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INTRODUCCION

La malaria es causada por especies del género Plasmodium. Representa un gran problema mundial
de salud publica debido a que es una de las enfermedades transmitidas por vectores que causa

mayor morbilidad y mortalidad.

La imperiosa necesidad, en vista de la creciente mortalidad global y la falta general de progresos
en el control de la malaria, es la investigacion sobre los mejores métodos para el despliegue y el
uso de los enfoques existentes, métodos rapidos de diagndstico y los tratamientos combinados con

artemisinina (1)

Las condiciones ideales para la proliferacion del mosquito del género Anopheles que transmite el
parasito por medio de su picadura son los territorios ubicados hasta los 1.600 metros sobre el nivel
del mar con temperatura media de 25 °C, los climas calidos y himedos y las zonas con abundante
vegetacion selvatica. El 85% del territorio colombiano reune las condiciones ambientales que
favorecen el desarrollo del vector y por ende la transmision de la enfermedad.

La malaria en humanos puede ser causada por cinco especies: Plasmodium falciparum, P. vivax,

P. malariae, P. ovale y P. knowlesi )

Segun el Informe mundial sobre el paludismo 2011 (5), en 2010 hubo 216 millones de casos y se
produjeron unas 655.000 defunciones.

En Colombia los casos de malaria son causados principalmente por P. falciparum y P. vivax; en el
2011 se notificaron 62.716 casos de malaria, de los cuales 46.188 (73,6%) correspondieron a P.

vivax, 15.662 (25,0%) a P. falciparum, 841 (1,3%) a infecciones mixtas y 25 (0,04%) a P. malariae.

)

Las regiones colombianas con mayor riesgo de transmision de malaria son: Antioquia (43,3% de
los casos), Cordoba (9,8%), Choco (15,7%) Narino (12,2%) y Bolivar (6,7%),que representan mas
del 50% del territorio del pais. o)



Una preocupacion mundial importante sobre esta enfermedad es la transmision de las madres a los

fetos, dado que el parasito se puede alojar en la placenta. ¢

Las complicaciones asociadas a la malaria en el embarazo afectan tanto a la gestante como al
crecimiento y desarrollo del embrion y el feto. Una vez infectada con el parasito, la gestante puede
desarrollar malaria placentaria, porque los eritrocitos infectados por P. falciparum se pueden unir
al sincitiotrofoblasto, lo que lleva al secuestro de parésitos en el espacio intervelloso y produce
otras complicaciones como la presencia de pigmento malarico en dicho sincitio, el depdsito
fibrinoide intervelloso, la concentraciéon de macréfagos en el espacio intervelloso y el
engrosamiento de la ldmina basal. El parésito se adhiere especificamente al receptor (condroitin-

sulfato A, CSA) que se expresa en el sincitiotrofoblasto. )

En Colombia, las infecciones por P. falciparum y P. vivax son altamente endémicas y no se tiene
informacion oficial de la prevalencia de la infeccion en las mujeres gestantes; sin embargo, los
efectos de esta infeccion son bien conocidos: la malaria en las embarazadas no inmunes produce
tasas elevadas de aborto, hasta del 60% en el caso de la infeccion por P. falciparum, y tasas de
mortalidad materna entre 10% y 50%, mientras que en las gestantes previamente inmunizadas la

malaria puede producir abortos y bajo peso del nifio al nacer o).

Las embarazadas son reconocidas como un grupo con alta susceptibilidad y vulnerabilidad para
malaria, debido tanto a las adaptaciones inmunoldgicas ocurridas para lograr la tolerancia a los
tejidos fetales y placentarios, como por el contexto historico-social propio de las zonas malaricas,
cuya dinamica expone con mayor frecuencia a ciertas maternas a las fuentes de transmision y a los
peligros derivados de la enfermedad. La articulacion de estas realidades permite entender la
complejidad de la Malaria Durante el Embarazo (MDE). La gran mayoria de la investigacion sobre
MDE, ha sido enfocada en dilucidar la presentacion clinica de la enfermedad en cada uno de los
distintos contextos eco-epidemiologicos donde se presenta, asi como en buscar los aspectos de tipo
biomédico que aumentan la posibilidad de infeccion y enfermedad en la gestante en cada uno de
ellos. Pocos han explorado la relacion que tienen algunos elementos de la realidad social y cultural
con este problema, en especial la forma en que ciertos aspectos que reflejan las desigualdades
sociales de los individuos, se relacionan con la distribucion, frecuencia y gravedad de la

enfermedad )



1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cual fue el comportamiento mas frecuente de la malaria y su impacto en las gestantes
hospitalizadas en el Hospital Departamental San Francisco de Asis, en el municipio de Quibdo-

Choco, durante el periodo comprendido del afio 2010 al 2014?

2. JUSTIFICACION

En Colombia, la malaria continua siendo un grave problema de salud publica, debido a que cerca
del 85% del territorio rural colombiano esté situado por debajo de los 1.600 metros sobre el nivel
del mar y presenta condiciones climaticas, geograficas y epidemioldgicas aptas para la transmision
de la enfermedad. Cerca del 60% de la poblacion colombiana se encuentra en area de riesgo para

adquirir la enfermar o morir por esta causa.

Durante el afio 2014 se observo una reduccion considerable de los casos de paludismo en Colombia
(36,7%), con un mayor aporte en el descenso de los casos por P Vivax. Los departamentos de

Choc6, Antioquia, Narifio, Bolivar y Cérdoba, concentran el 88 % de la notificacion realizada al



sistema de informacion Sivigila 2014, con un mayor aporte en los municipios de Quibdo, El Bagre,

Novita, Tad6, Tumaco, Céceres y Rio Iro.

La notificacion de casos de malaria complicada hasta el periodo epidemioldgico XIII de 2014,
frente a la presentada hasta al periodo XIII de 2013 mostrd una disminucion del 30,3 %, lo que

representa 141 casos menos en 2014 respecto a 2013

El interés que genera el presente trabajo, tiene que ver justamente, con la forma como se comportod
esta enfermedad durante los afios en mencidn, la muestra de gestantes que fueron afectadas, las

condiciones clinica y procedimientos seguidos para contrarrestarla.

Lo anterior teniendo en cuenta, que pocas veces se hace seguimiento, vigilancia, calculo estadistico
y control que hacia el futuro, posibiliten prevenir esta enfermedad, su crecimiento y expansion en
relacion cronoldgica, para favorecer a las gestantes.

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Describir la malaria y su comportamiento en la afectacion y complicaciones causadas a
las gestantes atendidas  en el Hospital San Francisco de Asis de Quibd6é — Choc6 durante el

periodo de 2010 a 2014.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes embarazadas  con malaria
complicada atendidos del Hospital San Francisco de Asis durante 2010 a 2014.

e Identificar las principales manifestaciones clinicas de todas las gestantes con malaria
complicada atendidas en el Hospital San Francisco de Asis durante el periodo de 2010 a
2014. .

e Conocer las complicaciones de la malaria que presentaron las gestantes en estudio.

e Calcular estadisticamente el comportamiento de la malaria, en las pacientes gestantes atendidas
en el Hospital Departamental San Francisco de Asis del Municipio de Quibdé con el fin de

proyectar su control y/o prevencion a 2015 y posteriores.



4. MARCO TEORICO

La Malaria es una enfermedad causada por protozoarios del genero Plasmodium. Las
especies de Plasmodium clasicamente reconocidas como causantes de malaria humana son P.
falciparum,P. vivax, P. malariae y P. ovale, pero en los ultimos afios en paises del Asia se ha
incrementado el reporte de casos de malaria por P. Knowlesi. Los Plasmodium son transmitidos al
hombre por mosquitos hembras del género Anopheles, que estando infectados, al picar, inoculan
los esporozoitos, forma infectante del parasito (1). La transmision también puede ocasionalmente
ocurrir por inoculacion directa de globulos rojos infectados por via transfusional, como
transmision vertical de una madre infectada al feto y en forma casual por pinchazos con jeringas

contaminadas. Tres de los parasitos causantes de malaria son encontrados exclusivamente en



humanos: P. falciparum, P. vivax y P. ovale. El P. malariae es encontrado también en simios

africanos (1).

En Colombia aproximadamente 70% de los casos son por P. vivax y practicamente todo el resto
de la notificacion es por P. falciparum (1). El reporte de casos de malaria por P. malarie en nuestro

medio es muy escaso.

4.1 DIAGNOSTICO DE LA MALARIA

El diagnostico de malaria se basa en criterios clinicos, epidemiologicos y de laboratorio,
que con una adecuada anamnesis y examen fisico pueden orientar con alto grado de certeza sobre

la sospecha de la enfermedad. (1)

Sin embargo, el diagnostico definitivo se hace tnicamente mediante la visualizacion del

parasito en muestras de sangre o la deteccion de antigenos parasitarios mediante pruebas rapidas.

4.2 SINTOMATOLOGIA DE LA MALARIA

Periodo de Incubacion

Los Sintomas de la malaria pueden tardar alrededor siete dias para convertirse después de una
mordedura de un mosquito infectado. Se sabe Esto mientras que el periodo de incubacion o el
tiempo entre la infeccidon y cuando los sintomas comienzan. El periodo de incubacion Usual para

la malaria es alrededor 10 a 15 dias. Algunos casos de la malaria pueden durar para convertirse.

Los Pacientes con la infeccion del falciparum del Plasmodium presentan en el primer mes o en el
plazo de los primeros seis meses de la infeccion. El vivax del Plasmodiumo las infecciones
del ovale del Plasmodium puede presentar mas adelante de 6 meses después de la exposicion, y a

veces después de afios.



Sintomas Iniciales

Los sintomas son Inicialmente similares a un combate de la gripe, de la hepatitis o de la

gastroenteritis.

Alta fiebre encima de 38C (sobre 100.4F) que viene en combates. La fiebre puede venir cada 48 a
72 horas en que los gldbulos rojos cargados con los parasitos reparten en la secuencia de la sangre.
La fiebre puede también ocurrir en cuatro a los ciclos de ocho horas. Clasico (pero visto menos
con frecuencia clinico) los ataques ocurren cada segundo dia con los parasitos ‘“tercianos”
(falciparum del Plasmodium, vivax del Plasmodium, y ovale del Plasmodium) y cada tercer dia

con el parasito “cuartanal” (malariae del Plasmodium).

La Fiebre es acompafiada reblandeciendo, moldes y sacudiendo. El Paciente asierra al hilo frio al
principio con la temblor que dura por hasta una hora. Esto entonces gira en una fiebre que dure

por dos--seis a horas, acompafiada por reblandecer severo.
Hay tres escenarios en malaria clasica. Estos no se ven siempre. Los escenarios son:

e un escenario frio con la temblor
e un escenario caliente con la fiebre, dolores de cabeza, vomitando

e un escenario que reblandece con reblandecer intenso.
Otros sintomas iniciales incluyen;

o Dolor de cabeza Severo

o El vomitar y la diarrea Severos se pueden considerar en algunos casos.

e Puede haber dolor muscular y una sensacion general de ser mal.

e En el examen puede haber caracteristicas de un higado y de un bazo aumentados, la ictericia
(el amarillear de los blancos de los aros, de la orina y de las bases del clavo) y dolor sobre

el abdomen.
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Complicaciones de la malaria

El tipo mas serio de malaria es causado por el parésito del falciparum del Plasmodium. Esos con
malaria del falciparum del Plasmodium pueden desarrollar varias complicaciones. Los sintomas

de un formulario mas complicado de la malaria incluyen: -

o Dificultad en la respiracion

e Convulsiones o capturas

e Baja del trastorno de la conciencia

e Tendencias de la Extraccion De Aire

o (Caida Severa en glucosa en sangre

e Anemia Severa

e Insuficiencia renal

e Descarga Eléctrica del colapso cardiovascular con caida severa en la presion arterial e
interrupcion de la formacion de la orina

e Sindrome de senal de socorro respiratoria Agudo

« incidente del Multi-Organo

4.3 TRATAMIENTO DE LA MALARIA EN EL EMBARAZO

Las mujeres embarazadas con malaria son un grupo de alto riesgo y deben ser objeto de
atencion médica y seguimiento durante todo el embarazo. La malaria en el embarazo se asocia con
bajo peso al nacer, incremento en la anemia y mayor riesgo de malaria complicada. La infeccion
por P. vivax durante el embarazo, al igual que en P. falciparum, reduce el peso al nacer. En
primiparas, la reduccion es de aproximadamente dos terceras partes, de lo que se observa en P.
falciparum (110 g comparados con 170 g), pero este efecto adverso no declina con embarazos

posteriores, por el contrario en una de las largas series en que esto ha sido estudiado, se document6
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que este efecto aumenta. Reduccion en el peso al nacer (2.500 g) incrementa el riesgo de muerte

neonatal. (1)

4.4 TRATAMIENTO DEL EPISODIO DE MALARIA EN LA EMBARAZADA

Hay insuficiente informacion sobre la seguridad de la mayoria de los antimalaricos en el
embarazo, en particular sobre su uso en el primer trimestre y por lo tanto los esquemas
recomendados difieren un poco con la poblacion general, tanto en la malaria por P. vivax como en
la malaria por P. falciparum. La organogénesis ocurre especialmente en el primer trimestre y es
por lo tanto, el periodo de mayor preocupacion por potencial teratogénesis (aunque el sistema
nervioso contintia desarrollandose a través del embarazo). En realidad las mujeres con frecuencia
no declaran sus embarazos en el primer trimestre y por lo tanto, embarazos tempranos pueden con
frecuencia ser expuestos de forma inadvertida a la primera linea disponible. La exposicion
inadvertida a antimalaricos no es bajo ninguna circunstancia indicaciéon para terminacion del

embarazo (1).

Los antimalaricos considerados seguros en el primer trimestre de embarazo son quinina,
cloroquina, proguanil, pirimetamina y sulfadoxina-pirimetamina. De estos la quinina es el mas
efectivo para la malaria por P. falciparum y puede ser usado en todos los trimestres incluyendo el
primero. En infecciones por P. falciparum el esquema recomendado en Colombia consiste por lo
tanto en la administracion de quinina + clindamicina durante 7 dias, en las mismas dosis que el
esquema de segunda linea indicado para la poblacion general. La diferencia con los esquemas
indicados para la poblacion general es el no uso de la primaquina, medicamento claramente
contraindicado en el embarazo. En el segundo y tercer trimestre la primera linea recomendada es
ATM+LUM en las mismas dosis que lo indicado para la poblacion general (Tabla 2). Ante un
eventual desabastecimiento de quinina + clindamicina, el riesgo de demorar el tratamiento en el
embarazo justifica que se use ATM+LUM en el primer trimestre, si es la Unica alternativa

disponible.

En la malaria por P. vivax en el embarazo el tratamiento se hace solamente con cloroquina,

en las mismas dosis que lo indicado para la poblacion general. El episodio de malaria en la mujer
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embarazada debe ser orientado para manejo por médico. El mayor riesgo de complicaciones por

malaria en las embarazadas obliga a prestar atencion especial en este grupo a los signos de peligro

y remitir hacia el nivel adecuado de atencion (1).

e Sila clindamicina no esta disponible debera hacerse la monoterapia con quinina

e El caso de malaria en la mujer embarazada requiere de una atencion especial por parte del
sistema de salud. Los elementos esenciales para evitar complicaciones y posibles dafos al

producto de la gestacion son la deteccion precoz, el cumplimiento de los esquemas.

4.5 SEGUIMIENTO DE LA EMBARAZADA CON MALARIA

El episodio de malaria en las embarazadas debe ser seguido con controles clinicos y
parasitologicos por lo menos los dias 3 y 7 post tratamiento y recomendaciones para buscar
atencion inmediata ante la persistencia o recurrencia de los sintomas. La embarazada debe ser
incluida inmediatamente en el programa de control prenatal. La contraindicacion para el uso de
primaquina hace que en los episodios de P. vivax las recaidas sean un evento particularmente
frecuente en las embarazadas. Se recomienda por lo tanto la realizacion de gotas gruesas en cada
control prenatal, asi la paciente permanezca asintomatica. En caso de recurrencias por P. vivax
(recaidas o reinfecciones), debera realizarse nuevamente el tratamiento de 3 dias con cloroquina

(25/mg/kg dosis total) (1.

e En zonas dispersas, donde no haya posibilidad de realizar el control prenatal y la gota gruesa
de rutina, o donde haya serias dificultades para acceso a la atencion, se puede considerar desde
el primer episodio de P. vivax en el embarazo el uso de un esquema profilactico de cloroquina
Smg/kg en una dosis semanal, durante 12 semanas o hasta el fin del embarazo si este ocurre

primero (una dosis semanal de 300mg para una mujer de 50 kilos o més). Sin embargo en

13



zonas con transmision de malaria por P. falciparum el beneficio de esta medida debe sopesarse

ante el riesgo de dificultar la deteccion oportuna de esta forma de malaria.

e La anemia es comun y potencialmente peligrosa como complicacion del embarazo. La
prevencion de la anemia debe ser una prioridad para todos los programas de control prenatal

en areas de mediano y alto riesgo de transmision de malaria.

« Al término del embarazo, durante el parto debe realizarse una gota gruesa de sangre extraida
de la cara materna de la placenta y el recién nacido debe ser seguido con gotas gruesas
semanales hasta el dia 28. La primaquina estd contraindicada en los menores de 2 afos y
durante la lactancia. Por lo tanto, si la madre todavia est4 dentro del periodo en el que son mas
frecuentes las recaidas por P. vivax (2-6 meses), la conducta es estimular la lactancia y realizar

control con gota gruesa mensual (1)

5. DISENO METODOLOGICO

e Tipo de Investigacion: estudio observacional descriptivo de corte transversal

Se trata de un estudio descriptivo, que se aborda mediante un proceso de observacion in situ, que

permite evidenciar el comportamiento detallado de la malaria en las pacientes gestantes que son

atendidas en la entidad hospitalaria, desde el inicio de la hospitalizacion hasta el seguimiento,

14



prevencion y control de la enfermedad; para lo cual se llevan los registros, historias clinicas y

procedimientos médicos aplicados.

De manera transversal se realizan las pruebas bacterioldgicas, los resultados de la aplicacion de
medicamentos, los progresos positivos que contrarrestan la malaria o los descensos del estado de
las gestantes antes, durante y después de la hospitalizacion.

Lo anterior, para validar las variables presentadas entre los afios 2010 — 2011- 2012 y 2014 y

proyectar a futuro las acciones que se deben seguir con gestantes en similar estado.

e Lugar y Periodo de Estudio: Hospital San Francisco de Asis durante el afio 2010 - 2014

Universo: conformado por las gestantes (15 ) que fueron atendidos con diagnostico de

15



malaria complicada en el periodo de estudio; de acuerdo a los datos suministrados por la

dependencia de control de enfermedades del Hospital San Francisco de Asis (2014)

e Tipo de Muestreo: aleatorio por conveniencia,

De acuerdo al ingreso a la sala de hospitalizacion, el nivel de gravedad de la gestante y las

pruebas/examenes que se le practican, teniendo en cuenta:

Hora de ingreso
Sintomatologia

Edad de la gestante
Tiempo del embarazo

Numero de gestantes atendidas durante un mes y luego durante cada afio.

e Muestra: El grupo estard constituido el total de los pacientes embarazadas con malaria

complicada atendidos en el hospital sanfrancisco de asis en el periodo comprendido de 2010-

2014. En el siguiente orden:

2010 1
2011 6
2012 2
2013 6
2014 1

TOTAL 15

Fuente (registro Sala de Hospitalizacion 2014)

e Criterios de Inclusion:

Gestantes con sintomatologia de malaria
Numero de camas utilizadas con gestantes afectadas
Nivel de complejidad/grado de afectacion de la malaria en las gestantes (urgente, semi

urgente, sin urgencia)

16



e Criterios de Exclusion: Pacientes con Historias clinicas incompletas e ilegibles.

17



9. VARIABLES EN ESTUDIO
Objetivo # 1
1. Edad
2. Sexo

3. Etnia

4. Procedencia
Objetivo # 2
1. Sintomas

2. Signos

Objetivo # 3

1. Antecedentes personales patologicas

2. Patologias asociadas

Objetivo # 4

1. Medios Diagnosticos

2. Tratamiento

Objetivo # 5

1. Complicaciones

Objetivo # 6

1. Estancia intrahospitalaria

2. Condicidn al Egreso

18



VARIABLE TIPO DE VARIABLE
Edad (afios) nominal
Clinica (dias) continua
Tos dicotomica
Disnea dicotdémica
Hepatomegalia dicotomica
Antecedente Malaria dicotémica
Uso Antimalaricos dicotémica
Uso Antibidticos dicotdémica
Hemoglobina dicotomica
Plaquetas ordinal
Bilirrubinas dicotdémica
Creatinina ordinal
Parasitemia >50.000 nominal

P. falciparum dicotémica
P. vivax dicotémica
fiebre nominal
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10. MARCO ETICO.

e NORMATIVIDAD INTERNACIONAL
Segun E1 Codigo De Nuremberg del 20 de agosto de 1947, este estudio no tiene implicacion

directa sobre pacientes por que serd documentado por historias clinicas.

e DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL.

Este proyecto estd bajo los pardmetros establecidos en la declaracion de Helsinki que fue
adoptada por primera vez desde el afio de 1964.
Se relaciona con el punto B:

e Parrafo 10, por tratarse de proteger la vida, la salud, la dignidad y la intimida del ser

humano;

e Parrafo 11, en cuanto a que se conforma con principios cientificos generalmente aceptados

y apoyandose en un profundo conocimiento de la bibliografia cientifica.

e Parrafo 16 en cuanto que esta precedido de una cuidadosa comparacion de los riesgos
calculados con los beneficios previsibles y ademas que el disefio estara disponible para el

publico.

e Parrafo 21, se respeta el derecho de los participantes a proteger su integridad y

confidencialidad ya que se trata de un estudio descriptivo, longitudinal retrospectivo.

e NORMATIVIDAD NACIONAL.
El presente estudio se rige por lo establecido Con base en la Resolucion 008430 del
Ministerio de Salud de 1993, seglin lo establecido en el articulo 11 del capitulo 1 del titulo
II.

20



e CONSIDERACIONES ETICAS.

Con base en la Resolucion 008430 del Ministerio de Salud de 1993, segun lo establecido
en el articulo 11 del capitulo 1 del titulo II, este estudio emplea técnicas y métodos de
investigacion documental descriptiva longitudinal retrospectiva, donde no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas,

psicologicas de los pacientes.
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11. MARCO CONTEXTUAL.

Nombre del municipio: Quibdo

NIT: 891680011-0

Codigo Dane: 270001

Gentilicio: Quibdoseno

Fecha de fundacion:01 de julio de 1664

Nombre del/los fundador (es): Francisco de Otra/Pedro Caceres/Manuel Cafiizales
Reseiia historica:

Existen dos teorias sobre la fundacién de Quibdd, la que fue fundada en el afio 1664 por los
evangelizadores padres Jesuitas. Francisco de Otra y Pedro Caceres, con el nombre de Citara y la
que el minero antioquefio, don Manuel Caiiizales, la fundara con el nombre de Quibdo (Cacique
Guaseba y Quibdod) en 1690; ambos hechos pertenecientes al siglo XVII y habitada mayormente
por indigenas y negros.

Fue erigido municipio, por decreto ejecutivo del 30 de mayo de 1823, expedido por el general
Francisco de Paula Santander, cuando se fundaron en distritos las parroquias de Nueva Granada.
Geografia:

Descripcion Fisica:

El municipio de Quibdo limita por el norte con el municipio de Medio Atrato, por el sur con los
municipios de Rio Quito y Llord, por el oriente con el municipio de El Carmen de Atrato, por el
nororiente con el departamento de Antioquia, por el occidente con el municipio del Alto Baudé
(Mapa ntimero 1) .

Tiene un area de 3337.5 km?2 y una poblacion de 97.714 habitantes, la cual representa el 32% del
total del departamento. El 65% se encuentran en el 4rea urbana. La cabecera municipal Quibdo, se
encuentra a 5°41°13"" de latitud norte y 76°39°40"" de longitud este, respecto al meridiano de
Greenwich; se encuentra entre 43 y 53 m.s.n.m. y tiene una temperatura promedio de 28°C.

El Municipio de Quibdé esta ubicado en la region de las calmas ecuatoriales y segun el sistema de
Holdrige (1963), corresponde a las zonas de vida de bosque muy humedo tropical (bmh —T) y
bosque pluvial tropical (pb-T). Los cuales se caracterizan por altas precipitaciones y temperaturas

superiores a 24°C. El municipio de Quibdo presenta tres unidades climaticas: Calido stiper humedo
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(Cs), con una extension aproximada de 275.000 Ha, equivalentes al 82.39 % del territorio, en
donde se localizan todos los centros poblados del municipio. Medio stiper humedo (Mh ), con
47.500 Ha 'y 14.23 %, se encuentra en esta zona el sector occidental del resguardo de Bebarama.
Muy frio y frio himedo y perhumedo (Fh), 11.250 Ha. Equivalentes al 3.38%, en este sector no se
encuentran poblaciones. (Mapa numero 5)

Limites del municipio:

El municipio de Quibdo limita por el norte con el municipio de Medio Atrato, por el sur con los
municipios de Rio Quito y Lloro, por el oriente con el municipio de El Carmen de Atrato, por el
nororiente con el departamento de Antioquia, por el occidente con el municipio de Alto Baudo
(Mapa namero 1) Tiene un area de 3337.5 km2 y una poblacion de 97.714 habitantes, la cual
representa el 32% del total del departamento. El 65% se encuentran en el 4rea urbana.

Extension total:3337.5 km2 Km?2

Altitud de la cabecera municipal (metros sobre el nivel del mar): 43 y 53 m.s.n.m.
Temperatura media: 28°C.° C

Economia:

La agricultura constituye su actividad primaria y la principal fuente de subsistencia, los hombres
con hacha y algunas veces con motosierra, hacen la socola y tumba del monte. Se siembran cultivos
de platano, arroz, maiz, yuca y cafia por lo general a chuzo. Excepcionalmente comercializan en
Quibdo el platano, banano y maiz. El sistema de cultivo es rudimentario. Se hacen barbechos a
orillas de las quebradas y cafios, que rotan cada dos a cuatro anos.

La caza se realiza exclusivamente para el consumo, las especies que con mas frecuencia consumen
son guagua, el tatabro y algunas aves. El sector pecuario sigue en importancia, representado por la
cria de cerdos y algunas aves, realizan ademas la pesca de sardinas, guacuco, mojarra, micuro y

rollizo.

Vias de comunicacion:

Aéreas:

La comunicacién via aérea se realiza a través de las distintas rutas de las aerolineas, en cuanto
integran las diferentes regiones dentro del departamento y comunican con el nivel nacional, a
través del modo aéreo el Aeropuerto Rey Zuiiga del Carafio.

Terrestres:

23



La comunicacion via terrestre permite la integracion del municipio y el departamento con el resto
del pais a través del eje vial Quibdé — Medellin y el eje vial Quibdo - Pereira.

Fluviales:

Las principales vias fluviales estan constituidas por el rio Tutunendo que cruza al sur del resguardo,
a este rio fluyen las aguas de la quebrada Motordo siendo la segunda via en importancia después
de Tutunendo. La aldea esta situada a orillas de esta quebrada, existen otras pequefas corrientes

como la quebrada Tumado y la Pesapera que sirven de lindero al resguardo.

LA CIUDAD

La presencia de los europeos, y/o sus descendientes, en Quibdo no solo fue fisica, ellos se
trasladaron con toda su estructura de dominacion para imponer un “nuevo orden”. Desde el aspecto
que nos ocupa el espacio fisico habitado por los indigenas tenia un ordenamiento que respondia a
su imaginario, a sus costumbres, necesidades econdémicas, politicas, sociales y, entre otras.
Gonzalez considera que “los Citaraes, como otras tribus de la etnia embera, presentaban hébitats
dispersos, existiendo abundancia de “casas con estancias y rocerias” y excepcionalmente una
agrupacion de cuatro viviendas.”(15) Aunque carezcamos de evidencias que en el sitio donde se
levanté la ciudad de Quibdo haya existido un pueblo de indigenas, no podemos de negar que estos
tuvieran forma propia de ordenar el territorio, la cual se les violentd. De otro lado, cuando los
Embera iniciaron la retirada como estrategia para sobrevivir, fueron perseguidos y reducidos a
pueblos de indios, con lo cual los esclavizadores se aseguraban la mano de obra y les imponian un
orden para vivir.

Los africanos esclavizados, al igual que sus descendientes, fueron obligados a construir ranchos
en forma sucesiva proximos al entable minero y asi aparecieron las rancherias inestables, poco
permanentes, algunas de las cuales dieron paso al surgimiento de pueblos mineros habitados por
personas negras. Los esclavizados no tuvieron ninguna posibilidad de ordenar el territorio que
habitaban, cuando muchos de ellos adquirieron la libertad construyeron pueblos de hombres libres
y crearon su propio ordenamiento. Estos pueblos dispersos surgieron en medio de la selva
respondiendo al imaginario personas que han habitado la selva himeda ecuatorial.

La mentalidad blanca-europea resultaba incapaz de adaptarse a estos ambientes. La excesiva
humedad, la exuberante selva, la abundancia de rios, de zonas pantanosas y anegadizas eran

obstaculos muy dificiles de vencer. Razon por la cual los primeros europeos y sus descendientes
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que decidieron quedarse en Citara tenian que levantar un poblado, en muchos casos lejos de las
minas, que respondiera a sus requerimientos. En consecuencia, las transformaciones sociales,
politicas, econdmicas y administrativas que se dan en Quibdé durante el siglo X VIII se reflejan en
el ordenamiento del espacio fisico de asentamiento transitorio a pueblo con suefio de ciudad. Por
eso el auge de la “vida politica y economica implico un relativo desarrollo urbano, en medio de
las dificultades propias del terreno (16).” El asentamiento de blancos se extiende recostado sobre
la orilla derecha del rio Atrato, hasta el Zanjon en el limite Norte (actual cafio cerca a las
instalaciones del SENA), al lado izquierdo llegaba hasta las proximidades de la ahora carrera 3?,
en una zona anegadiza y pantanosa que frenaba todo intento de expansion; por la parte Sur la
ciudad finalizaba en el embarcadero. Es decir; Quibdé quedaba ubicada en un monticulo que, como
sostiene Colmenares, aquel “contorno encerraba un pequefio levantamiento de tierra no inundable
por los riachuelos cuando sobrepasaban su cause habitual, en ese espacio se levanta la ciudad.
Fuera de aquella demarcacion quedan los sitios de indios (17)”. Este ultimo aspecto sefialado, la
marginacion y exclusion étnica, va a ser muy importante para conocer la dindmica racista de la
ciudad.

El desarrollo del ordenamiento urbanistico de la ciudad de Quibdoé va a responder al trazado de la
cuadricula blanca euro-hispanica, en cuyo centro se erige la iglesia, frente a esta la plaza y a su
alrededor las demads edificaciones representativas de poder. Gonzalez, al referirse a Quibdo,
puntualiza que el “asentamiento criollo mientras tanto se erige como “centro”, sobre el cual gira
el resto de los habitantes sometidos a su mandato. Aunque en conjunto se comporta como un tipico
poblamiento riberefio fluvial al que se le hibrida el escenario nucleador del urbanismo espafiol, es
decir la plaza, con los simbolos correspondientes al poder religioso, politico y militar: la iglesia,
la casa real y el cuartel” (18). Quibdd, respondiendo al concepto de ciudad propia de la mentalidad
blanca espafiola, surge a orillas del rio Atrato porque su vida econdmica gira en torno a este. Hay
un aspecto importante del ordenamiento de la ciudad, y que también responde al imaginario
blanco, es la separacion de los grupos étnicos: La ciudad, su centro, es para ser habitado por los
blancos; Los negros e indios ocupaban las afueras de ella. Luis Fernando Gonzalez, interpretando
un informe de Agustin Codazzi, pudo reconstruir la distribucion espacial de Quibdé atendiendo a

la separacion de los grupos étnicos, segun ¢él, asi estaba dividida la ciudad:
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La ciudad, como podemos observar, en las afueras quedé rodeada hacia el Norte y el sur por unos
asentamientos de poblacion afro que actuaban como diques de contencion para la expansion de la
cuadricula blanca euro-hispanica, y por ambos lados tendian a crecer a la parte oriental que eran
las zonas selvaticas, anegadizas y pantanosas. Esa ocupacion y poblamiento era posible por la facil
adaptacion a esos ambientes, era un triunfo de la mentalidad de poblacién negra sobre un terreno
adverso. Dicha ocupacion se llevaba a cabo con un ordenamiento diferente al de la cuadricula
hispanica que podia ser interpretado como un “desorden” por ser un orden diferente al hegemonico.
El area de poblamiento indigena sefialado por Gonzalez debié desaparecer por motivos que
desconocemos, pues al llegar al siglo XIXy XX no
hay vestigios de su existencia.
El imaginario de ordenamiento territorial de las |
personas negras crecid mas rapido que el de la |
poblacién blanca, y a finales del siglo XVIII ya

encontramos algunos antiguos esclavizados, o |
descendientes de estos, habitando en la ciudad.
Algunos casos ilustrativos son los de Salvador
Palacios quien otorgd su testamento en 1824 y _
aseguro ser “...natural y vecino de esta ciudad...
[y] declaro por bienes mios habidos durante el
matrimonio un derecho de minas en el rio de Purré
los esclavos siguientes: Miguel Antonio, y Juana

Maria; la casa de mi habitacién sita en esta

ciudad...”(19). Asi mismo, Sebastian de Cérdoba |
dijo en 1822 ser “...vecino y natural de esta provincia... [y] declaro por bienes mios la casa de mi
habitacion en esta ciudad, y en ella dos sillas, dos mesas, dos batles, dos camas de madera, dos
olletas de cobre, dos jarros de plata,...”(20). Seguramente estos nuevos vecinos no habitaban el
centro de la ciudad sino el borde externo, el limite permitido para los “negros”, pero habian llegado
para quedarse y quizas lejos de retroceder pensarian en avanzar hacia la ciudad como simbolo de
ascenso social, de habitantes de la ciudad. Dos imaginarios de ordenamiento de la ciudad
empezaban a coexistir, a disputarse el espacio, tarde o temprano uno de ellos terminaria por

imponerse.
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Aquellos nuevos habitantes de la ciudad son personas negras que habian sido esclavizados, o hijos
de estos, que se convirtieron en esclavizadores y por lo tanto eran propietarios de esclavizados.
Ellos eran miembros de una “elite negra” en formacion que anhelaba la vida, el gusto, de la “elite
blanca” y deseaban imitarlos en sus costumbres. Aquel grupo sobrevivi6 a lo largo del siglo XIX
y en la segunda mitad del siglo XX sus descendientes habitaban en los alrededores de las actuales
carreras 3* y 4% y contaba un contemporanea que habitaba en la carrera 1* donde residian los
blancos que cuando estos hacian sus reuniones sociales ellos los motejaban diciendo que estaba
reunida “la espuma de la brea” (21).

A Quibdo, en la ultima década del siglo XIX y en las dos primeras del siglo XX, llegan unos
inmigrantes sirio-libaneses (Turcos) que se dedican a la actividad comercial y empresarial, entre
ellos se destacan los hermanos Salomén, Miguel, César, Rafael y Abdo Abuchar; Antonio Bechara
y sus hijos Yusef (José), Michel (Miguel), y Kalil (Carlos); los hermanos Fuad y Alejandro Cajale;
los hermanos Alberto y Alfredo Chamat; los hermanos Pedro y Juan Daratani; Felipe Dualiby y
sus hijos Tufik, Nayib, Miguel, Salomon, y Carlos; los hermanos Antonio, Camilo, Amin, y Luis
Malluk; Abraham Meluk y sus hijos Jouser, Khalil y Bichyr; los hermanos Elias, Carlos, Andrés,
Alejandro, Abraham y Miguel Rumie; Eduardo Halaby (22). Casi todos fundaron casas
comerciales teniendo la sede principal en Cartagena y sucursales en Quibd6 y otras partes del
Chocé. Estos nuevos habitantes en nada van a modificar el ordenamiento de la ciudad pero tendran
un impacto decisivo en el florecimiento de la actividad comercial. Esta pujanza economica
coincide con el equipamiento urbano de la ciudad y empieza un cambio arquitectonico de las
edificaciones publicas y privadas, construidas en materiales mas duraderos. Entre las nuevas
edificaciones publicas estan el Colegio Carrasquilla, la Escuela Piloto, el Hospital Julio Figueroa
Villa, la Carcel Anayansi, la Catedral, el Parque Centenario y busto a César Conto Ferrer, el
matadero, el Colegio de la Presentacion, entre otros. De las edificaciones privadas sobresale la
cinco quinta, y el convento.

Los anteriores aspectos, econdémicos y arquitectonicos, contribuyen a darle una revitalizacion a
Quibdo luciendo un aire de modernidad. Estos hechos convierten la ciudad en un polo de atraccion
de familias negras provenientes de la zona rural, quienes buscan mejores condiciones de vida,
especialmente empleo y educacion para sus hijos. La ciudad experimenta una nueva expansion y
crecimiento que se puede observar en la siguiente fotografia 4rea, tomada en 1928 por pilotos de

la Sociedad Colombo Alemana de Transporte Aéreo — SCADTA — (posteriormente AVIANCA).
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i

Fuente: Archivo fotografico y documental del Choco

Esta elocuente toma aérea nos permite apreciar la expansion de la ciudad hacia el costado oriental,
y se nota la forma como va apareciendo un nuevo ordenamiento, el cual contrasta con la cuadricula
blanca euro hispanica del centro de la ciudad. Las personas negras, en esa ocupacion del espacio,
van ordenando el territorio siguiendo una red de riachuelos y de humedales existentes. Por la parte
Norte observamos que el Zanjon, y los humedales, continlian siendo un obstaculo para el
crecimiento de la ciudad, aunque ya existe el trazado de la actual carrera 31 en cuya esquina
izquierda se observan las cinco quinta, y en la esquina derecha, hoy carrera 7%, apreciamos el
trazado de la via al San Juan (Istmina). Mas all4d del corte Norte queda una zona inundable y
selvatica donde estaba ubicada la finca “El Paraiso”, hoy barrio Kennedy, propiedad de la familia
Ueche, sirios. Gran parte de esta zona, al igual que la parte Sur donde estd ubicado el barrio San
Vicente, era anegadiza y pantanosa; para su habitabilidad fue necesario realizar un relleno
hidraulico, proceso que se llevo a cabo en la década de los 70s del siglo XX. Con ello se acelerd
la expansion y ocupacion de aquellas areas, principalmente por personas provenientes de la zona
rural, aumentando y haciendo mas visible el “desorden” de la ciudad.

LA CIUDAD ENCERRADA
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En la segunda mitad del siglo XX la migracion de la zona rural a la urbana tuvo un crecimiento
permanente y sostenido, ejerciendo una presion sobre el area urbana y de expansion urbana. Al
mismo tiempo, en la parte de colina de toda la zona Oriental fueron apareciendo fincas privadas,
al igual que en la zona Norte, como el caso de la familia Ueche en cuya propiedad se fund6 el
Barrio Kennedy. Esta apropiacion del territorio, por ocupacion de hecho o de derecho, fue dejando
a la administracion municipal sin areas para planificar la expansion de la ciudad; el crecimiento
“ordenado” de la ciudad de Quibdd vino una vez mas a quedar encerrado.

Al ser aprobada la Constitucion Politica de Colombia, y el desarrollo de su articulado, fue expedida
la ley 70 de 1993 o Ley de Comunidades Negras, cuyo Articulo 3° dio paso al Decreto 1749 de
1994 sobre la creacion de los Consejos Comunitarios como maxima autoridad de administracion
de los territorios titulados a dichas comunidades, los cuales tienen un caracter privado; ademas de
ser inembargables, imprescriptibles e intransferibles. Con este instrumento legal los Consejos
Comunitarios titularon a su favor la gran mayoria de los territorios de la zona rural; por su parte,
los grupos étnicos indigenas a través de sus Cabildos (resguardos) titularon otro porcentaje de los
territorios rurales. En el mapa siguiente podemos observar la propiedad étnica de la tierra en el

municipio de Quibdo.

MAPA ETNICO DEL MUNICIPIO DE QUIBDO

) RESGUARDOS INDIGENAS

Medio Atrato

Alto Baudd |,

CONVENCIONES

Rio Quito

Fuente: Secretaria de planeacion municipal de Quibdo

El 4rea actual del municipio de Quibdd equivale a 3.075 kilémetros cuadrados de los cuales,
mediante escritura publica nimero 52 de 1944, la nacion entregd 25 kilometros cuadrados al

municipio. De dicha area el 74%; son propiedad de los Consejos de las Comunidades Negras,
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que en el mapa corresponde al color verde. Las zonas identificadas con el color amarillo
constituyen el 24%, y pertenecen a los Cabildos (Resguardos) Indigenas. El 2% pertenecen a la
administracién municipal y a propietarios particulares, identificadas con el color morado; esa es la
zona urbana que se encuentra encerrada, rodeada, de tierras particulares, que en el caso de los
Consejos Comunitarios puede convertirse en una oportunidad para la expansion de la ciudad
porque es mas facil cualquier negociacion que si dichas tierras pertenecieran a personas naturales

particulares.

4.1 POBLACION DE REFERENCIA

POBLACION

La poblacion del Municipio, segtn la proyeccion del DANE, sera de 115.052 de los cuales 106.002
corresponden a poblacion urbana y 9.050 es poblacion rural.

Esta situacion podria ser explicada en las formas de gobierno implementadas en el municipio, las
cuales mantienen elementos propios del legado colonial, entre ellos la exclusion social por
razones ¢étnicas, de procedencia rural y periférica, originada en la inadecuada interpretacion de las
dinamicas propias y autonomas de un pueblo multiétnico, lo que se tradujo en desproteccion y
privacion sistematica de derechos de la poblacion y el recrudecimiento del conflicto armado, trajo
como consecuencia el desplazamiento de la poblacion rural, el desabastecimiento de la ciudad de
productos basicos de la canasta familiar, el incremento de una poblacién rural en el area urbana
que no se acomoda facilmente a estas nuevas condiciones y, ademas, la improvisacion del gobierno
municipal que no estaba preparado para este fendmeno que hoy desborda las capacidades
institucionales para generar una respuesta adecuada.

A lo anterior se agrega que el crecimiento de la poblacion de Quibdo es explicado mas desde el
aumento de las personas que llegan y se van del territorio por situaciones como el desplazamiento,
que desde los cambios en la cantidad de gente que nace, vive y/o muere en el mismo. Por ejemplo,
los registros de SIPOD y el Departamento para la Prosperidad en el periodo 2000-2010,
manifiestan que el desplazamiento forzado interno en el Choco llegd a 139.509 personas, lo que
ha dado como resultado que 54.669 personas, que corresponde a 11.553 hogares, compongan la

poblacion actual de Quibdo. Una presion de desplazamiento de 47%.
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La ciudad no cuenta con un sistema tUnico de informacion propio que le permita identificar a las
personas en condicion de victimas de la violencia y/o desastres, caracterizarlas, atenderlas,
asistirlas y repararlas.

De las 115.052 personas que habitan Quibdd, el 50,4% esta representado por mujeres y 49,6%
por hombres; asi mismo, el 50,7% se encuentran en el rango de 0 a 19 afios, mientras los mayores
de 60 afios representan el 7%. Aproximadamente el 58.6% de los hogares tienen 4 0 mas personas.
La pirdmide poblacional de Quibdé muestra las caracteristicas tipicas de una poblacion
fundamentalmente dependiente por su concentraciéon en los rangos de edad inferiores,
caracterizadas por presentar altas tasas de necesidades basicas insatisfechas, una mortalidad
materna segun la Secretaria Municipal de Salud de 156 por cada mil maternas y una mortalidad
infantil de 38.8% en menores de un afio y de menores de 5 afios de 44.5%, el embarazo en menores
de 18 afos de 1,6%, todo esto al afio 2011. Como se puede ver algunos indicadores que dan vida
a los Objetivos del Milenio en vez de disminuir aumentan.

Es importante resenar que el Municipio de Quibdo, tiene la mayor concentracion proporcional
afrocolombiana en una sola ciudad en Colombia, ya que el 95,3% se auto reconoce como negro y
mulato. De otro lado, el 1,4% de los Quibdosefios se reconoce como indigena.

La poblacion de referencia para llevar a cabo este proyecto son menores de 5 afios y mayores de

65 anos en el municipio de Quibdo.

ESE dispone de una infraestructura propia ubicada en la carrera 1 No. 31-25 Barrio

Kennedy de la ciudad de Quibdo - Choco.

12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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12. RECURSO TECNOLOGICO

e SIVIGILA
e Historias Clinicas HSFA

e [Estadistica de hospitalizacion del HSFA

e Recurso Econdmico

e (Copias, asesorias de profesionales y especialistas, alquiler de computador

13. PRESUPUESTO

Valor Unidad Cantidad Total
Papeleria $ 100 3000 $300.000
Impresion $ 300 3000 $ 45.000
C.D $ 1.000 4 $ 4.000
Internet $ 1.500 312 $ 468.000
Total $ 817.000

Valor hora dia | Cantidad de hora Total

mes

Investigador 25.000 120 $3.000.0000
Asesor Tematico 25.000 30 $750.0000
Asesor Metodologico 25.000 20 $500.000
Total $4.250.000
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COSTOS DEL PROYECTO

MATERIALES $ 817.000
RECURSO HUMANO CONTRATADO POR EL
$25.000.000
INVESTIGADOR
RECURSOS HUMANOS ASIGNADOS POR LA
$ 1.000.000
UNIVERSIDAD DEL UNAB
TOTAL COSTOS $ 26.817.000
RESULTADOS ESPERADOS

Poder identificar claramente las complicaciones demograficas que presentaron las pacientes con
malaria, sus manifestaciones clinicas, antecedentes patoldgicos y patologias asociadas, detallando
los medios diagnosticos y el manejo terapéutico utilizado para la atencion de estas pacientes;
detectando las principales, complicaciones, evolucion y condicion de egreso que presentaron las

pacientes en estudio.

Determinar si la incidencia dela malaria complicada estd o no asociada al bajo nivel socio

econodmico y precarias condiciones sanitarias de la comunidad.

Poder servir de incentivo para nuevas investigaciones, en el departamento que permitan
identificar la problematica existente y orientar a la elaboracion de planes y programas tendientes
a mejorar la calidad de vida de la comunidad, basados en evidencia real, que permitan programar
acciones reales en tiempo real, mediante la articulacion interinstitucional que impacten en el

bienestar de toda la poblacion chocoana.

6. IMPACTO

Generar conciencia investigativa dentro de la poblacion chocoana, demostrando que si es
posible realizar investigaciones en el Choco, mejorar el Sistema de informacion de manera tal que

permita la toma de decisiones pertinentes, oportunas y la articulacion inter institucional para la
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planificacion, ejecucion de acciones y optimizacion de los recursos tendientes al mejoramiento de

la calidad de vida de esta poblacion.

Mostrar la malaria complicada como una patologia que estd afectando diariamente a la

poblacion y generando un gran impacto en nuestros pacientes.
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INSTITUTO
NACIONAL DE
SALUD

14. INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

Subsistema de informacion SIVIGILA

Ficha de notificacion

Malaria codigo INS 465

SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA

La ficha de natificacién es para fines de vigitancia en sajud pablica y todas las entidades que participen en el proceso deben garantizar Ia confidendialidad de la informacién LEY 1273/09 y 1266/08

FOR-R02.0000-016 V:04 ANO 2015

B

1.1 Codigo de prestador de servicios de salud

1.2 Especie de plasmodium

1.3 Fecha de caracterizacion (dd/mm/aaaa)

EL I AR LT LU Lo ceemmunldl 7 -4 1 1F T T T
Oz P.malarie G 4. Infeccion mixta
Departamento Municipio Codigo Sub- Indice i
[ 2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE il
(2.1 Tipo de documento 2.2 Namero de identificacion
ORC T Qcc (@179
Oms O aAs O ce
[ “RC ; REGISTRO CIVIL | T1: TARJETA CC : CEDULA CIUDADANIA| CE : CEDULA EXTRANJERIA |_PA - PASAPORTE | MS : MENOR SINID | AS : ADULTD SIN D ]
23 ¥ del paci 2.4 Teléfono
2.5 Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) 2.6 Edad 2.7 Unida de medida de la edad 2.8 Sexo
O 1. Anes O 3.pies O 5Minuos O  MMascuine O I Indetermnado
= = QO 2. Meses © 4 Horas O 0.Noaplica o F. Eemenifo
2.8 Pais de ocurrencia del caso 2.10 Depar v icipio de p i
Codigo

e

L

Municipio
2.1 Area de procedencia Jocurrencia del caso 2.12 Localidad / barrio / vereda de ocurrencia del caso
1. Cabecera municipal O 3. Rursl duperso
2. Centro poblado
2.13 Ocupacién del paciente i, 2.14 Tipo de régimen en salud 2.15 Nombre de la administradora de salud iosinge;
g
QP oc. O o AT EET
QO E Espedial O s. Subsidiado
2.16 Pertenencia étnica O 1.Indigena O 3. Razal O 5. Negro, mulato afro colombiano
O 2. Rom, Gitano O arF O 6.0t

Discapacitados
D Desplazados

|
3 migrantes

Carcelarios
Geslanies

Indigentes

2.17 Seleccione los grupos poblacionales a los que pertenece el paciente

D Poblacién infantil a cargo del ICBF
D Madres comunitarias

Desmavilizados

D Poblacion psiquiatrica

D Victimas de violencia armada

D Otros grupos poblacionales

2.18 Departamento y municipios de residencia del paciente

2.19 Pais de residencia

2.20 Direccion de residencia

Departamento. Muncipia
2.21 Fecha de consulta (dd/mm/aaaa) 2.22 Fecha de inicio de si 2.23 Clasi inicial de caso 2.24 Hospitalizado
o =z O 1si
EEaE e e A ER | [ e ] ©O  3.Conf por laboratoric O 2.Ne
2.25 Fecha de izach ) | 226 final | 2.27 Fecha de 228 certificado de 12‘3::"53 basica de
o mues
im0 v e ] i o B O B T G e
[ T S.DATOS COMPLEMENTARIOS 1
3.1 Vigilancia activa | 3.2 Si ati 3.3 Clasi segan origen | 3.4 Nuevo | 3.5 Recrucdk 3.6 Tri de i6 1
QO 1st O 1si Q© 1. Autéctono O1si O 1.si © 1. Primer trimestre © 3. Tercer trimestre
O 2.No Q 2. Mo O 2. Importado Q2 no O 2.No © 2. Segundo frimestre
3.7 Tipo de examen | 3.8 Recuento parasitario 3.9 G i 3.10 C« DCefeb . D Pt .
ral menay
e orR [ ]| &m0 g i Bl e e
OPDR OOTRO Dhiicpaien Lovas
3.11 Tratamiento 3.12 Fecha de inicio de tratamiento
(dd/mmv/aaaa)
O 1. COARTEM O 3. CLOROQUINA © 5. QUININA RAL O 7. ARTESUNATO

© 2. CLOROQUINA + PRIMAQUINA O 4.

CLINDAMICINA O 6.

QUININA INTRAVENOSA O 8. OTRO

3.14 Resuitados de

O1. Positivo G2.

examen
Negativo

{dd!/

3.15 Fecha del resuitado i |

H

(" Nombres del paciente

Apellidos del paciente

Tipo de

oGG O PCR
©O PDR  OOTRO

o]

1. Positivo
O 2. Negativo

de 1

Recuento parasitario

Fecha de resultado (dd/mmi/aaaa)

I [ TR o

)

Responsable del diagnostico

Correos: sivigila@ins.gov.co /ins.si

gila@gmail.com
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PLAN DE ANALISIS
El anélisis de la informacion se realizara con el programa La informacion recolectada se analizara
en Excel® mediante Epi-Info 7.0, utilizando las medidas generales estandarizadas para los

estudios descriptivos para el analisis de los resultados, se incluird limites de confianza del 95%
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(95% CL) y la prueba de Chi cuadrado para determinar la significancia estadistica de las
diferencias.

Las convenciones utilizadas son:

SI = 1
NO = 2
ENDUDA = 3

Los criterios y acciones tenidos en cuenta son:
IDENTIFICACION DE LA PACIENTE
PROCEDENCIA/LOCALIZACION/POBLACION
PACIENTE HOSPITALIZADA
ST VIAJO
AUTOMEDICADO
TRATAMIENTO ANTERIOR
TRAUMAS OCASIONADOS

Coma cerebral

Coma hepatico

Coma pulmonar

Coma otros.
SINTOMATOLOGIA

Fiebre

Cefalea

Escaloftrios

Sudoracion

Mialgias

Hiperemesi

Nauseas

Astenia

Adinamia

Hemorragia

Cid

Hepatomega
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Esplenomega
Edema pulmonar
Hipotension (renal- Respiratoria- Hepatica)
Confusion
Somnolencia
Convulsion
Coma

TRATAMIENTO
Choque
Espasmo plano
Cloroquina
Amodiaquina
Sulfapirim
Primaquina
Quinina 0
Quinina i
Mefloquina
Artesunato
Coarten

Clidamicina

ANALISIS

39



IDENTIFICACION DE LA PACIENTE

PROCEDENCIA/LOCALIZACION/POBLACION

PACIENTE HOSPITALIZADA

SI VIAJO

AUTOMEDICADO

TRATAMIENTO ANTERIOR

TRAUMAS OCASIONADOS

Coma cerebral

Coma hepatico

Coma renal

Coma pulmonar

Coma otros.

SINTOMATOLOGIA

Fiebre

Cefalea

Escalofrios

Sudoracion

— | | — | —

Mialgias

Hiperemesi

Nauseas

Astenia

Adinamia

Hemorragia

Cid

Hepatomega

Esplenomega

Edema pulmonar

Hipotension (renal- Respiratoria- Hepatica)

Confusion

Somnolencia

Convulsion

Coma

TRATAMIENTO

Choque

Espasmo plano

Cloroquina

Amodiaquina

Sulfapirim

Primaquina

Quinina 0

Quinina i

Mefloquina

[UG RV, [N [NV (RO RN [T ey
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Artesunato

Coarten

Clidamicina
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IDENTIFICACION DE LA PACIENTE

PROCEDENCIA/LOCALIZACION/POBLACION

PACIENTE HOSPITALIZADA

SI VIAJO

(98]

AUTOMEDICADO

N

TRATAMIENTO ANTERIOR

TRAUMAS OCASIONADOS

Coma cerebral

Coma renal

Coma hepatico

Coma pulmonar

Coma otros.

SINTOMATOLOGIA

Fiebre

Cefalea

Escalofrios

Sudoracion

Mialgias

Hiperemesi

Nauseas

Astenia

Adinamia

NN [—= =[N

Hemorragia

Cid

Hepatomega

Esplenomega

Edema pulmonar

Hipotension (renal- Respiratoria- Hepatica)

Confusion

Somnolencia

Convulsion

Coma

(o RV, NN Sl Re SRV, ) No N RV, I RV, |} N | o))

TRATAMIENTO

Choque

Espasmo plano

Cloroquina

Amodiaquina

Sulfapirim

Primaquina

Quinina 0

Quinina i

Mefloquina

ol Ko} Ho N Ro ) Ho Y o | RV, } o)\

42




Artesunato

Coarten

Clidamicina
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COMPORTAMIENTO ANO 2012

NUMERO DE PACIENTES 2

CRITERIOS Y ACCIONES
IDENTIFICACION DE LA PACIENTE

SI/
|

NO/
2

EN
DUDA/3

PROCEDENCIA/LOCALIZACION/POBLACION

PACIENTE HOSPITALIZADA

SI VIAJO

AUTOMEDICADO

TRATAMIENTO ANTERIOR

TRAUMAS OCASIONADOS

Coma cerebral

Coma hepético

Coma renal

Coma pulmonar

Coma otros.

SINTOMATOLOGIA

Fiebre

Cefalea

Escalofrios

Sudoracion

Mialgias

Hiperemesi

Nauseas

Astenia

Adinamia

NN —= =N

Hemorragia

Cid

Hepatomega

Esplenomega

Edema pulmonar

Hipotension (renal- Respiratoria- Hepatica)

Confusion

Somnolencia

Convulsion

Coma

NN

TRATAMIENTO

Choque

Espasmo plano

Cloroquina

Amodiaquina

Sulfapirim

Primaquina

Quinina 0

N[NNI

Quinina i

Mefloquina
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Artesunato

Coarten

Clidamicina
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IDENTIFICACION DE LA PACIENTE

PROCEDENCIA/LOCALIZACION/POBLACION

PACIENTE HOSPITALIZADA

SI VIAJO

AUTOMEDICADO

TRATAMIENTO ANTERIOR

TRAUMAS OCASIONADOS

Coma cerebral

Coma renal

Coma hepatico

Coma pulmonar

Coma otros.

SINTOMATOLOGIA

Fiebre

Cefalea

Escalofrios

Sudoracion

Mialgias

NN

Hiperemesi

Nauseas

Astenia

—_— N[O\ = —

Adinamia

Hemorragia

— | O\ | | —

Cid

Hepatomega

Esplenomega

Edema pulmonar

Hipotension (renal- Respiratoria- Hepatica)

Confusion

Somnolencia

Convulsion

Coma

AN N[N N[N [N

TRATAMIENTO

Choque

Espasmo plano

Cloroquina

Amodiaquina

Sulfapirim

Primaquina

Quinina 0

Quinina i

Mefloquina

AN N[N
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Artesunato 2
Coarten 2
Clidamicina 6
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COMPORTAMIENTO ANO 2014

NUMERO DE PACIENTES 1

CRITERIOS

SI/
1

NO/

EN
DUDA/3

IDENTIFICACION DE LA PACIENTE

PROCEDENCIA/LOCALIZACION/POBLACION

PACIENTE HOSPITALIZADA

SI VIAJO

AUTOMEDICADO

TRATAMIENTO ANTERIOR

TRAUMAS OCASIONADOS

Coma cerebral

Coma renal

Coma hepatico

Coma pulmonar

Coma otros.

[ | [ | —

SINTOMATOLOGIA

Fiebre

Cefalea

Escalofrios

Sudoracion

Mialgias

Hiperemesi

Nauseas

Astenia

| et | | |

Adinamia

Hemorragia

Cid

Hepatomega

Esplenomega

Edema pulmonar

Hipotension (renal- Respiratoria- Hepatica)

Confusion

Somnolencia

Convulsion

Coma

bt |t [t | [ | [ | [ [

TRATAMIENTO

Choque

Espasmo plano

Cloroquina

Amodiaquina

Sulfapirim

Primaquina

Quinina 0

Quinina i

Mefloquina

b | e | e | | | | | |

48




Artesunato 1

Coarten 1

Clidamicina 1

INTERPRETACION ESTADISTICA

Pacientes Hospitalizadas
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Paciente automedicada

m S|
mNO
EN DUDA

2010 2011 2012 2013 2014

Tratamiento Anterior

LN
NO
EN DUDA

2010 2011 2012 2013 2014
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Traumas ocasionados

2014

2013

2012

2011

2010

coma renal
B Coma otros
Coma pulmonar
B Coma hepatico

B Coma cerebral

51




Clidamicina
Coarten
Artesunato
Mefloquina
Quininai
Quinina 0
Primaquina
Sulfapirim
Amodiaquina
Cloroquina
Espasmo plano

Choque

Sintomatologia
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INTERPRETACION GENERAL

Las tablas y graficas permiten analizar que la malaria en la ESE San Francisco de Asis, entre los
afios 2010 a 2014, ha tenido un comportamiento que se centra en unos criterios especificos, que
toman como referencia a:

- Numero de Pacientes hospitalizadas

- Numero de pacientes auto medicadas

- El tratamiento recibido antes de haber sido hospitalizadas

- Los traumas ocasionados por la malaria

- Los sintomas de mayor presencia y

- El tratamiento con la medicacidn especifica

En ese orden de ideas, se interpreta que el comportamiento durante los diferentes afios, aunque no
ha tenido un niimero elevadisimo de pacientes embarazadas con malaria, si preocupa el aumento
en los afios intercalados, es decir, para 2010 — 2012, una y dos pacientes reportadas (de acuerdo a
la base de datos de la ESE); mientras que en 2011- 2013, hubo 6 pacientes reportadas en cada afio.
(Notable el aumento), para finalmente decrecer en 2014 con solo 1 paciente.

Lo anterior implica, que muchas de las pacientes con malaria, se quedan en sus casas y realizan su

propio tratamiento médico y no recurren a la ESE

En cuanto a la medicacion registrada, existen dudas sobre la pacientes auto medicadas durante los
afnos 2010 a 2012, puesto que durante 2012 y 2013, si hubo un registro de automedicacion.
Lo anterior, haciendo el comparativo del nimero de pacientes hospitalizadas por afio y que

aportaron dicha informacion.
Igual comportamiento se observa en cuanto a haber recibido tratamiento anterior. Las gréaficas

muestran el mismo indice; ya que solo en 2012 y 2013, se evidencia que recibieron algln tipo de

tratamiento anterior.
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En lo atinente a los traumas asociados o ocurridos como eventos consecuencia de la malaria en las
pacientes gestantes, se observa como los mas recurrentes fueron:

- Coma cerebral

- Coma hepatico

- Coma renal

Siendo el de mayor indice el coma hepatico en el 2013 con 3 pacientes.

En ese orden de ideas, el andlisis conduce a mirar el comportamiento de la malaria en el aspecto

de la sintomatologia, en donde de 19 sintomas que se tratan, sobresalen los siguientes:

- Fiebre

- Cefalea

- Escalofrios
- Sudoracion
- Mialgias

- Nauseas

- Astenia

- Adinamiay

- Somnolencia, durante todos los afios realizados en el presente estudio (2010 a 2014)

Finalmente, el tratamiento que se médica, para las distintas pacientes en los diferentes afios,
presenta el uso de los siguientes medicamentos:

- Clidamicina, durante todos los anos estudiados

- Quinina, en 2010, 2012 y 2014

- Coartén, en 2010, 2013 y 2014

- Artesunato en el afio 2013

- Espasmo plano en 2011 y 2013

- Y cloroquina en 2013

Desde el punto de vista del investigador, se aprecia entonces que en las zonas tropicales como el

departamento del Chocd, el comportamiento de la malaria en pacientes gestantes se trata con una
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serie de medicamentos que son los mas comunes en la zona y con una sintomatologia constante.
Ademas de que a pesar de la situacion econdomica y las dificultades de transporte para las gestantes
enfermas acceder a la ESE, no hay un alto indice de auto medicacion; por el contrario, son

pacientes que se hospitalizan y reciben el tratamiento que se les da.
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