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Resumen 
Desde 1991 cuando apareció el cólera en nuestro país, Bolívar ha sido uno de los 
departamentos más afectados en la Costa Atlántica. A partir de entonces, las 
autoridades del Departamento Administrativo de Salud de Bolívar (Dasalud), 
solicitaron apoyo tecnológico para el diagnóstico microbiológico y capacitación 
de recurso humano, al Laboratorio de Posgrado de Microbiología de la Universi- 
dad de Cartagena. 

Con el propósito de analizar el comportamiento del cólera en municipios de 
Bolívar, se adelantó este estudio descriptivo de cooperación interinstitucional, 
basándose en criterios microbiológicos, clínicos y epidemiológicos para el diag- 
nóstico de la enfermedad. 

De septiembre de 1991 al 8' período de 1997 se informaron 3.470 casos de 
cólera en 37 municipios de cinco regionales de salud, 60.2% correspondieron a 
varones y 39.8% a mujeres; 79.2% fueron mayores de 14 años. En 1995 V. 
cholerae biotipo El Tor serotipo Ogawa desplazó al serotipo Inaba, predominante 
en 1991. 

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

Las regionales 1 y 3, al norte y sur del departamento fueron respectivamentes las 
más afectadas con 94.6% de casos, incluyendo los municipios de Cartagena, 
Mahates, Montecristo, María la Baja,Turbana, Turbaco, Pinillos, Achí, Magangué, 
Arjona y Calamar, entre otros. En otras regionales del centro y sur, los munici- 
pios más afectados fueron Carmen de Bolívar, Zambrano, Mompox, Morales y 
Río Viejo. 
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1 Evolución del Cólera en Bolívar 

E 
1 cólera, enfermedad reemergente, se 
ha mantenido endémico y latente en la 
India por varios siglos desde 1817. 

I 

Durante la segunda pandemia ocurrida entre 
1833 y 1850, el cólera afecta a Suramérica, El 
Caribe, América Central, Nueva York y California, 
expandiéndose a otras ciudades costeras y del 
sur de este país, procedente de Panamá. En  
Suramérica, penetró a Colombia y Ecuador alcar- 
zando a Bogotá y Quito respectivamente (3, 4). 

Durante la tercera (1 852 a 1860), cuarta (1 863 
a 1875) y quinta pandemia (1881 a 1886) se infor- 
maron casos en distintas ciudades de Norte Amé- 
rica, América Central, Sur América e Islas del 
Caribe, en algunos casos con la aparición de bro- 
tes simultáneos (3, 4, 5). En la sexta pandemia 
ocurrida entre 1989 y 1923 el cólera no alcanzó 
las Américas (3,4). La actual pandemia se inició 
en 1991 en Perú, confirmándose que los casos 
fueron causados por Vibrio cbolerae 01, biotipo 
E l  Tor serotipo Inaba. 

En Colombia el primer caso de cólera de esta 
séptima pandemia, ocurrió el 8 de marzo de 
1991, en un hombre adulto procedente de Tuma- 
co, cerca a la frontera colomboecuatoriana (6). 
De este paciente se aisló V cbolerae 01, biotipo 
E l  Tor serotipo Inaba. 

Posteriormente se presentaron nuevos casos en 
la Costa Pacífica, también en Leticia, y en los 
meses subsiguientes se extendió al Tolima, Urabá 
Antioqueño y la Costa Atlántica (2, 6). 

En la Costa Atlántica el primer caso de cólera 
se informó en el departamento de Bolívar el 9 
de septiembre de 1991. Ocurrió en un niño de 
11 años, procedente del municipio de Bacerrada 
quien fue remitido al siguiente día al Hospital 
Universitario de Cartagena, donde falleció. 

En el Laboratorio del Posgrado de Microbiolo- 
gía de la Universidad de Cartagena, se hizo el 
diagnóstico de Vibrio cbloerae 01 biotipo E l  Tor 
serotipo /naba, hallazgo confirmado posterior- 
mente por el Instituto Nacional de Salud (7, l l ) .  

El departamento de Bolívar, con una población 
de 1.595.350 habitantes, ha sido uno de los de- 
partamentos de la Costa Atlántica más afecta- 

dos por el cólera. El presente estudio se adelan- 
tó con el propósito de analizar el comportamien- 
to de la enfermedad en los municipios de las 
cinco regionales de salud del departamento. 

Materiales y métodos 
A partir del caso índice en septiembre de 1991, 
Iíis í i i i t n r i r l n r l ~ s  d e l  n e n n r t n m e n t n  A r l m i n i s t r n t i -  - *. -. - - - --u - - - - - -- - -.- - - - - - - - - - ----A - - 
vo de Salud de Bolívar (Dasalud), solicitaron 
apoyo en el diagnóstico microbiológico del cóle- 
ra y capacitación de recurso humano, al Labo- 
ratorio del Posgrado de Microbiología de la Uni- 
versidad de Cartagena. 

La búsqueda de casos y recolección de mues- 
tras en la población de estudio, fue hecha por el 
personal de Dasalud. El diagnóstico de la enfer- 
medad se hizo con base en criterios clínicos, 
microbiológicos y de asociación epidemiológica. 

Las muestras de heces recolectadas fueron re- 
mitidas para el diagnóstico microbiológico al La- 
boratorio del Posgrado de Microbiología, al Ins- 
tituto Nacional de Salud (INS) y últimamente al 
laboratorio de Dasalud. 

En el aislamiento e identificación de V: cbolerae 
se utilizó la metodología establecida por la OMS 
para el diagnóstico microbiológico del cólera (12, 
13, 14), brevemente descrita a continuación: 

Del medio de transporte Carq-Blair, las mues- 
tras fueron sembradas en agua peptonada al 1Yo 
por unas 6 horas, a temperatura de incubación 
de 37OC, seguidamente se hizo nueva siembra 
en la superficie de agar TCBS y se incubaron a 
37OC durante 18 a 24 horas. 

A las colonias sospechosas se les hizo prueba de 
la "cuerda", se sembraron en agar lisina hierro 
&M), agar triple azúcar hierro (TSl), medio SIM, 
caldo M R W  y agar Citrato de Simons, para la 
identificación bioquímica. Se hicieron además, 
cultivos en Agar Sangre para la prueba de oxidasa 
y confirmación de la colonias sospechosas con 
los antisueros poliralente y monovalente para 
identificación de V: cbolerae serotipo Inaba y 
serotipo Ogawa (Difco Laboratory). 

Para el análisis de la letalidad en los diferentes 
años y en las regionales se utilizó la prueba del Chi 
cuadrado e indicadores de riesgo @esgo relativo 



y Riesgo atribuible (Rr); utilizando el paquete esta- En 1993 sólo dos municipios en la regonal 1, 
dístico Epi-Info versión 5. Cartagena y María la Baja, información 38 y 4 

casos, respectivamente, menos de 7 casos en 
Resultados otras regiones (Tabla 2, Gráfica 3). 
Entre septiembre de 1991 y julio de 1997 (sema- 

na epidefiológica 29, 80 período), la sección de En 1994 el cólera desapareció en Bolívar, ex- 

Epidefiología de Dasalud informó 3.470 casos ceptuando a Cartagena, c i~dad  donde se repor- 

de cólera ocurridos en 37 municipios del depar- taron 30 (Tabla 2, Gráfica 3, 
tamento de Bolívar (Tabla 1). A partir de septiembre de 1995, se inició un 
Dos mil ochenta y nueve (60.2%) casos corres- nuevo brote. Se presentaron 232 casos en la 
pondieron al sexo masculino y 1.381 (39.8') al regional 1 (Tabla 2) (Gráfica 3); 162 de éstos en 
sexo femenino. La mayoría de los pacientes Mahates, 68 en Cartagena y 2 en Arjona. 
(2.748 de 3.470, 79.2%) fueron mayores de 14 En 1996 hubo 100 casos (Tabla 2) (Gráfica 3) 
años (Tabla 1, Gráficas 1 y 2). así: 47, 41 y 8 en las regionales 1, 3 y 4 respec- 
Del total de casos informados, 1.389 (39.8%) tivamente. En las demás regionales se informa- 
fueron confirmados microbiológcamente con ron entre 1 y 3 casos. 
los siguientes hallazgos: En 1997, hasta la semana epidemiológica No 29, 
IZ cholerae 01 biotipo E l  Tor serotipo Inaba) fue excluyendo a Cartagena, se habían reportado 337 
identificado durante la epidemia de 1991 y Vibao casos (Tabla 2, Gráfica 3) distribuidos así: 307, 
Cholerea 01 biotipo E l  Tor serotipo Owaga en un se- 18 y 12, en las regonales 3,4 y 1 respectivamen- 
gundo brote que comenzó en septiembre de 1995.. te; y entre 2 y 5 casos en las otras regionales. 

Otras bacterias causantes de diarrea tales como, Entre 1991 y 1997 se presentaron un total de 
Salmonella &bbi y Shigella bqd% fueron aisladas 33 (0.95%) muertos atribuidos al cólera, así: 8 
en algunos pacientes. defunciones en la regional 1 en 1991,4 (3 en la 
La morbilidad en las cinco regionales del depar- regional 1 y 1 la regional 3) en 1992,4 (todas en 

-*mento en los distintos años se presentó así: regional 1) en 1995,3 (2 en la regional 3 y 1 en 
En 1991 hubo 2.186 casos distribuidos así 2.086, la regional 4) en 1996, 14 (1 1 y 3 en las regiona- 
47 y 34 en las regionales l ,  4 y 5 respectivamen- les 3 y 4) en 1997. (Gráfica 4). 
te. En las regionales 2 y 3 se informaron menos 

Hubo diferencia estadísticamente significativa 
de 20 casos (Tabla 2, Gráfica 3). 

entre el índice de muertes ocurridas entre la re- 
Durante 1992 la morbilidad alcanzó 532 casos; gional 1 y las regionales 3 y 4 @ < 0 005, Rr = 
449 en la regional 1,43 en la regional 2,38 en la 6.83), (p < 0 005, Rr = 10.3), mas no, entre las 
regional 3 y 2 en la regional 5, no se informó regionales 3 y 4, @ > 0.1). 
ningún caso en la regional 4 (Tabla 2 Gráfica 3). 

TABLA 1 
lasos totales de cólera según edad y sexo* 

ANO BOLIYAD M M 

1991 2.186 1.359 62.2 827 37.8 58 2.6 145 6.6 304 13.8 
1992 532 290 55 242 45 1 0.2 4 0.8 12 
1993 53 40 75 13 25 
1994 30 21 70 9 30 
1995 232 127 55 105 45 13 5.6 43 19 15 
1996 100 7' 79 21 21 12 
1007* 337 17' L l  1 1 L A  38 Q 7 2.7 18 6.2 6P 11.2 

- 

- ITAL 3470 2089 1 60.21 138 91 2.41 213 6. 411 
*Hasta semana epidemiológica 29, 80. período. 
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Se encontró además, que hubo diferencia esta- 
dísticamente significativa en el número de de- 
funciones ocurridas entre 1991 y 1995, (p < 
001,Rr = 4.71), 1996 (p'< 0005; Rr = 8 2), 
1997 @ < 0.005, Rr = 11 4) lo cual no se obser- 
vó en 1992 (p > 0.1). 

Discusión 
El resurgimiento del cólera se ha acompañado 
de la aparición de cepas emergentes y el despla- 
zamiento de cepas endémicas en el transcurso 
de las pandemias. 

Desde 1883 hasta 1937, todas las epidemias de 
cólera conocidas, se debieron a TZ cholerae biotipo 
Clásico. El biotipo El Tor apareció en forma vi- 
rulenta en Indonesia(1). Ambos biotipos, Clási- 
co y E l  '?or, han coexistido siempre en Bangladesh 
y durante los brotes informados a principio de 
los años noventa en áreas del centro-norte de 
esa zona las cepas emergentes de lZ cholerae 01 
biotipo E l  Tor, han desplazando a V. cholerae 
0139, (15,16). 

Dalsgaard y cols. (17) S ñalan que en Perú más 
del 95% de los aislam entos clínicos en 1991 
fueron !Z cholerae 01 sero lo 'po haba, y desde 1992 
el serotipo Ogawa comenzó a hacerse predomi- 
nante, encontrándose en más del 90% de los 
aislamientos de 1995. 

En Colombia, Castañeda E. y cols. (18) infor- 
maron que las cepas toxigénicas de lZ cholerae 
recibidas en el INS durante 1991 y 1992, fue- 
ron en su mayoría (99,13%) TL cholerae serotipo 
Inaba, con una pequeña proporción (0.87%) del 
serotipo Ogawa. 

El desplazamiento de lZ cholerae serotipo Inaba 
por el serotipo Ogawa, se hizo evidente en 1995. 

Los factores que determinan la emergencia y 
predominio de clones particulares de TL cholerae 
toxigénico a través de la selección natural no es 
clara. Sin embargo, gracias al uso de métodos 
fenotípicos y nuevos métodos de tipificación apli- 
cando la biología molecular, se está avanzando 
en el estudio de la epidemiología de V. cholerae 
en Latinoamérica. 

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

GRAFICA 1 
Casos de cólera en Bolívar 1991 -1 997* 

a 

'1997 Semana epidemiológica 29, 80 período. 

GRAFICA 2 
Cosos de cólera según grupos etáreos 1991 -.1997* 
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seguramente la implementación de medidas de 
control, contribuyó al mejoramiento de la situa- 
ción y a la disminución de casos en los años 
siguientes. Sin embargo, es preocupante que hasta 
el 8" período de 1997 la morbilidad aumentó 
en un 45,2% con relación a los dos años ante- 
riores, observándose también un incremento de 
la mortalidad. 

En la regional 1 se ha reportado el mayor nú- 
mero de casos. Otra situación se observó en las 
demás regionales, donde el cólera desapareció 
hasta por cuatro años en un amplio número de 
municipios y la morbilidad fue siempre menor. 
Sin embargo, en el actual período, en la regional 
3 se incremeqtaron los casos en un 25% con 
respecto al acumulado del período 1991 a 1996 
(Tabla 2). 

Es importante señalar que, aparte de las condi- 
ciones geográficas y recursos naturales que mar- 
can diferencias en las zonas o regiones del de- 
partamento, existen factores sociales comunes. 
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TABLA 2 
Distribución del cólera por año en los municipios 

nmmus UUHCUiIw L 1986 

REGIONAL1 Cadageno 1731 305 38 30 68 14 2186 
Ariono 46 15 2 2 65 
Calamar 29 (1)25 56 
Mohate 104 (1)27 (4) 162 2 294 
Morialabala 63 38 1 106 
S Cristbbal 1 
S Esfanislao 23 23 
Sto Catalina 11 (1125 4 40 
Sto Roro 1 1 
Soploviento 8 8 
Turbaco 16 9 1 26 
Turbono 57 2 59 
Villonuevo 20 3 23 
Clemencia 4 4 
Toial 2086 44) 4 ? 3 0 2 P  47 5 M 

RKjlOW2 C de Bolivar 6 16  1 23 
Cordoba 1 1  1 3 
El Guamo 2 5 7 
Son Jacinto 3 l 4 
S Juon Nepa 4 2 3 1 10 
Zambrano 18 5 23  
Toial 16 43 3 3 5 70 

REGIONAL3 Achi 
Altas del Rosario 
Pinillor 
B de Loba 
Mogongué 
Montecristo 
S. Mariin de Loba 
Hatillo de Loba 6 (2125 31 
Tobl 3 38 6 41 307 395 

R E G W 4  Ciruco 
Morganta 
Mompóx 33 
San Fernando 2 
Taloiauo Nuevo 12 
Tiquisio Nuevo 2 2 
Toial 

REGIONAL5 Regidor 
Morales 16 
Sirnití 3 
Cantogollo 
El Peñón 

Rio Vieja 
San Pablo 

como la deficiencia o carencia de suministro de 
agua potable y sistema de alcantarillado en ve- 
redas y sectores marginales de municipios en el 
norte, centro, depresión momposina y sur de 
Bolívar. A esa situación se debe agregar el fenó- 
meno de los desplazados por la violencia, el cual 
infortunadamente se ha incrementado última- 
mente en más de una zona del departamento. 

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

seguido de otros municipios aledaños tales como, 
Mahates, María la Baja, Arjona, Turbana, Cala- 
mar, Santa Catalina, Turbaco, Villanueva, 
Soplaviento y Santa Rosa; mientras que otros 
como Clemencia, San Estanislao y San Cristó- 
bal estuvieron libres de cólera. 

En los cuatro años siguientes el cólera se presen- 
tó nuevamente en Cartagena, aun en 1994, cuan- 
do la enfermedad desapareció de los municipios 
de Bolívar. No obstante, durante la segunda epide- 
mia, en Mahates se informaron 2.4 veces más 
casos que en Cartagena. En 1996, la enfermedad 
apareció por primera vez en San Estanislao en 
donde se registraron el mayor número de casos. 

En el actual período, excluyendo a Cartagena, 
se observa disminución de la enfermedad en 
esta regional. Los municipios más afectados de 
esta zona, además de los problemas comunes 
de salubridad, están sometidos a la influencia 
del Canal del Dique y otros cuerpos de agua, 
tales como Ciénaga de María la Baja y Quin- 
tanillar; los arroyos de Tabacal, Caimán y Son- 
go entre otros. 

Si bien en Cartagena el índice del cólera dtsmi- 
nuyó en los dos últimos años, por su condición 
de puerto marítimo, la influencia del canal del 
Dique, la carencia de infraestructura de servi- 
cios públicos en barrios marginales y corregi- 
mientos o veredas aledaños, además de la gran 
apetencia por pescados y otros productos del 
mar, se debe estar muy alerta teniendo en cuen- 
ta que los factores de riesgo permanecen. 

En la regonal 2 durante 1992 hubo aproxima- 
damente tres veces más casos que el año ante- 
rior, siendo Carmen de Bolívar y Zambrano los 
municipios más afectados. La enfermedad alcan- 
zó también El Guamo, San Jacinto, Córdoba y 
San Juan Nepomuceno, siendo éste el único mu- 
nicipio con casos de cólera en 1993. Desde 1996 
cuando la enfermedad reapareció, la morbilidad 
ha sido mucho menor que en los años anterio- 
res. Zambrano es el único municipio de esta re- 
gión con casos informados en el período actual 
(1997). A los problemas sanitarios de esos mu- 
nicipios, se suma la migración de campesinos 
por la violencia de los Montes de María. 
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GRAFICA 3 
Casos de cólera según regionales de Bolívar 

En la regional 3, de 1991 a 1992 la enfermedad 
alcanzó tres de los ocho municipios, siendo Achí 
el más afectado. Llama la atención en esta re- 
gional, que cuando el cólera reapareció en 1996, 
y hasta el período actual, no sólo se incremen- 
taron el número de casos, sino que la enferme- 
dad alcanzó a todos los municipios. 

En  la regional 4 se observa que mientras en 
Mompox, Talaigua Nuevo y San Fernando hubo 
cólera en 1991, en Cicuco, Margarita y Tiquisio 
Nuevo no se informó ningún caso. La en- 
fermedad desapareció por cuatro años en to- 
dos los municipios, excepto en Tiquisio Nue- 
vo. E n  el actual período alcanzó Cicuco, 
Mompox y Talaigua Nuevo, siendo éstos últi- 
mos los más afectados. 

En  la regional 5 vale la pena señalar que du- 
rante la epidemia de 1991, se informó el 
mayor número de los casos de cólera, siendo 
Morales y Río Viejo los municipios más afec- 
tados. Al año siguiente alcanzó únicamente a 
Simití y tres años después desapareció. A partir 
de entonces, la disminución de la enferme- 
dad se ha hecho evidente, puesto que desde 
1996 es la regional con menos casos de cóle- 
ra informados. 

En resumen, el cólera sigue latente en nuestro 
medio y los factores de riesgo para la adquisi- 
ción y diseminación de la enfermedad persis- 
ten. Además de la vigilancia epidemiológica pun- 
tual, se deben mejorar las condiciones de sanea- 
miento ambiental y seguridad social en los sitios 
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GRAFICA 4 
Defunciones en las regiones de Bolívar 
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más vulnerables. Es conveniente también orien- 
tar estudios hacia el conocimiento del perfil 
molecular de las cepas circulantes, sin descuidar 
la exploración de fuentes no convencionales de 
contaminación en el ambiente 
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