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RESUMEN

La Organizacion Mundial de Salud considera al tratamiento temprano y adecuado como parte fundamental del progra-
ma mundial de control de la malaria. Un problema asociado a esta estrategia es la resistencia, especialmente de P. falciparum
a las drogas antimalaricas. Objetivo: Determinar los factores sociales, culturales y de los servicios de salud asociados
a la adherencia al tratamiento de malaria desde la perspectiva del usuario y del prestador, en poblados de los departa-
mentos de Piura'y Tumbes, Perl. Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio transversal cualitativo en comunidades de
los departamentos de Piura y Tumbes durante Febrero y Marzo del 2000, para ello se aplicaron grupos focales y
entrevistas en profundidad, bajo el principio de saturacion. Estos fueron grabados, transcritos, revisados y codificados
considerando los temas de interés, utilizando el software Atlas-ti. Resultados y conclusiones: Existen factores que
influencian positiva o negativamente en la adherencia al tratamiento antimalérico. Dentro de las primeras, se identifico
la conciencia de enfermedad, la confianza en la efectividad de los medicamentos, el conocimiento del riesgo de
presentar complicaciones, medicamentos de facil y corta administracion, tratamiento gratuito y supervisado, y la parti-
cipacion de promotores de salud. Por otro lado, la rapida recuperacién de sintomas, aparicion de efectos adversos,
presencia de poblacién migrante y predominancia de actividad agricola, la pobre accesibilidad, la mala calidad de
atencion y la automedicacion influencian negativamente en la adherencia al tratamiento.
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ABSTRACT

The World Health Organization considers early and adequate treatment as a basic strategy of the malaria control program.
One problem associated to this strategy is antimalarial drug resistance mainly observed in P. falciparum. Objective: To
determine social, cultural and health supply factors associated to malaria treatment compliance, both from the providers and
users perspectives at communities in the Piura and Tumbes departments in Peru. Materials and methods: A qualitative cross-
sectional study was performed in communities in Piura and Tumbes departments during February and March 2000. Informa-
tion was gathered through focus groups and in-depth interviews, using the saturation criterion. These interviews were taped,
copied, reviewed and coded considering topics of interest, using the Atlas-ti software. Results and Conclusions: There are
factors positively or negatively influencing malaria treatment compliance. Among the former, the following were identified:
Consciousness of illness, knowledge of risk for developing complications, confidence on drug effectiveness, easy and short
drug dosing, directly observed and free therapy, as well as the role of health promoters. Among factors with a negative
influence, the following were identified: fast symptom recovery, occurrence of drug adverse reaction(s), being part of a migrant
population with predominant agricultural activities, poor accessibility, poor quality of health care and self-medication.
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INTRODUCCION

resistentes, ello es facilitado por exposicién a concentra-
ciones subterapéuticas de la droga por: (a) uso de dro-
gas poco selectivas, (b) uso de drogas “blanket”, y (c)
esquemas inadecuados y abandonos de tratamiento!.

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) considera al
tratamiento temprano y adecuado, como parte fundamen-
tal del programa mundial de control de la malaria. Un
problema asociado a esta estrategia es la resistencia, espe-
cialmente de P. falciparum a las drogas antimalaricas. Las
infecciones por P. falciparum son policlonales, con la con-
secuente posibilidad de seleccién espontanea de cepas

El Pert reporta el segundo més alto numero de casos de
malaria en Sudamérica, luego de Brasil?. Los casos de
malaria falciparum se incrementaron significativamente
en el periodo 1993-1998, para luego mostrar una ten-
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las normas del Ministerio de Salud (MINSA) establecen
el tratamiento supervisado, en zonas rurales y de escasa
accesibilidad los pacientes reciben el tratamiento com-
pleto sin que éste sea supervisado. Para el afio 1999,
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Piura reporté que el porcentaje de abandono al tratamiento
para P. vivaxfue 6,05% y para P. falciparum 4,35%; en tanto
qgue en Tumbes, el abandono al tratamiento fue 1,64% vy
2,34% para P. vivax y falciparum, respectivamente®.

A nivel mundial, el porcentaje de abandono al tratamiento
es significativamente mas elevado, fluctuando entre 20%
y 90%, lo que ha llevado a implementar estrategias de
intervencion*®, ya que se ha demostrado que garantizar
la adherencia al tratamiento permite retrasar la aparicion
de resistencia*’.

Existen estudios que describen pobre adherencia aso-
ciada a la presencia de efectos secundarios, tiempo de
tratamiento, pobre consejeria y asociacion inversa con el
deseo de curarse’. Otras caracteristicas asociadas inclu-
yen la desaparicion temprana de sintomas y la ausencia
de una envoltura amigable del antimalarico®. En Asia se
ha demostrado los beneficios de intervenir en factores
socioculturales para mejorar la adherencia a los antima-
laricos®.

Siendo necesario contar con informacion sobre el cono-
cimiento y creencias de la poblacion sobre malaria y su
tratamiento, dentro del marco de la cosmovision del po-
blador de la zona, se realizo el presente estudio con el
objetivo de determinar los factores fisiolégicos, sociales,
culturales y de los servicios de salud asociados a la ad-
herencia al tratamiento de malaria desde la perspectiva
del usuario y del prestador, en poblados de los departa-
mentos de Piura y Tumbes, Peru.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio cualitativo en los departamen-
tos de Piura y Tumbes, durante los meses de Febrero y
Marzo del afio 2000.

Los establecimientos de salud por departamento fueron
ordenados en dos grupos (alto y bajo) en funcién de los
casos de malaria reportados y tratados. De cada grupo
se seleccion6 aleatoriamente un establecimiento, inde-
pendiente de que sea centro o puesto de salud.

En cada establecimiento, se trabajé con prestadores y
usuarios (Figura N°1). Con los prestadores, se realizo
una entrevista en profundidad (EEP) con los profesiona-
les de salud (médico o enfermera) y un grupo focal (GF)
con técnicos asistenciales; de no ser factible, se realiz6
una EEP al técnico asistencial. Ademas se realiz6 un GF
con los promotores de salud; cuando ello no fue posible,
se aplicaron dos EEP. Cuando se encontraron boticas o
farmacias que vendian antimalaricos se realizé una EEP
con el duefio o encargado de la atencion. Con los usuarios
se definieron dos subgrupos: pacientes que cumplen o
han cumplido el tratamiento supervisado en los uUltimos
tres meses y pacientes que no cumplieron el tratamien-
to. Se consideré un maximo de 5 EEP o 3 EEP més 1 GF.

En total se realizaron 4 EEP a médicos, 4 EEP a técnicos
de salud, 4 EEP y 2 GF a promotores de salud, 2 EEP a
encargados de botica, 2 GF y 12 EEP a pacientes que
cumplieron el tratamiento y 5 EEP a pacientes que lo
abandonaron. La aplicacién de estos instrumentos per-
mitié lograr la saturacion sobre el tema.
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Figura N°1. Flujograma del estudio

Las guias de GF y EEP fueron disefiadas con miembros
de la Facultad de Salud Publica y Administracion (FASPA)
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH).
La validacién se realizé en un establecimiento de salud
del ambito, distinto de los seleccionados. Se aplicaron
EEP a 2 prestadores y 2 usuarios, las grabaciones y no-
tas del entrevistador fueron analizadas y se realizaron
modificaciones. Al inicio de cada GF y EEP se explicé y
entregé el consentimiento informado; luego, se pidié la
autorizacion expresa de los participantes para la graba-
cion, garantizando la confidencialidad.

PLAN DE ANALISIS

Se aplicé una estrategia de analisis cualitativo
inductivo, se analiz6 la informacion para conceptualizarla
y elaborar temas que expliquen el problema planteado.
Para ello, se evalué de manera conjunta la vision de los
usuarios y las percepciones y experiencias de prestadores
en relacién a la malaria y la adherencia al tratamiento,
permitiendo contrastar diferentes perspectivas.

Las EEP y GF grabados, fueron transcritos, revisados y
codificados considerando los temas de interés, utilizan-
do el software Atlas-ti®. El nivel de textos incluyé segmen-
tacién de textos, codificacion, indexacion, etc. Se realizd
andlisis tematico intersujeto e intrasujeto. En el analisis
intersujeto se consideré los temas planteados por cada
persona, con mayor énfasis en los temas relevantes. La
definicion de la relevancia del tema para el entrevistado
(andlisis intrasujeto) fue realizado en funcién del nimero
de veces que la persona hizo referencia a un tépico.

RESULTADOS Y DISCUSION

Existen factores que influyen positiva o negativamente en
la adherencia a la terapia antimalarica. En las primeras,
se identifico la conciencia de enfermedad, la confianza
en la efectividad de medicamentos, el conocimiento del
riesgo de presentar complicaciones, drogas de facil ad-
ministracién y corta duracion, tratamiento gratuito y su-
pervisado y la participacion de promotores de salud. Entre
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los que influencian negativamente estan la rapida recu-
peracion de sintomas, la aparicion de efectos adversos,
la presencia de poblacion migrante, el predominio de
actividad agricola, la pobre accesibilidad, la mala calidad
de atencion y la automedicacion (Figura N° 2).
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Figura N°2. Mapa de factores identificados

La concepcion de salud forma parte de la visién del mun-
do de los grupos humanos de pertenencia; en ella se
entremezclan componentes culturales, historia social y
econdmica, experiencias previas, personales y de per-
sonas del entorno, y condiciones del contexto en el espa-
cio de convivencia.

La responsabilidad, actitud, manera de enfocar la enfer-
medad, manifestacion de conciencia o entendimiento del
significado e implicancias de estar enfermo, y riesgos de
no continuar tratamiento, son elementos clave para la
adherencia al tratamiento. En sintesis, tomar conciencia
de la enfermedad implica asumir una responsabilidad
con el tratamiento y garantizar su cumplimiento.

El conocimiento adquirido por experiencias personales,
por el entorno familiar o social, por informacién brindada
por diferentes tipos de prestadores de salud, determinan
la actitud (conciencia) al encontrarse frente a una situa-
cion de enfermedad. En este estudio, pese al reconoci-
miento de la malaria como una enfermedad “importan-
te”, los conocimientos “técnicos” referidos fueron esca-
sos, posiblemente debido a un menor nivel educativo y
pobre consejeria; sin embargo, éstos aumentan con la
experiencia previa “familiar” o “social” de enfermedad.

Las campafas educacionales en salud pueden mejorar
las actitudes de los pobladores, como se demostré en
Camboya, donde usando medios audiovisuales se au-
menté marcadamente la adherencia al tratamiento
antimalarico®. Esto también ha sido descrito para otras
enfermedades como tuberculosis®, asma®?y VIH/SIDA®.
Reconocer la malaria como una enfermedad con un agen-
te causal organico puede inducir a los pacientes a con-
fiar en medidas terapéuticas como los antimalaricos,
asegurando la adherencia. ElI conocimiento del curso
natural de la enfermedad, la valoracién de un enfermo
como portador y potencial propagador, y el asumirse en-

fermo y reconocerlo son claves para entender que es
necesario culminar el tratamiento, independientemente
de la sintomatologia que se tenga. Aunque ya no presen-
ten malestares, algunos reconocen que es necesario
seguir con la medicacion a fin de estar sano.

“..como son 14 dias, uno mira las pastillas y dice
que no las va a tomar...pero en mi caso yo recor-
daba que estaba mal y que debia terminar...”
(EEP Paciente supervisado-Tumbes)

En Ecuador, el conocimiento de la gravedad de infeccion
por P. falciparum favorecié la adherencia al tratamiento'“.
La conciencia de enfermedad y su efecto en la adheren-
cia al tratamiento se evidencio en el asma y otras enfer-
medades cronicas renales y cardiacas en Canada®® y
Reino Unido'®. En pacientes con tuberculosis?’, se en-
contr6 pobre adherencia asociada a desconocimiento o
conocimiento erroneo con respecto al proceso bioldgico
de la enfermedad. Resultados similares se han encon-
trado en Vietnam?®, México®® y Pakistan®.

Otro factor asociado a la adherencia es el conocimiento
de los riesgos de abandonar el tratamiento, como com-
plicaciones, muerte, recaidas y generaciéon de resisten-
cia. Sin embargo, éste no siempre es un conocimiento
“correcto” de los aspectos etioldgicos y de la evolucion
de la enfermedad: que la “malaria benigna”, se transfor-
me en “malaria maligna”. Asimismo, la posibilidad de
recaida es mencionada al ser facil de observar y valorar
como consecuencia de la no adherencia al tratamiento.
Este temor hace que algunos pacientes consideren ab-
solutamente necesario completar el tratamiento; recono-
ciendo, a la vez, la posible generacion de resistencia como
uno de los riesgos de la no adherencia.

“(al abandonar el tratamiento) los sintomas se
incrementan y puede agravarse el cuadro ...”
(EEP Paciente Supervisado - Tumbes)

“.. Si, recuerdo el amigo que fue conmigo la
otra vez, ha recaido como tres veces, ya la ulti-
ma vez creo que terminé de tomarlas porque
era mucha la recaida ...”

(EEP Paciente abandono - Piura)

“... me dijeron que seguramente habia interrum-
pido el tratamiento y por eso ahora tengo el
problema de resistencia...”

(EEP Paciente supervisado - Tumbes)

En Ecuador?, la poblacién considera la malaria como
una enfermedad que puede tener complicaciones, pero
gque pueden evitarse con la adherencia al tratamiento.
Asimismo, el reconocimiento de los probables riesgos
de abandonar el tratamiento como condicionante de su
adherencia concuerdan con los hallazgos de estudios
de tuberculosis en Per('” y Argentina??, y en pacientes
con SIDA en EE.UU.%,

La confianza en el tratamiento fue descrita como otro fac-
tor para la adherencia y es determinada por la percep-
cion de efectividad y calidad de las drogas. La efectividad
del tratamiento entendida como desaparicion de sinto-
mas y definida por experiencia propia, por transmision
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oral de prestadores o adquiridos por canales propios
generan un estado de confianza hacia los antimalaricos.
Resultados similares se han reportado en Ecuador?. La
confianza en la terapia también esta relacionada con
modelos populares causa-efecto (remedio-curacion), sin
comprenderse la accion lenta en algunas de ellas, lo que
genera desconfianza en la terapia recibida y motiva una
pobre adherencia, como en tuberculosis®’.

“.. con esto me curo, y con esto me estoy cu-
rando igual cuando me dan mis pastillas...”
(EEP Paciente Supervisado - Tumbes)

“... me dieron otro tipo de medicina, eran unas
tabletas, fansidar ... luego desaparecieron los
sintomas, y asi me curé felizmente...”

(EEP Paciente Supervisado - Tumbes)

Son pocos los pacientes y promotores que no conside-
ran o ponen en duda que los antimalaricos sean efecti-
vos 0 no funcionan, situacion que condiciona el abando-
no del mismo.

“.. los (medicamentos) que da el gobierno, si
son buenos ..."
(EEP Paciente Supervisado - Piura)

“... como yo no he terminado mi tratamiento, yo
en realidad no creo que las pastillas curen...”
(EEP Paciente abandono - Tumbes)

4

“... efectividad [...] ahi tengo un poco de duda ...’
(EEP Promotora - Tumbes)

El afio 2000, el MINSA aprob6 la “Politica Nacional de
Medicamentos para el control de la Malaria en el Perd”
optando por esquemas alternativos para malaria
falciparum no complicada, segun estratos de resisten-
cia. Usuarios y prestadores mencionaron al nuevo trata-
miento como condicionante para una mayor aceptacion y
adherencia al tratamiento antimalarico. El uso de esque-
mas cortos y de facil administracién como condicionantes
de buena adherencia al tratamiento ha sido reportado
para quimioprofilaxis?*2°y tratamiento de malaria
falciparum’?4, para tratamiento y profilaxis de tuberculo-
sis'739-32 y para profilaxis en pacientes VIH positivos®.

“.. conviene pues una sola vez, porque asi te
da ganas de seguir haciendo tu trabajo”.
(EEP Paciente Supervisado - Piura)

“.. lo que mas molesta, mucho tiempo, mu-
chas pastillas...”
(EEP Paciente Abandono - Tumbes)

“..en el caso de vivax, a mi el tratamiento me
parece muy largo, porque a veces el paciente
no viene a buscar el tratamiento y te dicen que
es muy largo, en cambio cuando es falciparum
le damos su tratamiento y le decimos que re-
gresen a su control, y regresan...”

(EEP Técnico Salud - Tumbes)

El tratamiento brindado por el MINSA es gratuito, ello fue
mencionado por muchos pacientes como factor asegu-
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rador de cumplimiento al tratamiento. Pero, segun los
prestadores, la gratuidad del tratamiento es desencadenante
de desinterés y minusvaloraciéon de la enfermedad, produ-
ciendo bajo compromiso con la terapia. Este efecto posi-
tivo de la gratuidad del tratamiento no concuerda con la
literatura. En Myanmar, los usuarios no consideraron la
gratuidad como un factor para la adherencia®; tampoco
en tuberculosis, en el Per(, donde prestadores y usua-
rios consideran los farmacos gratuitos de mala calidad®’.

“... porque es una cosa gratuita uno las toma ...”
(EEP Paciente Supervisado - Tumbes)

“... pues practicamente el tratamiento es gratis
porque si tuviéramos que comprar pastillas,
cuanto gastariamos, aca nos lo dan en el cen-
tro de salud”

(EEP Paciente Abandono - Tumbes)

“

. «ya no le doy ninguna importancia porque
no me ha costado», mas o menos asi me res-
pondio...”

(EEP Técnico de Salud - Piura)

La gratuidad debe estar acompafiada del suministro ga-
rantizado®*%, En algunas oportunidades no ha habido
disponibilidad de antimalaricos para su administracion
adecuada y completa, por lo que fue necesaria su indica-
cion por otros medios, complicando la supervision del
tratamiento. El suministro no garantizado asociado a una
pobre adherencia ha sido reportado en estudios de ma-
laria® y tuberculosis®.

“.. cuando no hay medicina quieren que vaya-
mos a comprar aqui en la farmacia, ahorita
estaran, pero las ampollas tenemos que com-
prarlas, porque a veces no hay agujas...”
(EEP Paciente abandono - Tumbes)

“..fansidar el afio pasado no daban en la posta
y habia que comprarlas en Tambo Grande,
estan 10 soles y no teniamos para comprar-
las... veiamos la forma para prestarnos, para ir
a comprar, pero hasta ahora yo no he tomado
esa pastilla, pero hoy dia dieron porque ya
hay...”

(EEP Paciente abandono - Piura)

La administracion supervisada del tratamiento es consi-
derada por los pacientes como indispensable para la
adherencia al tratamiento. La supervision es brindada
por personal del MINSA o por personas voluntarias de la
poblacion (promotores de salud) capacitados. Asi, la su-
pervision puede ser realizada en el centro de salud, en la
localidad, en el domicilio del paciente, incluso en el local
laboral, como fue manifestado. Los promotores recono-
cen su valor para garantizar el cumplimiento del trata-
miento supervisado y algunos prestadores expresan des-
confianza por el destino de las drogas si son brindadas
de manera no supervisada. La ausencia de supervision
en malaria es un factor condicionante de un tratamiento
inadecuado y de malaria grave®, semejante a lo que ocu-
rre en tuberculosis’#44,
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“tienen que hacértelas tomar porque si te dan
asi en monton td te olvidas...”
(EEP Paciente Supervisado - Tumbes)

“.. supervisas que el paciente tome el medica-
mento, porque si tu se lo das a su casa hay dos
posibilidades: que lo tome o que no lo tome, o
que lo venda de repente...”

(EEP Médico - Tumbes)

“... nosotros tenemos el trabajo de irlos a bus-
car, a veces estan trabajando ... nosotros tene-
mos que andar con nuestra botella de agua y
hacerles tomar ahi...”

(EEP Promotor de Salud - Tumbes)

La mayoria de usuarios reconocen que la presencia de
promotores de salud es otro factor determinante para
una buena adherencia al tratamiento. La supervision del
tratamiento mediante promotores de salud reduce la dis-
tancia y minimiza el tiempo de espera de atencion, al ser
brindada al interior de la comunidad. Este rol también fue
resaltado por los prestadores. Sin embargo, el malestar
reportado por los promotores por la falta de incentivos o
reconocimiento por su trabajo genera interrogantes so-
bre su sostenibilidad. Este efecto positivo ha sido descri-
to en malaria (Ecuador)?; tuberculosis'’3%, y enferme-
dades de transmision sexual®.

“... es comun que la gente vaya a las promotoras,
es mas facil, mas rapido...”
(EEP Paciente Supervisado - Tumbes)

“ (los promotores) nos sacan las muestras, es-
peran el resultado y nos dan el tratamiento...”
“(los promotores) estan bien, porque cuando
hay bastante paludismo las enfermeras no se
alcanzan...”

(EEP Paciente Supervisado - Tumbes)

“...los promotores ayudan bastante, colabo-

ran bastante” ] )
(EEP Técnico Salud - Piura)

“..he sido promotora de salud y hasta ahorita
no he recibido ningtin apoyo...”
(EEP Promotor de Salud - Tumbes)

La sensacion de bienestar, el sentirse “sano”, luego de
iniciar el tratamiento, es uno de los principales factores
asociados al abandono de tratamiento. Cuando ya no se
perciben sintomas, uno se considera sano, cree que no
necesita continuar tratamiento y lo suspende. En general,
la poblacién concibe que debe seguir tratamiento hasta
que no tenga sintomas, lo que concuerda con lo reportado
en el estudio de malaria grave en Piura y Loreto®®. En Ecua-
dor, 8,2% de los que abandonaron tratamiento antimalarico
dieron como motivo el rapido alivio de sintomas*. En
Myanmar, 25% de los pacientes abandonaron el tratamien-
to antimalarico al remitir los sintomas?. Esta relacion tam-
bién ha sido reportada en tuberculosis!’2.

“..se me hacia dificil venir (al puesto de salud)

porque saliamos a las dos de trabajar... y como

tomé por cuatro dias y ya me sentia bien...”
(EEP Paciente abandono - Piura)

“.. algunos si (abandonan) porque se sienten

bien, dicen: ya no tengo nada, ya no vienen al

centro de salud porque ya se ven bien...”
(EEP Paciente Supervisado - Tumbes)

La presencia de efectos adversos a los antimaléricos es
otro factor asociado a la pobre adherencia y a la ausencia
de busqueda de ayuda y tratamiento en caso de un nuevo
episodio de sintomatologia probable de malaria. Los efectos
adversos descritos por los usuarios fueron: dermatolégicos
(rash, prurito), cardiovasculares (hipotension), y gastroin-
testinales (irritacién gastrica, nauseas/vomitos), entre
otros. Algunos usuarios relacionan los efectos adversos
con una dosis “elevada” de antimaléricos, por lo que su-
gieren alargar el tiempo de tratamiento reduciendo la dosis
diaria. Esta asociacién ha sido reportada en Piura y Lore-
to® y fue causa de abandono en 50,6% de los pacientes
en Ecuador'* y en 37,5% de usuarios en Tailandia’. Re-
sultados similares han sido encontrados para quimio-
profilaxis contra malaria?”? y en tratamiento de tubercu-
|Osisl7,22,46—48 y S|DA33

“.. las pastillas cuando yo las tomo me coge
una picazon fuerte, no me deja dormir, toda la
noche me pica el cuerpo...”

(EEP-Paciente abandono - Tumbes)

“... (abandoné) porque era demasiado amarga,
era una cosa que yo decia «ya no quiero tomar,
no me gusta», y las pastillas cuando las tomaba
como que mds mal me sentia... hauseas, vomi-
tos luego de tomar las pastillas...”

(EEP Paciente abandono - Tumbes)

Otro aspecto relacionado es el consumo de algunos ali-
mentos junto con la medicacion. Existe la idea de que se
debe evitar el consumo de pescado y citricos cuando uno
tiene una herida cortante o recibe medicacién, como en
malaria.

“... me dijeron que durante el tiempo que esté
tomando evitara comer pescado, todo citrico,
todo lo que es colorante no debia consumir...”

(EEP Paciente Supervisado - Tumbes)

4

La migracion o movilizacién continua por motivos labora-
les y comerciales también fue descrita como factor de
pobre adherencia al tratamiento, tanto por los pacientes y
los prestadores. Ello sobretodo en el area cercana a la
frontera, como Aguas Verdes que reporta el segundo més
alto nimero de casos de malaria y la mayor proporcion
de abandonos al tratamiento en Tumbes. En Piura, algu-
nos prestadores indicaron que este fenébmeno se pre-
senta con menor frecuencia y por temporadas, como cuan-
do el campesino va ha laborar a otras tierras, en época
de sembrio y/o cosecha en zonas lejanas a su vivienda.

“... la gente no es de ac4, todos son de fuera y
a veces encuentran otra posibilidad de trabajo
ysevan...”

(EEP Paciente Supervisado - Tumbes)
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“..el problema del tratamiento es en el vivax,
en la zona es una poblacion flotante, es
migratoria, entonces abandonan el tratamien-
to, se van y es dificil, por ser zona de frontera,
zona comercial...”

(EEP Técnico Salud - Tumbes)

“.. hay gente que le sale otro trabajo y se van
por 15 dias, un mes y uno no sabe, se van a
Piura, Sullana sin decir nada...”

(EEP Técnico Salud - Piura)

La migracion temporal, por motivos laborales, favorece
la transmisién de malaria*® y tuberculosis®5t. Ademas,
esta poblacion suele tener menor conocimiento y pobre
conciencia de la malaria y, al no reconocer los sintomas,
favorece un mayor tiempo de transmision y riesgo de
desarrollar malaria severa®. La importancia de la activi-
dad laboral es otro factor para la demora en acudir al
establecimiento para el diagndstico y tratamiento. Los
prestadores refieren que se prioriza la labor que genera
ingresos sobre la adherencia al tratamiento; mas aun
cuando en la zona, la pobreza es predominante. Ello tam-
bién ha sido descrito en pacientes con malaria®® y con
tuberculosis®4.

“..no se puede ir diario (al centro de salud),
pues nos quita el tiempo de ir a trabajar, son 4
dias...hasta 15 dias y nosotros somos los que
salimos a buscar el trabajo y si no salimos, no
hay para la comida”

(EEP Paciente abandono - Piura)

“..ellos consideran que estar enfermos con
malaria significa estar en cama y no salir a tra-
bajar, entonces ellos dicen «cuando estoy to-
mando eso entonces ya no puedo irme», ... su
trabajo es en otro lugar, ... a veces es el trabajo
una de las razones de porque no cumplen su
tratamiento...”

(EEP Técnico Salud - Piura)

La distancia del establecimiento al domicilio del pacien-
te es un obstaculo para el uso adecuado de los servicios
de salud; adema4s, los horarios de atencion no son los
més apropiados considerando sus horarios de trabajo.
Regresar diariamente para recibir tratamiento se hace
una tarea dificil para el que trabaja o vive distante del
establecimiento. En algunos casos, los sintomas limita-
ban la accesibilidad al centro y por ende la adherencia al
tratamiento. Esta relacién entre accesibilidad y adheren-
cia ha sido descrita en malaria®, tuberculosis®® e
inmunizaciones®. Esta asociacién que es mas relevante
en la amazonia peruana obliga a pensar en métodos de
diagndstico rapido y tratamiento supervisado a través de
promotores de salud.

“ porque como no viven cerca y como tienen
esos sintomas del paludismo, ... ya sevany la
compran hasta que lleguen al centro de salud,
hasta que abran...”

(EEP Paciente Supervisado - Piura)
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“..cuando saliamos a trabajar, por ejemplo,
entrabamos a las 9 de la mafiana y saliamos a
las 3 de la tarde y cuando llegabamos a la
posta ya todos estaban saliendo, o a veces
estamos cansados por eso ya no ibamos...”

(EEP Paciente abandono - Piura)

Aunque la mayoria de usuarios mencioné que la calidad
de atencion era buena, algunos comentaron que el tiem-
po de espera era muy largo, convirtiéndose en una razén
para no acudir al establecimiento e interrumpir el trata-
miento. Esta percepcion negativa de la calidad de aten-
cién genera desconfianza y rechazo a los servicios, y plan-
tea la opcidn de recurrir a otros servicios de salud, donde
esperan obtener atencién mas personalizada. En Chi-
na’, la pobre calidad de atencién y escasa informacion
brindada por los prestadores es causa de pobre adhe-
rencia al tratamiento antimalarico. Por otro lado, se ha
descrito que la mala calidad de atencion y la pobre rela-
cion prestador-usuario se asocia inversamente a la ad-
herencia al tratamiento en tuberculosis!’1952 y VIH>,

“... la segunda vez que me senti mal, fui con
mi mama ... le dijeron que no podian atender-
nos, que estan muy ocupados, ... y no podia-
mos ir al hospital de Tumbes, porque no aten-
dian sin orden de transferencia...”

(EEP Paciente Supervisado - Tumbes)

“.. @ mi cuando me trajeron, tenia que estar
esperando porque la sefiorita se ponia a con-
versar y no nos atendia”

(EEP Paciente supervisado - Tumbes)

“No me gusté la atencion, tuve que ir a Corrales
[Centro de Salud] para que me atendieran ... ”
(EEP Paciente Supervisado - Tumbes)

Finalmente, la automedicacién es reconocida por los
usuarios y relacionada con el abandono del tratamiento
antimalarico. Los prestadores refieren que la capacidad
de adquirir antimalaricos esta asegurada por la presen-
cia de otros dispensadores: farmacias, boticas o bode-
gas, que expenden abiertamente sin previo examen diag-
néstico ni prescripcion. Esto impide mantener un control
de los esquemas brindados, aumentando el riesgo de
tratamientos incompletos, complicaciones y resistencia
parasitaria. Con la automedicacion existe el riesgo de
tratamientos inapropiados como se reporté en Vietnam,
donde sélo 30% de los vendedores de antimaléricos re-
comendaban esquemas terapéuticos adecuados®. Los
prestadores refieren que los pacientes justifican esta prac-
tica por la rapidez de inicio de tratamiento y el menor
tiempo para administrarse el tratamiento, mayormente
un dia con sulfadoxina/pirimetamina.

“.. en la farmacia le dicen que deben tomarse
dos o tres pastillas nada mas, y ya la persona
que se siente bien ya no toma mas...”

(EEP Paciente Supervisado - Tumbes)

“.. ellos son los que usan automedicacion, di-
cen «voy a ir a la zona de los valles del inca y
como hay malaria alla, ya me ha dado y sigo
mal, mejor tomo», entonces se toman dos o
tres pastillas de cloroquina y se van...”

(EEP Meédico - Piura)
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“... a veces, como los pacientes ya saben que
el fansidar es bueno dicen: «ya no sacan la
sangre» y toman de frente fansidar...”

(EEP Promotor Salud - Tumbes)

Esta descripcion nos lleva a reconocer la necesidad de
implementar estrategias de educacién, informacion y
comunicacion dirigidas a la poblacion de la zona y pobla-
cibn migrante para mejorar su conocimiento, actitud y
conciencia sobre la malaria. Simultdneamente, desde la
oferta de los servicios, es necesario capacitar a los
prestadores y promotores para brindar una adecuada
consejeria al momento del diagnéstico presuntivo para
informar adecuadamente del proceso de la enfermedad
y la importancia de mantener el tratamiento independien-
temente de la mejoria sintomética. Todo ello dentro de
una consejeria integral, que incluya aspectos bioldgicos,
sociales y culturales.

El tratamiento de poblaciéon en constante movimiento es
un tema complejo que requiere mayor profundizacion. El
tratamiento supervisado brindado por promotores per-
mite afrontar parcialmente este problema.

Finalmente, disminuir la automedicacion es otro aspecto
que debe ser abordado de manera integral. Este tam-
bién es un tema complejo, que esta relacionado a la po-
breza, accesibilidad a los servicios, derecho de libre co-
mercio y venta regularizada de medicamentos, tratamiento
gratuito y garantizado, conocimiento y conciencia de en-
fermedad, entre otros.
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