
 

VIGILANCIA Y CONTROL  
EN SALUD PÚBLICA 

PROTOCOLO DE VIGILANCIA Y 
CONTROL DEL COLERA 

Página   1  de 15 

Versión: 00 

PRO-R02.003.0000-036 
Fecha próxima  revisión: 
2014-06 

Elaborado por: 
 
 
Grupo Factores de Riesgo Ambiental 
Equipo Funcional Cólera 
Fecha: 2011/07/15 

Revisado por: 

 
Jacqueline Espinosa Martínez  
Líder Contratista  
Factores Riesgo Ambiental SVCSP 
Fecha: 2011/07/25 

Aprobado por: 
 
 
Dra. Danik Valera Antequera 
Subdirector de Vigilancia y Control en Salud Pública 
Fecha: 2011/08/04 

                                           
 

 

 

1. OBJETIVOS  
 
1.1. Objetivo general 
 
Realizar seguimiento continuo y sistemático a la dinámica del cólera de acuerdo con los procesos 
establecidos para la notificación, recolección y análisis de los datos para la adecuada toma de decisiones 
propendiendo por la protección de la salud individual y colectiva. 
 
a. Objetivos específicos 
 

 Evaluar el cumplimiento en la aplicación del protocolo por parte de las unidades primarias 
generadoras de datos (UPGD), Unidades Notificadoras Municipales (UNM) y Unidades 
Notificadoras Departamentales o Distritales (UND). 

 Conocer la magnitud del evento y caracterizar el comportamiento de la vigilancia de cólera en el 
país. 

 Caracterizar los factores de riesgo y la población más expuesta a la presentación del evento. 

 Establecer los procesos de laboratorio adecuados para la recolección, transporte y análisis de las 
muestras para el diagnóstico del cólera. 

 Fortalecer los procesos de notificación inmediata e investigación de los casos sospechosos, 
durante las primeras 24 horas. 

 Orientar las medidas de control que deben adelantarse frente a un caso sospechoso o 
confirmado. 

  
2. ALCANCE  
 
Este documento define los lineamientos para los procesos de notificación, recolección y análisis de los 
datos que orientarán las medidas de prevención, vigilancia y control de cólera nacional, departamental y 
municipalmente según se requiera. 
 
 
3. RESPONSABILIDAD  
 
Es responsabilidad del Instituto Nacional de Salud, a través de la Subdirección de Vigilancia y Control en 
Salud Pública y de la Red Nacional de Laboratorios, emitir los lineamientos para realizar la vigilancia del 
evento, a través de este documento y de los actores del sistema: 

 Ministerio de la Protección Social (MPS) - Centro Nacional de Enlace (CNE). 

 Instituto de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invima). 

 Instituto Nacional de Salud (INS) - Subdirección de Vigilancia y Control en Salud Pública. 

 Unidades notificadoras: entidades territoriales de carácter departamental, distrital y municipal. 

 Unidades Primarias Generadoras de Datos (UPGD): entidades de carácter público y privado que 
captan los eventos de interés en salud pública. 

 
4. DEFINICIONES  
 
Las contenidas en el Decreto 3518 de octubre 9 de 2006 del Ministerio de la Protección Social por el cual 
se crea y reglamenta el Sistema de vigilancia en salud pública y se dictan otras disposiciones. 
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5. CONTENIDO  
 
5.1. Importancia del evento 
 
5.1.1. Descripción del evento 
El cólera es la enfermedad diarreica aguda más grave que se conoce y tiene la particularidad de que se 
disemina rápidamente causando epidemias. En comunidades no preparadas puede llegar a producir la 
muerte hasta en 50% de los pacientes; sin embargo, cuando se organizan servicios de tratamiento, se 
dispone de personal médico capacitado y de insumos médicos apropiados, la letalidad puede reducirse a 
menos de 1% (1,2). 
 
El cólera es una enfermedad bacteriana intestinal aguda de tipo secretorio que se caracteriza por 
comienzo repentino, generalmente sin fiebre. La enterotoxina producida por Vibrio cholerae O1 provoca el 
escape de enormes cantidades de líquido y electrolitos hacia la luz del intestino, lo cual produce 
rápidamente una diarrea acuosa y profusa sin dolor, vómitos ocasionales, deshidratación rápida, acidosis, 
calambres y choque circulatorio. La deshidratación puede llevar a la muerte si los casos no son tratados 
oportunamente (1). 
La respuesta frente a un brote de cólera está generalmente asociada a los servicios de salud;  sin 
embargo, es importante generar una respuesta intersectorial adecuada para lograr disminuir el impacto 
de la enfermedad (2).  
 
Colombia cuenta con múltiples factores de riesgo para el desarrollo de brotes de cólera, por lo que debe 
mantenerse una vigilancia continua del evento. 
 

Aspecto Descripción 

Agente etiológico 
 

El cólera es causado por un bacilo anaerobio facultativo, Gram negativo, con un solo flagelo polar que le da gran 
movilidad, llamado Vibrio cholerae. (3) La mayoría de los aislamientos de V. cholerae obtenidos en epidemias de 
cólera son de los serogrupos O1 y O139. (2) Los aislamientos de V. cholerae O1 responsables del cólera endémico 
y epidémico están clasificados en dos biotipos de acuerdo con sus propiedades bioquímicas: el clásico y el Tor, de 
los cuales este último es el causante de las epidemias en el mundo, debido a que el clásico no se ha encontrado 
fuera de India y Bangladesh. Además, V. cholerae O1 se clasifica en dos serotipos principales: el Ogawa y el Inaba, 
con base en la aglutinación con antisueros. Un tercer serotipo, el Hikojima, se presenta rara vez. Estos serotipos 
pueden cambiar durante las epidemias, producen enterotoxinas similares y el cuadro clínico es muy semejante (4,5) 

Modo de transmisión 
 

El cólera se transmite por la ingestión de agua y alimentos contaminados con vómitos o heces de personas 
infectadas y, en menor grado, de portadores. 
Alimentos que son fuentes comunes de infección 

 Pescado y mariscos provenientes de aguas contaminadas consumidos crudos. 

 Alimentos contaminados, especialmente los húmedos con pH neutro como el arroz y las lentejas. 

 Verduras y hortalizas regadas con aguas contaminadas. 
El único huésped susceptible es el ser humano. Para adquirir la enfermedad se requiere ingerir un alto número de 
microorganismos viables. El cólera no se difunde por contacto directo de persona a persona debido a las dosis 
relativamente grandes de microorganismos que se necesitan para superar la barrera de la acidez gástrica. (1) 

Periodo de transmisión 
Algunos informes refieren que los casos son transmisores varios días después de la recuperación, aun después de 
haber recibido antibióticos. Sin embargo, el estado de portador puede ser asintomático y  persiste por meses.(6) 

Periodo de incubación 
 
De horas a cinco días; en promedio de dos a tres días. (3,7) 
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5.1.2. Caracterización epidemiológica 
 
Se han presentado siete pandemias de cólera documentadas desde 1817 y se han seguido presentando 
brotes esporádicos de la misma, “los desastres, naturales o provocados por el hombre pueden agravar 
considerablemente el riesgo de epidemias de cólera, al igual que las condiciones de vida en los 
campamentos de refugiados superpoblados, con altas tasas de letalidad. Por ejemplo, después de la 
crisis de Rwanda, en 1994, varios brotes de cólera causaron al menos 48.000 casos y 23.800 muertes en 
el intervalo de un mes en los campamentos de refugiados en Goma, en el Congo. Debido a esto los 
brotes siguen siendo un importante motivo de preocupación para la salud pública, pues causan grandes 
estragos sociales y económicos y cobran numerosas vidas. En 2001, la OMS y sus asociados de la Red 
Mundial de Alerta y Respuesta ante brotes epidémicos participaron en la verificación de 41 brotes de 
cólera en 28 países” (7).  
 
En 1961, se declaró en Indonesia la séptima pandemia de cólera, que se propagó rápidamente a otros 
países de Asia, Europa, África y, finalmente, en 1991, llegó a 16 países de América Latina, que había 
estado libre de la enfermedad durante más de un siglo (7). “En 1992 apareció en Bangladesh el biotipo El 
Tor causante de la epidemia, el cual fue denominado Vibrio cholerae O139 Bengal.  Este  nuevo 
serogrupo fue detectado en 11 países y es objeto de estrecha vigilancia” (7). 
 
En Kirkuk, al norte de Irak, el 14 de agosto de 2007, un brote de cólera se propagó a nueve de las 18 
provincias del país. Se calculó que hubo más de 30.000 personas enfermas con diarrea acuosa aguda, 
de las cuales 3.315 fueron positivas para V. cholerae. Se presentaron 14 casos mortales (7). 
 
Entre agosto de 2008 y hasta el 30 de mayo de 2009, el Ministerio de Salud y Bienestar Infantil de 
Zimbawe había notificado 98.424 casos sospechosos, 4.276 de ellos mortales (tasa de letalidad de 
4,3%). Se vieron afectados 55 de los 62 distritos del país en sus 10 provincias. El número semanal de 
casos notificados disminuyó de más de 8.000 a principios de febrero de 2009 a unos 100 a finales de 
mayo. La tasa de letalidad semanal también disminuyó de un máximo cercano al 6% en enero de 2009 a 
un 1,5% en la semana que terminó el 30 de mayo de 2009(7).  
 
En  agosto de 2008 el Gobierno de Irak notificó los primeros casos de cólera del año. Para el 28 de 
septiembre de 2008 se habían registrado 341 casos confirmados mediante pruebas de laboratorio, cinco 
de ellos mortales (tasa de letalidad de 1,5%) (7). 
 
Para el 21 de septiembre de 2008 Guinea-Bissau había notificado en el conjunto del país 7.166 casos 
que provocaron la muerte de 133 personas. La tasa de letalidad general se cifra en 1,9%, y se sitúa por 
debajo del 1% entre los casos hospitalizados. Por el contrario, la tasa de letalidad llegó hasta el 9% en las 
zonas remotas, señal de que las poblaciones rurales afectadas por el cólera no reciben tratamiento con 
rapidez suficiente para salvar vidas (7). 
 
Año 2010: la oleada actual de brotes de cólera en África Central comenzó hace pocos meses. Hasta el 3 
de octubre se habían registrado 40468 casos, 1879 de ellos mortales en Camerún, Chad, Níger y Nigeria. 
A esta incidencia inusualmente elevada de cólera están contribuyendo factores como la estación de 
lluvias y las inundaciones, las malas condiciones higiénicas y los movimientos de población de la zona. 
No obstante, esta zona, donde el cólera es endémico, se ve afectada periódicamente por pequeños 
brotes. En el caso de Camerún, entre el 6 de mayo y el 3 de octubre se notificaron 7869 casos, 515 de 
ellos mortales (tasa de letalidad del 6,5%), en seis regiones (Centro, Extremo Norte, Litoral, Norte, Oeste 
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y Sudoeste). La mayoría de los casos (97%) se han registrado en la región Extremo Norte. Y se están 
aplicando medidas preventivas y de control. Con el apoyo de la OMS como coordinadora del grupo de 
acción sanitaria y en estrecha colaboración con otros asociados de dicho grupo y del grupo del agua y el 
saneamiento, el Ministerio de Salud ha establecido en Maroua (región Extremo Norte) un Centro de 
Comando y Control del Cólera cuya función consiste en ofrecer a los asociados coordinación técnica en 
las áreas de vigilancia epidemiológica y de laboratorio, tratamiento de los casos, movilización social, 
logística, control de la infección y agua y saneamiento en los centros terapéuticos. El sistema también 
debería dar aviso inmediato de nuevos brotes. En Chad entre el 13 de julio y el 3 de octubre se 
notificaron 2508 casos, 111 de ellos mortales (tasa de letalidad del 4,4%), en 12 distritos sanitarios de 6 
regiones. En Níger entre el 3 de julio y el 1 de octubre se notificaron 976 casos, 62 de ellos mortales (tasa 
de letalidad del 6,4%), en las regiones de Diffa, Maradi, Tahoua y Zinder y finalmente en Nigeria, entre el 
4 de enero y el 3 de octubre se notificaron 29 115 casos, 1191 de ellos mortales (tasa de letalidad del 
4,1%), en 144 zonas de gobierno local de 15 estados, entre ellos el Territorio de la Capital Federal. El 
brote sigue activo y extendiéndose a nuevas zonas geográficas. Se han producido grandes inundaciones 
y desplazamientos de gran número de personas, lo cual ha agravado la situación (7). 
 
El 20 de octubre de 2010 se confirmaron por laboratorio los primeros casos de cólera (V. cholerae O:1 
serotipo Ogawa) en pacientes hospitalizados en el departamento de Artibonite (Haití). Desde el inicio del 
brote de cólera en la SE 42 de 2010 a la SE 3 de 2011, el Ministère de la Sante Publique et de la 
Population (MSPP) de Haití registró un total de 207.613 casos de cólera de los cuales 56,4% (117.104) 
requirieron hospitalización y el 1,9% fallecieron (tasa global de letalidad) (8). 
 
Los Centros para el Control y la Prevención de las Enfermedades de los Estados Unidos (CDC) 
realizaron pruebas de laboratorio para establecer la cepa de cólera en el brote en Haití; los resultados 
indican que la cepa es muy similar a las cepas de cólera en Asia meridional. Según el doctor Alex Larsen, 
Ministro de Salud de Haití, este no es algo inesperado, ya que las cepas pueden trasladarse entre 
distintas áreas por los viajes y el comercio mundiales. Las pruebas de laboratorio no aclararon si la cepa 
se transmitió por alimentos o agua contaminados, o por una persona infectada (9). 
 
En la SE 46, el Centro Nacional de Enlace de Republica Dominicana informó sobre la confirmación de un 
caso importado de cólera procedente de Haití; posteriormente, otros dos casos fueron confirmados, todos 
ellos residentes de Santo Domingo. En esa misma semana, Estados Unidos informó sobre un caso 
importado de cólera en una paciente residente en el estado de Florida (10).  
 
El Ministerio de Salud Pública de República notifica 263 casos de cólera confirmados por laboratorio (191 
en el 2010 y 72 en las primeras tres semanas del 2011), con un caso fatal. Se han registrado casos y 
hospitalizaciones por cólera en 15 de las 31 provincias del país (8).  
 
Por otra parte, el 22 de enero de 2011 se llevó a cabo una reunión social en la provincia de La Romana 
(República Dominicana) donde asistieron 452 venezolanos, que al regresar a su país presentaron 
sintomatología compatible con cólera. Hasta el 1 de febrero de 2011, el Ministerio del Poder Popular de la 
Salud de Venezuela, reportó 185 pacientes ya contactados del grupo. De estas personas 27 que 
resultaron positivas estuvieron hospitalizadas, 47 recibieron atención ambulatoria y 101 están 
asintomáticas, pero todos recibieron el tratamiento establecido (11). 
 
El cólera es una de las tres enfermedades para las que el Reglamento Sanitario Internacional exige la 
declaración de los casos a la OMS. Las cifras declaradas se publican en el Weekly Epidemiological 
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Record-Relevé épidémiologique hebdomadaire, pero se sospecha que el número de casos que se 
presentan es mayor debido a que los sistemas de vigilancia son deficientes y, además, por temor a las 
sanciones comerciales y la pérdida de turismo. La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que 
los casos declarados oficialmente en el mundo representan en torno al 5-10% de la cifra real (7). 
 
En 1991 “La llegada de V. cholerae O1 El Tor a América Latina y su rápida expansión, especialmente a 
Perú, Ecuador y Colombia, pusieron en evidencia la dramática situación socio-económica y cultural de 
aproximadamente un tercio de los habitantes de la región”(12). Aunque no se ha aclarado el origen en la 
sub-región Latinoamericana, la cepa de V. cholerae O1 El Tor tiene la misma identidad genética que la de 
Bangladesh de la séptima pandemia. 
 
Los factores que contribuyeron al desarrollo de la epidemia fueron los siguientes: 

 El saneamiento básico deficiente (la no disponibilidad de agua segura y/o eliminación sanitaria de 
excretas) (12). 

 La manipulación inadecuada de los alimentos. 

 El uso de aguas servidas para riego. 

 La contaminación de los cursos de agua. 

 La reducción de la acidez gástrica, por cualquier causa, facilita la infección. 

 Alta densidad de población y hacinamiento. 

 Hábitos higiénicos personales inadecuados.  

 Hábito de mascar coca (produce pH gástrico alcalino) en las zonas andina (12). 
 
Las tasas de ataque fueron: en el grupo de menores de 1 año, menores de 0,5 %; en el grupo de 1 a 14 
años, 0,5%, y en los niños mayores y adultos, 0,6 %, con una letalidad de 0,9%. La mayor incidencia 
acumulada por 1.000 habitantes en el período 1991- 1995 se registró en Perú, Ecuador, Bolivia, 
Guatemala, El Salvador y Nicaragua. La epidemia en Perú provocó 12.000 casos en las dos primeras 
semanas y se extendió en 2 mil kilómetros de costa; 97.000 casos se produjeron en dos meses (12). 
 
En Colombia, la epidemia del cólera se inició en 1991 en la costa pacífica, y siguió los cauces de los ríos 
Magdalena y Cauca; entre 1991 y 1992, las tasas de incidencia fueron de 51,2 y 39,8 casos por 100.000 
habitantes, respectivamente; en los dos años siguientes la tendencia fue a la disminución y en 1995 y 
1996 se apreció un incremento, alcanzando una tasa de 11,5 casos por 100.000 habitantes en ese último 
año. Desde entonces la tasa ha disminuido progresivamente. En 1999, se registraron 13 casos 
distribuidos en ocho departamentos del país, para una tasa de incidencia de 0,31 casos por 100.000 
habitantes. Entre 2000 y 2003 no se reportó ningún caso de cólera en el país; en 2004 se reportaron 
cinco casos procedentes de Nariño y desde el  año 2005 hasta la fecha no se han reportado más casos 
confirmados (13). 
 
Además de la morbilidad que provoca la enfermedad, los brotes de cólera causan reacciones de pánico y 
desorganización social y económica; generan restricciones en los viajes desde y hacia los países donde 
se ha declarado el brote, y limitaciones en las importaciones de alimentos (7). 
 
5.2. Estrategia  
 
5.2.1 Vigilancia  pasiva  

 Notificación de casos al Sivigila. 

 Análisis de casos sospechosos y confirmados de cólera notificados. 
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5.2.2 Vigilancia  activa 

 Búsqueda activa institucional 

 Búsqueda activa comunitaria 
 

5.2.3 Vigilancia Intensificada 
Debido a la actual alerta internacional de casos de cólera, el MPS y el INS emitieron las circulares 067 de 
2010 y la 4000-2-4398  del 18 de Noviembre de 2010  con el fin de intensificar las acciones de 
prevención, vigilancia y control en salud pública del cólera, la enfermedad diarreica aguda y las 
enfermedades transmitidas por alimentos en el país.  
 

 Intensificación de la vigilancia de cólera EDA, ETA, en las UPGD, unidades notificadoras 
municipales, departamentales y distritales. 

 Intensificar la vigilancia de cólera. EDA y ETA en puertos, aeropuertos, pasos fronterizos, zonas 
costeras. 

 Vigilancia ambiental: análisis de muestras de agua para consumo, aguas residuales, aguas 
marinas, estuarios. 

 Intensificación de los procesos de IVC (inspección, vigilancia y control de alimentos críticos. 
 
Información y configuración del caso 

 
5.2.4 Definición operativa de caso 
 

Tipo de Caso Características de la clasificación 

Caso sospechoso 
 

Todo paciente mayor de 5 años, con Enfermedad Diarreica de inicio súbito y evacuaciones 
abundantes, con deshidratación moderada a severa, con o sin vómito; que puede llegar en 
choque y en ocasiones tener deposiciones en “agua de arroz”. 
O 
Todo paciente que fallezca, y que presente Enfermedad Diarreica Aguda como diagnóstico de 
ingreso o de base. 
 

Caso confirmado  
 

Es el caso sospechoso que cumple con cualquiera de los siguientes criterios. 

 Confirmación por laboratorio con cultivo de heces positivo para V. cholerae  O1 o O139 
toxigénico 

 Confirmación por nexo epidemiológico por :  
- historia de contacto con un enfermo de cólera confirmado por laboratorio dentro de un período 
de 10 días, o 

 - antecedente de circulación activa del V. cholerae  serotipo O1 u O139 toxigénico en el área de 
trabajo o residencia del caso. Se considera área de circulación activa aquella en donde el V. 
cholerae  O1 u O139 toxigénico ha sido aislado en 5 o más muestras biológicas o ambientales 
(agua, alimentos o restos de alimentos). 
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5.3 Proceso de vigilancia 
 

5.3.1. Flujo de la información 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El flujo de la información se genera desde la Unidad Primaria Generadora de Datos (UPGD) hacia el 
municipio y del municipio hasta el nivel nacional e internacional. Desde el nivel nacional se envía 
retroalimentación a los departamentos, de los departamentos a los municipios, así como desde cada nivel 
se envía información a los aseguradores. 
 

Ámbito Internacional

Ámbito Nacional 

Ámbito Distrital y Departamental

Ámbito Municipal

Ámbito Local

Organización Mundial
de la Salud - OMS

Organización Panamericana
de la Salud - OPS

Ministerio de la
Protección Social MPS

Instituto Nacional 
de Salud - INS

Secretarias 
Distritales

Secretarias 
Municipal de Salud

UPGD - 
Unidades Primarias

Generadoras de Datos

UI - Unidades
Informadoras

Secretarias 
Departamentales
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5.3.2. Notificación 
 

Notificación Responsabilidad 

Notificación inmediata e individual Notificación inmediata de todos los casos sospechosos o confirmados de cólera. 

Notificación semanal 

Del municipio al departamento: la presencia o ausencia de casos sospechosos y confirmados de cólera 
debe informarse semanalmente de conformidad con la estructura y contenidos mínimos establecidos en 
el subsistema de información para la vigilancia de los eventos de interés en salud pública. 
Del departamento a la nación: a través del Sivigila: presencia o ausencia de casos sospechosos y 
confirmados de cólera. 

Ajustes por períodos epidemiológicos 
Los casos sospechosos de cólera deben ser investigados para definir su clasificación y ser ajustados al 
sistema dentro de las cuatro semanas epidemiológicas siguientes a su notificación.  

 
Las UPGD, caracterizadas de conformidad con las normas vigentes, son las responsables de captar y 
notificar con periodicidad semanal, en los formatos y estructura establecidos, la presencia del evento de 
acuerdo con las definiciones de caso contenidas en el protocolo. 
 
Los datos deben estar contenidos en archivos planos delimitados por comas, con la estructura y 
características definidas y contenidas en los documentos técnicos que hacen parte del subsistema de 
información para la notificación de eventos de interés en salud pública del Instituto Nacional de Salud - 
Ministerio de la Protección Social. 
 
Ni las direcciones departamentales, distritales o municipales de salud, ni las entidades administradoras 
de planes de beneficios, ni ningún otro organismo de administración, dirección, vigilancia y control podrán 
modificar, reducir o adicionar los datos ni la estructura en la cual deben ser presentados en medio 
magnético, en cuanto a longitud de los campos, tipo de dato, valores que puede adoptar el dato y orden 
de los mismos. Lo anterior sin perjuicio de que en las bases de datos propias, las UPGD y los entes 
territoriales puedan tener información adicional para su propio uso. 
 
Se entiende la notificación negativa para un evento como su ausencia en los registros de la notificación 
semanal individual obligatoria para las UPGD que hacen parte de la Red Nacional de Vigilancia. 
 
 
5.4 Análisis de los datos 
  
5.4.1 Indicadores 
Ver  indicadores de SVCSP 
 
5.5 Orientación de la acción  

 
5.5.1. Acciones Individuales  
Investigación de caso: inmediatamente sea notificado el caso sospechoso de cólera, se procede a 
realizar la investigación epidemiológica con el objetivo de establecer las características de la persona 
afectada, cuándo, dónde y de qué manera fue infectada e identificar otras personas que pueden estarlo. 
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Consiste en la obtención detallada de los datos que permitan establecer el diagnóstico diferencial con 
otro tipo de diarreas. Es preciso investigar cada caso en la UPGD y con el médico tratante, verificando 
que se haya realizado la toma de la muestra. El nivel municipal debe realizar la investigación de caso y 
de campo. 
 
La investigación de caso se debe hacer de acuerdo con los siguientes aspectos. 

 Realizar el estudio de caso de acuerdo con los criterios de clasificación y las pruebas de 
laboratorio utilizadas para soportar el diagnóstico. 

  Determinar la fuente de infección: tipo de alimentos consumidos y fuentes de abastecimiento de 
agua para el consumo. 

  Indagar y verificar hábitos de higiene personal y de la  manipulación de alimentos. 
  Indagar desplazamiento en las últimas semanas o contacto con otro enfermo. 
  Identificación de contactos. 

 
5.5.2 Acciones Colectivas 
Investigación Epidemiológica de Campo: la investigación epidemiológica de campo  debe realizarse 
dentro de las 24 horas siguientes a la captación de un (1) caso sospechoso de cólera, con el objetivo de 
determinar la fuente de infección cada vez que se trate de la presencia de una epidemia en un área libre 
de la enfermedad o en un área de circulación de V. cholerae con casos autóctonos esporádicos.  
 
Para determinar la fuente de infección se deben reconstruir las actividades del caso en los 10 días 
anteriores a la aparición de síntomas, resaltando en la historia las migraciones, el tiempo de permanencia 
en los lugares y los alimentos consumidos. Se debe determinar si hay antecedentes de contacto con 
casos clínicamente compatibles con cólera, así como proceder a verificar las fuentes de abastecimiento 
de agua, los procedimientos de disposición de desechos, las condiciones de preparación y utilización de 
alimentos y su procedencia. Este levantamiento de datos debe permitir identificar los factores que 
incidieron o determinaron la infección de la persona. 
 
Se debe realizar búsqueda activa de casos, pero ésta no debe limitarse sólo a los contactos y 
convivientes del mismo, sino incluir otras personas de zonas aledañas del municipio y usuarios de los 
organismos de salud. 
 
El caso que se detecta en áreas sin evidencia de circulación de V. cholerae, y que proviene de áreas 
endemo-epidémicas será considerado caso importado. La clasificación de importado merece ser 
especificada sólo en áreas de riesgo silenciosas o de baja incidencia de cólera. 
Tratamiento de casos: el tratamiento de los casos de cólera debe hacerse de acuerdo con los 
lineamientos técnicos establecidos en la Guía para la atención de pacientes de Cólera de la  OMS. 
 
La hidratación es el pilar angular en el tratamiento del cólera, ya que es la principal causa de mortalidad y 
de complicaciones determinadas por el manejo inadecuado o por inicio retardado de la hidratación. 
Aproximadamente 80 a 90% de los pacientes puede ser hidratado adecuadamente con sales de 
rehidratación oral. 
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5.5.2.1 Medidas efectivas de control 
Abastecimiento de agua no contaminada. El agua debe hervirse por diez minutos después de su punto de 
ebullición en caso de que no sea purificada; otra alternativa es clorarla. Una vez hervida o clorada el agua 
debe almacenarse tapada. Esta agua debe ser utilizada para consumo, almacenamiento y lavado de 
alimentos. 
 
Disposición de excretas. Es preciso establecer mecanismos para la eliminación sanitaria de heces 
humanas y el mantenimiento de letrinas a prueba de moscas. Así mismo, se deben proporcionar medios 
seguros para la eliminación de aguas residuales.  
 
5.5.2.2 Prácticas adecuadas de control en la manipulación y procesamiento de alimentos 
Es preciso intensificar las acciones de educación a los grupos de riesgo sobre los siguientes aspectos. 

 Lavado de manos antes y después de ir al baño y antes de la preparación de los alimentos. 
 Limpieza escrupulosa para la preparación y manipulación de productos alimenticios, así como 

refrigeración adecuada de los mismos. Las frutas y verduras que se consumen sin retirar la piel que 
los recubre, deben lavarse en abundante agua y posteriormente introducirse ya sea en agua 
hirviendo o en agua tratada por cloración durante algunos minutos. 

 Cocción y calentamiento adecuado de los alimentos. En el caso de los alimentos que van a ser 
consumidos tiempo después de preparados, se debe garantizar su calentamiento antes del consumo 

a una temperatura superior a los 60  C durante algunos minutos.  
 Lavar y desinfectar los alimentos de origen hídrico y realizar una cocción adecuada. 
 Limitar a sitios autorizados la pesca y venta de mariscos y otros productos de mar y exigir un 

certificado sanitario que demuestre ser un sitio libre de cólera. 
 Fomentar la lactancia materna y consumir leche pasteurizada o con tratamiento térmico adecuado  
 Protección y adecuado almacenamiento de los alimentos ya preparados. 

 
5.5.2.3 Mejoramiento del conocimiento de la población sobre la enfermedad y los mecanismos 
para prevenir su aparición 
La educación de líderes comunitarios, población escolar, trabajadores de la salud y grupos sociales y 
culturales debe centrarse en: 
 Desinfección casera del agua para el consumo humano y la preparación de los     alimentos. 
 Lavado de manos y otras prácticas de higiene. 
 Síntomas del cólera, utilización de sales de rehidratación oral y consulta médica oportuna. 
 Control de las moscas por medio de la utilización de insecticidas y anjeos. 
 Mecanismos para prevenir la diseminación de la enfermedad. 
 Aislamiento de los casos hospitalizados. 
 Exclusión de los portadores de los procesos de manipulación y atención de enfermos. 
 Desinfección  por medio de ácido carbónico, solución clorinada al 2% o hipoclorito de sodio al 2% de 

heces y vómito, así como de la ropa de cama y artículos utilizados por los enfermos. 
 
5.6  Acciones de laboratorio 
La detección de Vibrio cholerae por laboratorio se realiza a partir de las siguientes muestras: 

 Muestras biológicas: materia fecal (ver instructivo en el diagnóstico bacteriológico Vibrio cholerae, 
remitirse a www.ins.gov.co link: vigilancia Cólera) 

 Muestras de agua: (ver protocolo toma y análisis de muestras de agua para determinación de 
Vibrio cholerae, remitirse a www.ins.gov.co link: vigilancia Cólera) 

 Muestras de alimentos (Manual de INVIMA) 
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Criterios de laboratorio para el diagnóstico clínico 
 
El diagnóstico del cólera por laboratorio sólo debe ser utilizado en la investigación de TODOS los CASOS 
SOSPECHOSOS cuando un área es considerada libre de circulación de V. cholerae. En áreas donde el 
V. cholerae ya ha sido aislado, no se hace necesaria la recolección de material para examen de 
laboratorio de todos los casos sospechosos. Esos exámenes se hacen por muestreo de acuerdo con la 
situación epidemiológica local. 
 
Los laboratorios de las UPGD deben enviar todos los aislamientos bacterianos obtenidos de casos de 
cólera al Laboratorio de Salud Pública departamental o distrital para su confirmación y éste debe remitir la 
cepa al Grupo de Microbiología de la Red Nacional de Laboratorios del INS para la confirmación de la 
especie, el serogrupo, serotipo, biotipo, toxicidad y determinación de perfil de susceptibiidad 
antimicrobiana. 
 
La toma de la muestra de materia fecal debe hacerse lo más pronto posible y antes del inicio de la terapia 
antibiótica, durante la fase aguda de la enfermedad (en los primeros cinco días); las heces se deben 
recoger en recipientes limpios de primer uso, sin residuos de desinfectantes y deben procesarse antes de 
dos horas. Si el procesamiento se demora más de dos horas, se debe colocar la muestra en el medio de 
transporte Cary Blair.  
 
Las muestras de heces también pueden ser tomadas con hisopos rectales, para esto se debe tener en 
cuenta que si éstos son de madera, deben ser tratados previamente con carbón activado para evitar que 
las sustancias tóxicas alteren la bacteria, para tomar la muestra se humedece el algodón del hisopo con 
el medio de transporte (no utilizar lubricantes), se introduce el hisopo en el esfínter rectal hasta el canal 
anal y luego se gira varias veces. 
 
Una vez el hisopo se encuentra embebido de material fecal, se inserta en el tercio superior del medio de 
transporte de Cary Blair, se corta la superficie sobrante del palo y se ajusta la tapa del tubo.  El medio de 
trasporte debe ser rotulado con el nombre del paciente, dirección, fecha y hora de toma de la muestra y 
remitirse al laboratorio lo más pronto posible, a temperatura ambiente, triple empaque, con datos los 
datos epidemiológicos y demográficos en la ficha de notificación, para el inicio de los procedimientos 
analíticos microbiológicos. Una vez tomada la muestra NO debe ser incubada o refrigerada. 
 
Las muestras deben ser enviadas siguiendo las normas de bioseguridad y utilizando el triple empaque 
para evitar el peligro para los seres humanos y el ambiente. 
 
Para el procesamiento técnico de las muestras de materia fecal para el diagnóstico por laboratorio de 
Vibrio cholerae remitirse a www.ins.gov.co link: vigilancia Cólera. 
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7.  Control de registros 
 

Control del registro 

Identificación 1ª fase: archivo de gestion 2ª fase: disposición inicial 
3ª fase: 

disposición 
final 

Cod. Nombre 
Ordenación 
documental 

Responsable Lugar 
Tiempo de 
retención 

Método 
usado 

Responsable Tiempo 
Método 
utilizado 

Reg-
R02.003.0000-

001 

Ficha de notificación datos 
básicos. 

Medio 
Magnético 

Auxiliar 
servicios 
generales 

NA NA NA NA NA Eliminación 

Reg-
R02.003.0000-

0047 
COLERA Cód. INS: 200 

Medio 
Magnético 

Auxiliar 
servicios 
generales 

NA NA NA NA NA Eliminación 

 
* En casos especiales en que se reciban fichas epidemiológicas en medio físico, estas se incluirán en el 
SIVIGILA y se eliminaran una vez se validen. 
 
 
 

8. Control de revisiones 
 

Versión 
Fecha 

aprobación 
aa      mm      dd 

Responsable aprobación Motivo de creación o cambio 

      

      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

VIGILANCIA Y CONTROL  
EN SALUD PÚBLICA 

PROTOCOLO DE VIGILANCIA Y 
CONTROL DEL COLERA 

Página   14  de 15 

Versión: 00 

PRO-R02.003.0000-036 
Fecha próxima  revisión: 
2014-06 

Elaborado por: 
 
 
Grupo Factores de Riesgo Ambiental 
Equipo Funcional Cólera 
Fecha: 2011/07/15 

Revisado por: 

 
Jacqueline Espinosa Martínez  
Líder Contratista  
Factores Riesgo Ambiental SVCSP 
Fecha: 2011/07/25 

Aprobado por: 
 
 
Dra. Danik Valera Antequera 
Subdirector de Vigilancia y Control en Salud Pública 
Fecha: 2011/08/04 

                                           
 

 

 

 
 
 

1.1. N om bre del evento 1.2 . Fecha de notificación

1.3 . Sem ana* 1 .4. Año: 1.5 . Departam ento  que notifica 1.6 . M unic ip io que notifica

1.7 . R azón socia l de la  un idad  prim aria  generadora del da to 1.8  C ódigo  de la  U P G D 1.9. N it UP G D

D epto.

2.1 . P rim er nom bre 2.2 . Segundo nom bre 2.3 . P rim er apellido

2.4 . Segundo apellido 2.5 Teléfono 2.6  Fecha de nacim iento

2.7 . Tipo  de docum ento de identificación 2.8 . N úm ero de identificación

R C TI C C C E PA M S AS

2.9 . Edad 2.10. Unidad de m edida de la  edad 2.11. Sexo 2.12. País  de ocurrencia del caso

1 2 3 4 5 M F

Años Meses D ías H oras Minutos

2.13. Departam ento /Munic ip io  de ocurrencia  del caso 2 .14 . Área de ocurrenc ia de l caso

1 2 3

2.15 V ereda 2.16 . D irección  de residencia 2.17. O cupación  del paciente 2 .18 . Tipo  de rég im en en salud

1 2 3 4 5

Contributiv o Subsidiado Ex cepción Especial No af iliado

2.19. Nom bre de la adm in istradora  de servic ios de sa lud 2.20. Pertenencia  étnica

1 Ind ígena 2 R O M,  G itano 3 R aiza l

N egro , M ula to , A fro  colom biano

2.21. G rupo poblacional

5 7 D iscapacitados 9 D esplazados 13 Migrantes 14 C arcela rios 16 G estan tes

3.1 . D epartam ento  y m unicip io  de residencia  de l paciente 3.2 . Fe ch a de  cons ulta 3.3. In ic io  de  s ín tom as

Mes

3.4 . C lasificación  in ic ial de caso 3.6. Fecha de hospita lización

1 Sospechoso 2 Probable 3 C onf. po r laboratorio 4 C onf. c lín ica 5 1 Sí 2 N o

3.7 . C ondición  fin al 3 .8 . Fecha de defunc ión 3.9 . N o. certificado  defunción 3.10. C ausa básica de m uerte

1 Vivo 2 Muerto

3.11 . N om bre del pro fes ional que d iligen ció  la  fich a 3.12. Teléfono del p ro fesional que d iligenció  la  ficha

4.1 . Seguim iento y c las ificación fina l de l caso 4.2 . Fecha de a juste

0 N o aplica 3 4 C onf. c lín ica 5 6 D escartado 7 O tra  actualización 

3. NOTIF ICACIÓ N

D ía Año

O tros grupos pob lacionales

D ía

(4)                                

C . extranje ría

(5)         

Pasapo rte

(6)                      

Menor s in ID .

Cabecera 

m unicipal

(1) 

R egistro

(2)               

T . de ID .

C ódigo

C ódigo

D epto. Municip io

(1) M as.

(3)            

C .C.

6

2.14.2  B arrio  de 

ocurrenc ia

Mes

Año

Año

O tros

2.14.3 . Localidad

(2) F em .

Mes

4

D atos  b ás ico s

* Ep idem io lógica Año

Sub.

D ía Mes

C ódigo D ía

Municip io C ódigo

1. INFO R M A CIÓ N G ENERAL

2. IDENTIF ICACIÓN DEL PACIENTE

5

Centro 

poblado

D epto. Municip io

Año

2.14.1 . C abecera mpa l/C entro  

poblado/R ura l d isperso
Rural 

disperso

(7)                

Adu lto sin ID.

3.5 . H ospita lizado

Año

C onf. nexo 

ep idemio lóg ico

Palenquero

Año

C IE10

D ía

D ía Mes

C onf. por 

laboratorio

C onf. nexo 

epidem iológ ico D ía Mes

4. ESPACIO  EXCLUSIVO  PARA USO  DE LOS ENTES TERRITO RIALES - AJUSTES

Mes

Año

R EG -R 02.003.0000-001 V:01 AÑ O  2011



 

VIGILANCIA Y CONTROL  
EN SALUD PÚBLICA 

PROTOCOLO DE VIGILANCIA Y 
CONTROL DEL COLERA 

Página   15  de 15 

Versión: 00 

PRO-R02.003.0000-036 
Fecha próxima  revisión: 
2014-06 

Elaborado por: 
 
 
Grupo Factores de Riesgo Ambiental 
Equipo Funcional Cólera 
Fecha: 2011/07/15 

Revisado por: 

 
Jacqueline Espinosa Martínez  
Líder Contratista  
Factores Riesgo Ambiental SVCSP 
Fecha: 2011/07/25 

Aprobado por: 
 
 
Dra. Danik Valera Antequera 
Subdirector de Vigilancia y Control en Salud Pública 
Fecha: 2011/08/04 

                                           
 

 

 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A. Nom bres y a pellidos del paciente B. T ipo de ID* C . No. de identificación

* T IPO DE ID :  1  - RC  : REG ISTRO  C IV IL  | 2  - T I : TARJETA IDENTIDAD  | 3  - CC  : CÉDULA C IUDADANÍA | 4  - CE  : CÉDULA EXTRANJERÍA | 5  - PA : PASAPO RTE | 6  - M S : ME NO R S IN  ID  | 7  - AS  : ADULTO S IN  ID

4 .1 . S ignos y s íntom as

1 2 3 4 5 6 7 C efa lea

8 9 10 11 Artralg ias 12 13 14

15 T os 16 Pa restes ias 17 Sia lorrea 18 M io sis 19 Otros

4 .2 . S i m arcó  o tros , reg istre cuá l 4 .3 . H ora de  in ic io de  los  s íntom as

AM P M :

7 .1 . ¿C aso asoc iado  a  un bro te ? 7 .2 . Caso cap tado  por 7 .3 . R elac ión con la  expos ic ión

1 2 1 2 1 2

8 .1 . ¿S e tom ó  m uestra  b io lógica ? 8 .2 .Tipo  de m uestra

1 2 1 2 3 4 ¿C uá l?

8 .3 . A gente  iden tificado (1) 8 .4 . A gente  iden tificado (2) 8 .5 . A gente  iden tificado (3) 8 .6 . A gente  iden tificado (4)

C ódigo

Les io nes  macu lopapu lares

H ora : M inutos

5 .1 . A lim en tos  ingeridos  los  últim os  5  d ìas  an tes  de l inc io  de s íntom as

D esh id ra tación

Lugar de  consum o Lugar de  consum o

H ece s Vó mito

C ódigo C ódigo C ódigo

Sa ngre Otra

N om bre del a lim ento

C omensal

5. DATOS D E LA EXPOSICIÓN

6. LUGAR DE CON SUM O IM PLICADO

S í N o

Lugar de  consum o

N om bre del a lim ento

U PG D Bú squeda

H ora : M inutos N om bre del a lim ento H ora : M inutos

Agentes

H ora : M inutos N om bre del a lim ento H ora : M inutos N om bre del a lim ento

RELACIÓN CON DATOS BÁSICOS

4. DATOS C LÍN ICOS

F iebre
C alambres  abdomina les

C O LER A C ód. IN S : 200

Vó mito D iarrea

78 . Pendiente

Esca lo fr ío

H ora

Lugar de  consum o Lugar de  consum o Lugar de  consum o

N om bre del a lim ento

N aúse as

H ora : M inutos N om bre del a lim ento H ora : M inutos N om bre del a lim ento H ora : M inutos

N inguno

M ia lg iasC ianosis M areo

M in uto

1-C oli fo rmes feca les  2-C olifo rmes tota le s | 3 -Ba cillus cereus  | 4 -Ba cillus anthracis  | 5 -Sta phy lococcus aureus  | 6 -Streptococcus  sp  | 7 -C lostr idium  perfringens  | 8 -Ae rom onas 

hyd roph ila  | 9  -  C am pylobacter je jun i  | 10  - Vibr io  cho lerae  | 11  – Esch er ich ia  co li  | 12  – Sh ig ella  sp  | 13  -  Sa lm onella  spp  | 14  -  Sa lm onella  typh i  | 15  - Sa lm onella  para typh i | 16  -  

C lostr idium  botu linum  17  -  Vibr io  sp  |  18- Vibr io  parahaem olyticus  |  19  - Bruce lla  abortus | 20  -  M ycobacter ium  bovis  | 21  - Liste ria  m onocy togene s | 22  – Proteus sp | 23  -  Virus 

entéricos |  24  - N orov irus  | 25  - R otav irus |  26  - Pa rvo virus  | 27  - As trov irus  | 28  - Ad eno virus  | 29  - H epatitis  A  | 30  - H epatitis  E    | 31  - H ongos  | 32  - Asca ris lum brico ides  | 33  – 

C omple jo  En tam oeba h is to ly tica /d ispar | 34  - Fascio la  hepatica  |  35  -  Tae nia  sag inata  | 36  - C yclospora   | 37  – Giard ia  duodenalis  | 38  -  Tae nia  so lium  | 39  - Trichine lla  sp ira lis | 

40  – Ba lantid ium  co li  | 41  - C ryptospor id ium   |  42  - Iso spora be lli  | 43  - Trichur is tr ich iura  | 44  - U nc inarias  | 45  - En terob ius verm icu lar is   | 53  - Iodam oeba butsch lii  | 54  - 

C hilom astix m esn ili  | 55  - Trichom onas  hom in is  | 56  - An timo nio  | 57  - C admio | 58  - C obre | 59  - F luoruro   | 60  - Plomo | 61  - Es taño | 62  - Z inc  | 63  - N itrito s o  N itra tos  | 64  - 

C loruros | 65  - H idroxido de sod io   | 66  - O rganofosforados | 67  - C arbamatos  | 68  - Ác ido okadaíco | 69  - Sa xitoxina | 70  - Alca lo ides  | 71  - H idrocarburo  clorado | 72  - M ercur io   | 

73  - Tr io rtoc res ilo  | 74  - G lu tamato  | 75  - M icotina to

79 . No detectado

Lugar de  consum o

8. LABO RATORIO

76 . N inguno

77 . O tro

H ora : M inutos

M anipu ladorS í N o

6 .1 . Nom bre de l luga r de consum o im plicado 6 .2 . D irecc ión

7. ASO CIACIÓN CON BROTE

Lugar de  consum o Lugar de  consum o

N om bre del a lim ento
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