Biomédica 2009;29:582-90

ARTICULO ORIGINAL

582

Caracterizacion de la mortalidad por malaria en
el Valle del Cauca, 2005-2006

Julian Alfredo Fernandez', Lyda Osorio?, Olga Murillo®, Humberto Escobar,
Patricia Bustamante®*, Henry Agudelo®, Luz Patricia Martinez®, Beatriz Olaya®, Gloria Castro®
y Grupo Funcional para la Disminucion de la Mortalidad por Malaria en el Valle del Cauca*

' Departamento de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia, Bogota, D.C.,
Colombia

Centro Internacional de Entrenamiento e Investigaciones Médicas, CIDEIM, Cali, Colombia

Secretaria de Salud Departamental del Valle del Cauca, Cali, Colombia

Unidad Ejecutora de Saneamiento del Valle del Cauca, Cali, Colombia

Laboratorio Departamental de Salud Publica del Valle del Cauca, Cali, Colombia

El Grupo Funcional para la Disminucién de la Mortalidad por Malaria en el Valle del Cauca esta integrado
por funcionarios del CIDEIM, el Grupo de Vigilancia en Salud Publica de la Secretaria Departamental de
Salud del Valle, la Secretaria Municipal de Cali y Buenaventura, el Hospital Universitario del Valle,

el Hospital Departamental de Buenaventura, el Laboratorio Departamental de Salud Publica y la Unidad
Ejecutora de Saneamiento.

* 0B @ N

Introduccion. El Valle del Cauca es uno de los departamentos que mayor nimero de muertes
por paludismo reporta en Colombia. El analisis de estas muertes permite una aproximacion
diagnéstica al funcionamiento del sistema de salud y contribuye a generar propuestas tendientes
a disminuir la mortalidad por esta enfermedad.

Obijetivo. Caracterizar demograficamente y explorar posibles factores determinantes de muertes
por malaria ocurridas en el Valle del Cauca.

Materiales y métodos. Se hizo un analisis descriptivo de 25 de las 29 muertes por malaria
identificadas en el Valle del Cauca entre 2005 y 2006.

Resultados. El promedio de edad fue de 31,3 afios (rango: 2 a 71), 11 fueron mujeres (una
embarazada), 11 procedian de Buenaventura y 5 de los otros departamentos de la Costa Pacifica.
Al ingreso a la primera consulta, no se orden6 gota gruesa o se solicitd tardiamente en 7 casos.
En quienes se realiz6 gota gruesa en la primera consulta, 11 fueron reportados positivos y 5
negativos. La complicacién mas frecuentemente diagnosticada al ingreso al sitio de remision
fue paludismo cerebral (7/18), seguida de falla renal aguda (6/18). Después del ingreso, 13/18
individuos presentaron alguna otra complicacién, principalmente edema agudo de pulmén (8/18)
y choque (5/18).

Conclusiones. Se identificaron fallas operativas en el cuidado primario de los pacientes con
malaria. Esta informacién ha permitido implementar acciones de mejoramiento de la atencién de
las personas con malaria en el Valle del Cauca. Se espera que otros departamentos se unan a
los esfuerzos para reducir la mortalidad por malaria en el pais.

Palabras clave: malaria/mortalidad, malaria/prevencion y control, servicios de salud, atencién
primaria de salud, epidemiologia.

Characterization of malaria mortality in Valle del Cauca, 2005-2006

Introduction. Valle del Cauca is one of the states in Colombia that reports a high number of
deaths due to malaria. Understanding the basis of malarial deaths is useful for assessing the
efficacy of the health system and to identify areas where improvements are necessary to decrease
malaria mortality.

Objective. Potential determinants of mortality in malaria cases are characterized in a demographic
study centered in Valle del Cauca.

Materials and methods. A descriptive analysis was directed to 25 cases of malaria death
occurring in Valle del Cauca during 2005 and 2006.
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Results. The mean age was 31.3 years (range, 2 to 71 yr), 11 were women (1 pregnant), 11
were from the malaria-endemic port of Buenaventura, and 5 from other Pacific coastal states.
After entering the health system facility, the standard malaria diagnostic, the thick smear, was not
ordered for 7 cases at any time during the treatment period. In cases where a thick smear was
taken at first contact, 11 had a positive and 5 had a negative initial report. Cerebral malaria (7/18
cases) and renal failure (6/18 cases) were the most frequent complications. During hospitalization,
13/18 cases developed other complications, mainly acute lung edema (8/18 cases) and shock
(5/18 cases).

Conclusions. Failures in primary health care of patients with malaria were recognized. This
information has been used to implement actions aimed at improving initial care of malaria subjects
in the health services of Valle del Cauca. The study recommends that other states in Colombia
increase their efforts to decrease malaria mortality.

Key words: Malaria/mortality, malaria/prevention and control, health services, primary health

Mortalidad por malaria en el Valle, 2005-2006

care, epidemiology.

El paludismo es responsable de, aproximada-
mente, 1,5 millones de muertes anuales en el
mundo. Mas de 85% de estas muertes ocurren
en la regién subsahariana de Africa y cerca de
80% se presentan en nifios menores de 5 afos.
La infeccién por Plasmodium falciparum es la
que causa mas complicaciones y esta implicada
en la mayoria de las muertes por malaria (1,2).
En América Latina, la transmision de la malaria
continda todavia en 21 paises, 11 de Suramérica
y 10 de Centroamérica, donde cerca del 31%
de la poblacién, es decir, 108 millones, vive en
zonas donde persiste algln riesgo de transmision
(3,4). Para el afio 2006, se reportaron 917.828
casos y 101 muertes por malaria en la region de
las Américas (3).

En el 2006, los departamentos de Colombia con
mayores incidencias (indice parasitario anual,
IPA) de malaria, fueron: Guaviare (32,5/1.000),
seguido de Cordoba (32,3/1.000), Choco
(17,3/1.000), Antioquia (19,2/1.000) y Narifio
(16,3/1.000) (5). El Valle del Cauca ha sido
el tercer departamento con mayor incidencia
de malaria de la costa Pacifica, con un IPA
de 11,4/1.000 en el 2005 (6). Sin embargo,
este indicador descendié significativamente a
2,8/1000 en el 2006 (5). Todos los municipios de
este departamento reportan casos de malaria,
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pero soélo se presenta transmision autéctona en
Buenaventura y brotes de malaria introducida
en municipios como Pradera, Palmira, Yumbo y
Zarzal, entre otros. Mas de 90% de los casos de
malaria del Valle, entre los afios 2000 a 2006, se
han reportado en Buenaventura.

De acuerdo con el Sistema Nacional de
Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA), en el
2006 se reportaron 89.967 casos y 31 muertes
por malaria en Colombia, dos casos mas que en
el afo anterior, lo cual corresponde a una tasa
de mortalidad de 0,28/100.000 y de letalidad de
0,03% (5). Segun estos mismos datos, el 70%
de las muertes por malaria en el pais han sido
reportadas solo por los cuatro departamentos de
la Costa Pacifica. En el 2005, el Valle del Cauca
fue el departamento que aporté la mayor parte
de las muertes por malaria (n=8). En ese mismo
afo, Chocé reportd 7, Narifio 7 y Cauca 1 (6).
Para el afio 2006, Narifio report6 10 muertes,
Valle 7, Choc6 4 y Cauca 1 (5).

Sin embargo, el numero de muertes por malaria
reportadas por el SIVIGILA se encuentra
subregistrado, frente a los datos aportados
por el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE), que se obtienen de los
certificados de defuncion. De acuerdo con los
datos del DANE, el promedio anual de muertes
por paludismo, solamente en el departamento
del Valle entre el afio 2000 y 2006, fue de 24
casos (7). Para el 2004, se reportaron 21
muertes y una disminucién a 13 en el 2005.
En el 2006, se reportaron 16 muertes en el
departamento; sin embargo, ese afio el nimero
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de casos de malaria fue de 1.589, por lo que
este nimero de muertes implicd necesariamente
un aumento de la letalidad (1%) con respecto al
afo inmediatamente anterior (0,2%).

Desde el afio 2004, se conformdé un grupo
encargado de estudiar las muertes por malaria
en el Valle del Cauca, integrado por funcionarios
del Centro Internacional de Entrenamiento e
Investigaciones Médicas (CIDEIM), la Secretaria
Departamental de Salud del Valle del Cauca (los
responsables de la Vigilancia en Salud Publica,
Coordinacion de Enfermedades Transmitidas por
Vectores, el Laboratorio Departamental de Salud
Publica y la Unidad Ejecutora de Saneamiento),
la Secretaria--oque para la reduccién de la
mortalidad por malaria en el departamento
(cuadro 1).

Entre las actividades se incluye el andlisis de
cada probable muerte por malaria, con el objetivo
de explorar las potenciales fallas que pudieron
presentarse en la atencién de cada caso, para
asi generar un plan de mejoramiento tendiente
a disminuir el niumero de muertes evitables
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por malaria. Aqui se presenta el andlisis de las
muertes ocurridas en 2005 y 2006 en busca
de contribuir a generar conocimiento integrado
a planes de mejoramiento para disminuir las
muertes evitables por esta enfermedad en
Colombia y asi alcanzar uno de los objetivos de
desarrollo del milenio (8).

Materiales y métodos
Estudio de los casos

El estudio y la discusion de cada caso se
realizaron con base en diversas fuentes de
informacion, como la historia clinica, el resumen
de atencién hospitalaria, y las entrevistas a los
familiares del paciente y al personal médico de
la institucion donde se habia atendido, como
también la realizacién de investigaciones de
campo usando la metodologia de las autopsias
verbales (9). La identificacién de los casos de
mortalidad por malaria se logré por medio del uso
de diversas fuentes, que incluyen los reportes
al SIVIGILA, los certificados de defuncion
obtenidos en el registro de estadisticas vitales

Cuadro 1. Componentes del plan de choque para reducir la mortalidad por malaria en el Valle del Cauca.

Prevencion cuaternaria:
acciones que se realizan
después de que se presenta
la mortalidad

Prevencion terciaria:
acciones dirigidas a prevenir
la muerte en una persona con
malaria complicada

Prevencion secundaria:

acciones dirigidas al diagnéstico
y tratamiento precoz y adecuado
de malaria por parte del personal

Prevencion primaria:
acciones dirigidas a consultar
oportunamente y prevenir

la malaria por parte de

las personas expuestas

Mejora del sistema de vigilancia de mortalidad por malaria
Investigaciones y analisis de casos de mortalidad

Entrenamiento a médicos en manejo de malaria complicada
Mejora en el abastecimiento de quinina

Mejora de la distribucion de medicamentos antipaludicos
Capacitacion al personal de salud en reconocimiento de malaria,
signos de complicacién y manejo de malaria no complicada
Fortalecimiento de la red de laboratorios en la realizacién de salud

del control de calidad de gota gruesa

Entrenamiento y re-entrenamiento de bacteriélogas en lectura de gota
gruesa

Educacion por medios masivos de comunicacion en:

1. Reconocer sintomas y signos de malaria

2. Buscar atencién medica oportuna en caso de sospecha

3. Gratuidad del diagnéstico y el tratamiento

4. Medidas de prevencion, especialmente para viajeros a zonas
endémicas
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del departamento y la comunicaciéon personal
con funcionarios de las instituciones de salud.

En este trabajo, se analizaron 25 de las 29
muertes por malaria identificadas en el Valle del
Cauca durante los afos 2005 y 2006. De éstas,
12 ocurrieron en el 2005 y 13 en el 2006, lo que
corresponde, respectivamente, a 92,3% (12/13)
y 81,2% (13/16) de las muertes reportadas en
cada afo. No fue posible acceder alainformacion
sobre los cuatro casos restantes.

Para realizar la caracterizacion de la mortalidad
por malaria, se tuvieron en cuenta las variables
sociodemogréficas y se construyd un itinerario
terapéutico que describia los recorridos y
visitas en busca de atencién médica desde el
comienzo de los sintomas hasta la muerte.
Similar al “Camino para la supervivencia a la
muerte materna” que se utiliza en vigilancia
epidemiolégica de mortalidad materna (10),
este itinerario terapéutico sirvié para identificar
posibles demoras que se pudieron haber
presentado desde el comienzo de los sintomas
hasta el deseo de demanda de servicios de
salud formal (si consulté después de 72 horas
de fiebre), desde el deseo de demanda hasta la
demanda efectiva (si fue atendido después de 24
horas de solicitar el servicio) y desde el ingreso al
sistema de salud hasta la muerte, explorando los
retrasos en el diagnéstico, atencién o remision
(si mas de 24 horas después de la solicitud de
diagnostico, tratamiento o remisién por parte del
personal de salud).

Procesamiento y analisis de los datos

Los datos extraidos fueron consignados y
procesados en una base de datos de Epilnfo
6.04d (CDC 1998) para hacer un andlisis
descriptivo de: sexo, edad, ocupacion,
procedencia, especie de Plasmodium, dias
transcurridos desde el inicio de la fiebre hasta
que solicitd atencién médica, datos clinicos y
atencion en la primera consulta y en el sitio de
remision, y de las demoras identificadas durante
el andlisis del caso. Se calculé la letalidad por
grupo de edad usando como denominador el
total de casos de malaria para el grupo de edad
correspondiente reportados durante el 2006 al

Mortalidad por malaria en el Valle, 2005-2006

Programa Departamental para el Control de
Enfermedades Transmitidas por Vectores.

Aspectos éticos

La realizacion y la publicacion de este estudio
fueron aprobadas por el Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos del CIDEIM.

Resultados
Caracterizacion sociodemografica

El promedio de edad de los 25 casos analizados
fue de 31,3 anos, con un rango que oscil6 entre
2y 71 afos. Aunque la mayoria de casos ocurrio
en el grupo de 15 a 45 afos, la letalidad por
malaria fue mayor en el grupo de 60 afios 0 mas
(2,4%), seguido de los grupos de 1 a 4 (1%) y
de 15 a 44 anos (0,8%), mientras que la menor
letalidad se observo en el grupo de 5 a 14 afios
(0,3%). La distribucién por sexo fue similar, con
11 casos en mujeres, una de ellas en el segundo
trimestre de gestacion.

El 36,4% (4/11) de las mujeres fallecidas por
malaria tenian como ocupacién ser ama de casa
y 3de los 14 hombres (21,4%) eran soldados. En
4 casos no fue posible establecer la ocupacion. El
44% (11/25) de los casos procedian del municipio
de Buenaventura y 2 muertes se presentaron en
residentes de Cali, quienes tenian antecedente
de viaje a Buenaventura en los 15 dias anteriores
a la primera consulta (cuadro 2). El 64% (16/25)
de las muertes ocurrieron en un hospital de
tercer nivel de atencién, lo que indica que los
pacientes alcanzaron a ser remitidos a niveles
de mayor complejidad antes de su muerte.

Atencion en sitio de primera consulta

Los dias de evolucion de los sintomas (fiebre) al
momento de la primera consulta, oscilaron entre
1y 15 dias, con una media de 5,6 dias. El 60%
de los casos (15/25) analizados tardaron mas de
tres dias en consultar, lo cual se consideré como
demora por parte del paciente. Entre las causas
indagadas para esta demora se encontraron el
uso de analgésicos y antipiréticos orales que
controlaron temporalmente los sintomas (n=3),
la consulta a sanadores tradicionales (n=1), no
considerar la gravedad del cuadro clinico (n=2)
o atribuir los sintomas a otra condicién como el
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Cuadro 2. Caracteristicas sociodemogréficas y especie de
Plasmodium de 25 casos de muerte por malaria en el Valle
del Cauca, 2005-2006.

Caracteristica n %
Sexo
Muijeres 11 44
Hombres 14 56
Grupos de edad (afnos)
<5 1 4
5-14 1 4
15-45 16 64
46-60 5 20
>60 2 8
Ocupacion
Soldado 3 12
Hogar 4 16
Desempleado 2 8
Comerciante 2 8
Bracero- Motorista 3 12
Estudiante 2 8
Desconocida 4 16
Otros 9 36
Procedencia
Buenaventura (Valle del Cauca) 11 44
Desconocida 5 20
Quibdé (Choco) 3 12
Cali (Valle del Cauca) 2 8
Guapi (Cauca) 1 4
Tumaco (Narifio) 1 4
Cartago (Valle del Cauca) 1 4
Candelaria (Valle del Cauca) 1 4
Especie de Plasmodium
P. falciparum 24 96
P. vivax 1 4

embarazo (n=1). En el resto de las muertes no
fue posible obtener esta informacién.

Segun lo registrado en la historia clinica, los 25
casos recibieron atencién en el sitio de primera
consulta. Ellugar de atencion primaria, puesto de
salud u hospital local, se encontraba localizado
en un area endémica para malaria, excepto en
los dos casos reportados y procedentes de Cali,
donde consultaron a una institucién de segundo
nivel, en esa misma ciudad.

En 7 (80%) de 23 casos estudiados en los
que se tuvo informacién del diagndstico, no se
sospech6 malaria en la primera consulta y, por
lo tanto, no se ordend gota gruesa o se solicitd
so6lo en forma tardia (figura 1). En su lugar, los
diagnosticos presuntivos iniciales fueron virosis,

586

Biomédica 2009;29:582-90

dengue, infeccion de vias urinarias, uropatia
obstructiva o “fiebre a estudio”. Dos de los 7
casos en los que no hubo sospecha diagnéstica
de malaria fueron los reportados en Cali y al
ingreso, aparentemente, no se interrogd sobre el
antecedente de viaje a zona endémica. En uno
de los casos, el resultado de gota gruesa tardo
cuatro dias, lo que podria atribuirse a demoras
en la toma y lectura de la muestra; sin embargo,
no fue posible establecer la causa real.

De los 16 casos en que se solicitd gota gruesa
dentro de las 24 horas de la primera consulta,
5 fueron reportados como negativos y el
diagnoéstico se confirmd por una gota gruesa
realizada posteriormente. Sin embargo, no se
tuvo acceso a las laminas de la primera consulta
para hacer el control de calidad de estas 5
muestras. En las gotas gruesas positivas se
identific6 P. falciparum en 9 y P. vivax en 2,
pero en uno de esos casos la lectura de una
nueva gota gruesa no confirmé P. vivax sino P.
falciparum, lo cual fue verificado por el control
de calidad realizado posteriormente (figura 1).

La muerte por P. vivax correspondi6é a un hombre
de 29 afnos procedente de un area no endémica,
con tiempo indeterminado de evolucién de
sintomas y que fue remitido a hospital de tercer
nivel el mismo dia de la consulta por malaria
complicada, al parecer, compromiso cerebral.
El paciente recibi6 manejo con cloroquina y
quinina, pero no fue posible obtener informacion
ni muestras adicionales.

Cinco pacientes fueron dados de alta después de
la primera consulta, dos de ellos sin diagnostico
de malaria y tres con manejo ambulatorio, al
parecer por criterio clinico de que cursaban
con malaria no complicada (figura 2). A uno
de los tres casos que fueron dados de alta sin
diagndstico, no se le orden6 gota gruesa, y enlos
otros dos se descarté la infeccién con una Unica
gota gruesa negativa. Todos los cinco sujetos
dados de alta consultaron nuevamente por
persistencia de los sintomas o empeoramiento
de la clinica a los pocos dias, de los cuales,
uno presentaba deterioro clinico e intolerancia
oral (figura 2). Cuatro de los cinco casos que
fueron dados de alta fallecieron antes de cinco
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Con informacién

Sin informacién
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No se solicitd
gota gruesa.

Se solicité gota gruesa
3 a 10 dias después.

Se solicit6 gota gruesa
en las primeras 24 horas.

Correcto

Diagnostico

Incorrecto

de especie

Figura 1. Ruta de diagnéstico en el sitio de primera consulta de 25 casos de mortalidad por malaria en el Valle del Cauca,

2005-2006.
Primera consulta Recorrido Desenlace
Alta sin
diagnéstico Fallecen
2 2 Reconsulta |I> 25
5

Alta con
diagndstico
3

Hospitalizados

20

[_20—,\> s«:llcl_tu_q <I:Ie

I/ 21

Remision
efectiva
18

I 18 >

Figura 2. Ruta de atencién médica de 25 casos de mortalidad por malaria en el Valle del Cauca, 2005-2006.

dias de haber reingresado. El otro caso fallecio
durante la remisién. Cuando, segun criterio
médico, se consideré como caso de malaria
complicada, se solicité remisién a un hospital de
mayor complejidad en 21 de los 25 casos (2 al
segundo nivel y 19 al tercer nivel de atencién).
Tres personas murieron antes de llegar al sitio

de remision; dos de ellos consultaron después
de 11 y 15 dias de evolucién de los sintomas.

Presentacion clinica de malaria y atencion en
sitio de remisién

El diagnostico de malaria se hizo en el sitio
de remisibn en dos casos que no tenian
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todavia diagnéstico. La complicacion mas
frecuentemente diagnosticada al ingreso fue
malaria cerebral (7/18), seguida de falla renal
aguda (6/18). Después del ingreso, 13 de 18
pacientes presentaron alguna otra complicacion,
principalmente edema agudo de pulmén (8/18) y
choque (5/18). En 17 de 18 casos efectivamente
remitidos, el tratamiento fue quinina mas
clindamicina intravenosa, y en el otro caso no
fue posible obtener la informacion. En uno de los
casos, se refiere que no existia disponibilidad de
quinina alingreso, por lo que el manejo se retrasé
un dia, hasta que pudo conseguirse. Casi la
totalidad de los casos requirieron hospitalizacion
en unidad de cuidados intensivos. Uno de ellos
no tuvo acceso por falta de disponibilidad de
camas y en el otro, el acceso se retras6 dos
dias por causas no claras; 9 sujetos requirieron
asistencia respiratoria mecanica, 4 requirieron
dialisis y 3 requirieron soporte inotrépico. No
fue posible documentar si el cuidado clinico fue
adecuado, porque mas del 70% de las historias
clinicas disponibles estaban incompletas o eran
ilegibles. La muerte ocurrié entre 1 y 24 dias
después del ingreso al sitio de remisién, con una
mediana de 8 dias.

Discusion

Por medio del andlisis de los casos de muerte por
malaria, este estudio busca generar propuestas
de mejoramiento de la atencién integral de
los pacientes con malaria, que garanticen su

recuperacion y disminuyan la mortalidad por esta
causa en el Valle del Cauca y en Colombia.

En primer lugar, la completa atencion al
problema de la mortalidad por malaria debe
pasar inicialmente por el mejoramiento en la
notificacién. Es claro que existe un subregistro
del nimero de muertes por malaria en el Valle del
Cauca reportadas por el SIVIGILAy es probable
que este subregistro se presente también en
otros departamentos del pais, especialmente
en aquéllos donde la vigilancia epidemiolégica
es mas débil. Las dificultades para el registro de
las muertes por malaria han sido identificadas
en otros paises en via de desarrollo y
representan fallas en los sistemas de reporte y
vigilancia, agravadas por la dificultad de acceso
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y comunicaciéon en las areas endémicas de
la enfermedad (11). El protocolo nacional de
vigilancia de malaria (12) requiere modificarse
para incluir en la definicibn de muerte por
malaria a los casos en los que se identifica P.
vivax como Unica especie, ya que se reconoce
que esta especie, asi como P. falciparum, causa
malaria grave y mortalidad (13).

En segundo lugar, el andlisis realizado en
este trabajo identificd fallas en la atencién de
los pacientes en la primera consulta, tales
como la ausencia de sospecha clinica de la
malaria, demoras en la solicitud de la gota
gruesa, en el reporte de resultados y errores
en la calidad de la lectura en laboratorio. Estas
fallas representan carencias en la capacidad
de respuesta de la atencién primaria, ya que la
tecnologia y los procedimientos necesarios para
el correcto diagnéstico, la valoracion clinica y
el manejo inicial de malaria son, generalmente,
de baja complejidad (14). Estos hallazgos,
ademas, plantean la necesidad de fortalecer los
programas de entrenamiento y reentrenamiento
periddico de los profesionales de salud sobre
el diagnostico y la atencién de la malaria en las
areas endémicas y fuera de ellas, lo cual ya se
ha venido adelantando en el Valle del Cauca. El
entrenamiento del personal de salud en areas
no endémicas de malaria es clave, como lo
demuestran los casos procedentes de municipios
donde no ocurre transmision autéctona de
malaria (Cali, Cartago y Candelaria).

Otra situacién ocurre con las demoras en la
remisiébn a centros de alta complejidad o de
camas en las unidades de cuidados intensivos,
que podrian explicarse por falta de disponibilidad
de recursos. En un medio donde los servicios
de atencion primaria son la puerta de entrada
al sistema, especialmente en las zonas rurales
(que, generalmente, son las endémicas de
malaria), éstos deben proveer una respuesta
rapida, suficiente y anticipada del sistema de
salud, como también administrar con calidad la
entrada a unidades de mayor complejidad (15).

La mortalidad por malaria es el resultado de la
interaccién entre factores del parasito (16,17),
del huésped (18,19) y factores sociales (20). Sin
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embargo, tal como se encontr6 en el presente
estudio, se reconoce que el funcionamiento
operativo del sistema de salud, y en especial
de la atencién primaria, es determinante en
la evolucion clinica y el desenlace de los
individuos con malaria (21-23). De esta manera,
la mayor letalidad que se encontré en los grupos
de edad extremos (1 a 4 afios y mayores de
60 afos) podria explicarse por la presencia
de enfermedades concomitantes, asi como
por la mayor predisposicion al desarrollo de
complicaciones en adultos que se observa en
zonas de baja intensidad de transmision (24),
pero también, por deficiencias en la promocién
y atencion en salud para la poblacién infantil y
adulta mayor.

Un analisis particular merece la carencia de
disponibilidad inmediata de quinina, que es un
indicadorclarodefallasenlagestionfarmaceutica
del programa de control de malaria. Un estudio
de uso y disponibilidad de antipalidicos en tres
departamentos endémicos revel6 que las fallas
en la gestion de los medicamentos ocurren en
todos los niveles y en todos sus componentes
(adquisicion, almacenamiento, distribucion vy
uso) (Chaparro P, Restrepo P, Schotborg I,
Osorio L. Estudio piloto de la disponibilidad y
uso de los medicamentos antimalaricos para
el tratamiento de la malaria no complicada en
tres departamentos de alto riesgo en Colombia.
Informe final presentado a la Organizacién
Panamericana de la Salud - Colombia y Red
Amazénica de la Vigilancia de la Resistencia a
los Antimalaricos (RAVREDA), mayo de 2006).
Ante esta situacion, el programa de control de
malaria del Valle del Cauca nombré y capacitd
un funcionario dedicado especificamente a
mejorar la asistencia farmacéutica del programa.
Sin embargo, se requiere la formulacion de
una politica de gestion farmacéutica en el
Programa Nacional de Malaria para garantizar
la disponibilidad oportuna de medicamentos en
donde ellos se requieran.

Finalmente, existenunaseriedefactoresculturales
en las comunidades y barreras de acceso a los
servicios, que juegan un papel importante en
las muertes por malaria. Por ejemplo, durante

Mortalidad por malaria en el Valle, 2005-2006

la recoleccién de los datos se tuvo conocimiento
de un caso, no analizado aqui y reportado en el
2005, sobre una paciente que no tuvo acceso
a los servicios de salud aparentemente porque
tenia vencido el carné del SISBEN (Sistema
de ldentificacién de Posibles Beneficiarios de
Programas Sociales). Todos estos son factores
que han sido identificados previamente en otros
paises en vias de desarrollo (25) y representan
blancos fundamentales para las campafias de
promocion de la salud. La Secretaria de Salud
del Valle del Cauca ha adelantado actividades
de informacién dirigidas tanto a residentes como
a viajeros a zonas endémicas.

Para el logro de los objetivos de desarrollo del
milenio, Colombia plantea mejorar el acceso al
diagndstico y tratamiento de la malaria con la
meta de reducir al 50% las muertes por malaria
en el pais para el afio 2015 (8). Los resultados
de este trabajo refuerzan la propuesta de que,
ademas, es necesario fortalecer los sistemas
de vigilancia para tener asi una estimacién
real de la magnitud de la problematica, mejorar
el funcionamiento operativo y la capacidad de
respuesta de las unidades de atencion primaria
u hospitales de primer nivel tanto en areas
endémicas como no endémicas, que se traduzca
en una mejor atencion integral de los pacientes
con malaria.

A raiz de los resultados discutidos en este
articulo, la vigilancia de la mortalidad por malaria
y la atencion de las personas con malaria en el
Valle del Cauca han comenzado a fortalecerse.
Desde el afio 2006 se esta implementando la
nueva ficha para la notificacién de la muerte por
malaria en el pais (12) y se han generado planes
de mejoramiento y el disefio e implementacion
de estrategias de prevencién y control.
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