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Brote de malaria en el municipio de Quibdé Departamento del Choco,

noviembre de 2015

Mauricio Hernan Bonilla Contreras’
Alfonso Rafael Campo Carey?

Mancel E. Martinez Duran?

Resumen

Antecedentes: el canal endémico del departamento
del Choco, mostré un brote de malaria desde la semana
epidemiologica 26 de 2015. En unidad de analisis
la Direccion de Vigilancia, decide enviar comisién a
Quibdd, para investigar el brote, priorizando a esta
ciudad, por ser la capital y tener el mayor numero de
casos.

Objetivos: identificar las caracteristicas demograficas
y sociales de las personas afectadas, medir la
magnitud del brote de malaria en la poblacion en
riesgo, identificar casos sospechosos, diagnosticarlos
y tratarlos en terreno, implementar con el programa de
malaria medidas de control in situ.

Metodologia: busqueda activa comunitaria en 13
barrios del municipio, revision de historias clinicas, con
diagnéstico de malaria en la Empresa Social del Estado
Hospital Ismael Roldan para evaluar el cumplimiento
de la notificacién al Sivigila.

Resultados: se visitaron 1566 viviendas con un 74,6%
de efectividad, se caracterizaron 4659 personas, se
diagnosticaron 95 casos con pruebas de diagndstico
rapido; Pfalciparum fue la especie con la mayor

proporcion (el 76,8%). La tasa de ataque general fue
de 2,04%; los grupos de edad de 5a 9y 15 a 19 afos
aportaron el 41% de los casos; el 55% de las historias
clinicas revisadas cumplian con definicion de caso; el
37,1% de los casos identificados en el hospital habian
sido diagnosticados y tratados, pero ninguno habia
sido notificado al Sivigila.

Conclusiones: Se confirmo brote de malaria activo
en Quibdd, con mayor proporcion por P falciparum; los
menores de 15 anos y la poblaciéon indigena fueron los

grupos mas afectados.

Palabras clave: brote, malaria, Plasmodium
falciparum, pruebas de diagndstico rapido, indigenas.
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2 Direccion de Vigilancia y Analisis del riesgo en Salud Publica. Tutor FETP

3 Director Técnico de Vigilancia y Analisis del riesgo en Salud Publica, Tutor FETP.
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Antecedentes

A finales de la semana epidemioldgica 38 de 2015,
al realizar el analisis de la informacién semanal de
la notificacion de casos al Sivigila, se encontré que
veinticinco de los treinta municipios del departamento
del Choco se encontraban en brote. El municipio con el
mayor numero de casos de malaria era Quibdé (capital
del departamento) con 4320 (el 26,6 %) de los casos
del pais.

El canal endémico del departamento mostré que habia
un brote sostenido desde la semana epidemioldgica
26 de 2015. Debido a la anterior situacion se realizo
reunion de unidad de analisis en la Direccion de
Vigilancia y Anadlisis del Riesgo en Salud Publica y
se decidié enviar un Equipo de Respuesta Inmediata
(ERI) a la ciudad de Quibdo con el fin de realizar la
investigacion de campo y caracterizar la situacion.

La malaria es una enfermedad potencialmente
mortal, endémica en muchas regiones tropicales vy
subtropicales del mundo. Se presenta desde formas
asintomaticas, hasta cuadros sintomaticos con
escalofrio, fiebre, sudoracion y cefalea. Se definen
dos formas clinicas: malaria no complicada y malaria
complicada, esta ultima se asocia a una mayor
mortalidad

(1, 2).

Existen en el mundo mas de 100 paises en riesgo de
transmisién de la malaria. En muchos de ellos, las
principales areas de transmisién son urbanas, aunque
no necesariamente sus alrededores, estan libres de
transmisién del paludismo, no obstante, si puede
existir malaria en las principales areas urbanas de
Africa y, en menor medida en la India y Latinoamérica,
Normalmente, el riesgo de la enfermedad es menor
por encima de los 1.500 metros de altitud, aunque, en
condiciones climaticas favorables podria darse cerca
de los 3.000 metros de altitud sobre el nivel del mar
(msnm) (3).

del Chocé es considerado
las regiones endémicas, con la mas alta

El departamento
una de
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transmisién de malaria en el pais, situacion que se
debe a la conjugacion de varios factores de riesgo:
geograficos por estar todo el territorio por debajo de
los 1600 msnm, climaticos, por los altos niveles de
pluviosidad y ecolégicos, que permiten condiciones
favorables para el desarrollo de los vectores
transmisores de la enfermedad de los cuales existen
en el departamento (Anopheles albimanus, Anopheles
darlingi 'y Anopheles nufiez tovari). Los factores
econémicos como la explotacion irracional minera y
maderera que facilitan condiciones para la proliferacion
y exposicion a la picadura del vector, sociales como
el desplazamiento forzado de poblacién que genera
altos niveles de pobreza y el uso de viviendas
palafiticas en  terrenos inundables y factores
culturales porque a pesar de existir en la comunidad
un conocimiento elemental del ciclo de transmision
de la malaria, los sintomas y las estrategias de
prevencion, esto no se traduce en practicas efectivas
para la busqueda de atencion oportuna, cumplimiento
del tratamiento y de las Medidas de prevencion, como
es el caso del uso de toldillos y el control de criaderos,
Quibdo su capital posee las mismas caracteristicas
de riesgo del departamento en el cual se conjuga otra
conducta de riesgo que es la mineria artesanal de los
fines de semana de escolares que colaboran con sus
padres en esta actividad exponiéndose a la picadura
del vector (4).

Para el control de la malaria se han implementado
multiples estrategias desde principios de la década
de los cincuenta y en la década de los setenta la
OPS/OMS generdé los programas con énfasis en
la erradicacion de la enfermedad fundamentados en
el uso de Plaguicidas Organoclorados (DDT) para
control del mosquito y el uso de medicamentos
antimalaricos como la Cloroquina y Primaquina para
el tratamiento.

Los problemas técnicos y la falta de gestion para
la perdurabilidad de los programas asi como
la resistencia del parasito a los medicamentos
antimalaricos en algunas subregiones del paisy del
vector a los insecticidas hizo que se diera un giro al
enfoque de la erradicacion, hacia el de control de la
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enfermedad. En Colombia el programa de erradicacion
inicié a finales del afo de 1954 bajo la coordinacion
centralizada del Servicio de Erradicacion de la Malaria
(SEM) que pasaria a denominarse la Direccion de
Campanas Directas hacia finales de los afios 60
y posteriormente, La Unidad Administrativa Especial
de Campafias Directas (UAECD).Posteriormente el
gobierno nacional en el afio de 1992, liquido el servicio
de erradicacion de la malaria (SEM) y le entrego las
funciones y tareas que realizaba este organismo al
Ministerio de salud (4).

El departamento del Chocdé aporta la mayor proporcién
de casos de malaria del pais y Quibdé es el municipio
que histéricamente aporta el mayor numero de casos
de malaria no complicada, le sigue en magnitud el
municipio de Tadd con 1869 casos (5).

Existe transmision activa en la cabecera municipal
de Quibdo (casos autdctonos); como esta construida
la ciudad, hace que se den los factores ambientales
propicios para la proliferacion de los criaderos del
vector, ademas las zonas donde se podria decir
que no hay este ambiente son escasas y debidas al
radio de accién de los vectores (distancia de vuelo),
esta poblacion estd expuesta a sus picaduras.
Hasta el momento, el municipio de Quibdd no puede
ser considerado como poblacion en donde existe
transmisién urbana de malaria Su comportamiento
frente al evento es de poblacion periurbana. Diferentes
autores hablan de manera explicita de malaria urbana
como Ochoa y Osorio que clasificaron los casos de
acuerdo con el sitio probable de infeccibn como
autoctonos o importados y a los casos residentes
fuera del area urbana de Quibdé los clasificaron como
importados (6).

La transmision activa es un factor determinante en el
abordaje de un brote, cortar la cadena de transmision
es clave en el control del mismo al identificar y tratar
los sintomaticos, pero esto no es suficiente ya que
la presencia de personas infectadas asintomaticas
puede constituirse en reservorios de la enfermedad.
Aunque la malaria asintomatica es muy comun
en Africa y muy rara en Latinoamérica, no por ello
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podemos subvalorar este riesgo en nuestro medio;
sin embargo, algunos informes indican que el hallazgo
de casos asintomaticos en zonas de alta y moderada
transmisién en Latinoamérica es relativamente comun.
La malaria asintomatica es un serio problema de salud
publica ya que los individuos cronicamente parasitados
se convierten en un reservorio de la enfermedad que
es dificil de detectar por medio de la vigilancia pasiva
de los programas de control (7,8).

Se decidio apoyar al territorio en la investigacion de
campo con los objetivos de identificar las caracteristicas
demograficas y sociales de las personas afectadas,
medir la magnitud del brote de malaria en la poblacion
en riesgo, identificar casos sospechosos para
diagnosticarlos y tratarlos en terreno, implementar con
el programa de malaria medidas de control in situ.

Metodologia

Se realizé un estudio de brote, que cubrié los meses de
octubre y noviembre de 2015. La poblacién en estudio
fueron los habitantes de los trece barrios con la mayor
notificacion de casos al Sivigila durante el afio 2015.

Las variables en estudio fueron sexo, estado de salud,
uso de toldillo para dormir, uso de ventilador para
dormir, fumiga, tapa los charcos, barrio, espécimen de
Plasmodium, etnia, tipo de régimen del sistema general
de seguridad social en salud, razones de no uso de
toldillo, ocupacién, documento de identidad, Empresa
administradora de planes de beneficios (EAPB), etnia,
desplazamiento, ocupacion, vivienda, medidas a nivel
nominal; nivel de escolaridad, medida a nivel ordinal;
numero de habitantes por vivienda, casos probables,
casos diagnosticados, edad, medidas a nivel de razon.

Para la recoleccion de los datos, se hizo la revisién de
los casos por municipios del departamento y se decidio
priorizar Quibdo para iniciar la investigacion por ser la
capital del departamento y la ciudad que aportaba el
mayor numero de casos en el pais. Se realiz6 prueba
piloto el primer dia de la investigacién, en la cual se
buscaba ubicar la direccion de los casos notificados al
Sivigila y sus contactos, pero la falta de nomenclatura
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en la mayoria de los barrios y las direcciones erradas
suministradas por los casos no lo permitié por lo que
se decidié realizar una busqueda activa comunitaria
de casos probables casa a casa, en los barrios con el
mayor numero de casos notificados y distribuyéndolos
por zonas (periferia y centro); en los barrios del centro
como tienen estructura de manzanas, la busqueda se
realizo cubriendo todas las manzanas en un trazado
en ziz-zag, cada manzana se cubria visitando todas
las cuadras de esta, iniciando en la vivienda con
casos identificados y siguiendo en el sentido de las
manecillas del reloj hasta terminar la manzana y todas
las manzana del barrio; los barrios de la periferia no
tienen una estructura ordenada por manzanas ya
que la mayoria son barrios de invasion, por lo que la
busqueda se realiz6 en todas las casas que estaban a
la vista y pertenecian al barrio.

La definicion de caso para esta investigacion fue todo
paciente que se encontrara presentando episodios de
escalofrios, fiebre, sudoracion, cefalea o gestantes y
menores de dos afos asintomaticos, habitantes de la
mismaviviendade uncaso confirmado mediante Prueba
de Diagnostico Rapido; a las personas con diagndéstico
positivo se les diligencio una encuesta para obtener
datos sobre costumbres, actitudes y practicas y ficha
de notificacion obligatoria al Sivigila, adicionalmente
se les entrego el tratamiento antimalarico con la
dosis respectiva (tratamiento autoadministrado). Se
completd la investigacion epidemiolégica de campo
realizando revision de historias clinicas en medio
magnético del archivo de la ESE hospital Ismael
Roldan que cumplieron la definicion de caso y que
fueron atendidos en el periodo comprendido entre el 20
de septiembre y el 20 de Octubre de 2015. Los datos
fueron registrados utilizando el programa Microsoft
Excel ®.
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Los datos fueron importados para analisis al programa
Epi info 7. Se realizé analisis univariado y bivariado;
los datos obtenidos se organizaron en distribuciones
de frecuencia que se presentan en tablas y graficas;
para los datos numéricos se calcularon medidas
de tendencia central y de dispersién; los resultados
principales se midieron como tasa de ataque con
sus intervalos de confianza del 95% y se graficé la
curva epidémica; se buscd establecer diferencias
estadisticas entre las variables y sus caracteristicas
de interés calculando razones de tasas de ataque con
sus respectivos intervalos de confianza del 95 %.

Aspectos éticos

Se hizo una investigacion con riesgo minimo, con
base en la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud, (articulo 11), porque se empled registros
de datos y procedimientos comunes consistentes
en toma de muestra de sangre extraida por puncion
con lanceta en pulpejo de dedos de la mano o talén
(en los nifios menores de un afo). Por ser una
situacion de emergencia de un evento de interés en
salud publica, se informé y acordd con la Secretaria
de Salud del Chocd, se informé a los adultos y a los
jefes cabeza de hogar sobre los procedimientos a
realizar y se hizo firmar consentimiento informado a
las personas que cumplian con la definicién de caso y
a los representantes de estos en los casos que fuesen
menores de edad.
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Resultados

La cabecera municipal de Quibdd esta dividida en dos grandes sectores (centro y periferia). En los trece
barrios priorizados se visitaron 1566 viviendas en las que 1168 (el 74,6 %) fueron efectivas y se caracterizaron
4659 personas de las que 338 (el 7,3 %) cumplieron definicion de caso probable y se les tomo muestra para
diagnostico; el promedio de habitantes por vivienda fue de cuatro con valores entre uno y 22 habitantes (tabla 1).

Tabla No. 1
Distribucion de viviendas y habitantes por barrios visitados en el brote de malaria, Quibdé, octubre de 2015

NO NO

BARRIOS VISITADOS VIVIENDAS EFECTIVAS EFECTIVAS HABITANTES SINTOMATICO SINTOMATICO TOTAL
CABI (P) 71 61 10 241 125 116 241
OBRERO (P) 217 199 18 940 59 881 940
NINO JESUS (C) 430 291 139 710 25 685 710
LAS PALMAS (P) 32 14 18 55 14 41 55
LA CASCORBA (P) 27 19 8 92 10 82 92
FLORES BUENANOS( P) 27 27 0 144 10 134 144
VILLA BELINA (P) 39 25 14 117 15 102 117
LA YESQUITA (C) 160 154 6 686 10 676 686
CASIMIRO (P) 72 43 29 252 6 246 252
SUBA (P) 47 29 18 111 12 99 111
LA PLAYITA (C) 345 219 126 957 18 939 957
SAN VICENTE (C) 39 33 6 125 22 103 125
ZONA MINERA (C) 60 54 6 229 12 217 229
TOTAL 1566 1168 398 4321 4659

4659 338
Fuente: Investigacion de campo, DVARSP, INS
(P) barrio de la periferia (C) barrio del centro

La tasa de ataque general para la poblacion participante fue de 2,0 %. El barrio Cabi tuvo el mayor numero de
casos y la mayor tasa de ataque, encontrando diferencias estadisticas entre los barrios Cabi y Obrero cuando
se comparan con el barrio Nifio Jesus que se tomoé como referente, por tener la menor tasa de ataque con datos
mayores de cinco en los casos diagnosticados. No se consideraron los barrios La Cascorba, Flores Buenanos
y Villa Belina como referentes por el bajo nimero de casos presentados (tabla 2)
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Tabla No. 2
Tasa de ataque por barrios entre los casos probables identificados con prueba de diagnéstico rapido en el brote de malaria,
Quibdo, octubre de 2015

TASA DE RAZON DE
BARRIOS VISITADOS HABITANTES POSITIVOS IC95% TASADE 1C95%
ATAQUE %
ATAQUE
3,92-
CABI (P) 241 47 19,5 14,5-24,57 28,08 201,35
OBRERO (P) 940 30 3,2 2,1-4,3 4,6 0,63-33,44
NINO JESUS (C) 710 12 1,7 0,75-2,65 2,43 0,32-18,57
LAS PALMAS (P ) 55 3 5,5 2,5-8,5 7,85 0,83-73,91
LA CASCORBA (P) 92 1 1,1 0,9-0,13 1,57 0,10-24,72
FLORES BUENANOS( P ) 144 1 0,7 0,66-0,74 REF
VILLA BELINA (P) 117 1 0,9 0-2,6 1,23 0,08-19,47
LA YESQUITA (C) 686 0 0,0
CASIMIRO (P) 252 0 0,0
SUBA (P) 111 0 0,0
LA PLAYITA (C) 957 0 0,0
SAN VICENTE (C) 125 0 0,0
ZONA MINERA (C) 229 0 0,0
TOTAL 4659 95 2 -

0 1,
Fuente: Investigacion de campo, DVARSP, INS
(P) barrio de la periferia (C) barrio del centro

En los sintomaticos fueron positivas 95 muestras, lo que representa una tasa de ataque de 28,1 % entre las
personas que cumplieron definicion de caso probable; el mayor nimero de casos se dio en el barrio Cabi
(periferia), la mayor tasa de ataque fue en el barrio Obrero (periferia), encontrandose diferencias estadisticas en

los barrios Obrero y Nifio Jesuis comparados con el barrio Villa Belina que se tomé como referente, por tener la
menor tasa de ataque (tabla 3).
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Tabla No. 3
Tasa de ataque de sintomaticos diagnosticados con prueba rapida por barrios, brote de malaria, Quibdé, octubre de 2015

SINTOMATICOS TASA DE RAZON DE
BARRIOS VISITADOS POSITIVOS ATAQUE 1IC 95% TASA DE 1C 95%
FEBRILES ATAQUE
CABI (P) 125 47 37,6% 29,6-45,6 5,64 0,84-37,97
OBRERO (P) 59 30 50,8% 50,0-51,6 7,63 1,13-51,51
NINO JESUS (C) 25 12 48,0% 46,0-50,0 7,2 1,04-49,95
LAS PALMAS (P) 14 3 21,4% 0,0-42,9 3,21 0,38-27,40
LA CASCORBA (P) 10 1 10,0% 0,5-19,5 1,5 0,11-21,31
FLORES BUENANOS( P ) 10 1 10,0% 0,5-19,5 1,5 0,11-21,31
VILLA BELINA (P) 15 1 6,7% 0,0-188,8 REF
LA YESQUITA (C) 10 0 0,0%
CASIMIRO (P) 6 0 0,0%
SUBA (P) 12 0 0,0%
LA PLAYITA (C) 18 0 0,0%
SAN VICENTE (C) 22 0 0,0%
ZONA MINERA (C) 12 0 0,0%
TOTAL 338 95 28.1% 25,7-30,5
Fuente: Investigacion de campo, DVARSP, INS

(P) barrio de la periferia (C) barrio del centro

De los casos diagnosticados con malaria, 83 (el 87,4%) tuvieron como sitio de procedencia la periferia del area
urbana de Quibdo y el resto en el centro, encontrando diferencia estadistica entre estos dos grupos tomando

como referente el centro (Tabla 4).

Tabla No. 4
Casos diagnosticados por ubicacién en el brote de malaria en la cabecera municipal de Quibdoé, octubre de 2015
< RAZON DE
ZONA SIN:EOB“:ﬁE: 0s POSITIVOS R?’Z’:\IB : 1C 95% TASA DE 1C 95%
ATAQUE

PERIFERIA 241 83 34,4% 28,4-40,4 2,78 1,59-4,86
CENTRO 97 12 12,4% 5,8-19,0 REF

TOTAL 338 95 28,1% 25,7-30,5

Fuente: Investigacién de campo, DVARSP, INS

Por grado de escolaridad, no hubo diferencias estadisticas en los grupos (tabla 5).
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Casos identificados por prueba de diagnostico rapido e-rl;aglabr'i?é 5de malaria por grado de escolaridad, Quibdo, octubre de
2015
escoampap  SNTOMATICOS ooy TASADE oo TGl icosy
ATAQUE

NINGUNO 119 42 35,3% 27,1-44,2 2,9 0,95-8,37
PRIMARIA INCOMPLETA 59 15 25,4% 15,6-37,6 2,1 0,65-6,39
MENOR DE CINCO ANOS 58 14 24,1% 14,4-36,4 2,0 0,61-6,11
SECUNDARIA INCOMPLETA 51 14 27,5% 16,6-40,8 2,2 0,7-6,93
SECUNDARIA COMPLETA 25 6 24,0% 10,4-43,4 1,9 0,54-6,82
PRIMARIA COMPLETA 24 3 12,5% 3,3-30,4 REF

UNIVERSITARIO 2 1 50,0% 2,5-97,5 4,0 0,7-22,88

TOTAL

28,1%

25,7-30,5

338 95
Fuente: Investigacion de campo, DVARSP, INS

Por grupos de edad, la mayor proporcion de casos se presentd en los nifios menores de 15 afos (el 52,6 %) y
la mayor tasa de ataque se dio en el grupo de 50 a 54 afios. Hay diferencias estadisticas en los grupos de 5 a
9 afios, de 15 a 19 y de 35 a 39, comparados con el grupo de 20 a 24 afios que fue el grupo con la menor tasa

de ataque (tabla 6).

Tabla No. 6
Casos diagnosticados con prueba de diagnéstico rapido en el brote de malaria por grupos de edad, Quibdoé, octubre de 2015

GRUPOS DE EDAD SIN:SBI\::ESC 0s POSITIVOS R?.ZQBE IC95% RA;S xTaEQLAESA IC95%
1 a4 afios 69 15 21,7% 13,2-32,6 2,3 0,72-7,45
5a9afios 58 23 39,7% 27,7-52,6 4,2 1,38-13
10 a 14 afios 42 12 28,6% 16,5-43,5 3,1 0,94-9,90

15 a 19 afios 40 16 40,0% 25,8-55,6 4,3 1,36-13,37
20 a 24 afios 32 3 9,4% 2,4-23,4 REF
25a 29 afios 27 8 29,6% 14,8-48,6 3,2 0,93-10,75
30 a 34 afos 26 5 19,2% 7,4-37,6 2,1 0,54-7,79
35 a 39 afios 17 6 35,3% 15,7-59,5 3,8 1,07-13,2
40 A 44 afios 0 0
45 a 49 afios 1 16,7% 0,8-59,1 1,8 0,22-14,35
50 a 54 afios 1 50,0% 2,5-97,5 5,3 0,92-30.86
55 a 59 afios 6 1 16,7% 0,8-59,1 1,8 0,22-14,35
60 vy + afios 13 4 30,8% 10,6-58,7 3,3 0,85-12,67
TOTAL 5 % 25,7-30,5

Fuente: Investigacion de campo, DVARSP, INS
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P. falciparum tuvo la mayor proporcion de casos con un 76,8 % seguido de P. vivax con un 15,8 %; la mayor tasa
de ataque se da en las formas mixtas no encontrandose diferencias estadisticas entre las especies comparadas
con malaria vivax tomada como referente (tabla 7).

Tabla No. 7
Casos identificados en el brote de malaria por especie de Plasmodium, Quibdé, Chocé, octubre de 2015

TIPO DE SINTOMATICOS  phiriyo  TASA DE RAZON DE
PLASMODIUM 3 ATAQUE 1C95% TASADE  IC95%
FEBRILES ATAQUE
falciparum 261 73 28,0% 22,8-33,6 104 0,65-1,68
vivax 56 15 26,8% 16,4-39,5 REF
mixta 21 7 33.3% 15.9-55.1 124 0,59-2.62
Total 338 95 28 25.7-30.5

1%
Fuente: Investigacion de campc?, DVARSP, INS

La mayor proporcion de casos se dio en el grupo étnico de indigenas con un 52,6 %; no hubo diferencias
estadisticas entre grupos étnicos comparados con el grupo afrocolombiano que se tomé como referente, no se
tomo el grupo de otros como referente por el tamano de la poblacién y el nUmero de casos (tabla 8).

Tabla No. 8
Casos identificados en el brote de malaria por grupo étnico en la cabecera municipal de Quibdo, octubre de 2015

GRUPO ETNICO SIN:EOBI\SIALESCOS POSITIVOS Lﬁiﬁgg IC95% RTAAZSC.)QNDII)EE IC95%
ATAQUE

INDIGENA 160 50 31,3% 24,4-38,8 1,3 0,91-1,99

AFROCOLOMBIANO 176 44 25,0% 19-31,8% REF

OTROS 2 1 50,0% 2,5-97,5

TOTAL 338 95 28,1% 2

5,7-30,5
Fuente: Investigacién de campo, DVARSP, INS

Por régimen de afiliacion al SGSS, la mayor tasa de ataque se presentod en el grupo de no asegurados con un
50 %, con diferencia estadistica comparado con el grupo del régimen subsidiado; no se tomé como referente al
grupo del régimen contributivo por el bajo niumero de casos (tabla 9).
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Tabla No. 9
Casos diagnosticados en el brote de malaria por régimen de afiliacion al Sistema de Seguridad Social de Salud Colombiano,
cabecera municipal de Quibdé, octubre de 2015.

. RAZON DE

REGIMEN DE AFILIACION SINTOMATICOS 5 111v0s TASA DE IC95% TASA DE IC 95%

FEBRILES ATAQUE

ATAQUE

SUBSIDIADO 295 73 24,7% 20,1-29,9 REF
NO ASEGURADO 42 21 50,0% 35,1-64,9 2,1 1,45-3,8
CONTRIBUTIVO 1 1 100,0%
TOTAL 338 95 2 25,7-30,5

8,19
Fuente: Investigacion de campo, DV,&RSP, INS

La curva epidémica mostro un patron propio de los brotes de fuente propagada; el mayor nimero de casos se
presentd durante el periodo comprendido entre el 06 y el 16 de octubre; el primer caso detectado inicié cuadro
clinico el 20 de septiembre y el ultimo el 20 de octubre (grafico 1).

Grafico No. 1
Curva epidémica de casos identificados en el brote de malaria en barrios prioritarios de la cabecera municipal, Quibdé,
octubre de 2015.
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Fuente: Investigacion de campo, DVARSP, INS

En relacion con la encuesta CAP, el 29,5 % de los casos manifestd que sus familiares habian tenido episodios
de malaria, el 94,7 % de los casos manifesté no haber salido de la ciudad en los ultimos 30 dias; el 88,4%
residen en viviendas con espacios abiertos lo que permite la libre circulacién del vector (9), el 34,7 % no utiliza
el toldillo para protegerse durante el suefio, el 72,6 % consideran que la malaria es una amenaza para la vida,
el 90,5 % tienen depdsitos de agua a menos de 100 m de sus viviendas (tabla 10).
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Tabla No. 10
Resultados encuestas CAP, brote de malaria cabecera municipal de Quibdé, octubre de 2015

TEM sI NO TOTAL PROPORCION

Casos con familiares con malaria en el
ultimos mes

28 67 95 29,5
Casos que viven en casas con
espacios abiertos

84 11 95 88,4
Casos que dicen usar toldillo en las
noches

62 33 95 65,3
Casos que manifiestan
desplazamiento fuera de Quibdé en
los ultimos 30 dias 5 20 25 >3
Casos que participan de juntas o
comités de salud

7 88 95 7,4
Casos que conocen la existencia de
comités de salud

9 86 95 9,5
Casos que consideran la malaria una
amenaza para la vida

69 26 95 72,6
Casos que presentan depésitos de
agua o vegetacion a menos de 100 m
de sus viviendas 86 9 95 90,5

Fuente: Investigacion de campo, DVARSP, INS

Se revisaron 237 historias clinicas en la ESE hospital Ismael Roldan, de las cuales 130 (el 54,9 % cumplian
definicion de caso, 88 (el 67,7 %) de las historias que cumplian definicién de caso se habian diagnosticado y
tratado como malaria 'y 63 (el 48,5 %) tenian registrado el resultado del laboratorio. Todos los casos identificados,
diagnosticados y tratados en la ESE hospital Ismael Roldan estaban sin notificar al Sivigila (tabla 11).
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Tabla No. 11
Resultados de la revision de las historias clinicas en la ESE Ismael Roldan, Quibdé, octubre de 2015.

ITEM Sl NO TOTAL PROPORCION
Historias que cumplieron
definicion de caso 130 107 237 54,9
Historias con casos
diagnosticados y tratados 38 42 130 67,7
Casos diagnosticados con
resultado registrado en la 63 67 130 48,5
historia clinica
Casos diagnosticados y
notificados al Sivigila 0 88 88 100

uente: Investigacion de campo, DVARS

. INS

De los 88 casos diagnosticados y tratados, 64 casos (el 72,7 %) fueron por Plasmodium falciparum, 17 casos (el
19,3 %) fueron por Plasmodium vivax, seis casos (el 6,6 %) fueron malaria mixta y un caso (el 1,1 %) se registré
como confirmado pero no se encontré la especie de Plasmodium en la historia clinica.

Discusion

La cabecera municipal de Quibdé esta dividida en dos
grandes sectores (centro y periferia). Se caracterizaron
4659 personas de la cabecera municipal de Quibdé
que corresponde al 4,1% del total de la poblacién del
municipio (Proyeccién poblacional DANE 2015).

El barrio Cabi es el que mas aporta a la tasa de ataque
general (2,04%) porque es un barrio de la periferia
habitado por indigenas, cuyas viviendas presentan
espacios abiertos, generalmente no usan proteccion
para dormir, criaderos del vector muy cerca y mayor
numero de habitantes por vivienda generando mayor
riesgo de transmision.

En los trece barrios priorizados de las viviendas
visitadas, 398 viviendas (el 26,4 %) no fueron efectivas
porque estaban desocupadas en el momento de la
visita, se encontraban menores de edad o los habitantes
fueron renuentes a contestar la encuesta. El promedio
de habitantes por vivienda fue de cuatro, con intervalo

entre 1y 22; las viviendas indigenas de la periferia son
las que tienen el mayor numero de habitantes, lo que
se convierte en un factor de riesgo para la transmision
de la malaria ya que facilita la picadura del vector.

Al revisar los casos encontrados en la busqueda activa
comunitaria del municipio de Quibdo, todos los casos
informaron residir en la cabecera municipal, lo que
hace pensar en malaria urbana, con el mayor numero
de casos concentrados en barrios de la periferia
(83/95), barrios con caracteristicas periurbanas, por
lo que el comportamiento que se observa en Quibdo
es de malaria periurbana, con viviendas que tienen
las condiciones dadas para la transmision de la
enfermedad, como son las viviendas palafiticas que
presentan espacios abiertos y criaderos cercanos.

La baja escolaridad de los casos se convierte en una
barrera para la comprensién del riesgo, que representa
la enfermedad y las medidas educativas de promocion
y prevenciéon encaminadas a disminuir los riesgos de
transmisién de la malaria. Algunos grupos de poblacion
corren un mayor riesgo 0 son mas susceptibles
que otros de contraer la enfermedad y presentar
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manifestaciones graves como los lactantes, los nifios
menores de cinco anos, pacientes inmunosuprimidos
y gestantes (9).

La poblacién indigena fue el grupo étnico que presento
la mayor tasa de ataque y el mayor niumero de casos,
situacion que se ve agravada por la falta de afiliacion
al SGSSS del 44,2 % de este grupo y que les hace
pensar que no tienen derecho a los servicios de salud
que se prestan en la ciudad y por lo tanto no consultan

Existe transmision activa en la cabecera municipal
de Quibdo (casos autdctonos), el 95 % de los casos
refieren no haber salido del area urbana 30 dias
antes del inicio del cuadro clinico, en donde existe
transmision activa de malaria.

El hecho que entre los familiares el 28,3 % presentaron
casos en el ultimo mes muestra que hay transmision
activa en el municipio, algunos de ellos han adquirido
la enfermedad en areas de trabajo rurales o urbanas
de otros municipios (casos importados) y otros no se
han desplazado; las dos situaciones mantienen la
situacion de transmision activa.

Los criaderos del vector frente, debajo y detras de
las viviendas es el factor de riesgo principal, para su
existencia permanente, no existe la costumbre en toda
la comunidad de tapar charcos o de limpiar maleza,
como medida para combatir el vector, el 90,5 % de los
casos, tenian depdsitos de agua o vegetacion a menos
de 100 m de sus viviendas, los mosquitos Anopheles
hembra ponen sus huevos en el agua y buscan
alimentarse de sangre para madurar sus huevos, que
al eclosionar se desarrollan hasta alcanzar el estado de
mosquito adulto manteniendo el ciclo de trasmision, por
ello la distancia de los criaderos es crucial como factor
de riesgo de la trasmisién de la malaria. Como esta
construida la ciudad, existen los factores ambientales
para los criaderos del vector, ademas la zona donde
se podria decir que no hay este ambiente es escasa,
por el radio de accion de los vectores (distancia de
vuelo), por lo que la mayor parte de la poblacién esta
expuesta a sus picaduras.

INFORME QUINCENAL
EPIDEMIOLOGICO NACIONAL

El desconocimiento de la forma de transmision de
la malaria, hace que la poblacién no considere la
enfermedad una amenaza para la vida y por lo mismo
la poblacién no utilice el toldillo y las demas medidas de
proteccién, que se conocen son medidas de proteccion
efectivas, factores que dificultan las acciones de
informacion que se realizan por las instituciones de
salud con la comunidad

En la comunidad encuestada en estos barrios,
pocas personas forman parte de las organizaciones
comunitarias ni saben de su existencia ni de las
funciones que desempenan en beneficio de la salud
de la colectividad, panorama que es necesario trabajar
para mejorar esa percepcion e impactar con las
acciones de informacién y comunicacion del riesgo
orientadas a la prevencion de la enfermedad.

La mayoria de los habitantes de los barrios periféricos
son desplazados especialmente poblacién indigena
(pueblos emberas y wounnan). Lo que hace que esta
poblacion sea altamente vulnerable por la precariedad
de las viviendas donde viven y que presenta espacios
abiertos. Practicamente uno de cada cuatro casos no
cuenta con afiliacién al régimen de seguridad social
en salud, lo que les impide acceder a la prestacion
de servicios de salud constituyéndose en barreras
de acceso a diagndstico y tratamiento oportuno
dificultando la interrupcion de la transmision activa de
la enfermedad. El abordaje de esta poblacion debe
hacerse de manera diferencial, considerando sus usos
y costumbres que deben ser respetadas.

No se esta realizando la notificacion de los casos de
malaria identificados, diagnosticados y tratados de
manera adecuada y oportuna en el hospital Ismael
Roldan, debido probablemente a que el médico no
diligencia la ficha de notificacion y pueden pasar varios
dias antes de que el paciente acuda al laboratorio para
el diagnéstico y luego otro tiempo mas hasta que el
personal entregue las fichas a la epidemidloga del
hospital quien finalmente realiza la notificacion.
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En Colombia existen tres macro focos con transmisién
activa y variable de malaria: 1. Uraba-bajo Cauca-sur
de Codrdoba, 2. Costa Pacifica conformada por Valle,
Cauca, Choco y Narifno y 3 Orinoquia-Amazonia, El
segundo foco se caracteriza por la mayor frecuencia
de malaria por P. falciparum (10), lo cual aporta semilla
permanente para la transmision donde se dan las
condiciones ecoldgicas. La investigacion del brote
mostré que la mayor incidencia fue por Plasmodium
falciparum; las pruebas de diagndstico rapido permiten
identificar infecciones con P falciparum, P vivax vy
formas mixtas (10); no se diagnosticaron infecciones
por Plasmodium malarie.

Entre las limitaciones del estudio, no hubo disponibilidad
de microscopistas suficientes para la lectura de
las gotas gruesas que es la prueba de oro para el
diagnéstico de malaria, por lo que la intervencion del
brote se hizo utilizando pruebas de diagndéstico rapido a
pesar de haber sido un brote ocurrido en zona urbana.

Conclusiones

Se identificd transmision activa de malaria en la
cabecera municipal de Quibdé; manifestaron no haber
salido de Quibdd en los ultimos treinta dias 90 de los
95 casos identificados.

Plasmodium falciparum fue la especie con mayor
incidencia en el municipio.

Las viviendas indigenas son las que presentan mayor
riesgo a la exposicién de la picadura del vector debido
a la mayor concentracion de habitantes por vivienda y
la presencia de espacios abiertos.

Las estrategias de Informacion, educacion vy
comunicacion que se vienen desarrollando en
la comunidad del municipio, deben revisarse
considerando factores como la baja escolaridad de la
poblacion.

La poblaciéon de los menores de 15 afios fue la mas
afectada.
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La identificacion y tratamiento de los casos es un factor
determinante en el abordaje de un brote, ya que es la
mejor manera de cortar la cadena de transmisién de la
enfermedad.

No han sido efectivas las estrategias educativas
desarrolladas hacia la comunidad.

El subregistro en el Sivigila de los casos de malaria
detectados en la ESE hospital Ismael Roldan fue del
100 %.

Recomendaciones

Se debe fortalecer la vigilancia comunitaria para
poblaciéon en zonas urbanas, como estrategia para la
oportuna deteccion de brotes y rapida implementacion
de acciones de intervencion.

Revisar las estrategias de promocion y prevencion del
control de la malaria para discutir si se estan cumpliendo
los objetivos planteados por el departamento.

Fortalecer la red de microscopistas ya que es la
herramienta por excelencia para un diagnéstico
acertado, rapido y que permite establecer un
tratamiento oportuno que evite complicaciones y
muerte de los afectados.

La Secretaria de salud departamental de Choco debe
gestionar la afiliacion de la poblacién vulnerable al
sistema de seguridad social en salud, igualmente debe
realizar seguimiento estrecho a las IPS de su area de
influencia, para evitar que se presente subregistro en
la notificacion y verificar que los casos diagnosticados
sean tratados de manera oportuna y adecuada para
buscar cortar la cadena de transmisién activa que se
da en el municipio de Quibdé.

Es necesario abordar de manera diferencial a la
poblacion indigena, respetando sus usos y costumbres,
para buscar su plena participacion en la prevencion y
control de la malaria.
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