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ARTICULO ORIGINAL

Factores que retardan el diagndstico y el tratamiento de la
malaria en el municipio de Riberalta en Bolivia
Arletta Afiez', Marco Fidel Suarez', Jorge Cuba?
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Introduccidn. Se publican pocos estudios sobre las causas del retardo del diagnéstico y el tratamiento
de la malaria en Bolivia.

Objetivo. Conocer los factores que retardan el diagnéstico y el tratamiento de la malaria en el servicio
publico del municipio de Riberalta, Bolivia.

Materiales y métodos. Se calcularon los tiempos transcurridos entre el inicio de los sintomas y
el tratamiento, entre el inicio de los sintomas y el diagnostico, y entre el diagndstico y el inicio del
tratamiento; se compararon las medias de los tiempos calculados con el lugar de infeccién, la especie
parasitaria, el nivel de atencion, el lugar y el método de diagndstico, y la edad se correlacion6 con los
tiempos calculados.

Resultados. De 2.482 casos positivos validos evaluados entre enero y diciembre de 2010, se encontré
una media de 4,16 dias entre el inicio de los sintomas y el inicio del tratamiento, de 4,07 dias entre el
inicio de los sintomas y el diagnéstico, y de 0,10 dias entre el diagnéstico y el tratamiento. El retardo
del diagnéstico y los factores, lugar de diagnoéstico, lugar de infeccién, nivel de atencion, especie
parasitaria y método de diagndstico, mostraron una diferencia estadistica significativa (p<0,05). En el
analisis de la covarianza se observ6 una asociacion estadistica con el nivel de atencién y la especie
parasitaria (p<0,05)

Conclusion. Existe un retardo en el diagnéstico de la malaria, lo cual es influenciado por factores
como el lugar de infeccién, lugar del diagndstico, nivel de atencion, especie parasitaria y método de
diagnéstico.

Palabras clave: malaria/diagnéstico, signos y sintomas, tratamiento, Plasmodium, Bolivia.
Factors that delay malaria diagnosis and treatment in the municipality of Riberalta in Bolivia

Introduction. Few studies on the causes of the delay of malaria diagnosis and treatment in Bolivia are
published.

Objective. To know the factors that delay malaria diagnosis and treatment of malaria in the public
service of the town of Riberalta, Bolivia.

Materials and methods. The times between the onset of symptoms and treatment, between the onset
of symptoms and diagnosis and between the diagnosis and the start of treatment were calculated. The
averages of the calculated times were compared with respect to the site of infection, parasite species,
level of care, place of diagnosis and diagnostic method and th patient’s age was correlated with the
calculated times.

Results. Between January and December 2010, 2,482 positive valid cases were studied. An average
of 4.16 days was found between the onset of symptoms and the start of treatment, the average time
between the onset of symptoms and diagnosis was 4.07 days, and between diagnosis and the start
of treatment 0.10 days. Statistically significant (p<0.05) differences were found for factors related to
the delay of diagnosis such as place of diagnosis, site of infection, level of care, parasite species and
diagnostic method. The analysis of covariance showed a statistical association with the level of care
and the parasite species (p<0.05).

Conclusion. The delay in malaria diagnosis is influenced by factors such as the site of infection, place
of diagnosis, level of care, parasite species and diagnostic method.
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La malaria todavia representa un serio riesgo de
salud publica a nivel mundial. En la regién de las
Américas, aunque ha habido una disminucién de
los casos (30,7 %) desde el 2000, se registran
todavia cada afio, aproximadamente, 600.000
casos nuevos (1).

Una de las principales estrategias en la lucha
contra la malaria es el diagnéstico y el tratamiento
oportunos (2).

La transmisién del paludismo depende en gran
parte de la produccién de gametocitos infectados
por los mosquitos del género Anopheles y del
tiempo que permanecen en la sangre (3). Los
gametocitos de Plasmodium falciparum hacen su
aparicién en un tiempo aproximado de 7 a 15 dias,
después de la picadura del vector, principalmente
en la microcirculacion de los tejidos profundos
(4,5), mientras que los gametocitos de Plasmodium
vivax aparecen en sangre periférica entre 2y 3 dias
después de la picadura del vector, y sobreviven
tres dias mas (6-8).

La aparicion de los sintomas coincide con la
primera ruptura de los glébulos rojos y la liberacién
de merozoitos en la sangre, los mismos que
liberan sustancias que estimulan al hipotédlamo
y ocasionan crisis febriles repentinas, cefalea
y escalofrios, entre otros sintomas (9). Para
interrumpir el ciclo de transmision de la malaria es
importante administrar el tratamiento especifico
inmediatamente iniciados los sintomas y antes del
desarrollo de los gametocitos (10).

Aunque ha sido evidente la presencia de gameto-
citos maduros en la sangre (11) después del
tratamiento con derivados de la artemisinina, también
se sabe que el tratamiento temprano combinado
con derivados de artemisinina evita el desarrollo de
las formas sexuales del parasito (12,13).

El desarrollo de estrategias para interrumpir el
ciclo de transmision de la malaria es una prioridad
mundial de salud publica (14). Un diagndéstico
oportuno y un tratamiento eficaz, que eliminen
los gametocitos de la sangre, ayudarian a reducir
la tasa de transmision de la malaria (15,16). La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda
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hacer el diagndstico e iniciar el tratamiento 24
horas después de la aparicion de los sintomas,
especialmente en los nifilos menores de cinco anos,
para prevenir complicaciones (17-20).

Por esta razén, conocer el tiempo que le toma a
un servicio de salud llevar a cabo el tratamiento de
sus pacientes después de iniciado los sintomas, es
un dato que sirve para mejorar las estrategias de
control de la malaria, y el tiempo que los servicios
de salud tardan en iniciar el tratamiento después
de hacer el diagnéstico es otro dato que sirve para
mejorar la calidad de la atencion de los servicios
de salud y del recurso humano alli asignado.

El objetivo de este estudio fue conocer el tiempo
que transcurria entre el inicio de los sintomas, el
diagnostico y el inicio del tratamiento, asi como
conocer los factores que retardan el tratamiento de
la malaria en los servicios publicos de salud del
municipio de Riberalta, Bolivia.

Materiales y métodos
Lugar del estudio

El presente estudio se llevé a cabo en el municipio
de Riberalta, ubicado al norte de Bolivia en el
departamento del Beni, y delimitado al oeste por los
municipios del departamento de Pando y al noreste
por el municipio de Guayaramerin (figurat).

La actividad productiva de Riberalta depende
principalmente de la extraccion de la castana.
La mayoria de la poblaciéon ingresa a la zona
selvatica de este municipio a través de los rios de
la amazonia, que pertenece al municipio de Pando,
y permanecen en esta zona entre noviembre y abril
del siguiente afo (21).

Los municipios de Riberalta, Guayaramerin
e Ixiamas y los del departamento de Pando,
conforman la zona amazénica del pais en la que
cohabitan P. vivaxy P. falciparum. En 2009, en la
region se registro el 64 % de los casos de malaria
del pais, y el 98 % de los casos de malaria por P.
falciparum. EI municipio de Riberalta por si solo,
contribuyé con 22 % de los casos de malaria del
pais, de los cuales, 44 % fueron causados por P.
falciparum. Esto trae como resultado considerar
a este municipio y a Guayaramerin como los que
reportan el mayor numero anual de casos de
malaria en Bolivia (22).

Metodologia de recoleccion

Este es un estudio retrospectivo, en el que los datos
se obtuvieron de la base de registros de casos de
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Figura 1. Municipio de Riberalta, lugar del estudio

malaria del programa local de malaria de Riberalta
del afo 2010, informacion recolectada de todos
los servicios de salud de Riberalta, 11 centros de
salud, 3 hospitales del area urbana y 13 puestos
de salud en las zonas rurales.
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Los criterios de inclusién del estudio fueron los
casos positivos de malaria por cualquier especie,
no complicados, confirmados por microscopia o
por pruebas de diagndstico rapido, y los criterios
de exclusion fueron aquellos diagnosticados por el
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servicio de salud privado, asintomaticos y registros
sin datos de fechas de inicio de sintomas, fecha
del diagnéstico y fecha de inicio al tratamiento.

De la base de datos mencionada, se obtuvieron las
siguientesvariables:fechadeliniciodelos sintomas,
fecha de la toma de la muestra para el diagnéstico
de malaria, fecha del inicio del tratamiento, lugar de
infeccion, lugar del diagnéstico, nivel de atencién,
método de diagndstico, sexo y edad.

El término “caso autéctono” se utilizé para indicar
que la infeccién fue adquirida en el municipio, y
“caso importado”, cuando la infeccién fue registrada
en otro municipio. Esta variable se obtuvo de la
pregunta: ;Donde se encontraba usted hace dos
semanas cuando le comenzaron los sintomas?

En el area urbana no se registraron casos
autéctonos, sélo se diagnosticaron los casos
importados de otros municipios o casos de malaria
de las zonas rurales.

Analisis estadistico

El software Tableau® 5.1 (Professional Edition)
fue utilizado para analizar los datos de frecuencia
y calcular el tiempo entre el inicio de los sintomas
y el inicio del tratamiento, y el tiempo entre el
diagnéstico y el inicio del tratamiento.

El paquete estadistico SPSS® (Chicago, IL) 14 se
utilizé para describir las variables cuantitativas. Las
comparaciones de los tiempos hasta diagnéstico
y tratamiento, se hicieron usando modelos de
analisis de la varianzas (ANOVA y ANCOVA), y las
comparaciones multiples se corrigieron usando la
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propuesta Bonferroni. Se cuantifico y se calculé la
dependencia entre variables y se evalué el indice
de correlacién de Spearman. Todos los contrastes
de hipétesis se evaluaron con un riesgo alfa de 5 %.

Resultados

De los 3.204 casos de malaria confirmados por
microscopia y por pruebas de diagnéstico rapido
en el afo 2010, se excluyeron 182 casos que no
fueron atendidos por el servicio publico, 27 que se
registraron como asintomaticos y 513 mas que no
tenian fecha del inicio de los sintomas, ni fecha
de la toma de la muestra para el diagndstico, ni
fecha del inicio del tratamiento. Finalmente, se
incluyeron 2.482 casos de malaria validos para el
estudio (figura 2).

En los casos validos del estudio se observé una
edad media de 26 afios (DE=16,42, rango de 0 a 83
anos); 434 (17,5 %) se atendieron en el area rural y
2.048 (82,5 %) en el area urbana. En el municipio de
infeccién se registraron soélo 2.291, de los cuales,
803 (35 %) casos se registraron como autéctonos y
1.488 (65 %) como importados de otros municipios;
434 casos (17,5 %) se diagnosticaron en puestos
de salud, 1.930 (77,8 %), en centros de salud, y 118
(4,8 %), en hospitales; hubo 811 (33 %) mujeres y
1.671 (67 %) hombres; 293 (12 %) casos fueron
por P. falciparumy 2.189 (88 %) por P. vivax; 2.214
(97,3 %) diagnosticos se hicieron por microscopia
y 68 (2,7 %), por pruebas rapidas.

El tiempo medio entre el inicio de los sintomas y
el tratamiento fue de 4,16 dias (ICy,, 4,01-4,32)
(DE=3,89) EI tiempo medio entre el inicio de los

3.204
Casos positivos

182
Casossdglzgervicio Casos del servicio
S privado y ONG
publico

2.995
Casos sintomaticos

27
Casos asintomaticos

2.482 513
Casos validos
para el estudio

Casos sin fechas de
diagnéstico y tratamiento

Figura 2. Depuracion de los casos positivos validos para el estudio, obtenidos de la base de datos de registros de casos del

programa local de malaria de Riberalta, afio 2010.
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sintomas y el diagnostico fue de 4,07 dias (ICg,
3,93-4,21) (DE=8,6) y el tiempo promedio entre el
diagndstico y el tratamiento fue de 0,10 dias (IC
0,04-0,16) (2 horas y 24 minutos) (DE=1,52).

Segun los resultados, 1.145 casos (45,3 %)
comenzaron sus tratamientos 72 horas después
de haber iniciado los sintomas y, 1.367 (54,7 %),
después de las 72 horas (figura 3).

95%

Retardo del diagnéstico y lugar de infeccion

Entre el inicio de los sintomas y la toma de la
muestra para la obtencion del diagndstico del
paciente, se observdé una media de 3,55 dias
(DE=8,71) en los casos autoctonos y de 4,19
dias (DE=3,37) en los importados. La media de
la edad fue de 25 afios (DE=17,24) en los casos
autoctonos y de 26 afnos (DE=15, 90) en los
importados. El tiempo hasta el diagndstico fue
mayor en los casos importados y las diferencias
fueron estadisticamente significativas (F=20,06;
p<0,05). En las edades de ambos grupos no se
observaron diferencias.

Retardo en el diagnéstico y lugar de
diagnéstico

Entre el inicio de los sintomas y la toma de la
muestra para la obtencion del diagndstico del
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paciente, se observd una media de 2,31 dias
(DE=3,62) en el area rural y, de 4,4 dias (DE=3,49),
en el area urbana; la diferencia es estadisticamente
significativa (F=132,24; p<0,05) y, por lo tanto, el
retardo fue mayor en el area urbana. La media de
la edad fue de 23 afios (DE=17,39) en los casos
diagnosticados en el area rural y, de 27 afos
(DE=16,14), en el area urbana; esta diferencia de
edad fue significativa ( F=5,61; p<0,05).

Retardo en el diagnéstico y nivel de atencion
de salud

Entre el inicio de los sintomas y la toma de la
muestra para la obtencion del diagnéstico del
paciente, se observdé una media de 2,31 dias
(DE=8,62), 4,29 dias (DE=3,35) y 6,89 dias
(DE=4,62) en los puestos de salud, centros
de salud y hospitales, respectivamente, con
diferencias significativas (F=99; p<0,05), corregida
con la propuesta Bonferroni; por lo tanto, el retardo
fue mayor en los hospitales que en los centros de
saludy el retardo fue mayor en los centros de salud
que en los puestos de salud; la edad media fue de
23 anos (DE=17,39) en los casos que acudieron
al puesto de salud, de 26 afios (DE=16,16) en los
que acudieron al centro de salud, y, de 31 afos
(DE=15,30) en los que acudieron a los hospitales
(F=13,13; p<0,05).

Tiempo en dias
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Figura 3. Porcentaje de los casos atendidos por lugar de diagnostico y lugar de infeccion.
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Retardo en el diagnéstico y especie parasitaria

La media fue de 3,98 dias (DE=3,42) en los casos
de P. vivaxy, de 4,72 dias (DE=4,70), en los casos
de P. falciparum (F=11,08; p<0,05). La media fue
de 25 afios (DE=16,26) en los casos con P. vivax
y, de 29 afios (DE=17,27), en aquellos con P.
falciparum; la edad fue mayor en el segundo grupo
(F=11,75 de contraste, p<0,05).

Retardo en el diagnéstico y método de
diagnéstico

La media fue de 4,12 dias (DE=3,61) en los casos
diagnosticados por microscopia y, de 2,21 dias
(DE=2,69) en los diagnosticados por prueba rapida,
con diferencias significativas (F=18,79; p<0,05).
La media de edad fue de 23 afios (DE=16,26) en
los casos diagnosticados por microscopia y, de 23
afios (DE=17,27), en los diagnosticados por pruebas
rapidas. En las edades de ambos grupos no se
observaron diferencias significativas (cuadro 1).

Retardo en el diagnéstico y sexo

No se encontro diferencia entre el inicio de los
sintomas y la toma de la muestra para la obtencion
del diagnéstico del paciente, entre ambos sexos.

Se observéo una baja correlacion positiva
(Spearman=0,048; p<0,01) entre la edad del
paciente y el tiempo transcurrido entre el inicio de
los sintomas y el diagndstico.

Enelandlisisdelacovarianzaseencontréasociacion
significativa con el retardo del diagnostico y el
nivel de atencién en salud por especie parasitaria
(F=7,58; p<0,005), independientemente de las
otras variables.

Factores que retardan el diagnéstico y tratamiento de la malaria

En el analisis multivariado, teniendo en cuenta el
retardo del diagndstico y el retardo del tratamiento
como variables dependientes, no se encontraron
diferencias significativas con las variables
relacionadas (p>0,05).

Discusion

Entre las medidas mas adecuadas para el control
de la malaria, se encuentran el diagndstico y el
tratamiento oportunos. Mientras mas temprano

se eliminen las formas jévenes del parasito en la
sangre, menor sera su impacto.

El uso del tratamiento con derivados de la
artemisinina para el tratamiento de P. falciparum
(23) ha sido muy eficaz. Logra eliminar las formas
asexuales, asi como reducir sustancialmente
las formas parasitarias secuestradas en la
microcirculacion, evitdndose la formacion de
formas sexuales maduras del parasito infeccioso
para los mosquitos (8).

En el caso de P. vivax la situacion es mas
notoria (24); aunque se estan estudiando nuevos
medicamentos con buenos resultados (25), por el
momento sélo contamos con primaquina disponible
en el mercado para eliminar los gametocitos
e hipnozoitos (2,26). Debido a esta limitacion
en medicamentos gametocidas, es importante
mejorar los tiempos entre el acceso al diagnéstico
y el tratamiento.

En el municipio de Riberalta, el 45 % de los casos
recibe su tratamiento antes de las 72 horas de
iniciados los sintomas, uno de los porcentajes
mas bajos en comparacién con los encontrados
en otros paises vecinos, como Ecuador, Colombia

Cuadro 1. Andlisis de la varianza de una sola via del tiempo entre el inicio de los sintomas y el diagnéstico (retardo del diagnéstico)

Variable Categoria Media DE F p

Lugar de infeccién Autéctono 3,55 3,71 20,06 p<0,05
Importado 4,19 3,37

Lugar de diagnostico Rural 2,31 3,62 132,24 p<0,05
Urbano 4,44 3,49

Nivel de atencién Puesto de salud 2,31 3,62 99,00 p<0,05*
Centro de salud 4,29 3,35
Hospital 6,89 4,62

Especie parasitaria Plasmodium vivax 3,98 3,42 11,08 p<0,05
Plasmodium falciparum 4,72 4,70

Método de diagnéstico Microscopia 4,12 3,61 18,79 p<0,05
Prueba rapida 2,21 2,69

Sexo Hombres 4,04 3,62 0,19 p>0,05
Mujeres 4,11 3,57

* Las medias del nivel de atencién, las tres categorias son estadisticamente diferentes una de otra, corregido con la propuesta

Bonferroni.
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y Brasil (22). Este dato nos induce a pensar que
las estrategias utilizadas para el control de la
malaria en el municipio de Riberalta no son las
mas adecuadas. Sin embargo, al observar la
media del tiempo transcurrido desde la toma de
la muestra para la obtencion del diagnostico y el
inicio del tratamiento, de menos de tres horas,
independientemente de los factores evaluados,
nos hace pensar que la demora del inicio del
tratamiento no se encuentra en la atencion del
paciente por parte de los servicios de salud, sino en
la actitud de la poblacién para buscar los servicios
de diagnéstico y tratamiento. Por tal razén, nos
centramos en investigar aquellos factores que
inciden en el tiempo transcurrido entre el inicio de
los sintomas y el diagndstico, con un promedio
mayor de cuatro dias.

El lugar donde fue adquirida la infeccién es uno
de los factores que muestra una asociacion
significativa. El promedio de la busqueda del
diagnéstico es mayor en los casos importados
que en los autoctonos; las distancias que tienen
que recorrer las personas y el mal estado de las
carreteras hacia los servicios de salud, pueden
influir en este tiempo, ya que mas de 65 % de los
casos habian sido infectados en otros municipios.

Asi, también, el promedio en dias de la bdsqueda
del diagnostico es mayor en los casos atendidos en
el area urbana que en el area rural; como la malaria
se focaliza en el area rural, alli las personas tienen
un mejor acceso al diagnéstico y el tratamiento. En
el area urbana se observa todo lo contrario; a pesar
de que cuentan con mayores servicios de salud, los
resultados que observamos indican que son otros
los factores, diferentes al nimero de servicios de
salud y mejor infraestructura de la zona urbana, los
responsables de que un programa tenga mejores
resultados en acceso del diagnéstico.

El nivel de atencion también juega un papel
importante en el acceso al diagnéstico. En los
hospitales, el retardo del diagndstico es mayor que
en los centros de salud y mucho mas en los puestos
de salud de salud, notandose que la poblacién
acude a los puestos de salud mucho mas temprano
que a los hospitales y centros de salud. La razén
probable es que los procesos de atencion son
menos burocraticos en los puestos de salud, donde
son atendidos por un solo profesional de la salud.

El uso de las pruebas rapidas disminuye el retardo
del diagnéstico de malaria. El promedio del tiempo
entre el inicio de los sintomas y el diagnéstico es
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menor que cuando se usa microscopia;labusqueda
activa de casos con el uso de pruebas rapidas es
una buena estrategia, que mejora el acceso al
diagnostico y consiguiente acceso al tratamiento,
sin que con esto se quiera decir que el diagndstico
por microscopia es el menos adecuado.

No cabe duda de que contar con untratamiento eficaz
en los servicios de salud y recibirlo oportunamente,
ayuda al control de la malaria (2). No obstante, es
importante trabajar en otros aspectos que permitan
disminuir el tiempo transcurrido entre el inicio de
los sintomas y la toma de la muestra para hacer el
diagnéstico (27). También lo es trabajar en la actitud
de la poblacién frente a la busqueda de diagnéstico
y tratamiento, y en disminuir las distancias para
llegar y acceder a los servicios de salud.

En esta zona, especificamente, al encontrarse un
ndmero elevado de casos importados provenientes
de otros municipios, es importante incrementar
puestos de diagndstico microscopico y tratamiento
en los municipios vecinos de Reyes, Santa Rosa,
Gonzalo Moreno, Villa Nueva, etc. (figura 1) y, de
esta manera, impedir que la poblacién recorra
largas distancias antes de encontrar un puesto
de diagndstico y tratamiento. La poblacién que
ingresa a la zona selvatica de este municipio a
través de los rios de la amazonia, en busca de la
extraccion de la castana, debe ir acompafada de
brigadas méviles que brinden diagnéstico rapido y
tratamiento oportuno de la malaria (28).

Por otro lado, las estrategias para trabajar en el
cambio de comportamiento de la poblacién en
etapas graduales, como la estrategia COMBI (29)
sobre la importancia de la busqueda oportuna del
diagnostico de la malaria, son importantes para
mejorar el control de la malaria.
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