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RESUMEN

Objetivos: Evaluar la capacidad del Ministerio de Salud (MINSA) para el diagnóstico y tratamiento oportuno de
malaria en las comunidades periféricas de la ciudad de Iquitos. Materiales y métodos: En el año 2001 se entrevistó
a pacientes febriles atendidos por promotores de salud debido a la sospecha de malaria, se contrastó lo obtenido en
las entrevistas con las fichas de tratamiento y los registros de resultados de gota gruesa en los centros de salud de
la jurisdicción. Resultados: Transcurrió un promedio de tres días entre la toma de la muestra y la obtención de
resultado de gota gruesa por el promotor. De los 200 febriles encuestados, 71 (35%) tuvo resultado de gota gruesa
positivo. Los promotores iniciaron tratamiento presuntivo en 28 (39%) de estos casos, pero el tratamiento fue
adecuado a la especie sólo en 19 (26%). Asimismo, los promotores iniciaron tratamiento presuntivo para malaria a 13
(10%) febriles con gota gruesa negativa. Conclusiones: En las comunidades periféricas de Iquitos los pacientes
con malaria tienen que esperar en promedio tres días para un tratamiento adecuado, los pacientes buscan atención
rápidamente pero las demoras dependen de la organización de los servicios.

Palabras clave: Malaria; Diagnóstico; Terapia; Agente Comunitario de Salud; Sistema de Salud; Población
suburbana; Perú (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objectives: To assess the Ministry of Health’s (MINSA) capacities to timely diagnoses and treat malaria in the
communities from the outskirts of Iquitos city. Materials and methods: Febrile patients suspected to have malaria
and evaluated by health care workers were interviewed.  Information obtained from interviews was contrasted with
patient treatment forms and records of thick smear results from the health centers within jurisdiction. Results: There
was an average difference of three days between sampling and obtainment of thick smear result by the health
worker. 71 out of 200 febrile interviewees (35%) had a positive thick smear result.  Health care workers started
presumptive treatment in 28 (39%) of these cases, but it was adequate to the species only in 19 (26%). Likewise,
health care workers started presumptive treatment for malaria in 13 (10%) febrile subjects with negative thick
smears. Conclusions: Patients with malaria from the outskirts of Iquitos have to wait an average of 3 days to obtain
adequate treatment.  Patients seek to be treated in a timely manner, but delays are due to the organization of services.

Key words: Malaria; Diagnosis; Therapy; Community Health Agent; Health System; Suburban Population; Peru
(source DeCS BIREME).
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INTRODUCCIÓN

En el Perú, la malaria es uno de los más importantes
problemas para la salud pública por el elevado núme-
ro de casos que se reportan y por el impacto económi-
co que produce sobre los escasos recursos estatales
y en la economía de las familias de las comunidades
afectadas1.

El diagnóstico y tratamiento rápido de los casos es
una estrategia considerada por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) como clave para disminuir la
morbilidad y mortalidad por esta causa2. El diagnósti-
co y tratamiento oportuno permitiría disminuir la seve-
ridad de los casos3,4, reduciría las posibilidades de
transmisión de la enfermedad y al disminuir el tiempo
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de incapacidad también reduciría el impacto de la en-
fermedad sobre la economía de las familias de las
zonas endémicas de malaria1. Por estos motivos en el
año 2000, la iniciativa mundial «Hagamos retroceder
la malaria» (Roll Back Malaria) se planteó como una
de sus metas para el 2010, que los casos de malaria
reciban un tratamiento adecuado en el lapso de 24
horas luego de iniciado los síntomas.

Para permitir el diagnóstico y tratamiento rápido de la
malaria en la Amazonia el Ministerio de Salud del Perú
(MINSA) organizó una red con esos objetivos. Esta red
se organizó considerando que la malaria es una en-
fermedad que se transmite en el campo y en las zonas
periurbanas. La red se sustenta en 329 establecimien-
tos de salud y aproximadamente 850 promotores, que
están distribuidos en toda la región. Pero sólo en 137
establecimientos es posible realizar el diagnóstico de
malaria mediante microscopia óptica, el resto, pues-
tos de salud y promotores, sólo obtienen láminas de
gota gruesa, que deben enviar al centro de salud más
cercano que cuente con microscopio. Los esquemas
de tratamiento son distribuidos gratuitamente en to-
dos los establecimientos de salud, pero el tratamien-
to se administra luego de tener el resultado de gota
gruesa. Sin embargo, los puestos de salud sin mi-
croscopio y promotores, de comunidades alejadas,
están autorizados a iniciar tratamiento presuntivo de
malaria, para lo cual han recibido capacitación en las
normas de administración de antimaláricos.

El propósito del estudio fue conocer la capacidad de la
red de diagnóstico y tratamiento de malaria en comu-
nidades periféricas de la ciudad de Iquitos, basada en
la microscopia óptica, para diagnosticar rápidamente
los casos de malaria y administrar un tratamiento ade-
cuado y oportuno, e identificar los puntos del proceso
de atención en donde se producen retrasos en el diag-
nóstico y tratamiento, este estudio se realizó con la
finalidad de servir de línea de base en la evaluación
del impacto de una intervención para mejorar la capa-
cidad de esta red.

MATERIALES Y MÉTODOS

ÁREA DE ESTUDIO

En el año 2001 se notificaron 35 632 casos de malaria
en la Amazonia del Perú (Loreto), de los cuales 9464
fueron producidos por el P. falciparum y el resto produ-
cidos por el P. vivax. En esta región la malaria tiene un
patrón epidemiológico inestable y un comportamiento
estacional, con un pico entre los meses de marzo a

agosto; todos los grupos etarios son afectados y la
mayor parte de los casos son sintomáticos5. En esta
región existe resistencia del P. falciparum a la
cloroquina (CQ) y a la sulfadoxina/pirimetamina, por lo
que el tratamiento de elección para el P. falciparum, al
momento del estudio, era quinina (Q) y clindamicina y
para el P. vivax CQ + primaquina. El principal vector de
malaria en el área de estudio es el An. darlingi 6.

El diseño del estudio fue observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo. El estudio se realizó en el
mes de septiembre del año 2001, en comunidades
cercanas a la ciudad de Iquitos, la ciudad más pobla-
da de la Amazonia peruana. Fueron seleccionadas
comunidades ubicadas en la cuenca del río Nanay y
los márgenes de la carretera de Iquitos a Nauta, por
ser éstas las áreas donde se presentaba la mayor
incidencia de malaria de la región. En estas áreas
existen 61 pequeñas comunidades que son atendi-
das por promotores de salud.

POBLACIÓN DE ESTUDIO

La muestra se calculó considerando que un estudio
anterior halló que 85% de los casos de malaria en la
periferia de la ciudad de Iquitos, recibían tratamiento
para malaria luego de dos días de iniciado los sínto-
mas4. Con una precisión de 5%, un límite de confianza
de 95% y considerando el factor perdida y el ajuste por
muestreo polietápico se consideró incluir a 220 pa-
cientes febriles. Para el estudio, se seleccionó ocho
comunidades de las 61 existentes. Luego, se distribu-
yó proporcionalmente la muestra, sobre la base del
número de febriles atendidos en los seis meses ante-
riores, en cada una de las ocho comunidades.

Se incluyeron en el estudio todos los casos febriles
que acudieron para atención por el promotor o por el
servicio de salud hasta cuatro semanas antes de la
encuesta. Fueron excluidos los pacientes que no resi-
dían en las localidades de estudio, los pacientes que
por alguna razón no pudieron proporcionar informa-
ción y los casos derivados por los centros de salud al
promotor para control de tratamiento de malaria.

PROCEDIMIENTOS

En cada comunidad se tomó los libros de registro de
pacientes febriles y el registro del promotor; se selec-
cionaron al azar pacientes de la lista de febriles aten-
didos por el promotor en las cuatro semanas antes de
la visita. Luego, se buscó al paciente en su domicilio
para entrevistarlo acerca de la fecha de inicio de sínto-
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mas, del diagnóstico y del tratamiento. Si el paciente
no recordaba la fecha y hora exacta, el entrevistador
trató de relacionarlo con eventos cotidianos como el
amanecer, almuerzo etc. Los datos obtenidos en las
entrevistas a los pacientes fueron contrastados con
los datos registrados en los cuadernos o fichas de
registro de los promotores de salud y los cuadernos
de control de gotas gruesas de los establecimientos
de salud, de estos últimos se obtuvo los resultados
de las gotas gruesas de diagnóstico y de control.

Se observó también la interacción promotor-paciente,
finalmente, se entrevistó al promotor para conocer sus
criterios para administrar tratamientos presuntivos y
las dificultades que ellos consideraban importantes
para el buen funcionamiento de la red.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Tiempo de consulta del paciente (t1). Tiempo trans-
currido entre el inicio de los síntomas y el momento en
que el paciente encontró al promotor; se midió en ho-
ras y fue obtenido mediante la entrevista del caso y el
registro de atención del promotor.

Tiempo de diagnóstico del servicio (t2). Tiempo que trans-
curre entre la obtención de la muestra y el conocimiento
del resultado por el personal que administra el trata-
miento antimalárico. Este tiempo se midió en horas y se
obtuvo de los registros del promotor y del laboratorio.

Tiempo del promotor (t3). Tiempo que transcurre en-
tre el momento en que el promotor tiene el resultado
de gota gruesa y administra el tratamiento antimalárico.
Este tiempo se midió en horas y se obtuvo de los re-
gistros del promotor y del laboratorio.

Tiempo para un tratamiento adecuado (t4). Fue el
tiempo que transcurre entre el inicio de síntomas de

malaria y el inicio de un esquema de tratamiento ade-
cuado para malaria.

Tratamiento adecuado al diagnóstico por gota grue-
sa. Número de tratamientos adecuados al resultado de
una gota gruesa para malaria y según las normas del
programa de control de malaria, toma los valores de
tratamiento adecuado al diagnóstico positivo o negati-
vo, y tratamiento adecuado a la especie de malaria.

ASPECTOS ÉTICOS

A los encuestados se les solicitó su consentimiento
verbal antes de aplicar el cuestionario, el protocolo de
estudio fue aprobado por las autoridades de la Direc-
ción de Salud  (DISA) Loreto.

ANÁLISIS DE DATOS

Se elaboró una base de datos con las variables de la
encuesta y se procesó con el software estadístico
(SPSS). Se resumieron los datos con medidas de ten-
dencia central y de dispersión, se calculó el intervalo
de confianza para los promedios.

Tabla 2. Diagnósticos por gota gruesa entre los febriles
encuestados. Loreto, 2001.

Diagnóstico N° casos   %

Positivo 71 35,5
P. vivax 50 25,0*
P. falciparum 19   9,5*
Mixta 2   1,0*

Negativo 129 64,5
Total 200 100
* Porcentaje del total de casos.

Tabla 1. Distancia de las localidades seleccionadas a los centros de diagnóstico. Loreto, 2001.

* Centro de Salud con capacidad de lectura de láminas.
** Tiempo si existiera disponible un medio de transporte permanentemente.
*** Medio de transporte más utilizado por el promotor para llegar al CS.

Localidad

Pisco
Paujil
Varillal
Zungarococha
Munish
Tarapoto
Cuyana
Lagunas

Centro de Salud *
Nombre Distancia**

Medio de transporte***

P.S.  Sta M. Nanay
P.S.  Paujil

C.S. San Juan
C.S. San Juan.

C.S. 06 de octubre
P.S. Sta Clara de Nanay
P.S. Sta Clara de Nanay

P.S.  Samito

3 horas
3 horas
1 hora
1 hora
1 hora
1 hora
½ hora
½ hora

Bote con motor
Microbús y caminando

Microbús
Microbús

Bote con motor
Bote con motor
Bote con motor
Bote con motor
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T1: Tiempo transcurrido entre el inicio de sínto-
mas y la consulta al promotor.

T2: Tiempo transcurrido entre la consulta al pro-
motor y el diagnóstico por gota gruesa

T3: Tiempo transcurrido entre el resultado de la
gota gruesa y el inicio del tratamiento.

T4: Tiempo transcurrido entre el inicio de los sín-
tomas y el inicio del tratamiento

  32 h 41 h 7 - 183 h   36 - 46

  69 h 89 h 7 - 216  h   79 - 98

    2 h   9 h 0 - 63 h    6 - 12

110 h 118 h 17 - 264 h 103 - 137

Figura 1. Tiempos considerados y demoras para el diagnóstico por gota gruesa y tratamiento adecuado de los febriles encuestados.
Loreto, 2001.

Tabla 3. Tratamientos iniciados antes del diagnóstico por gota gruesa (GG). Loreto, 2001.

Diagnóstico por N° de casos Tratamiento iniciado antes de resultado de la GG
  gota gruesa

P. vivax 50 18 0 32
P. falciparum 19 7 1 11
P. falciparum y P. vivax 2 2 0 0
Negativo 129 13 0 116
Total 200 40 1 159

CQ+primaquina Q + clindamicina Ninguno

T1
T2
T3
T4

Inicio de 
síntomas

Acude a 
promotor

Promotor 
toma GG

Promotor recibe 
resultado

Inicio de 
tratamiento

  Mediana Promedio Rango IC 95%

RESULTADOS

En el mes de septiembre del año 2001 se logró entre-
vistar a 200 febriles de las ocho comunidades selec-
cionadas. Las distancias entre las comunidades se-
leccionadas para la encuesta y los establecimientos
de salud más cercanos con capacidad para lectura de
láminas de frotis y gota gruesa, fluctuaron entre 30 y
180 minutos (Tabla 1).

De los 200 febriles enrolados, 107(53,5%) fueron
mujeres, 105 (52,5%) fueron menores de 20 años y 76
(38%) tuvieron entre 21 y 49 años; 71 (35,5%) tuvieron
gota gruesa positiva, y de estos, 19 tuvieron diagnósti-
co de P. falciparum (Tabla 2).

En la figura 1 se grafican los tiempos que se tomaron en
cuenta para el cálculo de las demoras. Transcurrió en
promedio 89 horas entre la toma de la muestra por el
promotor y el diagnóstico por gota gruesa (7 h - 216 h).

Una vez que el paciente tomaba la decisión de buscar al
promotor les tomó menos de una hora, en promedio,
encontrarlos.

De los 200 febriles encuestados 71 tuvieron diagnós-
tico confirmado de malaria, los promotores iniciaron
tratamiento presuntivo para malaria en 28 de los 71
(39%) febriles, pero el tratamiento fue adecuado a la
especie de parásito sólo en 19 (26%). Asimismo, los
promotores iniciaron tratamiento presuntivo a 13 de
los 129 pacientes con gota gruesa negativa. Es impor-
tante observar que 18 casos de los 19 con diagnóstico
de malaria por P. falciparum no recibieron un tratamien-
to adecuado, 11 no recibieron ningún tratamiento y siete
recibieron CQ el cual es ineficaz para tratar malaria
por P. falciparum en la Amazonia peruana (Tabla 3).

Se observaron reacciones adversas a los medicamen-
tos antimaláricos en 17 de los 41 pacientes febriles
tratados antes de tener el resultado de la gota gruesa.
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DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio muestran que a pe-
sar del importante esfuerzo realizado para garantizar
un diagnóstico y tratamiento oportuno para malaria
en la Amazonía peruana, en los lugares donde no se
cuenta con microscopia óptica in situ, este objetivo
está lejos de ser alcanzado, porque transcurre un pro-
medio de seis días para recibir un tratamiento apro-
piado una vez iniciado los síntomas, y el promotor
debe esperar en promedio entre tres y cuatro días
para tener un resultado de gota gruesa, este tiempo
esta aún lejos de la meta de la iniciativa Roll Back
Malaria; que todo caso de malaria acceda a un trata-
miento adecuado en el lapso de 24 horas luego de
iniciado los síntomas.

El tratamiento presuntivo de malaria no resuelve tam-
poco el problema pues bajo la directiva actual de ad-
ministrar tratamiento presuntivo, antes de tener resul-
tado de la gota gruesa, sólo una cuarta parte de los
casos recibe un tratamiento para malaria adecuado a
la especie del parásito.
El retraso en el diagnóstico y tratamiento es un factor
condicionante para gravedad y muerte3. En el año 2000
un estudio que investigó los factores condicionantes
de la malaria grave y complicada por Plasmodium
falciparum en el Perú, encontró relación entre un retar-
do en el tratamiento de malaria de dos días o más y el
riesgo de desarrollar malaria grave4.

De la misma forma el tratamiento oportuno y adecua-
do permite disminuir el tiempo de enfermedad, y las
posibilidades de transmisión de la enfermedad. El tra-
tamiento rápido disminuye el tiempo de incapacidad
del paciente. En 1999, un estudio sobre el impacto
económico de la malaria en el Perú halló que el mayor
costo por los casos de malaria son los costos indirec-
tos, es decir los costos por pérdida de productividad,
siendo la malaria causante de pobreza en las zonas
más pobres del país, que son los lugares donde la
malaria es endémica1.

Desafortunadamente, a pesar de contar con aproxi-
madamente 137 microscopios distribuidos en la re-
gión Amazónica, estos no bastan para disminuir el re-
traso en la obtención de los resultados, postergándose
así el inicio de un tratamiento adecuado. No es una
tarea fácil ampliar el número de microscopios de la
red, la microscopía como método de diagnóstico tiene
limitantes, depende de microscopios en buen estado,
microscopistas entrenados, de la aplicación de bue-
nas técnicas, de reactivos y el proceso de preparación

y lectura de la lámina toma más de 30 minutos. Por
estas razones, este método sería más costo-efectivo
en zonas con alta densidad poblacional, pero este no
es el caso de las comunidades dispersas de la
Amazonía peruana.

En la Amazonía la cercanía de un puesto de salud a un
microscopio no significa necesariamente rapidez en
el diagnóstico. Las distancias y los tiempos para tras-
ladarse de un lugar a otro están determinados por
diversos factores; la estacionalidad es importante, la
encuesta se llevó a cabo en una época de disminu-
ción del caudal de los ríos y siendo esta la principal vía
de comunicación en la Amazonía, es mucho más difí-
cil, en esta época, el transporte. Pero existen otros
factores que limitarían la rapidez del diagnóstico. En
muchos establecimientos las lecturas de las láminas
se realizan de lunes a sábado, y sólo hasta las 14.00
horas por lo tanto, una lámina enviada un día sábado
por la tarde no sería leída hasta después de 36 horas.
Otro factor limitante son los escasos medios de trans-
porte disponibles. En algunas comunidades los bo-
tes que sirven de medio de comunicación sólo pasan
a determinadas horas y en algunos casos sólo llegan
algunos días de la semana.

Los resultados de la investigación muestran la situa-
ción de la red de diagnóstico de malaria en las comu-
nidades periféricas a la ciudad de Iquitos. Las comu-
nidades seleccionadas para la intervención y estudio
son comunidades geográficamente cercanas a la ciu-
dad de Iquitos. Como se observa en la Tabla 1, la co-
munidad más lejana dista a tres horas de un estable-
cimiento de salud con microscopio, pero también se
seleccionaron comunidades cercanas como Varillal
que se comunica mediante una carretera asfaltada a
un centro de salud moderno y bien equipado al que es
posible llegar en una moto en 15 minutos, probable-
mente en comunidades mucho mas alejadas de la
ciudad, las demoras en el tratamiento y diagnóstico
son aún mayores. La suma de estos factores explica-
rían porque ha pesar de estar tan cerca
geográficamente de un centro de diagnóstico con mi-
croscopio, la lectura de una lámina puede demorar
hasta nueve días, como se observa en el estudio.

Este estudio tiene como limitación metodológica el
posible sesgo de memoria, los pacientes febriles y el
promotor pueden no recordar con detalle las fechas y
datos sobre su enfermedad. En el diseño del estudio
se trató de controlar esta limitante escogiendo los ca-
sos de la lista de los promotores atendidos reciente-
mente (hasta cuatro semanas antes). Aún así, los pa-
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cientes tenían dificultades para recordar fechas y mo-
mentos exactos, por lo que se tuvo que recurrir al cru-
ce de datos de otras fuentes como los cuadernos de
registro de los promotores y los datos de los laborato-
rios de los centros de salud.

Una alternativa a la microscopía como método de diag-
nóstico de malaria son las pruebas rápidas7, pero un
factor limitante de este nuevo método es el costo de la
prueba y la amplia variedad de pruebas rápidas en el
mercado, que tienen diversos procedimientos de pro-
cesamiento de la muestra. En el Perú, el Instituto Na-
cional de Salud (INS) evaluó una prueba que detecta
el pLDH (Optimal®) y encontró una sensibilidad y es-
pecificidad aceptables lo cual demostró que técnicos
de salud entrenados pueden usar estas pruebas rápi-
das de manera adecuada8. En el año 2001 se usaron
en la Amazonia, tres versiones distintas de la prueba
basada pLDH que existían en el mercado, con distin-
tos procedimientos para el procesamiento de la mues-
tra (Gutiérrez S., comunicación personal) lo cual signi-
ficaba un mayor costo en el entrenamiento del perso-
nal técnico y una gran dificultad para el entrenamiento
de los promotores.

Sólo 20% de los febriles recibieron tratamiento
presuntivo para malaria. Existe en la DISA (Dirección
Regional de Salud) la directiva que los promotores
inicien tratamiento para malaria por P. vivax a todo pa-
ciente febril que proviene de zona endémica aún sin el
resultado de la gota gruesa. Esta directiva no se cum-
ple por varias razones, la primera es que algunos pro-
motores no cuentan con tratamientos. Otra causa es
que los promotores discriminan el inicio del tratamien-
to de acuerdo con sus propios criterios, algunos no
racionales, como la severidad subjetiva de los sínto-
mas asociados con la fiebre, si hay presencia de cefa-
lea intensa y otros signos. En la entrevista a los promo-
tores, manifestaron que estaban en la capacidad de
diferenciar un caso de malaria por P. vivax o P. falciparum
sólo por los signos clínicos, pero esto no es real según
los resultados de este estudio. En algunos casos el
promotor inicia el tratamiento dependiendo de la amis-
tad o parentesco con el paciente. Este es un elemento
que requiere ser más explorado y resuelto en una futu-
ra intervención.

La resistencia del P. falciparum a la cloroquina y
sulfadoxina-pirimetamina, medicamentos de bajo cos-
to, impide el éxito de la estrategia de administrar trata-

mientos presuntivos para malaria. Casi todos los fe-
briles que resultaron con malaria por P. falciparum no
recibieron tratamiento y si lo recibieron, no fue el ade-
cuado, una de las causas, además de la descrita en el
párrafo anterior, es que el tratamiento de primera línea
para malaria por P. falciparum en la Amazonia era la
quinina por vía oral que produce, según la experiencia
empírica de los promotores, frecuentemente reaccio-
nes adversas, por lo tanto los promotores preferían
iniciar tratamiento con CQ, medicamento ineficaz en el
Perú para el tratamiento de la malaria falciparum. En
la actualidad el uso de la terapia combinada artesunato
+ mefloquina como esquema de primera línea para la
malaria falciparum en la cuenca amazónica, no ha re-
suelto el problema, porque al ser el esquema costoso
(20 dólares el esquema completo para un adulto), el
esquema es disponible solo en los centros de salud,
pero no, en las comunidades atendidas por promotores.

Consideramos importante el hallazgo que los febriles
acuden rápidamente al promotor luego del inicio de los
síntomas. Se revela así que la demora en el diagnóstico
y tratamiento está causada por fallas en la oferta y no en
la demanda. Una intervención que facilite el diagnóstico
rápido en las comunidades solucionaría el problema.

La logística de materiales para la obtención de gota
gruesa funcionaba adecuadamente en la zona de es-
tudio, a todos los febriles se les tomó una muestra de
sangre para gota gruesa al momento de la primera
consulta.  Por lo tanto se podría esperar también que
funcione adecuadamente la toma y lectura de las prue-
bas rápidas si se implementara el sistema.

En conclusión, en las comunidades periféricas a la
ciudad de Iquitos en donde no existe microscopio, la
mayor parte de los casos de malaria por P. falciparum
tienen que esperar seis días en promedio para recibir
un tratamiento adecuado, por lo tanto, se incrementa
el riesgo de gravedad o muerte, se justifica una inter-
vención que permita disminuir el tiempo para el diag-
nóstico de malaria y consiguientemente de un trata-
miento adecuado y oportuno.
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