referencia
para el diagnostico bacteriologico. Mejor dicho, era res-
ponsable de determinar si las muestras que llegaban eran
0 no eran colera. Para eso, tuvieron que estandarizar las
pruebas y capacitar a los laboratorios de las seccionales y
las secretarias de salud del pais, y suministrar el material
necesario para el transporte de materia fecal. En algunos
casos, dieron la dotacion basica para que cada departa-
mento tuviera por lo menos un laboratorio capaz de hacer
diagndsticos presuntivos del cdlera.

Con profesionales del Ministerio y de otros grupos del
Instituto —Epidemiologia, Salud Ambiental..— comen-
zamos a hacer un recorrido por las zonas donde era mas

probable que ingresara la enfermedad. Segun lo que leia-
mos de John Snow, en los lugares donde el cdlera nunca
habia estado, lo méas probable es que entrara por los puer-
tos, ya fueran fluviales o maritimos. Por eso, entre noso-
tros nos dijimos: “Esta vaina va a llegar por el Pacifico y va
a empezar en Narino”.

En el recorrido ibamos concientizando a la gente sobre
las caracteristicas y el manejo del colera. Todo a partir de
lecturas, porque experiencia, ninguna. Fundamentalmen-
te trabajabamos con alcaldes, inspectores, jefes de veredas
y autoridades de salud.

Visitamos practicamente toda la costa pacifica, toda la
atlantica y los puertos importantes de rio Cauca y el Mag-
dalena. Mirabamos cémo era la disponibilidad de agua.
Eso daba tristeza. Mucha gente la recogia en rios o jague-
yes y la bebia sin ningun tratamiento previo. Era un agua
gue seguro tendria microorganismos. En Tumaco la gente
vivia en palafitos. Bajo esas casas de madera veiamos ni-
nos metidos en el agua, jugando, y ahi mismo el mugrero
tan verriondo y las heces flotando.

Lo que hicimos alla fue reunir al personal del hospi-
tal para mostrarles las caracteristicas de la enfermedad,
como diagnosticarla, cudles eran los elementos epidemio-
légicos claves que ayudaban a descubrir tempranamente
una epidemia y como se hacia el manejo y el control de
los liquidos. También ensefiamos a construir las camillas
adecuadas, de lona y con un roto en el medio para que la
materia fecal cayera directamente dentro de un balde con
hipoclorito. El cdlera no da tiempo para ir al bafo. Es un
chorro completo.
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También nos pusimos a preparar un librito para que los
profesionales de la salud aprendieran de la enfermedad.
Le pusieron en la portada una pintura famosa —y tene-
brosa— de la Muerte repartiendo el agua que sacaba de
una bomba en Londres.

Ese manual fue de mucha utilidad durante los dos afnos
mas duros de la epidemia. Intentamos que su lenguaje no
fuera excesivamente técnico. Recuerdo que comparamos
la diarrea de los enfermos con el agua de arroz, y anota-
mos que los calambres abdominales y en las extremidades
eran sintomas clasicos.

Como los pacientes pierden tantos fluidos, la piel se
les arruga, la nariz se les ve puntiaguda y las mejillas y
los ojos se les hunden. Dicen que los pacientes con célera
tienen manos de lavandera, porque se ven arrugadisimas.
Cuando comienzan los sintomas, pueden perder un litro de
fluidos en una sola hora, y si no se atienden, eliminan mas
de la mitad del agua corporal. Esos son los casos fatales.
Por eso es que el tratamiento basicamente consiste en re-
hidratacion con suero y antibiticos.

Hay una fecha que recuerdo con claridad, porque era
el cumpleanos de mi esposa: 8 de marzo de 1991. Llegué a
trabajar, comun y corriente, cuando ahi estaba esperan-
dome Alejandro Giraldo, el jefe del Laboratorio Nacional de
Salud, una de las divisiones del Instituto Nacional de Salud.

—Hermano, nos tenemos que ir ya para el aeropuerto
—me dijo—. Un avién nos estd esperando.

Entonces arrancamos, y desde alla llamé a mi mujer.

—Amor, estoy en Tumaco —le dije—. Me toco salir pi-
tao!

Alla nos contaron que el celador, en la misma puerta del
hospital, habia sido el que habia diagnosticado a don Juan
Bautista, el primer paciente. Ese era el nivel de consciencia
gue habia en la region sobre la llegada del colera.

La familia de don Juan Bautista nos cont6 que ellos se
banaban con totuma, y hacian sus necesidades en un cuar-
to chiquito, de madera. No tenian inodoro, sino un hueco.
Todo iba a parar al rio donde mas abajo jugaban los ninos.
Elhijo nos contd que cuando Juan Bautista se enfermo, los
chorros que escuchaban eran tan intensos que pensaron
que €l se habia metido a banarse. jEn realidad, se estaba
deshidratando a una velocidad impresionante!

Cuando el hombre llegd al hospital y el celador dijo que
ese era el primer caso, todo el mundo salié a atenderlo ra-
pidamente.

Después de don Juan Bautista, hubo un silencio como
de dos semanas. En esos dias no aparecieron nuevos ca-
s0s. Pero de repente la cosa se dispard. Pensamos que esa
iba a ser una epidemia de todos los diablos. Y realmente lo
fue.

Fabio Rivas Munoz
Epidemiologo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 1995)
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Las condiciones de vida de las poblaciones de Tumaco y Salahonda en 1991 se prestaban
para la rapida expansion del colera. Las viviendas palafiticas descargaban las excretas en
los canos, la recoleccion de agua se hacia desde tuberias rotas y habia grandes deficiencias
de higiene en los mercados de dlimentos (Biomédica, Vol. 12, Nos. 3 'y 4,1992).
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Juan Bautista esta fuera
de peligro

Juan Bautista Prado, el primer paciente tratado de cdlera
en el pais, tiene 44 anos. Cuando fue internado en el hos-
pital San Andrés de Tumaco, lleg6 inconsciente, con des-
hidratacion severa de tercer grado y sus carnes hundidas
y adheridas a los huesos.

Es un campesino residente en la vereda Inguapi del
Guadual[...], padre de cuatro hijos, y los primeros sintomas
de la enfermedad le aparecieron el viernes pasado, des-
pués de asistir a las honras funebres de una sobrina suya
gue habia muerto por intoxicacion.

Esa noche Juan Bautista sali¢ del velorio y se dirigio a
Puente de El Medio, en Tumaco, y se comid en una venta
callejera de pescado un burique frito. Luego se fue a dor-
mir en compania de uno de sus hijos.

El viernes se levantd temprano y se alistd para asistir
a los oficios religiosos previstos para las 11:00 de la ma-
nana. Cuando se encontraba en la iglesia de la Virgen del
Carmen comenz6 a sentirse mal. Sin pensarlo dos veces
abandono el lugar y el sitio mas cercano para ir al bano era
la casa de su suegra.

“Fue alli donde comencé a sentir que me moria”, dijo en
didlogo con El Tiempo 'y el periodista Pedro Pablo Rosero de
la emisora Radio Mira.

El paciente esta fuera de peligro, pero aislado. Para el
director del hospital San Andrés, el tratamiento consistié

en hidratacion parenteral (cuarenta frascos de suero por
via intravenosa), hidratacion oral (15 frascos de suero), y
tetraciclina por via oral.

Durante dos dias permanecié con este tratamiento y
s6lo el domingo fue dado de alta.

El Tiempo
(12 de marzo de 1991) 2

.. Salahonda es una pequena poblacion de aproximada-
mente 7.000 habitantes, en su gran mayoria de raza ne-
gra, que viven de la pesca artesanal. Existe aqui un acue-
ducto cuya tuberia debe cruzar el canal de acceso a la lo-
calidad y las hélices de los botes muchas veces ocasionan
dano al tubo madre, contaminando asi el agua de consumo
humano. Un palafito servia de letrina publica y estaba ins-
talado sobre el canal. Las heces, en consecuencia, caian
directamente al agua. Una proporcion no cuantificada de
los pobladores toma el agua del acueducto, la cual por baja
presion no llega a las casas, obligando a la gente a romper
los tubos en las calles y cavar un hueco para introducir en
éllos recipientes. Con el ascenso de las mareas, el agua del
canal llena dichos huecos y aqui se mezcla nuevamente el
agua de consumo con el agua contaminada del canal.

[..]

Es supremamente dificil saber cémo ingresa el colera
a una region, y el investigador debe limitarse a esbozar
las hipotesis mas verosimiles. En nuestro pais, el colera
siguid la ruta que se esperaba: entrd por Tumaco, primer
puerto colombiano importante en la Costa Pacifica, de sur
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anorte, y se disemind por la costa en forma lenta debido a
las malas comunicaciones de la region. La situacion geo-
grafica de Salahonda la convertia en el segundo lugar mas
probable de presentacion de la epidemia, ya que es paso
obligado de personas que se movilizan entre Tumaco y el
norte de la costa...

Biomédica
(julio-octubre, 1992) 3

La epidemia de cdlera para mi fue algo muy asustador e
interesante. Yo estaba recién llegado al Instituto Nacional
de Salud, y, ademas, recién casado. Tratar de acomodar
todas esas actividades de investigacion de campo con la
vida familiar fue un reto. Todavia mi mujer se acuerda.
Cuando le preguntan como ha sido el matrimonio, una de
las cosas que menciona es esa epidemia, porque cada vez
que yo iba y regresaba, veia que mi hijo estaba mas gran-
de. Por todos esos desplazamientos, yo lo vefa como una
vez al mes. Afortunadamente, el matrimonio resistio gra-
cias a la paciencia de ella, de Lucero.

Mi primer destino fue Tumaco. Llegué unos dias des-
pués del doctor Fabio Rivas, con un montén de gente del
Instituto, el Ministerio de Salud, la Organizacion Paname-
ricana de la Salud y la Universidad del Valle. En ese mo-
mento ya habia como veinte casos en el hospital, y seguia
apareciendo gente enferma, de todas las zonas rurales
cercanas.

Viajar a Tumaco era complicado. En esa época no habia

vuelos directos desde Bogota. Intercontinental de Aviacion
cubria la ruta, pero hacia una parada antes, en Cali.

Cuando llegamos por primera vez, me senti como fuera
de lugar. Me parecio muy bonito el sitio natural donde es-
tdbamos, pero cuando empezamos a hacer las investiga-
ciones de campo, cuando ibamos a las casas a interrogar a
las familias de los pacientes que llegaban al hospital, pues
uno empezaba a captar la miseria de la poblacion, la po-
breza y el abandono.

Yo nunca habia visto tanta gente viviendo dentro del
mar. Aprovechaban la marea baja para hacer sus necesi-
dades. Cuando subia, el agua inundaba el suelo, casi hasta
el piso de las casas, y se llevaba las excretas. Durante unas
horas, esos desechos se mantenian ahi, dando vueltas al-
rededor de las casas y de los ninos que se banaban en los
charcos. Realmente era algo muy duro. Uno no se imagina
gue la gente viva de esa manera.

Cuando la epidemia se presentd en Perd, el Ministerio
de Salud de Colombia mont6 un plan de respuesta, un plan
importante. En ese entonces, el Ministerio tenia el control
de los hospitales y de las secretarias de salud, y por eso
le quedaba facil movilizar gente. Digamos que Tumaco
estaba lista, hasta donde le era posible, para la atencion
hospitalaria. Habia montones de soluciones de suero oral.

Al comienzo la situacion fue un poco cadtica porque
empezo a llegar mas gente de la que se podia atender. Pero
rapidamente se identifico que no toda necesitaba ser hos-
pitalizada, porque algunos pacientes podian ser maneja-
dos ambulatoriamente. Se armaron equipos que atendian
a las personas en las veredas y la Universidad del Valle
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también envid algunos especialistas, gente que sabia so-
bre el manejo de la enfermedad diarreica.

Una de las cosas que mas me impresionaron fue la ca-
pacidad de recuperacion de la poblacion, algo fuera de lo
normal. Otras personas habrian muerto si llegaran al hos-
pital en un estado de deshidratacién como el que presen-
taban las que venian de la zona rural. Algunas llegaban
con choque, con pérdida de mas del sesenta por ciento del
liquido del cuerpo, inconscientes, con falla renal y ya sin
orinar, lo cual era un mal signo clinico. Pero las hospitali-
zaban, empezaban a ponerles los liquidos a chorros, y en
tres o cuatro horas ya estaban sentadas en la cama, ha-
blando. Nos deciamos que eso debia ser parte de la selec-
cion natural. La mortalidad infantil era tan alta en la region
que definitivamente los que alcanzaron la adolescencia y
la adultez tenian una resistencia superior al promedio.

En 1991 todavia no contdbamos con un programa de
formacion en epidemiologia aplicada, pero era evidente
la necesidad. De hecho, desde el comienzo de ese ano, los
doctores Antonio Iglesias, director del Instituto Nacional
de Salud, y Mancel Martinez, coordinador de Vigilancia
Epidemioldgica del Instituto, venian hablando sobre crear
un programa de educacion continua en epidemiologia de
campo, parecido al que tenian los Centros para el Control y
la Prevencion de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos.

Y es que, en ese momento, muchos trabajadores de la
salud no contaban con herramientas practicas para con-
vertir los datos de la vigilancia epidemioldgica en infor-
macion util para tomar decisiones. Ademas, habia casos
o brotes preocupantes de VIH, hepatitis, lesiones de cau-

Paciente con colera en una rancheria de La Guaijira en
1992 (Archivo particular de Cecilia Saad).
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sa externa y, por supuesto, de colera, que dio pie para el
primer entrenamiento formal cuando, ya en 1992, el Ins-
tituto creo el Programa de Adiestramiento Avanzado en
Epidemiologia Aplicada (PAAEA), que en 1995 adquirid el
nombre de Servicio de Epidemiologia Aplicada (SEA).

ElInstituto Nacional de Salud, ademas de dar respuesta
inmediata a la crisis, también debia investigar. Por eso yo
debia asegurar que se tomaran las muestras y se envia-
ran a Bogota para que analizaran qué tipo de célera era
el que se presentaba. Mi papel estaba muy cargado a or-
ganizar ese analisis de informacion. Todos los dias debia
informarle al Ministerio si la curva de la epidemia subia o
bajaba, o si habia problemas en la atencion.

Traté pacientes, pero realmente mi rol consistia en rea-
lizar la investigacion de campo. Analizaba los contactos
gue habian tenido unas personas con otras para evaluar
los riesgos de trasmision, y trataba de identificar cudles
eran las causas por las cuales se estaba diseminando el
colera. También recomendaba si se debia dar o no la profi-
laxis. En esa época recetabamos tetraciclina a los contac-
tos. Era una manera de prevenir la enfermedad.

Tuvimos que desplazarnos para evaluar la situacion en
poblaciones cercanas. Estuvimos en El Charco, en Mos-
quera, en Salahonda. Estdbamos permanentemente su-
pervisando que hubiera insumos, que estuvieran tratando
adecuadamente a los pacientes y que se manejara bien la
informacion.

La lancha era el tinico medio de transporte en esas po-
blaciones. De una a otra se iba por el mar o por entre los
esteros. En Salahonda, a una hora y media desde Tuma-

co, habia un hospital al que llegaban muchos pacientes del
municipio de Francisco Pizarro, y el personal habia sido
entrenado para manejar colera.

Alla hicimos un estudio sobre los factores de riesgo de
trasmision de la enfermedad. Lo escribimos a varias ma-
nos junto con el personal del Servicio de Salud de Narino.
Sali6 publicado en Biomédica, la revista del Instituto. Para
hacer esa investigacion diseflamos una encuesta, que
aplicamos a doce personas que tenian diagndstico confir-
mado de cdlera, y, para comparar, a veinticuatro gue no
habian tenido diarrea durante el iltimo mes.

Tomabamos nota de edad, sexo, condiciones y carac-
teristicas de la vivienda, disposicion de las excretas —si
usaban sanitario, pozo séptico o las cubrian con tierra—,
de donde tomaban el agua, qué habian comido en los ulti-
mos cinco dias, como manipulaban los alimentos, y si se
desplazaban por la region.

Encontramos que la gente que vivia en palafitos era la
de mayor riesgo, porque en esas viviendas las heces van a
parar directamente al suelo que esta debajo del piso. Cuan-
do sube la marea, esa materia fecal se disuelve. El proble-
ma es que en esa agua se banaban las personas —y hasta
lavaban los alimentos—, sin saber que el bacilo del cdlera
sobrevive varios dias en las heces y en el agua y la arena
del mar. Por el contrario, las personas que recolectaban
aguas lluvias estaban protegidas.

Otros que presentaban alto riesgo eran los que compra-
ban pescado crudo —generalmente mal manipulado— y
las personas que viajaron a Tumaco o a zonas donde se
explotaba madera. En Tumaco hay un sector que se llama
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El Pindo. Alla habia muchas ventas ambulantes, y la gente
de la region iba a ese sitio a comprar o a vender. Como la
mayoria de los primeros casos se presentaron en los alre-
dedores, creemos que ese fue el punto de ingreso del co-
lera a Colombia.

El estudio también mostré que los que comian verdu-
ras, leche sin hervir y calentados con arroz tenfan un ma-
yor riesgo. En general era un problema derivado de la mala
manipulacion de los alimentos.

En esos estudios aprovechamos las nuevas tecnologias
informaticas. El andlisis de los datos lo haciamos en Epi
Info, un programa de computador que los CDC habian de-
sarrollado para estudios epidemiologicos. Era la segunda
vez que lo usdbamos. El afo anterior lo habfamos estrena-
do para cargar los datos de una epidemia de dengue.

El doctor Manuel Elkin Patarroyo tenia un grupo de
trabajo en el hospital de Tumaco, con el que investigaba
una vacuna contra la malaria. Nos ayudaron mucho, por-
gue tenian una infraestructura de computadoras que en
ese momento no era muy comun, con todos los programas
gue necesitabamos para digitar y recoger la informacion.

Nosotros también teniamos computadores. En esa epi-
demia estrenamos portatiles, de los primeros que hubo.
Eran unas maletas pesadas. Estaban disenados para que
pudieran ser llevados de un sitio a otro. Nada que ver con
los portatiles de hoy.

Fernando de la Hoz Restrepo
Epidemioclogo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 1995)

Llegamos a Jambald, Cauca, justo cuando estaban velando
a un indigena. El hombre, como de unos cuarenta o mas
anos, estaba ahi vestido de bluyin y camisa, y lo tenian
acostado sobre una especie de mesa, con un cirio en cada
esquina. No tenia mortaja ni atadd.

El médico rural de Jambald era un joven de la Univer-
sidad del Cauca. Le pedi que le echara una mirada para
confirmar y hacer el certificado de defuncion.

—El corazon de este hombre aun late —dijo mientras
lo auscultaba.

—iNo joda!

Y claro, el corazén todavia latia.

Para los indigenas estaba muerto, pero nosotros no po-
diamos aceptar eso. Entonces toco negociar. Ahi estaba
un chaman, un médico indigena, y le pedimos que nos die-
ra la oportunidad de inyectarle unos liquidos al difunto.

En los funerales de esa comunidad se compartia comi-
da. Estaban preparando algo como un sancocho, servian
chicha y la gente estaba un poco embriagada. Despedian a
sus muertos con una felicidad impresionante. Donde todo
debia ser llanto y sufrimiento para nosotros, para ellos era
una rumba con musica. Estaban despidiendo a una perso-
na que se iba a vivir mejor.

Y bueno, ahi mismo, en un ambiente no muy aséptico,
el médico le inyecto los liquidos, y al rato el hombre lanza
un gemido, y todo el mundo se da cuenta de que no estaba
muerto. jEstaba de parranda!

Aprovechamos para decirle a la gente que el cdlera
hace parecer muertas a las personas cuando ain no lo es-
tan. O sea, para darles educacion al respecto y decirles que
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cuando vieran a un paciente con tanta diarrea, lo mejor era
llevarlo al médico.

Eso fue como a mediados de 1991. Yo habia tenido que
desplazarme a Jambalo porque el colera ya habia avanzado
hacia el Cauca y el Chocd, y alguien habia dado la alerta.

El director del hospital no tenia ni idea de la epidemia.
Parece que el que hizo la llamada fue un muchacho, tal vez
el mensajero. Repartir la correspondencia del hospitalito
de un pueblo minusculo no debia ser algo muy demandan-
te. Como que el joven no tenia mucho que hacer, aprove-
chaba la desocupacion y era muy inquieto. Entonces se
ponia a revisar a la gente que consultaba, y leia las cosas
gue mandaba el Ministerio de Salud.

Parece que gracias a esa lectura fue que se percato6 de
que, por presentarse la diarrea en personas de todas las
edades y no solo en ninos, podia tratarse de la epidemia
de colera.

Nunca supimos con seguridad si €l habia sido el de la
alerta, pero el hecho es que cuando llegamos a Jambald
nos dimos cuenta de que el director del hospital no estaba
enterado de la situacién. Entonces casualmente llego este
personaje y nos dijo que justo en ese momento estaban ve-
lando a aguel hombre que resucitamos.

Eso como que sirvid: el centro de salud comenzé a lle-
narse de gente con diarrea.

|  Fabio Rivas Mufoz

.. Luego de un ano de confirmado el primer caso de célera

en Colombia (marzo 10 de 1991) en el puerto de Tumaco, al
suroeste del pais, se han querido describir algunos hallaz-
gos epidemioldgicos teniendo en cuenta que aun la epide-
mia muestra una curva ascendente en varios sitios y por
esto no puede establecerse ninguna conclusion final.

Hasta el 20 de marzo de 1992 se habian informado
17.673 casos de colera, de los cuales el 95 % estaban en los
12 departamentos costeros, incluyendo la isla de San An-
drés, los cuales tienen el 49 % de la poblacion colombiana
La enfermedad se diseminé siguiendo tres rutas princi-
pales: los océanos y los rios Magdalena y Cauca, pero se
presentaron casos aislados en sitios donde la enfermedad
no ha ocasionado un problema importante de salud publi-
cay generalmente se trataba de personas que ingirieron el
Vibrio cholerae en un sitio ya afectado y fueron a enfermar
a otro.

El comportamiento de la enfermedad, hasta el momen-
to, es el referido para situaciones de epidemia, en las cua-
les se afectan todas las edades y no tiene preferencia por
sexo.

[.]

Para el 20 de marzo de 1992, desde Tumaco se habian
notificado 2.090 casos, de los cuales 137 (7 %) se confir-
maron bacterioléogicamente en el laboratorio de Microbio-
logia del INS; 867 (47 %) fueron hospitalizados); 24 perso-
nas fallecieron, (letalidad 13 por 1.000), en su mayoria por
no haber conseguido atencién médica debido a las con-
siderables distancias que se debe recorrer y a los costos
elevados del transporte acuatico.

[..]
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La totalidad de los casos en Salahonda, 72, fueron con-
firmados bacteriolégicamente y se manejaron en el peque-
no puesto de salud; no se presentd ningun fallecimiento a
pesar de la grave deshidratacion con que llegaron muchos
de ellos.

Dada la movilidad de las personas impuesta por el co-
mercio, alo largo de la costa pacifica y las condiciones sani-
tarias en extremo deficientes, con carencia de adecuados
sistemas de suministro de agua potable y de disposicion
de excretas, ademas de la pobreza de los habitantes, los
cuatro departamentos de esta region resultaron afectados
en un lapso aproximado de 90 dias.

[..]

.. hasta el 20 de marzo de 1992 [...], el 66 % del total de
casos en Colombia, estaba en la costa pacifica; esta zona
llevaba el peso del 78 % de las muertes ocasionadas por
colera en todo el pais.

En el departamento de Narifio se han presentado las
mas elevadas tasas de ataque, siendo El Charco, pequena
localidad de 20.000 habitantes, el sitio con la mas alta del
pais hasta ese momento (4,5 %).

La costa atlantica comienza a afectarse alrededor del
13 de agosto de 1991, cuando se confirma el primer caso
en Turbo (Antioquia), poblacién de aproximadamente
80.000 habitantes, que muestra serias deficiencias en la
cobertura de servicios publicos. En poco tiempo, toda la
region del Uraba antioqueno se hallaba contaminada. A la
Oficina de Desastres del Ministerio de Salud, hasta el 20
de marzo (1992), se habian informado 1.031 casos y 7 fa-
llecimientos en Turbo. El departamento de Antioquia tenia

entonces casi 2.000 casos registrados y la mayoria eran
del Uraba.

A la region atlantica del pafs el cdlera posiblemente in-
greso por la pequena franja chocoana sobre ese océano, ya
gue en esta zona hay un importante intercambio comer-
cial con el Uraba antioquetio por vias fluvial y maritima.
Sin embargo, los rios Cauca y Magdalena, que atraviesan
el territorio nacional de sur a norte y mueven el comercio
entre muchas poblaciones riberenas, también jugaron im-
portante papel en la diseminacion de la enfermedad tanto
al interior del pais como a la costa norte.

[...]

Durante el primer aio de epidemia en el pais se diag-
nosticaron 872 casos en departamentos no costeros; To-
lima, Santander, Huila y Amazonas muestran las cifras
mayores...

Biomédica
(julio-octubre, 1992) 4

Hicimos un recorrido parecido al de Florentino Ariza y
Fermina Daza en El amor en los tiempos del colera, pero al re-
Vés.

Después de la epidemia en Tumaco, el Ministerio de Sa-
lud y el Instituto Nacional de Salud se pusieron de acuerdo
para alertar y fortalecer la atencion en los hospitales de
los municipios que estaban sobre el Magdalena. Prede-
cifamos que la epidemia se iba a seguir difundiendo por el
rio, porque tenia bastante trafico y porque muchas de las
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poblaciones ubicadas en la hoya carecian de saneamiento
basico.

En esa comision participamos dos funcionarios del Mi-
nisterio y yo. Comenzamos en Barrancabermeja y llega-
mos hasta Plato, Magdalena. [bamos de municipio en mu-
nicipio, hablando con alcaldes, directores de hospitales y
trabajadores de atencion primaria, mostrandoles cémo se
debian disponer las salas de cdlera, ensefiando el manejo
de la enfermedad, la fabricacion de los catres y técnicas
para la esterilizacion del agua y la disposicion de excretas.

Llevabamos con nosotros una foto del tipo de catre que
se necesitaba para los pacientes enfermos. Era muy senci-
llo: cuatro palos y cuatro travesanos sobre los que se ponia
una lona que aguantara el peso de un adulto. En el centro
de la lona, un hueco, y abajo del hueco, un balde con hipo-
clorito, mas o menos hasta la mitad.

En las salas de colera los pacientes estaban alineados,
y contaban con un ejército de personas que iban de cama
en cama levantando el balde cada vez que se llenaba y lle-
vandolo a un sitio adecuado. Para estar protegidos de la
enfermedad, las personas que estaban en contacto con los
pacientes debian tomar una pepita de tetraciclina todos los
dias. Pero, igual, hubo funcionarios de salud que se enfer-
maron. De hecho, uno de los primeros enfermos fue un
experto en diarrea y deshidratacion, con doctorado y todo,
enviado por la Universidad del Valle.

La mayoria de los sitios que visitAbamos no contaban
con acueducto ni alcantarillado, o los tenian pero en condi-
ciones muy precarias. Mucha gente tomaba el agua direc-
tamente del Magdalena. Por eso ensendabamos la técnica

Cartilla sobre el colera preparada en el Instituto
Nacional de Salud durante la epidemia de 1991. La
cardtula muestra la emblemdtica ilustracion de la
Muerte repartiendo agua en Londres a mediados
del siglo XIX.
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gue la Organizacion Panamericana de la Salud recomen-
daba para esterilizar el agua sin necesidad de hervirla. Re-
cuerdo que habia que echarle primero acetato de aluminio,
gue es un compuesto que precipita la tierra y extrae el ba-
rro, y una vez que el barro se ha asentado en el recipien-
te, se anade hipoclorito de sodio. En los lugares donde la
poblacidon no tenia ni inodoro ni letrina, recomendabamos
que, por lo menos, hicieran huecos en la tierra para ente-
rrar las excretas.

Estuvimos como un mes continuo sin volver a Bogota.
Usdbamos el transporte publico de la region —casi siem-
pre, lanchas con motor fuera de borda— para ir de un mu-
nicipio a otro. Dormiamos al llegar a cada pueblo, trabaja-
bamos durante el dia, seguiamos por la tarde al siguiente,
y asi sucesivamente.

Me gusto y disfruté mucho ese viaje, los paisajes, las
selvas y las serranias que se veian desde el rio. La gente
estaba muy interesada en este y en muchos otros proble-
mas de salud publica. Los funcionarios de salud en rea-
lidad eran muy receptivos, y se les veia muy dispuestos
para enfrentar la amenaza.

Nunca se me olvida, sin embargo, nuestro encuentro
con el alcalde de Rio Viejo, en Bolivar. Era un senor con
una educacion sanitaria muy basica. Le comentamos que
venia el colera, y el sefor se nos quedo mirando.

—Yono sé qué es esa vaina del clera —nos dijo—, pero
el verdadero problema que nosotros tenemos en este pue-
blo es La Manigueta.

—¢La Manigueta, senor alcalde?

—Si, La Manigueta es el billar que esta al lado del rio.

Se lo esta llevando el rio, y este pueblo se va a incendiar
porque esta gente no tiene mas nada que hacer.

Para él era mucho mas importante ese problema que
cualquier amenaza del cdlera. Eso se me quedd grabado.

Otra cosa que recuerdo son las historias de los trabaja-
dores de salud, de su dia a dia. Vivian a la orilla del rio y lo
usaban como medio de transporte para todo. Iban a hacer
jornadas de vacunaciones y regresaban con frecuencia a
la media noche, a veces de milagro. Tenian que convivir
con la guerrilla y negociar para poder hacer su trabajo.

Un dia llegamos a un pueblo que se llama Morales, en
Bolivar. No sabiamos cuando habia sido el ultimo ataque
de la guerrilla, pero nos bajamos de la lancha en el muelle,
y cuando subimos el barranco del rio lo primero que vimos
fue una pared, no sé si de la alcaldia o de qué, acribillada
a tiros, llena de los huecos de la Ultima balacera. Esos pro-
fesionales vivian en pleno teatro de guerra. A veces los
paraba el ejército, y en el siguiente recodo, la guerrilla.

Al final, el prondstico se cumplid. Los habitantes de la
region se desplazaban, y el cdlera fue avanzando rio abajo,
con intervalos de dos, tres, ocho dias entre un pueblo y
otro. Me impresiono el compromiso de la gente que traba-
jaba en atencion primaria. En esos tiempos, los promoto-
res hacian un montén de cosas: ponian inyecciones, po-
nian sueros... Uno no se imagina la capacidad de respuesta
gue tenian estas personas, ni la cantidad de vidas que se
salvaron gracias a ellos.

| Fernando de la Hoz Restrepo
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A finales de 1991, el colera ya habia llegado al Caribe. All4,
en Usiacuri, Atlantico, conoci un caso que uso siempre
para la docencia en Epidemiologia.

Cuando llegamos habia un ntmero relativamente bajo
de personas enfermas, pero claramente era un brote. Un
estudio de casos y controles nos permitié detectar que uno
de los tres pozos que surtian de agua al pueblo podria es-
tar implicado. Sin embargo, los intervalos de confianza nos
dejaban dudas. Mejor dicho, segun los nimeros, la proba-
bilidad de que estuviéramos acertando no era alta.

Pero yo les digo a mis alumnos: “Miren, la estadistica no
es epidemiologia. La estadistica es una herramienta que
ayuda a la epidemiologia”.

Los numeros como tales no daban para afirmar con
tranquilidad que ese pozo estaba contaminado; nos mos-
traban una asociacion. Pero en epidemiologia a veces se
toman decisiones aun cuando no se tengan certezas.

Entonces le dijimos al alcalde que se debian tomar unas
muestras para saber si habia o no habia Vibrio cholerae en
el pozo. En esa época, los resultados de unas muestras po-
drian tardarse dos semanas.

—Mientras tanto —le dije— tiene que cerrar esa vai-
na. No podemos esperar con el pozo abierto dos semanas,
siendo el presunto implicado. Hay que cerrarlo, ponerle
una tapa para gue no vuelvan a tomar agua de ahi, y ver
gué pasa con la epidemia.

Eso significaba un gasto para el municipio. Habia que
seguir garantizando el suministro de agua a la poblacion
gue se surtia de ese pozo, y eso habia que hacerlo con ca-
rrotanques o alguin otro medio.

Aspect

Archivo parfiesi
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Y bueno, justamente lo que se vio fue que se control6 la
epidemia. A las dos semanas el resultado de las pruebas
en el agua muestreada confirmé que si estaba el bacilo en
el pozo. Si nos hubiéramos confiado en el dato estadistico,
habriamos tenido nuevos casos. En epidemiologia hay que
ir mas alla de la estadistica.

Algo asi fue lo que hizo John Snow con el famoso pozo
de Broad Street, en Londres, a mediados del siglo XIX. El
senald en un mapa de la ciudad dénde se estaban presen-
tando los casos de cdlera, y vio que tendian a concentrarse
en los alrededores de la bomba de agua de esa calle. Sin
embargo, habia excepciones: gente que vivia en un edificio
cercano y no habia enfermado, asi como gente que vivia
relativamente lejos pero habia muerto.

Por eso Snow se tomé la molestia de hacer trabajo de
campo: se fue a entrevistar a la gente del edificio y a los
familiares de los difuntos. Los del edificio le contaron que
tomaban agua de un arroyo propio. Los familiares de los
muertos que vivian lejos le dijeron que se habian trastea-
do, pero anteriormente vivian cerca de Broad Street.

Luego les comento6 sus hallazgos a las autoridades. De-
cidieron retirar el mango de la bomba, y las muertes se re-
dujeron. El hombre salvé muchas vidas. Y pues, de alguna
manera, casi un siglo y medio después, las seguia salvando
en Colombia.

| Fabio Rivas Mufioz

Fue por alla a mediados de 1992 cuando llegué a Pasto y me

reincorporé al Servicio Seccional de Salud de Nariiio, luego
de cursar mi maestria en Epidemiologia en la Universidad
del Valle. Por supuesto, en mi formacion académica, los
diez estudiantes del postgrado habiamos seguido la pan-
demia de cdlera dia a dia, guiados por nuestros mentores,
los doctores Alberto Alzate y Gabriel Carrasquilla.

Estudiamos el colera exhaustivamente, era una opor-
tunidad maravillosa para hacer los ejercicios de difusion
de brotes que habiamos leido en la Epidemiologia de Gue-
rrero, la de Kenneth Rothman, y en el sin igual “libro gordo
de Petete”, como llamabamos al Desafio de la Epidemiologia,
la publicacion cientifica 505 de la OPS, con sus 1.077 pa-
ginas, en la que reprodujeron el texto donde John Snow
narra su investigacion sobre el colera.

Para entonces, los equipos del Ministerio de Salud y
el Instituto Nacional de Salud en los que participaban los
doctores Fabio Rivas y Fernando de la Hoz ya habian pa-
sado por Narino, y ahora se encontraban siguiendo la epi-
demia por la costa atlantica y el curso del rio Magdalena.

En Narino, a pesar de los esfuerzos realizados, la en-
fermedad se habia difundido por los diez municipios de
la costa pacifica, los del piedemonte costero y otros de la
zona andina, y fue mi amigo Oswaldo Coral Guerrén (g. e.
p. d.), quien coordinando al equipo territorial enfrenté la
epidemia en sus inicios.

En 1992, el doctor Vicente Vallejo Caipe era el jefe de
Epidemiologia, y yo, el jefe de Vigilancia Epidemiolégica
del Servicio Seccional de Salud. Entre mis funciones es-
taba reportar los eventos de notificacion semanal obliga-
toria. Uno ellos el cdlera, asi que semanalmente, luego de
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consolidar los casos a mano en esos libros grandes que las
secretarias usan para registrar oficios y que ain conservo,
me dirigia a las oficinas de Telecom, cerca de la plaza de
Narifio en Pasto, a enviar el respectivo telegrama, que mas
0 menos decia as:

PASTO NARINO 19 DE ABRIL DE 1992

DR RENE GRANADOS

OFICINA DE EMERGENCIAS Y DESASTRES
MINISTERIO DE SALUD

CALLE 16 # 7-39 PISO 9 OFICINA 902
BOGOTA

INFORMO MUNICIPIOS CASOS COLERA PUNTO SEMANA
EPIDEMIOLOGICA NUMERO 4 PUNTO TUMACO 98 CASOS PUNTO
SANTA BARBARA 1 CASO PUNTO MOSQUERA 4 CASOS PUNTO LA
TOLA 22 CASOS PUNTO BARBACOAS 6 CASOS PUNTO ROBERTO
PAYAN 2 CASOS PUNTO EL CHARCO 8 CASOS PUNTO MAGUI PAYAN
10 CASOS PUNTO

CORDIALMENTE

JUAN CARLOS VELA SANTACRUZ
JEFE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SERVISALUD NARINO

El telegrama lo escribia en la oficina, y luego se lo dictaba a
la senorita que desde el otro lado de la ventanilla lo copiaba
textualmente... Asi era en esos tiempos.

Mi trabajo también implicaba desplazarme a los muni-
cipios para apoyar la investigacion de los brotes de célera,
gue practicamente se presentaban todas las semanas en
el departamento de Narifio. Aprendi mucho en esos anos,
pero atesoro dos historias: una que me enseno que los ti-
tulos académicos no reemplazan la experiencia en el te-
rreno, y otra que me mostroé que la epidemiologia de cam-
po no arroja resultados si no se tienen curiosidad, deseo de
aventura y cierta vocacion para el sacrificio.

El valor de la experiencia lo ratifiqué en una investiga-
cion de campo que hicimos con Alfredo Omar Tello, jefe
de técnicos de Saneamiento del departamento. Alfredo
tendria entonces no menos de diez anos de experiencia,
y estabamos investigando una de las camaroneras de Tu-
maco, donde se sospechaba que estaba la fuente de uno de
tantos brotes.

Luego de presentarnos y hacer una inspeccion del lu-
gar, asi como de recoger informacion con los trabajadores,
me dirigi a él y le dije con cierta autoridad (finalmente, yo
era el jefe de Vigilancia Epidemiolégica, con una maestria
recién terminada y conocedor del Vibrio cholera, sus cepas,
serogrupos, modo de transmision, periodo de incubacion
etc., etc., etc.):

—Al parecer, todo estd bien, todo muy limpio y ordena-
do. Aqui no esta la fuente. Investiguemos otro lugar.

Yo habia hecho las encuestas y preguntado si algun
miembro de la tripulacion habia enfermado, estaba con in-
capacidad médica o si en sus familias se habian presenta-
do casos en las ultimas dos semanas, y la respuesta habia
sido negativa.



90

Héroes de a pie

—Doctor Vela —me dijo Alfredo—, yo creo que debe-
mos investigar mas a los manipuladores.

No muy convencido, acepté tomar examenes a los ma-
nipuladores de alimentos. Y resultd que tres de veinte tra-
bajadores salieron positivos. Eran portadores asintomati-
cos. Ahi estaba el foco. Jamas olvidé esa leccion.

Todos los brotes nos ensefiaban algo. Fue asi como,
después de investigar muchos casos y caminar muchos
senderos, me converti en un epidemidlogo de campo, de
aquellos de la chancletica rota que hoy forma con éxito el
Instituto Nacional de Salud.

El otro recuerdo que atesoro fue un viaje a pie durante
cinco dias por los Nulpes altos y medios, una zona selva-
tica de Ricaurte, un municipio de Narino fronterizo con el
Ecuador.

—Doctor Juan Carlos —me dijo el doctor Vicente Va-
llejo, jefe de la Seccion de Epidemiologia del Servicio Sec-
cional de Salud de Narino—, este brote lo investiga usted.

Y yo, sin objetar la orden —a lo que ya estaba acos-
tumbrado—, fui a casa, alisté mi maleta y mi guia para el
manejo del colera, que era un documento del Instituto Na-
cional de Salud llamado Colera: serie de notas e informes
técnicos No. 19, que aun guardo con cuidado, y sali para
Ricaurte. Siempre era una incégnita saber cuanto demo-
raria.

En el hospital de esta localidad me reuni con una médi-
ca rural, muy juiciosa, quien me dio detalles de los pacien-
tes. El primero, un hombre ya de edad que habia llegado
en muy mal estado hacia dos semanas. Recuerdo que su
apellido era Pai, muy frecuente en la etnia awa. Después

llegaron mas. Me dijo que, en total, eran doce personas de
varias edades las que habian sido atendidas en el hospital,
todas de la misma comunidad indigena. Cuatro aun esta-
ban hospitalizadas. Las entrevistamos y nos dieron deta-
lles, entre otros, de su lugar de su residencia: los Nulpes.

No habia mas: teniamos que desplazarnos y hacer la
investigacion de campo. Nuevamente, y esta vez acompa-
nado de la médica rural, el técnico de saneamiento y un
guia de la misma comunidad aw4, partimos para el monte.

No habian pasado mas de cinco horas de camino cuan-
do la espesura de la montana se hizo mas agreste. El guia
awa, un indigena bajito y corpulento, mantenia su paso, y
era cada vez mas dificil seguirlo con la mirada. Estaba-
mos agotados. Imaginé que, si nos perdiamos, nos pasa-
ria lo que le pasé a Arturo Cova y sus comparieros en La
voragine, de José Eustasio Rivera, y recordé la frase final
de su obra, que decia: “Hace seis meses buscalos en vano
Clemente Silva. Ni rastro de ellos. jLos devor¢ la selva!”.
Entonces hablamos con el guia y le explicamos la situa-
cion. Desde ese momento, no se separd de nosotros ni por
un instante.

En la tarde del primer dia llegamos a la primera pobla-
cion: La Esperanza. Era un caserio de pocas casas, en me-
dio del bosque, habitado por los awa, muy pobre, lleno de
nifnos barrigones que nos empezaron a seguir de lejos en
cuanto nos vieron. El guia nos llevo a una casa construida
sobre cuatro palos, con una sola habitacion. El piso estaba
cubierto por una estera. Ahi estaba la cocina y su fogon de
lena. Algunas personas sentadas en el piso nos saludaron.
Nuestro guia hablé con ellos en su dialecto, el awapit, les
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informo el motivo de nuestra presencia, y luego empeza-
ron a hablar en nuestro idioma.

Asi nos enteramos de que por alli habfan pasado en las
ultimas semanas algunos enfermos con diarrea que ve-
nian del Nulpe Alto, y que iban rumbo al hospital de Ri-
caurte, y que alli mismo también habian enfermado un se-
nor y su hijo, que ya habian sido atendidos en el hospital y
regresado curados.

Ya en la noche, después de aceptar un plato de bienes-
tarina muy caliente, colgamos nuestros toldillos, tendimos
las bolsas de dormir sobre la estera (el morral era la almo-
hada), y dormimos muy profundamente en esa casa, en
compaiia de ocho o diez personas.

Al dia siguiente reunimos a la comunidad para ense-
narles las medidas basicas de prevencion contra el colera.
Casi todas las personas eran mujeres y ninos, porque los
hombres habian salido muy temprano a trabajar al monte.

La historia fue similar los siguientes dos dias. Camina-
mos por la tierra de los 0sos de anteojos, pero no los vimos.

—Mala suerte —dijo el guia—. Por aqui abundan.

Pasamos por Las Vegas, San Luis y El Hojal. En todas
esas poblaciones nos contaban lo mismo: que por esos lu-
gares pasaban enfermos que venian de lo mas alto del bos-
que, y que luego de dos a cinco dias (el periodo de incuba-
cion del clera) se presentaban casos en esas localidades.
Nos dijeron que algunos se iban para Ricaurte y otros se
habian curado con yerbas y bebedizos de los curanderos
del lugar.

No podiamos parar. Teniamos que identificar de donde
venian. Finalmente llegamos a Quendi, el tltimo caserio de

los Nulpes en tierra colombiana. Después de alli, el proximo
poblado estaba a muchos dias de camino, en el Ecuador,
aungue por esos lugares los paises no tienen fronteras.

En Quendi nos contaron que hacfa un poco mas de tres
semanas, un hombre habia enfermado gravemente de dia-
rrea, que lo habian tenido que llevar hasta el hospital de Ri-
caurte porque no se curaba con los remedios que le habia
dado el viejo curandero.

—Se lo llevaron sus dos hijos, y aun no ha regresado.

Luego supimos que era el senor Pali, el primer paciente
que atendio la médica rural en Ricaurte. Habiamos encon-
trado el caso indice. Pero el sefior Pai nunca habia salido
de su pueblo, ni tampoco habia casos entre los indigenas.
Entonces ¢,como habia llegado el colera alli?

Luego de preguntar y preguntar, curiosidad inherente
a nuestra profesion de epidemidlogos, averiguamos que
por los dias en que enfermd el sefior Pai habian pasado
por ahi unos misioneros —los Unicos que se atrevian a lle-
gar a esos lugares— que venian del Ecuador, y que uno de
ellos estaba enfermo, con “mal de estomago”, por lo gue no
se quedaron mucho tiempo. Ese misionero fue para noso-
tros el primer caso de ese brote.

Un dia después, regresamos por el mismo camino que
recorrid el cdlera dejando su huella, por aquellos lugares de
inmensa belleza donde nacen los rios.

Apuntes de Juan Carlos Vela Santacruz
Jefe de Vigilancia Epidemiolégica del Servicio
Seccional de Salud de Narino en 1992.
Epidemiologo de campo ad honorem (2014)
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.. En Colombia, aproximadamente 30.000 casos de cdlera
(aproximadamente 1 por 1.000 habitantes) y 500 muertes
por cdlera se notificaron al Ministerio de Salud entre el 5
de marzo de 1991 y el 1.2 de septiembre de 1992. Las tasas
de casos en las zonas costeras, sin embargo, fueron a me-
nudo mucho mas altas que las que se encontraron comun-
mente en el interior. Una de estas dreas costeras, el depar-
tamento de La Guajira, en la peninsula de Guajira, reportd
3.000 casos entre sus 320.000 habitantes en el mismo
periodo, lo que indica una tasa casi 10 veces superior a la
que prevalece a nivel nacional.

La capital del departamento de La Guajira, la ciudad
portuaria de Riohacha, informé sobre mas de 500 casos
de colera entre sus 68.000 habitantes entre el 1.2 de no-
viembre de 1991 y el 1.2 de septiembre de 1992.

La epidemia de Riohacha llevé a los funcionarios loca-
les de salud a lanzar una campania masiva de educacion
en salud en todo el departamento. Este esfuerzo, modela-
do en campanas de inmunizacidn, utilizé voluntarios para
educar al publico sobre la prevencion y el tratamiento del
cdlera. Se registrd que cerca de 15.000 hogares (el 34 % de
todos los hogares del departamento de La Guajira) fueron
visitados a mediados de junio.

A principios de septiembre, un equipo de investigacion
de campo del Programa de Adiestramiento Avanzado en
Epidemiologia Aplicada (una empresa de colaboracién del
Instituto Nacional de Salud de Colombia, los Centros para
el Control y la Prevencion de Enfermedades de los Estados
Unidos y funcionarios del Ministerio de Salud local) realizé
estudios en Riohacha para describir la epidemia, obtener

informacion sobre el cdlera en la comunidad, evaluar los
efectos de la campana de educacion para la salud en el co-
nocimiento, las actitudes y las practicas de las personas,
e identificar los factores de riesgo de transmision del c6-
lera...

| Boletin de la Organizacién Panamericana de la Salud (1993) °

Cuando el articulo sobre el estudio del brote de cdlera en
Riohacha de 1992 sali¢ publicado en el Boletin de la Organi-
zaciéon Panamericana de la Salud, me senti satisfecha. Tenia
varios motivos: era un boletin internacional; demostraba
que la metodologia del Programa de Adiestramiento Avan-
zado en Epidemiologia Aplicada, el PAAEA, era util para
las comunidades, la salud publica y para nosotros como
profesionales de la salud; y era el primer articulo que, con
la tutoria presencial de los CDC, era producto del accio-
nar integrado de residentes del programa en el Instituto
Nacional de Salud y de funcionarios a cargo de vigilancia
epidemiolégica en la Secretaria Municipal de Salud de Rio-
hacha.

Para ese entonces, yo habia hecho estudios de Medici-
nay una maestria en Salud Publica, por lo que tenia cono-
cimiento sobre los diferentes tipos de estudios epidemio-
légicos. Pero la materializacion de la teoria en un trabajo
de campo, plasmado en un documento técnico-cientifico,
realmente fue una experiencia enriquecedora que com-
promete mi gratitud con el programa.

En marzo de 1992, como preparacion para iniciar el
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PAAEA, seis profesionales del area de la salud nos habia-
mos trasladado a Cali para tomar un curso de Epidemiolo-
gia en la Universidad del Valle. De estos seis profesionales,
tres éramos funcionarios del Instituto Nacional de Salud.
Estando alla, el doctor Mancel Martinez, que entonces era
el coordinador del grupo de Vigilancia Epidemiologica del
Instituto Nacional de Salud, nos anuncié que los CDC ha-
bian dado respuesta positiva para dar inicio al programa
de entrenamiento.

Marcela Varona, médica toxicologa del grupo de Salud
Ambiental del Instituto; Mancel Martinez, médico salubris-
ta, y yo regresamos a Bogota para recibir al doctor Victor
Cardenas, destacado epidemidlogo mexicano, doctorado
en Epidemiologia en la Universidad de Emory, de Estados
Unidos, escogido por los CDC para brindarnos entrena-
miento en epidemiologia de campo. Que el profesional se-
leccionado para realizar las tutorias hablara espanol era
una ventaja; sin embargo, al comienzo tuve dificultad para
entenderle por la rapidez con que vocalizaba.

Enla sede del Instituto Nacional de Salud se adecud una
sala para el programa. Estaba ubicada donde actualmente
gueda la direccion de Vigilancia y Analisis del Riesgo en
Salud Publica. Inicialmente no la usamos mucho, porque
la idea era comenzar de una vez con el trabajo de campo, y
posteriormente regresar para terminar la sistematizacion
de la informacion recogida en terreno, analizarla y produ-
cir el respectivo informe del estudio del brote. La moda-
lidad del programa es aprender haciendo. No son clases
magistrales, sino presenciales y, por lo reducido del grupo,
practicamente personalizadas.

Victor Cardenas se presento con nosotros, hablé sobre
el programa de entrenamiento, respondi6 a inquietudes y
pregunto:

—¢Qué epidemias hay actualmente en Colombia?

Hablamos de cdlera, de cémo habia empezado, de su
magnitud, de como se habia propagado y del brote en La
Guajira. Seguidamente contactamos telefonicamente a
Martha Linero, quien era la jefe de Epidemiologia de la Se-
cretaria Departamental de Salud del departamento, quien
nos suministré mas informacion.

Desde entonces mantuvimos contacto telefénico per-
manente con la Secretaria Departamental de Salud de La
Guajira. Brinddbamos recomendaciones, identificabamos
necesidades de asesoria técnica e indicabamos con quié-
nes necesitabamos conversar al llegar a Riohacha, pues
cuando uno llega al sitio de los acontecimientos debe re-
unirse de inmediato con los lideres locales: gobernador,
alcalde, autoridades de salud, de ambiente, lideres comu-
nitarios y las demas reparticiones gubernamentales invo-
lucradas.

Victor nos enseno los pasos a seguir durante el entre-
namiento, cémo se hace la investigacion de un brote y qué
metodologia usar. Antes de desplazarnos a Riohacha, nos
informamos sobre todo lo relacionado con el colera, el bro-
te que se estaba presentando y las condiciones del lugar:
el clima, la cantidad de casos y muertes, los signos y sinto-
mas que presentaban los pacientes, detalles de como des-
plazarnos en terreno, itinerarios de vuelos... En la epide-
miologia de campo uno termina volviéndose experto en el
conocimiento de la enfermedad que va a investigar, como
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también en aspectos administrativos y logisticos, porque
esos pequeiios detalles pueden afectar la realizacion efi-
ciente de una investigacion.

Nos preparamos y con inmediatez viajamos a Riohacha
Victor Cardenas, Marcela Varona y yo. Al llegar se reali-
zaron reuniones con los estamentos gubernamentales y
comunitarios. Escuchamos sus informaciones y relato so-
bre lo ocurrido, las medidas tomadas, los resultados ob-
tenidos, las acciones pendientes por realizar, asi como las
necesidades y recursos disponibles. Igualmente se planted
el trabajo que se iba a realizar, sus objetivos, necesidades
de apoyo y, finalmente, se solicitd la colaboracion de las
autoridades locales y de la comunidad en general.

Victor contactd a los CDC para que nos enviaran for-
mularios de encuesta usados en estudios de enfermeda-
des diarreicas agudas u otras epidemias similares. Inda-
gamos sobre términos comunes de salud utilizados por la
comunidad. Por ejemplo, si le daban otro nombre al célera,
gué nombre le daban, y qué hacian para prevenirlo y con-
trolarlo. La gente siempre usa la medicina tradicional.

Los objetivos de la investigacion fueron describir la epi-
demia en Riohacha, para lo cual se realizé un estudio des-
criptivo; evaluar el efecto de la Operacion Barrido, nombre
que les dieron a las actividades de educacion masiva reali-
zadas por las autoridades de salud en junio de 1992 para el
control de la epidemia; e identificar y cuantificar, mediante
un estudio de casos y controles, el efecto de los factores de
riesgo para la transmision del colera.

Trabajamos con los técnicos de saneamiento ambiental.
Utilizamos mapas y, donde no los habia, elaborabamos un

croquis. Sectorizamos la ciudad, armamos equipos y nos
distribuimos el trabajo. Los técnicos conocian bien Rioha-
cha y sabfan por donde pasaban los arroyos, donde esta-
ban los carios y solares, y cudles eran las zonas por las que
podiamos pasar.

Teniendo en cuenta los formularios enviados desde los
CDC, asi como también los vocablos y expresiones autdc-
tonas de la comunidad y los contenidos de la capacitacion
realizada sobre prevencion y control del célera, disenamos
nuestros instrumentos de recoleccion de datos. El secre-
tario de salud, su equipo técnico y los trabajadores de la
salud que conocian bien la idiosincrasia de su gente contri-
buyeron para que las preguntas formuladas fueran com-
prensibles y no indujeran la respuesta.

Realizamos un muestreo por conglomerados. Seleccio-
namos manzanas por muestreo aleatorio simple y vivien-
das por muestreo sistematico. Al iniciar, ya sabiamos en
qué casas ibamos a hacer la encuesta. En cada vivienda
se entrevistaba al ama de casa o, en su defecto, a otra per-
sona mayor de quince anos que estuviera a cargo de los
ninos. Si no, habia que volver nuevamente. Cuando en una
vivienda se encontraba mas de una familia, se hacia un
sorteo para determinar a cudl ibamos a encuestar. Cuan-
do la casa estaba desocupada o correspondia a un solar,
pasabamos a la siguiente. Siempre avanzabamos por cada
manzana en el sentido de las manecillas del reloj.

Antes de comenzar, hicimos una prueba piloto del ins-
trumento de recoleccidn de datos para asegurarnos de que
la gente iba a entender las preguntas. Luego hicimos los
ajustes y la aplicacion de la encuesta. Indagamos datos de
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¢¢ Esta epidemia nos mostro
la importancia que tiene la
poblacion local en la atencion
de un problema de salud. 99

Fabio Rivas Munoz
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identificacion de la vivienda y de la persona entrevistada;
de dénde tomaban el agua, la cantidad disponible, su uso
y manejo; el tipo, preparacion y manipulacién de alimen-
tos; lavado de manos; conocimientos sobre el colera, su
prevencion y control; disposicion de basuras y excretas;
presencia de casos de cdlera, de diarrea o de muertes en el
hogar por esta causa, entre otros aspectos.

Para aplicar la encuesta, tocabamos la puerta de la vi-
vienda y saluddbamos de manera amable y cortés. Procu-
rabamos ganar la confianza de las personas. Nos identifi-
cabamos y explicdbamos el propdsito de la encuesta. En-
contramos una poblacion muy colaboradora. De hecho, el
problema a veces era que, en las casas donde vivian varias
familias, todas querian ser participes de la encuesta.

Habiamos llegado a Riohacha en una época lluviosa.
Las calles estaban encharcadas y en las alcantarillas rebo-
saban las aguas negras. El agua del acueducto de la ciu-
dad estaba contaminada. La red del acueducto era de tu-
bos metadlicos, muy antigua, y estaba llena de filtraciones.
Las aguas negras se mezclaban con el agua potable, habia
problemas de abastecimiento y hacia mucho calor.

Tipo cuatro de la tarde, los encuestadores entregaban
las encuestas realizadas al lider de cada grupo. Se revisa-
ban, se verificaba su total diligenciamiento y la calidad y
consistencia de los datos. En algunos casos, se solicitaba
volver a las casas para completar o tomar los datos fal-
tantes o inconsistentes. Procurabamos que a las seis de la
tarde todas las encuestas estuvieran listas y organizadas
para su sistematizacion en horas de la noche.

Otra parte de la investigacion consistié en revisar las

historias clinicas de las personas que habian sido atendi-
das por colera en el Hospital Nuestra Sefiora de los Reme-
dios. Se realizé un estudio de casos y controles, y los re-
sultados mostraron que habia una mayor probabilidad de
contraer colera si se tomaba agua del acueducto que si se
tomaba en bolsa o de otra fuente. Con esos resultados, se
recomendo al acueducto que tomara las medidas corres-
pondientes para solucionar este problema.

El articulo sali6 publicado al afio siguiente, cuando me
habia retirado del programa por la designacion como jefe
de la division de la Red Nacional de Laboratorios del Insti-
tuto Nacional de Salud, tras una reestructuracion de la en-
tidad que debia ser implementada a la brevedad. La publi-
cacion tuvo mucho significado para mi como profesional
de la salud. Ella fue como la punta de lanza para mostrar
la utilidad y los aportes del programa de entrenamiento en
epidemiologia de campo para la salud publica del pais.

En 1995 retomé mi entrenamiento, y lo finalicé en 1997.
En ese periodo realic€, junto con otros profesionales, nue-
vos estudios de brotes, que también fueron publicados en
revistas nacionales e internacionales, y presentados en
eventos académicos. La capacitacion recibida me permi-
ti6 el abordaje técnico y eficiente de nuevas funciones, y
me dio herramientas para responder a los compromisos
profesionales durante mis siguientes anos en el Instituto
Nacional de Salud.

Cecilia Saad
Epidemiologa de campo
(FETP Colombia, cohorte de 1997)
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.. los paises de América Latina notificaron casi un millén
(948.429) de casos de cdlera entre 1991 y 1993. Murieron
7.955 de los afectados, con lo que se obtiene una tasa de
letalidad general de 0,8 %. En 1993 se notificaron 204.524
casos; de ellos, 1.558 fallecieron, lo cual también corres-
ponde a una tasa de letalidad de 0,8 % |..]. Desde los co-
mienzos de la epidemia, el Peru ha notificado el mayor nu-
mero de casos de cdlera al afo y, hasta 1993, la incidencia
mas alta de la enfermedad. Sin embargo, en 1993 Guate-
mala notifico la mayor incidencia y ocupd el tercer lugar
entre los pafses con el mayor nimero de casos en la Re-
gion. El Brasil, como la mayor parte de los paises centroa-
mericanos, también notifico un aumento anual progresivo
del nimero de casos..

Durante el mismo periodo se notificaron tendencias
descendentes en varios paises suramericanos, como ilus-
tran los ejemplos de Pert y Bolivia, que son bastante tipi-
cos. La tendencia descendente mas marcada se registrd
en Colombia, donde se notificaron 15.129 casos en 1992 y
solo 230 en 1993...

Revista Panamericana Salud Publica
(febrero, 1997) ¢

Hubo un tiempo en el que yo me bajaba de un aviéon y mi
esposa estaba esperandome en el aeropuerto con otra ma-
leta con ropa limpia porque yo inmediatamente tenia que
subirme a otro avion. Apenas alcanzaba a saludar a mis
hijas, y arrancaba para otro lado.

Fueron como tres anos dedicados casi ciento por ciento
a la atencion de la epidemia de cdlera. En 1993, por fin,
hubo un quiebre. Habiamos pasado de tener unos quince
mil casos y alrededor de doscientas muertes por ano a te-
ner solo 230 casos y apenas cuatro muertes.

Pero fue una etapa que disfrutamos bastante. Nos
mantuvimos activos y estudiando permanentemente, y
nos volvimos muy compinches de los médicos que aten-
dian los casos, pues entendiamos sus dificultades y las
condiciones de esos hospitalitos, que no tenian nada y, sin
embargo, de repente les llegaban diez pacientes shockea-
dos por colera, y ellos solos ahi, con una enfermera y un
odontologo. iEs que hasta a los odontoélogos les toco aten-
der casos de colera!

Me acuerdo de un doctor Martinez, que trabajaba en el
puesto de salud de Bocas de Satinga, como cuatro horas al
norte de Tumaco. No dejé morir a un solo paciente.

—Seria un crimen que dejaramos morir a este man
después de todo el sacrificio que hizo la familia para traer-
lo hasta aqui —decia.

Entonces motivaba a la enfermera y a los auxiliares:

—iA toda costa los vamos a salvar!

Era un tipo orgulloso de ser médico. Todo era un desa-
fio para él. “A este negro lo salvo por que lo salvo”, decia,
y él mismo canalizaba al paciente, le cogia dos venas, una
en un brazo y otra en el otro.. Y es que ahi tocaba asi, sin
esperar a ver si la enfermera estaba desocupada. Todo
el mundo tenia que estar trabajando. Por eso fue que, un
tiempo después, el Ministerio de Salud lo contrato para que
ensenara sobre el manejo del colera.
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Siento que, en general, no se ha reconocido la labor de
los médicos generales que estaban haciendo su practica
rural durante los afios de esa epidemia. Salvaron mucha
gente. Fue heroico el esfuerzo que hicieron los colegas en
medio de unas condiciones tan duras.

|  Fabio Rivas Mufioz

La epidemia de colera mostré fortalezas y dejé al descu-
bierto debilidades del Sistema Nacional de Salud. La ca-
pacidad de respuesta, especialmente en el nivel nacional,
fue destacable. Estdbamos ante una emergencia de salud
publica grande e inevitable, pero se respondié de manera
rapida a la amenaza.

La investigacion en las entidades publicas fue muy
valiosa. En el Instituto Nacional de Salud nadie conocia el
colera, pero contar con personas que tenian una elevada
preparacion académica y larga experiencia en microbio-
logia hizo posible que en una semana se tuviera la capaci-
dad para transportar y confirmar pruebas en laboratorio.
El papel que jug6 el Grupo de Microbiologia del Instituto en
esta epidemia fue fundamental.

Las debilidades las observamos principalmente en el
nivel local. Quizas la mitad de los municipios tenian difi-
cultades para atender emergencias de esta indole y para
hacer el diagndstico de una nueva enfermedad. En ese
momento, la mayoria de los profesionales de la salud que
tenian alguna formacion en epidemiologia estaban en las
grandes ciudades. Las cosas habrian salido mejor si hu-

biéramos contado en las regiones con una red mas amplia
de personas formadas en epidemiologia aplicada. Lasti-
mosamente, el programa de adiestramiento apenas estaba
naciendo en el Instituto Nacional de Salud.

Aun asi, creo que el trabajo de epidemiologia de cam-
po ayudo, de manera indirecta, a salvar muchas vidas. Los
entrenamientos para que las comunidades se prepararan y
las investigaciones que nos llevaron a identificar los facto-
res de riesgo y a recomendar que se corrigieran ayudaron
a disminuir el impacto de la epidemia. Es dificil de cuanti-
ficar, pero sin duda mucha gente no se enfermo o se recu-
pero oportunamente gracias a ese esfuerzo.

Fernando de la Hoz Restrepo
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En junio de 1993 se informo a través de los medios de co-
municacion sobre un brote de infeccion con el virus de in-
munodeficiencia humana (VIH) en un grupo de pacientes
inscritos al programa de didlisis renal de la Unidad Renal
del Hospital Ramén Gonzdlez Valencia de Bucaramanga.

En mayo del mismo ano, una de las bacteridlogas del
Hospital habia detectado de manera casual la seropositivi-
dad para el VIH en tres muestras de sangre de pacientes de
la Unidad Renal. La investigacion preliminar dejé en claro
el hecho de que durante el aio de 1992 ocurrieron nueve
de las once seroconversiones identificadas entre este gru-
po de pacientes. Las otras dos habrian ocurrido en anos
anteriores. La existencia de sueros tomados en diferentes
épocas y pertenecientes a los pacientes de la Unidad Re-
nal, en el banco de sueros del Departamento de Inmuno-
logia de la Universidad Industrial de Santander, permitio
determinar con un buen grado de aproximacion la época
en que habian adquirido la infeccion estos pacientes.

Cuatro posibles fuentes de infeccion fueron determi-
nadas para orientar la prolongada investigacion epide-
miologica iniciada en julio de 1993: transmision sexual, los
equipos de didlisis, las transfusiones de sangre o el tras-
plante de organos y la exposicién a alternativas invasivas
(p. €. acupuntura) o a otros procedimientos diagndsticos
y terapéuticos invasivos, incluyendo la operatoria odonto-
légica.

Ministerio de Salud
(9 de julio de 1994) 7

En 1994, el Instituto Nacional de Salud (INS) invit6 al Ser-
vicio de Epidemiologia Aplicada (SEA) a colaborar en una
Investigacion iniciada un ano antes, sobre la ocurrencia
inusitada de infectados por virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH) entre los pacientes de la unidad de dia-
lisis de un hospital regional [...]. Martha Velandia, del SEA,
y su colega Scott Fridkin, de los Centros para el Control
y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de Estados Uni-
dos, evaluaron los procedimientos en la unidad de didlisis,
la potencialidad de que otros factores de riesgo conocidos
pudieran explicar el conglomerado, y probaron hipdtesis
sobre los posibles mecanismos de transmision, utilizando
los expedientes médicos de la unidad y los datos de sueros
del investigador Gerardo Ramirez, analizados por el direc-
tor del Laboratorio de Virologia del INS, Jorge Boshell.

| SEA: Servicio de Epidemiologia Aplicada (1996) 8

Desde Bucaramanga (Santander) llamaron a Antonio Igle-
sias, el director del Instituto Nacional de Salud en esa épo-
ca, para comentarle que estaba apareciendo gente infecta-
da con VIH. Viajé y tomé muestras por todas partes.

Alld habia un inmunélogo magnifico que tenia un banco
de sueros de los pacientes que habian pasado por la unidad
de didlisis. Las muestras eran de antes y después del pro-
cedimiento. Esa coleccidn era un tesoro, y se la ofrecieron
al Instituto para que hiciera las pruebas. Fueron cientos las
muestras que pudimos analizar. Era una de las primeras
encuestas seroldgicas que haciamos. Por las fechas, pudi-
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Fachada del Hospital Universitario de Santander (HUS).

Las mismas instalaciones albergaron hasta 2005 al Hospital
Ramon Gonzdlez Valencia (HUS, Oficina de Prensa y
Comunicaciones).

mos identificar que coincidian el momento de la infeccion
de los pacientes con su paso por la unidad de dialisis.

Jorge Boshell Samper
Director del laboratorio de Virologia
del Instituto Nacional de Salud en 1994

En esa época yo era junior. Menos mal mi tutor para inves-
tigar era Victor Cardenas, el consultor de los CDC, y ahi
aprendi un mundo. Yo habia ingresado en 1989 al Grupo
de Epidemiologia del Instituto Nacional de Salud para ha-
cer mi servicio social obligatorio. No sabia mucho sobre
epidemiologia, pero alla la conoci, me encantd y me quedé.
Dos anos después, Victor y Carmen Sanchez —la otra con-
sultora de los CDC— comenzaron a trabajar con la primera
cohorte del programa de entrenamiento en epidemiologia
de campo. A mi me tocé esperar: fui parte de la segunda.

Aungque conocia el VIH/sida, creo que realmente apren-
di sobre esta enfermedad entre abril y mayo de 1994,
cuando investigué el brote que se habia presentado en los
anos anteriores en pacientes de la unidad de didlisis del
Hospital Ramdén Gonzalez Valencia, de Bucaramanga. El
reto de nuestro trabajo era descubrir por qué, hacia me-
diados de 1993, trece pacientes de esa institucion habian
dado positivo para VIH.

Martha Patricia Velandia Gonzdlez,
Epidemiologa de campo
(FETP Colombia, cohorte de 1994)
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¢¢ Aunque conocia el VIH/sida, creo que
realmente aprendi sobre esta enfermedad
entre abril y mayo de 1994, cuando
investigué el brote que se habia presentado
en los anos anteriores en paclentes de

la unidad de dialisis del Hospital Ramon
Gonzalez Valencia. 99

Martha Patricia Velandia Gonzdlez
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El Hospital Universitario Ramoén Gonzalez Valencia siem-
pre habia tenido un papel primordial en la region. El brote
de VIH en la unidad renal fue uno de los episodios mas la-
mentables de su historia, agravado por el contexto politico
del momento. En ese entonces, el Gobierno estaba en pro-
ceso de implementar un nuevo modelo de salud, mientras
los trabajadores libraban una lucha sindical.

El diario Vanguardia Liberal publicé en esos dias una ca-
ricatura de un paciente conectado a una bolsa de dextrosa
de la que goteaba el virus del VIH. Imagine a las personas
pobres de la ciudad, que no podian costearse la didlisis en
una unidad renal privada, con todo el mundo diciéndoles
“iPero cdmo van a ir allg; le van transmitir un sida!”.

Yo habia trabajado como enfermera en el hospital, pero
en el momento de la epidemia laboraba en otra institucion.
Consideré mucho a mis colegas. Aunque los pacientes re-
conocfan su dedicacion, la gente se ensano contra ellas. La
controversia y el dolor que produjo la situacion incluso ge-
ner¢ division entre los trabajadores. Se formaron bandos,
hubo violencia verbal y psicoldgica, sumada al temor a que
Se presentaran nNUevos casos.

Flor de Maria Cdceres Manrique
Epidemidloga de campo
(FETP Colombia, cohorte de 1996)

Hasta ese entonces, ningun caso de esa indole se habia
presentado en el mundo, pero éramos conscientes de que
podia ocurrir, pues en otras unidades de didlisis se habian

reportado casos de trasmision de hepatitis B, una enfer-
medad que tiene el mismo mecanismo de trasmision.

El banco de sueros y el trabajo de laboratorio realiza-
do previamente por el personal del hospital y del Instituto
Nacional de Salud fueron de una ayuda invaluable. Como
los pacientes con insuficiencia renal son candidatos a tras-
plante, periddicamente se les toman muestras de sangre
para hacer pruebas de compatibilidad con posibles donan-
tes de organos. Por eso, desde el comienzo de la investi-
gacion se dispuso de unas doscientas muestras almace-
nadas, que correspondian a casi sesenta pacientes que
habian sido atendidos por la institucion entre 1988 y 1993.

Para determinar el momento aproximado en que habia
ocurrido la trasmision, los sueros comenzaron a ser ana-
lizados desde el mas reciente hasta el mas antiguo. Eso
permitié determinar que el periodo epidémico habia ocu-
rrido entre enero de 1992 y diciembre de 1993. En ese lap-
so, nueve de los trece pacientes se infectaron. El hecho de
que los pacientes que habian tenido tratamiento crénico
en la unidad de didlisis hubieran adquirido el virus en una
proporcién mayor que los que recibian tratamiento ambu-
latorio fue un indicio de que la fuente de la contaminacion
estaba en la propia unidad. Aun asi, el nimero de posibili-
dades seguia siendo bastante amplio.

Los pacientes renales pasan por una gran cantidad
de procedimientos. En esa época, el tratamiento contra la
anemia causada por el déficit de eritropoyetina —que es
producida en el rindn— era la transfusion de sangre. Por
otra parte, se les debe implantar una fistula en el brazo o
en la pierna para conectarlos al dializador, al rifidn arti-
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ficial que les filtra la sangre. Ademas, dos o tres veces a
la semana deben ir a la unidad de dialisis y permanecer
conectados varias horas a una maquina llena de tubos y
liquidos. Y, finalmente, cuando encuentran un donan-
te compatible, son sometidos a una cirugia de trasplante
renal. Como en adelante van a estar inmunosuprimidos,
las posibles fuentes de infeccion deben ser revisadas. Por
eso reciben tratamiento odontolégico. Todos esos factores
de riesgo debian ser analizados, ademas de indagar por la
conducta sexual y el uso de drogas intravenosas.

Uno de los primeros frentes de la investigacion fue el
analisis de los bancos de sangre. La mayoria de los produc-
tos sanguineos utilizados por la unidad de dialisis venian
de una institucion en particular. Ese banco realizaba prue-
bas de VIH a los donantes desde 1988. En todo ese tiempo,
solo tres de mas de dos mil muestras habian dado positivo.
Sila fuente de la infeccion hubiera sido ese banco, no solo
habria infectado a los pacientes de la unidad de dialisis del
Hospital Ramoén Gonzalez Valencia, sino a los de otras ins-
tituciones. Sin embargo, ningun analisis de muestras de
pacientes hemofilicos —que también deben recibir trans-
fusiones con frecuencia— ni de pacientes de otras unida-
des de didlisis estaban contaminadas con el virus.

Disponiamos de esa informacion cuando, en mayo de
1994, viajamos con Victor Cardenas a Bucaramanga para
analizar todos los casos, revisar las historias clinicas y
sostener entrevistas con los pacientes que habian sobre-
vivido y con el personal del hospital. La situacion que se
vivia era muy tensa. No queriamos que la situacion fuera
usada contra las personas de la unidad.

Pudimos entrevistar a cinco pacientes seroconvertidos
y a familiares de otros dos. Recuerdo el profundo respeto
por ellos. Eran personas con una enfermedad muy estig-
matizante. Durante las entrevistas, indagamos por varios
factores. Entre ellos, el factor de riesgo sexual y el asocia-
do al uso drogas intravenosas. Por la sensibilidad del tema,
al principio fue dificil, pero luego dos pacientes informa-
ron haber pagado por tener sexo. Ninguno admitio el uso
de drogas intravenosas o actividad homosexual.

Lo mismo pasaba cuando miramos el riesgo por tras-
plante. Nos dimos cuenta de que algunos habian sido
trasplantados siendo ya positivos, o los donantes eran
negativos. Adicionalmente, se evalué la exposicion a pro-
cedimientos invasivos, como acceso femoral, creacion de
fistula arteriovenosa, endoscopia y odontologia. También
fueron descartados como causas del brote. Como decimos
en el argot de los epidemidlogos, las asociaciones en es-
tos casos se diluian cuando las estratificabamos; es decir,
cuando se comparaba esto con los no expuestos, no se ha-
llaba ninguna asociacion estadisticamente significativa
con los factores de riesgo.

Elunico factor de riesgo que se mantenia era el nimero
medio de hemodidlisis entre casos expuestos y los casos
no expuestos. Las personas que se dializaron durante el
periodo de riesgo, que iba de abril a agosto de 1992, tenian
un riesgo de cien por ciento, comparado con un riesgo del
cero por ciento entre los dializados en otra época del ano.
Ademas, se reporto una mayor diferencia de riesgo de in-
feccion por el virus de la hepatitis B entre los pacientes
atendidos durante los anos de estudio de nuestra cohorte
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gue durante los anos previos. Estas infecciones ocurrieron
en el periodo en el que seroconvirtieron los pacientes para
VIH, y eso sugeria un mecanismo de transmision seme-
jante.

Después de entrevistar al personal de la unidad de diali-
sis e indagar por sus practicas antes y después del periodo
epidémico, tuvimos pistas certeras. Ahi sentimos que nos
estabamos aproximando a una respuesta plausible.

|  Martha Patricia Velandia Gonzdlez

Cuando Victor Cardenas y Martha Velandia visitaron el
hospital, se dieron cuenta de que el brote estaba ligado
a la unidad de didlisis. Sin embargo, el hospital decia que
casi todos los pacientes infectados habian pasado por el
servicio odontoldgico, y sefialaban que en otros paises ha-
bia habido reportes de trasmision del VIH a pacientes bajo
cuidados dentales, aunque ocasionada intencionalmente
por los dentistas, no por accidentes o por malas practicas
de higiene.

Recuerdo que Victor les daba vuelta por arriba y por
abajo a todas las herramientas epidemiologicas que no-
sotros tenemos —odd ratios, riesgos relativos, etc.—, y los
resultados siempre mostraban que las probabilidades no
salian de la unidad de dialisis.

Hasta ese entonces, en la literatura cientifica no habia
reportes sobre transmision de VIH en servicios de didlisis.
Sin embargo, un tiempo atras, Douglas Hatch, un epide-
midlogo de los CDC, habia informado que habia visto un

brote en una unidad de didlisis en Egipto. Invito a la gente
de la unidad de infecciones nosocomiales de los CDC, que
tenian la capacidad laboratorial de encontrar bichos en los
lugares mas reconditos, y efectivamente encontraron el
virus del sida en el dializador.

Esa historia era poco conocida —los egipcios no quisie-
ron que algo asi saliera publicado en revistas cientificas—,
pero Daniel Fishbein, que en esa época era el coordinador
cientifico de la Division Internacional de Epidemiologia de
los CDC, se la cont6 a Victor Cardenas. Lo puso en con-
tacto con la unidad de enfermedades nosocomiales, y ellos
decidieron enviar a Scott Fridkin, un residente del Servicio
de Inteligencia Epidemioldgica, para que trabajara con Vic-
tor y Martha.

Estudiaron todos los procesos. No hubo necesidad de
hacer algo que se acostumbra en las investigaciones de in-
fecciones nosocomiales, que son estudios de sombra, que
consisten en observar, de manera no informada, las prac-
ticas de seguridad e higiene de los participantes. Simple-
mente les preguntaron “;,codmo lo hacen aqui?”, “4,como lo
hacen alla?”, y se dieron cuenta de que el dializador no era
esterilizado entre las didlisis, lo cual significaba que, si un
paciente tenia sida, iba a contaminar todos los demas que
ese dia iban a estar en el turno siguiente en ese mismo
dializador.

Cuando Victor, Martha y Scott presentaron los resul-
tados, hubo una reaccién fuerte por parte del personal del
hospital. No estaban de acuerdo con las conclusiones. En
epidemiologia hay una cosa que se llama confusion en los
datos, que se presenta cuando las personas comparten ex-
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posiciones y las exposiciones son muy prevalentes. El fac-
tor de confusion en este caso se dio porque la mayoria de
los usuarios de dialisis habian pasado por los servicios de
odontologia. No todos habian tenido procesos que resul-
taran en exposicion de tejidos o en intercambio de fluidos
como la sangre, que es el factor mas importante para la
trasmision de VIH. Eso era facil de dilucidar al ver el tipo
de atenciones que habfan recibido del dentista. Ademas,
no todos los casos de sida habian pasado por la unidad
de odontologia, pero todos ellos, al hacer analisis de ADN,
si tenian el mismo tipo de virus, lo que hacia pensar que
habia una fuente comun.

La investigacion del hospital siguié su camino, y con-
siguieron que una revista les publicara un articulo que
contravenia las conclusiones del SEA. Nunca entendi por
gué aceptaban tener riesgos de trasmision en dentisteria,
pero se resistian a reconocer que los riesgos estaban en la
unidad de didlisis.

Carmen Sdnchez
Tutora del FETP y consultora de los CDC

.. Solamente los procedimientos odontoldgicos invasores
mostraron una asociacion significativa con el riesgo de
infeccion. Los pacientes sometidos a procedimientos den-
tales invasores durante su PIP [periodo de infeccién pro-
bable] tuvieron un riesgo promedio de infeccién 8,15 veces
mayor que los controles de caracteristicas similares, y de
nueve casos de infeccion por VIH con PIP conocidos en

1992, siete habian sido sometidos a un procedimiento den-
tal invasor 1 a 6 meses antes de la seroconversion. No se
detectd infeccion en ninguno de los miembros del personal
de salud dental. A juzgar por las pruebas disponibles, lo
mas probable es que la infeccion haya sido transmitida de
un paciente a otro por instrumentos dentales contamina-
dos...

Revista Panamericana
de Salud Pudblica, 1997 ¢

En los veinticinco afos que han pasado desde que hicimos
el estudio de la epidemia se han notificado y publicado
muchas epidemias de VIH en unidades de didlisis por falta
de observancia de practicas de seguridad, y ninguna aso-
ciada a procedimientos dentales. La razon es sencilla: los
instrumentos en la didlisis son huecos; los de la limpieza
dental son romos y, por tanto, tienen menor probabilidad
de acarrear microorganismos.

Nuestra investigacion identificé transgresiones a los
protocolos de bioseguridad en la unidad. Por ejemplo, el
uso de botellas multidosis de heparina —un anticoagulan-
te usado en la didlisis— entre todos los pacientes, dejando
la misma aguja insertada, lo cual abria una ruta para la
entrada de organismos. Por lo regular, los filtros de dialisis
eran reutilizados un promedio de cinco veces en el mismo
paciente. El filtro se desinfectaba con formol al cinco por
ciento y se enjuagaba en solucion salina normal, resultan-
do en niveles menores que los recomendados.
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Informes presentados por los investigadores
durante la epidemia de VIH en la unidad de didlisis
del Hospital Ramon Gonzdlez Valencia (Archivo
del INS).

De la misma manera se desinfectaban las lineas ve-
nosas. Las agujas de fistula también se reusaban en el
mismo paciente y se desinfectaban lavandolas con agua
y jabon y sumergiéndolas en cloruro de benzalconio, un
desinfectante débil. La indagacion confirmo la sospecha
de la falta de un protocolo para asegurar que los filtros no
fuesen usados por diferentes pacientes. Y, para rematar,
no existia un protocolo para identificar infectados por VIH
alingresar a la unidad.

Finalmente, concluimos que la inobservancia de las
normas de bioseguridad, en particular, la falta de garantia
de que los dializadores y las agujas no fueran compartidos
involuntariamente por varios pacientes.

Las personas de la unidad fueron muy transparentes
y muy colaboradoras durante toda la investigacion. Ellas
permitieron que algo que no se sabia fuera conocido, y que
a partir de esa experiencia se adoptaran mejores practicas
para que no volviera a suceder. Siento por ellas gratitud y
admiracion.

|  Martha Patricia Velandia Gonzdlez

Creemos que este brote ocurrié debido a las malas prac-
ticas de control de infecciones en el centro de didlisis.
Nuestro estudio de cohorte identificé una asociacion sig-
nificativa entre la seroconversion del VIH y la recepcion
de hemodialisis durante los 4 meses posteriores a que un
paciente nuevo, que fue el primer paciente seropositivo al
VIH en el centro durante el periodo epidémico, comenzd
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la hemodialisis alli. Debido a que las agujas de acceso no
rotuladas de varios pacientes se colocaban en una bande-
ja comun que contenia cloruro de benzalconio, un desin-
fectante de bajo nivel que se ha relacionado con brotes de
bacteriemia, el mecanismo de exposicion del paciente al
VIH fue probablemente la contaminacién cruzada inad-
vertida o la mezcla de agujas de acceso entre pacientes in-
fectados y no infectados por el VIH y/o la incapacidad del
cloruro de benzalconio para inactivar el VIH. Esta practica,
combinada con meses de verano muy ocupados, puede ha-
ber aumentado el riesgo de tal cambio inadvertido. Se ha
demostrado que las bajas concentraciones de cloruro de
benzalconio inactivan el VIH in vitro, pero la solucién uti-
lizada en el centro de didlisis se reutilizé durante 7 dias
y puede haber contenido material organico de agujas de
acceso reprocesadas previamente, lo que habria reducido
la actividad antimicrobiana del desinfectante.

|  The Lancet (1995) ©

Este fue el primer informe publicado de transmision del
VIH en una unidad de dialisis. Antes de esta publicacion,
habian ocurrido tres epidemias semejantes, dos de ellas en
Argentina y otra en Egipto, pero las autoridades de salud
publica no tuvieron la determinacion de poner el dedo en
la llaga.

En Colombia, con el liderazgo del Instituto Nacional de
Salud, los doctores Antonio Iglesias, Mancel Martinez y
Jorge Boshell Samper y, desde luego, del SEA y el apoyo de

los CDC, el informe se dio a conocer.

La vigilancia en salud publica busca informar a todos
lo que deben saber, como decia el fundador del Servicio
de Inteligencia Epidemioldgica, el doctor Alexander Lang-
muir. Ahora hay docenas de informes publicados de bro-
tes de VIH y hepatitis en la literatura entre pacientes de
hemodialisis.

Antes de nuestro estudio, las unidades de dialisis no
se consideraban escenarios en que la transmision del VIH
fuera probable. A partir de la publicacion, las practicas de
bioseguridad se hicieron mas rigurosas. El informe, pu-
blicado simultaneamente en la revista The Lancet y el Mor-
bidity and Mortality Weekly Report (MMWR), el boletin de los
CDC, fue recibido con una gran acogida, y puso en alto el
papel del Instituto Nacional de Salud y del SEA. En gran
parte, eso le asegurd viabilidad al programa de entrena-
miento en epidemiologia de campo durante la transicion
de cuatro ministros de Salud.

| Martha Patricia Velandia Gonzdlez

Asumi como director del Instituto Nacional de Salud en
1990, y lo primero que me encuentro es el caso de una mu-
jer que habia muerto de sida por una transfusion que le
habian hecho con sangre de un donante que tenia VIH.
Cuando salgo del juzgado, al que me citaron para que
analizara la situacion, le pregunto al abogado que me ayu-
daba dénde estaba el decreto de bancos de sangre que
estaba vigente. Y cuando veo esa vaina.. jEra del ano 81,
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cuando comenzo la epidemia de sida, y nunca se habia re-
formado!

Inmediatamente organicé todo para que se expidiera
uno nuevo, pero en el Ministerio de Salud ponian trabas.

—Ministro —le dije un dia a Juan Luis Londono—, ese
decreto hay que aprobarlo rapido.

Pero una asesora interrumpia:

—No, eso cuesta mucho dinero.

—Ese es un problema serio que se le va a presentar a
Colombia —yo insistia.

Y cual fue el problema? Pues la epidemia por contami-
nacion con VIH en la unidad de didlisis de Bucaramanga.
Primer escandalo. Y, ahora si, el decreto que el Ministerio
no sacaba termind saliendo en cuestion de dias. Todo lo
habia previsto desde que habiamos tenido el problema de
los bancos de sangre.

Antonio Iglesias Gamarra
Director del Instituto Nacional
de Salud entre 1990 y 1994

.. El Ministerio de Salud ha adoptado una serie de medidas
preventivas en diferentes frentes con relacion a los ries-
gos de transmision del VIH en los servicios asistenciales
de salud. El fortalecimiento de las medidas de biosegu-
ridad ha sido una de las actividades desarrolladas por el
Programa Nacional de Prevencion y Control del VIH/SIDA
durante el ultimo afo. Protocolos de normas universales
de bioseguridad, asi como especificos para bancos de san-
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Quinto informe presentado durante la
investigacion (Archivo del INS).
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gre y odontologia, han sido distribuidos a nivel nacional y
se han ejecutado seminarios en varias ciudades para su
implementacion en todos los organismos de salud. Asi-
mismo, el decreto reglamentario 1571, expedido en agos-
to de 1993, ha especificado los requisitos indispensables
para el adecuado funcionamiento de los bancos de sangre
y de érganos. La seroteca nacional, proyecto actualmente
en proceso de implementacion, funcionara como un ban-
co de sueros para el control permanente de calidad de los
procedimientos de diagndstico de agentes infecciosos en
todos los bancos de sangre y laboratorios clinicos del pafs.

| Ministerio de Salud (? de julio de 1994) 7

Mi carrera como investigador fue una consecuencia del
brote de VIH en el Gonzalez Valencia. En ese entonces, yo
estaba haciendo la residencia en Pediatria en el hospital
en el programa de la Universidad Industrial de Santander,
pero como me atrafa la investigacion, el director me pro-
puso hacer el entrenamiento en epidemiologia de campo.
El hospital necesitaba fortalecer el control de infecciones,
entre otras cosas.

Junto con la enfermera Flor de Maria Caceres Manri-
gue, otra profesional del hospital, fuimos parte de la se-
gunda cohorte. Mi ultimo semestre de pediatria termind
coincidiendo con mi primer semestre en el SEA. Es una
paradoja: ejerci la pediatria antes de ser pediatra, y cuando
fui pediatra, ejerci la epidemiologia y la investigacion.

El brote demostro la importancia de la epidemiologia en

el ambito hospitalario. Por eso, la direccion decidid crear
una unidad dedicada al tema. El grupo quedé a mi cargo,
y no solo tuvo bajo su responsabilidad el control de infec-
ciones, sino la recoleccion y analisis de estadisticas vitales,
los programas de salud ocupacional, la vigilancia epide-
mioldgica y la preparacion para emergencias y desastres.
Algunos expertos nos comentaron gue ese grupo era uni-
CO en Su especie para esa época.

En los primeros seis anos, las infecciones nosocomiales
bajaron a la mitad, un resultado mejor que el que se habria
conseguido si los casos hubieran sido atendidos clinica-
mente. También se logré dar un mejor uso a los antibio-
ticos. Incluso, a partir de la informacion que recolectaba-
mos, tomamos decisiones sencillas pero con gran impacto
dentro de la institucién. Como habia dificultades para el
lavado de manos en el personal hospitalario, creamos un
sistema de dispensacion de jabones liquidos y toallas des-
echables. Para mi result6 incluso muy chistoso tener que
negociar la compra de cientos de canecas de basura, pero
eran inversiones que se traducirfan en mejores resultados.

La epidemiologia aplicada facilito el didlogo con los es-
pecialistas, y termind convirtiéndonos en una especie de
intermediarios entre la alta direccion y los servicios. Le dio
al hospital la posibilidad de obtener, sin necesidad de re-
currir a apoyos externos, sus propios datos para la toma
de decisiones.

Luis Alfonso Diaz
Epidemiologo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 1996)
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Volvi a trabajar en el hospital en 1994, cuando el asunto de
la epidemia estaba un poco mas claro y calmado. Debido a
la epidemia en la unidad de didlisis, se habia decidido crear
una unidad de Epidemiologia, de la que yo hice parte. An-
tes de eso, solo habfa un comité de infecciones, con una
enfermera y dos auxiliares que hacian la tarea de notifica-
cion obligatoria. Ellas tenian mucha experticia, y el comité
era muy renombrado.

Varios profesionales fueron contratados para la unidad
de Epidemiologia, y ahi vino otro problema: aunque ha-
bia dos médicos, la mayoria éramos enfermeras. Algunas
profesionales decian que no haciamos nada, y miraban con
desdén la informacion que recolectadbamos.

Fue entonces cuando comencé el entrenamiento en
epidemiologia de campo que ofrecia el Instituto Nacio-
nal de Salud. Lo aprendido nos motivé a crear un boletin
epidemiolégico para el hospital. Se llamo Epinotas. Era de
tamarno oficio, y tenfa un disefio muy colorido. Ahi repor-
tabamos las infecciones de cada semana y los eventos de
notificacion obligatoria. Ademas, como parte del compro-
miso educativo, alguno de nosotros o alguin invitado trata-
ba un tema de actualidad cientifica. Lo repartiamos a los
servicios del hospital, y lo envidbamos a las secretarias
municipales y departamentales de salud.

La unidad funcioné muy bien. El personal era muy
comprometido, sabia del tema y tenia interés por apren-
der. Era un ambiente muy académico y de formacion, tan-
to para los médicos como para las auxiliares, las secreta-
rias y las enfermeras. Saliamos a congresos a mostrar lo
gue haciamos. Las auxiliares tenian un nivel que les per-

mitia discutir sobre infecciones con los médicos, y estaban
pendientes de todos los temas. Incluso hacian vigilancia
epidemioldgica desde los buses.

Los docentes del SEA nos asesoraban, nos visitaban y
evaluaban periddicamente nuestro trabajo. Creo que mu-
chas de esas buenas practicas fueron resultado del apren-
dizaje construido en el entrenamiento en epidemiologia de
campo.

|  Flor de Maria Cdaceres Manrique
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Una epldemia
llamada Violencia

Cuando la epidemiologia
aplicada se volvié una aliada
de la prevencion de los
accidentes de trdnsito y otras
muertes violentas (1994-1997).
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—Senorita, aqui hay unas cosas muy oscuras —me dijo
una mujer que se nos acercé—. Si ustedes no quieren que
los maten o que les pase algo, es mejor que se vayan. Pi-
sense y no sigan preguntando.

Salimos de alli con miedo. Después fuimos a otros luga-
res cercanos, y alla también nos decian “pisense, pisense”.
A pesar de que ibamos con las batas blancas del Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (INML-
CF) y todo el paquete de encuestas y documentos para la
investigacion, la gente nos alertaba para que no nos me-
tiéramos y dejaramos de preguntar por las personas que
habian fallecido.

En junio de 1994 comencé esa investigacion porque se
habia presentado un incremento de muertes de habitan-
tes de la calle por intoxicacion. Primero ubiqué los lugares
donde estas habian ocurrido y todas estaban ahi cerca de
la sede del INMLCF, donde yo trabajaba como jefe del gru-
po de Clinica Forense. Lo que estaba ocurriendo es lo que
llamamos un “conglomerado de casos”. Pensé que tenia
gue ir y hacer entrevistas, y por eso me fui con un toxico-
logo y otras personas de la institucion.

Después de las continuas advertencias terminamos
yéndonos, pero logramos entender que todos habian
muerto por una intoxicacion por metanol. Eran personas
gue tenian adicciones muy fuertes al alcohol o las drogas,
y por eso estaba presente el riesgo de tomar todo lo que
les ofrecian y que alguien que se hiciera “amigo” les re-
galara una botella de licor. Pero los analisis de laboratorio
nos mostraron que era metanol puro, sin ninguna mezcla,
y que las muertes podian ser atribuidas a suicidios u ho-

micidios.

Esa fue la primera investigacion que hice como resi-
dente del Programa de Entrenamiento en Epidemiologia de
Campo (FETP, por su sigla en inglés). Nadie se habria per-
catado de que en esas muertes habfa un patrén si no hu-
biéramos realizado esta investigacion y sacado ese tema a
la luz publica.

Gloria Inés Sudrez Rangel
Epidemiodloga de campo
(FETP Colombia, cohorte de 1996)

Mancel Martinez, que tenia a cargo la organizacion del
programa de entrenamiento, estaba muy interesado en
conformar un grupo que se ocupara de la violencia y las
lesiones de causa externa. Sin embargo, el Ministerio de
Salud no tenia competencias legales para hacer acciones
de prevencidn en esa area; esas competencias las tenia
el Ministerio de Justicia a través del Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses.

Mancel contacté a Egon Lichtenberger y a Dolores San-
chez, que eran el director y la subdirectora del instituto.
Ellos manifestaron interés. Querian una tarea bien gran-
de: desarrollar un perfil de la violencia y las lesiones de
causa externa a nivel nacional, crear el mapa geografico
y determinar las circunstancias y los factores de riesgo.
Asi podrian presentar propuestas al Ministerio de Justicia
para la prevencion.

La forma de colaborar seria enviando un par de resi-
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Gloria Inés Sudrez Rangel
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dentes al programa de entrenamiento en epidemiologia
de campo. Inicialmente fueron dos, pero al final solo esta-
ria Gloria Suarez. A mediados de 1994, organizamos con
ellos una visita de capacitacion y asistencia técnica a los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
(CDC), en Atlanta, para que intercambiaran informacion
con las personas del Centro Nacional para la Prevencion
y el Control de Lesiones (NCIPC), que tiene una division
especializada en la prevencion de violencia.

Ahi estuvimos un mes. Yo los asisti durante la visita y
en la presentacion de su propuesta en el Instituto de Medi-
cina Legal, que estuvo lista al cabo de unos dos meses. La
propuesta tenia un objetivo: que en cada unidad de aten-
cion del Instituto de Medicina Legal hubiera un funciona-
rio que dedicara el treinta por ciento de su tiempo a conso-
lidar, en el software Epi-Info que habian desarrollado los
CDC, la informacién sobre violencia y lesiones de causa
externa.

Eso requeria equipos de computo y entrenamiento. El
doctor Lichtenberger consiguié el apoyo de la Coopera-
cion Alemana para el financiamiento de esas tareas.

Carmen Sdnchez
Consultora de los CDC
y tutora del FETP Colombia

La verdad es que antes de mi residencia en el FETP mi
trabajo en el INMLCF no llenaba del todo mis expectativas
como médica. Mi rutina era dictaminar si las personas es-
taban lesionadas o habian sido victimas de algun tipo de

violencia. Realizaba peritajes forenses, examenes fisicos
e inclusive tomaba muestras de sangre cuando el peritaje
lo requeria. Luego pasé a ser la jefe del grupo de Clinica
Forense, donde tenia unas setenta personas a cargo, pero
alli tampoco me sentia satisfecha.

A finales de 1993, una comparnera me comento que en
el Instituto Nacional de Salud dictaban unos cursos basi-
cos de epidemiologia.

—Qué tiene que ver la epidemiologia con las lesiones?
—Ile pregunté.

La epidemiologia que yo habia estudiado cuando me
formaba como médica fue la epidemiologia de enfermeda-
des, pero nunca la habia relacionado con las lesiones, que
era el campo que yo estaba desarrollando en ese momento.

—La metodologia te puede servir para profundizar los
temas de lesiones —me contesto ella.

Me acerqué al Instituto Nacional de Salud y al grupo
de Epidemiologia, liderado por el doctor Mancel Martinez,
y posteriormente conoci a dos doctores mexicanos, Car-
men Sanchez y Victor Cardenas, tutores de los CDC para
el programa y terminé ingresando al programa con ciertas
dudas pero colocando todo mi empenio. Yo andaba buscan-
do algo que no tenia claro qué era, pero en el FETP lo en-
contré. Lo plasmamos con colegas del INMLCF, del FETP
y con mi tutora, Carmen Sanchez, en un documento como
producto final de las pasantias que tuvimos en el verano
de 1994 en los CDC de Atlanta.

De pronto me vi envuelta en una cantidad de trabajo y
mayores responsabilidades, porque a la par yo tenia que
seguir cumpliendo mis labores en el INMLCF. En vista de
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gue no habiamos logrado avanzar en la propuesta entre-
gada, y convencida de que eso nos podria ayudar, decidi, a
comienzos de 1995, pedir tres meses a mi jefe para desa-
rrollar la propuesta: la creacion del Sistema de Vigilancia
de Lesiones de Causa Externa (Sivelce).

A la par, propuse ubicar un escritorio en un cuartico
donde guardaban escobas y traperos, ya que quedaba cer-
ca de mi oficina y desde ahi podia seguir pendiente de mis
otras responsabilidades por si algo se necesitaba.

Mi jefe acepto, y eso fue un inmenso alivio: me permi-
tid elaborar la propuesta en compaiia de un estadistico de
apoyo.

Asi pudimos empezar a proyectar lo que seria el Centro
Nacional de Referencia Nacional sobre Violencia (CRNV),
que, a mediados de 1995, fue inaugurado por el propio fis-
cal general de la nacion.

El uso que hasta entonces daba el INMLCF a los da-
tos que recogia era mas de caracter administrativo. Por
ejemplo, para saber si los funcionarios cumplian o no con
su trabajo. Pero después de la creacion del CRNV se le co-
menzo a dar también un enfoque epidemiologico en salud
publica.

Los doctores Carmen Sanchez y Victor Cardenas nos
ayudaron a reconocer que estabamos en una institucion
que guardaba informacion valiosa, la cual podiamos ana-
lizar para preparar politicas publicas de prevencion de las
lesiones de causa externa. Viviamos en una mina de oro
que era producto de los expedientes forenses, reportes de
dictamenes médico-legales, del levantamiento del cadaver,
de patologia y de los laboratorios forenses que analizaban

cadaveres, muestras u objetos relacionados con la escena
del delito. Si esa informacion era organizada y analizada,
podria ser util para la toma de decisiones.

Enagosto de 1995 comenzamos a editar el Boletin CRNV,
algo muy pequeiio, de apenas cuatro paginas. Elaboramos
un cronograma para realizar un boletin mensual, con las
fechas que considerabamos que eran importantes para
analizar —Navidad, Ano Nuevo, Dia de la Madre— y mi-
rabamos cifras de quemados, delitos sexuales, accidentes
de transito u homicidios, entre otras. Asi priorizamos los
boletines que debiamos realizar con base en esas fechas.

Entonces empezabamos a evidenciar que habia even-
tos, como los accidentes de transito y los homicidios, que
tenian una estacionalidad, aumentos en determinados
meses del aio. Entendimos mejor la dindmica social. Co-
menzamos a hacer publicaciones consolidadas anuales y
los boletines mensuales. Con ello, las puertas se abrieron,
hablamos con diferentes autoridades y organismos, y asi
fue aumentando el interés por el tema.

|  Gloria Inés Sudrez Rangel

La Alcaldia de Cali también estaba interesada. Me entre-
visté con el alcalde, Rodrigo Guerrero, que era médico; con
el secretario de salud, Alberto Concha, que era epidemio-
logo; y con Victoria Espitia, una epidemidloga que llevaba
un registro de muertes violentas y de muertes por causas
no naturales. Yo queria reclutar a Vicky en el programa de
entrenamiento en epidemiologia de campo, y me interesa-
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El boletin del Centro de Referencia Nacional sobre Violencia (Boletin CRNV) comenzé a
circular en agosto de 1995. Publicaba andlisis sobre el fendomeno de la violencia en distintos

momentos del ano, como Navidad, Ano Nuevo y Dia de la Madre.
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ba que el Instituto Nacional de Salud tuviera una capaci-
dad propia en prevencion de lesiones.

También desarrollamos una mesa de trabajo de tres
dias con personas de toda Colombia y de distintos sectores
y profesiones —justicia, educacion salud, historiadores,
filésofos, expertos en violencia—. Llegaron como ciento
veinte. Presentaron sus datos y sus propuestas para es-
tructurar una politica nacional de prevencion y atencion a
la violencia y las lesiones de causa externa. Otros sectores
veian extrano que el fenomeno fuera analizado desde una
perspectiva de salud publica. Lo veian desde un enfoque
mas politico. Por eso era importante traer a todas esas
personas a la mesa.

Luego hicimos una segunda reunion con la gente del
Centro para la Prevencion de Lesiones, de los CDC, que
ya habian trabajado con Gloria. Trabajaron para construir
una agenda nacional para la prevencion de la violencia, con
perspectiva de salud publica y educacion. Asi se dejaria de
atribuir todo el problema a los politicos, y veriamos gue en
otras instancias de la sociedad también se podian hacer
acciones de prevencion. Y para eso era importante tener
los datos epidemioldgicos.

| Carmen Sdnchez

En 1992, el problema del narcotrafico estaba en pleno en
Cali. Como candidato a la alcaldia, Rodrigo Guerrero habia
prometido reducir las muertes violentas en la ciudad. El
habia sido mi profesor en mi maestria en Epidemiologia, y

me llam¢ para que implementara un sistema de vigilancia
epidemiolégica de muertes por esta causa. Se llamo Ob-
servatorio de Violencia. Estudiaba homicidios, suicidios,
accidentes de transito y muertes accidentales.

Guerrero conocié a Carmen Sanchez y el programa que
tenian en el Instituto Nacional de Salud.

—Tengo una persona que estaria muy bien para ese
programa —le dijo Guerrero—. Yo la apoyo.

Carmen Sanchez vino a visitarnos, conocié el Observa-
torio de Violencia y me invitd a formar parte del programa
de entrenamiento en epidemiologia de campo.

Con el apoyo del alcalde, empecé a ser alumna. Me ma-
triculé en 1994. Tenia que viajar a Bogota una o dos veces
al mes para cumplir con los requisitos del programa.

Uno de los estudios que hice en mi residencia fue sobre
homicidio contra mujeres en Cali. Encontramos algo que
ya se habia documentado en la literatura internacional: el
asesino era, la mayoria de las veces, una persona relacio-
nada sentimentalmente (esposo, exesposo, amante).

Segundo, encontramos que las mujeres que vivian en
union libre tenfan mucho mas riesgo que las casadas o
las solteras. La inestabilidad en esas relaciones de pareja
generaba situaciones de violencia. Casi la mitad de ellas
tenian hijos. Tomé los datos del sistema que yo tenia, y con
esa informacion me fui a Medicina Legal a revisar los re-
portes de las autopsias, y a los juzgados para saber cdmo
habian ocurrido los hechos. Cuando revisamos la informa-
cion de las autopsias, nos dimos cuenta de que muchas de
esas mujeres tenian marcas. Habian sido maltratadas. Es
decir, aguantaban y aguantaban, hasta que las mataban.
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El estudio de los procesos judiciales nos mostrd que,
aunque ellas denunciaran, nadie las defendia. Incluso la
mayoria de estos casos terminaban en la impunidad. Los
culpables desaparecian. Eran declarados reos ausentes.

Levantamos un mapa de puntos con todos los datos.
Mostraba que los homicidios contra esas mujeres estaban
localizados en ciertas comunas de la ciudad. La informa-
cién del observatorio alimentaba otros frentes de trabajo
de la Alcaldia. Daba pie para otras investigaciones y para
focalizar acciones.

Presenté ese trabajo en los CDC de Atlanta, pero tam-
bién en instituciones colombianas: el Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar, Profamilia, las juntas administrado-
ras locales. Fue util para muchas organizaciones y condujo
a otros analisis.

Otro trabajo que hice fue sobre un problema de salud
publica que pasaba antes y sigue pasando ahora: los acci-
dentes de motociclistas. Comenzamos a mostrar que habia
que hacer algo para prevenir esas muertes. Habia una me-
dida ya probada, que era el uso del casco. Logramos que,
con base en los datos recolectados, se aprobara un decreto
que obligaba a los motociclistas a usarlo.

Incluso después de mi residencia en el programa de
entrenamiento en epidemiologia de campo, hicimos segui-
mientos, y vimos que habia una reduccién de las muertes
gracias a esa medida.

Victoria Eugenia Espitia
Epidemidloga de campo
(FETP Colombia, cohorte de 1996)

.. La Alcaldia ha expresado su seguridad de que con el
uso del casco se reduciran considerablemente las cifras
de heridos y muertos como consecuencia de accidentes de
transito. El afio pasado fueron 646 muertos, de los cuales
215,2 correspondieron a motociclistas o sus acompanan-
tes.

En su estudio Prevalencia del casco protector en motociclis-
tas en Cali, Colombia, los investigadores Victoria Eugenia
Espitia, Maria Isabel Gutiérrez M. y Pedro Nel Beitia C. lla-
man la atencion sobre las consecuencias sociales, econo-
micas y familiares de los accidentes en moto...

[..]

Segun el Instituto de Medicina Legal, citado por los
investigadores, en 1994 el 89 por ciento de los casos que
ingresaron tuvieron como consecuencia hechos violentos,
de los cuales el 17 por ciento correspondian a muertes por
accidentes de transito.

En el mismo ano en Cali esta causa represento la quinta
de la mortalidad general y la segunda por hechos violen-
tos, con 513 (18,5 por ciento), lo que le daba un promedio
de 2,9 por 10.000 habitantes.

[..]

Segun el estudio, en el periodo 1975-82 el 7,9 por cien-
to del total de muertes por accidente de transito fueron
atribuidas a accidentes en moto. Para el periodo 1985-91
este porcentaje aumento a 13, en 1993 fue de 24 por ciento
y en 1995 llegd a 34 por ciento.

| El Tiempo (5 de agosto de 1994) "
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La “Navidad zanahoria” que implementd el alcalde de Bo-
gota Antanas Mockus fue otro tema que trabajé durante
mi residencia en el FETP.

Recuerdo que le presentamos un borrador de propues-
ta para que el Centro Nacional de Referencia sobre Vio-
lencia (CRNV) hiciera un analisis del sistema de vigilancia
epidemiolégica de Bogota. Yo escribi la carta, le pedi a mi
jefe, el doctor Ricardo Mora Izquierdo, que la firmara, y la
enviamos.

Poco tiempo después llego la respuesta, firmada por
Antanas Mockus. Manifestaba que le habia parecido muy
buena la propuesta, y que nos esperaba para reunirnos y
discutir sobre el tema con otras autoridades. jDios mio, no
lo podiamos creer! Era una de esas cosas que uno duda
gue puedan hacerse realidad. Fue asi como se formo el Co-
mité de Vigilancia Epidemiolégica de Lesiones de Causa
Externa (Covelce) para Bogota.

Comenzamos a ir un dia a la semana a la Alcaldia, de
siete a ocho de la manana, al comité, que era presidido por
el alcalde. Presentabamos la informacion de lo que se ha-
bia generado o priorizado durante la semana anterior, la
comparabamos con anos anteriores, y haciamos propues-
tas sobre estos problemas prioritarios. Alli empezamos a
hacer diferentes andlisis sobre homicidios, suicidios, ac-
cidentes de transito, quemados, delitos sexuales y todo lo
demas que tenia que ver con las lesiones de causa externa
gue eran conocidas por el INMLCF.

Los datos estadisticos de los accidentes de transito nos
mostraron que después de la una de la manana se presen-
taban los picos mas altos y que la mayoria estaban relacio-

Las investigaciones de los epidemidlogos de
campo dieron sustento a la obligatoriedad del
uso del casco en motociclistas (Pixabay).
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nados con el consumo de licor. Entonces con Mockus se
penso que, si se suspendia la venta de licor a esa hora, no
iba a haber tantos muertos.

A finales de 1995, el alcalde sacé una serie de decretos
que fueron bien polémicos: uno que prohibia la venta de
licor después de la una de la manana y otro que prohibia
la venta de pdlvora en la ciudad. El habfa advertido que si
habia al menos una persona quemada, iba a prohibirla. Y
se presento el caso de un nifo que termind con amputa-
cién de la mano por quemadura con pdlvora durante las
festividades de fin de ano.

Las medidas fueron muy efectivas: la reduccion de per-
sonas quemadas fue muy alta, y la prohibicion de la venta
de licor después de la una de la madrugada nos mostro
gue no solo se redujo la cantidad de personas intoxicadas
por alcohol etilico, sino que también se reducia el numero
de personas involucradas en accidentes de transito y en
homicidios relacionados con rifias o intento de atraco.

Tras la salida de Antanas Mockus, su reemplazo, Paul
Bromberg, continué defendiendo esas iniciativas. Los gre-
mios de los bares y las discotecas se le habian venido en-
cima por reduccion econdmica, y €l tenia que afrontar eso.
Habia muchos intereses econdmicos de por medio.

—Bueno —me dijo un dia—. Usted es la que me esta
dando la informacion para defender esto, asi que venga
conmigo al Concejo y presenta sus datos.

Cuando llegamos, afuera del edificio habia una cantidad
de personas protestando con carteles. Pero las cifras de los
muertos por accidente de transito y homicidios nos permi-
tieron mostrar que las medidas estaban bien sustentadas.

|  Gloria Inés Sudrez Rangel

Hacia finales de 1997, Gloria Suarez me llamé por teléfono
y me dijo que en el Instituto de Medicina Legal necesitaban
un psicologo epidemidlogo.

Yo trabajaba en el Instituto Nacional de Salud. Estaba
a cargo del Informe Quincenal Epidemiologico Nacional (IQEN).
Mientras hacia mi residencia en el programa de entrena-
miento en epidemiologia de campo, cursaba mi maestria
en Epidemiologia.

El grupo creado por Gloria era diverso. Habia médica,
bacteridloga, optometra, estadistico y psicdlogo, que era
yo. Ademas, tres personas mas apoyaban con el analisis
de los datos. Trabajabamos en cifras de violencia, y nos
repartiamos los temas: accidentes de transito, suicidios,
homicidios, violencia intrafamiliar, lesiones producidas en
el hogar, etcétera.

Gloria y un estadistico habian publicado unos libros
que se llamaron Comportamiento de lesiones de causa externa,
Colombia desde 1994 hasta 1996. Aportaba mucho, pero no
incluia una discusion sicolégica sobre los temas. Por eso
se propuso crear uno que incluyera las cifras, pero tam-
bién un marco tedrico que hablara de la violencia. Asi sur-
gi6 Forensis, datos para la vida, que ha sido el referente en
Colombia para el analisis de las muertes violentas. Mas alla
del comportamiento de las lesiones, Forensis aportaba una
teoria y una discusion.

Nuestra residencia en epidemiologia de campo nutria
los boletines del INMLCF. Hicimos andlisis muy utiles so-
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bre el uso del casco en los motociclistas y el uso de los
puentes peatonales en Bogotd. Aportamos informacion
para que las autoridades tomaran medidas, identificaran
lugares de alta accidentalidad y mejoraran la iluminacion
y la senalizacion.

Jorge Gonzdlez
Epidemiodlogo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 1997)

En el analisis de los accidentes de transito pasé algo muy
interesante. Vimos que la mayoria de los fallecidos eran
peatones y los mataba una persona que conducia un vehi-
culo en las vias. Entonces Antanas Mockus ordené pintar
cebras en las esquinas, y sacar mimos a la calle y parodiar
alas personas que estaban cometiendo infracciones en las
vias. Yo me decia para mis adentros ‘eso no va a servir
para nada’, pero después nos dimos cuenta de que los me-
dios de comunicacion se interesaban por esos temas y la
gente cambiaba el comportamiento.

Después miramos que en Colombia estaba prohibido
por norma que los motociclistas usaran casco. La razon
de ser era que los sicarios lo usaban para que no los iden-
tificaran. Sin embargo, nos dimos cuenta de que la medida
no habia frenado los homicidios, pero si se mantenian las
cifras de muertes de motociclistas.

En ese momento existia el Departamento Administrati-
vo de Seguridad (DAS). A ellos les pedi el favor de que me
permitieran conocer los antecedentes penales de las per-

sonas que habian muerto en accidentes motociclisticos.
Habia uno que otro ligado con robos, pero la gran mayoria
eran personas que no tenian nada que ver con delitos: pro-
fesores, estudiantes y trabajadores que utilizaban la moto
como medio de transporte. Morian porque no usaban cas-
o, porque en esos accidentes el golpe provoca el estallido
de la cabeza. Con esa informacion logramos que se volvie-
ra obligatorio el uso del casco. Fue un proceso, porque al
comienzo no se lo amarraban, pero hubo pedagogia, y las
muertes en esos accidentes fueron reduciéndose.

|  Gloria Inés Sudrez Rangel

Fui a varias ciudades donde querian iniciar sistemas pa-
recidos al que teniamos en el Observatorio de Violencia de
Cali. Era un modelo que podia funcionar en ciudades, por-
gue permitia recoger con rapidez informacion de varias
fuentes: Medicina Legal, Fiscalia, Transito, Policia. Con el
informe semanal del observatorio el alcalde hacia una re-
union. Yo presentaba la informacion producto de los datos
en el Consejo de Seguridad, donde estaban todos los toma-
dores de decisiones.

Mi maestria en Epidemiologia fue muy importante en
mi carrera. Luego, el programa de entrenamiento en epi-
demiologia fue un avance muy importante porque pude
trabajar con los datos que yo recolectaba y hacer nuevos
tipos de informes y presentaciones.

Gracias al programa fui a Atlanta. Conoci a la gente del
centro de prevencion de lesiones de los CDC. ‘Qué bueno
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seria trabajar con ellos’, yo sofaba. Y el suefio se cumplio:
fueron diecisiete anos alla y viajando por muchos paises.

| Victoria Eugenia Espitia

Estuve una década en el Instituto de Medicina Legal, con-
sagrado al estudio de las lesiones de causa externa. Vi
como el programa de epidemiologia de campo sento las
bases de una buena parte del trabajo que se hizo después
en la entidad. Generd una vision interinstitucional entre la
Alcaldia, la Policia, la Fiscalia y otras autoridades, y tuvo
una fuerte influencia en el Fondo de Prevencion Vial.

Fue una época muy importante. La epidemiologia de
campo mostro todos los usos que podia tener.

| Jorge Gonzdlez

Hubo momentos dificiles. Algunos companeros de trabajo
pensaban que los recursos del INMLCF se estaban des-
viando para temas que no eran de su competencia. Noso-
tros respondiamos que la entidad podia hacer dictdmenes
médico-forenses de muy buena calidad, pero para que esa
informacion sirviera, habia que incidir en la toma de deci-
siones en politicas publicas.

El trabajo realizado me produjo una gran satisfaccion
personal. Fue una etapa fascinante de mi vida, porque
vefamos que las medidas salvaban vidas, y eso también
significaba que se salvaban familias.

Luego me contrataron para montar el FETP en Cen-
troamérica. El trabajo alla no estaba enfocado en lesiones
de causa externa, sino en todas las enfermedades. Pero
similar tuve una experiencia que me recordd mi primera
investigacion realizada en Colombia.

En octubre del ano 2000, de pronto hubo una noticia en
El Salvador: se estaban muriendo los “bolitos”, como alla
les dicen a las personas alcohdlicas. Comencé a leer las
noticias, e inmediatamente me dije: ‘Esto es metanol’. Fui
al Ministerio de Salud y hablé con el director de Epidemio-
logia.

—No, doctora —me dijo—. Aqui nunca ha habido ven-
tas de metanol.

—El metanol se necesita en la industria para fabricar
anticongelantes, disolventes y otros productos —le insis-
ti—. Aca deben estar produciéndolo de alguna manera.
Déjeme ir con un entrenado del FETP, el que usted quiera,
para hacer la investigacion.

—iPero las muertes de los bolitos no tienen que ver con
eso! —me insistio.

—iSe estan muriendo seres humanos! —le dije.

Al fin, logré convencerlo.

Entonces nos fuimos a las licoreras y les preguntamos
de dénde sacaban el metanol. En efecto, no lo producian
localmente; lo importaban. Lo traian en carrotanques. Era
probable que cuando el conductor se descuidaba o el licor
pasaba por el tramite administrativo, llegaran unas per-
sonas e hicieran un trasiego: extraian metanol del tanque
por las noches, embotellaban el producto y lo vendian a un
precio bajisimo.
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Todo me recordaba mi primera investigacion en Colom-
bia. Pero aca los intoxicados no eran decenas sino cientos.
Llamé al INMLCF en Bogota y pedi a la una toxicéloga que
me enviara el protocolo para el manejo de los pacientes. Se
lograron salvar muchas vidas.

|  Gloria Inés Sudrez Rangel

200

La revista Forensis
comenzo a ser editada
en la segunda mitad de
los anos noventa por el
Instituto Nacional de Me-
dicina Legal y Ciencias
Forenses. Ademads de

la publicacién de cifras,
aporta discusiones ted-
ricas sobre las muertes
violentas en Colombia.



El virus de la encefalitis equina venezolana afecta a caballos, mulas,
burros y humanos. En los animales también es llamada “peste loca”
porque altera su comportamiento. Con frecuencia los hace caminar
sin pausa en circulos (Henry Joubert, Unsplash).

1Y
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. Jé, se estan muriendo
los burros”

El cerco a la epidemia
de encefdlitis equina
venezolana en humanos
ocurrida en La Guajira
(1995).
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La encefalitis equina ataca
a Venezuela junto al dengue

La encefalitis equina, una epidemia viral que causa estra-
gos en los caballos, ha empezado a atacar a las personas,
concretamente en la zona indigena de Paraguaipoa y Gua-
jira, Estado Zulia, al noroeste de Venezuela, donde se han
presentado 1.200 infectados, la mayoria jovenes y ninos,
al tiempo que ha crecido el nimero de dengue con 18.000
casos a nivel nacional.

[..]

Desde hace 22 anos Venezuela no registraba ningun
caso de encefalitis equina. La enfermedad de los caballos
se inicié hace dos semanas en la region zuliana, dando
muerte a un nimero no cuantificado de animales y propa-
gandose a los pobladores de la zona...

[..]

Los sintomas de la encefalitis equina en las personas
son similares a los del dengue: fiebre alta repentina, dolor
retrorbital, nauseas y vomitos. La infeccion dura entre tres
y cinco dias. En los ninos puede haber ataques al sistema
nervioso central, que van desde la somnolencia hasta la
encefalitis franca con desorientacion, convulsiones, para-
lisis, coma y muerte...

El Pais, Espana
(18 de septiembre de 1995)

.. En Venezuela se presenté una epizoodemia de encefali-
tis equina venezolana diagnosticada desde finales de julio
(aunque probablemente empezé en abril), la cual afectd,
a por lo menos, 10.000, personas con una mortalidad del
0,05 %.

En la semana epidemioldgica No. 37 (10-16 de septiem-
bre/95) se registré un considerable aumento en las con-
sultas por procesos febriles en los organismos de salud de
Mayapo, El Pdjaro y Manaure (La Guajira). Los pacientes
consultaban por diferentes cuadros consistentes de fiebre,
cefalea intensa, fotofobia, mialgias, vomito y, en algunos
casos, convulsiones. El diagnoéstico fue dengue clasico...

Informe Quincenal de Casos y Brotes de Enfermedades,
IQCB (30 de septiembre de 1995)

El Pgjaro era un pueblo chiquito, con una plaza principal,
casi ninguna calle pavimentada, y caliente como un horno.
La gente del Departamento Administrativo de Salud de La
Guajira (Desalud) nos habia informado que en ese preciso
momento el problema estaba en ese corregimiento, porque
habia mucha gente enferma con una fiebre y un dolor de
huesos y de cabeza de todos los diablos.

Cuando aterrizamos en Riohacha, el 22 de septiembre
de 1995, lo primero que hicimos fue coger para alla. El Pa-
jaro estaba al nororiente, sobre la costa, como a una hora
de viaje en carretera. Llegamos hacia las tres o cuatro de la
tarde, y no se vefa un alma por ahi. No teniamos con quién
hablar. Entonces lo que hicimos fue golpear en algunas
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casas. A veces nos abrian la puerta. Muchos de los que nos
atendian estaban enfermos, y nos decian que en la casa
casi todos estaban igual. Asi fue como nos dimos cuenta
de que la tasa de ataque de esa enfermedad era muy alta.

El Ministerio de Salud y la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) habian invitado al Instituto Nacional de
Salud a participar en esa investigacion de campo, porque
desde el 8 de septiembre se habian disparado los casos
de fiebre en La Guajira. Inicialmente pensaron que eso era
dengue. En esos dias habia notificacion de un serotipo del
virus que habia hecho incursion en Suramérica, y proba-
blemente estaba llegando a Colombia.

Nosotros conociamos el dengue desde hacia un tiem-
po. Desde 1989 observabamos el comportamiento de las
epidemias que se presentaban cada ano en Colombia. En
El Pajaro nos llamaba la atencion la cantidad de gente que
estaba enferma. Pensabamos que podria tratarse de un
serotipo que no circulaba desde hacia muchos anos, y por
eso habia tantas personas susceptibles. Sin embargo, des-
de que llegamos, la gente nos puso a sospechar:

—Aja, se estan muriendo los burros —nos decian.

Fabio Rivas Munoz
Epidemidlogo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 1995)

Desde que llegamos a La Guajira oimos que habia burros
muertos. No descartamos que el virus de la encefalitis
equina venezolana hubiera infectado a las personas, pero

Una abuela wayu con su nieta. La poblacion indigena fue una
de las mds afectadas por la epidemia de encefalitis equina
venezolana ocurrida en La Guaijira en 1995 (Archivo particular
de Fabio Rivas).
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la version inicial decia que la epidemia era de dengue.

Lo primero que hice fue ver las historias clinicas. El sin-
toma que presentaba la gente era dolor de cabeza. Es mas,
cuando ya llevabamos varias semanas, en los consultorios
seguian diciendo que habia una epidemia de cefalea. Los
médicos escribian lo que decian los pacientes: “cefalea”,
“migrana”. En efecto, en los humanos, la encefalitis causa
un dolor de cabeza intenso como una migrana.

Victor Cardenas
Tutor del FETP y consultor de los Centros para
el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC)

Y aqui viene una cosa fantastica que hizo Victor Cardenas,
el epidemidlogo mexicano que nos habia entrenado en epi-
demiologia de campo.

Resulta que en Riohacha nos hospedabamos en un ho-
tel. Casi todas las noches nos acostabamos después de la
media noche, porque habia que enviarle a la OPS un in-
forme sobre el comportamiento de la epidemia. Nos levan-
tdbamos muy temprano para empezar a trabajar, y hacia
las seis de la manana ya estdbamos desayunando en el
restaurante del hotel. Pero una mafana no vi a Victor ahi.
Entonces hablé con el mesero:

—O0iga, yo creo que el doctor Cardenas se debid haber
guedado dormido. ¢Puede llamarlo a la habitacion, por fa-
vor?

—El doctor se fue como a las tres de la manana de aqui
—me contesto el sefor.

Madre e hijo en La Guajira en 1995. Los estudios mostraron
que, en los ninos, la encefalitis equina venezolana provocaba
complicaciones neurolégicas mads rdpidamente que en
adultos (Archivo particular de Fabio Rivas).
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—¢,Como asi? 4,Se fue al hospital?

Efectivamente, se habia ido al hospital, y cuando yo sal-
go hacia allg, €l ya venia de regreso.

—iEsta cosa no es dengue! —gritaba, como eufdrico,
mientras se me acercaba.

ijUn tipo, que ni siquiera es colombiano, se levanta, sin
ninguna obligacion, antes del amanecer para revisar his-
torias clinicas, a ver si descubre algo alli! Lo que es el amor
por la salud publica, el amor por lo que se hace.

Eldengue, en la mitad de los casos, produce erupciones
cutaneas. A Victor le llamaba la atencion que los pocos pa-
cientes hospitalizados no tenian brotes en la piel. Por otro
lado, encontro que presentaban convulsiones localizadas:
un brazo fuera de control en unos, movimientos en la cara
en otros... El dengue no produce eso; en el dengue las con-
vulsiones son generalizadas.

La sospecha se hizo mas fuerte en Manaure. Alla ha-
bia un médico rural que se la pasaba pereceando todo el
dia, leyendo, mamando gallo y conquistando muchachas
porque casi nadie llegaba al puesto de salud. Pero con esa
epidemia paso de atender ocho pacientes en promedio al
dia a tener casi quinientos. No recuerdo cuantas camas
tendria entonces el hospitalito del municipio, pero cuando
llegamos estaba lleno. Habia cantidades de pacientes en
las calles de los alrededores, y tenfan que atenderlos ahi en
los andenes.

Alla en Manaure nos recomendaron hablar con un se-
nor del pueblo —siempre he querido recordar su nom-
bre—, un sefor viejo, que habia pasado por todas las epi-
demias. Cuando lo encontramos, nos hablé con franqueza:

—Doctores, ustedes estan meando fuera del tiesto.
—é?

—Eso no es dengue —repitiod lo que ya estabamos pen-
sando—. Esa vaina es peste loca. ;No ven que se estan
muriendo los burros y los caballos, y el dengue no mata a
burros ni a caballos?

Nosotros no teniamos la menor idea de lo que era la
peste loca. Pero comenzamos a leer, y vimos que era la
manera como antes llamaban a la encefalitis equina vene-

zolana.

|  Fabio Rivas Mufoz

Llevabamos como dos semanas viendo que los casos de
fiebre aumentaban en La Guajira, y el doctor Jorge Boshell,
gue en esa época era el director del Laboratorio de Virolo-
gia, insistia: “Eso no es dengue; eso es encefalitis equina
venezolana”.

Cuando veiamos las fichas de las personas enfermas,
una cosa que llamaba la atencion era que casi nadie te-
nia sangrado. Normalmente, cuando hay un dengue, uno
empieza a ver que a una alta proporcion de los pacientes
les sangra la nariz o la boca, pero esta gente tenia fiebre y
dolor de cabeza, y algunos convulsionaban.

El Instituto Colombiano Agropecuario (ICA) y el Minis-
terio de Salud pensaban que era dengue porque muchas
de las muestras de sangre salian positivas para este virus.
Eso ocurria tal vez porque el dengue es una enfermedad
endémica en La Guajira, y la poblacion puede tener esos
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anticuerpos en su sangre por mucho tiempo.

Un dia, finalmente, Jorge Boshell decidio viajar a Rioha-
cha un fin de semana. Tom¢é muestras de unos pacientes,
se las trajo a Bogot4, se quedo el domingo entero en el la-
boratorio haciendo los analisis, y nos llamé a decirnos que
era encefalitis. Después inform¢ al Ministerio de Salud, y
eso provoco una movilizacion grande hacia La Guajira.

Fernando de la Hoz Restrepo
Epidemidlogo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 1995)

Nos hospeddabamos en Riohacha, pero casi a diario nos
desplazabamos a Manaure, a mas de una hora y media de
recorrido. Alla fuimos de casa en casa, y vimos que la en-
fermedad no parecia ser trasmitida de persona a persona.
En algin momento lo pensamos asi, porque los picos eran
cada tres dfas, como si cada vez que llegaba una persona
enferma a una casa contagiaba a las demas, y porque el
virus se presentaba en la laringe de los pacientes.

Sin embargo, luego nos dimos cuenta de que era una
explosion Unica. Y es que los mosquitos que transmiten
la encefalitis equina venezolana, los que transportan el vi-
rus de los caballos a los humanos, los Aedes taeniorhynchus,
viajan en enjambre, infestan en una gran nube, y se van
juntos. No viven mucho. Y si el mosquito transmite y se
muere, pues la epidemia tiende a estar limitada.

Algunos informes decian que los mosquitos trasmiso-
res del virus eran Aedes aegypti o Culex, pero basicamente

eran Aedes taeniorhynchus. Victor Olano, entomdlogo del
Instituto Nacional de Salud, tom6 muestras, las especio y
encontrd que era el vector mas abundante y eficiente en
la transmision de la enfermedad. Es un mosquito que se
distribuye en toda la Costa, y tiene sus criaderos en una
planta que llaman platanito, que crece en las marismas. In-
cluso llevamos ejemplares al Jardin Botanico para que lo
especiaran.

|  Victor Cardenas

Fui la primera mujer del programa de entrenamiento en
epidemiologia de campo que llegd a La Guajira. Tan pronto
nos bajamos del avion en Riohacha, nos recibié una nube
de mosquitos de la que no nos podiamos zafar. La Guajira
era una laguna. Era tanto el bochorno que uno de inme-
diato comenzaba a sentirse pegajoso, y todo estaba tan
humedo que uno no entendia como hacian los carros para
transitar por esas carreteras. Bailaban sobre el barro.

Nos llevaron a Manaure. Era impresionante esa torre de
sal, que parecia hablar del progreso del pueblo. Pero lle-
gando al hospital tuvimos otra impresion: gente afuera,
mamas con nifios con fiebre y convulsionando, sentadas
en los pasillos...

En ese momento éramos seis personas las que traba-
jabamos en la investigacion: un epidemiologo de la Secre-
tarfa de Salud y cinco miembros del programa de entrena-
miento: Fabio Rivas, Victor Cardenas, Fernando de la Hoz,
Gustavo Aristizabal y yo. Nos toc6 compartir una habita-



“Aja, se estdn muriendo los burros” 135

Distintos aspectos de La Guajira en 1995: arriba a la izquierda, las salinas de Manaure; abajo, inundaciones provocadas
por la alta pluviosidad, que favorecié la reproduccion de los mosquitos transmisores de la encefalitis equina venezolana:;
a la derecha, tres equinos en los alrededores de una rancheria (Archivo particular de Fabio Rivas).
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cién improvisada en Manaure, que habfa sido un campa-
mento de obreros de una compania convertido, provisio-
nalmente, en nuestro hotel. Creo que ellos se sentian algo
incomodos, pero habia que hacer el trabajo.

Nuestra primera barrera era el idioma. La mayoria de
las personas eran indigenas y hablaban wayuunaiki. Yo
queria conversar con las mujeres, pero escaseaban los tra-
ductores.

La otra barrera era la sensacion de ausencia. Sentia-
mos que las personas no nos miraban, no estaban alli, o
no querian hablarnos, o a lo mejor se preguntaban “;qué
hace una mujer como usted aqui?”. Eran particularmente
reticentes con las mujeres. Son sus costumbres, y uno en-
tendia.

Las cosas no mejoraron como esperabamos después de
gue conseguimos una traductora. Un dia, con ella quisimos
organizar un grupo focal de miembros de la comunidad
para explorar su cosmovision alrededor de la enfermedad.
Nos reunimos en el hospital y formamos un circulo, pero
tampoco asi soltaban palabra. Se me ocurrié hacerlos reir:

—Bueno, diganme como se dice.. —dije cualquier
cosa— en wayuunaiki.

Tradujeron, y yo intenté pronunciar la palabra en su
lengua. Y luego otra cosa. Y comenzaron a burlarse de mi
pronunciacion. Esa era la idea: romper el hielo para traba-
jar en sus sentimientos, pensamientos y preocupaciones.
Fue la tinica sonrisa que les saqué.

La tercera barrera que enfrentamos fue la desconfian-
za. En algiin momento, una de las preguntas de investiga-
cién era 4,como es el mecanismo de transmision de la en-

fermedad? Se planteaba que podia ser de persona a per-
sona. Por eso, un dia los médicos del hospital amanecieron
muy preocupados: que querian hablar con el ministro, que
era muy facil para nosotros decir que bastaba con usar
guantes, bata y tapabocas, pero claro que nosotros real-
mente no nos exponiamos a los pacientes y ellos si. Victor
Cardenas, gran profesor, conciliador y comprensivo, ayu-
dé a sortear la situacion.

Me sentia abrumada. La falta de comunicacion, de con-
flanza, de camas, y todas aquellas mujeres embarazadas y
todos esos ninos que no mejoraban... Yo era muy de senti-
mientos. Eso no podia estar pasando, y era frustrante no
poder dar una rapida respuesta.

Flor de Maria Cdceres Manrique
Epidemiodloga de campo
(FETP Colombia, cohorte de 1996)

Yo imaginaba que iba a un desierto. Desde el avion, des-
pués de ver la magnificencia de la Sierra Nevada y sus
cumbres majestuosas, esperaba que el paisaje comenzara
a verse cada vez mas seco y pelado. jPara nada! En esa
temporada habia llovido como nunca en La Guajira. Eso lo
confirmamos en el trabajo de campo: la region estaba flo-
recida, los arboles de dividivi estaban frondosos, y el agua
se empozaba por todas partes.

La tasa de ataque en la zona de Manaure fue de las mas
altas porque alla se cultivaba sal marina. La comunidad
abria unas pocetas que se llenaban con el agua del mar.
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Luego de que el agua se evaporaba, recolectaban la sal que
quedaba.

Todos esos pozos se inundaron, y como el Aedes taenior-
hynchus se cria en agua salobre, pues se juntaron el ham-
bre con las ganas de comer: el ambiente perfecto para un
zancudo poco habitual.

Luis Alfonso Diaz
Epidemidlogo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 1996)

Averiguar quién habia sido la primera persona que habia
presentado la sintomatologia fue una de mis tareas. Iden-
tificar el caso indice, como decimos.

Comenzaron a aparecer muchas historias, que nos lle-
varon a un sefior en El Pdjaro. Era un comerciante mus-
culoso, fornido, creo que de cuarenta y cuatro anos, que
solia pasar a Venezuela para traer mercancia. Vivia en una
rancheria cercana a la playa.

Nos cont6 que unos dias atras habia atravesado la fron-
tera. Dijo que en el camino se habia cruzado con varios
wayuus que venian desde Venezuela, porque era época de
la cosecha de sal en Manaure. Habia visto varios animales
y a varias personas enfermas.

A las dos semanas habia presentado una fiebre no muy
alta, pero si unos dolores de cabeza, articulaciones y espal-
da tan fuertes que lo habian incapacitado y tumbado en su
hamaca. No habia consultado al médico. Se habia mejorado
solo, tomando Unicamente liquidos porque sentia nauseas

Un grupo de ninos se divierte a la sombra en una rancheria en
La Guaijira en 1995. Los deficientes sistemas de recoleccion de
agua favorecieron la proliferacion de los mosquitos transmiso-
res de la encefalitis equina venezolana (Archivo particular de
Fabio Rivas)
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e inapetencia. Pero, debido a los dolores, le habia costado
trabajo recuperar la movilidad. Luego —eso nos dijo— co-
menzaron a enfermar o a morir los animales de su entor-
no: los burros, las gallinas, los chivos y hasta los chulos...

Su relato coincidia con lo que era el periodo de incu-
bacion, con la historia natural de la enfermedad, segun lo
aprendido sobre la peste loca en la pagina de un libro que
nos habian dado, y también coincidia con el testimonio que
nos dieron las personas que habian sufrido la enfermedad
en epidemias anteriores.

|  Flor de Maria Caceres Manrique

Nos llegé el rumor de que habia un caso en Barranquilla.
‘iEsta vaina se la llevo el diablo!, fue lo que pensamos, por-
gue una tasa de ataque de esa magnitud en una ciudad tan
poblada como Barranquilla seria inmanejable.

Entonces, de una, por la noche viajé desde Riohacha en
un campero que puso el Desalud a nuestra disposicion, un
Suzuki que saltaba desesperantemente por esas carrete-
ras.

Cuando llegué a Barranquilla, me encontré con un pa-
ciente joven. Miré el contexto en que se habia enfermado,
donde habia ocurrido y cudles eran los sintomas. Toma-
mos muestras de sangre, miramos las plaquetas y decidi-
mos tenerlo guardado en un toldillo. Al final comprobamos
que era un caso de dengue. En el trabajo de campo uno
se mueve mucho a partir de rumores, y uno sabe que son
imprecisos. Pero ante un riesgo de esas dimensiones, hay

que estar pilas y atender cada sospecha.

| Fabio Rivas Mufioz

.. Desde el dia 18 de septiembre se han implementado me-
didas de control consistentes en atencion de enfermos
para evitar defunciones, por lo cual a la fecha se han mo-
vilizado 40 voluntarios de la Cruz Roja, 25 médicos que
refuerzan al personal local de salud, y un sinntimero de
voluntarios bachilleres y otros. Se dispone de cuatro tone-
ladas de medicamentos para atender a cinco mil enfermos.

Tres entomologos y 25 rociadores de Campanas Direc-
tas adscritos a los servicios del Cesar, Atlantico, Santan-
der y Magdalena han reforzado el equipo local y se han
recibido cuatro toneladas de insecticidas. Se han aplicado
700 vacunas a équidos en la zona de Manaure. El 22 de
septiembre el Instituto Nacional de Salud (INS) despla-
z6 una comision y el Servicio de Epidemiologia Aplicada
(SEA), en apoyo al Ministerio de Salud y Desalud, trasladd
epidemidlogos de terreno. El 24 de septiembre se realizd
una reunion binacional en Riohacha, a la que asistieron
los ministros de salud de Colombia y Venezuela, donde se
acord¢ la colaboracion entre ambos paises. E1 27 se realiz
una reunion de los secretarios de salud de la costa atlan-
tica con el ministro de salud para implementar planes de
contingencia...

IQCB
(30 de septiembre de 1995)
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Estando en Riohacha supimos que los doctores Carlos
Sanmartin y Hernando Groot eran expertos en encefalitis
equina venezolana, y nos vinimos a Bogota a buscarlos.

Recuerdo cuando visitamos al doctor Sanmartin en su
apartamento. Se puso feliz de que fuéramos a consultar a
un viejo que estaba retirado desde hacia tiempo, y por el
que, segln €l, ya nadie se interesaba. Sacé una botella de
whisky, nos contd su experiencia y nos senalo los errores
que en las epidemias pasadas se pudieron haber cometido.
Uno de ellos fue que se habian vacunado burros y caballos
en la misma zona donde estaba la epidemia, y lo correcto
habria sido vacunar en los alrededores para que se forma-
ra un cerco.

Después de la reunion, comunicamos al Ministerio de
Salud y al ICA esas inquietudes, y al poco tiempo comen-
zaron a hacerse vacunaciones en Magdalena y Cesar.
Creo que la estrategia de inmunizar a los animales en los
departamentos vecinos evité que la epidemia saliera de La
Guajira. {Es que las veces anteriores el virus habia llegado
hasta Miami!

|  Fabio Rivas Mufioz

Un momento muy importante fue la elaboracion de un cer-
co epidemioldgico para la vacunacion de los equinos. Me
correspondid hacer un recorrido por la Baja Guajira. La ri-
queza de la region y la apertura de la poblacion contrasta-
ban con la pobreza y la desconfianza que habia observado
en la Alta Guajira.

El objetivo era saber si la gente tenia idea de la epide-
mia, si sabia que se trasmitia por los mosquitos, si cono-
cia que los burros y los caballos estaban en la cadena de
trasmision y si habian vacunado a los animales. Un desas-
tre: la mayoria de las personas no estaban enteradas de la
epidemia; si sabian que los caballos estaban en la cadena
de trasmision, pero no sabian que también lo estaban los
mosquitos.

Hicimos una planilla para esclarecer cual era la propor-
cion de equinos vacunados, pero en los cuatro o cinco mu-
nicipios que visitamos no encontramos registros, ni infor-
macion clara y consistente sobre equinos vacunados. Unos
decian que nunca habia habido campanas de vacunacion;
otros, que hacia dos afos; otros, que hacia tres. Los alcal-
des nos mandaban a consultar con los de saneamiento, y
los de saneamiento con el hospital, y los del hospital con los
otros. Un epidemidlogo sin registros de datos confiables
esta perdido. No teniamos con qué trabajar.

Nos devolvimos con las manos vacias. En la noche,
cuando nos reuniamos a dar el informe diario, comenté
gue no se tenia conocimiento claro de antecedentes de va-
cunacion en la region. La propuesta fue comenzar a inmu-
nizar de una vez.

|  Flor de Maria Cdaceres Manrique
Debiamos establecer a qué velocidad avanzaba la epide-

mia. Los grupos que llegaron antes que nosotros definie-
ron que habia que hacer un cerco de vacunacion de los
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equinos, algo parecido a los cortafuegos que hacen los
bomberos para controlar los incendios forestales.

La gran inquietud era determinar a qué distancia habia
gue poner esa barrera. Para no exponer innecesariamente
a los animales y a las personas, no podia estar muy lejos;
pero para no vacunar en una zona por donde el virus ya
habia pasado, tampoco podia ser muy cerca. Conocer la
velocidad de diseminacion de la epidemia nos daria la res-
puesta.

Nos dividieron en varios grupos, y nos mandaron por
los caminos principales que salian de La Guajira, tanto por
la costa atlantica como por la seccion que queda hacia el
sur, encajonada entre la Serrania de Perija y la Sierra Ne-
vada de Santa Marta.

Hicimos encuestas de campo. Yo participé en las de Uri-
bia y Maicao. Al comienzo, en zonas urbanas, y después,
con equipos de dos o tres personas, fuimos alejandonos
a ver donde habia y donde no habia equinos y personas
enfermas. Con la informacion de cuando se habia enfer-
mado la gente o los animales y del sitio en donde estaba
la epidemia fue posible tener una idea aproximada: mas o
menos cinco kilémetros por dia.

| Luis Alfonso Diaz

Los doctores Carlos Sanmartin y Hernando Groot fueron
mis ejemplos para estudiar Virologia. Ambos fueron los
mas eruditos en América Latina sobre el tema de encefali-
tis equina venezolana. El doctor Sanmartin, en su discurso

Una madre way lleva en brazos a su hijo en 1995.
La cercania de los epidemiologos de campo con la
comunidad facilitaba la identificaciéon de factores de
riesgo vy la adopcion de medidas de control (Archivo
particular de Fabio Rivas).
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de admision en la Sociedad Colombiana de Historia de la
Medicina —lo llamé Eldorado y los virus de las encefalitis—,
citd los versos en los que Juan de Castellanos, a finales del
siglo XVI, describia la excitacion y las vueltas que daban
los caballos que Gonzalo Jiménez de Quesada habia lleva-
do a su expedicion de los Llanos, y que correspondia a lo
que localmente llamamos peste loca.

Hay un estudio famoso de Sanmartin, Groot y Ernesto
Osorno sobre una epidemia que hubo en El Espinal (Toli-
ma) en 1952. Como en todas las epidemias de encefalitis
equina venezolana que comprometen a seres humanos,
se inicid con lo que clinicamente parecia una epidemia de
dengue.

Cuando la epidemia ya estaba terminando, los tres cien-
tificos viajaron al El Espinal con todo su equipo de campo,
jeringas, trampas para mosquitos de diferentes clases y
aparatos para trepar arboles, etc. Estudiaron una docena
de casos, pero la mayoria ya no tenia sintomas clinicos.
Solo dos mujeres, una mama y su hija, estaban aun enfer-
mas, por lo cual les tomaron muestras de sangre para ser
estudiadas en el laboratorio de Bogota, inoculando rato-
nes.

Para asegurar el aislamiento del virus causante, el mis-
mo doctor Sanmartin se inoculd con esos sueros, y desa-
rrollé enfermedad a los dos dias, con las caracteristicas
tipicas: dolor de espalda, insomnio, nauseas y faringitis.
Las muestras tomadas durante este periodo al doctor
Sanmartin contenian el virus de la encefalitis, segun se
demostrd por la inoculacion a ratones y la identificacion
del virus.

La importancia fundamental de esta publicacion es la
demostracion de que, en condiciones naturales, la encefa-
litis equina venezolana puede generar epidemias en huma-
nos. En este mismo articulo advierten que la enfermedad
se puede confundir con otras de origen viral en el tropico,
como la malaria atipica, la gripa o el dengue. Eso fue preci-
samente lo que ocurrid anos mas tarde con la epidemia de
La Guajira, en donde los primeros investigadores creyeron
gue estaban enfrentando una epidemia de dengue.

Jorge Boshell Samper
Jefe del laboratorio de Virologia
del Instituto Nacional de Salud en 1995

En el Instituto Nacional de Salud nos interesaba ese brote,
no solo porque era grande, sino porque podiamos usarlo
para capacitar a la gente del programa de entrenamiento
en epidemiologia de campo, que justamente ese ano ha-
bia cambiado de nombre: ya no era Programa de Adies-
tramiento Avanzado en Epidemiologia Aplicada (PAAEA),
sino Servicio de Epidemiologia Aplicada (SEA).

Yo en ese momento estaba como subdirector del Labo-
ratorio Nacional de Referencia, una division del Instituto
Nacional de Salud. Tenia una carga administrativa muy
grande, y no podia estar permanentemente en La Guaji-
ra. Pero Victor Cardenas y Fabio Rivas si se quedaron casi
dos meses en terreno, y decidieron hacer una investiga-
cién mas formal para, por ejemplo, probar la hipdtesis de si
era posible que hubiera transmision de persona a persona
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Fabio Rivas (de rodillas) y Victor Cardenas (segundo de pie
de izquierda a derecha) posan en 1995 junto a miembros
de la comunidad y funcionarios que contribuyeron en la
investigacion y el control de la epidemia de encefalitis
equina venezolana en La Guaijira (Archivo particular de
Fabio Rivas).

dentro de las casas, y conocer el potencial epidémico de la
encefalitis equina venezolana.

Hasta ese momento, la mayoria de los estudios sobre
la enfermedad habfan sido hechos por virdlogos, que se
interesaban por el virus, sus caracteristicas y mutaciones,
pero no tanto por cdmo se transmitia, a cuanta gente le
daba, en qué proporcion los sintomas eran severos..., diga-
mos, una descripcion fina de la epidemia. Asf que armaron
el protocolo de investigacion, lo aprobamos, e incluso mon-
tamos un programa de vigilancia neonatal para ver qué
efectos tenia el virus en las mujeres embarazadas.

Creo que en esa epidemia se percibié con mayor cla-
ridad la importancia del SEA. En agosto de ese ano nos
habiamos graduado los primeros residentes del programa
y ya habia varios residentes en el entrenamiento.

La situacion era muy distinta a la que vivimos en la epi-
demia de cdlera en 1991, en la que solamente dos epide-
midlogos de campo —Fabio y yo— perteneciamos a una
entidad del nivel nacional. En la epidemia de encefalitis ha-
bia mucha méas gente presta para colaborar, equipos que
reportaban mucho mas grandes, estudiantes del progra-
ma y hasta simpatizantes que iban y venian de La Guajira.

Ademas, Victor Cardenas tenia una gran capacidad
para llamar y convocar gente. Iba y conversaba con todo el
mundo sin ningun problema. Por eso fue que médicos de
diversas especialidades se sumaron a la investigacion, y
se publicaron estudios con distintos enfoques.

| Fernando de la Hoz Restrepo
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En 1995 yo tenia un cargo en el Ministerio de Salud. Mi
oficina no tenia mucho que ver con brotes o epidemias: era
director de Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico. Pero el mi-
nistro de entonces, Augusto Galan Sarmiento, me invitd a
hacer parte del grupo. El vigje, la aventura y la experiencia
me interesaban.

Llegué a La Guajira cuando habian pasado ya diecio-
cho dias desde la aparicion del primer caso sospechoso. La
epidemia en ese momento ya estaba bastante avanzada.
La encefalitis equina venezolana es una zoonosis que se
controla vacunando caballos, burros y todos los équidos,
pero la inmunizacion habia bajado porque la enfermedad
no se reportaba hacia rato en Colombia. La llamaban peste
loca, porque a los caballos les da un cambio de conducta
que los lleva a caminar y a caminar y a dar vueltas y no
quedarse quietos, y finalmente es mortal porque en ellos
la concentracion del virus en la sangre es impresionante-
mente alta, muchisimo mas alta que la que alcanza en los
humanos.

El equipo que trabajaba en La Guajira era excepcional
y estaba muy bien montado. Alla estaban el entomdlogo
Victor Olano, el virdlogo Jorge Boshell, el epidemidlogo
mexicano Victor Cardenas, el pediatra Luis Alfonso Diaz
Martinez, Gilberto Alvarez —que en ese momento era pre-
sidente de la Asociacion Colombiana de Medicina Tropi-
cal—, Elias Daza —que era el director de Desalud—, Fabio
Rivas, Fernando de la Hoz..

Recuerdo que viajé con Gilberto Alvarez en un helicép-
tero por las distintas rancherias. Una experiencia muy in-
teresante fue la que vi en el hospital de Nazaret —el dltimo

Una de las mayores dificultades durante la epidemia de
encefalitis equina venezolana ocurrida en La Guajira en 1995
fue la alta afluencia de personas a los precarios puestos de
salud de la region (Archivo particular de Fabio Rivas)
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pueblito que queda en la punta de La Guajira, al lado de la
serrania de Macuira—, que siempre ha sido ejemplo de la
combinacién de medicina occidental con medicina indige-
na, y en donde los tratamientos se hacian mancomunada-
mente entre el médico —un paisa, Ramiro Uribe Espino-
sa— y la comunidad autéctona.

Nuestro trabajo especifico en La Guajira consistio en
asesorar en el manejo de los sintomas neurologicos, re-
coger informacion de las historias clinicas y examinar
pacientes en hospitales y centros de salud de Riohacha,
Maicao, Uribia, Manaure, Mayapo, El Pgjaro, Puerto Boli-
var, Parafso y Nazaret.

La de La Guajira fue mi primera experiencia en epide-
miologia de grandes nimeros. Con la informacion reco-
lectada, hicimos una caracterizacion y una descripcion de
los sintomas. En el proyecto nuestro inscribimos a sesenta
y cinco sujetos con compromiso cerebral por el virus de la
encefalitis equina.

Publicamos un articulo en la revista Acta Neurologica Co-
lombiana, firmado por cinco autores. Basicamente, lo que
hallamos fue que habia mayor proporcion de casos en la
poblacion rural —probablemente por el hecho de que, al
ser la que esta mas cerca de los burros y los caballos, es la
que se infecta primero—, y que el compromiso neurolégico
era mas precoz en los ninos. Anotamos que era necesa-
rio hacerles seguimiento, pues es probable que presenten
convulsiones mas tarde, a medida que se desarrolla el ce-
rebro. Incluso planteamos la posibilidad de que la infeccion
por encefalitis tuviera que ver con las altas tasas de epi-
lepsia en los paises de América ecuatorial.

Mas alla de los aspectos médicos, la verdad es que no
solo me impactd la pobreza, sino la resignacion de esas po-
blaciones. Muchachos convulsionando, y la mama al lado,
como quien enfrenta la cosa sin perturbarse demasiado.

Diego Rosselli
Director de Desarrollo Cientifico y
Tecnologico del Ministerio de Salud en 1995

Para controlar esa epidemia fue necesario hacer algo que
nunca se habia hecho en el mundo: utilizar un larvicida
que funcionaba muy bien contra el mosquito anofeles, el
que trasmite la malaria. Ese larvicida era el Bacillus sphae-
ricus, una bacteria.

La larva del mosquito Aedes taeniorhynchus, que es el
que trasmite el virus de la encefalitis equina de los equi-
nos a los humanos, se come el Bacillus sphaericus, y la larva
se muere. Mejor dicho, esa bacteria evita que las larvas se
conviertan en pupas y, por tanto, en mosquitos adultos.

Desde mediados de septiembre, en La Guajira estaban
fumigando contra el Aedes aegypti, que es el que trasmite
el dengue. Pero los entomdlogos del Ministerio de Salud y
del Instituto Nacional de Salud quedaron aterrados cuando
vieron que el departamento estaba infestado de Aedes tae-
niorhynchus, que se habia multiplicado, como ocurre cada
cierto tiempo en la region, por el incremento de las lluvias,
gue inundan y vuelven todo un caldo perfecto para la cria
de los mosquitos.

Entonces el Instituto Nacional de Salud entr6 en con-
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tacto con el Servicio de Erradicacion de la Malaria, que
tenia Bacillus sphaericus en unas bodegas en Bogota. Los
entomologos no sabian si esa estrategia iba a funcionar,
porque no habia estudios que lo demostraran y hacerlos
era complicado: imposible saber cuanto se iban a demorar.
Pero si todas esas larvas se convertian en pupas y luego en
mosquitos, pues la epidemia iba a empeorar.

El tema escald al Ministerio de Salud, y de ahi a la Presi-
dencia de la Republica. Fue una aventura y un riesgo.

|  Fabio Rivas Mufioz

.. el descenso en la notificacion de casos humanos de en-
cefalitis equina venezolana ocurrid luego de la aplicacion
de enérgicas medidas de control (fumigacién y vacuna-
cién de équidos) en La Guajira y otros departamentos. Al
descenso pudo haber contribuido la propia dindmica de
la transmision; sin embargo, en lugares como Riohacha
y Maicao, en donde la tasa de ataque lleg6 al 15 %, no se
puede arguir que el descenso se deba solo a la dinamica de
la transmision; contribuyo la existencia de un sistema de
vigilancia activo en todo el pais y el conjunto de medidas
de control adoptadas...

IQCB
(30 de octubre de 1995) »

Esta epidemia nos mostré la importancia que tiene la po-
blacion local en la atencion de un problema de salud. No-
sotros, los profesionales de la salud, solemos pensar que
somos los que saben, los que van a controlar la epidemia.
Pero en la epidemiologia de campo aprendi una cosa: a es-
cuchar a la poblacion. Uno toma el libro clasico de epide-
miologia aplicada de los CDC y ahi dice que la labor del epi-
demidlogo es escuchar a la poblacion para ver qué piensa
del problema. Y eso no es precisamente lo que hacemos
los médicos.

|  Fabio Rivas Mufoz

Nos llamaba la atencidén que, con respecto al mismo perio-
do de los dos afos anteriores, la tasa de abortos se habia
duplicado en Riohacha. Ya pasada la epidemia, pensamos
escribir un informe mas serio para responder qué habia
pasado con las mujeres embarazadas. En ese momento, yo
trabajaba en el antiguo Hospital Universitario Ramén Gon-
zalez Valencia, hoy Hospital Universitario de Santander, y
con dos amigos ginecobstetras —Carlos Hernan Becerra y
Mauro Miguel Rivera— planteamos la necesidad de ir a re-
visar ese fendmeno en los corregimientos mas afectados.

Viajamos desde Bucaramanga hasta Riohacha en el ca-
rro de uno de ellos. Recuerdo que Mauro tenia un ecografo
portatil. Identificamos las mujeres que habian estado em-
barazadas durante la epidemia, indagamos qué habia pa-
sado, y a las que estaban embarazadas en ese momento se
les hacia la ecografia obstétrica.
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Esa experiencia me marco y me ayudd a estar mejor
preparado veinte anos después. Cuando, en tiempos mas
recientes, se presentaron las epidemias de chikunguna y
zika yo era profesor de Epidemiologia e Investigacion en
Ginecologia y Pediatria de la Universidad Industrial de
Santander; y Becerra era, ademas de mi amigo, mi compa-
nero de oficina e investigacion. Habia muchas semejanzas
con la experiencia de La Guajira, con la diferencia de que el
chikunguna perinatal puede provocar encefalitis, y el zika,
microcefalia.

Ese conocimiento ha sido muy util para las investiga-
ciones sobre neurodesarrollo que hoy hacemos en los hijos
de las mamas que han tenido zika durante el embarazo.

| Luis Alfonso Diaz

En 1995, el primer brote de encefalitis equina venezolana
(EEV) en Colombia en 22 afios causd aproximadamen-
te 75.000 casos en humanos, 3.000 con complicaciones
neuroldgicas y 300 fatales en el departamento de La Gua-
jira. De los 50.000 equinos estimados en el departamento,
el 8 % pudo haber muerto. Un virus epizodtico IC, proba-
blemente introducido desde Venezuela, se amplificéd rapi-
damente entre los equinos no vacunados. Las altas pre-
cipitaciones registradas, que produjeron altas densidades
del vector Aedes taeniorhynchus, llevaron a una transmision
epidémica extensa en los cuatro municipios afectados.
Los indigenas wayU, que constituyen el 24 % de la pobla-
cion del departamento, presentaron un mayor riesgo de

infeccion. Los estudios epidemiolégicos no encontraron
evidencia de transmision de persona a persona. Un nime-
ro de abortos por encima de lo esperado durante el brote
confirmé un papel abortivo, previamente sospechado, de
la infeccion por VEE. Las aplicaciones de pesticidas y un
programa de vacunacion equina en masa contribuyeron a
prevenir la propagacion del brote hacia el sur...

The Journal of Infectious Diseases
(abril de 1997)

Uno siempre piensa que una epidemia es algo malo. En
buena medida 1o es. Pero también tiene algo positivo en
sus dimensiones académica, ética y politica.

Las epidemias son laboratorios de ensenanza muy par-
ticulares, en los que se trabaja veinticuatro horas, se for-
mulan preguntas y se adquieren conocimientos. Digamos
gue ese es su valor académico.

El componente ético tiene que ver con los sentimientos
encontrados. Por una parte, decimos “iDios mio, ¢no hay
toldillos, anjeos, conocimiento 0 una manera para que la
gente se proteja de los zancudos?”. Tantos nifos, mujeres
y ancianos sufriendo es algo que lo va quebrando a uno.
En un momento, uno quiere salir corriendo y gritar “ino
puedo con esto!”. Carecer de una ayuda tangible es deso-
lador. Raya con la ética en el ejercicio de la salud ptblica.

Pero ahi es donde percibo que el epidemidlogo de cam-
po es una figura muy importante. Tiene la capacidad de
traducir esos sentimientos y de llevarlos a las autoridades
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Una mujer wayt cuida los chivos
de su familia en La Guajira en 1995
(Archivo particular de Fabio Rivas).

para que se disefnen politicas publicas. Como sonamos: in-
formacion para la accion.

|  Flor de Maria Céceres Manrique

Dejamos la epidemia bien documentada en The Journal of In-
fectious Diseases, en el Morbidity and Mortality Weekly Report
(MMWR) —el boletin de los CDC—, y en el Informe Quincenal
de Casos y Brotes de Enfermedades (IQCB), que el Instituto Na-
cional de Salud habia comenzado a editar ese ano.

En el tercer nimero comenzaron a salir informes sobre
la encefalitis equina venezolana en La Guajira, y realmente
eso atrajo la atencion de todos los epidemidlogos. Se dis-
tribuja como pan caliente. La gente llamaba a Bogota para
pedir que se lo enviaran. El boletin es una herramienta
muy poderosa, porque el epidemidlogo genera la informa-
cion sin filtros ni autocensura. Solo deja saber lo que esta
ocurriendo, y si lo hace sistematicamente, sin miedo, esta
mostrando una realidad.

Cada numero tenia un informe de brote. Los autores
eran los residentes del SEA. Nosotros, por teléfono, les da-
bamos las instrucciones: “Vaya, haga esto, haga aquello”.
Yo tenia a cargo como ocho o diez entrenados, y Carmen
Sanchez, que me acompanaba en la tarea, otros tantos.

Teniamos el mejor puesto de epidemidlogos que jamas
hubiéramos sofiado. No he vivido un mejor momento en
mi carrera como el vivido en esas semanas.

| Victor Cardenas
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transmisibles (1997, 2003,
2013).
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A finales del 1997, cuando hacia mi residencia en el pro-
grama de epidemiologia de campo, Carmen Sanchez y
Victor Cardenas, nuestros tutores de los Centros para el
Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) de Es-
tados Unidos, nos propusieron un tema: hacer encuestas
telefonicas para determinar los factores de riesgo de las
enfermedades cronicas.

En Estados Unidos ya se habian utilizado encuestas
telefonicas para esos fines, pero en Colombia ain no se
habia aplicado ese método. Por eso, para saber si ese ins-
trumento funcionaba en este contexto, decidimos probar-
lo: primero hariamos la encuesta telefénicamente, y luego
irlamos al terreno y hariamos una encuesta cara a cara.
Los resultados debian coincidir.

Obtuvimos un listado de los teléfonos que habia en el
departamento de Caldas. En el 97 no habia muchos celula-
res. Los pocos que habia eran como una panela de grandes
y, ademas, costosos. Solo los usaban los estratos mas altos.

Seleccionamos los numeros a los que llamariamos, y
luego hicimos un muestreo de los sitios donde hariamos
las encuestas cara a cara. El trabajo se dividio en dos fa-
ses: durante una semana hicimos la encuesta telefénica, y
a la siguiente, la encuesta presencial, divididos en grupos
distribuidos en municipios y veredas del departamento.

Nos fue muy bien. El hecho de que la encuesta fuera te-
lefonica permitia que hubiera confidencialidad. “;,Cuantos
trago toma?”, “j,cuantos cigarrillos fuma?”, “ses hiperten-
s0?”, “4es diabético?”, “,cual es su peso?”, “jcudl es su ta-
lla?”, “4qué desayuna?”, “;,qué come?”, “jhace ejercicio?”,
preguntabamos. No era nada corto el cuestionario. Termi-

nabamos con la oreja roja.

La encuesta presencial tenia las mismas preguntas,
pero en esa haciamos algunos examenes, como medicio-
nes de tension arterial y recoleccion de muestras para me-
dicion de glucosa, entre otros. Todos los residentes de esa
cohorte del programa de entrenamiento en epidemiologia
de campo estabamos en ese momento en Caldas.

Una de las conclusiones fue que los resultados de la en-
cuesta telefonica eran comparables con los de la encuesta
cara a cara. En términos de politicas publicas, el método
telefdnico podria resultar mas barato que ir a las casas.

Después de terminado el trabajo, fuimos a almorzar los
residentes con los tutores.

—Vamos a postular este trabajo para que sea presenta-
do en las Noches Internacionales —me dijo Carmen San-
chez—. Si lo aprueban, tu lo vas a presentar.

Carmen se referia al evento que el Servicio de Inteli-
gencia Epidemioldgica de los CDC organiza cada ano para
que los programas de epidemiologia de campo de los pai-
ses presenten sus mejores trabajos.

—Tan chistosa —le contesté, creyendo que bromeaba.

Yo me fui al Vaupés después del trabajo de campo, y
como a los dos o tres meses me llega una carta del direc-
tor del Servicio de Inteligencia Epidemioldgica. Era la in-
vitacion para que, en una de aquellas noches en Atlanta,
presentara el trabajo que habiamos hecho. Casi me muero.

ingrid Garcia
Epidemiologa de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2000)
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Las encuestas no son muy valoradas en las escuelas de
epidemiologia. Las consideran un instrumento que genera
baja evidencia. Sin embargo, son necesarias para tener un
primer acercamiento y conocer a una poblacion.

Los epidemidlogos hemos contribuido a hacer que las
encuestas se estandaricen. A partir de encuestas se han
tomado decisiones de alto impacto en la politica publica:
desarrollamos encuestas para demostrar que la gente no
usaba casco ni cinturén de seguridad, y por eso cambio
la normativa; las encuestas han sido el instrumento clave
para saber como estan las coberturas de vacunacion; las
encuestas en emergencias y desastres nos permiten sa-
ber cudles son las necesidades de la poblacion afectada.

El ejercicio que hicieron los residentes del programa
de epidemiologia de campo en Caldas buscaba validar un
instrumento. El objetivo era saber si en Colombia se po-
dian utilizar dos formas diferentes —encuesta telefonica
y presencial— para obtener un mismo resultado. Pero ese
trabajo tuvo también otro significado: fue la primera vez
gue se desarrolld una encuesta en el programa de entrena-
miento en epidemiologia de campo para evaluar los facto-
res de riesgo para enfermedades no trasmisibles.

Los aprendizajes de esa experiencia se pusieron en
practica en 2003. Comprobada la validez de la encuesta
telefonica, seleccionamos una region para aplicar el mé-
todo. Escogimos Valledupar (Cesar). Era una ciudad en la
gue podriamos movernos, y su poblacion, por decirlo de
alguna manera, era neutral: no era completamente costena
y compartia algunas caracteristicas con la gente del inte-
rior del pais.

De todas formas, aunque fuera telefonica, teniamos
que desplazarnos desde Bogota. Sufragar los gastos de
tantas llamadas de larga distancia nacional era imposible.
Con llamadas locales no tendriamos ese problema.

Hicimos previamente todo el protocolo de investiga-
cién. Para efectos de lo que queriamos hacer, asumiamos
que el directorio telefonico nos ofrecia un marco muestral
suficiente. La cobertura telefonica ya llegaba a todas las
regiones del pafs y a la clase media.

Llegamos a terreno, y la primera cosa que encontramos
fue que la empresa de teléfonos nos dijo que no tenia co-
bertura en todo el municipio. Y entonces?

Caldas nos habia mostrado que habia correspondencia
entre las encuestas telefonicas y las presenciales. Las dos
herramientas debian funcionar. Entonces debiamos iden-
tificar las zonas donde se pudiera hacer la encuesta casa a
casa. Al final, el setenta por ciento de las encuestas serian
telefdnicas.

El siguiente paso era determinar a donde llamar. La Se-
cretaria de Salud del Cesar nos facilito los teléfonos de su
sede. Comenzamos, pero de repente la empresa de teléfo-
nos se dio cuenta de que habia un aumento inusitado en el
trafico de llamadas. Ese nivel estaba permitido para lineas
comerciales, pero no para las que nos habian facilitado.
Tocd negociar una tarifa.

Antes de esta experiencia, toda la digitacion de los da-
tos la haciamos en papel, y luego si la introduciamos a un
software. Pero en esta ocasion si tuvimos una migracion
completa: no solo dejamos al papel, sino que pasamos de
un programa que era el Epi-Info 604 —de esos en que la
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Epidemidlogos de campo se despliegan por Valledupar
en 2003 para redlizar una encuesta presencial sobre los
factores de riesgo de las enfermedades cronicas.

pantalla se veia negra— al Epi-Info 2000. Eso era como
llegar al futuro.

Alexander Torres, uno de los tutores en esa experien-
cia, habia aprendido a manejar el programa al dedillo. Era
autodidacta en eso, y logré que hiciéramos ese salto al
siglo XXI. La herramienta nos arrojaba informacion en
tiempo real. Mi rol era que los entrenados pudieran enten-
der los resultados.

Todo este proceso nos permitio resolver problemas en
terreno, desarrollar la metodologia, conocer un nuevo soft-
ware y utilizar la estadistica de la manera mas adecuada.
Este fue el primer ejercicio que hizo el pais para tener una
herramienta estandarizada de evaluacion de factores de
riesgo para enfermedades no trasmisibles.

El gran valor de las encuestas para nuestro trabajo es
gue terminaron convertidas en un instrumento para la vi-
gilancia. Particularmente, para una vigilancia de proble-
mas de salud que se desarrollan en un plazo largo, como la
obesidad o el tabaquismo.

Los resultados fueron publicados en el Informe Quince-
nal Epidemiolégico Nacional (IQEN). Cuando en el pais apenas
se estaban desarrollando politicas publicas para la pre-
vencion de enfermedades no trasmisibles, el Cesar ya po-
dia construir sus programas gracias a los resultados que
arrojo esta experiencia.

Cuando terminaron su entrenamiento, muchos profe-
sionales que habian estado en el programa fueron a sus
regiones a hacer valoraciones con este instrumento para
medir factores de riesgo en sus poblaciones.

La aplicacion de encuestas para enfermedades no tras-
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misibles nos puso a la vanguardia. Dio una herramienta
muy util para la planeacion en salud publica, especialmen-
te en el nivel territorial. Tal vez no tengan tanto valor en las
escuelas de epidemiologia, pero es indiscutible que ayudan
a resolver los problemas del dia a dia.

Franklyn Edwin Prieto Alvarado
Epidemiodlogo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2003)

.. De acuerdo con lo esperado, la proporcion de personas
gue practican alguna actividad fisica es inversamente
proporcional a la duracion e intensidad de la misma. La
proporcion de personas que realizan caminatas disminu-
ye a medida que se aumenta el tiempo de duracion de la
misma; para diez minutos al dia, la proporcion estaba al-
rededor de dos terceras partes de la poblacion; para veinte
minutos, bajé a menos de la mitad de la poblacidn, y para
treinta minutos fue sdlo cerca de una tercera parte de las
personas. En forma similar, la proporcion de personas que
realizan actividades fisicas moderadas también fue me-
nor a medida que se aumenta el tiempo del ejercicio: para
diez minutos al dia, la proporcion esta alrededor de una
tercera parte de la poblacién; para veinte minutos, baja a
una cuarta parte de la poblacion, y para treinta minutos es
un poco menor...

Informe Quincenal Epidemioldgico Nacional, IQEN
(30 de marzo de 2004) 7

La vigilancia de enfermedades transmisibles a nivel mun-
dial se ha desarrollado mas rapido que la vigilancia de las
enfermedades no trasmisibles. La vigilancia de trasmisi-
bles implica tener intervenciones oportunas para cortar
la cadena de transmision y disminuir la morbimortalidad.
En contraste, la vigilancia de las enfermedades no tras-
misibles, que son las de mayor carga y son multicausales,
requiere algo mas de largo plazo que permita identificar
elementos previos, como son los factores de riesgo y los
factores protectores.

Existen miles de metodologias para medir factores de
riesgo. En 2010, en el Instituto Nacional de Salud las estu-
diamos y construimos un modelo de vigilancia para enfer-
medades cronicas no transmisibles para integrar las dife-
rentes estrategias de vigilancia. Tenia varios puntos: uno,
la vigilancia mediante encuestas de los factores de riesgo
o protectores; dos, la vigilancia de la enfermedad, y tres, la
mortalidad y la discapacidad.

Las enfermedades cronicas que tienen mayor preva-
lencia son el cancer, la diabetes, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y las cardiovasculares, como la hiper-
tension.

Nos dimos cuenta de que el abordaje tenia que ser in-
tersectorial. Para la prevencion de enfermedades cronicas,
el sector salud no es el Unico que puede dar una respuesta:
estan involucrados los sectores que tienen que ver con la
agricultura, con la produccion de alimentos, con la regula-
cién de etiquetados y con la actividad fisica, entre otros.

Por eso, en 2011 tuvimos un acercamiento con una de
las entidades mas importantes para este abordaje: Colde-



154

Héroes de a pie

portes. Ellos estaban desarrollando el Programa Nacional
de Habitos y Estilos de Vida Saludable, que tiene una es-
tructura parecida a la de nosotros en salud, porque tiene
niveles nacional, departamental y local. Este tltimo es eje-
cutado por monitores en los municipios, que, tres veces a
la semana, motivan y ensenan a la comunidad de las zonas
mas deprimidas del pais a hacer actividades fisicas musi-
calizadas.

Empezamos entonces a ver como construir una en-
cuesta que pudiera hacer el diagndstico de los factores de
riesgo de enfermedades cronicas, y a evaluar si eso iba a
tener impacto en las labores que realizamos en el sector
salud y en Coldeportes.

Unos diez FETP [epidemidlogos de campo] comenza-
mos a hacer el trabajo. Fueron varios meses discutiendo,
mirando metodologias y poniéndonos de acuerdo. Las
metodologias para realizar encuestas contemplan varios
pasos posibles: solo realizar preguntas, tomar medidas
antropométricas o biomédicas, o practicar examenes de
sangre para evaluar el perfil lipidico y los niveles de glice-
mia. Decidimos hacer las tres cosas.

La Fundacion Colombiana de Obseidad (Funcobes), la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y las uni-
versidades del Rosario y de los Andes, entre otras insti-
tuciones, nos apoyaron en la revision de esas metodolo-
gias. Fueron meses, casi un ano, de trabajo con los FETP
haciendo la revision documental, definiendo el cuestiona-
rio y luego estandarizando las pruebas. Aunque muchos
éramos profesionales de la salud, no todos haciamos las
cosas de la misma manera. ;lbamos a tomar la tensién en

el brazo derecho o el izquierdo? ¢ibamos a usar tensio-
metros digitales o de mercurio? ,Como ibamos a hacer la
toma de muestras? jLas preguntas eran comprensibles en
cualquier region el pais? Era necesario unificar todos esos
criterios.

Después de eso hicimos una prueba piloto. Fuimos a
Cajica (Cundinamarca) para verificar que la encuesta era
entendible. Y después de hacer los ultimos ajustes, esco-
gimos los lugares donde ibamos a hacer la investigacion.
Tenian que ser ciudades donde hubiera altas prevalencias
de enfermedades crénicas y donde Coldeportes tuviera
su programa fortalecido. Esas fueron El Espinal (Tolima),
Ipiales (Narifio) y Villa del Rosario (Norte de Santander).
Creiamos que Ipiales y Villa del Rosario eran retos particu-
lares porque, por ser una zonas de frontera, habia mucho
movimiento de poblacion.

Las secretarias de salud de las alcaldias nos colabora-
ron con la comunicacion previa. Hicieron perifoneo infor-
mando sobre la actividad, de modo que la comunidad, en
general, ya sabia qué ibamos a hacer.

Maritza Gonzdlez Duarte
Epidemiologa de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2017)

En septiembre de 2011, la Organizacion de Naciones Uni-
das, en su reunion anual en Nueva York, hizo un llamado
a los paises para que disenaran estrategias de prevencion
y control de las enfermedades no transmisibles. Por eso,
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¢¢ .o que mas valoro de este esfuerzo
es ver como el epidemiologo de
campo, trabajando con otros sectores,
contribuye a solucionar los problemas
de salud. 99

|  Maritza Gonzdlez Duarte
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varias organizaciones tuvimos un acercamiento. Ahi esta-
bamos Coldeportes, el Ministerio de Salud, el Instituto Na-
cional de Salud, los Centros para la Prevencion y el Control
de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos y la Red de
Programas de Capacitacion en Epidemiologia e Interven-
ciones de Salud Publica (Tephinet).

En Coldeportes tenemos como objetivo aumentar la
prevalencia de actividad fisica, la calidad de vida y el bien-
estar de los colombianos. En 2008 habiamos creado el
Programa Nacional de Habitos y Estilos de Vida Saludable.
El programa esta conformado por gestores, monitores y
lideres comunitarios que, en los distintos municipios, tra-
bajan especialmente para que la gente cumpla con las re-
comendaciones minimas de actividad fisica.

En el desarrollo del programa necesitabamos eviden-
ciar las actividades realizadas por los equipos a nivel mu-
nicipal y departamental, y por eso, con el apoyo del Ins-
tituto Nacional de Salud, creamos un sistema nacional de
monitoreo.

Para implementarlo, organizamos cursos de epidemio-
logia aplicada a la actividad fisica. Iban dirigidos a nues-
tros gestores y monitores, y eran dictados por los FETP.
Los primeros cursos se hicieron en 2012 en Popayan y Vi-
lla del Rosario. Luego, el Instituto Nacional de Salud disend
un curso virtual sobre enfermedades cronicas. Cualquiera
gue quisiera trabajar en el Programa Nacional de Habitos
y Estilos de Vida Saludable debia tomarlo, pasarlo y certi-
ficarse.

Después de eso ya estdbamos preparados para salir al
terreno a levantar la informacion y hacer el tamizaje sobre

actividad fisica, percepcion del estado de salud y consumo
de frutas, verduras, alcohol y sal.

Conformamos equipos liderados por gestores. Cada
gestor iba acompanado por entre seis y ocho monitores, y
tomaba una o dos manzanas de la ciudad, que eran las que
iban a encuestar. Ellos, a su vez, tenian otros supervisores:
los FETP.

El Espinal tuvo un grupo de gestores e Ipiales tuvo otro
totalmente diferente, pero a Villa del Rosario invitamos a
los gestores que habian estado en esas dos ciudades an-
teriores. Era una oportunidad para aplicar las lecciones
aprendidas y mejorar la intervencion y la recoleccion de
informacion.

Oscar Lozano
Coordinador del Grupo Interno de Actividad Fisica
de Coldeportes en 2013.

Arrancamos en El Espinal. Eso fue entre abril y mayo de
2013. Fuimos los diez FETP y 120 personas del equipo de
monitores y gestores de Coldeportes, personas que real-
mente no tenian nada que ver con salud, sino con el de-
porte. Por eso también teniamos que estandarizar los pro-
cesos con ellos. Era un reto mas bien logistico. Coordinar
varias personas en campo es bastante complejo.

El trabajo de campo debia ser hecho en las tardes y en
las noches, como desde las cinco hasta las nueve, porque
la mayoria de los encuestados estaban en el dia en sus tra-
bajos o estudiando, no en sus casas. Si no los encontra-
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bamos, habia que volver al dia siguiente. Cada encuesta
duraba como veinticinco minutos o mas. Primero se con-
testaban las preguntas, pero la toma de muestras se hacia
al dia siguiente. Nosotros, desde las cuatro de la manana,
alistdbamos esa parte del proceso. La gente debia ir en
ayunas a un punto especifico, entre las cinco y las nueve
de la manana.

Practicamente todos los encuestados de las tres ciuda-
des fueron. En los pocos casos que no podian ir, se envid
un equipo movil a la casa. Realmente, cada encuestado era
atendido por un equipo: el que hacia las preguntas, el que
tomaba la tension, el que pesaba... Esas funciones se rota-
ban cada dia entre los equipos.

También iban acompanados por personas de las se-
cretarfas de salud, porque si, por ejemplo, llegabamos a
encontrar a una persona con tension alta, se le hacia la
correspondiente remision al especialista. También disena-
mos un boletin informativo, que era entregado al final de
la encuesta, sobre como hacer actividad fisica y como ali-
mentarse bien, y sobre espacios libres de humo de tabaco.

Oscar Lozano, de Coldeportes; Franklyn Prieto, que en
ese entonces era consultor de los CDC y Tephinet, y yo,
gue era la coordinadora de Vigilancia de Enfermedades
No Trasmisibles, actudabamos como supervisores. Debia-
mos asegurarnos de que los encuestadores entendieran
bien las preguntas y no indujeran las respuestas, y luego
revisar que todas esas encuestas que habian diligenciado
fueran de calidad.

| Maritza Gonzdlez Duarte

Para escoger los barrios donde se iban a hacer las en-
cuestas se seguia una metodologia estadistica, y sobre un
mapa de la ciudad definiamos cuadras y casas. En Villa del
Rosario incluso pintamos con colores las manzanas que se
iban a encuestar para que a los equipos les fuera mucho
mas facil encontrarlas.

Analizabamos varios aspectos sobre el lugar donde se
iba a hacer el trabajo, como el transporte y la seguridad.
Algunos sitios escogidos eran de alta peligrosidad.

—iUy, yo por alla no entro! —nos dijo en El Espinal una
de las mujeres de nuestro equipo—. Me guardan, me dejan.

Se referia a la trata de personas. A ella y a una compa-
nera les habian asignado una zona roja, y les daba miedo
ir por alla. Entonces nos tocaba pensar si haciamos o no
haciamos las encuestas en ese sector. Consideramos que
habia que seguir adelante. Lo que decidimos fue que dos
muchachos que eran bien corpulentos las acompanaran.

Estando alla también pasaron cosas curiosas. Por ejem-
plo, una senora contestd bajo el efecto de las drogas. La
encuesta no podia validarse, pero era necesario terminarla
para evitar conflictos con la comunidad. A veces los moni-
tores llegaban muy conmovidos, incluso llorando, después
de ver los niveles de pobreza o las condiciones de vida de
algunos de los encuestados.

' Oscar Lozano

La experiencia en El Espinal nos dejo varias cosas por
ajustar. Nos dimos cuenta de que era necesario estar un
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Trabajo de campo redlizado en El Espinal en
2013 para el diagndstico de la situacion de los
hdbitos y estilos de vida saludable con énfasis en
la actividad fisica.
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poco mas encima de los monitores y los gestores para me-
jorar la calidad de las encuestas. Eso implicé definir mejor
los roles y la comunicacion con el equipo.

En junio de 2013 continuamos en Ipiales. Alla tuvimos
140 personas haciendo las encuestas, pero solo éramos
tres supervisores: Oscar, Franklyn y yo. Por lo aprendido
en El Espinal, los tres decidimos quedarnos por las noches
revisando todas las encuestas. Si encontrabamos un error,
se le devolvia al coordinador para que la mejorara al dia
siguiente.

El primer dia estuvo muy bien. Pero el segundo, trasno-
chados, ya estabamos fundidos. El tercero practicamente
ya no podiamos seguir a ese ritmo, pero entonces apare-
cen esos jovenes de Coldeportes, que bailan de una mane-
ra increible, y nos ponen a bailar para que se nos fuera el
sueno. Teniamos que hacer eso porque no habia a quién
dejarle la responsabilidad y la revision no podia aplazarse.
Adicionalmente, Oscar debia estar pendiente del equipo,
asegurarse de que hubieran comido, si estaban bien de sa-
lud... iy que no se fueran a rumbear!

Finalmente, hicimos el mismo trabajo en Villa del Ro-
sario. Alla estuvimos 180 personas. La verdad es que no
ocurrid lo que sospechabamos al comienzo: en las zonas
fronterizas no cambiaban significativamente las caracte-
risticas de la encuesta.

Al terminar el trabajo en cada ciudad, ellos convocaban
a actividad fisica masiva. Ponian su tarima con luces y lle-
gaban unas mil o dos mil personas. Nosotros los acompa-
nabamos. A pesar del cansancio, terminabamos haciendo
ejercicios y bailando una o dos horas. Eran muchachos con

mucha energia, vitalidad y calor humano. Uno nunca los
veia agotados; siempre eran amables. Realmente les cogi-
mos mucho carino.

Este trabajo de campo fue muy valioso por la experien-
cia en muchos aspectos: abordar la vigilancia de las enfer-
medades con estrategias diferentes a las que normalmen-
te se utilizan para eventos infecciosos; dar a conocer a los
tomadores de decisiones locales los resultados para que
implementaran politicas publicas puntuales que incidieran
en la disminucion de la prevalencia de estas enfermeda-
des..

Por ejemplo, la organizacion urbanistica y la infraes-
tructura de El Espinal no estaba adaptada para promover
el transporte activo, lo que explicaria por qué tan poca
gente caminaba o montaba en bicicleta. Por eso dejamos
como recomendacion establecer programas multisecto-
riales y acciones de politica publica que permitieran esta-
blecer un entorno urbano diferente.

Pero, después de todo, lo que mas valoro de este es-
fuerzo es ver como el epidemidlogo de campo, trabajando
con otros sectores, contribuye a solucionar los problemas
de salud.

|  Maritza Gonzdlez Duarte



Una investigadora de los CDC procesa, en 2003, el
virus del SARS dentro de una campana de flujo laminar
(Anthony Sénchez, CDC, Public Health Image Library).



De cémo el dntrax,

el SARS y el ébola
ensenaron que en el siglo
XXI cualquier amenaza
podia cumplirse aqui y
ahora (2001, 2003, 2014).
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Todos los que vimos esas escenas tenemos el recuerdo en
la cabeza: aviones convertidos en misiles y cartas conver-
tidas en vectores de antrax. Después del 11 de septiembre
de 2001 nadie fue inmune a la sensacion de que ya no ha-
bia un lugar seguro en el mundo.

Ya habiamos visto cosas similares, pero en esos dias
todo nos parecio nuevo. Los documentales ya nos habian
mostrado a los kamikazes japoneses estrellandose contra
los barcos estadounidenses durante la Segunda Guerra
Mundial, y, para no ir tan lejos, en un libro de historia lef
que, en 1918, se rumord que la gripa espanola habia llega-
do a Bogota en un sobre de correo procedente de Estados
Unidos.

También sabifamos que las enfermedades, desde hacia
muchos siglos, eran utilizadas como armas de guerra, y
gue los medios de transporte —terrestres, maritimos o
aéreos— podian ser, de alguna manera, transmisores de
virus y bacterias: “vectores epidemiologicos”, como deci-
mos en el argot de la salud, no muy diferentes en su meca-
nismo al mosquito que chupa la sangre contaminada de un
ser vivo aqui y la inocula en otro cuerpo alla.

Pero la gran diferencia es que el 11-S transformo nues-
tra nocidn del tiempo y el espacio. Todo se volvid probable.
Todo podia ocurrir aqui y ahora. Ya lo sabiamos, si, pero
ahora, ademas, lo sentiamos. A los aviones comenzo a tra-
tarseles como amenazas; a las agencias aeroportuarias,
como aliadas de la salud publica; y a los otros continentes,
COmo Vecinos.

Los preparativos de Colombia ante un posible ataque
bioterrorista con antrax en 2001; ante el riesgo de que lle-

Arropada con un taje de bioseguridad, una laboratorista
china se previene de una posible contaminacion con
SARS en 2003 (Jessie Blount, CDC, Public Health Image
Library).

gara el sindrome respiratorio agudo grave (severe acute res-
piratory syndrome, SARS) en 2003, y ante la amenaza del
virus del Ebola en 2014 fueron situaciones emblematicas
de esa nueva percepcion. El mundo cambid, y en buena
medida nos cambid a nosotros, los epidemidlogos.

Martha Lucia Ospina Martinez
Directora del Instituto Nacional de Salud en 2019
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Antrax:

del Antiguo Testamento

al nuevo terrorismo

Muere hombre de Florida
que sufre de antrax

\ CNN.com (5 de octubre de 2001) #

Segundo caso de antrax
lleva al FBI a investigar

|  The New York Times (9 de octubre de 2001) ®

Antrax es encontrado en
una tercera persona FBI
a investigar

\ The Washington Post (11 de octubre de 2001) %

.. A partir de octubre de 2001 las autoridades de salud pu-
blica de los Estados Unidos identificaron 22 casos clinicos
humanos de antrax asociados con bioterrorismo, de los
cuales 11 fueron por inhalacion, todos confirmados y ante-
cedentes de exposicion a sobres de correo; 5 de los 11 pa-
cientes fallecieron. Los casos cutaneos fueron 11; se con-
firmaron 7 y 4 quedaron clasificados como sospechosos.
Las informaciones de prensa de los EE. UU. mencionaron
que miles de personas recibieron tratamiento preventivo..

Informe Quincenal Epidemioldgico Nacional, IQEN
(30 de septiembre de de 2002) ?

Sabiamos que el antrax les daba a las vacas, las ovejas, las
cabras y los caballos, y nos referiamos a la enfermedad
por su nombre en espanol: carbunco. Pero, la verdad, era
poco lo que sabiamos sobre la infeccion en humanos, por-
que no es frecuente.

Entonces, comenzaron los ataques en Estados Unidos,
y nosotros, a estudiar como locos. Lo bueno era que los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
(CDC) generaban mucha informacion, y eso nos permitia
hacer nuestros protocolos.

La prensa también le dedicé espacio al tema. Recuer-
do un articulo que planteaba que los sintomas de una de
las plagas de Egipto se parecian a los que causaba el an-
trax. La ceniza que habia tomado Moisés en su mano se
convirtié en un polvo que producia Ulceras y tumores en
las personas y los animales. Eso decia. Durante siglos ha
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sido un arma bioldgica. Incluso los atentados de 2001 no
fueron los primeros que hubo en Estados Unidos con esta
bacteria. En los anos noventa ya se habfa usado con fines
criminales.

La mayoria de las veces, la enfermedad se presenta
en la piel. Produce ulceras y luego costras oscuras. Sin
embargo, cuando las esporas son aspiradas o ingeridas
en alimentos contaminados, también puede darse en los
pulmones y en los intestinos. En esos casos, el riesgo de
muerte es mucho mas elevado.

Debido a las noticias en los medios, todo el mundo em-
pezo a preguntar sobre el antrax. Gracias a la informacion
proveniente de los CDC, con el Ministerio de Salud elabo-
ramos un protocolo de vigilancia del antrax en humanos
para que fuera puesto en practica por los epidemidlogos
de las secretarias de salud.

Ese documento tenia varios puntos: senialaba como era
el cuadro clinico de la enfermedad; definia cuando el caso
era sospechoso y cuando era confirmado; explicaba como
se hacia la notificacion, y daba instrucciones para identifi-
car sobres que pudieran estar siendo utilizados con fines
terroristas.

La recomendacion basicamente era sospechar de pa-
guetes muy pesados; que tuvieran direcciones mal escri-
tas; que no tuvieran la direccién del remitente; que tuvie-
ran restricciones excesivas de confidencialidad o anota-
ciones para que no fueran pasados por maquinas de rayos
Xy, obviamente, que tuvieran adentro una textura como
de polvo.

Por otro lado, el grupo de Microbiologia del Institu-

to Nacional de Salud hizo un protocolo para diagnosticar
casos de infeccion por antrax, y dio instrucciones para
la remision de muestras de laboratorio. En ese momento,
diecisiete laboratorios de salud publica del pais tenian ca-
pacidad para identificar el bacilo.

Entre octubre de 2001 y marzo del ano siguiente reci-
bieron unas seiscientas muestras. La mayoria, de Bogota,
Antioquia y Valle. Muy pocas habian sido tomadas del es-
puto o la faringe de personas; casi todas provenian de so-
bres y paquetes sospechosos. Afortunadamente, ninguna
fue positiva para Bacilus anthracis.

Fue una coincidencia que ese mismo ano se celebraran
los cincuenta anos del Servicio de Inteligencia Epidemio-
logica de los CDC, que habia dado origen a los programas
de entrenamiento en epidemiologia de campo en el mundo.
Era como volver al origen: a la necesidad que habia visto el
creador, Alexander Langmuir, de preparar epidemiologos
para una posible guerra biologica.

El bioterrorismo se volvid a poner en la agenda de casi
todo el mundo en esos dias. Universidades, asociaciones
cientificas, agencias sanitarias, gobierno y, por supuesto,
medios de comunicacion informaban sobre el tema. Es-
tuvimos en muchas conferencias y contestamos muchas
llamadas y preguntas.

Nos preparamos para algo que, afortunadamente, no
pasé. Ni siquiera fue necesario hacer investigacion de
campo. Colombia no era un blanco para el bioterrorismo
internacional. Pero el ejercicio nos servia para preparar-
nos para enfrentar ese tipo amenazas, incluso si no habia
fines bélicos de por medio.
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Fue muy interesante ver como las herramientas epide-
miologicas se transformaban para actuar en un medio que
nunca habiamos enfrentado. Pero teniamos que hacerlo.
Creo que hasta entonces no éramos tan conscientes de la
velocidad a la que podian viajar las enfermedades, y de 1o
vulnerables que podiamos ser si no actuabamos de mane-
ra inmediata.

Martha Patricia Velandia Gonzdlez
Epidemidloga de campo
(FETP Colombia, cohorte de 1996)

Un hombre aparentemente infectado con el virus del Ebola
es atendido por un profesional de la salud en el Zaire (hoy
Republica Democrdtica del Congo) en 1976 (Lyle Conrad, CDC,
Public Health Immage Library).



166

Héroes de a pie

SARS:
el breve espacio entre
Hong Kong y Cartago

OMS emite alerta global
sobre casos de neumonia atipica

Desde mediados de febrero, la OMS ha estado trabajando
activamente para confirmar los informes de brotes de una
forma grave de neumonia en Vietmam, la Region Admi-
nistrativa Especial (RAE) de Hong Kong, China, y la pro-
vincia de Guangdong en China...

| Organizacion Mundial de la Salud (12 de marzo de 2003) 2

Neumonia prende alarmas
en el pais

El gobierno colombiano ya prendio las alarmas para hacer
frente a la neumonia atipica, una enfermedad que ha cau-
sado la muerte a cerca de 80 personas e infectados a mas
de 2.000 en todo el mundo.

A pesar de que en el pais no se ha registrado ningun
caso de contagio, el viceministro de Salud, Juan Gonzalo
Lopez, asegurd que los hospitales y las autoridades por-
tuarias tienen instrucciones de investigar todos los casos
de enfermedades respiratorias, especialmente de aquellas
que se presenten en personas que hayan realizado viajes
recientes a los paises en donde se han registrado victi-
mas...

| El Tiempo (4 de abril de 2003) %

Amenaza mundial del sindrome
respiratorio agudo grave (SARS)

El primer caso de una nueva neumonia atipica de origen
desconocido se produjo en la China a finales de febrero, y
a finales de abril ya eran mas de 4.000 los casos notifica-
dos en Asia, América del Norte y Europa. La enfermedad,
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a la que se optd por llamar “sindrome respiratorio agudo
grave” o SARS (por severe acute respiratory syndrome), se
transmite por contacto cercano entre personas, sobre todo
cuando viven bajo un mismo techo, aunque también co-
rren un riesgo elevado los trabajadores de la salud que no
se protegen adecuadamente cuando entran en contacto
con casos de SARS. Los liquidos corporales, en particu-
lar las secreciones respiratorias, constituyen la principal
fuente de transmision.

El nombre de la enfermedad se debe a que 2 a 7 dias
después de los primeros sintomas —fiebre de mas de 38
°C, cefalea, malestar general, mialgias y, en algunos casos,
coriza— muchos pacientes presentan tos seca y dificultad
respiratoria. Segun la definicion de “caso posible” emitida
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), para hacer
el diagndstico es preciso que haya neumonia o sindrome
de dificultad respiratoria aguda. La letalidad es de alrede-
dor de 5,8 %...

| Revista Panamericana de Salud Publica (2003) 2

A comienzos de abril de 2003, hicimos un esbozo de los
que podrian ser los equipos de respuesta inmediata del
Instituto Nacional de Salud en caso de que se presentara
una emergencia durante la Semana Santa. Comenzamos a
ver quiénes podrian estar disponibles, pero nadie acepto:
todos ya estaban ocupados o con planes para esos dias. Y
como yo era el soltero, pues asumi.

Un mes atras, en marzo de 2003, la Organizacion Mun-

dial de la Salud (OMS) habia emitido una alerta internacio-
nal a raiz de varios casos de una neumonia atipica en Hong
Kong, Vietman y la provincia de Guangdong, en China.
Era el SARS. Una parte de la definicion de caso decia que
toda persona que llegara tosiendo y se hubiera desplazado
por la zona de trasmision de la enfermedad era sospecho-
sa de estar infectada, y el caso debia notificarse.

Me acuerdo de que en esa Semana Santa se notifica-
ron casos en La Guajira y en Bogota. El de La Guajira era
por unos senores que habian presentado episodios de tos
después de haber tenido relaciones sexuales con mujeres
de ojos rasgados. El de Bogota se debid a un paciente que
habia llegado con sintomas a la clinica del Seguro Social
después de haber tenido una reunidén con una persona
oriental. Incluso intentaron cerrar las urgencias por el
panico que produjo. Pero la investigacion epidemiologica
mostro que en ninguno de las dos situaciones se cumplia
la definicion de caso.

Pero hubo un caso en Cartago que fue diferente: una
mujer de veintidos anos que si habia estado en Hong Kong
y que si habia presentado una infeccion respiratoria que
se le habia convertido en neumonia. En el hospital de Car-
tago le habian tomado las muestras de sangre y estaban
pendientes los resultados. No era grave. De hecho, la ha-
bian dado de alta. Pero como los sintomas y la procedencia
coincidian con la definicion de caso, era obligatoria la no-
tificacion por parte de la entidad territorial y la investiga-
cioén de campo por parte del Instituto Nacional de Salud.

Los disponibles éramos Ingrid Garcia y yo. Nos asigna-
ron para viajar el jueves después de la Semana Santa. Lle-
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gamos a Pereira y luego, por tierra, hasta Cartago. lbamos
a buscar el caso, con tan mala suerte que nos dijeron que
estaba de vacaciones en San Andrés. jLa mujer ya habia
recorrido medio pais!

Lo que si logramos hacer fue revisar la historia clini-
ca y la busqueda activa institucional. Revisamos si otras
personas habian llegado a clinicas, hospitales o puestos de
salud con sintomas parecidos al SARS. No encontramos
ninguna.

Regresamos a Bogota el viernes. Unos dias después
nos llega un recorte de periddico de un medio regional.
Yo era casi un nino, era una de mis primeras experiencias
como epidemidlogo en una situacion de tanta importancia,
y por eso recuerdo varias cosas con precision. La noticia
decia: “Llegaron dos funcionarios de Bogota, con sendos
trajes de astronauta, y tomaron muestras con la delicadeza
de quien va a desactivar una bomba”.

Mauricio Vera
Epidemiodlogo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2005)

Fuimos supremamente cuidadosos con el manejo de la in-
formacion, porque esto generaba mucha alerta. Y enton-
ces sale el periddico local diciendo que a Cartago (Valle)
habia llegado un equipo de investigadores del Instituto
Nacional de Salud vestidos con trajes de astronauta. jPor
supuesto que eso era pura paja!

En ese entonces, yo estaba en el area de Vigilancia del




irié un entrena-
miento durante los preparativos llevados a cabo en 2014
ante la posible llegada de casos de ébola a Colombia
(Archivo particular de Diana Walteros). '
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Instituto, que fue la que, junto con el Viceministerio de
Salud, prepar¢ el protocolo inicial para dar respuesta a la
amenaza e hizo la alerta para que los casos sospechosos
y probables fueran notificados. En la definicion de caso,
ademas de las caracteristicas clinicas de la enfermedad,
pusimos que la persona tuviera como antecedente prove-
nir de algun pais en donde hubiera habido SARS.

Entonces comenzaron a llegar notificaciones, y vino
esta del Valle del Cauca a comienzos de abril. Decia que en
el municipio de Cartago una mujer de veintidds anos aca-
baba de regresar de Hong Kong y habia tenido malestar en
el vuelo. En el hospital primero pensaron que tenia una fa-
ringitis bacteriana, un cuadro que realmente no era grave.
Pero hace una complicacion, le toman radiografias de los
pulmones, y diagnostican neumonia. Ella fue el segundo
caso probable de SARS en Latinoamérica. El primero ha-
bia sido reportado por Brasil unos dias antes.

Nos designaron a Mauricio Vera y a mi para ser par-
te del equipo de respuesta inmediata. Desde el comienzo
sospechabamos que no era compatible con un caso; sin
embargo, era relevante realizar la visita de campo y corro-
borar la informacion hasta ese momento obtenida.

Salimos hacia Cartago y nos dirigimos a la Clinica del
Norte, donde fue atendida la persona. En ese momento,
ella ya no estaba hospitalizada, pero tuvimos una reunion
con la gente del hospital. En la historia clinica vimos que
no habia sido un cuadro grave, y miramos como habian
hecho el control de infecciones y el manejo hospitalario.

Posteriormente fuimos a hacer la busqueda de la per-
sonay sus contactos, pero cuando llegamos a la casa de la

familia, nos dijeron que ya no estaba. Vivian en un barrio
popular, de estrato medio. Si mal no recuerdo, la mama se
dedicaba al bordado.

Logramos entrevistar a la familia y a varios de sus con-
tactos. Supimos que la mujer se habia sentido mal durante
el vuelo de regreso, nos contaron cual habia sido la sinto-
matologia, y nos dijeron que al dia siguiente de su llegada
se habia ido al hospital. Alla estuvo, creo, cinco dias.

Comentaron que ella trabajaba en una fabrica de boto-
nes en Hong Kong. Esa era la version inicial, pero la inves-
tigacion mas profunda nos llevé a sospechar que posible-
mente era trabajadora sexual.

Como habia estado tanto tiempo afuera, habia recibi-
do varias visitas de familiares. Ninguno habia presenta-
do sintomas después, y como ya habia pasado el tiempo
de incubacion del virus, descartamos casos alrededor. En
todo caso, dejamos instrucciones en el hospital y en las se-
cretarias de salud para que estuvieran atentos a posibles
NUEevVos casos.

Regresamos a Bogota y dias después sale esa noticia.
Eso fue preocupante, porque iba a generar alerta y porque
podia hacerse publica la identidad de la mujer.

Pero creo que esta experiencia tuvo varios elementos
positivos. Haber diseniado un protocolo, haberlo difundido
a nivel nacional, haber emitido la alerta y senalado cua-
les eran las definiciones de caso generd una respuesta. En
este caso no fue un caso confirmado, pero si lo hubiera
sido, la deteccion habria sido oportuna. Estamos hablando
de la sensibilidad de la vigilancia.

La amenaza del SARS fue, para mi, un aprendizaje para
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hacer protocolos y ser consciente de que si era posible que notificacion semanal negativa o positiva de casos a través
llegara. Estamos en un mundo globalizado. La gente coge del Sivigila [Sistema de Vigilancia en Salud Publical...

un avion y esta en cualquier lugar del mundo en menos de

veinticuatro horas. Todos debemos estar preparados. IQEN

(30 de septiembre de 2003)
ingrid Garcia
Epidemiodloga de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2000)

Nos sirvid para generar capacidades. Con la Aeronauti-
ca Civil, hicimos un simulacro en el aeropuerto El Dorado.
Alla conoci como era el manejo de las zonas de cuarentena.
Y también hicimos un simulacro con la Direccion Gene-
ral Maritima en Covenas. Pensabamos que el SARS podia
llegar en una tripulacion que viniera de la China. Era la
primera vez que se hacia ese tipo de ejercicios en el pais.

|  Mauricio Vera

.. ElInstituto Nacional de Salud y el Ministerio de la Protec-
cion Social continuaran con la actualizacion de los protoco-
los de vigilancia y control del SARS. La definicion de caso
se mantiene, pero ajustada segun los criterios de areas de
riesgo de la OMS; con ello, se mantienen vigente los planes
de contingencia elaborados por los entes territoriales de
salud, asi como aquellos elaborados en coordinacion con la
Aeronautica Civil y la Direccion Maritima Nacional. Igual-
mente, se les recuerda a los entes territoriales de salud la
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Ebola:
Instrucciones para
escribir un libreto

Preparar la respuesta de Colombia para una posible lle-
gada del ébola fue como hacer el guion de una pelicula.
Nos puso a imaginar todas las rutas posibles por las que
el virus podria llegar al pais, y nos obligd a involucrar a to-
dos los potenciales actores. Pocos planes de respuesta han
implicado una coordinacion de tantas entidades. Al final
participamos unas cuarenta.

Supimos que podriamos estar en riesgo cuando los mi-
sioneros y el personal de salud que habian estado en pai-
ses afectados comenzaron a regresar enfermos o muertos
a sus propios paises. Fue entonces cuando los equipos de
emergencia en el resto del mundo se dieron cuenta de que
habia que ponerle atencion al tema: el ébola podia salir de
Africa.

La epidemia se presento en Guinea, Liberia y Sierra
Leona, y causé mas de diez mil muertes entre 2014 y 2016.
El 8 de agosto de 2014, la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) declaré que el ébola era una emergencia de sa-
lud publica de importancia internacional, y convoco a los
paises a fortalecer la vigilancia para evitar la propagacion
de la enfermedad.

La historia de como se expandié fue muy particular, y
todo un reto epidemioldgico y para la atencion de los en-
fermos. Moria una persona, y las que iban al funeral co-
menzaban a enfermar y morir después. No se entendia
muy bien por qué los difuntos seguian contagiando a otras
personas incluso varios dias después de haber fallecido.
En general, la gente supone que ya muerto el paciente, el
virus no esta por ahi.

Pero resulta que los muertos siguen secretando liqui-
dos, y las comunidades tienen sus rituales. Personas que
estuvieron en Africa nos contaron que la razén por la que
habia tantos casos después de un funeral era porque, en
muchas poblaciones, los familiares tenian la obligacion de
viajar hasta donde estuviera el muerto, asi fuera muy le-
jos. La persona no podia ser enterrada hasta que llegaran
todos, y mientras tanto el cadaver ahi, a altas temperatu-
ras, excretando liquidos por oidos, fosas nasales, vias di-
gestivas o urinarias.

Adicionalmente, las mujeres mas veteranas tenian que
lavar, vestir y arreglar muy bien el cuerpo, y luego la viuda
debia banarse con el agua utilizada para banar el cadaver.
Mejor dicho, el virus dando vueltas por todos lados y mul-
tiplicandose: cuarenta enfermos regresaban a sus casas,
y eso después significaba cuarenta rituales funerarios con
cuarenta nuevos enfermos cada uno.

Controlar esa situacion fue supremamente complejo. La
gente no abandona sus costumbres tan facilmente. Pero lo
gue marcé la diferencia fue asegurar entierros seguros:
gue la gente no manipulara el cadaver y no esperara a que
llegara el familiar que estaba por alla lejos. Cuando eso se
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¢¢ Supimos que podriamos estar
en riesgo cuando los misioneros

y el personal de salud que habian
estado en paises afectados
comenzaron a regresar enfermos o
muertos a sus propios paises. 99

Diana Walteros
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logrd, los casos disminuyeron ostensiblemente.

Otra medida de control importante fue prohibir la caza
y consumo de murciélagos. Particularmente, de una es-
pecie de murciélagos grandes, que pueden tener hasta un
metro y medio desde la punta de un ala a la otra, que son
preparados hervidos o asados y consumidos por algunas
comunidades rurales de Africa occidental. Cuando empie-
zan la preparacion del animal, particularmente al despelle-
jarlo, tienen contacto con tejidos y fluidos, y el virus entra
a las personas. De ahi en adelante ya comienza a transmi-
tirse entre personas.

Diana Walteros
Epidemiocloga de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2016)

La enfermedad por el virus del Ebola (EVE) es una enfer-
medad grave, a menudo mortal en el ser humano. El virus
se detectd por vez primera en 1976 en dos brotes simulta-
neos ocurridos en Nzara (hoy Sudén del Sur) y Yambuku
(Republica Democratica del Congo). La aldea en la que se
produjo el segundo de ellos est4 situada cerca del rio Ebola,
que da nombre al virus.

[..]

Se considera que los huéspedes del virus son los mur-
ciélagos frugivoros de la familia Pteropodidae. El virus del
Ebola se introduce en la poblacién humana por contacto
estrecho con 6rganos, sangre, secreciones u otros liquidos
corporales de animales infectados, de chimpancés, gorilas,

murciélagos frugivoros, monos, antilopes y puercoespines
infectados que se han encontrado muertos o enfermos en
la selva.

Posteriormente, el virus se propaga en la comunidad
mediante la transmision de persona a persona, por con-
tacto directo (a través de las membranas mucosas o de
soluciones de continuidad de la piel) con érganos, sangre,
secreciones u otros liquidos corporales de personas infec-
tadas, o por contacto indirecto con materiales contamina-
dos por dichos liquidos.

[.]

El periodo de incubacion (intervalo desde la infeccién
hasta la aparicién de los sintomas) oscila entre dos y vein-
titin dias. Las personas no son contagiosas hasta que apa-
recen los sintomas. Se caracterizan por la aparicion subita
de fiebre, debilidad intensa y dolores musculares, de cabe-
za y de garganta, lo cual va seguido de vomitos, diarrea,
erupciones cutaneas, disfuncion renal y hepatica y, en al-
gunos casos, hemorragias internas y externas.

| Organizacién Mundial de la Salud %

Cuando la epidemia estaba en su pico, los hospitales se
llenaron y los mismos profesionales de la salud se enfer-
maron. Con mas pacientes por un lado y con menos médi-
cos por el otro, los servicios de salud colapsaron. Entonces
aparecieron los misioneros, otros voluntarios y equipos de
atencion médica de paises cooperantes. Iban, ayudaban vy,
en no pocos casos, volvian enfermos a sus paises de ori-
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gen. Ese fue el escenario de riesgo de transmision mas se-
rio que vimos para Colombia.

El resultado de los preparativos que hicimos —diga-
mos, el libreto de la pelicula— fue un documento muy de-
tallado, publicado en octubre de 2014 por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social: Lineamientos para la preparacion y
respuesta ante la eventual introduccion de casos de enfermedad
por el virus del Ebola (EVE) en Colombic.

Ahi no solo se describia la enfermedad, sino las acti-
vidades que se debian realizar en todos los posibles pun-
tos de llegada de enfermos y desde todos los frentes de
trabajo: terminales aéreos, terminales maritimos, sanidad
portuaria, hospitales, vigilancia epidemiologica, pruebas
de laboratorio, manejo de cadaveres...

La pelicula exigia un trabajo muy detectivesco para dar
respuesta a muchas preguntas: ¢cuales serian los puntos
de inmigracion?; si la persona abordaba enferma el avion,
sllegaria viva?; cudles serian las primeras personas que
entrarfan en contacto con el paciente?; jqué hacer si el
caso no se detectaba en el avidon sino después en un hos-
pital?

Entendimos que lo primero que debiamos hacer era
buscar médicos, enfermeras o voluntarios que estuvieran
prestando servicios en Africa occidental para prever su
regreso al pais y conocer la dinamica de la enfermedad. En
esa tarea no obtuvimos mayor informacion.

Después pensamos en otro tipo de poblacion: los inmi-
grantes. ¢Debian sacar visa para venir? ¢;Podian entrar
solamente con el pasaporte? La respuesta es que los ciu-
dadanos de los paises afectados tenian que obtener visa.

Eso ponia una barrera, porque para el tramite debian con-
testar un cuestionario sobre temas referentes a su salud,
ademas de que les generaba un costo extra.

Otro factor que se analizd en sumomento eran las rutas
aéreas: no hay vuelos directos a Colombia desde Africa.
Los que quieren venir desde esos paises necesariamente
tienen que hacerlo a través de Estados Unidos, Europa o
Brasil. Esa situacion nos daba una ventana de oportunidad
para que los casos fueran detectados en esos paises.

| Diana Walteros

1. {Ha estado usted durante los ultimos tres meses en los
siguientes paises: Guinea, Liberia, Sierra Leona, Senegal
o Nigeria, o algun conocido o alguien cercano a usted ha
estado en dichos paises en los Ultimos tres meses?

2. ¢Ha presentado fiebre, dolor de cabeza, dolor muscular,
fatiga, pérdida de apetito, nausea, vomito, diarrea, erup-
cién/brote en la piel, o hemorragia en el ultimo mes?

3. ,En su viaje a Africa, tuvo contacto directo con sangre,
secreciones, érganos u otros fluidos corporales (saliva,
sudor, semen, heces, orina, lagrimas) o con cadaveres de
personas o animales en los Ultimos 3 meses?

4. ¢Ha tenido contacto con animales silvestres/salvajes,
vivos 0 muertos o ha consumido su carne cruda o poco
cocinada en el ultimo mes?
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5. ¢ Visitd amigos, familiares o cualquier persona sospe-
chosa o diagnosticada con el virus del Ebola o contactos de
ellos durante su estadia en los paises antes mencionados?

6. ¢Ha tenido relaciones sexuales sin proteccion con una
persona desconocida o enferma o una persona que se re-
cuperd de la enfermedad por virus del Ebola o con sin-
tomas como fiebre, vomitos, diarrea y hemorragia en los
ultimos tres meses?

Formulario de entrevista para la inmigracion
al pais durante la epidemia de ébola de 2014-2016 %/

Fue un escenario hipotético muy interesante, porque en
cada eslabdn de la cadena ibamos metiendo al personal
que le correspondiera la responsabilidad: otros pasajeros
del avion, tripulacion, autoridades migratorias, sanidad
portuaria.. Era necesario definir quién tomarfa las mues-
tras, cudles serian los equipos de respuesta, donde se iba a
hospitalizar el paciente.

El Ministerio de Salud jugaba un papel clave en esta
pelicula, porque era el responsable de ordenar a cada par-
te involucrada que elaborara su protocolo respectivo. Asi
como los grupos de sanidad portuaria debian detectar
cada caso y tener un protocolo para hacerlo, el Centro Re-
gulador de Urgencias y Emergencias (CRUE) debia asumir
el traslado al hospital designado y tener también su res-
pectivo protocolo. Lo mismo ocurria con las instituciones
a donde iba a ser atendido el paciente.

Se establecid que el plan de respuesta seria maneja-
do desde el nivel nacional. Sin embargo, por reglamento
sanitario, era necesario que departamentos y municipios
conocieran como debia manejarse la situacion en caso de
gue se presentara un caso. La experiencia fue util como
preparativo para otras posibles amenazas.

La investigacion de campo era una responsabilidad del
Instituto Nacional de Salud. Los protocolos para hacerla
resultaron en un engranaje complejisimo: cada pieza tenia
que funcionar perfectamente porque, si fallaba una parte
del proceso, seria catastrofico.

Los lineamientos establecieron que, ante la presencia
de un caso sospechoso o confirmado, el Instituto Nacional
de Salud activaria un equipo de respuesta inmediata, que
seria responsable de liderar la investigacion. Ese grupo
debia supervisar, desde el nivel nacional, que las entida-
des territoriales buscaran a las personas con las que even-
tualmente habia tenido contacto el caso sospechoso, y les
hicieran seguimiento durante veintiun dias, tomandoles la
temperatura dos veces al dia y preguntando por sintomas.
Si el contacto llegaba a presentar fiebre o algtn sintoma
sugestivo, se aplicaba un plan de contingencia, que incluia
un traslado en condiciones de bioseguridad y aislamiento
hospitalario.

Contactamos a las entidades que tuvieran parte en este
asunto y les explicamos la situacion. Fueron aprendizajes
enriguecedores. Por ejemplo, a las aerolineas les recomen-
damos hacer limpieza de los aviones con hipoclorito. Se
negaron con argumentos validos: eso podia afectar algu-
nas piezas del avion. Toco volver a investigar, y nos pu-
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simos de acuerdo en que, llegado el caso, se aplicaria una
solucion antiviral.

También se planted que, si los sintomas se presenta-
ban en el avion, se tenfan que adoptar medidas de biose-
guridad en pleno vuelo y reportar la emergencia, y luego
habia que hacer seguimiento de contactos a la tripulacion
y a todos los pasajeros que hubieran estado cuatro filas
adelante, al lado y atras de la silla del paciente sintomatico.

Poco después de que la OMS declar6 la emergencia,
justo cuando comenzabamos a elaborar los lineamientos,
se presentd un primer caso sospechoso. La alerta llegé de
Medellin a finales de agosto de 2014. Un hombre de vein-
tiséis anos habia consultado en un hospital porque tenia
fiebre, y decia que habia estado viajando por el Libano,
Egipto, Alemania y Espana. Dijo que su companero de via-
je, un espafiol, habia estado antes en Africa y lo habfan
hospitalizado en Madrid (Espafia) porque tenia sintomas
parecidos a influenza AH.N, o ébola.

En Medellin lo aislaron, pero definitivamente los sinto-
mas no parecian de ébola. El Instituto Nacional de Salud
envio a Medellin un equipo de respuesta inmediata, que
hizo la investigacion y encontré muchas incoherencias en
el relato del hombre: ni las fechas ni los destinos coincidian
con lo que las autoridades migratorias nos reportaban.

A pesar de que los lineamientos de respuesta al ébola
no habian sido publicados, el centro hospitalario y la Se-
cretaria de Salud de Antioquia hicieron un trabajo muy
acertado: aislaron al paciente, notificaron y consultaron
las recomendaciones internacionales. Pero si se observa-
ron algunos vacios, particularmente en materia de biose-

guridad. Si el paciente hubiera dado positivo para €bola, el
personal de salud habria estado en riesgo.

De hecho, parte del entrenamiento que vino después
consistié en aprender a usar los equipos de proteccion
personal. Eran unos trajes blancos que cubrian absoluta-
mente todo el cuerpo, con mascaras y respiradores que
impedian el ingreso del aire de afuera y que evitaban que
el virus estuviera en contacto con alguna parte del cuerpo.

Expertos del hospital Carlos Il de Madrid (Espaiia),
donde tuvieron casos de ébola, vinieron a Colombia a en-
trenarnos. El Instituto Nacional de Salud adquirié equipos
para el laboratorio y otros elementos de bioseguridad para
los grupos responsables de la investigacion del caso y el
seguimiento a los contactos.

No es facil usar esos equipos. El protocolo para poner-
se el traje, pero especialmente para quitarselo, es estricto,
porque la persona no puede entrar en contacto con la par-
te que estuvo expuesta a la contaminacion. Una maniobra
mal hecha puede provocar un contagio.

Como nosotros no ibamos a hacer una atencion directa
de pacientes sino las investigaciones de campo, teniamos
que usar equipos de bioseguridad, que eran diferentes.
Ademas, tuvimos que ensenar al personal de las entida-
des territoriales a usar esos equipos y a hacer las investi-
gaciones . Fue maraténico. Ibamos a todos los territorios
con nuestros trajes a hacer simulaciones para identificar
los casos de manera oportuna, seguir los procedimientos
y realizar las acciones de acuerdo con las competencias.

Finalmente, los lineamientos fueron publicados y anun-
ciados. Y ocurrié algo que es habitual: cuando las institu-
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ciones se preparan para una amenaza, comienzan a vigilar
con mayor atencion los eventos, y empiezan aparecer ca-
sos de la nada. De repente, cualquier persona que viniera
de Africa con fiebre ya era sospechosa de tener ébola.

| Diana Walteros

Estudian posible caso
de ébola en Cali en paciente
procedente de Africa

Un topdgrafo de 38 anos, que recientemente llegd a Cali
desde Guinea Ecuatorial, fue aislado como medida pre-
ventiva mientras expertos evalian si se trata de un posi-
ble caso de contagio de ébola.

El hombre, segiin indican autoridades sanitarias, pre-
senta un cuadro de fiebre y diarrea, sintomas que —acla-
ran los médicos— podrian tratarse de cualquier otra en-
fermedad ajena al brote que tiene en alerta a la comunidad
internacional.

[..]

Las muestras de sangre del topoégrafo fueron enviadas
al Instituto Nacional de Salud y una experta de la entidad
ya se traslado a dicha ciudad para hacer frente al caso...

El Espectador
(15 de octubre de 2014) 8

La informacion que queremos dar al pafs es que este caso
no existe. No fue un caso positivo [..]. Guinea Ecuatorial
no esta entre los paises que tienen en el momento trasmi-
sién activa de ébola. Por tanto, no configura un caso para
evaluacion...

Fernando Ruiz Gémez

Viceministro de Salud Publica y Prestacion de Servicios en 2014.
Declaracién a medios de comunicacion

(15 de octubre de 2014) #

Supuesto paciente con
ébola en Cartagena
fue diagnosticado con malaria

Segun informacion oficial del Departamento Administra-
tivo de Salud Distrital (Dadis), los examenes de laborato-
rio practicados al paciente francés que llegé de Africa a
Cartagena la semana pasada y se presentd en el Nuevo
Hospital de Bocagrande con sintomas febriles confirma-
ron que el hombre tiene malaria, enfermedad parasitaria
que involucra temperatura alta, escalofrios, sintomas seu-
dogripales y anemia.

El pasado viernes, el rumor de un supuesto caso de
ébola prendio las alarmas entre algunos ciudadanos que
replicaron un mensaje publicado por una persona que de
manera irresponsable “informaba” que el paciente, prove-
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niente de Camerun, se encontraba en el hospital de Boca-
grande con sintomas de la enfermedad que tiene en alerta
al mundo entero...

El Universal
(20 de octubre de 2014)

Apenas cinco dias después de que el Ministerio de Salud
publicd los lineamientos de respuesta al ébola tuvimos un
caso sospechoso en Cali, y esa misma semana, otro en
Cartagena.

El caso de Cali nos dej6 muchas lecciones. El pacien-
te llego a la clinica el 14 de octubre. La confusion arrancé
cuando €l reporto que habia estado tres meses en Guinea
Ecuatorial, un pais que tiene un nombre parecido al del
foco de la epidemia: Guinea Conakry. No se percataron de
que eran dos paises distintos, separados por unos dos mil
kilometros de distancia.

El Centro Nacional de Enlace —que es donde se hace
la inteligencia epidemiolégica en el Ministerio de Salud—
descarto, por la procedencia, que fuera un caso de ébola,
pero la informacion ya se habia filtrado a los medios de co-
municacion. Ese fue el error mas importante que encontro
el equipo de respuesta inmediata del Instituto Nacional de
Salud que se desplaz6 a Cali para hacer el trabajo de cam-
PO respectivo.

El caso de Cartagena era un ciudadano que habia es-
tado trabajando en Camerun, pero que en realidad tenia
malaria. Aunque hubo bastantes aciertos en el manejo del

caso —por ejemplo, una notificacion oportuna, una bus-
qgueda intersectorial de informacién sobre el paciente y
una buena aplicacion de las guias de manejo de malaria—,
la filtracion de la noticia a los medios de comunicacion ge-
nero, otra vez, una alarma innecesaria.

Y, un mes después, otro caso sospechoso aparecio en
Bogota. Era una mujer de cuarenta y dos afos que viajaba
con frecuencia a Ghana, un pais que tampoco se habia vis-
to afectado por la epidemia de ébola. Ahi nos dimos cuenta
de que teniamos que seguir trabajando para socializar los
lineamientos y los protocolos, porque, al igual que en las
situaciones anteriores, el caso se habria podido descartar
desde el inicio.

Sin embargo, las falsas alarmas nos permitieron iden-
tificar fortalezas y debilidades. Entre las fortalezas, defi-
nitivamente, encontramos la notificacion oportuna de los
casos sospechosos y la coordinacion de las entidades para
buscar informacion de los pacientes. Las debilidades fue-
ron, principalmente, la falta de preparacion para identifi-
car los casos, un manejo inadecuado de los flujos de infor-
macion y las escasas medidas de bioseguridad.

Mas alla de la epidemiologia, esta experiencia tocé mu-
chos sentimientos, porque enfrentaba a los entrenados a
una realidad: si el caso llegaba a ser cierto, el riesgo de en-
fermar, contagiar y morir estaba presente. Teniamos que
ser conscientes de que una persona infectada no podia
regresar a su casa porque podia infectar a sus familiares.
Por lo tanto, habia que controlar el miedo, y para controlar
el miedo la clave era estar muy preparado.

Creo que esa fue otra gran leccion que nos dejé la pre-
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paracion ante un posible caso de ébola: aprender a mane-
jar emociones y sentimientos para que no interfirieran con
el trabajo.

| Diana Walteros

Profesionales de la salud celebran por haber aprendido la
compleja tarea de ponerse los trajes de bioseguridad.
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Epidemias del siglo XIX,
realidades del siglo XXI

El antrax, el SARS y el ébola tuvieron para nosotros mu-
chos aspectos en comun. El primero de esos aspectos fue
su caracter de amenaza. Afortunadamente, no tuvimos
casos en Colombia de ninguna de las tres enfermedades,
pero en las tres circunstancias tuvimos que prepararnos,
redactar protocolos y disenar planes de respuesta.

El segundo aspecto en comun fue que ninguna de las
tres enfermedades estuvo exenta, en uno u otro momento,
de ser utilizada con fines bioterroristas. Colombia no era
un objetivo de los grupos terroristas internacionales, pero
claramente todo lo que vino después de los ataques del 11
de septiembre de 2001 fue una demostracion de que inclu-
so ese fendmeno se habia globalizado.

Y de ahi viene el tercer aspecto en comun: el antrax, el
SARS Yy el ébola fueron las puertas de ingreso a una nueva
era para nosotros, los epidemiologos. Nos hicieron caer en
cuenta de que estabamos ante amenazas gue podian ser
del siglo XIX —o de antes— pero con realidades del siglo
XXI.

Las epidemias siempre existieron. Todos los profe-
sionales de la salud conocemos, desde hace muchisimos
anos, como son las curvas y las cadenas de transmision
de las infecciones. Pero era como si antes de los sobres

llenos de antrax no nos hubiéramos dado cuenta de que el
mundo ya era otro: una persona tomaba un avion en Pekin
y en veinticuatro horas ya estaba en el aeropuerto El Do-
rado, en Bogota. Ya no estabamos hablando del barco que
a cuarenta millas del puerto izaba la bandera amarilla para
indicar que habia un brote.

Los preparativos contra el antrax, el SARS y el ébola
fueron la materializacion de los miedos de los epidemiolo-
gos. Los atentados de 2001 en Estados Unidos tumbaron
la barrera probabilistica. Mostraron que todo era posible
que ocurriera. Que la realidad supera a la imaginacion.
Nos obligé a abandonar nuestra vision provinciana. Si,
el antrax, el SARS y el ébola encendieron falsas alarmas.
Pero no perdimos el tiempo: el mundo de lo improbable se
habia extinguido.

|  Martha Lucia Ospina Martinez



El tapabocas termir:b conveﬁﬁga practi-
camente, en un simbole de la pandemia
de influenza de 2009 (Fréepik).
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Cancun, por la parte turistica, era muy chévere. Las con-
diciones alla eran diferentes a las de las convenciones de
ventas normales, que tienen muchas conferencias. Esto
era puros premios, todo era relax. Haciamos unas cosillas
por ahi: una fiesta y unos videos asi como de motivacion...
[bamos mucho a rumbas, saliamos por la noche a tomar.
No tenia ni idea de nada de lo que estaba pasando, porque
uno esta totalmente aislado alla.

Yo formaba parte del equipo que hacia la logistica para
la convencién de una multinacional farmacéutica que iba a
entregar premios a sus ejecutivos de ventas. Me encarga-
ba del material audiovisual. Viajaba mucho haciendo esos
trabajos. Estuve en varios sitios, y pues México fue uno
mas.

Regresamos el 24 de abril. Fue larga la espera en el ae-
ropuerto. Alla tampoco parecian saber nada de nada.

Yo siempre habia sufrido de los pulmones. El aire acon-
dicionado del avion me hacia dar tos, moqueadera, efectos
gripales como jartos. Pero para mi eso era normal. En al-
gunos dias iba a pasar, y no le paré a eso muchas bolas.

Me recogieron en el aeropuerto El Dorado, como a las
seis de la tarde. Hicimos una parada en Makro, sobre la
Autopista Norte, para comprar unas cosas. Me acuerdo
que ese dia, de descuidado, se me perdieron los papeles
y la billetera. Y bueno, llegamos a la casa en Zipaquira, y
pasé la noche normal.

Camilo Montano
Fotografo zipagquireno

México afronta una
epidemia de gripe porcina que
se contagia entre humanos

México afronta una epidemia de gripe porcina que se
contagia entre humanos. Como primera medida preven-
tiva, las autoridades mexicanas ordenaron suspender este
viernes las clases en todas las escuelas publicas y priva-
das en la capital federal y en el estado de México, debido
a una situacion que en las ultimas tres semanas se ha co-
brado la vida de 16 personas, mientras que la Secretaria de
Salud estudia 943 casos sospechosos.

Europa Press
(24 de dbril de 2009) *

Gripe porcina

En respuesta a los casos de gripe porcina AH:N: notifi-
cados en México y los Estados Unidos de América, la Di-
rectora General de la OMS ha convocado una reunion del
Comité de Emergencias para que evaluara la situacion y la
asesorara con respecto a las respuestas apropiadas.

El Comité, compuesto por expertos internacionales en
diversas disciplinas, se ha establecido de conformidad
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con lo dispuesto en el Reglamento Sanitario Internacional
(2005).

La primera reunion del Comité de Emergencias se cele-
bro el sdbado 25 de abril de 2009.

Tras examinar los datos disponibles acerca de la si-
tuacion actual, los miembros del Comité identificaron una
serie de lagunas en los conocimientos actuales sobre las
caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y virologicas de
los casos notificados y sobre las respuestas apropiadas.

En opinién del Comité, para facilitar su labor es nece-
sario obtener respuesta a varias cuestiones concretas.

No obstante, el Comité acordd que la situacion actual
constituye una emergencia de salud publica de importan-
cia internacional...

Organizacion Mundial de la Salud
(25 de abril de 2009) *

El 25 de abril fue sabado. Ese dia fui al banco y me llamo
un mensajero para decirme que se habia encontrado mis
papeles. Quedamos de encontrarnos en Cajica para que
me los devolviera y yo darle una plata. El rollo comenzd
cuando me llam¢é un amigo que trabajaba con una EPS.

—Camilo, usted llegé de México ayer, /cierto? —me
pregunto.

—Si.

—¢Y usted como esta?

—Un poquito agripado, pero normal.

—Es que mire que en México ya hay varios casos de

gripa porcina. Le recomiendo que vaya al médico.

—Yo estuve en Cancuin —le dije—. Alla no habfa nada
de eso.

No sé si €l, de querido o de jodido, fue el que me sapeo.
Dijo por alla que yo era una persona que habia llegado de
México y que no sé qué. Y pues me llamaron del hospital
de Zipaquira. Era un médico que yo mas o menos conocia.

—Mira, Camilo, tenemos que hacerte una visita. En
México ya hay varios casos y tu tienes sintomas de gripa.

—iQué mamera! —le respondi—. |Yo estoy bien!

—Debo hacerte un examen.

—Fresco, doctor: si es obligatorio, pues venga.

Fue a mi casa y me tomo la muestra de saliva. O sea,
era una bobada.

Paso esa semana. Yo iba a mi estudio de fotografia y
seguia con mi vida normal y con mi gripita. Cuando de
pronto, el 2 de mayo, me llam¢ el director del hospital.

—Camilo, lo que pasa es que acaban de llegar los resul-
tados del examen, y usted dio positivo para AH:N..

—¢Y qué hay que hacer?

—Debemos seguir un proceso: saber con quiénes ha
estado y con quiénes ha hablado.

Me hicieron otro examen. Llego la ambulancia y se
bajaron dos personas. Nosotros viviamos en un segundo
piso. Yo estaba en la sala de mi casa. Tenian mascaras y
un traje especial. Y yo, “juepucha, qué pasoé aqui”, pues esa
pinta era bastante alarmista, y todos en la casa estabamos
perfectos. Tomaron la segunda muestra y empezaron con
el tema: que no salgan de la casa, que por favor restrinjan
totalmente las visitas.



186

Héroes de a pie

Luego vinieron unas personas a preguntarme de todo:
que con quiénes me habia visto en esos dias, que a qué
hora llegué, que cémo habia sido el recorrido... Me tocé sa-
pear todo: que venia con tal persona y con tal otra en el
avion. Les di los nombres de los amigos con los que habia-
mos estado en el evento. Todos eran costenos. Los contac-
taron y les hicieron seguimiento, pero ellos estaban bien.

Después de eso me llamo el alcalde de Zipaquira.

—Mira, Camilo, me acabo de enterar —me dijo, muy
cordial—. Queria saber como estas...

—Si, si, si —le contesté—. Muchas gracias, pero estoy
bien. Creo que es una cosa boba, no hay nada que temer.
Si estaba preocupado porgue me iba a morir, tranquilo. Yo
Creo que no me Muero.

Me prometid que la cosa se iba a manejar con la mayor
discrecion. jY qué va! Al rato todo el mundo ya sabia.

En Zipaquira me conocian como “el de la fotografia de
la Venus”. Mi estudio era un sitio de referencia. Estaba en
el puro centro de la ciudad, a una cuadra del parque prin-
cipal. Y pues comenzaron a decir que el de la fotografia de
la Venus estaba infectado de gripa porcina, de la fiebre del
marrano.

El domingo 3 de mayo amanecié ya todo hecho un
mierdero.

|  Camilo Montafio

En el Instituto Nacional de Salud tenfamos un sistema de
guardias. Uno o dos estudiantes se quedaban durante los

fines de semana, atentos a lo que pasara con respecto a los
brotes, esperando a ver si pasaba algo en Colombia o en el
mundo. Ese fin de semana yo estaba de guardia.

Nos avisaron en la tarde que habia un caso sospechoso
en Zipaquira. No me enteré completamente, pero me daba
la sensacion de que ya sabian que era un caso confirma-
do de AHN.. Entonces se armé un equipo de respuesta.
Lo conformamos Claudia Rodriguez, que era médica; Luis
Polo, veterinario; y yo, psicélogo, el que menos experiencia
tenia en eso. Ellos me miraban mas como un estudiante, o
como el que sabia de comunicaciones de salud o de trabajo
con la comunidad. En esa época yo estaba comenzando mi
residencia en epidemiologia de campo.

Salimos por la noche a hacer la investigacion. Lo que
hice en el camino fue llamar a dos de las personas que mas
conocfan el tema —los doctores Oscar Pacheco y Mancel
Martinez Duran—, y leer articulos que habia descargado
sobre la gripa espanola de 1918 y sobre la gripa AHsNs, que
en esos tiempos estaba causando estragos en Asia.

Llegamos al hospital de Zipaquira, y por primera vez en
mi vida apligué medidas de prevencion: me puse un overol,
guantes de nitrilo y unas mascarillas especiales, las N95.
Si hubiera ido a hablar con el paciente, habria tenido que
usar los trajes de bioseguridad, que son mas sofisticados.
Pero mi objetivo no era hablar con él; era establecer la ca-
dena de contactos del paciente y de las personas de la ins-
titucion hospitalaria que habian estado expuestas.

Mis compartieros se fueron a la casa del paciente, y yo me
guedé con el médico que habia atendido el caso. Hablaba-
mos a una distancia de un metro con ochenta. Aunque nos
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mirabamos a los 0jos, las caras estaban en otra direccion
para que las gotas de saliva de uno no alcanzaran al otro.

Con médicos y enfermeras levantamos una lista de
contactos del paciente. Incluimos a varios que habfan via-
jado con €l en el avion, contactos laborales y del personal
de salud. Teniamos que llamar a muchas secretarias de sa-
lud para que nos ayudaran a establecer si se presentaban
casos sospechosos. Habia muy poco tiempo para hacer
eso. Pasamos la noche en blanco.

En la madrugada nos llamaron para informarnos que el
ministro de Proteccion Social iba a dar una rueda de pren-
sa a las siete de la manana. Necesitaban que nosotros les
diéramos informacion de primera mano sobre lo que esta-
ba pasando.

No nos habiamos banado ni habiamos dormido. Cogi-
mos un carro y fuimos al Club Militar. Alla se habia for-
mado una sala de crisis. Cuando llegamos, creimos que
ibamos a hablar con un asesor. Nada de eso. Estaba lleno
de prensa y de cacaos del sector: el secretario de Salud de
Bogot4, el gobernador de Cundinamarca, gente de la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud, el ministro de Salud,
los asesores... Eran como como doce vacas sagradas es-
perando a que contaramos todo. Nos miraban raro, no nos
tocaban. Todas las conversaciones eran a un metro con
ochenta centimetros de distancia. En ese momento no se
sabian muchas cosas del virus.

Esa fue la primera vez que se le dijo al pais que habia un
caso confirmado de AH:N.. Hasta ese momento, solo habia
casos identificados en México y en Estados Unidos. Fui-
mos el primer pais de Suramérica.

\\-—
Camilo Montano en 2019, ya recuperado de las secuelas, mas

sociales que de salud, que le dejo el hecho de haber sido el
primer paciente con influenza porcina en Colombia.
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Mdncel Martinez Ramos
Epidemiclogo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2013)

MinProteccion reporta
primer caso de virus de influenza
AH.N, en Colombia

El Ministro de la Proteccion Social, Diego Palacio Betan-
court, reporto este domingo el primer caso de virus de in-
fluenza AH:N: en Colombia.

Se trata de un hombre de 42 anos, habitante del mu-
nicipio de Zipaquira (Cundinamarca) que habia estado en
las ultimas semanas en México y habia acudido al médico
con sintomas de una gripe normal.

El ministro Diego Palacio informo que el paciente esta
siendo tratado en su lugar de residencia por parte de los
organismos de salud. El caso corresponde al inico positivo
registrado de 18 muestras enviadas a Atlanta.

El funcionario recordé que el 90 por ciento de los casos
son manejables con medidas caseras y que es recomenda-
ble ir al médico solo en los casos en que los sintomas de la
gripe se compliquen.

“Quiero recordarles a los colombianos que no es pru-
dente que congestionemos las instituciones de salud”, in-
sistid Palacio.

El ministro advirtié que el caso del paciente de Zipaqui-

ra no sera el primero que se presente en Colombia, y, por
esta razon, para enfrentar la situacion, el Gobierno dispu-
so un Puesto de Mando Unificado que esta ubicado en el
Club Militar en Bogota.

Esta medida permitira que todas las entidades y auto-
ridades tomen las decisiones conjuntamente y permitira
centralizar la informacion para los medios de comunica-
cién y para la poblacion en general.

El funcionario hizo ademas un llamado a los medios de
comunicacion, para que tengan prudencia a la hora de dar
a conocer la informacién a la opinidn publica.

“Es la primera vez en la historia de la humanidad, que
los medios de comunicacion transmiten en directo el desa-
rrollo de una situacién que rapidamente se podria traducir
en pandemia. Esto exige redoblar los esfuerzos frente al
manejo de la informacion”, senalo el ministro...

Presidencia de la Republica de Colombia
(3 de mayo de 2009) *

.. Este primer caso de la pandemia en Suramérica alertd
a los paises vecinos. Desde Venezuela, el presidente Hugo
Chavez advirtié que “nadie esta a salvo” y les pidio a los
venezolanos tomar precauciones. Ecuador, por su parte,
reforzo la vigilancia sanitaria en la frontera y ordend sus-
pender los vuelos que salgan desde la zona fronteriza a
Colombia, al tiempo que establecid un puesto de control en
la provincia de Sucumbios, limite con Colombia, para evi-
tar que el virus llegue a ese pais...
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El Espectador
(3 de mayo de 2009) *

Nunca usé tapabocas. Ya en ese momento estaba perfec-
to. No tenia gripa ni nada. Pero lo jarto fueron la prensa
y las exageraciones: la gente decia que se iban contagiar
si pasaban cerca de mi casa, de mi negocio o de Zipaqui-
ra. Me llegaban razones de periodistas reconocidos que
guerian entrevistarme. Pero estdbamos muy cerrados con
ese tema por lo que paso inicialmente. Fue muy feo y nos
afectd: nos tocd cerrar completamente el negocio. Nadie
se aparecia por alld, y obviamente, si abria, iban a fregar la
vida y a molestar con todo ese mercado del chisme.

A mi me llamaban mis amigos y me decian que habian
oido que unos borrachos iban a quemar mi casa para que
no se contagiara la gente. Mi hija tampoco pudo ir al co-
legio durante quince dias. Nunca tuvimos certeza de que
fuera cierto o falso, pero nos dijeron que habian quemado
el pupitre de la nina, y eso nos dio mucho mal genio. Hubo
muchas anécdotas de ese estilo, de puro Macondo, de ver-
dad.

En el momento mas algido, el gobernador me mandé un
mercado de esos que mandan a los damnificados de las ca-
tastrofes. Y yo para qué iba a necesitar un mercado? ;Yo
no me estaba muriendo de hambre, ni me habia quedado
sin dénde dormir!

Estuvimos encerrados como dos semanas. Uno no po-
dia salir ni a la ventana. Los familiares no iban a visitarnos,
pero el ministro de Proteccion Social un dia si hablo con-

migo. Me llamé y me preguntd qué necesitaba.

—Ponga una patrulla en la esquina, pero para que no
me frieguen la vida, porque yo de salud estoy bien —le
contesté.

Me mandé un psiquiatra. Tuvimos varias citas y nos
apoyd. Era mas como para superar el susto. Uno veia mu-
chas noticias, las muertes, los indices y todas esas esta-
disticas que se daban a nivel mundial, y pues yo era el pri-
mer caso de AH:N; aca. Si llegaba a morirse un tipo por esa
vaina, me echaba una carga muy berraca pensar que yo lo
habia contagiado. Aunque no fuera culpa mia, iban a decir
que yo habia sido el primero.

Pero después aparecieron unos muchachos de Yopal.
Habian estado por alla en unos juegos y también llegaron
con el virus. Eso suavizo6 la cosa.

|  Camilo Montafio

Yo era el coordinador del area de Vigilancia de Salud Pu-
blica del hospital de Fontibdn. Por estar en la misma zona
del aeropuerto El Dorado, el hospital tenia a cargo la vigi-
lancia de los puertos. Por eso nos correspondio liderar los
simulacros de respuesta a posibles casos de influenza que
llegaran al pais.

En el hospital habia un auxiliar que se la pasaba lla-
mando a bromear con situaciones de alerta en salud. Se
llamaba Oscar. Un dia, yo estaba en una reunién en la Uni-
versidad Nacional, y me entr6 una llamada:

—Doctor Manuel, lo llamo del Centro Nacional de Enla-
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¢¢ A mi me llamaban mis amigos y
me decian que habian oido que unos
borrachos iban a quemar mi casa
para que no se contagiara la gente. 99

Camilo Montano
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ce. Por favor, active el protocolo por la posible llegada de
casos de AH:N..

Pensaba que era Oscar.

—Si, bueno, listo —le contesté, y colgué el teléfono.

Seguro mi interlocutor se dio cuenta de que yo me ha-
bia reido, y me volvio a llamar.

—Doctor Manuel, efectivamente lo estamos llamando
del Centro Nacional de Enlace. No es un simulacro. Active
los protocolos.

Entonces sali de la reunién, me fui para el hospital y
hablamos con el personal de la Secretaria de Salud. Nos
dijeron que, en efecto, habia una alerta de influenza. Lo co-
menté con la gerente del hospital, y ella propuso que fuéra-
mos a la sede de la secretaria.

La sala de crisis estaba en el séptimo piso, y eso parecia
un cementerio: todo el mundo palido y callado.

La instruccion fue hacer todo el alistamiento en el hos-
pital, revisar si era necesaria la compra de equipos de alta
seguridad y trazar rutas de aislamiento.

Cuando se hizo la activacion mundial, atin no habia ca-
sos en Colombia. Solo en Estados Unidos y México. Tocaba
estar alertas a las personas que llegaran de esos paises.

En el aeropuerto El Dorado, en el tunel de seguridad,
dispusieron equipos para recibir a los pasajeros de vuelos
internacionales que vinieran de los paises con casos. No-
sotros estabamos ahi, con un médico de sanidad aeropor-
tuaria, auxiliares de enfermeria, policia...

—Estamos en una alerta mundial de salud publica
—perifoneabamos a los pasajeros que desembarcaban—.
Si presenta sintomas de fiebre o gripa, por favor, inférme-

nos antes de continuar su ingreso.

El 30 de abril aun no habia casos confirmados en Co-
lombia. Ese dia nos solicitaron que organizaramos un dis-
positivo especial porque el alcalde de entonces, Samuel
Moreno, y su familia venian en un vuelo de Miami. Habia
estado en una zona que ya estaba reventada de casos.

La idea era que €l llegara y nosotros lo informaramos
sobre la alerta y le hiciéramos una prueba de tamizaje an-
tes de que siguiera. Efectivamente, €l vio el dispositivo y
nosotros le explicamos de qué se trataba.

—Yo estoy bien, no se preocupen —creo que Nos con-
testo, y siguié derecho.

Durante la noche siguieron llegando pasajeros, cuan-
do al fondo del tunel vemos que unos chicos comienzan a
toser... Todos nos quedamos mirando. De repente, uno de
ellos cae al suelo. Corrimos hacia €l y lo recogimos.

—¢Le pasa algo?

—Es que vengo muy enfermo —nos contesté—. Tengo
mucha tos.

Inmediatamente se activo toda la alerta y empezamos a
revisar. Resulta que en ese vuelo regresaban unos jovenes
que habian participado en un campeonato mundial de po-
rras. La mayoria eran de familias con dinero. Viajaron con
sus papas o con profesores y se hospedaron en hoteles. No
habian estado muy expuestos a riesgos.

Pero entre ellos habia un grupo de chicos de Yopal que
habian financiado su viaje con rifas y recolectas. El tinico
adulto que los acompanaba era una profesora. Era una lo-
cura intentar tener quietos a unos quince muchachos. Sal-
taban de un lado para el otro, y fue imposible evitar que la
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mayoria siguiera derecho. Quedaron tres. Nos comentaron
que alla se hicieron amigos de un grupo de mexicanas, y
por alla estuvieron de rumba. Algunas de ellas tenian gri-
pa.

Logramos contactar a los familiares de dos de ellos
para que los hospedaran en Bogota, y dimos la orden para
que el que estaba peor fuera trasladado al hospital, a una
habitacion que se habia dispuesto para el aislamiento. Ya
era como la medianoche. El no tenfa familia en Bogota. En-
tonces llamé a su padre, en Yopal:

—Su hijo tiene una sintomatologia que configura como
posible caso de AHN, —le comenté al sefior—. Esta en
aislamiento en el hospital de Fontibon. Necesitamos que
venga alguien.

Y el sefior me dice:

—Yo, la verdad, tengo muchas cosas que hacer. Voy a
mirar cuando me desocupo o cuando puedo ir. Le encargo
qgue me lo cuide.

El senor colgd, y el muchacho quedo hospitalizado.

Por el otro lado, comenzd todo el zaperoco con el alcal-
de, porque nos enteramos de que venia en el mismo avion.
Habia perdido su vuelo y la aerolinea lo habia acomodado
en el mismo de los muchachos. No estdbamos tan intran-
quilos: era casi seguro que viajaba en clase ejecutiva, a
diferencia de los porristas, que venian en comercial. Pero
cuando hicimos el mapeo de los puestos del avion, encon-
tramos que la aerolinea lo habia enviado a él, a su esposa
y a un hijo en puestos vecinos a los de cuatro de los mu-
chachos.

—¢Y qué hacemos ahora? —nos preguntamos—.

s,Cuarentena para el alcalde?

El médico que mas sabia sobre AHN, se fue con espe-
cialistas a hacerle seguimiento al alcalde, y nosotros nos
dedicamos a buscar con el Departamento de Integracion
Social casas de cuarentena para los muchachos de Yopal.
Organizando eso, aparece una nota en un noticiero: la ca-
mara de vigilancia del terminal terrestre muestra a todo el
grupo de muchachos andando por el terminal, se suben a
un bus y se van para Yopal.

Manuel Gonzdlez
Coordinador de Vigilancia de Salud Publica
del hospital de Fontibon en 2009

.. “El saludo fue muy cordial, con besito en la mejilla a las
ninas y estrechén de manos con los hombres. Dos de las
chicas mexicanas tenian tos y si las vimos varias veces
tosiendo, pero pensamos que era una gripa normal. Sin
embargo, hasta ese momento no teniamos ni idea de que
en el mundo habia ya alerta por una enfermedad. Se veian
noticieros en television, pero en inglés y la verdad estaba-
mos concentrados en nuestra presentacion”, Sostuvo.

[.]

Diego recuerda que el idioma y una simpatia mutua
fueron lo que siempre los unio con la delegacion de mexi-
canos. “En un recorrido por Disney World, ellas siempre
estuvieron cerca de nosotros y asi fuimos compartiendo
mas momentos”, recuerda. Pero si de integracion se trata-
ba, la fiesta de despedida del mundial fue especial. La rum-
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ba se extendid hasta la madrugada y en ella, obviamente,
no faltaron las mexicanas. “Las chicas de la delegacion,
ademas de ser bonitas, eran muy desinhibidas. Incluso, en
la piscina andaban en topless”, anoté Diego Fernando.

Ese dia no faltaron los ‘besitos tiernos’ de las despedi-
das de adolescentes. “Hubo ‘cuadres’ entre companeros y
mexicanas y texanas. Nada serio porque se sabia que no
se volverian a ver”.

(]

Pero las consecuencias del affair juvenil se empezaron
a sentir apenas cinco horas después, cuando en el avion de
regreso a Colombia dos de los companeros de Diego Fer-
nando empezaron a toser intensamente.

Cinco dias después de que el mundo se atemorizaba
por el nuevo virus, ellos se bajaron del avion en Bogota y
empezaron a comprender todo...

El Tiempo
(16 de mayo de 2009)

La historia comienza en 2005. Después de una alerta
mundial sobre una posible pandemia de influenza, se hace
un convenio entre el Instituto Nacional de Salud y el Mi-
nisterio de Salud para hacer el plan de preparacion para
mitigar sus efectos.

En el Instituto se conformdé un equipo como de veinte
personas. Yo, desde el Grupo de Vigilancia, formaba parte
de ese equipo. Las actividades que teniamos incluian mi-
rar como se iba a hacer la atencién de los pacientes y la ar-

ticulacion de los diferentes sectores. El plan buscaba que,
si la pandemia llegaba, tuviéramos el minimo de enfermos.

Se esperaba que esta influenza comenzara con una
transmision entre aves, y de ahi pasara a otros animales o
a los humanos. Luego habria una mutacién en el virus, y
comenzaria el contagio de animales a humanos. Si asi hu-
biera sido, probablemente se quedaria en una sola region,
pero si el virus adquirfa la capacidad de transmitirse entre
humanos, lo mas seguro es que tuviéramos casos en mas
de un pais. Eso es lo que llamamos pandemia.

Comenzamos a estudiar qué papel podrian jugar otros
sectores y a explicarles como también tenian que parti-
cipar en el plan de respuesta. Eso involucraba al Sistema
de Atencion de Desastres, las Fuerzas Armadas, el sec-
tor turistico, varios ministerios y el Instituto Colombiano
Agropecuario (ICA), que debia estar alerta a la aparicion
de aves muertas o enfermas.

No era suficiente con elaborar documentos. También
empezamos a hacer simulacros. Al comienzo, un juego de
roles en una mesa en la que cada institucion pensaba qué
debia hacer, y luego, en el campo, mas real. Esas activida-
des debian ser replicadas en el nivel departamental y local.

Eran jornadas largas, porque el simulacro debia ser
muy detallado. Entonces habia que construir guiones y
buscar personas de la comunidad para que hicieran de ac-
tores. “Usted va a llegar tal dia al hospital, simulando que
tiene una enfermedad —les deciamos a los actores—. Va
a decir que tiene tales sintomas, y si le preguntan si ha te-
nido fiebre, diga que si, y que estuvo en contacto con unas
aves gue se murieron”.
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Como habfa que tener claro todo el ciclo de la enferme-
dad, entonces teniamos que buscar fincas lejanas donde
tuvieran gallinas o aves de corral y sacrificarlas para que
el ICA hiciera su parte: tomar las muestras de patologia
y embalarlas con toda la bioseguridad del caso mientras
eran supervisados por expertos que verificaban que todas
las medidas estaban siendo adoptadas, si usaban guantes
y tapabocas.

Habia varios guiones, pero siempre intentdbamos que
los médicos que atendian a los pacientes —a los actores—
estuvieran en su dia a dia, que la situacion fuera lo mas fiel
a la vida real; es decir, que estuvieran llenos de consultas
y les llegara primero un paciente con la sintomatologia, y
luego otro y otro y otro... Dimos con unos superactores en
las comunidades, estudiantes, muchachos que se desma-
yaban y todo.

Queriamos que los médicos colapsaran —porque asi
es la vida real—, que pensaran rapido y decidieran qué
hacer. Un evaluador a su lado verificaba que estuvieran
siguiendo las guias para la atencién de un posible caso.
Otra persona asumia la parte de vigilancia epidemiologica
y la investigacion de campo. Preguntaba al paciente todo
lo que fuera necesario y diligenciaba la ficha. Otra persona
era la experta en laboratorio y debia tomar las muestras y
enviarlas.

La parte de bioseguridad era una de las mas exigentes.
En los simulacros se evaluaba si se utilizaban bien los ele-
mentos, los tapabocas, los guantes. A veces incluso noti-
ficabamos la supuesta muerte de una persona. Una parte
del documento que habiamos desarrollado tenia que ver

con el manejo de cadaveres.

También mirabamos el manejo administrativo, geren-
cial y de comunicaciones. Se suponia que los funciona-
rios, apenas se presentara un caso sospechoso, debian
crear un puesto de mando unificado y activar un comité
de respuesta. También mandabamos periodistas para que
hicieran preguntas, y veiamos que a veces los médicos y
funcionarios contaban todo, mucho mas de la cuenta, con
nombres y detalles. Era hasta divertido ver la cantidad de
errores.

Cuando terminaba cada ejercicio haciamos una retroa-
limentacion. Citdbamos a los lideres para mostrarles qué
habiamos encontrado mal para que ellos ajustaran su plan
e hicieran capacitaciones. Un tiempo después haciamos
seguimiento, y asi cerrabamos el ciclo de preparacion.

Entre 2005 y 2006 hicimos unos veinte simulacros.
Estuvimos en San Andrés, en Ipiales, en Cucuta... En Bo-
gota y en Cartagena incluso involucramos a la gente de los
aeropuertos, simulando el arribo de un avion con pasajeros
presuntamente infectados. Instalamos carpas, y el perso-
nal se puso los trajes de bioseguridad.

Entre 2007 y 2008, mantuvimos algunas actividades
acordes con el plan, pero fue en abril de 2009 cuando en
México se confirmo el primer caso. El virus mutd. Pasé a
los humanos.

A comienzos de mayo, el doctor Alvaro Calvache, di-
rector encargado del Instituto, nos citd a la directora de
Vigilancia de aquella época, la doctora Patricia Belalcazar,
y a mi. Nos dijo que acababan de llamar del Ministerio de
Salud para informar que teniamos un caso de AH:N.. Era
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un sefor que habia estado en México y habia llegado en-
fermo. Estaba en Zipaquira.

Sorpresa: la informacion se filtrd, no sabemos por don-
de ni cdmo, y la plaza de Zipaquira se llend de gente y de
medios, y a nosotros nos colapsaron totalmente con llama-
das, desde personas de la comunidad preguntando si se
iban a morir hasta periodistas pidiendo detalles del caso.

Tuvimos que revisar la documentacion que habiamos
preparado y ver qué partes del plan todavia servian y qué
partes ya no. Mas alla de eso, tuvimos que definir cémo
nos ibamos a organizar institucionalmente. Nos sentamos
con el doctor Calvache, y citamos a todo el personal admi-
nistrativo. 4Quién iba a sacar los viaticos si habia que ir
un sabado a la media noche a tal lado? ¢Quién iba a abrir
la puerta del Instituto? ;Quién iba a entregar los insumos
necesarios?

Entonces empezamos a hacer los cuadros de disponibi-
lidad de los administrativos, y eso era muy raro para ellos
en esa época. Y para el tema de las llamadas que nos colap-
saban, preparamos un guion y pusimos a una funcionaria
a contestar.

Los del Grupo de Vigilancia nos quedabamos por las
noches, porque empezd a llegar un montdn de fichas de
notificacion de casos sospechosos, y teniamos que validar
la informacion, digitarla y consolidarla. Haciamos turnos.
Tanto asi que se nos olvidaba comer, y era la doctora Pa-
tricia —ella era muy querida— la que se acordaba y nos
pedia pollo a domicilio.

Mientras unos estaban contestando llamadas, otros es-
taban diligenciando fichas y otros estaban en la investiga-

Simulacro para la respuesta en los aeropuertos ante la
posible enterada de pacientes infectados con influenza
(Archivo particular de Maritza Gonzdlez).
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cion de campo. Y como estabamos aprendiendo sobre la
marcha, entonces a la definicion de caso se le quitaban y
se le ponian nuevos elementos. Era desgastante.

Maritza Gonzdlez Duarte
Epidemidloga de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2017)

Esperabamos que fuera influenza aviar, porque tradicio-
nalmente los virus de influenza que se encuentran en las
aves tienen mas facilidad para encontrarse con los virus
humanos, para combinarse y generar un nuevo subtipo de
virus.

Era un evento esperado, pero lo que nos sorprendio fue
gue no llego el virus aviar sino una recombinacion de uno
nuevo que tenia parte de virus humano y parte de virus de
cerdo, y eso fue lo que se conocié como el AHN..

Yo era la coordinadora del grupo de Virologia del Insti-
tuto Nacional de Salud, y desde ahi apoyabamos la vigilan-
cia de la salud publica y la investigacion.

Curiosamente, nosotros tenfamos implementadas unas
pruebas en el laboratorio que permitian identificar los vi-
rus de influenza B y los virus H: y Hs de la influenza A. Por
eso, cuando tuvimos un virus de la influenza A que no era
ni H: ni Hs, tuvimos una alta sospecha de que era un nuevo
virus. Enviamos esas muestras a los Centros para el Con-
trol y la Prevencién de Enfermedades (CDC) de Atlanta, y
recibimos la confirmacion en menos de una semana.

Yo recibi directamente la confirmacion. Era el punto

de contacto entre los CDC y el Instituto Nacional de Salud.
Cuando abri el correo electrénico y lei que el diagndstico
era positivo, pues tuve emociones encontradas: por una
parte, la satisfaccion profesional de confirmar lo que ha-
biamos sospechado, pero, por otra parte, la preocupacion
por tener ese nuevo agente en el pais.

El siguiente paso era comunicar los resultados. Si-
guiendo el conducto regular, yo debia informar al director
del Instituto Nacional de Salud, y él, al ministro. Fue asi
como se concretd la famosa rueda de prensa con todas las
autoridades. Aunque el virus no nos llego por las aves sino
por el cerdo, teniamos preparado un plan de respuesta a
una pandemia, y eso jug6 a nuestro favor.

En las primeras semanas de mayo, los CDC nos envia-
ron unos kits para las detecciones del nuevo virus. Esos
ensayos fueron desarrollados en Atlanta, de una forma
muy acelerada, y fueron compartidos con los paises de
la region. Colombia fue el segundo pais de Latinoamérica
que tuvo la capacidad para poder diagnosticar el AH:N..

Para nosotros fue un proceso de aprendizaje sobre la
marcha, muy rapido y acelerado. El gran desafio era or-
ganizar el grupo de trabajo para que pudiéramos atender
todas las necesidades. Todos en el laboratorio conociamos
las precauciones y las medidas preventivas que debiamos
tener. Eramos el tinico laboratorio en el pais con capacidad
para diagnosticar el nuevo virus. Teniamos que lograr un
balance entre prestar un servicio oportuno y, en medio de
esa presion, proteger a nuestro personal para que no fuera
a infectarse.

Nos organizamos para trabajar las veinticuatro horas.
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Habia personas que tenian jornadas de veinte horas, por-
que, cuando salian del laboratorio, se ponian a revisar his-
torias, pasar resultados, hacer reportes a las autoridades.
Y eso era todos los dias de la semana. No habia cdmo parar.

Como aun no sabiamos nada sobre la severidad de la
patologia, la recomendacion era el trabajar en el laborato-
rio usando esos trajes como espaciales, unos trajes imper-
meables, que repelen las salpicaduras y tienen un sistema
de suministro de aire filtrado presurizado, conocidos como
equipos PAPR (powered air purifying respirators). Esos trajes
vienen con un motor de unos dos kilos que debe colgarse
en la cintura. El paso de las horas, la presion, el peso del
motor y ese calor aumentaban el cansancio y la deshidra-
tacion.

Las muestras que nos llegaban se obtenian de la parte
posterior de la garganta. Se hacia un hisopado faringeo,
pero en el caso de los ninos nos dimos cuenta de que po-
diamos obtener buenas muestras de la mucosa nasal. Los
hisopos con las muestras se colocaban dentro de un tubito,
y los tubitos, en unas cajas para transporte que eran des-
pachadas por tierra si habian sido tomadas cerca de Bogo-
ta, o por avion si habian sido tomadas en otras ciudades. Si
alguna de estas muestras se rompia durante el transporte
o durante la manipulacion, generaban aerosoles, y eso era
un riesgo de contaminacion. Tuvimos que dar algunas ca-
pacitaciones para el transporte de ese material.

El Instituto tenia organizado un sitio de recepcion de
muestras. Alld llegaba la caja con las muestras en el inte-
rior, y en la parte externa se anexaban las fichas epide-
miologicas de cada una. Esa caja se llevaba a una camara

de flujo laminar, y adentro de ella se abria. Ya en el labora-
torio tomaban un destino.

Mi entrenamiento en epidemiologia de campo ayudd
mucho para establecer los criterios de priorizacién: uno
era la severidad de los sintomas que nos hubieran repor-
tado del paciente, y el otro era que las muestras vinieran
de municipios donde previamente no hubiéramos tenido
casos confirmados. Asi podiamos identificar como se iba
propagando el virus dentro del pais.

En las primeras semanas corroboramos que la infec-
cién era mas severa en las mujeres embarazadas y en pa-
clentes con alguna morbilidad, como diabetes, hiperten-
sion o sobrepeso.

Inicialmente, segun la alerta internacional, los casos
mas sospechosos eran los que presentaran una infeccion
respiratoria subita y vinieran de un pais donde se hubie-
ran confirmado casos. Hablabamos entonces de México y
Estados Unidos. Pero luego vimos que también llegaban de
otros paises de Surameérica, y que en otros casos el pacien-
te no habia viajado ni tenido contacto con personas que lo
hubieran hecho. Ahi fue cuando nos dimos cuenta de que
el virus ya estaba en las calles de nuestras ciudades.

Gloria Janneth Rey
Epidemiodloga de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2000)
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Triple embalaje requerido para
el transporte de muestras de
casos probables de influenza.
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Primera muerte por AH.N,
en Colombia

Una mujer de 24 anos, que adquiri6 el virus de la gripe
AHN., “de manera autoctona” —es decir, sin haber tenido
contacto con ningun extranjero—, se convirtio el martes
en la primera victima mortal en Colombia de la epidemia,
gue ya se extiende a 73 paises.

Asi lo anunciaron anoche en rueda de prensa el minis-
tro de la Proteccion Social, Diego Palacio, y el secretario de
Salud de Bogota, Héctor Zambrano, quienes aseguraron
que el esposo e hijo de la victima (quien fallecid el fin de
semana) también estan contagiados, pero fuera de peligro.

“Lamentamos mucho la muerte de esta ciudadana. Va-
mos a reforzar los sistemas de vigilancia y control. Les pe-
dimos a aquellas personas que presenten sintomas agudos
de gripe o cuadros febriles, que consulten a un médico”,
manifestd Zambrano, al tiempo que explico que el estudio
patolégico de la mujer indico que ésta murié debido a una
neumonia severa, producto del virus de la influenza tipo
A.

Por su parte, el ministro Palacio advirtio que este caso
demuestra que el contagio del virus se esta dando entre
personas que viven en el pais, sin que hayan tenido con-
tacto con extranjeros..

El Espectador
(9 de junio de 2009) *¢

Dentro del Laboratorio de Virologia tuvimos voluntarios
del propio Instituto, pero desafortunadamente no pudi-
mos seguir contando con su apoyo a raiz de un episodio de
claustrofobia. Vimos que, de repente, una voluntaria co-
menzo a respirar agitadamente y sus 0jos se movian con
mayor rapidez. Esos sintomas nos hacian pensar que esa
persona iba a perder el control. Nos toco retirarla del la-
boratorio y atenderla. No todas las personas toleran esos
ambientes cerrados. Eso fue lo que nos hizo retirar el apo-
yo ofrecido.

Nos quedamos adentro con la gente que tenia expe-
riencia manejando los virus y los equipos de PAPR, y afue-
ra si recibimos manos adicionales para hacer el proceso de
revision de historias y seleccionar los casos mas criticos.
Nos llegaban tantas muestras que no podiamos procesar-
las todas.

Si sumamos los que recibian las muestras, los que ha-
cian el proceso de seleccion de historias, los que digitaban
resultados y todos los demas, podriamos tener unas quin-
ce personas.

También me tocd, en medio de toda esta tension, salir
a medios a explicar qué implicaba el tener un virus nuevo
y cdmo se habia generado. El mensaje para la comunidad
debia ser muy claro y facil de entender, y debia tener reco-
mendaciones de precaucion. Realmente creo que eso nos
ayudd para que la gente adoptara el lavado de manos, el
uso de tapabocas y la ventilacion de los lugares. Todo eso
evitd que el impacto no fuera mayor.

La buena noticia, unos meses después de que se de-
clar6 la situacion de pandemia, fue que se encontré que
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realmente el virus no era tan seriot como se esperaba.
Entonces disminuyeron las recomendaciones para mani-
pulacion y procesamiento de muestras. Podiamos trabajar
en el laboratorio con las condiciones tradicionales de bio-
seguridad, con mascarillas, guantes y gafas de proteccion,
pero no con esos trajes presurizados y esos motores aga-
rrados a la cintura. Eso fue buenisimo para el personal de
laboratorio.

|  Gloria Janneth Rey

Del 2 de mayo al 16 de julio de 2009 se notificaron en Co-
lombia un total de 183 casos confirmados por laboratorio
de influenza AHN,, 117 (63.9 %) de ellos habian viajado
fuera del pais. El ingreso hospitalario fue necesario en 26
(14,21 %) casos y siete pacientes fallecieron (razén de le-
talidad: 3,8 %). La infeccidn afect6 a grupos de edad mas
jovenes y los sintomas mas frecuentes fueron tos, fiebre
y dolor de garganta. Nuestros hallazgos son consistentes
con informes recientes de otros paises.

Eurosurveillance
(30 de julio de 2009) ¥

Hice varias investigaciones de campo. Llevabamos todas
las protecciones especiales —trajes especiales, guantes,
mascarillas—, y recomendabamos a las personas de las
casas que aislaran a los pacientes, usaran tapabocas y se-

pararan los utensilios de cocina.

Lo que se busca siempre en este trabajo es cercar el
virus y tomar medidas para evitar que pase a otras perso-
nas. Pero era muy frecuente que uno llegara a las casas y
encontrara que ya habia dos o tres infectadas.

Uno de los casos mas complejos para mi fue el de una
persona de aca del Instituto Nacional de Salud, una fun-
cionaria del area administrativa, que se infectd por fuera.
Estaba incapacitada, pero, como era de ac4, todo el tiempo
llamaba:

—Es que hoy me sali6 una pepita —comentaba—. ;,Qué
sera? ;,Sera que es normal?

—Es mejor que llames a un médico para que vayay te
atienda —yo le contestaba, procurando que ella desligara
las cosas, porque, a pesar de que soy médica, mi tarea era
la investigacion de campo, no la atencion individual.

Creo que, al final, a la influenza AH:N: se le dio mas
bombo del que merecia. Empezamos a ver que las muer-
tes estaban mas asociadas a morbilidades cronicas que
al mismo virus, y que la gente se curaba al ratico. Lo que
si me llamaba la atencion es que las personas bajaban de
peso. Casi todos los casos que yo vi quedaron flacos.

La realidad no siempre es la misma a la que uno planea
en un documento. Las cosas son dinamicas. Algo que no
previmos fue la angustia de la misma gente que trabajaba
en el sector. Tenian miedo de ir a hacer el trabajo de campo
y terminar infectando a un hijo, aun a pesar de que toma-
ran todas las medidas de bioseguridad.

Recuerdo las preguntas que me hacia mi mama al ver-
me llegar por las noches a la casa:
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—¢Eso es tan grave? ,Qué tal que a usted le pase algo?
Qué tal que se contagie?

Lo otro es que muchas personas que tenian que estar
disponibles eran papas o mamas, y entonces les preocu-
paba quién iba a cuidar a sus hijos en las noches si tenian
turnos. Esos son aspectos que rara vez se contemplan en
la construccién de lineamientos y planes de respuesta.

Es imposible tenerlo todo bajo control. Si incluso hay
temores entre los profesionales de la salud, /,como controla
uno el panico de una comunidad, cuando toda la gente esta
hablando de lo mismo, temerosa de que se vaya a morir,
diciendo que hay una enfermedad terrible, y cuando ade-
mas se inventan nuevas cosas? Eso es muy complejo.

|  Maritza Gonzdlez

Fui testigo de muchas historias raras. Una noche me lla-
maron como a las dos de la manana a decirme que habia
una alerta en el aeropuerto porque iban a aterrizar cuatro
mexicanos que venian de una zona donde supuestamente
habia muchos casos.

El personal del aeropuerto, asi, como extraterrestres,
con trajes de bioseguridad, bajaron a los pasajeros del
avion y los subieron a un carro. Como no era posible te-
nerlos en casas refugio, decidimos transportarlos al hotel
gue tenian reservado.

—¢Como me van a meter esa gente aqui? —nos recla-
mo el administrador.

—Mire —le contestd el funcionario de la Secretaria de

Salud que me acompanaba—, yo soy autoridad sanitaria, y
en este momento la medida es urgente. Ellos no van a es-
tar por el hotel; van a estar unicamente en una habitacion.

Los mexicanos habian sido contratados por un colegio
para dictar unas conferencias. Muy tranquilos, entendie-
ron que tenian que quedarse en cuarentena, pero nos pre-
guntaron qué gastos ibamos a cubrir.

—Consuman lo que necesiten —les contestamos.

Se hizo el seguimiento diario y se completd el tiempo
requerido. Ninguno habia desarrollado los sintomas y ya
podian salir. Pero cuando miramos la cuenta del hotel...

Pues estos hombres se han dedicado a tomar tequila y
whisky, dia y noche. No recuerdo la cifra exacta, pero eran
millones, millones de pesos solo en trago, y nosotros ya ha-
biamos empenado la palabra. Fue una odisea resolver esa
situacion, pues no podiamos pagar eso, pero finalmente
ellos salieron y dictaron sus conferencias y regresaron en-
cantados con Colombia y maravillados con la gente.

Otra situacion que recuerdo fue en el hospital de Enga-
tiva. Eran como las ocho o nueve de la noche, cuando veo
a través de la ventana que un médico va corriendo con un
equipo de bioseguridad en la mano, abriéndolo y ponién-
doselo.

—éQué pasd? —pregunté.

—Que lleg6 un caso confirmado de AH:N: —no recuer-
do quién me contesto—. Es un paciente espanol, sintoma-
tico.

Era raro, porque el personal del aeropuerto no nos ha-
bia informado de ningun caso de AH:N,, y, sin embargo, en
el hospital ya habian abierto la habitacion de aislamiento.
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Bajé a revisar el triaje, pero no habia triaje ni encontré
al médico que debia hacerlo. Entonces fui a la habitacion
de aislamiento y encontré a un sefor, que al parecer venia
con el paciente en la ambulancia. Me contd que era un es-
panol que ya llevaba como seis o siete meses en Bogota. Le
habia alquilado una habitacién en un hotel que tenia sobre
la avenida Jiménez, y se la pasaba de farra todos los dias.
Por eso estaba como enfermo de neumonia, pero nada que
ver con AHN..

Después hablé con el paramédico de la ambulancia:

—La verdad es la siguiente —me dijo—: el senor tiene
una neumonia y esta estable, pero, como es extranjero, se
me ocurrié molestar al médico del triaje y le dije que era
sospechoso de AHN..

Me contd que el médico se puso palido y salié corriendo
para encerrarse en los vestieres, y en el camino iba gri-
tando “jCaso sospechoso de AH:N.!, jcaso sospechoso de
AHN.!". 'Y entonces otro médico lo escuchd, y ese otro fue
el que yo vi corriendo y poniéndose el traje de bioseguri-
dad.

Cuando volvimos donde el sefor que nos habia contado
la historia del espariol, le preguntamos por qué no habia
dicho nada:

—Pues porque el paramédico dijo desde el comienzo
gue era chiste, que era por molestar.

Y si, el miedo era tenaz, a veces peor que la misma epi-
demia. Ese tipo de cosas pasaban mucho.

También me acuerdo que en Sibaté (Cundinamarca)
hubo un caso confirmado de AH:N.. El paciente murio, y
el alcalde, que no sabia como manejar la cosa, me llaméd

porque yo soy de alla:

—Mire, Manuel —me dijo—, hagame un favor, ayude-
me porque nosotros no tenemos ni idea de eso, y acaban
de confirmar el caso y la gente ya esta quemando la casa
del difunto.

Viajé a Sibaté y me fui a la vereda donde vivia el sefior.
Tenia una tienda en su casa, y la comunidad no solo se la
guemd, sino que ordend al rector del colegio suspender las
clases.

Entonces tocd ir a hablar con la gente, capacitarla y ex-
plicar qué era el AH:N.. Fueron como ocho dias trabajando
en eso en la vereda, hasta que poco a poco la gente empezd
a salir a trabajar, y los ninos volvieron a clases.

|  Manuel Gonzdlez

Recuerdo que tenfa que ir a las casas de los contactos de
las personas que habian estado enfermas. La gente no ha-
blaba mucho, pero al despedirnos, nos pedia una tarjeta o
un numero para llamarnos después, y nos contaban cosas:
“Doctor, es que en ese viaje a no sé donde yo estuve con no
sé quién, y estoy muy preocupado”. Y nosotros miramos
que, efectivamente, en algunos de esas llamadas, comen-
zaron a aparecer casos sospechosos y casos confirmados.

Me llam6 mucho la atencion una cosa: el AHN: no era
solo una cosa de contagio respiratorio; era una cosa de in-
teracciones humanas. Mucha gente que regresaba de via-
jes de paises donde circulaba el virus nos llamaba a contar-
nos sus historias y sus preocupaciones, desde un vecino
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de puesto que tosid en el avion y sintidé gotas caer en su
cara, hasta la historia del personaje que confesaba que ha-
bia estado con una, dos, tres mujeres en un viaje.

Habia cosas que uno no sabia cémo meter en los in-
formes. Por ejemplo, una nifia nos llamaba a acusar a una
compafera de colegio que supuestamente estaba en cua-
rentena pero se escapaba de la casa y se iba de rumba. Nos
daba quejas. Y habia también situaciones en las que uno
se sentia extrano recomendando a gente que no fuera, por
ejemplo, a un funeral. jEso no iba a pasar!

Las epidemias son una cosa en las que el comporta-
miento humano se pone en evidencia.

|  Mdncel Martinez Ramos

En Colombia, desde la semana epidemioldgica 22 a 46 del
20009, el virus de la influenza AHN.,/09 desplazé a otros
virus gripales convirtiéndose en el virus predominante. A
partir de entonces, ha ido en descenso, manteniendo un
comportamiento similar al de los otros virus de influen-
za estacional, y se prevé que continde su circulacion por
varios afnos. Asi mismo, es de esperarse brotes aislados y
cambios en los patrones de presentacion a nivel nacional.
Se considera que en periodo postpandémico continien
presentandose casos en poblacion joven y grupos consi-
derados como de mayor riesgo (mujeres embarazadas, pa-
cientes con enfermedades cronicas de base y trabajadores
de salud). Sin embargo, se pronostica que los casos vayan
disminuyendo paulatinamente a medida que la poblacion

va adquiriendo inmunidad, bien sea por contacto con el vi-
rus salvaje o vacunal.

[..]

Desde el inicio de la pandemia, semana 14 de 2009,
hasta la semana epidemiologica 35 de 2010, se han noti-
ficado al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica
(SIVIGILA), un total de 163.628 notificaciones por virus
pandémico AH:N./09 [...]: 4.310 corresponden a casos con-
firmados por laboratorio [...]. 16.937 corresponden a casos
descartados tanto por el laboratorio como criterio clinico-
epidemioldgico [...]. 2.760 casos probables [...]. 139.621 ca-
s0s sospechosos.

[..]

Hasta la semana epidemiolégica 31 de 2010 han ocu-
rrido 272 muertes por virus pandémico AH:N, en Colom-
bia, de las cuales 232 (91,6 %) tienen fecha de defuncién
de 2009, 31 muertes (4,7 %) tienen fecha de defuncién de
2010, y las 9 muertes restantes (3,5 %) no tienen fecha de
defuncion...

Ministerio de la Proteccion Social
(septiembre de 2010) 3

El trabajo de campo contribuyd a salvar vidas. Por lo gene-
ral, en el nivel local hay menos preparacion para afrontar
estas crisis. Entonces, para los profesionales de los muni-
cipios es muy valioso contar con alguien del nivel nacional
que les presta apoyo y les hace caer en cuenta de cosas
que se les escapan, o que ayudan a estructurar el trabajo,
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organizar equipos de respuesta y determinar qué infor-
macion es importante y qué informacion no lo es.

A mime parece que la capacidad de organizar el traba-
jo es una gran fortaleza del epidemidlogo de campo. Tiene
una estructura en la cabeza que le permite desarrollar ac-
tividades con rapidez.

En donde sf fallamos todos —y hablo del mundo ente-
ro— fue en la comunicacion del riesgo, porque eso colapsé
los servicios de salud. Todavia tenemos ese nombre en la
cabeza, influenza AH.N,, y no terminamos de asimilar que
no mata como crefamos.

Pero creo que en Colombia nos fue bien en comparacion
con otros paises a donde llegd la enfermedad, y ademas
todas esas experiencias han servido para prepararnos
mejor en otros brotes. Por ejemplo, para una posible llega-
da del ébola, para entrenarnos en temas de bioseguridad y
para dotar al Instituto Nacional de Salud de una estructura
cada vez mas preparada para una emergencia.

|  Maritza Gonzdlez

Nuestro rol en salud publica ante la presencia de un agente
nuevo y desconocido implica siempre seguir las recomen-
daciones mas estrictas. En el dia a dia se recoge y analiza
la informacion y, dependiendo de cémo se vayan dando la
trasmisibilidad, la virulencia y la mortalidad, se van ajus-
tando las medidas de manipulacion en el laboratorio y de
atencion a los pacientes en las instituciones.

Los planes de preparacion ante la emergencia son muy

' '@,— g ow_ == SN

Simulacro de investigacion de campo de posibles casos de
influenza (Archivo particular de Maritza Gonzdlez).
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importantes. Obligan a los paises a dibujar rapidamente
una respuesta y a articular a los distintos actores: los que
tienen que ver con la vigilancia epidemiologica, los que
tienen que ver con la prestacion de servicios de salud, los
responsables del sector agropecuario y aeronautico... En
fin, los planes involucran muchos liderazgos.

Otro aspecto esencial son las actividades de comuni-
cacion en todos los niveles: las dirigidas a la poblacion, las
que tienen lugar dentro del sector salud, las que se hacen
entre instituciones y las internacionales.

La comunicacion entre paises contribuye a obtener
apoyos de manera temprana. Gracias a ellas, durante la
pandemia de AH:N, en Colombia conseguimos rapidamen-
te los reactivos para hacer in situ las pruebas de deteccion
en laboratorio y los antivirales para el tratamiento de los
pacientes. Una ventaja adicional del plan global fue que
promovio el desarrollo de nuevas vacunas.

Todo plan de respuesta esta condicionado a la virulen-
cia del agente. A veces es alta, a veces es mediana, a veces
es baja. En 2009, las medidas y recomendaciones de bio-
seguridad frente al nuevo agente eran altas. Pero mientras
se conoce el verdadero grado, lo mejor es adoptar mien-
tras tanto todas las medidas posibles de prevencion y se-
guridad.

La gran leccion fue que aprendimos —o0 seguimos
aprendiendo— a estar preparados. Siempre toca hacer
todo lo posible para que el impacto sea el menor.

|  Gloria Janneth Rey

—A mi no me estan colaborando en nada —le dije un dia
al alcalde—. Todos sacan pecho porque se esta manejando
la situacion de la mejor manera y porque en Zipaquira se
contuvo la epidemia. ¢Pero yo qué? Se me puso dificil la
cosa y nadie me estd ayudando.

Mi preocupacion era el tema econdmico. Como habia
tenido que cerrar el estudio fotografico en los dias de la
epidemia, no tenfa como pagarles a las empleadas.

El alcalde me propuso que, para que yo pudiera seguir
trabajando, saliéramos a la plaza publica.

—Cuando estemos alla, yo lo abrazo, y asi la gente se da
cuenta de que no tiene nada —me dijjo.

—Yo no estoy para esas vainas, alcalde —le dije—. Mas
bien ubiqueme a las chinas en la Alcaldia, busqueles un
trabajo. No le pido mas.

—Pues hagamos algo en la Catedral de Sal —me propuso.

Unos tres o cuatro meses después, monté alla un servi-
cio fotografico para turistas. Se le tomaba la foto a la gente
en algunos puntos bien bonitos del recorrido, y al final, sin
compromiso, la podian comprar.

Todo comenzo a volver a la normalidad. Ya no me de-
cian “HINI” y se habia acabado esa miradera y esa senala-
dera de la gente. Se les fue olvidando, y finalmente fue una
oportunidad de negocio.

Y un dato curioso: no sé por qué sera, pero nunca me
volvio a dar gripa. A mi antes me daban unas gripononas
de esas que matan, que lo tumban a uno tres dias en la
cama. Y ahora estoy asi, como usted me ve.

|  Camilo Montano
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Aspecto de San Estanislao de Kostka (Bolivar)
en enero de 2010. Las inundaciones, que dejaron
miles de damnificados, fueron consecuencia del
fenémeno de la Nina (Nathalia Mufioz).



La epidemiologia de
campo durante la ola
invernal en la Depresion
Momposina (2012) y la
avalancha de Mocoa
(2017).




208

Héroes de a pie

Esa noche cayé tanta agua como la que habria caido en
diez dias. Los rios Mocoa, Mulato y Sangoyaco, colma-
dos por la lluvia, desplazaron grandes cantidades de lodo,
piedras y arboles descuajados. Pasada la media noche, el
agua irrumpio en las casas. Los que vivian en las partes
altas del municipio y los que alcanzaron a subir a las plan-
tas superiores de las construcciones lograron ponerse a
salvo. Los otros, atrapados en las edificaciones o arrastra-
dos por el caudal, fueron parte de la fatidica lista de 322
muertos, 398 heridos y 77 desaparecidos reportados por
la Unidad Nacional para la Gestion del Riesgo de Desastres
(UNGRD).

La peor tragedia en la historia de Mocoa, la capital del
departamento de Putumayo, ocurrié en la noche del 31 de
marzo al 1.° de abril de 2017, y fue el bautizo de fuego del
Centro de Operaciones de Emergencias en Salud Publica
(COE-ESP) del Instituto Nacional de Salud...

| Vigilantes de la salud (2018) *°

Gobierno garantiza
atencion médica de heridos por
inundaciones en Mocoa
Medicamentos, insumos médico-quirurgicos, un tan-

que de 5.000 litros de agua potable, 30 camillas de trans-
porte y una carpa hospital fueron enviados por el Ministe-

rio de Salud y Proteccion Social para atender a los heridos
que dejan las inundaciones en Mocoa (Putumayo).

[..]

Junto con el presidente Juan Manuel Santos, el ministro
de Salud y Proteccion Social, Alejandro Gaviria Uribe, hizo
presencia desde horas de la manana en el lugar de la tra-
gedia. El recorrido por la zona permiti6 coordinar tareas
con las autoridades locales y elaborar la lista de las necesi-
dades mas apremiantes.

.. Se tiene previsto el traslado de expertos del Instituto
Nacional de Salud (INS) para desarrollar un plan de pre-
vencion de infecciones, y se contempla la posibilidad de
enviar profesionales de la salud desde otras ciudades del
pais...

Ministerio de Salud y Proteccion Social
(1° de abril de 2017) “©

Comienza instalacion de puestos
de salud en albergues de Mocoa

.. Después de la atencion inicial prestada a las mas de 200
personas heridas como consecuencia de las inundaciones,
y tras la remision de 40 de estas a Neiva y 28 a Popayan,
los retos se concentran en garantizar la atencion perma-
nente en los albergues y la prevencion de brotes en la zona
del desastre.
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En su visita de hoy a la capital del Putumayo, el minis-
tro de Salud y Proteccion Social, Alejandro Gaviria Uribe,
informé que media tonelada de medicamentos ya habia
sido trasportada al municipio, por lo que se realizaria una
nueva evaluacion para cruzar las necesidades satisfechas
con las insatisfechas en materia de salud.

Asi mismo, el ministro anuncié que manana (lunes 3 de
abril) llegaran a Mocoa tres expertos en gestion del riesgo
del Instituto Nacional de Salud (INS), que se concentraran
en el desarrollo de un plan para prevenir brotes infeccio-
S08S...

Ministerio de Salud y Proteccién Social
(2 de abril de 2017) 4

Tan pronto el ministro dio la orden, nos desplegamos bajo
las instrucciones del Centro de Operaciones de Emergen-
cias en Salud Publica, que habia sido creado unos meses
antes dentro del Instituto Nacional de Salud para atender
de manera mas rapida y mejor coordinada situaciones
como la que se presentaba en Mocoa.

Me correspondi6 liderar el primer equipo de respuesta
inmediata (ERI), que sali6é para la zona del desastre el 2
de abril, dia posterior a la ocurrencia de la avalancha. Me
acompanaron dos compaiieros que también eran epide-
midlogos de campo.

Nos desplazamos en un avion de la Fuerza Aérea Co-
lombiana. Llegamos en horas de la noche. Encontramos
una ciudad a oscuras. Las calles eran un completo caos.

Aspecto de Mocoa después de la avalancha de
2017 (UNGRD).
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Habia personas llorando, buscando a sus familiares y soli-
citando ayuda a las instituciones. Solo habia luz en el Cen-
tro Regulador de Urgencias y Emergencias (CRUE), ubica-
do en la sede de la Secretaria de Salud Departamental. En
ese sitio nos encontrabamos los profesionales y técnicos
representantes de las diferentes instituciones del sector
salud que debian atender la crisis.

Una companera del Instituto Nacional de Salud era de
Mocoa. La avalancha se llevo su casa, y su familia se salvo
por un pelo. Pero nos consiguié hospedaje donde una fa-
miliar que vivia en el centro de la ciudad, una zona que no
habia resultado afectada.

El rol de los epidemidlogos de campo comienza con el
andlisis de la situacion de salud anterior a la emergencia.
Observamos las coberturas de vacunacion infantil y los
brotes infecciosos que se presentaron antes del desastre.
Encontramos que en la carcel municipal se habian identifi-
cado casos de varicela, y por eso debiamos estar alertas a
una posible diseminacion de la enfermedad en el resto de
la poblacion. El hacinamiento en los albergues es un factor
de riesgo.

El primer dia hicimos un recorrido por las zonas afec-
tadas, en el perimetro de la ciudad. Vimos casas des-
truidas y escenas de rescate de cadaveres. Ya se sentian
malos olores. Se escuchaban llantos. Nosotros llevabamos
puestos el chaleco y la cachucha blanca que nos identifica-
ban como funcionarios del Instituto Nacional de Salud. La
gente lo miraba a uno y pedia ayuda. Aunque ese tipo de
atencion no tenfa nada que ver con nuestra responsabili-
dad como epidemidlogos de campo, intentdbamos trans-

mitir los mensajes a quienes correspondiera.

Alfonso Rafael Campo Carey
Epidemidlogo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2003)

Afectados en Mocoa
siguen recibiendo asistencia
humanitaria

A esta hora, ayudas humanitarias que ya se encuentran
en el departamento de Putumayo estan siendo cargadas
para continuar con la entrega de alimentos, elementos de
aseo, colchonetas y frazadas en los albergues ya instala-
dos.

[.]

En este momento, desde Bogota se estd haciendo el
cargue de otras 40 toneladas de Asistencia Humanitaria
de Emergencia entre las que se cuentan 2.000 kits de ali-
mento y 1.000 carpas tipo igli para alojamientos tempo-
rales.

Los albergues instalados son 5, ubicados en el Institu-
to Tecnoldgico de Putumayo, los polideportivos América y
Jardin, la Organizacion Indigena, y la Cruz Roja.

[..]

Las actividades de limpieza y remocion de escombros
y lodo contintian con el fin de seguir restableciendo la co-
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nectividad al interior del municipio de Mocoa...

[..]

A través del Instituto de Medicina Legal y la Fiscalia se
iniciara hoy la entrega de los cuerpos ya identificados a
los familiares para que puedan ser enterrados de manera
digna...

[..]

.. poco a poco se han ido habilitando los servicios de
energia a través de las plantas y el agua potable esta sien-
do distribuida con carrotanques, y se hace almacenamien-
to en tanques de 5.000 y 10.000 litros para que las comu-
nidades tengan acceso a ella.

Unidad Nacional para la Gestion del Riesgo de Desastres,
UNGRD (3 de abril de 2017) #

Nos levantadbamos muy temprano y nos dabamos un bano
muy breve y austero. Como no habia servicio de acueducto
en la ciudad, usabamos agua de botella y totuma. Nosotros
llevabamos con nosotros comida enlatada y bebidas enva-
sadas, que son parte de nuestro kit en esas emergencias.
La compartiamos con nuestra anfitriona, porque ella nos
preparaba el desayuno.

Saliamos al terreno con chaleco, gorra, tabla y compu-
tador. Primero debiamos pasar por el Puesto de Mando
Unificado que habia sido instalado en la sede de la Gober-
nacion del Putumayo. Cada sector informaba las acciones
de la jornada. Luego, todas las entidades de salud ibamos
al CRUE. Determinabamos en dénde se estaban presen-

tando las situaciones de salud publica de mayor riesgo, y
el coordinador nos asignaba roles especificos. Yo repre-
sentaba al Instituto Nacional de Salud en los dos comités.

La poblacion afectada ya no estaba en la calle, sino
en los albergues. Entonces ibamos para alla y haciamos
la evaluacion. Implementamos la vigilancia comunitaria.
Lideres de la poblacion nos apoyaban en la identificacion
de casos sospechosos de enfermedades. Se hacian rondas
por todas las carpas. Encuestabamos a las personas alli
alojadas y asi podiamos conocer los riesgos para enferme-
dades que podrian desarrollar en esos sitios, la calidad de
los alimentos y la situacion del saneamiento basico —agua
potable, eliminacion de excretas y aguas servidas—.

Se realizaban visitas diarias para conocer nuevos ries-
gos, sintomas y signos que pudieran indicar el inicio o la
ocurrencia de un brote por alguna enfermedad contagiosa
objeto de vigilancia. Si habia una persona, por ejemplo, con
gripa, la remitiamos al hospital.

No solo nos preocupaban las infecciones. También de-
tectamos pacientes con enfermedades como diabetes o
con hipertension arterial que habfan perdido sus medi-
camentos en la avalancha. Logramos que rapidamente se
les garantizara el tratamiento. Asi no solo ayudabamos a
evitar la complicacion de los pacientes, sino la congestion
de los servicios de salud, que ya estaban bastante conges-
tionados atendiendo a las victimas directas del desastre.

Dos veces al dia nos comunicabamos via teléfono ce-
lular con el Centro de Operaciones de Emergencias en la
sede del Instituto Nacional de Salud en Bogota. Comen-
tdbamos las amenazas identificadas y qué muestras bio-
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l6gicas —sangre, materia fecal— habian sido tomadas y
enviadas con la Fuerza Aérea. Solicitdbamos que estuvie-
ran atentos para recibirlas y analizarlas. Los resultados
y nuestro reporte eran insumos para que nos orientaran
desde Bogota e hiciéramos planes de trabajo.

Al final del dia tenfamos otra reunion en el CRUE, don-
de exponiamos las acciones de la jornada de trabajo. De
ahi sallamos a escribir el informe en la vivienda donde nos
hospedabamos. La situacion era muy incémoda: aparte
del calor y los mosquitos, la bateria del computador, que
cargabamos en el CRUE, aguantaba hasta la medianoche.
No habia energia ni conexion a internet. A veces debiamos
tomar fotos de la pantalla con el teléfono celular y enviar-
las por WhatsApp para que en el Instituto Nacional de Sa-
lud consolidaran la informacion que debia ser enviada al
Ministerio.

Mi equipo permanecio una semana en el sitio, y fuimos
relevados por otro ERI que continud el trabajo de vigilancia
en salud publica. En total participaron tres de estos equi-
pos durante la fase de impacto y postimpacto de la emer-
gencia. Nuestra labor hizo posible identificar brotes de en-
fermedad diarreica aguda y de enfermedad transmitida
por alimentos, e intervenir varios factores de riesgo que
habrian podido ocasionar brotes de infeccion respiratoria
aguda, entre otros.

|  Alfonso Rafael Campo Carey

A partir del reporte de la vigilancia sindromica comunita-

Albergue temporal instalado en Mocoa en 2017 por la Unidad
Nacional para la Gestion del Riesgo de Desastres. Las condi-
ciones de hacinamiento siempre son un factor de riesgo de
enfermedades (UNGRD).
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ria implementada en los alojamientos temporales de emer-
gencia (ATE) del municipio de Mocoa y posterior a emer-
gencia de origen natural con interrupcion de lineas vitales,
se detectd un posible brote de enfermedad transmitida
por alimentos (ETA). Se realizé una investigacion de brote
que busco caracterizar a la poblacion afectada y expuesta,
determinar la posible fuente, identificar el agente causal y
generar informacion para cortar la cadena de transmision.
Se encuestaron 267 personas, de las cuales 53 (19,85 %)
cumplieron con la definicion de caso. El periodo de incu-
bacién mas corto fue de dos horas y el mas largo, 31 ho-
ras. La curva epidémica mostro una fuente de transmision
propagada y persistente y el corto periodo de incubacion
sugiere una etiologia toxigénica de origen bacteriano.
La posible fuente estaria relacionada con contaminacion
cruzada en alguna parte del proceso de la cadena de al-
macenamiento, preparacion y servido de los alimentos. Se
encontrd asociacion estadistica en cuatro alimentos con-
sumidos, siendo de mayor a menor carne goulash, arveja,
jugo procesado de frutas y espaguetis [...]. La evolucién de
todos los casos fue favorable y sin requerimiento de hos-
pitalizacion por lo que se tratd de un cuadro benigno...

| Documento técnico del Instituto Nacional de Salud (2017) #

La tragedia de Mocoa revivio en mi escenas que viven-
cié cuando fui como epidemidloga de campo a atender las
inundaciones que causé el fenémeno de La Nifia en 2010
y 2011. Sin embargo, pude notar aspectos que hicieron la

diferencia entre un episodio y el otro.

La de Mocoa fue una tragedia mejor atendida. Se no-
taba la experiencia y profesionalismo que los equipos de
respuesta inmediata habian adquirido en esos siete anos
de procesos de ajuste y fortalecimiento.

La ola invernal de 2010 y 2011 fue la primera emergen-
cia de caracter ambiental a la que se le dio, entre otros ti-
pos de atencion, una respuesta desde una perspectiva de
salud publica. Hasta antes, eran otros los sectores los que
tenfan las mayores responsabilidades. Por ejemplo, Defen-
sa Civil, Cruz Roja, bomberos, etc.

La Nifia se manifest6 con lluvias intensas, inundacio-
nes, avalanchas y remociones de masas en distintos luga-
res. Comenzé hacia noviembre de 2010 y termind hacia
marzo del afio siguiente. La Depresion Momposina fue una
de las regiones mas afectadas. Los dos rios mas grandes
de Colombia, el Magdalena y el Cauca, que pasan por ahi,
se desbordaron y aumentaron el nivel de las quebradas de
varias zonas rurales y corregimientos.

Yo estaba cursando mi periodo de entrenamiento avan-
zado en epidemiologia de campo, y pertenecia al grupo de
Factores de Riesgo Ambiental del Instituto Nacional de
Salud. A diario escuchabamos las noticias y vefamos los
reportes del Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estu-
dios Ambientales (Ideam). Aunque desde el inicio estdba-
mos atentos a casos de enfermedades de origen hidrico
que se fueran presentando, no contemplabamos ir inme-
diatamente. Los primeros que debian ir y atender eran los
organismos de rescate.

Después fui llamada por el doctor Juan Gonzalo Lopez,
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gue en su momento era el director del Instituto Nacional
de Salud, y por la doctora Gloria Rey, que fue subdirectora
de la Red Nacional de Laboratorios. Me dijeron que, como
yo era la Unica ingeniera sanitaria y ambiental con pos-
grado en epidemiologia en el Instituto, podria hacer parte
de un equipo interdisciplinario, ir a la zona a mirar todas
las condiciones de sanidad, y detectar problemas de salud
después de la emergencia. Entonces, hacia mediados de
enero, formamos un grupo con un médico del equipo de
respuesta inmediata, una funcionaria del laboratorio ca-
pacitada para la toma de muestras y yo.

En esa época no contabamos con instrumentos estan-
darizados para atender una emergencia como esa. Era la
primera vez que nuestras vidas profesionales se introdu-
cian en una aventura de esas proporciones. No iriamos
en plan de rescate ni de llevar ayudas humanitarias, pero
lo que observarfamos alla no solo debia ayudar a la gente
afectada, sino dejar un precedente para que el Instituto y
sus profesionales lograramos un aprendizaje para futuros
temas relacionados.

Organizamos una mesa de trabajo con las personas de
la Subdireccion de Salud Ambiental del Ministerio de Sa-
lud para adoptar o crear un instrumento que permitiera
hacer analisis y tomar decisiones acertadas y en tiempo
récord. Decidimos adoptar un instrumento que se llama
Evaluacion de Dafios y Andlisis de Necesidades (EDAN),
gue da unos lineamientos para que el sector salud se orga-
nice de manera adecuada en emergencias y desastres vy,
asi mismo, sirve como guia para los equipos de respuesta.
El documento tenia dos anexos que nos resultaron muy

utiles: uno para la evaluacion rapida de albergues y otro
sobre evaluacion sanitaria en esos lugares. Trababa sobre
abastecimiento de agua, control de vectores y alimentos y
disposicion de excretas y residuos sélidos.

Y con esa adopcion del instrumento, viajamos. El pri-
mer departamento que visitamos fue Bolivar. Ya estaba-
mos en fase de postemergencia. Llegamos a Cartagena
y de ahi tomamos un vehiculo hacia el municipio de San
Estanislao de Kostka, a unos cincuenta kilémetros, que se
habia inundado a comienzos de diciembre de 2010 por el
desbordamiento del Canal del Dique.

San Estanislao tenfa unos quince mil habitantes. En lo
personal fue muy dificil para mi afrontar las condiciones
del primer impacto observado. Algunas calles ya se ha-
bian secado un poco, pero aun habia sectores del muni-
cipio completamente inundados. No se podia transitar de
ninguna manera por ahi. El nivel del agua era de unos diez
0 veinte centimetros sobre el suelo y, como estaba estan-
cada, proliferaban los vectores y el olor era terrible.

Habia dos albergues instalados en instituciones edu-
cativas. En uno de ellos habia unos veinte salones, pero
diez estaban ocupados con los muebles y las cosas del
colegio. Quedaban pocos para albergar a veinte familias,
que en total eran ochenta personas, de las cuales la mitad
eran ninos. En esos salones, las familias tenian algunos
elementos personales que habian logrado salvar, sucios o
descompuestas por el barro. Habia muchos perros y otros
animales callejeros en pésimas condiciones de higiene y
salubridad, y comenzaban los problemas de hacinamiento,
convivencia e higiene por los banos.
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Cuando uno se encuentra con esa realidad tan triste,
no sabe por donde comenzar: si escuchar la preocupacion
de quienes lo perdieron todo —padres de familia que ya
no tienen una fuente de empleo— o a las madres que no
saben qué hacer con cuatro o cinco hijos que comienzan a
enfermar.

Una de las cosas mas impactantes fue cuando una ma-
dre se me acercd, alterada:

—Mucha gente ha venido a tomarnos la encuesta, a
preguntar qué necesitamos, pero da lo mismo, porgue no
llegan las ayudas —La sefiora me cogia las manos—. Pero
yo creo, doctora, que usted no es una de esas.

—No, no venimos a hacerle una encuesta mas. —Yo
solo atinaba a decirle palabras de cajon—. Venimos a ver si
hay posibilidades de adecuarlos en un mejor lugar.

Yo pensé que me iba a pedir plata 0 medicamentos,
pero con angustia me dice:

—Yo solo le pido una ayuda: llévese a mi hija menor.
—Y pone a mi vista una bebé, de unos cuatro o cinco me-
ses, y, llorando, me la entrega—. Se la regalo. Por favor,
llévesela. Usted le va a poder dar educacién y alimento. Yo
no puedo: mi esposo se fue y tengo cinco hijos mas.

En aquella época, yo enfrentaba una situacion familiar
que me dej6 una sensibilidad personal muy alta: mi papa
habfa muerto unas semanas antes en un accidente de
transito, y debido al mismo accidente a mi mama tuvieron
que amputarle un brazo. Ver gente mal me ponia muy mal.
Estaba comenzando a entender la importancia de fortale-
cerme en estos casos.

Quedé en shock con el ofrecimiento de la senora. Le dije

Arriba, calles inundadas en San Estanislao de Kostka (Bolivar)
en enero de 2010 (Nathalia Munoz). Abajo, portada de El pa-
pel del epidemidlogo de campo en situaciones de desastre,
elaborado por residentes del FETP Colombia.
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Epidemidlogos de campo conversan con damnificados de
la avalancha de Mocoa en 2017 para identificar brotes y
riesgos (Alfonso Campo).
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gue tenfa que llamar a mi esposo, y me hice a un lado. Llo-
rando, marqué y le conté lo que me acababa de pasar.

—Calmate, tranquila —me dijo—. No puedes aceptar
eso.

—iLa nifia no tiene qué comer, esta desnutrida! —le dije.

Pero él, buscando una explicacion diferente a la emo-
cional, me hizo reaccionar. Me dijo que si trafa a la nina me
iba a meter en problemas con la justicia y la sociedad. Tra-
tar de ayudar con la supervivencia de otros, encargarse de
hijos ajenos no era una cosa facil.

Finalmente comprendi, y decidi comprar leche para la
bebé, darle a la mama todo el dinero que llevaba y dejar-
le mi chaqueta. Han pasado ocho anos y todavia recuerdo
esa mirada tierna. Tengo un par de fotos de la nina. Nunca
volvi a saber de ella.

Sinceramente, en ese momento de mi entrenamiento
como epidemidloga de campo no habia aprendido a sepa-
rar los sentimientos de lo profesional. Salia muy triste y
llorando de cada lugar. Era la quinta o sexta vez que iba al
campo. Tal vez estaba muy pequena en esa experiencia.
Pero es que, ademas, era una situacion particular. En otras
oportunidades, uno debia concentrarse mas en tomar las
muestras de agua y alimentos, controlar el agente etiologi-
co, conversar con personas menos afectadas. Aca enfren-
tabamos una tragedia humana muy grande.

Fueron varias idas y venidas entre Bogota y los depar-
tamentos afectados. Nuestra tarea continud en otros mu-
nicipios de la Depresion Momposina y La Mojana. En casi
todos los lugares visitados pasaba lo mismo: la gente no
gueria responder nada. Decian “ya no quiero mas pregun-

tas”, y esa era una de las cosas mas dificiles del proceso
frente al levantamiento de informacion, que es estratégico
en un proceso de esta naturaleza. Sabiamos que habian
ido personas del Sistema de Atencion de Desastres, de la
Cruz Roja, de las secretarias de salud de los departamen-
tos, todos a preguntar lo mismo. Habia mucha desarticu-
lacion institucional.

Otro de los temas que me impactaron en esta experien-
cia fue el de la salud mental. Al comienzo, estabamos muy
preocupados por el saneamiento y las condiciones higié-
nico-sanitarias de la poblacion, pero, al llegar a las zonas
afectadas, veiamos el duelo, la preocupacion de la gente
por las pérdidas materiales, por dejar sus hijos en manos
de desconocidos. En los albergues nos manifestaban an-
gustia porque las ninas debian dormir cerca de personas
extranas, y de hecho se identificaron abusos sexuales.
Ademas, habia consumo de sustancias psicoactivas como
el alcohol, y casos de violencia causados por el hacina-
miento. Por eso, una de las recomendaciones de nuestro
informe fue que enviaran psicologos al area.

El tema de educacion sanitaria también fue muy im-
portante. La crisis llevd al Gobierno a fortalecer las inicia-
tivas de viviendas y escuelas saludables, y a hacer peda-
gogia sobre manipulacion de alimentos y buena higiene
para prevenir enfermedades.

Fueron muchas lecciones aprendidas. A partir de esta
experiencia, nos dimos cuenta de que necesitabamos ins-
trumentos institucionales propios para atender este tipo
de emergencias de salud publica en estas dimensiones.

La siguiente cohorte de epidemiologos de campo, con la
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tutoria de Gloria Suarez Rangel, evalud todos los aspectos
de esta ola invernal y otras emergencias similares. Escri-
bieron un documento, El papel del epidemidlogo de campo en
situaciones de desastre, que se convirtio en un instrumento
estandarizado que describe cudles son nuestras funciones
en esas crisis. Ahi uno encuentra cudl es el papel de los epi-
demidlogos de campo no solo en inundaciones, sino también
en huracanes, terremotos y erupciones volcanicas, que son
los eventos mas recurrentes y que mas victimas dejan.

Por eso, cuando se presentd el desastre de Mocoa es-
tdbamos mejor preparados. En esta emergencia yo estu-
ve presente en el Centro de Operaciones de Emergencias
(COE) en Bogotd. Recomendaba que estuviéramos atentos
a los temas de salud mental y fueran enviados equipos es-
pecializados en ese tema.

Durante la ola invernal de 2011 me habia dado cuenta de
que los epidemidlogos de campo también somos traduc-
tores de emociones, que debemos entender la compasion
como uno de los valores de la prestacion del servicio, po-
nernos en el pellejo de las victimas y saber trasmitir esa
informacion a los tomadores de decisiones. Creo que la la-
bor en Mocoa fue exitosa: mas rapida, mejor coordinada.
Del ensayo y del error es que se aprende.

Maria Nathalia Munoz Guerrero
Epidemiologa de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2012)

.. En la primera fase, fase previa al suceso, los equipos mul-
tidisciplinarios deben prepararse para prevenir: reducir el

impacto negativo en el nimero de afectados y en los da-
nos a la infraestructura, tener un conocimiento previo de
las poblaciones, identificar los determinantes propios de la
comunidad afectada, analizar experiencias previas en la
atencion de emergencias y desastres, asi como saber de
los riesgos y vulnerabilidades, pero también de sus poten-
cialidades.

En la segunda fase, durante, los equipos deben pre-
pararse para tomar decisiones que busquen atenuar las
consecuencias negativas, evitar complicaciones, elaborar
la valoracion rapida de la situacion real, aplicar medidas
correctivas y acopiar la informacion de diferentes fuentes,
con el fin de mantener a la comunidad y a los actores que
intervienen en el evento informados permanentemente,
para de esta manera priorizar las acciones.

En la tercera fase, después de la emergencia o desastre,
los esfuerzos interinstitucionales y comunitarios deberan
buscar los mecanismos y estrategias para normalizar y
mejorar las condiciones de la poblacion en el menor tiem-
po posible, mediante el desarrollo de proyectos ocupacio-
nales y productivos con y para la comunidad, sin olvidar
la importancia de las lecciones aprendidas. Se generan
informes de evaluacion, planes de mejoramiento, ajustes
a los planes locales de emergencias y desastres, y sociali-
zacion de las experiencias.

[...]

.. el epidemidlogo [...] debe facilitar y asegurar el flujo
de informacion en todos los niveles, monitorear las accio-
nes en la situacion de crisis y aportar en el desarrollo de
los informes técnicos.
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Si bien es cierto que ante un evento de emergencia o
desastre se presentan dificultades para obtener y proce-
sar informacién en tiempo real, es indispensable que el
epidemidlogo garantice de manera eficiente su aporte vy,
de esta manera, tomar decisiones en los diferentes niveles
de autoridad, puesto que esta informacion es la recolecta-
da en la zona de impacto.

Asi mismo, es preciso validar la informacion, ya sea
mediante visitas a terreno o mediante el contacto con
otros actores, creando asi mecanismos de intercambio que
ratifiquen, rectifiqguen o desechen informacion; situacion
que debe estar amparada bajo la escogencia del perfil pro-
fesional adecuado y la asignacion de responsabilidades de
acuerdo a la necesidad que se esté presentando.

Es indispensable que se fortalezcan los canales de co-
municacién entre las diferentes instituciones, 1o que re-
quiere de la experticia del epidemidlogo para poder acce-
der y retroalimentar la informacion.

El andlisis de la informacion en situacion de emergen-
cia es fundamental para identificar las necesidades, tomar
decisiones basadas en la evidencia, priorizar las acciones,
vigilar la situacion de salud y preparar y distribuir los in-
formes. El profesional en epidemiologia debe velar porque
la informacion fluya entre los diferentes niveles del sector,
desde el nivel local al departamental, luego al nacional y en
dltima instancia al internacional.

El papel del epidemidlogo de campo
en situaciones de desastre
(agosto de 2013) #

En Mocoa pusimos al servicio de la comunidad la educa-
cioén para la prevencion de brotes y epidemias y la vigi-
lancia comunitaria mediante la capacitacion de los lideres
de los albergues, que nos reportaban diariamente signos
o sintomas de alarma de enfermedades de interés en sa-
lud publica. También aportamos con el apoyo psicoldgico a
las personas que perdieron sus familiares, sus viviendas 'y
demas pertenencias.

Mi aprendizaje como epidemidlogo de campo fue muy
rica: estar en condiciones no imaginadas, sin luz ni agua
en el alojamiento; exponerme a enfermedades transmiti-
das por vectores y roedores; cambiar la dieta y aprender
a consumir alimentos y agua gue representaban riesgos
potenciales de salud; resolver conflictos internos dentro
del grupo para garantizar la solidez del equipo; trabajar
bajo presion... Aprendimos a realizar nuestras tareas con-
viviendo con el dolor de las personas. Luchabamos para
no llorar con ellos. Era clave deslindar nuestro trabajo y el
sentimiento de solidaridad o dolor por las personas dam-
nificadas.

No olvido el caso de una sefiora que tenia desapareci-
dos a dos hijos. Nadie le daba noticia de ellos. Se le veia el
desespero, caminaba de un lado al otro, nos pedia ayuda.
Intentabamos darle animo y consuelo. Antes de regresar
a Bogot4, recomendamos su caso a la Cruz Roja. Ante cir-
cunstancias de tanto estrés, los equipos de trabajo deben
rotarse. Nunca supimos qué paso al final.

|  Alfonso Rafael Campo Carey
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El cadaver estaba en un cuartito estrecho del hospital. Era
un sefor joven, de unos cuarenta anos, moreno y con so-
brepeso. Se salia de la camilla. La familia decia que se habia
engordado recientemente, que habia tenido fiebre y males-
tar. Habia estado caminando por el pueblo, diciendo que te-
nia mucho cansancio. Volvid a su casa, tomo un Dolex, se
recosto y murié durante el sueno. Nos dijeron que habia es-
tado infectado con chikunguna y le habia dado un infarto.

La recomendacion colombiana para la vigilancia epide-
miologica dice que a toda persona que haya fallecido des-
pués de un sindrome febril agudo de mas de una semana o
por sospecha de fiebre amarilla o dengue hemorragico se
le debe tomar una muestra de higado.

Entonces le pedimos permiso a la familia para hacerle
la viscerotomia. Yo nunca habia hecho una. Pero Mancel
Martinez, que en ese entonces era el director de Vigilancia
del Instituto Nacional de Salud, habia trabajado mucho en
fiebre amarilla, y para €l ese era un procedimiento regular.

Mancel era un tipo grandote. Yo también soy grande. Y
el hombre también lo era. Eramos los tres ahi metidos en
el cuartito sin luz. Yo sostenia una linterna para alumbrar.
Era una cosa muy de campo. Mancel sudaba a chorros. El
procedimiento, que generalmente se hace en diez minutos,
nos tomod como cuarenta.

Fernando de la Hoz Restrepo
Epidemidlogo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 1995).

Desde 2010, el Instituto Nacional de Salud venia preparan-
dose para la llegada de virus transmitidos por mosquitos,
como el chikunguna, el zika y el mayaro. El Laboratorio de
Virologia se preparaba en los andlisis de muestras. El per-
sonal técnico se capacitaba en los Centros para el Control
y la Prevencion de Enfermedades (CDC), en Atlanta, para
la adecuada realizacion de pruebas moleculares y serolo-
gicas que permitieran identificar esos microorganismos.

Especificamente para la identificacion del chikunguna
comenzamos a prepararnos a comienzos de 2014. Tenia-
mos un antecedente muy importante: la epidemia en Re-
publica Dominicana, que comenzo en febrero. Personas de
alla vinieron a contarnos su experiencia.

Tuvimos una serie de angustias, sobre todo por el ma-
nejo de los servicios hospitalarios y de ocupacion de ca-
mas, y por la preparacion del personal de salud para dife-
renciar el dengue del chikunguia, que son dos entidades
febriles que cursan de manera muy similar.

Comenzamos a hacer una vigilancia intensificada.
Buscabamos el chikunguna en todas las muestras de pa-
cientes que tenian sospecha clinica. La definicion de caso
cambiaba de pafs a pafs, porque la sintomatologia podia
variar. En general, se consideraba chikunguia cuando la
fiebre era mayor de treinta y ocho grados, habia dolor arti-
cular, congestion conjuntival y dificultad para desplazarse.

Comenzaron a llegar muestras al Instituto. Si salfan ne-
gativas para dengue, se procesaban para chikunguna.

Marcela Mercado
Epidemiologa investigadora del Instituto Nacional de Salud
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.. La fiebre chikungunya es una enfermedad emergente
transmitida principalmente por los mosquitos Aedes ae-
gypti y Aedes albopictus, las mismas especies involucradas
en la transmision del dengue.

[.]

Una vez el humano ha sido picado por un mosquito in-
fectado, los sintomas de la enfermedad aparecen general-
mente después de un periodo de incubacion de tres a siete
dias.

[..]

Desde 1770 se reportaron las primeras epidemias de
fiebre, brote y artritis semejantes a chikungunya. Sin em-
bargo, solamente hasta el 1953 se logro aislar el virus du-
rante la epidemia de Tanzania, a lo largo de la frontera en-
tre Tanganyika y Mozambique, con una rapida extension a
la parte suroccidental. Durante la década de 1960 y 1970 se
registraron grandes brotes urbanos en Asia: en Bangkok
(Tailandia) en la década de 1960, y en Calcuta y Vellore
(India) durante las décadas de 1960 y 1970.

Para el 2004, el chikungunya expandié su distribucion
geografica mundial, siendo el responsable de epidemias
de grandes proporciones en Asia y Africa. Posteriormen-
te se propago en Europa hacia el 2007. Esta situacion ha
provocado un gran impacto en la salud publica mundial
debido a su alta morbilidad, ya que ocasiona un aumento
en la demanda de atencion médica que podria llevar a una
congestion en las redes y servicios de salud.

A finales del 2013 se detectd por primera vez transmi-
sion autdctona del virus chikungunya en la region de las
Américas, en la isla San Martin y a partir de entonces se

ha documentado la transmision autoctona en 33 paises y
territorios de la region (27 paises y territorios en el Caribe,
tres paises de Centroamérica, un pais y un territorio en
Sudamérica y en un pais de Norteamérica).

En Republica Dominicana, el virus se detectd por pri-
mera vez el 1 de junio de 2014 y desde entonces se han
notificado mas de 600.000 casos sospechosos con una
incidencia de 826 casos por 100.000 habitantes, a partir
de lo cual se dio una amplia expansion a paises vecinos
en riesgo en las areas de Centroamérica (Costa Rica, El
Salvador y Panama), asi como paises del area Andina (Ve-
nezuela y Colombia).

Informe Quincenal Epidemiolégico Nacional, IQEN
(15 de noviembre de 2014) %

Autoridades de salud confirman
primer caso del virus
chikungunya en Colombia

El caso que habia sido reportado como sospechoso la se-
mana pasada sobre el virus de chikungunya, fue confir-
mado ayer por el Instituto Nacional de Salud, tras realizar
unas pruebas de sangre a la mujer portadora del virus. Se
trata de una mujer procedente de Republica Dominicana,
de 71 anos, quien lleg6 a Cali la semana pasada, ya con un
diagndstico definido.
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“Este es un caso importado, porque ella lo adquirié en
ese otro pais. Hasta ahora no hemos detectado ninguno
que sea autoctono, es decir, que se haya adquirido aqui
en Colombia”, explico el secretario de Salud del Valle, Fer-
nando Gutiérrez. El funcionario aclaré que esto no repre-
senta ningun riesgo para la poblacion, ya que “la paciente
ya paso su enfermedad, pues calculamos que adquiri6 el
virus hace unas tres semanas, lo que significa que ya hoy
no hay riesgo”...

El Pais
(21 de julio de 2014) *

Confirman segundo caso de
chikungunya en Colombia

Fuentes del Ministerio de Salud confirmaron el segundo
caso de virus chikungunya en Colombia, en una paciente
gue ingreso al pais procedente de Republica Dominicana y
gue recibe tratamiento desde hace un mes en Bogota.

La afectada es una mujer con edad superior a los cin-
cuenta anos que llegd hace un mes del pais caribefio.

Tras someterse a los examenes obligatorios al que so-
meten a quienes ingresan a Colombia procedentes de Re-
publica Dominicana por el alto nimero de casos registra-
dos alli, se detect6 la presencia del virus, y se procedio a
su traslado a un hospital de Bogot4, indicaron las mismas

fuentes. Actualmente, dicho tratamiento se encuentra en
fase final y la mujer sélo presenta sintomas de dolor mus-
cular...

Agencia Efe
(22 de octubre de 2018)

En el Instituto Nacional de Salud comenzamos a ver por
dénde iba a llegar el chikunguna a Colombia. Estabamos
atentos a las zonas fronterizas, como Norte de Santander
y La Guajira. Todas las semanas mirabamos las notifica-
ciones, pero nada que aparecia. Nos parecia muy extraio
gue, con una cosa que se transmite tan rapido, no tuviéra-
mos casos autoctonos en el pais.

En septiembre, varias personas del Instituto estaban en
el municipio de El Carmen de Bolivar investigando las cau-
sas de los sintomas de un grupo de adolescentes que ha-
bian sido vacunadas contra el virus del papiloma humano.

Decidi viajar. Cuando llegué, Alfonso Campo, un epide-
midlogo del Instituto, me dijo que en San Joaquin, un corre-
gimiento del municipio de Mahates, habia un montén de
gente con fiebre, dolor en las articulaciones y otras vainas.
La médica rural, una estudiante de la Universidad de Car-
tagena, habia empezado a ver que al hospital del municipio
llegaba gente de ese corregimiento, toda con la misma sin-
tomatologia. Decia que eso no podia ser dengue. Eso me
llamé mucho la atencién, porque a los médicos rurales no
se les ocurre tan facilmente hacer esas relaciones.

Alfonso me mostré fotos: se veia rash en la piel, articu-
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laciones inflamadas...
—A mi me parece que es chikunguna —me dijo.
—Pues vamos y miramos —sugeri.

Fernando de la Hoz Restrepo
Epidemidlogo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 1995)

Entonces nos fuimos para San Joaquin con cuatro epi-
demidlogos de campo. El corregimiento era muy amarillo,
desértico, polvoriento y sin calles pavimentadas, aunque
en esos dias estaba lloviendo y se habia puesto barroso.

Llegamos a un puesto de salud paupérrimo. Era una
casita adaptada para eso. Solo tenia dos consultorios. Las
paredes estaban descascaradas. Ardia. Estdbamos como a
cuarenta grados, y solo habia un ventilador. Como no ha-
bia médico de manera permanente, era atendido por una
auxiliar de enfermeria.

Encontramos un panorama bastante complejo. De los
setecientos habitantes, mas del setenta por ciento estaban
enfermos. Era muy impactante. Nosotros nunca habiamos
visto directamente a las personas enfermas por chikun-
guna; solo las habfamos visto en libros. Pero lo que defi-
nitivamente nunca habiamos visto era como caminaban,
como se quejaban, como describian el dolor.

Entonces, Alfonso Campo comenzoé a atender en un
consultorio, y yo, en el otro. Uno salia de un paciente, y en-
traba el otro y el otro y el otro, y con Alfonso nos velamos y
decfamos “iQué es esto!”. No se podian mover, se quejaban

Puesto de salud de San Joaquin (Mahates, Bolivar), primera
poblacion donde se confirmaron casos de chikungufa en
Colombia (Archivo particular de Marcela Mercado).
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del dolor, estaban muy inflamados.

Habia unas cincuenta personas esperando. Teniamos
de todas las edades y condiciones: bebés, mujeres en em-
barazo, ninos, adultos mayores. Los sintomas eran iguales
en todas: brote en la piel, congestion conjuntival, 0jos rojos,
fiebre, dolor en las articulaciones, especificamente de ma-
nos y pies, no tanto en las articulaciones grandes.

Recuerdo a una senora de unos cincuenta anos. No
podia caminar ni meter los pies en sus chanclas de toda
la vida. Estaban superinflamados, y las manos también.
Se desplazaba arrastrandose. Me decia que no podia ha-
cer sus actividades cotidianas —lavar la loza, organizar
la casa, agarrar la taza del café—, y que su marido, agri-
cultor, no podia usar la pica ni ganarse el jornal. Esto era
muy grave para un pueblo que vive de la agricultura, de
sacar yuca y hame. En un sitio donde la gente trabaja por
su jornal, es muy complicado decir “usted no puede seguir
trabajando, necesita ocho dias de descanso”.

A todos los pacientes que pasaban por el consultorio se
les tomaban muestras de sangre. Otro grupo fue a tomar
muestras de agua en el pueblo. Podia tratarse de una in-
toxicacion por algun quimico, por alguna sustancia o por
alimentos. Un punto importante fue que en julio el pueblo
habia celebrado las fiestas tradicionales de la Virgen del
Carmen. Muchos habitantes tenian familiares en Vene-
zuela que venian a pasar esa temporada en el corregimien-
to. Nos dijeron que algunos habian venido ya enfermos.

Recuerdo que pasé como una semana. Un lunes, como
a las cuatro de la tarde, estabamos en El Carmen de Boli-
var, reunidos en un colegio, analizando el caso de las ninas

vacunadas, y me entr6 una llamada del laboratorio del Ins-
tituto Nacional de Salud:
—Positivo para chikunguna —me dijeron.

|  Marcela Mercado

Cuatro primeros casos
autoctonos de chikungunya
en Bolivar

Fueron confirmados por el Instituto Nacional de Salud los
primeros casos autoctonos de chikungunya en Mahates,
Bolivar, donde hace un par de dias habia sorprendido a los
habitantes una “extrana virosis” que venia afectando a 50
personas.

Son autdctonos los casos porque se contagiaron den-
tro del territorio colombiano, es decir, fueron picados en el
pais por un mosquito portador. La enfermedad es trans-
mitida por el mismo mosquito del dengue y no se propaga
de persona a persona.

[..]

Por su parte, el viceministro de Salud, Fernando Ruiz
Gomez |...] explicd que el pais estd frente a un brote par-
ticular que probablemente ya esté presente en diferentes
municipios de Bolivar...
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El Heraldo
(1 de septiembre de 2014) “

Pues quedé estupefacta al confirmar que los primeros ca-
S0s se presentaban en un pueblito en medio de la nada. Y
entonces, desde ese pueblito en medio de la nada, nos lla-
man unos dias después a decirnos que habia muerto una
persona que tenia todos los sintomas. Nos parecia imposi-
ble. Los expertos de Republica Dominicana nos habian di-
cho que el chikunguna no producia muerte. Pensdbamos
gue habia sido dengue u otra cosa.

La persona fallecida era un sefior que vivia en San Joa-
quin. Le dijimos a la médica que nos llamé que hiciera la
viscerotomia. Nos dijo que no sabia como se hacia. Enton-
ces le pedimos que trasladaran el cadaver al hospital de
Mahates. Lo llevaron en una ambulancia y lo mantuvieron
en urgencias mientras nosotros llegabamos.

Yo fui la encargada de hacer la autopsia verbal, que con-
siste en levantar informacion sobre lo que habia hecho el
sefor antes y conocer sus antecedentes de salud. Hablé
con la esposa, la mama y una hermana. Mi dijeron que era
un senor obeso, hipertenso. A toda la familia le habia dado
chikunguna. Los doctores Mancel Martinez y Fernando de
la Hoz hicieron la viscerotomia. El caso fue descartado como
muerte por chikunguia, pero activo nuestras alarmas.

Todo eso fue pura epidemiologia de campo. Descubrir
el primer caso de un pais; haber atendido a los pacientes,
tomado muestras, realizado encuestas, escrito los infor-
mes correspondientes a las seis, a las doce, a las veinticua-

tro, a las setenta y dos horas; todo eso tiene mucho signi-
ficado para un epidemidlogo. En ese momento penseé que,
por lo menos profesionalmente, podia morir tranquila.

|  Marcela Mercado

No se veian ninos jugando, sino sentados o acostados. Eso
era bastante raro. Casi siempre, un nino gquieto es un nino
enfermo.

En una rapida busqueda comunitaria, los equipos de
respuesta inmediata les preguntaban a las personas desde
cuando estaban enfermas, qué sintomas tenian, cuantas
eran. A veces todas reportaban estar enfermas, postradas
en la cama y con fiebres altisimas, y nosotros nos pregun-
tabamos qué estaba pasando. Nos sorprendia una tasa de
ataque tan alta.

La region venia de un periodo de sequia. La gente ha-
bia recolectado agua en recipientes que no tenian las con-
diciones adecuadas, y muchas cosas inservibles se ha-
bian convertido en criaderos de insectos. Aunque desde
el comienzo tratamos de indagar cudl era el mecanismo
de transmision del virus —por contacto directo, por vias
respiratorias o por via vectorial—, rapidamente nos dimos
cuenta de que todo estaba lleno de mosquitos. Practica-
mente no era necesario hacer una medicion rigurosa.

Cada dia se reportaban nuevos casos en distintas po-
blaciones. Nos dividimos el trabajo. Algunos se iban para
Mahates, otros para San Juan Nepomuceno, otros para
Ovejas, otros para Plato, otros se quedaron ahi mismo en
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El Carmen de Bolivar, donde nos hospedabamos.

Creamos una ficha de notificacion. Necesitabamos sa-
ber como era el comportamiento de la enfermedad, cuanto
duraba era el periodo de infeccion, como era la transmisi-
bilidad, cudles eran los sintomas. Nosotros ya manejaba-
mos una ficha basica, pero como queriamos conocer mejor
el chikunguna, hicimos una mas especifica, en la que de-
biamos anotar las fechas de inicio de los dolores de arti-
culaciones, de la inflamacion de los ganglios, de la fiebre;
si los dolores comenzaban en los brazos o en las piernas;
si las adenopatias comenzaban en el cuello, las axilas o la
ingle; si la fiebre era permanente o intermitente...

Apenas notificaban algun caso probable de chikungu-
na, tbamos al lugar y llendbamos la ficha. Luego regresa-
bamos al hotel y digitdbamos toda la informacion. Todos
los dias estdbamos generando reportes de caso.

Los pacientes atiborraron los hospitales, y ademas se
enfermaron los médicos, las enfermeras y los terapeutas.
El colapso fue total. Como no habia consultas, la gente se
iba a la farmacia con la férmula del vecino o de la mama.
Entonces también fuimos a las farmacias para ver qué
estaba comprando la gente. Nos dijeron que corticoides y
analgésicos. Ese era el tratamiento recomendado.

En El Carmen de Bolivar ocurrieron cosas particulares.
Ya llevabamos tres semanas alld, y la recepcionista del ho-
tel nos dijo un dia que le dolian la cabeza, las piernas y los
brazos. jLos vectores ya estaban ahi, y en algin momento
nos iban a picar a nosotros! En efecto, dos profesionales
del Instituto Nacional de Salud cayeron.

La gente del pueblo se enteré donde nos hospedaba-

mos, y comenzo a llegar a nuestro hotel, pidiendo que la
atendiéramos ahi porque el hospital estaba lleno. Esa no es
una funcion de los epidemidlogos de campo, pero cuando
uno es médico, no se le quita. Siempre, en las salidas de in-
vestigacion, he tenido que actuar como médico, dejar for-
mulas, pedir exdmenes. Y este caso no fue la excepcion.

Otra cosa bien particular en El Carmen fue que no fal-
taron los que le echaron la culpa de los sintomas a la vacu-
na contra el virus del papiloma humanao. jIncluso personas
gue nunca habian sido vacunadas!

Diana Walteros
Epidemiodloga de campo
(FETP Colombia, cohorte de2016)

En diciembre de 2015, nos llegé al Instituto Nacional de
Salud una notificacion sobre dos lactantes muertos en Cu-
cuta. Después de mirar la informacion preliminar, decidi-
mos ir a investigar porque era muy probable que tuvieran
chikunguna.

Con funcionarios del Instituto Departamental de Salud
de Norte de Santander fuimos al hospital para hacer las
indagaciones. Empezamos a ver que los pediatras estaban
detectando casos de ninos con fiebre y brote, pero también
con unas lesiones en la piel. Eran unas lesiones muy raras,
atipicas para chikunguna. Los nifios tenian ampollas en la
region genital, la ingle, el cuero cabelludo. Alla mismo vi-
mos a tres hospitalizados. Era terrible.

La investigacion nos llevo a visitar los barrios donde vi-
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vian las familias de los ninos. Estaban cundidos de chikun-
guna. En general, en Norte de Santander habia una alta
presencia del Aedes aegypti. Por ser una enfermedad nue-
va, la poblacidon estaba totalmente susceptible. El nuevo
virus tenia el terreno abonado para afectar a la poblacion
que viviera por debajo de los 2.200 metros sobre el nivel
del mar, que es la altitud en la que se reproduce el mosqui-
to. Esa alta presencia del vector hizo que la enfermedad
se difundiera rapidamente en el departamento y tuviera
mayor magnitud que en el resto del pais.

En esa investigacion de campo documentamos once
lactantes con chikunguna. Algunos tenian coinfeccion con
dengue. En otros casos quedamos con la duda de si hubo
trasmision de la mama al bebé, porque eran nifos de tres
dias de nacidos. Fue una hipdtesis que no pudimos com-
probar en ese momento y que fue descartada en investi-
gaciones posteriores.

José Orlando Castillo Pabén
Epidemioclogo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2018)

En politica publica hay dos posibilidades: pasar de agache
para evitar el panico en la comunidad y concretarse en
paliar los efectos, 0 montar una estrategia de comunica-
cion social para que la gente sea consciente de los riesgos
y adopte medidas de prevencion. Cualquier estrategia es
valida. Todo depende de la circunstancia.

En el caso del chikunguna, debiamos elegir una opcion,

rus chikungunya

ntroduce

Vi
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y consideramos que la mejor era la segunda: comunicar.

Para tomar decisiones informadas, en el Ministerio de
Salud creamos un comité estratégico en el que participa-
ban el Instituto Nacional de Salud, las secretarias depar-
tamentales de salud, la Organizacion Panamericana de
la Salud, la Policia Nacional y la Unidad Nacional para la
Gestion del Riesgo de Desastres, entre otras. Eramos unas
cuarenta personas, todas con voz dentro de una organi-
zacion muy horizontal, que semanalmente discutian los
temas de salud publica relacionados con la epidemia, pre-
sentaban estadisticas, analizaban el tema a nivel regional
y tomaban decisiones.

Alli surgi6 la Vuelta a Colombia contra el Chikungu-
na. La idea era que, a partir de la informacién analizada
en el comité estratégico, eligiéramos una region del pais
y la visitdramos. Medios de comunicacion, dependencias
de salud y autoridades regionales serfan convocadas para
explicarles a profundidad en qué consistia la epidemia.

La compana comenzé el 7 de enero de 2015 en Girardot
(Cundinamarca), con el presidente Juan Manuel Santos a
bordo. La epidemia ya habia subido por el rio Magdalena, y
Girardot era una ciudad de alto riesgo. Recuerdo que el lan-
zamiento se hizo alrededor de la piscina del hotel Tocarema.
Hacia ya bastantes meses que el presidente no salia a hablar
de temas de salud publica. Fue muy positiva su presencia.

El objetivo de la declaracion era hacer pedagogia sobre
la prevencion de la enfermedad y tranquilizar a la comu-
nidad. El presidente sabia que la probabilidad de morir por
chikunguna era baja. No desconocia que podrian presen-
tarse algunas muertes. Sin embargo, ya frente a las cama-

ras, para facilitar la comprension del mensaje, dijo una fra-
se que se volvio titular en varios medios: “Nadie se muere
de chikunguna”. El efecto que esa declaracion tendria en
términos de salud publica era severo, porque hizo que los
otros mensajes pasaran desapercibidos. Mucha gente se
concentro en buscar o esperar esas muertes.

Atribuir una muerte al chikunguna era un tema supre-
mamente complicado. Usualmente, el chikunguna no era
una causa primaria de muerte, sino que estaba ahi al lado
de problemas respiratorios, desnutricion, enfermedad co-
ronaria, diabetes, obesidad...

La Vuelta a Colombia nos dio la oportunidad de hacer
las aclaraciones, y la gente tom¢ positivamente esa inicia-
tiva. En algunas ciudades se comunicaron los riesgos mu-
cho antes de que llegara. Putumayo y Huila, por ejemplo,
montaron estrategias de prevencion con suficiente antela-
cion. La gente estuvo muy apersonada.

Fernando Ruiz Gémez
Viceministro de Salud Publica y Prestacion de
Servicios entre 2013 y 2016

Al Laboratorio de Patologia del Instituto Nacional de Sa-
lud comenzaron a llegar, desde distintas regiones del pais,
los resultados de las autopsias de casos sospechosos de
muerte por dengue. Pero habia cosas que no coincidian:
presentaban flictenas —unas vesiculas o bulas— en ar-
ticulaciones como rodillas y codos, y mostraban dano en
rifién y no en higado. La falla renal no suele asociarse con
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el dengue, y esos pacientes habian muerto de manera muy
rapida por esa falla.

Entonces comenzamos a mirar hacia atras a ese tipo
de casos. En abril de 2015, analizamos la situacion en una
reunion de comité estratégico en el Ministerio de Salud.
Concluimos que algunas de las muertes inicialmente atri-
buidas al dengue habian sido realmente causadas por el
chikunguna.

|  Marcela Mercado

Colombia reporta 25 muertes
por virus del chikungunya

Colombia reporté el martes la muerte de 25 personas por
fiebre chikungunya, una dolorosa enfermedad viral pare-
cida al dengue causada por la picadura de mosquitos in-
fectados, informo el Ministerio de Salud.

El pais sudamericano afronta un brote de chikungun-
ya en varias regiones, con 293.400 casos, de los cuales
106.592 se registraron en el 2014 y los restantes 186.808
en los primeros cuatro meses del 2015.

“De las 25 muertes confirmadas se pudo establecer
que 11 presentaron comorbilidades por hipertension arte-
rial, diabetes y neumonia. El 24 por ciento de los fallecidos
pertenecian al grupo de riesgo de adultos mayores”, dijo el
viceministro de Salud, Fernando Ruiz Gomez.

El funcionario reveld que actualmente se trata de com-
probar otras 17 muertes por la enfermedad, lo que elevaria
las victimas a 42 desde que se detecto el virus en el pais,
en julio del ano pasado.

Sin embargo, Ruiz aseguro que la tasa de letalidad del
virus es baja, de 8 por cada 100.000 infectados, y dijo que
en la region de las Américas se han reportado 193 muer-
tes hasta la fecha..

Scientific American
(29 de abril de 2015) #

La epidemia fue desplazandose. Después de afectar a
los departamentos de Bolivar, Sucre, Cérdoba y Norte de
Santander, sigui6 ascendiendo por los departamentos ri-
verenos del rio Magdalena hasta llegar a Tolima y Huila.
Después fue reportada en la Orinoquia, la Amazonia y la
Region Pacifica. Se presentd en 712 municipios de los 951
donde hay presencia de Aedes aegypti.

La tercera semana de enero 2015 fue la mas fuerte. Se
notificaron 16.000 casos. El descenso comenzd en abril, y
ya en agosto solo se reportaron 1.600 casos. En septiem-
bre de 2015 anunciamos el cierre de la epidemia. En total
fueron 334.000 casos en 2015. Murieron 58 personas, un
numero muy cercano al proyectado.

Todas esas preocupaciones y aprendizajes nos permi-
tieron predecir el comportamiento y montar la estrategia
para el control del zika, que ya venia avanzando desde Bra-
sil. Pero, la verdad, me senti abrumado. ¢Dos epidemias
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tan grandes con tan solo dos anos de diferencia? Ni los
mas adeptos a las teorias conspirativas se habrian imagi-
nado una historia asi.

|  Fernando Ruiz Gémez

.. El zika es una enfermedad viral caracterizada por sig-
nos y sintomas como fiebre, exantema macular, conjun-
tivitis no purulenta, cefalea, mialgias y artralgias. Una de
cada cuatro personas no desarrolla los sintomas de la en-
fermedad, y, entre quienes si los presentan, la enfermedad
es usualmente leve y puede durar entre dos y siete dias
en promedio. Su manifestacion clinica es muchas veces
similar a la del dengue.

Esta enfermedad se transmite por la picadura de mos-
quitos del género Aedes, el mismo que transmite el dengue
y el chikunguna que esta presente en las zonas tropicales
y subtropicales de las Américas. Tras la picadura del mos-
quito, los sintomas de la enfermedad aparecen después de
un periodo de incubacion de tres a doce dias. El virus se
identificé en 1947 por primera vez en Uganda, especifica-
mente en los bosques de Zika. Se descubrié en un mono
Rhesus cuando se realizaba un estudio acerca de la trans-
mision de la fiebre amarilla en la selva.

Analisis serologicos confirmaron la infeccidon en seres
humanos en Uganda y Tanzania en 1952, pero fue en 1968
que se logro aislar el virus con muestras provenientes de
personas en Nigeria. Andlisis genéticos han demostrado
que existen dos grandes linajes en el virus: el africano y

el asiatico.

En 2007 se registro la infeccion en la isla de Yap, que
forma parte de la Micronesia, en el Océano Pacifico. Fue
la primera vez que se detecto el virus fuera de su area
geogriafica original: Africa y Asia. A finales de octubre de
2013, se inici6 un brote en la Polinesia Francesa, también
en el Pacifico, en el que se identificaron 10.000 casos; de
ese total, 70 fueron graves. Los pacientes desarrollaron
complicaciones neurologicas, como meningoencefalitis y
eventos autoinmunes, como leucopenia. En Chile, para fe-
brero de 2014 las autoridades sanitarias confirmaron un
caso de transmision autoctona en la Isla de Pascua. El mis-
mo coincididé con un brote en Nueva Caledonia y las Islas
Cook, nuevamente en el Océano Pacifico.

En febrero de 2015, las autoridades brasilenas comen-
zaron a investigar un brote de erupciones en la piel que
afectaba a seis estados en la region noreste del pafs; en
mayo, el Ministerio de Salud de Brasil confirmo la circula-
cion del virus tras identificarlo en 16 muestras en los es-
tados de Bahia y Rio Grande do Norte. Ese mismo mes se
detectd otro caso en el estado de Sao Paulo, en una perso-
na sin ningun historial de viajes. Segun el Centro Europeo
para el Control y Prevencion de Enfermedades, se trata del
primer brote de la enfermedad que se ha documentado en
América Latina...

IQEN
(15 de septiembre de 2016) *°
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En septiembre de 2015, la Secretaria de Salud de Bolivar
envid un correo al Instituto Nacional de Salud porque en
Turbaco se habian incrementado los sindromes febriles de
etiologia inespecifica. Un médico Instituto, José Ziade, via-
j6 alazona. Comentd que habia muchos pacientes con rash
y conjuntivitis, y que se estaban desbordando los servicios
de salud. Una hipdtesis planteaba que era sarampion.

En el Instituto se formé un grupo como de diez perso-
nas para que vigjara a Turbaco. Fuimos y revisamos his-
torias clinicas, miramos el flujo de pacientes que llegaba
al hospital, averiguamos qué estaba comprando la gente
en las droguerias e hicimos un barrido casa a casa con
un formato estandarizado. Preguntdbamos cuanta gente
vivia, si habian enfermado, cuando, cudles habian sido los
sintomas, cuantas personas los habian presentado, si ha-
bian ido al hospital o si se habian medicado.

La mayoria de los encuestados comentaban que habian
tenido sarpullido generalizado, conjuntivitis seca, males-
tar, artralgias y fiebre. Aunque sospechdbamos que era
zika, los sintomas no siempre coincidfan con lo que habia-
mos visto en los libros. Por ejemplo, algunos pacientes de
Turbaco no referian fiebre.

Sospechamos que la enfermedad ya estaba en otros
municipios de Bolivar. El grupo se dividid. Yo viajé a Santa
Rosa del Sur. En el rastreo, identifiqué personas que ha-
bian presentado la misma sintomatologia. Era zika.

Martha Santos
Epidemiodloga de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2013)

.. El caso indice del brote [de zika] correspondié a una
mujer de 49 anos, residente en el barrio La Cruz, con inicio
de sintomas el 24 de septiembre de 2015 dados por exan-
tema maculopapular con prurito asociado, hiperemia con-
juntival, fiebre no cuantificada, cefalea, osteomialgias y
dolor articular de predominio en rodillas; la duracion de los
sintomas fue de ocho dias y consulté el 28 de septiembre
ala IPS privada del municipio en donde se dio manejo am-
bulatorio con analgésicos orales y antihistaminico tépico.

La paciente fue la primera en enfermar de su casa
(hubo cuatro personas afectadas en esa residencia). Mani-
festo que la semana anterior a la aparicion de los sintomas
tuvo un desplazamiento a Cartagena (barrio San Pedro),
donde permanecio alrededor de tres horas; también infor-
mo al equipo de epidemidlogos que la semana anterior a la
fecha en que ella desarroll6 el cuadro clinico de zika, una
mujer procedente de Venezuela lleg6 al barrio con sinto-
mas compatibles con la infeccion viral; se buscd a la mujer
mencionada en la casa donde habitaba, pero no fue posible
ubicarla para interrogarla; los enfermos identificados en
este barrio refieren que desde agosto llegaron personas
procedentes de Venezuela con sintomas compatibles con
la infeccion viral; en Cartagena, personas de la poblacion
y del sector hotelero informan que desde julio han llegado
a la ciudad viajeros procedentes de la costa brasilera con
fiebre, conjuntivitis, cefalea, eritema, prurito y artralgias...

IQEN
(15 de septiembre de 2016) *°
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MinSalud confirma primeros
nueve casos de zika en Colombia

El Ministerio de Salud y Proteccion Social confirmo la pre-
sencia del virus del zika en el territorio nacional. El vice-
ministro de Salud Publica y Prestacion de Servicios, Fer-
nando Ruiz Gémez, sefnald que posiblemente el virus fue
introducido al pafs por un turista que arrib6 a Cartagena
de Indias (Bolivar).

El viceministro aseguré que a la fecha hay nueve casos
confirmados, después de que el Instituto Nacional de Salud
(INS) hiciera 98 pruebas en el departamento de Bolivar (13
en Cartagena y 85 en Turbaco).

“Asi como sucedid con el chikunguiia, el virus del zika
lleg6 a Colombia para quedarse. Esta es una enfermedad
que se introdujo en América por la isla de Pascua y poste-
riormente aparecid en Brasil, como lo dimos a conocer en
junio pasado, cuando manifestamos que era inminente la
llegada de este virus al pais”, dijo Ruiz Gémez..

Ministerio de Salud y Proteccién Social
(16 de octubre de 2015) 2

Brasil comenzd a notificar un brote de defectos congénitos.
Nos pusimos a pensar qué podia causar un aumento tan
inusitado. /Las mamas se habian expuesto a un toxico o
a algun agente infeccioso muy letal durante el embarazo?

Ya habiamos recibido varias notificaciones de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud que decian que en Brasil ha-
bia un brote de zika muy grande, pero la noticia al comien-
Z0 no era esa; la noticia era la epidemia de microcefalia.
Fue después que empezaron a sospechar que el zika podia
ser la causa. Teniamos que monitorear si algo asi ocurria
en Colombia.

La experiencia con el chikungufia nos enseind que era
mejor adelantarse a los hechos, asi que después de que se
confirmaron los casos de Turbaco, establecimos que las
mujeres con zika que estuvieran embarazadas debian ser
consideradas un grupo de riesgo. No importaba que aun
no se hubiera confirmado la hipdtesis de que el virus pro-
vocaba defectos congénitos. Por eso, cada vez que apare-
cia un caso de una mujer con zika y embarazada, haciamos
un trabajo muy cuidadoso de recoleccion de informacion y
de recomendaciones de prevencion: evitar ir a zonas don-
de se pudiera trasmitir la enfermedad, usar repelentes,
camisas de manga larga.

| Diana Walteros

Al final de 2015, con la alerta de Brasil, promovimos en
todo el pais la vigilancia de los defectos congénitos, en es-
pecial de las microcefalias. Al inicio de 2016, con el Mi-
nisterio de Salud, solicitamos que toda gestante infectada
con zika tuviera un seguimiento ecografico estricto para
detectar los defectos congénitos.

Al sistema de vigilancia eran notificados los ninos vi-
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vos que presentaran defectos al nacer, y tuvimos que
iniciar el reporte si se detectaban antes del parto o por
muerte perinatal. Sin importar que la mama hubiese o no
presentado sintomas de zika durante el embarazo, al nifio
se le realizaban el examen genético (cariotipo), pruebas
de otras infecciones (denominadas STORCH) e imédgenes
diagnosticas. Esto era complementado con una investiga-
cién de campo para preguntar por viajes a zonas donde
estaba el virus, la exposicion a otros factores, entre otros.
Eso permitiria establecer la relacidn real del defecto con la
infeccion con zika.

Las aseguradoras tuvieron muchas dudas sobre las
pruebas que deberian realizar o si estaban en el plan de sa-
lud. Esto hizo que no todos los casos tuvieran los estudios,
y como los casos en gestantes iban aumentando (llevdba-
mos mas de cuatro mil), asi como los nifios con defectos,
tuvimos que implementar una sala situacional donde un
grupo de epidemidlogos revisaba caso a caso, diariamente,
y los epidemidlogos de campo recuperaban la informacion
que faltaba, apadrinando a las secretarias de salud depar-
tamentales.

Eso significé cuatro meses de trabajo, pero los casos
no paraban (fueron méas de diez mil gestantes y mil nifos
con defectos). Muchos no tenian los estudios completos.
Tuvimos que desplegar equipos de respuesta en todos los
departamentos afectados para recuperar informacion y
tomar muestras por otros siete meses. En algunas ocasio-
nes, los ninos habian crecido y las mamas no permitian las
muestras. En todo este proceso teniamos apoyo técnico y
economico de los CDC.

Como en el mundo no se sabia a ciencia cierta qué cau-
saba el virus, a medida que se fueron conociendo los sig-
nos clave del defecto congénito por zika y se mejoraba el
abordaje del diagndstico diferencial, tuvimos que crear un
grupo de expertos para analizar caso a caso y clasificar
el origen del defecto, que para algunos era zika. Cuando
se sabfa otro poquito mas, nos tocaba revisar nuevamen-
te caso a caso. El grupo de epidemidlogos trabajaba de la
mano con genetistas y pediatras, entre otros.

Colombia, el Instituto Nacional de Salud, hizo un aporte
grande al conocimiento de la historia natural de una en-
fermedad. Con todo este trabajo se identifico el sindro-
me congénito causado por el virus del zika. Otro aporte
fue que la microcefalia existia, y que en todo servicio de
atencion neonatal hay unos minimos que se deben cum-
plir, como medir el perimetro de la cabeza de los recién
nacidos, algo muy simple y necesario para identificar esta
condicion.

Después de ver los nifios afectados, entendimos el im-
pacto de las acciones en salud publica. Si logramos entre
todos controlar el vector, tarea que no es facil, evitariamos
tantas cosas... Era frustrante cuando buscabamos al nino
para completar las pruebas y las madres nos preguntaban
si esas pruebas iban a mejorar la salud de sus hijos. No era
facil. Hoy sabemos lo que causa el zika, y nuestro deber es
hacer lo posible para que no ocurra.

Apuntes de Greace Avila y Nathaly Rozo
Grupo de Maternidad Segura
Instituto Nacional de Salud
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Yo tenia veintisiete afios cuando quedé embarazada. Que-
ria otro hijo. Lo veniamos buscando con mi esposo, y cuan-
do por fin lo logramos, a los dos meses me dio zika. Tres
dias con malestar general, dolor en los huesos y unas pin-
tas rojas en los brazos. Y ya, nada mas. En los examenes
gue me hicieron después todo se veia superbién, no se veia
ninguna anormalidad.

Fue a los seis meses cuando el perinatélogo me dijo que
mi hijo venia con microcefalia y que podia venir sin nariz o
sin boca o sin orejas. Fue horrible. Sali corriendo del con-
sultorio. No era capaz de escuchar.

A los ocho dias me citaron a una junta médica. Antes
de ir me hice una ecografia 4D. El nino venia completo,
pero ya tenia microcefalia. Me lo acabaron de confirmar.
Fui a la junta con mi familia y con mi esposo. Fue duro.
Habia unos psicélogos que recomendaban interrumpir el
embarazo, pero eso ni siquiera lo pensabamos. Si Dios nos
mandaba un hijo asi, era por algo.

Duré como dos meses sintiendo que me iba a morir,
pues uno no esta preparado para esas cosas. Uno espera
un hijo sano. Nos sentiamos derrotados. Llorabamos y nos
preguntabamos por qué. Hasta que lo entendimos, y para
adelante. Tiago venia con un propdsito. Comencé a sentir
gue ya lo queria. Como Dios me lo mandara, yo lo queria.

Estudiamos la microcefalia. En el Brasil ya habian naci-
do nifos asi. Aprendimos que sufren de calor. jY nosotros
que vivimos en tierra caliente, en El Juncal, que es el centro
poblado del municipio de Palermo (Huila)! Por eso, a los
ninos con microcefalia los banan frecuentemente.

Tiago nacié el 13 de agosto de 2016. Lo dejaron en ob-

Brigada con madres de ninos nacidos
con microcefalia como consecuencia de
la infeccién por zika durante el embarazo.
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servacion en la unidad de cuidados intensivos para ver si
la respiracion y el corazén estaban bien. Los médicos nos
decian que podia morir después del parto, pero no paso.
Estabamos muy contentos, de verdad. No pensabamos
que fuera una felicidad total, y lo fue. Nacié superbién,
pero, a los cuatro meses, comenzo a convulsionar.

Tiago hoy tiene tres anos. Cada rato le hacen exame-
nes. Vamos a todo, incluso a las brigadas que hace el Ins-
tituto Nacional de Salud. Me han gustado, son superex-
celentes. Hacen oftalmologia, nos explican, nos permiten
unirnos con familias que han vivido lo mismo, compartir
las experiencias que hemos tenido y, ademas, nos apoyan
con la salud de nuestros hijos. En la tltima brigada, la neu-
ropediatra le ajusto a Tiago la dosis del medicamento. Lle-
va dos meses sin convulsionar. Es un nifio mas contento.
Después de dos anos, pudimos volver a dormir.

Ahora, Tiago va a trabajar conmigo. Se queda en el co-
che. No es facil: en esta situacion, usted entrega toda su
vida al nifo, todo gira alrededor de €l. Pero Tiago llegd con
diez mil bendiciones a mi vida.

Diana Polanco
Madre de Tiago

En noviembre de 2015, Brasil también comenzo a decir
gue tenia un brote del sindrome de Guillain-Barré. Tampo-
co estaba confirmado que tuviera relacion con el zika, pero
se establecio una relacion circunstancial epidemiologica.
Como Norte de Santander era un departamento de alto
riesgo —alla se habia registrado la mayor cantidad de

muertes por chikunguia—, decidimos viagjar a Ctcuta a
ver historias clinicas en busca de algin sindrome neurolo-
gico. Cuarenta historias reportaban sintomas de debilidad
en extremidades inferiores y reflejos disminuidos o casi
ausentes, que eran los sintomas del Guillain-Barré.

Esta enfermedad es de muy baja incidencia: se presen-
tan dos casos por cada cien mil habitantes. Uno casi nunca
la ve en su practica clinica. La ven los neurdlogos. Y si es
rara en adultos, muchisimo mas rara es en ninos. Pero no-
sotros, en apenas un mes y medio, ya teniamos cuarenta
casos, y de todas las edades.

En esos dias, los CDC ofrecieron apoyo al Instituto Na-
cional de Salud para hacer seguimiento a las mujeres con
zika embarazadas y a los pacientes con sindromes neuro-
logicos y para instalar el Centro de Operaciones de Emer-
gencia (COE) en el Instituto.

La epidemia ya estaba en declive en Norte de Santan-
der, pero en Barranquilla comenzaba a subir. Entonces nos
movimos para alla. Ese trabajo conjunto comenzé hacia
marzo de 2016. Una de las ventajas de haber considerado a
las mujeres embarazadas como un grupo de riesgo era que
tenfamos muchas muestras de sangre, de orina, de cordon
umbilical, de fetos abortados. En un comienzo no se sabia
para qué iba a servir todo eso, pero ya cuando llegé la coo-
peracion de los CDC se decidi6 procesar todo ese material
para adelantar investigaciones.

Al proyecto se unieron la Universidad del Norte y la
Secretaria de Salud Distrital de Barranquilla. Tuvimos la
oportunidad de involucrar epidemidlogos de campo del ni-
vel nacional y del nivel territorial. [bamos con ellos casa



238

Héroes de a pie

por casa de cada uno de los casos notificados en el sis-
tema de vigilancia. Llendbamos cuestionarios con todas
las variables epidemiologicas y clinicas para determinar si
realmente se trataba de un caso con sindrome de Guillain-
Barré. Muchas notificaciones hechas previamente no ha-
bian sido adecuadas. Por eso hicimos ese trabajo juicioso e
hicimos un estudio de casos y controles.

Esa investigacion permitié confirmar que los casos del
sindrome de Guillain-Barré estaban asociados con infec-
cion con zika. Nos permitié dar ese conocimiento a todo el
pais, apoyar las hipdtesis que Brasil estaba dilucidando, y
hacer publicaciones en revistas de alto impacto en el mun-
do.

| Diana Walteros

Colombia, primer pais
del continente que cierra
epidemia de zika

El Ministerio de Salud y Proteccion Social declard el cierre
de la epidemia de zika, que lleg6 a Colombia en el mes de
septiembre de 2015 y durante la cual se reportaron 99.721
casos, de los cuales 8.826 fueron confirmados por labora-
torio y 90.895 por sospecha clinica.

Segun el Ministerio, después de revisar las cifras, que
han venido disminuyendo a alrededor de 600 casos sema-

nales, se tom¢ la decision de declarar el cierre de la epide-
mia de esta enfermedad, pero aclar6 que se van a seguir
presentando casos de zika en todo el pais...

Ministerio de Salud y Proteccién Social
(25 de julio de 2016) >

El zika llegé cuando ya sentiamos que el chikunguia era
un viejo conocido que habiamos controlado.

Los CDC desarrollaron en tiempo récord una prue-
ba diagnostica molecular, y por eso en junio de 2015 co-
menzamos a hacer vigilancia intensificada en sueros. En
septiembre, un subdirector de laboratorio del Instituto
Nacional de Salud me dijo que habia encontrado zika en
muestras de sangre de Turbaco, que supuestamente eran
de dengue. Decidimos mandar la contramuestra a los CDC
para que reconfirmaran. Treinta dias después tuve la prue-
ba confirmatoria en mis manos. Le escribi al ministro de
entonces, Alejandro Gaviria, un mensaje por WhatsApp,
y al dia siguiente, en una rueda de prensa, declaramos el
inicio de la epidemia.

Al comienzo crefamos que el zika iba a ser un mal me-
nor. No sabiamos cudles serfan sus consecuencias. Pero, a
comienzos de diciembre, Brasil publicé datos sobre la po-
sible asociacion del zika y los defectos congénitos. El apo-
yo de los CDC, anunciado en febrero de 2016, nos dio una
gran tranquilidad y nos sirvié enormemente para reducir
los efectos que se nos vendrian con la epidemia.

También creo que la respuesta al zika se beneficio de la
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respuesta al chikunguna. Hay ejemplos contundentes. Por
ejemplo, en el barrio Las Ferias, en La Dorada (Caldas), vi-
mos que no habia quedado casi nadie libre de chikunguna.
Por eso las autoridades locales hicieron un plan de sanea-
miento y removieron posibles criaderos del mosquito. Alla
no hubo zika.

Las investigaciones que hicimos a partir de la informa-
cion que recolectaban los epidemidlogos de campo fueron
espectaculares. No solo porque confirmamos la asociacion
del virus con los casos de microcefalia y sindrome de Gui-
llan-Barré, sino porque hasta pudimos establecer trans-
misiones por via sexual. A partir de informacion obtenida
en las calles hicimos ciencia de primer nivel.

De las casi cien mil personas infectadas que dejé el zika,
18.177 fueron mujeres gestantes, y 16.597 ninos nacieron
vivos. El Instituto Nacional de Salud emprendié una serie
de investigaciones para hacer seguimiento a las mujeres
embarazadas y a sus hijos y desarrolld un protocolo para
determinar los casos de microcefalia y otros defectos con-
génitos del sistema nervioso central. Confirmamos que,
del total de ninos nacidos con antecedente de zika durante
y después de la epidemia, 356 cumplieron con la definicién
de sindrome congénito de zika como consecuencia de la
infeccion prenatal.

El mundo estaba a la expectativa de conocer cual es el
impacto final de la epidemia en nuestros paises. Con un
estudio queremos identificar en el largo plazo —por lo me-
nos cuatro anos— cudles son los efectos en el desarrollo
neuroldgico de ninos que estuvieron expuestos durante y
después de la epidemia. Muchos de ellos nacieron aparen-

temente sanos, pero luego presentaron una discapacidad.
El impacto del zika no fue un efecto rapido y directo, sino
un efecto tardio que se evidencid en una cohorte de nifos
con multiples discapacidades Mas que un problema de sa-
lud, tenemos un problema social.

Martha Lucia Ospina Martinez
Directora del Instituto Nacional de Salud

Entre 2014 y 2017, los epidemidlogos de campo, los fun-
cionarios de laboratorio y de la vigilancia y los investiga-
dores del Instituto Nacional de Salud lograron identificar el
ingreso de dos nuevos virus al pais y reconocer sus efec-
tos, al mismo tiempo que continuaban controlando los pe-
riodos de mayor presentacion de casos de dengue.

El trabajo permitié que el pais supiera que tiene un sis-
tema de vigilancia confiable, un laboratorio nacional con
una gran capacidad de adaptarse a las necesidades y una
enorme fuerza de investigacion y de generacion de cono-
cimiento.

Mas de sesenta epidemidlogos de campo del Instituto,
muchos de ellos en sus directivas, lideraron esta gran res-
puesta e hicieron que el pais supiera que nuestra gente, la
gente de Colombia, puede dormir tranquila. Sus epidemio-
logos también los protegen.

Franklyn Prieto Alvarado
Epidemiodlogo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2003)
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Francisco en 2017.
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Hacia finales de 2013, vimos la necesidad de ayudar en
la vigilancia epidemiolégica durante la Copa Mundial de
Futbol Brasil 2014. Nos juntamos expertos de la Red de
Programas de Entrenamiento de Epidemiologia de Cam-
po en América del Sur (Redsur), donde yo trabajaba como
consultor; los Centros para el Control y Prevencion de En-
fermedades (CDC); el Ministerio de Salud de Brasil, y la
organizacion Skoll Global Threats Fund, que trabaja en la
prevencion de diferentes amenazas en el mundo.

Skoll ya venia desarrollando aplicaciones digitales
de vigilancia participativa, pero no las habia probado en
eventos masivos. El rol de esas aplicaciones es mejorar las
comunicaciones entre la poblacion y el sistema de salud
para que el reporte de enfermedades sea mas rapido y se
optimice el tiempo de deteccion de un brote. Si muchas
personas notifican los mismos sintomas en un momen-
to y en un lugar determinados, los equipos de vigilancia
epidemiolégica pueden actuar mas rapidamente ante una
amenaza.

Antes del Mundial, hicimos varias pruebas piloto con
aplicaciones en distintos eventos, como el Carnaval en
Fortaleza (Cearad, Brasil) y la peregrinacion en Aparecida,
una ciudad del estado de Sao Paulo que recibe decenas de
miles de fieles cada fin de semana.

Luego si presentamos la app Salud en la Copa. El fondo
tenia los diferentes estadios donde se iba a jugar el Mun-
dial y otras imagenes vinculadas con el futbol. La gente la
descargaba y anotaba sintomas posibles. Asi, el sistema de
salud podia ver tendencias de sindromes y conglomera-
dos, e informar a la comunidad sobre cuestiones de salud.

Era la primera vez que usabamos una herramienta as.

Salud en la Copa no tuvo mucha adherencia, pero
aprendimos. Para los Juegos Olimpicos de Rio de Janeiro
de 2016 se mejord. También se adecud al escenario, y los
resultados fueron positivos para el usuario final. Se pro-
puso que la experiencia fuera rutinaria. La aplicacion se
llama hoy Guardides da Satde, o Guardianes de la Salud,
en espanol.

Yo en ese momento ya estaba trabajando con la Red
Brasilena de Profesionales de Epidemiologia de Campo
(ProEpi), una red que se propone agrupar a los profesio-
nales que actian en vigilancia en salud publica. Al final
de las Olimpiadas, ProEpi logro identificar recursos para
trabajar en una nueva version que pudiera ser usada por
varios paises.

Jonas Brant
Epidemiologo de campo
(FETP Brasil, cohorte de 2005)

En 2016 comencé a hacer una maestria en Salud Publica, y
pensé que seria una buena idea desarrollar una aplicacion
de celular que sirviera para la alerta temprana de brotes.
Elegi ese tema como proyecto de grado. Me imaginaba algo
asi como que las personas entraban a una app y comuni-
caban sus sintomas, y asi permitian conocer rapidamente
dénde se encontraban los casos. Con la informacion reco-
lectada, la misma aplicacion enviaba alertas, dependiendo
del lugar a donde fueran o estuvieran los usuarios.
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Como parte del marco tedrico, inicié con la revision de
bibliografia para saber qué aplicaciones ya se habjan de-
sarrollado, para qué enfermedades eran utilizadas y qué
finalidades tenian.

A finales del atio viajé a Paraguay para asistir a la con-
ferencia cientifica regional de Tephinet, la red de progra-
mas de entrenamiento en epidemiologia. Uno de los confe-
rencistas era Jonas Brant, que tenia una larga experiencia
en vigilancia en eventos masivos. El nos mostré cémo ha-
bia sido el desarrollo de Guardianes de la Salud.

Después de escucharlo, pensé que seria mas viable tra-
bajar sobre algo que ya estaba desarrollado. Al terminar
la conferencia, me acerqué a €l y le hablé de mi proyecto.
Jonas, muy amablemente, me propuso trabajar en conjun-
to, y puso la aplicacion a nuestra disposicion. El reto seria
implementarlo en Colombia.

El tutor de mi proyecto de tesis era el doctor Franklyn
Prieto, director de Vigilancia y Analisis del Riesgo en Salud
Publica del Instituto Nacional de Salud, y quien antes habia
sido mi tutor en la especializacion en Epidemiologia y en el
Programa de Entrenamiento en Epidemiologia de Campo
(FETP). Le hablé de mi conversacidn con Jonas. Le gustaba
la idea. No estdbamos partiendo de cero, y asi estdbamos
promoviendo la cooperacion y el trabajo articulado de los
programas de epidemiologia de campo en la region.

—Hazlo —me dijo—, tienes via libre.

Luz Karime Osorio Arango
Epidemidloga de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2014)

El papa es saludado por la multitud en Cartagena de Indias
(Presidencia de la Republica de Colombia).
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Estaba comenzando la semana. Fui citado a una reunion
por la manana en la Casa de Narifo. No sabia cudl era el
objeto, pero parecia un tema importante: la invitacion ve-
nia de la Vicepresidencia de la Republica.

Me hicieron seguir a la Sala Estrategia. Es una sala que
queda en el centro del palacio y tiene una decoracion bas-
tante distinta al resto: parece una nave interestelar, con
luces cenitales, paredes grises, sin adornos, y una gran
mesa en U.

Varias personas de alto nivel también habian sido ci-
tadas: estaba el obispo castrense, el comandante de las
Fuerzas Militares, el director de Seguridad Ciudadana de
la Policia, el de la Aeronautica Civil, delegados de la Presi-
dencia y del despacho de la Primera Dama...

Oscar Naranjo, vicepresidente de la republica, lideraba
la reunion. Tomo la palabra:

—Estoy aqui con el nuncio apostélico, monsenior Ettore
Balestrero, para comunicarles un hecho especial para el
pais —creo que fue lo que dijo.

Lo que si recuerdo con claridad fue el énfasis de las pa-
labras que pronuncié después. En esos dias, el gran tema
en el pais era el acuerdo que el Gobierno habia firmado con
la guerrilla de las Farc.

—Lo que les voy a comunicar es un hecho de paz
—continud el vicepresidente—: el papa Francisco viene
a Colombia. Ya nos confirmo su venida, y debemos estar
preparados para atenderlo. Es un reto de logistica, y por
eso los hemos invitado.

Hubo un silencio. Unos y otros nos miramos a los 0jos,
COmo con sorpresa.

Después de advertir que esa informacion debia ser un
secreto que no podiamos comentar ni siquiera con nues-
tros familiares, pidi6 organizar equipos para cubrir cada
uno de los frentes de trabajo que eso implicaba: transporte
terrestre, transporte aéreo, seguridad, comunicaciones vy,
por supuesto, salud.

No era la primera vez que yo iba a vivir algo asi. En
1986, fui voluntario de la Cruz Roja durante la visita del
papa Juan Pablo II, el evento que mas gente habia reunido
en Colombia. Un evento gigante, masivo: cientos, miles de
personas en un solo espacio.

Comenzamos a trabajar en un plan para recibir al papa
Francisco, un plan que debia ajustarse a las realidades de
las ciudades que visitaria. En el Ministerio de Salud tenia-
mos una guia que recogia varias experiencias, y ahi habia
unos lineamientos que habia trazado el Instituto Nacional
de Salud para la atencion de albergues, un tema que tie-
ne una connotacion sanitaria similar, porque la reunion de
mucha gente durante un periodo largo requiere vigilancia
epidemioldgica y prestacion de servicios.

En marzo de 2017 la noticia se hizo publica de mane-
ra oficial. Fue entonces cuando comenzamos a visitar los
posibles sitios de las misas campales, y definimos dénde
serian ubicados los centros de clasificacion de heridos, las
ambulancias, los médicos, los paramédicos, los auxiliares...

Tres direcciones del Ministerio —Promocion y Pre-
vencion, Prestacion de Servicios y Emergencias y Desas-
tres— se involucraron con el asunto, pero también fue
imprescindible la participacion del Instituto Nacional de
Salud. No solo era la entidad responsable de la vigilancia
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epidemiolégica, sino de la vigilancia de la calidad del agua
y de la disponibilidad de sangre.

Luis Fernando Correa
Viceministro de Salud Publica y Prestacion
de Servicios (e) en 2017

En marzo de 2017, en todos los medios de comunicacion
salid la noticia de que el papa habia confirmado su visita.
El evento no solo iba a reunir a una gran cantidad de per-
sonas de Colombia, sino de otros paises. Eso significaba
gue era necesario fortalecer la vigilancia epidemioldgica
en todos los frentes.

Unos dias después, el doctor Franklyn Prieto me llamo
a su oficina:

—Necesito que orientes tu proyecto hacia la visita del
papa —me dijo—. jY eso es ya!

Me puse muy nerviosa. El tiempo era muy corto y era
un evento de gran magnitud. Seria un gran reto. Le escribi
a Jonas inmediatamente. Solo esperaba que aun se acorda-
ra de mi, de nuestra conversacion en Paraguay, y le hablé
de la nueva orientacion del plan. “La visita del papa sera
entre el 6 y 10 de septiembre en cuatro ciudades del pais:
Bogota, Medellin, Villavicencio y Cartagena”, decia mi e-
mail, en el que le pedia ayuda y asesoria.

Me contesto de inmediato: “Si, claro que me acuerdo de
usted. Voy a escribirle al equipo que desarrolld el aplicati-
VO para mirar qué seria necesario para adaptarlo”.

Entonces iniciamos el trabajo en conjunto, por video-

La visita del papa demando el fortalecimiento de la vigilancia
epidemioldgica en Colombia.
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llamadas. Nosotros presentamos nuestro equipo, y Jonas
presentd el suyo. Ellos nos mostraron la aplicacion, la
interfaz y sus partes, y nosotros las necesidades para el
evento.

Fueron muy abiertos. Tomaron nota de todas nuestras
necesidades: debiamos cambiar el idioma del portugués al
espafol, ajustar el disefio a la identidad grafica del Institu-
to Nacional de Salud, y generar recomendaciones de salud
mas especificas para nuestro contexto y mas acordes con
el funcionamiento de nuestro sistema de salud.

Cuando estuvo lista la version inicial, hicimos una prue-
ba piloto con los funcionarios del Instituto. Hubo buena
participacion, y eso nos sirvio para hacer algunas mejoras.

Fueron fines de semana enteros trabajando. Faltando
una semana para la visita del papa vinieron dos ingenie-
ros de Brasil. El trabajo remoto habia sido muy productivo,
pero teniamos cierto temor a que ya en terreno se nos sa-
lieran las cosas de las manos o algo no fuera a funcionar.
Teniamos una presion enorme: el 3 de septiembre, faltan-
do tres dias para la llegada del papa, todavia la aplicacién
aun no estaba lista. Como a las siete de la noche de esa
fecha por fin logramos sacarla.

Empezamos a divulgar la noticia en diferentes medios
de comunicacion y mediante free press se logré llegar a un
amplio espectro de audiencia, sin costo. Al mismo tiempo,
a través de los epidemidlogos de campo que se encontra-
ban en las cuatro ciudades que visitaria el papa se brin-
dé informacion de como bajar y utilizar esta aplicacion al
personal de la Policia, la Defensa Civil, los hospitales, los
hoteles, los aeropuertos, los terminales de transporte y las

comunidades religiosas. Por otra parte, se capacité a las
secretarias de salud de las cuatro ciudades para que ellos
también promocionaran localmente la aplicacion.

|  Luz Karime Osorio Arango

Ayudenos a prevenir riesgos en salud, reportando los
sintomas que presente durante o después de asistir a un
evento masivo.

$,COmo esta su salud en este momento?

0 Bien

[J Mal

Si la opcidn elegida es MAL, podra seleccionar los sig
nos y sintomas en la siguiente pantalla.

| Guardianes de la Salud, primera pantalla

Seleccione abajo lo que usted esta sintiendo en este mo-
mento:
J Ampollas en la piel
[J Congestion nasal
[ Diarrea
( Dificultad para respirar
[0 Dolor de cabeza
(J Dolor de articulaciones
[ Dolor de musculos
[J Dolor de ojos
[J Escalofrio
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(J Fiebre

(J Malestar

[J Manchas rojas en el cuerpo
[J Nauseas

[0 Ojos rojos

O Piel y ojos amarillos

[J Rasquina

[0 Sangrado

0 Tos

[J Vomito

Otros

[J Tuve contacto con alguien que tiene los mismos
sintomas

[J Busqué un servicio de salud

[J ¢Ha salido de su residencia en los ultimos 14 dias?
00 Dénde estuve

Guardianes de la Salud, segunda pantalla

Lanzan aplicacion que
monitoreara su salud durante
la visita del papa a Colombia

El Universal (4 de septiembre de 2017) %3

Visitantes a los eventos del Papa
podran reportar en tiempo real
su estado de salud

| RCN Radio (5 de septiembre de 2017) %

Lanzan aplicacion para
vigilar enfermedades en la visita
del Papa

| El Tiempo (5 de septiembre de 2017) *°

‘Guardianes de la Salud’,
la aplicacion moévil para vigilar
riesgos durante visita del Papa
| wwwhsbnoficias.com (7 de septiembre de 2017) *
La aplicacion de Brasil solo tenia seis sintomas, pero no-

sotros le colocamos veinte, que correspondian a los princi-
pales eventos de interés en salud publica que vigila el Ins-
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tituto Nacional de Salud. El algoritmo estaba desarrollado
para analizar que si se tenia fiebre y tos era un sindrome
respiratorio; si se tenia fiebre y diarrea era un sindrome
gastrointestinal, o si se tenia piel y ojos amarillos era un
sindrome ictérico. Esto permitia detectar los casos proba-
bles de dengue, chikunguna, zika e incluso sarampion, que
estaba reemergiendo en ese momento en otros paises.

Después de que el usuario seleccionaba los sintomas
gue presentaba, la aplicacion indagaba por contactos con
otras personas con los mismos sintomas, si habia asistido
a un centro de salud y si habia viajado a otra ciudad y cual
habia sido.

Adicionalmente, la aplicacion daba consejos relacio-
nados con las caracteristicas del evento. Tenfa mddulos
con informacion sobre los cuidados que se deben tener
en cuenta al asistir a un evento masivo; consejos de salud
de algunas enfermedades infecciosas; un enlace a Google
Maps para ubicar clinicas y farmacias cerca del usuario;
un directorio telefonico de numeros de emergencia, y un
diario de salud que llevaba los reportes del usuario y per-
mitia saber cuando se sintié mal.

Esa era la parte del usuario. La otra parte era la del ad-
ministrador, en la que nosotros, como parte del proceso de
vigilancia, podiamos ver los datos y analizarlos. Esos da-
tos primero se reflejaban en un mapa del mundo en el que
se visualizaba dénde se producian los reportes, lo que nos
permitia identificar conglomerados. Esa funcion no ofre-
cia mucha precision, pues la gente vive en un lugar, trabaja
en otro y se desplaza, pero nos ayudaba a identificar, por
lo menos, los municipios donde se estaba presentando el

Por medio de dfiches, profesionales del sector salud difunden
la aplicacion Guardianes de la Salud en Medellin.
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mayor nimero de casos. También podiamos descargar la
base de datos de los reportes de los usuarios para su ana-
lisis.

Desde el Centro de Operaciones de Emergencia (COE)
del Instituto Nacional de Salud se hizo el monitoreo rutina-
rio de todo el pais. Nosotros dabamos un reporte especifi-
co, tres veces al dia, de los datos que arrojaba Guardianes
de la Salud.

|  Luz Karime Osorio Arango

Esta era una experiencia diferente. La mayoria de las ve-
ces que hacemos trabajo de campo vamos a investigar
enfermedades. En cambio, en esta oportunidad ibamos a
saber como era el estado de salud de las personas que iban
a los escenarios donde estaba el papa.

Debiamos articularnos con las diferentes instituciones
nacionales y regionales. Comenzamos a preparanos con
los funcionarios de la oficina de Emergencias y Desastres
del Ministerio de Salud, con la Unidad Nacional para la
Gestion del Riesgo de Desastres (UNGRD) y con las secre-
tarias de salud.

Definimos qué personas del Instituto Nacional de Salud
tendrian que estar en los diferentes lugares. Con la excep-
cion de Bogota, donde practicamente todo el Instituto es-
tuvo activo con la visita del papa, ibamos equipos de cuatro
personas a las ciudades.

Cuando fuimos a campo, la primera tarea consistia en
reunirnos con los funcionarios de las secretarias de salud,

puntualmente los responsables de la vigilancia epidemio-
légica y de los centros reguladores de urgencias y emer-
gencias (CRUE). Debiamos definir roles de cada institu-
cioén y de cada persona.

Yo estuve en Villavicencio (Meta). Antes de la llegada
del papa, nuestro equipo se dividio en varios puntos de la
ciudad: el terminal de transporte, los escenarios que Visi-
taria y el terreno de la misa campal.

En el terminal se pegaron afiches que invitaban a usar
Guardianes de la Salud, y eran abordadas las personas
que acababan de descender de los buses, se les comentaba
cudl era el objeto de la app y se las motivaba a descargar-
la. Claro, a algunas personas no les interesaba, pero otras
reconocian la importancia que tenia, se sentaban, la des-
cargaban, e incluso liberaban espacio de los celulares para
instalarla. La verdad es que ese era un papel muy distinto
al que acostumbramos tener.

La visita del papa a Villavicencio fue el 8 de septiembre.
Ese dia, la Policia acordono el sector. El anillo de seguri-
dad era enorme. Y nosotros con afiches, carpas y cosas de
comer guardadas en maletas tuvimos que caminar desde
donde nos dejo el carro hasta una casa donde nos ibamos
a instalar. Fueron dos horas caminando. Llegamos y volvi-
mos a nuestra tarea de pegar afiches y motivar a la gente
a descargar la app. Yo fui al puesto de mando que coordi-
naba la UNGRD y hablé con las personas del CRUE.

Los funcionarios de Villavicencio eran muy comprome-
tidos. Pero ademas de hacer su trabajo, querian ver al papa.
Como yo tenia acceso al lugar de la misa campal, recuerdo
gue permiti a dos funcionarias que pasaran. Fue una ex-
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periencia muy bonita verlas emocionadas. Me abrazaban,
lloraban, me daban las gracias.

En Villavicencio no tuvimos casos que ameritaran una
investigacion. Informé al Centro Operativo de Emergen-
cia (COE) del Instituto Nacional de Salud y desmontamos
lo que habiamos llevado. Les pedi a unos policias que me
llevaran de regreso. Me dijeron que el Unico espacio que
tenian era en uno de esos carros donde llevan presos. No
lo dudé. Me senté en esa silla plastica, nada acolchonada...
Ese era el nivel de cansancio.

Maritza Gonzdlez Duarte
Epidemiologa de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2017)

Me correspondié cubrir la visita en Medellin, que fue el 9
de septiembre. Se hizo una tarea muy importante, porque
no ibamos a aplicar la metodologia del Instituto Nacional
de Salud, sino a hacer un trabajo concertado con la Se-
cretarfa de Salud para la vigilancia. Era necesario enlazar
nuestro trabajo con el que ellos ya habian adelantado. Co-
nocer lo que tenfan programado y estructurar un plan de
trabajo conjunto demostré fortalezas para hacer epide-
miologia de campo.

La misa campal iba a ser en el aeropuerto Olaya Herre-
ra. Se seleccionaron equipos que iban a estar en diversos
sectores. Los del Instituto nos acercabamos a grupos de
personas que iban llegando al lugar de la eucaristia y pre-
guntabamos por su estado de salud, si habia personas con

sintomas, si tenfan necesidades. Cuando se encontraba al-
guna persona enferma, era acompanada a algin puesto de
salud para que le prestaran atencion médica. Aprovecha-
bamos esos encuentros para ensenar el funcionamiento
del aplicativo de vigilancia, y para que reportaran.

Gracias a ese trabajo se logro identificar una sintoma-
tologia de enfermedad trasmitida por alimentos en una
familia que venia desde Pereira. Llevaban arroz con pollo.
No fue nada grave.

La visita del papa Francisco fue muy importante para
el pais como experiencia de vigilancia epidemiologica en
eventos masivos. Las ensefiianzas fueron en varias dimen-
siones: por una parte, por el uso del aplicativo; por el otro,
por el trabajo coordinado con la entidad territorial y, por
otra, porque fuimos con estudiantes del programa de en-
trenamiento en epidemiologia de campo. Para ellos y para
los tutores fue una oportunidad para aprender haciendo.
Logramos cumplir con nuestros objetivos.

Claudia Marcela Munoz Lozada
Epidemiologa de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2013)

Afortunadamente, durante la visita no se presentaron con-
glomerados de ningun evento importante de salud publica.
Tuvimos alrededor de mil reportes en total en las cuatro
ciudades. Para ser un pais de cuarenta y cinco millones
de habitantes, evidentemente es muy baja la proporcion.
Pero fue un buen ejercicio teniendo en cuenta que era la
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primera vez que usabamos estas herramientas tecnologi-
cas para la vigilancia. Tener un millén de reportes con tan
pocos dias de promocion fue para nosotros un éxito. Tanto
asi que, al ver nuestra experiencia, el Ministerio de Salud
de Pert nos invitd para que los apoyaramos en la imple-
mentacion de Guardianes de la Salud en la visita que el
papa haria en enero de 2018.

Algo curioso que me ocurrié fue que dentro del mo-
nitoreo encontré un caso, un hombre de cuarenta y cinco
anos, que reporto fiebre, dolor de cabeza, diarrea y escalo-
frio con antecedente de viaje a Corea del Sur, y que habia
estado en contacto con una persona enferma con los mis-
mos sintomas. El algoritmo de la app identifico sindrome
febril y gastrointestinal. Eso afanaba, sobre todo por el
antecedente de viaje. Notifiqué al doctor Alfonso Campo,
guien estaba a cargo del COE en ese momento, y ellos em-
pezaron la investigacion. Indagaron si habia notificaciones
similares, llamaron a la Secretaria de Salud de Bogota y
encendieron las alarmas. Por el origen y los sintomas, in-
clusive llegamos a pensar que podria ser influenza aviar.

Las politicas de privacidad de Guardianes de la Salud
no permitian que identificaramos a la persona, pero si el
lugar donde habia usado la aplicaciéon. Con la ayuda de los
ingenieros, identificamos el correo electrénico registrado.
Nos dimos cuenta de que el reporte habia salido del propio
Instituto Nacional de Salud. La direccion electronica era de
Gmail y tenia el nombre de Franklyn Prieto. jNuestro pro-
pio jefe! El queria cerciorarse de la efectividad de la nueva
herramienta y del monitoreo de casos.

Esa experiencia nos sirvid para solicitarles a los in-

genieros que permitieran a los administradores de la he-
rramienta poder ver el correo electronico de los usuarios,
o crear alguna casilla de contacto con la aprobacion del
usuario. En caso de una enfermedad real, esta persona
podria haber contagiado a otros sin darse cuenta e iniciar
un brote.

|  Luz Karime Osorio Arango

Las tecnologias moviles, por su facil uso y gran difusion,
se han convertido en una herramienta importante en sa-
lud publica al permitir identificar brotes de manera tem-
prana como complemento de la vigilancia tradicional. Por
medio de esta aplicacion movil, se logré involucrar al pu-
blico general en la notificacion de su estado de salud, y
sus datos fueron analizados para identificar tendencias de
enfermedades, factores de riesgo y brotes. En este caso,
no se presentaron brotes, solo reportes aislados que no tu-
vieron relacion geografica.

Se presentaron mayor nimero de reportes en las cua-
tro ciudades objeto de la visita del papa, lo cual esta re-
lacionado con las campanas de socializacion que el Insti-
tuto Nacional de Salud realizé en estas zonas, por medio
del equipo de respuesta inmediata y los epidemidlogos de
campo (FETP); sin embargo, se contd con participacion
de otras ciudades. Incluso se recibieron reportes de otros
paises, lo cual refleja el potencial impacto que esta aplica-
cion pudiera tener. Por lo tanto, es necesario promover el
uso de esta aplicacion, ya que, a medida que aumenta el
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numero de usuarios, también aumenta la sensibilidad que
brinda el monitoreo ampliado de la vigilancia participativa.

Informe Quincenal Epidemioldgico Nacional, IQEN
(30 de noviembre de 2017)

En el Instituto Nacional de Salud veniamos hablando de
la necesidad de evolucionar los sistemas de vigilancia. El
trabajo que Brasil hizo durante el Mundial y las Olimpia-
das forma parte de una estrategia que se llama vigilancia de
masas, heredada de la experiencia de los epidemidlogos en
La Meca, el lugar sagrado del islam que recibe peregrinos
de todo el mundo, lo que facilita la proliferacion de virus.

Tecnologias como Guardianes de la Salud seran el fu-
turo. Son parte una gran rama que se llama vigilancia digi-
tal. Pero dentro de ella hay mucho mas. El propdsito es que
todo lo que comentamos en redes sociales con respecto al
estado de salud, los términos de consulta en los buscado-
res, e incluso la frecuencia de uso de emoticones se con-
viertan en herramientas para detectar comportamientos
inusuales de enfermedades. Con esa informacion, los sis-
temas de vigilancia pueden hacerse una idea de qué asun-
to relacionado con la salud esta preocupando a la gente, y
suponer que estamos ante un problema.

Esto incluye la vigilancia participativa, con la que se
busca que la gente espontaneamente reporte un estado
de salud. En Tailandia, por ejemplo, se utiliza mucho para
vigilar la rabia, y es muy sencillo el mecanismo: la gente
toma la foto del animal que la muerde, y asi notifica el caso

y permite a la entidad correspondiente iniciar el analisis.

Hoy ya se habla de tecnologias mas avanzadas, como la
inteligencia artificial. A partir de signos y sintomas con-
sultados en los buscadores mas los registrados en his-
torias clinicas en un momento determinado, esta permi-
tirfa suponer que hay una epidemia. La innovacién en la
deteccion oportuna y en la vigilancia permitira que cada
vez nuestra capacidad de detectar amenazas sea mayor, y
nuestro riesgo de padecer enfermedades sea menor.

La visita del papa nos dio una oportunidad preciosa
para innovar. Casi siete millones de personas se movili-
zaron en esos dias. Los resultados conseguidos con Guar-
dianes de la Salud fueron presentados en la conferencia
cientifica regional de Tephinet de 2018. Tuvo mucho éxito.

Franklyn Edwin Prieto Alvarado
Epidemiologo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2003)

Estas aplicaciones tienen otra vertiente, y es que crean un
canal de comunicacion del sistema de salud con los ciuda-
danos. Los mensajes llegan a las personas de manera opor-
tuna, y esto genera un vinculo de confianza. En tiempos de
las fake news, de noticias falsas, de gran desconfianza, son
muy utiles, porque permiten una comunicacion estructu-
rada y de largo plazo. Falta tiempo para demostrar cienti-
ficamente sus resultados. Pero creo que ese es el futuro.

|  Jonas Brant
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Yo trabajaba como analista para el Fondo Nacional del
Transporte Urbano de Venezuela. Decidi venir a Colombia
con mis dos hijos porque alla no habia alimentos, ni medi-
cinas, ni vacunas. No habia nada.

Sali de Caracas el primero de marzo por el Terminal de
La Bandera. Llegamos a San Cristdbal, y ahi agarramos un
taxi a San Antonio. Pasamos caminando a Cucuta. Desde
ahi tomamos un bus a Medellin. Llegamos el 3 de marzo.

Tenia tres dias, cuando el nifio se enfermd y fuimos al
hospital. Me subieron al cuarto y nos aislaron. Yo todavia
no sabia si nos iban a atender.

Claudimar Gonzdlez
Migrante venezolana

La médica general Diana Berrio vio al paciente y vino a mi
consultorio.

—Tengo un niflo con un brote muy raro —me dijo—.
$Por qué no lo miramos?

Me conté que venia con cuadro gripal, congestion na-
sal, ojos hinchados, mucha tos y fiebre alta, y que el dia
anterior habia desarrollado el brote en la carita y el cuerpo.

—Viene de Venezuela y no tiene vacunas —anadio.

Fue impactante. El nifio estaba en brazos de la mama.
Tenia catorce meses. Estaba muy irritable y respiraba ra-
pido. La dificultad respiratoria habia sido la causa de la
hospitalizacion. Le miramos la boquita: aunque no tenia
unos granitos que se llaman manchas de Koplik, yo tenia
una intuicion:

—Este es un sarampion —comenté.

Uno solo ve las imagenes del sarampion en los libros. Es
una de esas enfermedades que los médicos mas jévenes
no solemos ver. Desde 2014 se habia dicho que en Colom-
bia no habia trasmision endémica del virus, pero estaba-
mos muy sensibilizados por el tema de la migracion desde
Venezuela. Recibiamos con frecuencia ninos que venian
de alla sin el esquema de vacunacion completo.

—Necesito que me alisten la cama de aislados —pedi de
inmediato porque la sospecha era muy alta.

La gente de aseo hizo la desinfeccion, el area de Epide-
miologia del hospital tomd las muestras pertinentes, y se
llend la ficha de notificacion epidemioldgica.

No olvido la fecha: 9 de marzo de 2018.

Nadia Vinasco
Pediatra del Hospital Infantil Concejo de Medellin

Nuestro trabajo es como el de los arqueros en el fitbol: de-
bemos evitar que nos metan goles. El equipo es la comuni-
dad general, el balon es el virus, y digamos que la diferen-
cia de goles a favor es el tiempo que lleva una enfermedad
ausente del territorio. A mas tiempo, mayor es el marca-
dor. Pero también es mayor el riesgo de bajar la guardia.
Esta tarea requiere entrenamiento y concentracion.
Muchas madres de veinticinco anos 0 menos no conocen
el sarampion, y por eso se preguntan cual es la necesidad
de vacunar a los ninos. Entonces nos toca insistir y llevar
el mensaje sobre la necesidad de mantener la proteccion
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por medio de vacunas, hacer vigilancia epidemioldgica y
notificar cualquier caso sospechoso.

En Antioguia no tenfamos casos de sarampion desde
1998, pero nunca dejamos de estar atentos a cualquier in-
dicio de circulacion viral. Ese trabajo llevaba a que cada
una de esas notificaciones recibiera una respuesta rapida
por parte de las secretarias de salud, a visitar cada casa
donde se presentara un caso sospechoso, y a hacer la bus-
gueda de otros posibles casos hasta nueve manzanas al-
rededor.

En Medellin recibimos cerca de ciento cincuenta notifi-
caciones anuales de casos sospechosos de sarampion, que
son visitados individualmente y acompanados de ese tra-
bajo comunitario. Algunos dicen que €so es como perse-
guir fantasmas, pero cuando demostramos que evitamos
un gol, se dan cuenta de lo importante que es no confiarse.

La notificacion inmediata permite identificar el caso y
cercarlo. Asi separo rapidamente a los casos positivos y
blindo a la poblacién. Es que una sola persona con saram-
pidn puede infectar a otras diecisiete. Si lo aislo y verifico
durante veintiun dias los sintomas de cada persona que
tuvo contacto con €l, evito la propagacion del virus. La va-
cunacion y la vigilancia son las dos actividades clave para
eliminar una enfermedad infecciosa y evitar que se reins-
tale. Deben ir juntas.

Sabfamos que era cuestion de tiempo el regreso del sa-
rampion a Antioquia, y asi lo expresabamos en cada asis-
tencia técnica, conferencia o capacitacion. La Organiza-
cion Mundial de la Salud habia alertado sobre brotes en
otros paises, y Medellin es una ciudad turistica, la segunda

mayor receptora de migrantes y tiene un aeropuerto inter-
nacional. Por eso implementamos un sistema de vigilancia
rutinario.

A comienzos de marzo de 2018 nos llegd una notifica-
cidn sobre casos sospechosos de sarampion en una guar-
deria de la ciudad. Yo tenia un presentimiento, y le pedi
a la epidemiologa de la Secretaria de Salud del municipio
que fuera alla y pidiera el registro de ausentismo escolar.
El documento decia que algunos nifios habian dejado de ir
por enfermedad. Pero no decia cual.

—Por favor, llama a cada mama y le preguntas cual es
la causa del ausentismo —insisti.

Poco después me dio una respuesta que nos asusto.

—No fueron a la guarderia por fiebre y brote —djijo.

—iSe nos metio el sarampion! —le dije, preocupada.

Entonces convoqué a una mesa de trabajo para analizar
cada uno de los casos. Recuerdo que estabamos escribien-
do sobre la pared de cristal de mi oficina en la Secretaria
de Salud de Medellin. Disefidbamos un plan de interven-
cion que reforzara las actividades cotidianas de vigilan-
cia. En esas, nos llamo la enfermera Sandra, del Hospital
Infantil Concejo de Medellin. Nos conté que habia un caso
sospechoso de sarampidn. Era un nino de catorce meses,
procedente de Venezuela, sin seguridad social ni antece-
dentes de vacunacion.

Finalmente se comprobd que los nifios de la guarderia
no tenian sarampion, pero como sabiamos que nos acer-
cabamos a algun positivo, reforzamos las medidas de vi-
gilancia. En la segunda semana de marzo enviamos dos
muestras sospechosas al Laboratorio de Salud Departa-
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mental de Antioquia, que es responsable de hacer el diag-
nostico para las instituciones de la region. Una era la del
nifo atendido en el Hospital Concejo de Medellin, y la otra
era un caso local atendido en la Unidad Hospitalaria Man-
rique. El diagndstico presuntivo de ambas dio positivo.

Aungue Medellin tuviera una adecuada capacidad de
respuesta, sablamos que el tema tenia una altisima rele-
vancia a nivel pais. Por eso, el 13 de marzo nos comunica-
mos con el Instituto Nacional de Salud. El Instituto no solo
era la entidad que iba comprobar los resultados del labora-
torio departamental, sino la que iba a validar el trabajo que
veniamos haciendo.

—¢Necesitan acompaiiamiento en terreno? —nos pre-
gunto el doctor Franklyn Prieto, director de Vigilancia.

—Si —le respondimos, porque queriamos hacer un
manejo impecable.

Al dia siguiente supimos que las pruebas confirmato-
rias hechas por el Laboratorio Nacional de Referencia del
Instituto Nacional de Salud habian dado positivo para el
niflo venezolano y negativo para el otro, y ya tenfamos un
equipo de respuesta inmediata del Instituto trabajando
mano a mano con nosotros en Medellin.

Rita E. Almanza Payares

Lider del Programa de Epidemiologia

de la Secretaria de Salud de Medellin.
Epidemidloga de campo, nivel intermedio (2018)

A Medellin fuimos dos epidemidlogos de campo del Insti-
tuto Nacional de Salud. El mismo dia que llegamos tuvimos
una reunion en la Secretaria de Salud para conocer de pri-
mera mano cudl era la situacion que se estaba viviendo.
Salimos a las dos de la manana.

El sarampion tiene un periodo de incubacion que puede
ser de siete a dieciocho dias. Después de ese tiempo apare-
cen sintomas como congestion nasal, fiebre, conjuntivitis,
y unos tres, cuatro o cinco dias después, la erupcion en la
piel. A partir del andlisis de la informacion, echamos los
numeros para atras y concluimos que el niflo estuvo ex-
puesto al virus en algun momento entre el 16 de febrero
y el primero de marzo, cuando salié de Caracas. Con esa
informacion pudimos concluir que el caso era importado;
es decir, el virus no estaba circulando en Colombia.

Sin embargo, el analisis de las fases de la enfermedad
nos dej6 una preocupacion: el periodo de transmisibilidad
se habia dado en Colombia, y por eso teniamos que ha-
cer la trazabilidad desde el 2 de marzo, cuando ingreso
al pais, hasta el 9 de marzo. ;,Con quienes estuvo? ¢Por
donde paso?

Conoci personalmente a Claudimar en el Hospital In-
fantil Concejo de Medellin. Ella es una persona muy cola-
boradora y muy responsable con sus hijos. Nos identifica-
mos y le contamos qué hace el Instituto Nacional de Salud.

—Mira —le dije—. Lo que pasa es que el sarampion es
una enfermedad que no tenemos en nuestro pais desde
hace varios anos. Necesitamos conocer quiénes estuvie-
ron con tu hijo y buscar a las personas para que no se en-
fermen. Con la informacion que nos des sabemos donde
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tenemos que hacer vacunaciones y tomar medidas pre-
ventivas.

Para nosotros era vital que ella confiara en nosotros.
Alnifo le regalamos un muneco grande de Superman que
tenia Rita Almanza en su oficina. El nifio se puso feliz.
Claudimar entendid, y aceptd contarnos cdmo habia sido
su viagje.

Martha Cecilia Santos
Epidemiodloga de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2013)

Unos dias después llegd Martha. Se presentd con su carnet
de trabajo. Me pregunté que de donde habiamos llegado,
con cuantas personas habia estado, como habia viajado,
qué lugares visité. Estuvo tomando fotos para ver cémo
iba pasando el sarampion. A las personas alrededor nos
colocaron las vacunas.

Ellas fueron muy amables, muy atentas. Estuvieron
muy pendientes de mi bebé. Le regalaron un muiieco. A
mi me llevaban almuerzo, me llevaban jugos. Hoy en dia les
agradezco muchisimo.

|  Claudimar Gonzdlez
Nos dimos cuenta de que también viajaban con un hom-

bre llamado Ernesto. No nos dijo nada mas sobre él. Solo
gue cuando llegaron a Cucuta, hacia las dos de la tarde, se

separaron. Para nosotros era muy importante, porque era
una persona que tuvo contacto con el nino y que también
podia tener sintomatologia.

Ella conté que en Cucuta se dirigieron a Western Union
a reclamar un giro. Luego comprd un pasaje a Medellin
para las nueve de la noche y se desplazaron a Migracion
para que les sellaran los pasaportes. La fila era muy larga.
La adelantaron por tener un bebé, pero como el nifio de
trece afos debia hacer fila, se devolvié. Cuando hubo cam-
bio de turno en Migracion, pidié de nuevo atencion prio-
ritaria. Finalmente le dieron prioridad. Todos esos datos
eran muy importantes para nosotros.

Ella se desplazé hacia el terminal de transporte de Cu-
cuta con sus dos hijos. Cuando llegd, el bus de las siete de
la noche estaba a punto de salir a Medellin. Aprovechd y
logro cambiar su pasaje. Ella recordaba muy bien que ocu-
paron las sillas diez y once.

Llegaron a la Terminal Norte de Medellin el sabado 3
de marzo a las diez de la manana. Estuvieron en el sitio
de desembarque hasta las doce y media. Claudimar contd
que lo tnico que hizo fue desplazarse al bario.

Una tia lleg6 a recogerlos. Tomaron un taxi. El resto del
sabado estuvieron en la casa de la tia, en el barrio Guada-
lupe, donde vivian seis personas.

Dijo que el domingo 4 de marzo estuvieron en el Parque
de los Deseos. Fueron la tia, el esposo de la tia, Claudimar
y cuatro ninos, incluyendo los dos hijos de ella. Estuvie-
ron hasta las cinco de la tarde. Ellos llevaron los alimentos
gue consumieron. No compraron absolutamente nada en
el parque.



260

Héroes de a pie

Ellunes 5 de marzo Claudimar fue a la institucion edu-
cativa San Juan de Dios. Fue a pie, con el niflo mayor y el
bebé, que iba en coche. Busco un cupo para el mayor. No
pudo entrar. Estaba cerrada. El portero le dijo que volvie-
ra el martes. Ella regreso el miércoles, pero tampoco pudo
entrar. Esas fueron las tnicas salidas que hicieron ellos en
esos tres dias.

A las once de la manana del 9 de marzo se desplazé
en taxi con ambos nifios hacia el Hospital Infantil Consejo
de Medellin porque el nio menor continuaba con fiebre y
brote generalizado. Lo atendieron muy bien. El diagndsti-
co fue acertado. Lo hospitalizaron.

Con la informacion que ella nos suministré comenza-
mos a hacer la trazabilidad. Debiamos saber qué personas
tuvieron contacto con el nino, verificar sus antecedentes
de vacunacion y hacerles seguimiento en caso de que no
los tuvieran. Eso es hacer un cerco epidemiolégico.

Teniamos el nimero del bus, las placas, los nimeros de
las sillas en que viajaban. El secretario de Salud de Mede-
llin firmo un oficio para solicitar formalmente a la empresa
de transporte nos diera el listado de pasajeros del bus y
acceso a los videos de las camaras de seguridad. El oficio
explicaba que era necesario identificar a las personas que
habian estado expuestas al virus.

|  Martha Cecilia Santos

Buenos dias. En este momento, desde el Instituto Nacional
de Salud, estamos buscando a una persona que tiene su

Arriba, epidemidlogas de campo visitan casas de personas
que tfuvieron contacto con ofras infectadas con el virus del
sarampion. Abajo, reunién de planeacion del trabajo de
campo con las secretarias de Salud de Antioquia y Medellin
(Archivo particular de Martha Santos).
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mismo nombre y que viajé en el Ultimo mes desde Cucu-
ta hasta Medellin. En el bus viajaba una persona enfer-
ma. Por lo tanto, necesitamos saber como esta de salud.
La contactamos a usted por este medio porque la empresa
de transporte no nos entrego teléfonos. Dentro de nuestro
trabajo debemos hacer la busqueda de los pasajeros. Nece-
sitamos saber si usted realizd este viaje.

Mensaje enviado desde una cuenta de Facebook
creada por funcionarios del Instituto Nacional de
Salud para contactar a todas las personas que
tuvieran nombres iguales a los de los pasajeros del
bus en que viajaron Claudimar y sus hijos.

Teniamos tres horas de video. Vimos cuando la sefora
bajé del bus con sus dos hijos. El recuerdo que ella tiene es
preciso. Sin embargo, no encontramos el lugar donde ella
dice que comproé una arepa. Entonces la llamé para pre-
guntarle.

—Es que en Venezuela le decimos ‘arepa’ al pastel de
carne —nos aclar¢ Claudimar.

Con esa informacién, pudimos encontrar el local. La
empleada que lo atendia nos dijo que la persona que estuvo
de turno ese dia fue una companera que estaba embaraza-
da. Eso nos preocupd muchisimo. El dueno del negocio nos
ayudé a contactarla.

La vendedora no sabia si estaba vacunada, y nos dijo
gue su mama lo debia saber. La llamamos, pero no encon-
tré el carnet de vacunacion de la hija. Nos comunicamos

con el hospital del municipio donde nacid, pero tampoco
alla tenian documentada esa vacunacion.

Entonces tuvimos que usar otro método: ver el video
de las camaras de seguridad. Nos dimos cuenta de que el
bebé de Claudimar permanecié todo el tiempo mirando
hacia ella mientras compraba el pastel de carne. La posibi-
lidad de que hubiera trasmitido el virus a la empleada del
quiosco era muy baja.

Seguimos analizando los contactos que tuvo el nino con
otras personas. Fue imposible identificar el taxi que abor-
daron al salir del terminal. A los convivientes de la casa
de la tia y el portero del colegio a donde fue Claudimar les
hicimos seguimiento. No presentaron sintomas.

También fuimos al Parque de los Deseos con ella. Hici-
mos el mismo recorrido que la familia habia hecho el do-
mingo 4 de marzo y verificamos que no hubo contactos.

Identificamos, eso si, que el dia en que Claudimar fue
al hospital estuvo cerca de veintiséis personas. Entre ellas
hay pacientes y acompanantes gue estan en la sala de es-
pera, y médicos, enfermeras o auxiliares que estaban de
turno. Se presume que todos los profesionales de la sa-
lud estan vacunados, pero cuando la exposicion al virus
es prolongada puede ser que la inmunidad no sea tan alta.

Tuvimos que hacer seguimiento durante un mes a to-
das las personas. El equipo de la Secretaria de Salud de
Medellin las llamaba diariamente y anotaba las novedades
en una matriz de Excel, en donde se registraba la mayor
cantidad de datos posibles.

|  Martha Cecilia Santos
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- 14 de marzo de 2018. Contesta lamama, Mdnica. Refiere que el
nifio continda con brote, y que ya no solamente en cara y bra-
Z0s, sino en todo el cuerpo. El doctor Aguilar, que es médico
del equipo de respuesta inmediata de la Secretaria de Salud de
Medellin, se dirige a la casa para evaluar al nifio. Reporta que
este caso no cumple con los criterios para considerarse sospe-
choso de sarampion y que corresponde a un proceso alérgico.

- 14 de marzo de 2018. Contesta la mama, Daisy. Cuenta que la
hija se encuentra mucho mejor.

- 15 de marzo de 2018. Me contesta la abuela Mary. Dice que el
nifio esta mejor de salud.

Anotaciones de la tabla de Excel elaborada para
hacer seguimiento a los pacientes que el 9 de
marzo de 2018 se encontraban en la sala de espera
del Hospital Infantil Concejo de Medellin

$,Vieron la pelicula Contagio? Puede ser exagerada en algu-
nas cosas, pero a mi me gusto porque muestra muchos as-
pectos de nuestro trabajo. La esposa del protagonista re-
gresa de un viaje de negocios desde Hong Kong a Chicago,
infecta a otras en el camino y luego el virus se disemina
por todo Estados Unidos y mata a millones de personas.
Aungue es ficcion, tiene muchas situaciones realistas,
y muestra como los epidemidlogos hacemos un esfuerzo
detectivesco y nos valemos de las tecnologias de la comu-
nicacion para evitar que se agraven las crisis de salud pu-
blica. Por ejemplo, en la pelicula usan videos de seguridad
para identificar en qué momento la mujer que importo el

virus tuvo contacto con otras personas.

El primer caso de sarampion que tuvimos en Colombia
después de cuatro anos sin circulacion viral nos obligd a
usar ese y otros recursos, como las redes sociales y Google
Maps.

A mi, particularmente, me correspondidé hacer la tra-
zabilidad de dos hombres que compartieron buses con el
bebé que importo el virus. Uno era Ernesto, que habia sa-
lido de Caracas con el grupo familiar del nino, luego se se-
pard en Cucuta y llegé a Bogota. El otro fue un joven vene-
zolano que en Cucuta abordé el mismo bus que los llevé a
Medellin. Fue uno de los pasajeros que nos contestaron por
Facebook..., pero no es que nos tuviera confianza. Todo lo
contrario.

La estrategia de buscar posibles contactos a través de
redes sociales puede ser muy util cuando uno no tiene ba-
ses de datos. Ese es el caso que se presenta con los mi-
grantes venezolanos, que muchas veces no quedan regis-
trados al ingresar al pais, o no dan informacion correcta.
Pero esa estrategia también puede generar mucho panico
y desinformacion. Con el joven venezolano que tomo el
bus en Ctcuta aprendimos esa leccion.

El destino final de €l fue Bello (Antioquia). Alla lo reci-
bi6 una familia que hace tiempo migro de Venezuela a Co-
lombia. Vivian en un sector donde al parecer hay muchas
pandillas.

Fuimos a hacer el trabajo de campo con un funcionario
de la Secretaria de Salud de Bello. El joven venezolano nos
habia dado la direccion. Nos hizo entrar a la casa. Solo pa-
recian estar €l y otro hombre. Pero su comportamiento era
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muy extrano. Actuaban como si tuvieran un libreto.

Nos hicieron un interrogatorio —que quiénes éramos,
que qué haciamos, que para qué ibamos—, y esperaron a
gue nosotros empezaramos a hablar y hablar. Les mos-
tramos el carnet. Les explicamos muy bien cuél era el ob-
jetivo de la visita. Pero algo pasaba. Ellos estaban como a
la expectativa de que fuéramos a hacer algo. Cuando nos
dijeron que habian mandado a las nifias a dormir a otra
casa, nos dimos cuenta de que tenian miedo.

Después pudimos entrar ya en mas confianza, y enton-
ces ellos nos confesaron que habian creido que les fbamos
a tender una trampa para secuestrar a una nina de la casa.
Después de esa confesion, comenzaron a salir de las habi-
taciones otras personas, y uno de ellos le djjo al otro:

—Diles a los muchachos que ya, que tranquilos.

Se habian hecho una pelicula. Le habian avisado a la
gente de la cuadra que venian dos personas y que estuvie-
ran pendientes de lo que nosotros pudiéramos hacer. jSolo
esperaban el momento en que los ibamos a encanonar!

Al final, hicimos el cerco. No habia sarampion. Pero pri-
mero los cercados fuimos nosotros.

Javier Madero
Epidemidlogo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2017)

Para tender el cerco epidemioldgico de este primer caso,
visitamos 3.357 viviendas y encuestamos 1.449 personas
en Medellin. En total, fueron cuarenta y cuatro manzanas

cercadas, en las que hicimos busqueda de personas sin
vacunacion, con sintomas compatibles o con factores de
riesgo que pudieran indicar que tuviéramos un caso se-
cundario de sarampion. A 133 personas les hicimos segui-
miento hasta estar seguros de que no se iban a enfermar.

| Rita E. Almanza Payares

Ernesto, el pasajero que se separd en Cucuta y llegd a Bo-
got4, era una persona muy importante para nuestra inves-
tigacion, porque sabiamos que habia estado cerca del bebé
en el periodo de trasmision del virus. Solo necesitabamos
saber si tenia o no antecedentes de vacunacion, o si pre-
sentaba sintomas, pero la mama del nifio en un comienzo
no queria darnos informacion. Posiblemente pensaba que
lo ibamos a buscar para deportarlo, o que nosotros le da-
riamos un manejo policivo al asunto.

Finalmente, ella le explico por qué para nosotros era tan
importante la busqueda y nos dio su nimero telefénico.
Pero tampoco funciond asi: no nos contestaba por ningun
medio. Ante nuestra insistencia, ella consiguio el niumero
de un familiar o amigo de él. Timbramos a ese nimero, y
ahi si obtuvimos una pista definitiva: el nombre del lugar
donde posiblemente estaba trabajando. Era un estableci-
miento de lavado de carros que se llamaba Autolavado La
161.

En Google Maps vimos que el nombre coincidia con
un lugar que quedaba en el norte de Bogota. Anotamos
la direccion del sitio y llamamos a la Secretaria Distrital
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de Salud de Bogota. Les informamos que necesitdbamos
encontrar a esa persona.

| Javier Madero

En la Secretaria Distrital de Salud, yo tenfa una compariera
gue es muy buena investigando en redes, y le pedi que me
ayudara a ubicar a Ernesto por ese medio. También cono-
cia una médica venezolana que trabaja en una ONG que
apoya a los migrantes venezolanos. También le pedi que
me ayudara a encontrarlo a través de otros miembros de la
comunidad. Aunque le enviaron mensajes, nunca respon-
did; lo tnico que conseguimos fue su foto.

Pero luego me lleg6 una segunda informacion de par-
te del Instituto Nacional de Salud: que Ernesto estaba tra-
bajando en un lavadero de carros en el norte de Bogota.
Entonces me fui para alla con la foto, y le dije al conductor
gue fuéramos como espias y, si era necesario, lavabamos
el carro.

El conductor me ayudd: mird la foto, entré a la tienda
del lavadero, preguntd cuanto costaba el lavado... Pero Er-
nesto no estaba ahi. Nos devolvimos destemplados.

Seguimos insistiendo. El domingo siguiente yo estaba
almorzando con mi familia, cuando me entra un mensaje
gue decia que Ernesto habia contestado y que nos recibia a
las seis de la tarde. Mi esposo se ofrecid a llevarme, y fue €l
el que timbré en la direccion que nos habian dado.

Fuimos a una cafeteria en una esquina. Yo tomé una
aromatica, y Ernesto tomé un café y comié un pan.

—Yo no tengo nada que ver con esto —me dijo.

Le expliqué que solo queriamos saber si se habia enfer-
mado y, si se habia enfermado, saber cuando habia sido y
si habia podido enfermar a otros.

Me contd sobre su decision de migrar de Venezuela,
su relacion con la persona con la que viaj6o desde Caracas
—era una vecina—, su trabajo, su vida.. Me dijo pagaba un
ojo de la cara por una habitacion sin colchon, que a veces
no conseguia ni con qué almorzar ni comer, y que el dia
gue habiamos ido al lavadero de carros estaba de permiso.

Al indagar sobre la enfermedad manifesté no haber
presentado nada. Le comenté que, aunque no habia tenido
sintomas, en el Hospital Simén Bolivar podrian atenderlo
si se presentaba una urgencia. En la secretaria habiamos
establecido una ruta de servicios de atencion para que el
sarampion no se dispersara en caso de que llegara.

Nuestro afan era estar seguros de que no habia pasado
nada. Si Ernesto hubiera tenido la enfermedad, habriamos
tenido que hacer una gran intervencion. Pero ese no fue
el caso.

Patricia Arce Guzmdn
Subsecretaria de Salud Publica de la Secretaria Distrital de
Salud de Bogotd en 2018

Siempre estuvieron muy pendientes de mi y de mi bebé.
Durante la primera semana iban todos los dias y evalua-
ban al nitio. Luego me estuvieron llamando. Cuando lo die-
ron de alta estuvieron como tres meses preguntando como
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seguian todos los miembros de la familia. A Martha Santos
la tengo en Facebook. Nos escribimos. Siempre comenta
sobre el bebé.

|  Claudimar Gonzdlez

Yo tenia alguna experiencia en las investigaciones de sa-
rampion. Tuve que hacer varias cuando se presentaron los
brotes de 2002, que también vinieron desde Venezuela.

En el de 2018 me correspondid investigar el segundo
caso y otros que vinieron después. Recuerdo que me fue
comunicado un dia sabado, con una foto al celular. Era en
un menor de un ano. Tuvimos una conversacion telefénica
con los epidemidlogos de la Secretaria de Salud de Risaral-
da, y sali al terreno.

El nifo era hijo de una pareja de jovenes venezolanos.
En el interrogatorio nos refirieron que habian viajado a
Cucuta en bus, luego a Bogota, luego a Pereira y, desde
ahi, en colectivo hasta Santa Rosa de Cabal (Risaralda).

Orlando Castillo
Epidemidlogo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2018)

En Santa Rosa de Cabal
(Risaralda) confirman segundo
caso de sarampion en Colombia

El Instituto Nacional de Salud confirmé esta tarde el se-
gundo caso importado de sarampion en el pais. Se detectd
en Santa Rosa de Cabal (Risaralda).

Se trata de un menor de 10 meses procedente de Ve-
nezuela. “Se comprueba en un lapso de 12 horas, luego de
conocer los resultados positivos en las muestras de labo-
ratorio que viajaron de Pereira a Bogota, lo que confirma la
efectividad de nuestro sistema de vigilancia, que rapida-
mente ha detectado y actuado en relacion con este nuevo
caso”, expresa el Instituto en su comunicado.

ELINS indica que el caso se lo informaron ayer, cuando
la Secretaria de Salud de Risaralda lo notifico al Sistema
Nacional de Vigilancia (Sivigila). “Segun las autoridades
locales, el menor de edad fue dado de alta y se encuentra
en buen estado general”.

| La Patria (18 de marzo de 2018) %

Nos llamé la atencion que los dos primeros casos se hubie-
ran presentado en el centro del pais, no en las poblaciones
de la frontera. Pero eso cambié rapidamente. En el mismo
marzo nos notificaron casos desde Norte de Santander, y
después en Bolivar y Atlantico. Barranquilla y Cartagena
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tuvieron muchas infecciones relacionadas a los casos im-
portados.

En cada caso hicimos interrogatorios intensivos sobre
desplazamientos y contactos. Es lo que siempre debe ha-
cerse en primera instancia. Luego si implementdbamos
medidas de control y prevencion, basadas en la busqueda
de casos y vacunacion.

|  Orlando Castillo

INS confirma 149 casos
de sarampion este aio
en Colombia

A 149 ascendi6 el numero de casos confirmados de saram-
pion este ano en Colombia, a corte del 30 de octubre, re-
portd el Instituto Nacional de Salud.

Segun el informe, fueron notificados 4.863 supuestos
casos, de los cuales 149 confirmados y 4.327 descartados.

La ciudad con mas casos es Cartagena, con 64, seguido
por Barranquilla, con 12, y Cucuta, con 16. Otros cuatro de
los casos fueron confirmados en Bogota, 4 en Antioquia.

El origen de estos casos, segun distintas autoridades
médicas, es que son importados de Venezuela.

|  Caracol Radio (5 de octubre de 2018)

Arriba, un mapa en la sede de la Secretaria Distrital de Salud
expone un conglomerado de casos importados de saram-
pion en Bogotd. Abajo, en un mapa en el COE se frazan las
rutas de ingreso a Colombia de pacientes con sarampion.
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Los epidemidlogos tenemos un reto: llegar a tiempo a un
evento de interés en salud publica. Si llegamos tarde, la po-
sibilidad de que haya mas gente afectada es mayor.

En el caso del sarampidn, podemos contar una historia
que no es la de una epidemia, sino de la de una reintroduc-
cion de casos desde Venezuela. Practicamente ahi paraba;
no tuvimos transmision autoctona, ni una epidemia entre
municipios o entre departamentos.

Hasta octubre de 2019, habiamos tenido doce mil ca-
so0s sospechosos y unos cuatrocientos confirmados. Esto
puede considerarse un éxito integral de la salud publica de
Colombia. Primero, por la alta cobertura de vacunacion vy,
segundo, porque el sistema de vigilancia epidemiologica y
la respuesta funcionaron muy bien.

El control del sarampion tuvo muchas cosas particu-
lares que mostraron el aumento de las capacidades, el
avance tecnolégico, la recursividad de los epidemidlogos
de campo.

El uso de las redes sociales fue fundamental. Como los
casos provenian de Venezuela y en muchos casos la mi-
gracion habia sido irregular o en empresas de transporte
gue no anotaban la informacion de contacto de los pasa-
jeros, rara vez teniamos como ubicar a las personas que
habian estado expuestas al virus. Ubicarlas y valorarlas
era fundamental para el control de la enfermedad. Gracias
alas redes —Facebook, grupos de WhatsApp— ubicamos
a varias de ellas.

Para nuestro propio ejercicio fue muy util compartir
informacion por WhatsApp. El envio de fotos de casos
probables ayudaba a identificar signos y dar respuesta

de manera mas rapida. Este recurso nos habia funciona-
do muy bien durante las epidemias de chikunguna y zika,
pero se consolido con sarampion.

Otro elemento nuevo fue la inmediatez de la notifica-
cién. Cuando una institucion del pais anotaba el caso en el
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila)
solo era necesario oprimir enter para que se fuera consoli-
dando la base de datos y se generara automaticamente un
correo electronico a las diferentes instancias que debian
estar informadas. Incluso, en el caso en que el paciente
fuera atendido en un departamento pero viviera en otro,
el sistema automaticamente informaba a los dos de la si-
tuacion.

También hay un elemento que yo llamaria el ingenio
epidemioldgico. En un momento tuvimos transmision hos-
pitalaria. En Cartagena, por ejemplo, se presentd un au-
mento de casos de sarampion durante un pico respiratorio
de influenza. Lo que habia ocurrido era que nifnos que iban
a ser atendidos por un resfriado terminaron con saram-
pidn porque estuvieron en la misma sala de espera con un
nifo con esta enfermedad. Nuestros epidemidlogos, para
evitar que eso se repitiera, disenaron otra sala de espera.
Se inventaron un triaje previo. Asi, la ruta de acceso a los
casos sospechosos de sarampion era distinta a la de las
otras enfermedades. Implementamos esa estrategia en
Cartagena, Barranquilla y La Guajira. La transmision en
salas de espera bajo a cero.

El sarampion mostré también la madurez del Centro de
Operaciones de Emergencias (COE) que inauguramos en
el Instituto Nacional de Salud a comienzos de 2017. La idea
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era manejar las emergencias en salud publica de una ma-
nera mas eficiente y estructurada.

Lo pusimos a prueba, casi de inmediato, durante la tra-
gedia de Mocoa. Cuando llegé el sarampion, el COE ya lle-
vaba un afio operando, y demostré su utilidad. Antes de
que lo instalaramos, el Instituto Nacional de Salud prac-
ticamente cubria todas las emergencias en terreno. Eran
casi unas doscientas al ano. Cada semana teniamos gente
en varias regiones del pais investigando brotes. Esa dina-
mica no contribuia a que las entidades territoriales desa-
rrollaran sus propias capacidades.

Después de la creacion del COE, el Instituto va a donde
realmente tenga que ejercer su funcion. Todas las entida-
des y todas las emergencias cuentan con nuestro acom-
panamiento, poro solo enviamos epidemidlogos desde Bo-
gota a unas sesenta. Creo que esa eficiencia es resultado
de la mejora de las capacidades en las distintas regiones
del pais, pero también de haberles dado formacion como
epidemidlogos de campo a decenas de funcionarios de las
entidades territoriales.

El funcionamiento del COE puede compararse con el de
las urgencias en un hospital. El sistema de alerta temprana
recibe unas cuatro mil alertas al ano. En esa fase hacemos
una observacion inicial, que podemos comparar con el
triaje. Algunos casos no son una emergencia; otros nece-
sitan un diagndstico y pasan a observacion, que en nues-
tro caso llamamos sala de andlisis de riesgo. Si el riesgo
es bajo, lo maneja la entidad territorial. A medida que ese
riesgo aumenta, hay distintos manejos: acompaiiamiento
desde Bogota pero sin desplazamiento del personal del

Instituto a la zona; desplazamiento a la zona pero bajo la
coordinacion de la entidad territorial y, finalmente, manejo
exclusivo por parte del Instituto.

En el caso del sarampion, comenzamos enviando el
personal del COE al terreno. Pero con el paso del tiempo, el
riesgo fue reduciéndose y las entidades fueron adquirien-
do capacidades. Hoy dia, los pocos casos que se presentan
son atendidos por las mismas entidades territoriales.

Hay un elemento humano que destaco de la crisis que
tuvimos con esta enfermedad. Generalmente, las enfer-
medades se convierten en una razon de estigmatizacion
contra una poblacion. A los africanos los estigmatizan por
el ébola o el VIH; a los haitianos, por el cdlera; a los venezo-
lanos, por el sarampion.

Sin embargo, en Colombia paso algo distinto: los ser-
vicios de salud estuvieron abiertos a recibir poblacion mi-
grante, y eso se tradujo en una mayor confianza para bus-
car atencion. Los pacientes con sintomas no se escondie-
ron. Eso facilité la deteccion rapida y el control. Colombia
termind siendo un tapon que impidié que el sarampion se
propagara a mayor escala en el resto del continente.

La Comision Regional de Verificacion de la Eliminacion
del Sarampion y la Rubéola nos visito varias veces. Esta-
ba asombrada con nuestros resultados. Un poco incrédula,
nos pedia y nos pedia mas y mas informacion para verifi-
car lo que habiamos hecho.

Recuerdo que mi jefa, Martha Lucia Ospina, directora
del Instituto, les decia: “Ustedes pidan saber todo lo que
se hizo, porque todo se hizo”. La comision, al final, reiterd
que Colombia no habia tenido una epidemia de sarampion.
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Colombia mantuvo su estatus de eliminacion, a diferencia
de Brasil y Venezuela.

Franklyn Edwin Prieto Alvarado
Epidemiodlogo de campo
(FETP Colombia, cohorte de 2003)

Colombia recibio premio
internacional por acciones para
enfrentar el sarampion
y la rubeola

Un importante reconocimiento recibié este miércoles el
Ministerio de Salud y Proteccion Social por los esfuerzos
que, junto al Gobierno nacional, ha hecho para combatir el
sarampion y la rubeola, especialmente con la atencion a los
migrantes venezolanos y evitar que se presenten epide-
mias en el pafs y en la region.

En Washington, el ministro Juan Pablo Uribe Restrepo
recibi6 el galardon de parte de la Iniciativa contra el Sa-
rampién y la Rubeola (M&RI, por sus iniciales en inglés),
conformada por la Cruz Roja de Estados Unidos, los Cen-
tros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de
ese pais (CDC, por sus iniciales en inglés), la Unicef, la
Fundacion de las Naciones Unidas y la Organizacion Mun-

dial de la Salud (OMS).

La M&RI senald que el premio es un reconocimiento al
compromiso de Colombia con la misidn de la iniciativa, “al
impacto de sus esfuerzos contra el sarampion y la rubeola,
y al ejemplo positivo que inspira para alcanzar los objeti-
vos de eliminacion de esas enfermedades”.

Entre las caracteristicas que destacd la M&RI estan
la generosidad y solidaridad —inspiradoras a nivel mun-
dial— de ese esfuerzo adicional que Colombia y su sector
salud han hecho por todo el territorio para proteger a los
migrantes venezolanos y a la salud ptblica nacional y de
la region...

Ministerio de Salud y Proteccién Social
(1 de septiembre de 2019) °

Fue muy elogioso para nosotros. Pero particularmente
no olvido otras palabras que nos enorgullecieron muchisi-
mo. Cuando le informaron a Alejandro Gaviria —el ante-
rior ministro de Salud— los resultados de la investigacion
de campo de la llegada del primer caso, €l qued6 admirado
con la tarea detectivesca que habia hecho el equipo de res-
puesta inmediata. Recuerdo que un funcionario del Minis-
terio escribié un mensaje en el grupo de WhatsApp que
habiamos creado: “El ministro manda a decirles que John
Snow se les quedo en panales”.

|  Franklyn Edwin Prieto Alvarado
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sin fronteras

La conmovedora historia
humana de la atencion

a un grupo de migrantes
varados en la frontera con
Panama (2019).
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Por llegada de la malaria
africana, Panama cierra su
frontera, dejando a 750
personas varadas

Por lo menos 600 migrantes cubanos y africanos estan
represados hace dos dias en Sapzurro, frontera con Pana-
ma4, tras la decision de las autoridades del vecino pais

de cerrar el paso a Puerto Obaldia, por razones sanitarias.

“Se han detectado seis casos de malaria africana, de
extrema precaucion

respecto al contagio. Ya el Ministerio de Salud de Pa-
nama estd haciendo las alertas”, asegurd un funcionario
de Senafront [Servicio Nacional de Fronteras de Panamal.

La decision de las autoridades fronterizas panamenas
ha generado el inconformismo de los migrantes, quienes
aseguran desconocer los casos de enfermedad denuncia-
dos y ser ajenos a los posibles portadores.

El represamiento de migrantes ha obligado a las autori-
dades de Acandi a lanzar un llamado de auxilio al Gobierno
nacional, porque segun su alcaldesa, Lilia Isabel Cérdoba,
en dos dias la poblacion del corregimiento de Sapzurro se
ha triplicado...

| Noticias Uno (10 de febrero de 2019) ¢

.. E1 10 de febrero de 2019 es captado por monitoreo de
medios una noticia sobre la notificacion de seis casos de
malaria “africana” en Panama en poblacion migrante pro-
cedente de Colombia. Se realizé comunicacién con la enti-
dad territorial y el municipio, quienes indicaron, de mane-
ra preliminar, que en la ultima semana no se presentaron
consultas de pacientes extranjeros |[...]. Después de realizar
el andlisis, y por tratarse de una situacion en la frontera
colombo-panamena, se decide conformar un equipo de
respuesta inmediata y trasladarse al municipio de Acandi...

Instituto Nacional de Salud
Informe de reporte de situacion, Sitrep.
(15 de febrero de 2019)

Dijeron que habia personas con malaria africana. Le ha-
bian puesto ese nombre, aunque realmente eso no existe.
De cualquier manera, debiamos mirar qué estaba pasando,
porque nos estaban mandando una alerta de otro pais. Ha-
bia que revisar como era la situacion.

Desde hace mucho tiempo tenemos conocimiento de
que por el sur del Colombia ingresan migrantes que atra-
viesan el territorio con el fin de llegar a Estados Unidos.
Normalmente entran a través de la frontera con el Ecua-
dor. Cruzan el puente de Rumichaca, siguen a Ipiales, su-
ben a Pasto, luego van a Popayan, Cali, Medellin y Turbo
(Antioquia). Desde ahi atraviesan en lancha el golfo de
Uraba hasta Capurgana y Sapzurro, que son corregimien-
tos de Acandi (Chocd), cerca de la frontera con Panama.



Epidemidlogos sin fronteras

273

Nuestra ruta para llegar desde Bogota no fue la mas
directa, que es volando a Medellin, y desde ahi a Acan-
di. Como no habia cupos sino hasta la siguiente semana,
decidimos volar a Monteria; luego, viajar en bus durante
unas tres horas hasta Necocli, y a la mafana siguiente, en
una lancha grande de pasajeros, atravesar el golfo y llegar
a Acandi, a la izquierda en el mapa del golfo de Uraba.

Elmiércoles 13 de febrero tuvimos una primera reunion
en Acandi con funcionarios de Migracion Colombia, Na-
ciones Unidadas, alcaldesa, concejales, secretaria de salud
y otras autoridades del municipio y el departamento, que
se habian desplazado previamente debido a un naufragio
ocurrido el 28 de enero, y que ha sido, hasta la fecha, el
mas grande con migrantes en esa region del pais.

En esa reunion escuchamos el testimonio de una so-
breviviente, una mujer angolena. La lancha tenia capaci-
dad para veinte personas, pero subieron a unas treinta.
Como a la una de la madrugada, unos diez o quince mi-
nutos después de haber salido de Capurgana, la lancha se
partid en dos. Se salvaron ocho personas. Ella tenia cuatro
hijos. Solo uno sobrevivid. Yo no pude seguir escuchando.
Era muy fuerte.

Nos interesaba entrar a la reunidén para conocer la si-
tuacion. Ahi supimos que esos migrantes vienen de Cuba,
de Haiti, de paises africanos y de paises asiaticos. Pero la
prioridad era averiguar y verificar si habia alguna pobla-
cién con una malaria diferente a la que siempre hay en el
Chocé. En el hospital no encontramos ninguna consulta de
migrantes por ese motivo.

Programamos entonces una salida, para el dia siguien-
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Reunion de trabajo con las autoridades de salud chocoa-
nas para trazar un plan de accion ante la problematica de
los migrantes varados en la frontera colombo-panamena
(Archivo particular de Ana Victoria Padilla).
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te, a Capurgand y Sapzurro. Al llegar a Capurgana, em-
pezamos a hacer las entrevistas en el puesto de salud. La
gente del corregimiento se preguntaba qué estabamos ha-
ciendo nosotros ahi, y les explicamos. Pero hubo un mal-
entendido, porque creian que nosotros ibamos a atender
a los migrantes, o sea, a prestarles un servicio de salud, y
esa no era la intencion.

Estando en el puesto de salud, yo me encuentro con una
cubana. Ella es una médica y ginecologa que lleg6 a Brasil
por un convenio entre paises. Iba a hacer un trabajo con
poblacion brasilera, por el cual le pagaban un sueldo como
tal, pero como Brasil cambio de presidente, les tocd salir.

—iPor nada del mundo vuelvo a Cuba! —me decia.

Me cont6 que iba a subir a Estados Unidos porque alla
tiene una tia que es duenia de una clinica, y ella la iba a
manejar. Entonces salieron de Brasil y atravesaron Perd,
Ecuador y Colombia. Ya habian intentado pasar a Panama.
Iban por el caminito turistico que lleva al puesto fronterizo,
cuando los robaron.

—Menos mal a nosotros nos robaron —decia—, porque
a las personas de otro grupo las violaron.

Entonces regresaron para trabajar un poquito. Estaba
con su esposo, que también es un profesional. Llevaban
como tres meses ahi. Ella trabaja de mesera y €l, en cons-
truccion. Entre sus cosas, ella traia medicamentos, guan-
tes y pinzas, por si habia alguna situacion en el camino.

Caminamos por todo Capurgana buscando a mas po-
blacién migrante. Encontramos, sobre todo, cubanos y
haitianos. Esos dos grupos, en general, siguen las mismas
rutas migratorias: viajan hasta Guyana, y de Guyana a
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Brasil. A los haitianos, Brasil les habia abierto las puertas
después del terremoto de 2010.

Les preguntamos por qué no acudian a los puestos de
salud, y nos contestaron que no podian. Los llamados co-
yotes, los que viven de traficar con personas, les dicen que
el salvoconducto no les sirve, y que si consultan al médico
los pueden deportar. Nada de eso es cierto. Por eso uno
ve que los migrantes llevan sus medicamentos. Cualquier
medicamento. Se automedican.

La mayor parte de las personas que vimos en Capur-
gana estaban trabajando para recoger dinero y seguir su
camino. Encontramos una familia cubana que estaba en
un lote que era propiedad privada. Llegaron, armaron sus
carpitas e instalaron sus calderitos. Ahi hacian su comi-
da, y las excretas, donde pudieran. Nos dijeron que irian a
Chile, porque estaba muy duro subir. Indagamos cémo es-
taban de salud, miramos si alguno tenia fiebre y buscamos
personas que pudiesen encasillarse dentro del diagnds-
tico de malaria. Pero hasta ese punto de nuestro trabajo
de campo, nadie presentaba sintomas que nos causaran
preocupacion.

Ana Victoria Padilla Lépez
Equipo de respuesta inmediata
Instituto Nacional de Salud

Otras actividades

En compania de la Secretaria Departamental de Salud del
Choco y de la Secretaria Municipal de Salud de Acandi se
realizd visita al centro de salud de Capurgana. En el mo-
mento no cuentan con un sistema para diligenciamiento
de historias clinicas, ni formatos estructurados para la
atencion clinica. Se encontré un cuaderno con datos mi-
nimos, sin encontrar consultas de poblacion migrante. Se
visitd la oficina de Migracion y se indagé por el censo de
los migrantes. Refirieron que el 14 de febrero ingresaron
130 personas (57 cubanos, 48 haitianos, 1 de Republica del
Congo, 1 de Somalia, 4 de Angola, 4 de Ghana y 13 de Ca-
merun). Segun informacién del funcionario de la oficina
de Migracion Colombia, en 2019 no se han declarado per-
sonas enfermas.

Se realizé un recorrido por el corregimiento y se entre-
vistaron personas de nacionalidad cubana, venezolana y
de Bangladés, y se indagd por las rutas de llegada hasta
y dentro de Colombia. Los cubanos refieren entrar al con-
tinente por Guyana, posteriormente pasan a Brasil, Pery,
Ecuador y al entrar a Colombia su recorrido es Pasto-
Cali-Medellin-Turbo-Capurgana hasta pasar a Panama.
Refieren que su destino final es Estados Unidos.

Ninguna de las personas entrevistadas se encuentra
con algtn sintoma. Dentro de la poblacién migrante cu-
bana, se encontraba una médica ginecologa que refiere
presta atencion en salud a las personas que van en el re-
corrido. Los diagndsticos mas frecuentes son deshidrata-
cién, infecciones respiratorias de origen viral, enfermedad
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diarreica aguda, traumas y fiebre, normalmente a causa
de virus. Las personas procedentes de Cuba que se entre-
vistaron presentaron carné de vacunacion con esquemas
completos de vacunacion. Algunos se han quedado tem-
poralmente en Colombia.

Se entrevistaron siete hombres jévenes de procedentes
de Bangladés. Refirieron llegar en barco hasta Brasil, en un
recorrido que durd cerca de tres meses. El recorrido de Bra-
sil hasta Colombia es el mismo referido por los cubanos...

Sitrep
(15 de febrero de 2019)

En el trayecto de Capurgana a Sapzurro, la lancha dio la
vuelta por Cabo Tiburéon —que es donde acaba Colombia
y empieza Panama— y nos dejo en La Miel, la primera po-
blacién de Panama después de la frontera. La delegacion
era de unas seis personas: Ana Victoria Padilla, del Insti-
tuto Nacional de Salud, y funcionarios de salud de Acandi
y el Chocd.Uno de ellos era el responsable del programa de
malaria en el departamento.

En La Miel hicimos contacto con el ejército panameio,
qgue fue supremamente amable. Nos tomaron los datos, y
el comandante, un coronel, nos llevo hasta el punto fronte-
rizo. Alla nos encontramos con un colombiano del Instituto
Agustin Codazzi. Estaba verificando, con un funcionario
del instituto equivalente de Panama, la correcta ubicacion
de los mojones de la linea limitrofe.

Después de que alertaron sobre los supuestos casos de
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¢¢ Aunque era poco probable
qgue hubiera malaria africana,
teniamos que desplazarnos para
valorar el riesgo. Un caso de
malaria proveniente de Africa
genera preocupacion. 99

|  Christian Llano Villegas
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malaria africana, el ejército panameno atravesd unos es-
pirales de puas en la frontera. Concertina: asi es como se
llama ese alambre, que mas que un alambre de puas, es un
alambre de cuchillas que causan mucho dato.

El departamento del Choc6 tiene experiencia y capaci-
dad para tratar casos de malaria, porque alla la enferme-
dad es endémica. Pero en esta oportunidad, ademas, habia
un tema politico. El cierre de ese paso fronterizo necesi-
taba una respuesta de parte del Gobierno colombiano. Por
eso varias entidades estuvimos alla presentes.

Aunque era poco probable que hubiera malaria africa-
na, teniamos que desplazarnos para valorar el riesgo. Un
caso de malaria proveniente de Africa genera preocupa-
cién. En muchas regiones de Africa no se les da un ma-
nejo adecuado a los pacientes. Las personas comienzan a
tomar el medicamento, y cuando mejora la sintomatologia,
lo abandonan sin haberlo terminado. Luego vuelven y em-
piezan, y asi la enfermedad se va volviendo resistente a
los farmacos. Una malaria que no pueda ser tratada con
los medicamentos disponibles seria un problema supre-
mamente grande de salud publica.

Por otra parte, la migracion hoy tiene la particularidad
de que es muy rapida. En el pasado creiamos que era muy
dificil que una persona trajera una enfermedad desde
Africa hasta acd. Pensemos en una cosa que estuvo muy
de moda hace algun tiempo: el ébola. Los migrantes afri-
canos indocumentados por lo general venian en barco. Ese
viaje les podia tomar tres meses, y si estaban enfermos,
era casi inevitable que murieran en el camino.

Pero, jsorpresa! Nosotros haciendo la investigacion de

Funcionarios del Instituto Nacional de Salud conversan con un
militar en el puesto fronterizo de La Miel (Panama).
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campo, y nos encontramos con tres ciudadanos cameru-
neses que habian llegado dos dias antes a Suramérica des-
de su pais. Ellos no venian por barco; ellos compraron sus
billetes de avion hasta Quito —jen avidn, que es un vector
grande, de lata presurizada!—, atravesaron la frontera en
Rumichaca, subieron a Medellin, pasaron a Turbo, y ahi
estaban, frente a nosotros, parados en la frontera colom-
bo-panamena.

Christian Llano Villegas
Epidemidlogo de campo, nivel infermedio (2018)

Hablaban inglés y francés. Me comuniqué con ellos en in-
glés. Dijeron que estaban bien de salud. Tenian todas sus
vacunas. Estaban ahi esperando a que los dejara pasar la
guardia panamena. Su objetivo era llegar a Estados Uni-
dos. Por sus ropas, sus morrales y sus zapatos, se veia que
tenian recursos. Pero no tenian visa.

Para ir a Sapzurro desde La Miel, hay que bajar por
un sendero turistico muy empinado. Los cameruneses se
vinieron detras. Los guardias de Panama les dijeron que
nosotros les fbamos a dar un certificado de que estaban
bien de salud. jMentiras! iNosotros no podemos hacer eso!
Lo que si les hicimos fueron pruebas de malaria. Salieron
negativas. Los mandamos con eso, y lograron pasar.

Después nos encontramos a un haitiano que le estaba
pidiendo a un policia de Colombia que, por favor, le rega-
lara una llamada por WhatsApp para comunicarse con
su familia porque su teléfono no tenfa senal en Colombia.

Las autoridades del pais son muy comprensivas con las
dificultades que viven los migrantes, y les colaboran. Nos
conto que vivia en Chile. Iba para Estados Unidos porque
alla estaba su pareja. Era contador. No le alcanzaban los
recursos. Decia que la situacion era terrible, y nos hablo de
los otros migrantes que estaban en Sapzurro:

—Alla somos un monton —nos dijo.

Cuando fuimos a mirar, habia mas de quinientas per-
sonas, entre cubanas y haitianas, reunidas en un sitio, pla-
neando cémo iban a hacer para pasar la frontera. Esta-
ban en un campo abierto al lado de unas cabanas. Tenian
ahi sus carpas y un caldero muy grande donde estaban
haciendo arroz. Otros se estaban banando en el mar. Mas
alla, habia un sitio turistico con banos. En ese sitio hacian
sus necesidades, pero eran solo dos banos para todo ese
monton de gente.

Como epidemidloga, lo primero que debo hacer en es-
tas situaciones es el reconocimiento de personas sintoma-
ticas.

—¢Alguien con fiebre? —pregunté.

Unos ninos tenian fiebre. Los revisamos, pero era una
gripita. Estdbamos buscando especificamente personas
que pudieran presentar sintomas de malaria.

También reconocemos factores de riesgo. Como duer-
men, qué comen, como preparan los alimentos, dénde ha-
cen sus necesidades fisioldgicas, como disponen las basu-
ras... Si cocinan en un caldero, por ejemplo, puede haber
posibilidad de una enfermedad transmitida por alimentos
porque la manipulacion no es adecuada.

Ahi tampoco habia nadie con sintomas de qué preocu-
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parse. Solamente un seflor que, en un intento de pasar la
frontera, sufrié una caida; un senor cubano, de unos cin-
cuenta anos.

—Tengo que aliviarme porque en dos horas vamos a
empezar —nos dijo—. Por las buenas o por las malas, va-
mos a pasar a Panama.

—Yo no vengo a prestar salud, pero lo puedo mirar —le
dije.

Lo revisé. Afortunadamente, estaba bien. Entonces ahi
le compramos medicamentos para poderlo inyectar en el
centro de salud, y para que reposara antes de que comen-
Zara nuevamente a transitar.

|  Ana Victoria Padilla Lopez

Al llegar al campamento fue necesario explicar que no-
sotros no ibamos a ofrecer atencion clinica. Eso es lo que
ellos esperaban: que llevaramos medicamentos, vacunas,
atencion médica. Pero el epidemiologo de campo no hace
eso. Y no es que no pueda hacerlo, ni que se niegue a ha-
cerlo, pero su objetivo no es hacer atenciones clinicas. Para
eso hay otros grupos, como la Cruz Roja o las brigadas que
organizan los mismos hospitales de los municipios.

Nosotros somos cazadores de informacion, y eso era lo
gue necesitabamos dejarles muy en claro, sin generar una
percepcion de apatia o rechazo. Sin embargo, atender al
seflor cubano que habia caido en el camino que lleva a la
frontera era un acto elemental de humanidad.

Los migrantes tienen afan. Esa es una causa de lesio-

Una escalera empinada es el ultimo trayecto que
deben sortear los migrantes entre Colombia y
Panama.
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nes. No les gusta pararse mucho tiempo, y en estos grupos
de ciento cincuenta personas, el que se queda, se queda, y
tiene luego que ver como alcanza al resto.

Cada grupo tiene sus propias motivaciones para mi-
grar. Los haitianos huyen del hambre. Vimos muchachas
en embarazo, y a otra que habia tenido a su nifo en el ca-
mino. Los cubanos se veian mas alegres. Huyen de un ré-
gimen que no les gusta. Los bangladesies van buscando
oportunidades. Huyen de la sobrepoblacion y la falta de
oportunidades. Van tras el sueno americano. Los de Ca-
merun huyen de la pobreza. Los del Congo, de la guerra...

Los cubanos tienen la particularidad de ser, en gene-
ral, personas muy educadas. Cuando dijimos que fbamos
a hacer investigacion de campo, lo tomaron muy bien.
Entendieron que nuestro trabajo buscaba establecer cual
es el riesgo de que fueran portadores de enfermedades
de interés en salud publica, conocer cudles son las rutas,
tiempos de viaje.. Uno va tomando apuntes y pensando
automaticamente que, si llevan tres, cuatro, cinco, nueve,
doce meses desde que llegaron a Brasil, es muy dificil que
traigan alguna enfermedad desde sus paises de origen.
Entonces uno concluye que las enfermedades que podrian
tener serian las adquiridas en Suramérica.

Christian Llano Villegas

Una de las tareas que se recomendaron en el informe de
reporte de situacion era que se contratara personal para
gue estuviera de manera permanente visitando a esta

poblaciéon y haciendo vigilancia en salud publica. Es im-
portante hacer un monitoreo constante de los factores de
riesgo para ver si en algun momento hay aumento de ma-
laria o dengue o cualquier otra cosa.

|  Ana Victoria Padilla Lopez

Es muy dificil no priorizar lo humano frente a lo técnico.
Uno desarrolla un protocolo, unas preguntas, un plan de
trabajo riguroso, pero es casi imposible separar los sen-
timientos. Este trabajo tuvo para nosotros esa dimension,
tanto para los que estdbamos alla como para los que leian,
revisaban y ajustaban nuestros informes aca en Bogota.
Ni ellos fueron inmunes al drama que les contdbamos.

Christian Llano Villegas

En lo personal.. iUy, Dios mio..! jDurisimo! El sdbado en
la noche, al regresar, comencé a llorar, y pasé el domingo
llorando. Ver la situacion de esa gente es muy duro. El co-
raje y la valentia que tienen para coger a sus nifos y a sus
ancianos y empezar a transitar por todo ese territorio...

El problema en esta zona es que cada dia pasa un grupo
distinto, de cien, doscientas, trescientas personas. Enton-
ces el riesgo de hoy sera otro manana. No se acaba. Pero si
se prenden las alarmas, iremos otra vez.

|  Ana Victoria Padilla Lopez
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66 Esic libro narra la historia intima de diversas epidemias

y de situaciones de alerta en salud publica ocurridas
en el ultimo cuarto de siglo en Colombia. Es la historia
de los epidemidlogos que fueron al terreno con el
proposito de controlarlas, de las personas que las
padecieron y de los profesionales de la salud que
atendieron a la poblacion.
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Pero este libro también cuenta cémo fue el desarrollo
del programa que entrend a esos epidemidlogos, de
esas mujeres y esos hombres que han logrado mitigar
el impacto de aquellas amenazas para la salud
colectiva, o incluso evitar que hubieran ocurrido. ¢ ¢

Martha Lucia Ospina Martinez






