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Resumen

Desde 1991 cuando aparecio d coleraen nuestro pais, Bolivar ha sido uno delos
departamentos mas afectados en la Costa Atlantica. A partir de entonces, las
autoridades del Departamento Administrativo de Salud de Bolivar (Dasalud),
solicitaron apoyo tecnolégico para d diagnéstico microbioldgico y capacitacion
de recurso humano, a Laboratorio de Posgrado de Microbiologiade la Universi-
dad de Cartagena.

Con € proposito de analizar el comportamiento del célera en municipios de
Bolivar, se adelanté este estudio descriptivo de cooperacion interinstitucional,
basandose en criterios microbiol 6gicos, clinicos y epidemiol 6gicos para € diag-
nostico de la enfermedad.

De septiembre de 1991 d 8° periodo de 1997 se informaron 3.470 casos de
cOleraen 37 municipios de cinco regionales de salud, 60.2% correspondieron a
varones y 39.8% a mujeres; 79.2% fueron mayores de 14 afios. En 1995 V.
cholerae biotipo EIl Tor serotipo Ogawva desplazé d serotipo Inaba, predominante
en 1991.

En este mismo afio la morbilidad fue nueve veces mayor que en 1995, aumen-
tando 45.2% en 1997. Hl indice general de letalidad del 0.95% mostré incremen-
tos anuales y en algunos municipios fue del 7.4%

Las regionales1y 3, a norte y sur del departamento fueron respectivamenteslas
mas afectadas con 94.6% de casos, incluyendo los municipios de Cartagena,
Mahates, Montecristo, Mariala Baja, Turbana, Turbaco, Pinillos, Achi, Magangué,
Arjona y Calamar, entre otros. En otras regionales del centro y sur, los munici-
pios mas afectados fueron Carmen de Bolivar, Zambrano, Mompox, Morales y
RioVigo.
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1 célera, enfermedad reemergente, se
Eha mantenido endémico y latente en la

India por varios siglos desde 1817.
Durante la segunda pandemia ocurrida entre
1833 y 1850, d cdlera afecta a Suramérica, El
Caribe, AméricaCentral, NuevaYork y California,
expandiéndose a otras ciudades costeras y del
sur de este pais, procedente de Panama En
Suramérica, penetré a Colombiay Ecuador alcan-
zando a Bogota y Quito respectivamente (3, 4).

Durante la tercera (1852 a 1860), cuarta (1863
al875) y quinta pandemia (1881 a1886) seinfor-
maron casos en distintas ciudadesde Norte Amé-
rica, América Central, Sur América e Islas del
Caribe, en algunos casos con la aparicion de bro-
tes ssimultaneos (3, 4, 5). En la sexta pandemia
ocurrida entre 1989 y 1923 € colera no alcanz6
las Américas (3, 4). Laactual pandemia seinicio
en 1991 en Pert, confirmandose que los casos
fueron causados por 177briv doderae 01, biotipo
E | Tor serotipo Inaba.

En Colombia € primer caso de célera de esta
séptima pandemia, ocurrié € 8 de marzo de
1991, en un hombre adulto procedente de Tuma-
co, cerca a la frontera colomboecuatoriana (6).
De este paciente se aid6 1. dderae 01, biotipo
E | Tor serotipo Inaba.

Posteriormente se presentaron nuevos casos en
la Costa Pacifica, también en Leticia, y en los
meses subsiguientes seextendié a Tolima, Uraba
Antioquefio y la Costa Atlantica (2, 6).

En la Costa Atlantica  primer caso de colera
se informd en € departamento de Bolivar € 9
de septiembre de 1991. Ocurrié en un nifio de
11 afios, procedente del municipio de Bacerrada
quien fue remitido d siguiente dia d Hospital
Universitario de Cartagena, donde fallecio.

En e Laboratorio del Posgrado de Microbiolo-
gia de la Universidad de Cartagena, se hizo
diagnéstico de 17brio chlverae O1 biotipo E| Tor
serotipo /aba, halazgo confirmado posterior-
mente por € Instituto Nacional de Salud (7, 11).

El departamento de Bolivar, con una poblacién
de 1.595.350 habitantes, ha sido uno de los de-
partamentos de la Costa Atlantica més afecta-

dos por d célera. El presente estudio se adelan-
t6 con @ propésito de analizar € comportamien-
to de la enfermedad en los municipios de las
cinco regionalesde salud del departamento.

Materiales y métodos

A partir del caso indice en septiembre de 1991,
las autoridades del Departamento Administrati-
vo de Salud de Bolivar (Dasalud), solicitaron
apoyo en d diagndstico microbiol 6gico del cole-
ray capacitacion de recurso humano, a Labo-
ratorio del Posgrado de Microbiologia delaUni-
versidad de Cartagena.

La blsqueda de casos y recoleccion de mues-
tras en la poblacion de estudio, fue hecha por
personal de Dasalud. El diagnéstico de la enfer-
medad se hizo con base en criterios clinicos,
microbiol 6gicosy de asociacién epidemiol dgica.

Las muestras de heces recolectadas fueron re-
mitidas para d diagnéstico microbiolégicod La
boratorio del Posgrado de Microbiologia, d Ins-
tituto Nacional de Salud (INS) y Ultimamente d
laboratorio de Dasalud.

En € aislamiento e identificacion de 17, dderae
seutiliz6 la metodol ogia establecidapor laOMS
parad diagndstico microbiol 6gicodel célera (12,
13, 14), brevemente descrita a continuacion:

Del medio de transporte Carry-Blait, las mues-
tras fueron sembradas en agua peptonada d 1%
por unas 6 horas, a temperatura de incubacién
de 37°C, seguidamente se hizo nueva siembra
en la superficie de agar TCBS 'y se incubaron a
37°C durante 18 a 24 horas.

A las colonias sospechosas se les hizo prueba de
la "cuerda', se sembraron en agar lisina hierro
(LIA), ager triple azlcar hierro (TSI), medio SIM,
caldo MRVP y agar Citrato de Simons, para la
identificacion bioquimica. Se hicieron ademas,
cultivos en Agar Sangre parala prueba de oxidasa
y confirmacién de la colonias sospechosas con
los antisueros polivalente y monovalente para
identificacion de 1. cholerae serotipo Inaba y
serotipo Ogawa (Difco Laboratory).

Para d andlisis de la letalidad en los diferentes
anosy en las regiondes e utilizé la pruebadd Chi
cuadrado e indicadores de riesgo (Riesgo relativo
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y Riesgo atribuible (Re); utilizando & paguete esta-
distico Epi-Info verson 5.

Resultados
Entre septiembre de 1991 y julio de 1997 (sema-
na epidemiolbgica 29, go periodo), la seccion de

Epidemiologfa de Dasalud informé 3.470 casos
de célera ocurridos en 37 municipiosdel depat-

tamento de Bolivar (Tabla 1).

Dos mil ochenta y nueve (60.2%) casos corres-
pondieron d sexo masculino y 1.381 (39.8%) d
sexo femenino. La mayoria de los pacientes
(2.748 de 3.470, 79.2%) fueron mayores de 14
afos (Tabla 1, Gréficas1y 2).

Del total de casos informados, 1.389 (39.8%)
fueron confirmados microbiol 6gcamente con
los siguientes hallazgos:

I/, cholerae O1 biotipo E| Tor serotipo Inaba, fue
identificado durante la epidemiade 1991y 17470
Cholerea 01 biotipo E | Tor serotipo Owage en un se-

gundo brote que comenzo en septiembrede 1995..

Otras bacterias causantes de diarrea tales como,
Salmonella typhi 'y Shigella boydii, fueron aidadas
en algunos pacientes.

Lamorbilidad en las cinco regionalesdel depar-

——tamento en los distintos afios se presentd asi:

En 1991 hubo 2.186 casos distribuidos asi 2.086,
47y 34 enlasregionaes|, 4y 5 respectivamen-
te. Enlasregionales? y 3 seinformaron menos
de 20 casos (Tabla 2, Gréfica 3).

Durante 1992 la morbilidad alcanz6 532 casos;
449 en laregiona 1, 43 enlaregional 2, 38 en la
regional 3y 2 en la regiona 5, no se informé
ningun caso en laregional 4 (Tabla 2 Gréfica 3).

En 1993 sdlo dos municipios en la regional 1,
Cartagena y Maria la Bgja, informacion 38y 4
casos, respectivamente, menos de 7 casos en
otras regiones (Tabla 2, Gréfica 3).

En 1994 el célera desaparecié en Bolivar, ex-
ceptuando a Cartagena, ciudad donde se repor-

taron sobre 30 casos (Tab|a 2, Grafica 3)

A partir de septiembre de 1995, se inicié un
nuevo brote. Se presentaron 232 casos en la
regional 1 (Tabla?2) (Gré&fica3); 162 de éstosen
Mahates, 68 en Cartagena 'y 2 en Arjona.

En 1996 hubo 100 casos (Tabla 2) (Gréfica 3)
asi: 47, 41y 8 en las regionales 1, 3 y 4 respec-
tivamente. En las demas regionales se informa-
ron entre 1 y 3 casos.

En 1997, hasta la semana epidemiol égica N°© 29,
excluyendo a Cartagena, se habian reportado 337
casos (Tabla 2, Gréfica 3) distribuidos asi: 307,
18y 12, enlasregonales 3,4y 1 respectivamen-
te; y entre 2 y 5 casos en las otras regionales.

Entre 1991 y 1997 se presentaron un total de
33 (0.95%) muertos atribuidos al cdlera, asi: 8
defunciones en laregiona 1 en 1991, 4 (3enla
regional 1y 1 laregiona 3) en 19924 (todasen
regional 1) en 1995, 3 (2enlaregiona 3y 1 en
laregiona 4) en 1996, 14 (11 y 3 en lasregiona-
les3y 4) en 1997. (Gréfica ).

Hubo diferencia estadisticamente significativa
entre d indice de muertes ocurridas entre la re-
gional 1y lasregionades3y 4 (p < 0005, Rr =
6.83), (p < 0005, Rr = 10.3), mas no, entre las
regionales3y 4, (p > 0.1).

TABLA 1
Casos totales de coélera segln edad y sexo*
SEXO b : GRUPOS ETAREOS _

ANO |BOLIVAR M % F % 0-1 J % 2-5 % | 6-14 L % ‘ >14 | %

I i & i | ! { { |
1991 2.186 1359 622 827 37.8 58 2.6 145 6.6 304 13.8 1.679 77
1992 532 290 55 242 45 1 0.2 4 0.8 12 2 SIS 97
1993 53 40 75 13 | 25 - - - - 3 6 50 | 94
1994 30 21 70 9 30 - - - - 9 30 21 | 70
1995 232 127 55 105 45 13 56 43 19 15 6 161 | 69
1996 100 79 79 21 21 12 12 3 3 7 7 78 78
1997* 337 173 61.% 164 38-Q 7 2.7 18 6.2 6B 11.2 244 ‘ 79.2
TOTAL | 3470 @ 2089 6021 1381 39. 91 2.6 213 6.1 418 12 2748 @ 79.2

*Hasta semana epidemiolégica 29, 80. periodo.

%
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Se encontré ademas, que hubo diferencia esta-
disticamente significativa en € ndimero de de-
funciones ocurridas entre 1991 y 1995, (p <
001,Rr = 4.71), 1996 (p < 0005; Rr = 8 2),
1997 (p < 0.005, Rr = 11 4) lo cual no se obser-
v6 en 1992 (p > 0.1).

Discusion
El resurgimiento del célera se ha acompafiado
de la aparicion de cepas emergentesy d despla

zamiento de cepas endémicas en € transcurso
de las pandemias.

Desde 1883 hasta 1937, todas las epidemias de
coleraconocidas, se debieron a I dderae biotipo
Clasico. El biotipo El Tor aparecié en forma vi-
rulenta en Indonesia(1). Ambos biotipos, Clas-
o©y E| 97, han coexistidosiempre en Bangladesh
y durante los brotes informados a principio de
los afos noventa en éreas del centro-norte de
esa zona las cepas emergentes de 1. ddeae 01
biotipo E| Tor, han desplazando a V. choerae
0139, (15,16).

Dalsgaard y cols. (17) sEfidan que en Peri més
del 95% de los aislamithtos clinicos en 1991
fueron 17, dolerae01 serPtipo /raba, y desde 1992
d serotipo Ogawa comenzé a hacerse predomi-
nante, encontrandose en méas del 90% de los
aislamientos de 1995.

En Colombia, Castafieda E. y cols. (18) infor-
maron gue las cepas toxigénicas de 1. chderae
recibidas en € INS durante 1991 y 1992, fue-
ron en su mayoria (99,13%) 1. ddeaae serotipo
Inaba, con una pequefia proporcién (0.87%) del
serotipo Ogawa.

El desplazamiento de 1. chderae serotipo Inaba
por d serotipo Ogawa, se hizo evidente en 1995.

Los factores que determinan la emergencia y
predominio de clones particularesde V. ddaae
toxigénico a través de la seleccion natural no es
clara. Sin embargo, gracias a uso de métodos
fenotipicosy nuevos métodos de tipificacion apli-
cando la biologia molecular, se esta avanzando
en € estudio de la epidemiologiade V. chderae
en Latinoamérica.

En nuestro medio, la epidemia causé mayor im-
pacto en 1991 cuando la morbilidad fue unas
nueve veces mayor que en 1995 (Tabla 2). Muy

GRAFICA 1
Casos de colera en Bolivar 1991 -1997*
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*1997 Semana epidemioldgica 29, 80 periodo.
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*1997 Semana epidemioldgica 29, 80 periodo

seguramente la implementacion de medidas de
control, contribuyé d mejoramiento de la situa-
cion y ala disminucion de casos en los afos
siguientes.Sin embargo, es preocupante que hasta
e 8° periodo de 1997 la morbilidad aumenté
en un 45,2% con relacion a los dos afios ante-
riores, observandose también un incremento de
la mortalidad.

En la regiona 1 se ha reportado € mayor nu-
mero de casos. Otra situacion se observé en las
demés regionales, donde € cdlera desaparecio
hasta por cuatro afios en un amplio nUmero de
municipios y la morbilidad fue siempre menor.
Sin embargo, en € actual periodo, en la regional
3 se incrementaron |0S casos en un 25% con
respecto d acumulado del periodo 1991 a 1996
(Tabla 2).

Es importante sefidlar que, aparte de las condi-
ciones geogréficas y recursos naturalesque mar-
can diferencias en las zonas o regiones del de-
partamento, existen factores sociales comunes.

INFECTIO
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TABLA 2

Distribucion del célera por afio en los municipios

REGIONES

MUNICIPIOS

1992

1993/ 1994

REGIONAL1

REGIONAL 2

Carlagena
Arjona
Calamar
Mohate
Marialaboja
S Cristébal
S Estanislao
Sto Catafina
Sto Rosa
Soploviento
Turbaco
Turbana
Villanueva
Clemencia
Total

305
15
125
(1)27
38

(1)25

38 D 68 14

2 2

(4)162 2

TOTAL

1995 l& 1997*

2186
65
56

294
106

C de Bolivar
Cérdoba

B Guamo
Son Jacinto
S Juon Nepo
Zambrano
Total

BWN RO

16

REGIONAL 3

Achi

Altas del Rosario
Pinillos

B deLoba
Magangué
Montecristo

S. Martin de Loba
Hatillo de Loba
Total

(1)38

5
3 5

(2)30 2
4

2 (1)74

1

2 70
(8)108
23

6 (225
a 307

REGIONAL 4

Ciruco
Margarita
Mompox

San Fernando
Talaigua Nuevo
Tiguisio Nuevo
Total

33

12

a7

3

7 @)1

REGIONAL 5

Regidor
Morales

Simiti
Cantagallo

El Pefién

Rio Vieja

San Pablo
Santa Rosa Sur
Total

34

2

1 2

39

TOTAL

(8)2186 (4)532

5 0

(4232 (3)100 (14)337 3470

como ladeficienciao carenciade suministro de
agua potable y sistema de alcantarillado en ve-
redasy sectores marginales de municipios en €
norte, centro, depresibon momposina y sur de
Bolivar. A esa situacién se debe agregar € feno-
meno de los desplazados por laviolencia, e cua
infortunadamente se ha incrementado Ultima-
mente en mas de una zona del departamento.

Sin duda alguna la regional 1 fue de las més
afectadas. En 1991 y 1992 Cartagena fue uno
de los municipios con mas casos informados

Asociacion Colombiana de Infectologia

seguido deotros municipiosaledafiostalescomo,
Mahates, Mariala Bga, Arjona, Turbana, Caa
mar, Santa Catalina, Turbaco, Villanueva,
Soplaviento y Santa Rosa; mientras que otros
como Clemencia, San Estanislao y San Crist6-
bal estuvieron libres de célera

En los cuatro afios siguientesel colerase presen-
t6 nuevamente en Cartagena, aun en 1994, cuan-
do la enfermedad desaparecié de los municipios
deBoalivar. No obstante, durantela segundaepide-
mia, en Mahates s informaron 2.4 veces méas
casos que en Cartagena. En 1996, la enfermedad
aparecio por primera vez en San Estanislao en
donde se registraron € mayor nimero de casos.

En e actua periodo, excluyendo a Cartagena,
< observa disminucion de la enfermedad en
esta regional. Los municipios mas afectados de
esta zona, ademas de los problemas comunes
de salubridad, estén sometidos a la influencia
del Canal del Dique y otros cuerpos de agua,
tales como Ciénaga de Maria la Bga y Quin-
tanillar; los arroyos de Tabacal, Caimén y Son-
go entre otros.

S bien en Cartagenad indice del colera dismi-
nuyo en los dos dltimos afios, por su condicion
de puerto maritimo, la influencia del cana del
Dique, la carencia de infraestructura de servi-
cios publicos en barrios marginalesy cotregi-
mientos 0 veredas aedafios, ademas de la gran
apetencia por pescados y otros productos del
mar, se debe estar muy aerta teniendo en cuen-
ta que los factores de riesgo permanecen.

En la regional 2 durante 1992 hubo aproxima:
damente tres veces més casos que € afio ante-
rior, siendo Carmen de Bolivar y Zambrano los
municipiosmés af ectados. La enfermedad al can-
z0 también El Guamo, San Jacinto, Cérdobay
SanJuan Nepomuceno, siendo éste e nico mu-
nicipio con casos de coleraen 1993. Desde 1996
cuando la enfermedad reaparecio, la motbilidad
ha sido mucho menor que en los afios anterio-
res. Zambrano s € Unico municipio de esta re-
gién con casos informados en € periodo actual
(1997). A los problemas sanitarios de esos mu-
nicipios, se suma la migracion de campesinos
por la violencia de los Montes de Maria.
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GRAFICA 3

Casos de cllera segun regionales de Bolivar
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En laregiona 3, de 1991 a 1992 la enfermedad
alcanzo tres de los ocho municipios, siendo Achi
d més afectado. Llama la atencién en esta re-
gional, que cuando d colera reaparecio en 1996,
y hasta d periodo actual, no solo se incremen-
taron d nimero de casos, sino que la enferme-
dad alcanzo a todos los municipios.

En la regional 4 se observa que mientras en
Mompox, Taagua Nuevo y San Fernando hubo
cOlera en 1991, en Cicuco, Margaritay Tiquisio
Nuevo no se informd ninguan caso. La en-
fermedad desaparecid por cuatro afios en to-
dos los municipios, excepto en Tiquisio Nue-
vo. En el actual periodo alcanzé Cicuco,
Mompox y Talaigua Nuevo, siendo éstos Ulti-
mos los més afectados.

En la regional 5 vale la pena sefialar que du-
rante la epidemia de 1991, se informo el
mayor nimero de los casos de cllera, siendo
Morales y Rio Vigjo los municipios mas afec-
tados. Al afo siguiente alcanzd Unicamente a
Simiti y tres afios después desaparecio. A partir
de entonces, la disminuciéon de la enferme-
dad se ha hecho evidente, puesto que desde
1996 es la regional con menos casos de cole-
ra informados.

En resumen, € colera sigue latente en nuestro
medio y los factores de riesgo para la adquisi-
cion y diseminacion de la enfermedad persis-
ten. Ademas de la vigilancia epidemiol 6gicapun-
tual, se deben mejorar las condiciones de sanea-
miento ambiental y seguridad social en los sitios
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*1997: Semana epidemiolégica 29, periodo 80.
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GRAFICA 4

Defunciones en las regiones de Bolivar

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Anos

* 1997: Semana epidemioldgica 29, periodo 80.
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mas vulnerables. Es conveniente también orien-
tar estudios hacia e conocimiento del perfil
molecular de las cepas circulantes, sin descuidar
la exploracion de fuentes no convencionales de
contaminacion en € ambiente
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