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INTRODUCCION

E l cólera es una enfermedad aguda altamen-
te deshidratante, ocasionada por la coloni-

zación del intestino delgado por V. cholerae. Este
es un bacilo gramnegativo, no invasivo, anaerobio
facultativo, con un SOlo flagelo polar. Serológica-
mente se distinguen dos serogrupos: el 01 y el no
01. Al primero pertenecen los biotipos Clásico y El
Tor, éste último causante de la actual pandemia
(1-3). La diarrea como "agua de arroz", típica del
cólera, ha estado siempre relacionada con la infec-
ción por el serogrupo 01; sin embargo, a principios
de 1993 se informó de ataques agudos de cólera
producidos por el serogrupo no 01 (4-6).

La enfermedad se debe a la producción de una
enterotoxina termolábil que estimula la adenilciclasa
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Este trabajo fue realIzado en el Hospital RegIo-
nal de Apartadó, Antloqula, motivado por la falta
de experiencia con cólera en la región y por la
simIlItud clínica y epidemlológica que esta enfer-
medad presenta con otras enteritis agudas,
endémicas en la zona. Los objetivos fueron: ana-
lIzar algunas variables epldemiológlcas y
clínicas, verificar la eficacia del tratamiento y
comparar el comportamiento del cólera con el
de la Enfermedad Dlarreica Aguda (EDA) sin c6-
lera. Se revisaron las historias clínicas y
epidemlológlcas de 181 pacientes atendidos en-
tre agosto 11 y octubre 11 de 1991. Se configuró
un estudio retrospectivo con las siguientes varia-
bles: coprocultivo para Vibrio cho/erae, edad,
sexo, ocupación, procedencia, estado de hidrata-
clón al consultar, duración de la estadía

hospitalaria, equilibrio hídrlco, asociación epide-
mio16gica y condiciones sanitarias.
Se confirmó cólera por coprocultivo en 87 casos
(48%). Al comparar el cólera con la EDA sin cóle-
ra, sólo se encontró diferencia significativa en
cuanto al grupo de edad afectado (p=O.042) ya
la duración de la hospitalización (p=O.O16).
El tratamiento recomendado por la OMS fue efI-
caz según el crIterio clínico. No hubo
complicaciones nl reingresos; ningún paciente
falleció.
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de los enterocitos de las criptas con el consiguiente
aumento de AM Pc; ello provoca secreción de gran
cantidad de líquido isotónico por el intestino delgado
(1,2). No se altera la absorción de sodio acoplada a
la de glucosa, lo que hace que la rehidratación oral
sea un método eficaz de tratamiento ( 1-3, 7).

El hacinamiento, la pobreza y la falta de servicios
públicos adecuados están presentes en la mayor
parte del territorio colombiano y son factores que
favorecen la aparición y la propagación de las epide-
mias. Para hacer frente al problema se requiere una
estrategia de atención que contemple integralmente
los aspectos epidemiológicos, clínicos, terapéuticos,
ambientales y educativos, máxime por cuanto el
cólera es objeto de vigilancia epidemiológica en el
mundo entero (9,10).

Al Urabá, zona bananera sobre la costa atlántica
colombiana, llegó la séptima pandemia de cólera (8),
lo que obligó a crear unidades de tratamiento (UTC)
en los hospitales de los municipios afectados.

La falta de experiencia con cólera en la región y su
similitud clínica y epidemiológica con otras enteritis
agudas, endémicas en la zona, motivó la realización de
un estudio retrospectivo para analizar algunas varia-
bles epidemiológicas y clínicas, verificar la eficacia del
tratamiento y comparar el compor1amiento del cólera
con el de la EDA sin cólera.

MATERIALES y METODOS

de área epidémica de cólera), condiciones sanitarias
(existencia de suministro de agua, alcantarillado y
disposición de basuras), duración de la estadía hos-
pitalaria. balance de líquidos, estado de hidratación
del paciente y resultados del coprocultivo ; este último
se realizó en el Instituto Nacional de Salud (INS) o
en el Laboratorio Departamental de Salud Pública de

Antioquia.
La demostración del V. cholerae por coprocultivo

fue la base para definir cuáles eran los pacientes con
cólera, mientras que su ausencia determinó el grupo
de los que sufrían EDA sin cólera.

Los resultados se analizaron utilizando los progra-
mas de computador Epistat y Microstat.

Se graficó el número de casos de EDA y de cólera
en relación con los períodos epidemiológicos.

Se hizo el tratamiento recomendado por la OMS y
adoptado por el SSSA (10,12, 13). Para la deshidrata-
ción se procedió según las normas de rehidratación
oralo intravenosa, así: los pacientes sin deshidratación
se manejaron ambulatoriamente con sales de rehidra-
tación oral (SRO) para prevenir aquélla; los pacientes
deshidratados pero sin choque se manejaron con SRO
a razón de 25 mVkg/hora; los pacientes en choque o
que no respondieron al tratamiento anterior se mane-
jaron con solución Hartmann I.V. a razón de 50 mVkg
para pasar en 30 minutos, seguidos de 50 mVkg para
3-6 horas y posteriormente 10 ml/1<g/hora; la vía oral
con SRO y dieta se inició según la tolerancia. No se
empleó potasio ya que la velocidad de infusión llevaría
a concentraciones tóxicas. Tampoco se adicionó sodio
porque se corría el riesgo de producir hipernatremia.

En cuanto al tratamiento con antibióticos se pro-
cedió de la siguiente manera: a los adultos se les
suministró doxiciclina en dosis oral única de 300 mg;
a las embarazadas y mujeres lactando se les admi-
nistró ampicilina oral, en dosis de 250 mg cada seis
horas, durante cinco días; a los niños menores de
doce años se les prescribió trimetoprim-sulfametoxa-
zole oral, en dosis de 8 mg/kg/día y 40 mg/kg/día.
respectivamente, durante cinco días (10,12,13).

En todos los casos se tomaron medidas de aisla-
miento entérico y de descontaminación con hipoclo-
rito de sodio.

Se realizó un estudio retrospectivo de 181 histo-
rias clínicas y epidemiológicas, entre agosto 11 y
octubre 11 de 1991, lapso en el que transcurría un
brote de cólera en la región. Todos los pacientes
tenían diagnóstico de EDA y procedían de los muni-
cipios de Turbo, Apartadó, Carepa y Chigorodó. De
ellos 118 (65.2%} venían de zonas rurales y 63
(34.8%) de las urbanas.

Los datos del número de casos de EDA en los
períodos epidemiológicos 1 a 11 y las condiciones de
saneamiento básico de la región se consultaron en
el Anuario Estadístico del Servicio Seccional de Sa-
lud de Antioquia (SSSA} (11 }.

De las historias clínicas y las fichas epidemiológi-
cas se obtuvieron los datos de sexo, edad, proceden-
cia, ocupación, asociación epidemiológica (contacto
intradomiciliario con paciente con diagnóstico com-
probado de cólera; contacto con sintomático de có-
lera pero aún no confirmado; sintomático procedente

RESULTADOS

Se encontró que 87 de los 181 pacientes (48.1%)
fueron positivos para V. cholerae según el coprocul-
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tivo y 94 (51.9%) negativos. El cultivo tuvo una
correlación del 1 00% con la prueba de la citocromo
oxidasa.

Hubo 109 hombres (60.2%) y 72 mujeres (39.8%);
proporciones similares se hallaron en los pacientes
de cólera y de EDA sin cólera; a este respecto no
hubo diferencias significativas.

En cuanto a la edad se halló que el cólera predo-
minó en los mayores de cinco anos (p=0.0427) (Ta-
bla NQ 1).

Se halló inversión de la frecuencia de EDA por
grupos de edad según que se tratara de períodos
epidemiológicos con o sin cólera; en los períodos 7
y 8, antes del reporte de casos de cólera, se regis-
traron 860 pacientes con EDA; 606 de ellos (70.5%)
eran menores de 5 anos; en contraste, en los perío-
dos 9 y 10, cuando ya había cólera, sólo 580 (54.6%)
de los 1.062 pacientes con EDA correspondían a ese
grupo de edad; la Figu~a NQ 1 muestra el número de
casos de EDA en los períodos epidemiológicos 1 a
11 de 1991 y los de cólera entre los períodos 7 y 11.
El pico de la EDA en los períodos 8 a 11 corresponde
a la aparición del cólera.

No se encontró predominio de ninguna ocupación
en el grupo en general ni hubo diferencias significa-
tivas al respecto entre los pacientes con y sin cólera.
(Tabla NQ 2)

Se encontró que en los pacientes con cólera el
tiempo promedio entre el inicio de los síntomas y el
momento de la consulta fue 16 horas, con un mínimo
de 8 y un máximo de 72; en los pacientes con EDA
de otra etiología el promedio fue 18 horas, el mínimo
12 horas y el máximo 192. Las diferencias carecieron
de significancia.

(p=O.O427. Prueba exacta de Fisher de 1 cola; los

números en paréntesis indican porcentaje)
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NUMERO DE CASOS DE EDA y COLERA DURANTE LOS PERIODOS EPIDEMIOLOGICOS 1 A 11 EN LOS MUNICIPIOS DE TUR-

BO, APARTADO, CAREPA y CHIGORODO
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Todos los pacientes de cólera estaban asintomáticos
en la consulta de revisión efectuada a los siete días
del alta.

En la Tabla NQ 3 se presenta el estado de hidrata-
ción de los pacientes con y sin cólera al momento de
la consulta. Se observa que los porcentajes de pa-
cientes deshidratados y los de diferentes grados de
deshidratación fueron similares.

La visita epidemiológica se hizo en el 98% de los
casos de cólera y en ella se encontró que e190% de
los contactos estaban asintomáticos, el 6% presen-
taba síntomas y e12% estaba convaleciente; del 2%
restante no se obtuvo información. El 74% de los
contactos domiciliarios de pacientes con cólera reci-
bió profilaxis con la misma droga ya iguales dosis
que la usada para el tratamiento del caso índice.

Sólo en 11 (6.1%) de los 181 pacientes se conoció
la fuente del contagio; según investigación realizada
por el grupo de epidemiología del Hospital Regional
de Apartadó, aquél fue debido a pescado contamina-
do, adquirido en el puerto de Turbo. Setenta y ocho
pacientes (43.1%) habían tenido contacto con perso-
nas con sintomatología diarreica.

Se encontró que las condiciones sanitarias de los
181 pacientes eran las siguientes: agua: 30% tenía
acueducto pero la clorinación era irregular, el servicio
se prestaba por sectores y por algunas horas al día;
36% tomaba el agua de un pozo profundo y el 34%
restante lo hacía del agua lluvia, el río o la quebrada.
Disposición de excretas: e147% tenía taza sanitaria,
la cual iba por caños a campo abierto o a fuentes de
agua; e13% poseía letrina y e150% restante deposi-
taba las excretas a campo abierto o en el lecho de
los ríos. Recolección de basuras: sólo al 68% de la
población se le prestaba este servicio y las basuras
eran vertidas a campo abierto, al mar o a los ríos (11 ).

DISCUSION

Un total de 139 pacientes (76.8%) requirieron hos-
pitalización y 42 (23.2%) se manejaron arrbulatoria-
mente. No se observaron diferencias significativas a
este respecto entre los pacientes con o sin cólera.

La duración de la hospitalización fue mayor de 2
días para 22 (31 %) pacientes con cólera y 10 (14.7%)
de los sin cólera. Esta diferencia fue significativa (p=

0.016).
Todos los pacientes que requirieron hospitaliza-

ción estaban hidratados al ser dados de alta. No
hubo complicaciones, reingresos ni fallecimientos.

El comportamiento del cólera en América latina
es un enigma ya que, a pesar de condiciones sani-
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las fuentes de agua y de los alimentos y la práctica de
coprocultivos a contactos asintomáticos, entre otras, ya
que se ha descrito que la infección asintomática o leve
juega un papel muy impor1ante en la diseminación del
cólera; la relación entre infección asintomática y enfer-
medad manifiesta es de 50 a 100 : 1 en la infección
por el biotipo El Tor (2). Por lo anterior es de suponer,
con relación a los 87 casos repor1ados. la presencia
en la región de aproximadamente 4.350 a 8.700
casos de infección subclínica.

Perú, país en el cual se inició la epidemia de cólera
en Suramérica, tiene una cober1ura de agua potable
de155% y un saneamiento básico del41 % y presentó
a septiembre 3 de 1991 una tasa de ataque de cólera
de 1.205 por 100.000 habitantes (14); en contraste,
la tasa de ataque en los municipios de Apar1adó,
Carepa, Chigorodó y Turbo, a diciembre 13 de 1.991 ,
fue sólo de 470 por 100.000 habitantes (15) a pesar
de tener suministro de agua y saneamiento básico
semejantes a los de Perú. Hasta el momento no se
tiene explicación para estas diferencias, pero po-
drían estar involucrados factores culturales, alimen-
ticios, étnicos y de flora intestinal.

La presencia del cólera en Colombia representa
una opor1unidad para el equipo de salud, pues al
tener ~ntacto directo con la enfermedad puede con-
frontarse la información disponible y describir su
compor1amiento en la zona, elaborar pautas de tra-
tamiento adecuadas y enriquecer la literatura médica
acerca de la enfermedad en nuestro medio.
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tarias y climáticas semejantes a las de las zonas
endémicas del viejo mundo, su presencia en el con-
tinente americano ha sido epidémica pero no devas-
tadora, las tasas de ataque moderadas y por tiempos
desaparece. No obstante, se ha encontrado en estu-
dios de etiología de la EDA que el biotipo El Tor es
causante de aproximadamente el 5% de los casos
en la región.

En el presente estudio no se encontró diferencia
significativa entre los pacientes con cólera y los de
EDA sin cólera en cuanto a sexo, ocupación, estado
de hidratación al momento de la consulta y necesi-
dad de hospitalización. En cambio, sí la hubo con
respecto a los grupos de edad pues se halló predo-
minio de los menores de 5 años en los casos de EDA
sin cólera y de los mayores de esa edad en los
pacientes de cólera.

La inversión en el grupo de edad y el aumento en
el número de casos, están de acuerdo con una
situación epidémica; coinciden además con lo infor-
mado en la literatura médica según la cual el cólera
epidémico afecta principalmente a los mayores de
cinco años contrariamente al endémico que predo-
mina en los menores de esa edad (2); se da como
posible explicación la protección conferida por la
lactancia materna (2, 14).

No se puede asegurar que la mayor duración de
la hospitalización en los pacientes con cólera se
deba sólo a características inherentes a la enferme-
dad, ya que podrían haber influido factores como la
inexperiencia en su manejo o el deseo de seguir la
evolución del cuadro.

No se realizaron coprocultivos de control y por ello
no fue posible documentar por laboratorio la cura-
ciÓn, la eficacia del tratamiento antibiótico o el posi-
ble estado de portador asintomático; es necesario,
sin embargo, recalcar que en la consulta de revisión
efectuada a los siete días del alta se encontró cura-
ción clínica en todos los pacientes; esto, y la ausen-
cia de complicaciones, reingresos y muertes, habla
de la eficacia del tratamiento.

Es importante anotar que no se presentó ningún
caso de cólera en el personal hospitalario a cargo de
la UTC, lo que indica que las medidas de aislamiento
entérico y descontaminación fueron efectivas.

No se pudo, en general, establecer la fuente del
contagio, aunque durante el interrogatorio se hizo
énfasis en averiguarla. Se requieren para ello estra-
tegias más adecuadas, como toma de muestras de

SUMMARY
CHOLERA IN AP ART ADO, COLOMBIA. CLINI-
CAL AND EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS
One hundred and eighty one patients with
acute diarrheal disease (ADD) were analyzed
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from the clinlcal and epldemlologlcal polnts of
view; 87 of them (48.1%) had confirmed cholera
whlle the remalnlng 94 (51.9%) were classified
as non-cholera ADD; the only significant dif-
ferences betWeen these two groups were ob-
served in age and days of hospital stay:
cholera predominated In patients older than 5
years (p=O.O42) and the frequency of a hospital
stay longer than 2 days was higher in cholera
patients (p=O.O16). WHO recommended treat-
ment was effectlve according to clinical
criteria; neither compllcations nor deaths were
found.
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