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Resumen 

Introducción: La malaria continúa siendo un problema de salud pública en la Amazonía 

peruana, particularmente en la región de Loreto, donde factores geográficos, logísticos y de 

recursos humanos condicionan la capacidad de respuesta del sistema sanitario. Garantizar la 

disponibilidad de diagnóstico, tratamiento y sistemas de reporte es fundamental para avanzar 

hacia la eliminación de la enfermedad. Objetivo: Caracterizar la disponibilidad de pruebas 

diagnósticas, medicamentos antimaláricos y sistemas de notificación de casos en 30 

establecimientos de salud de tres distritos endémicos de Loreto (Belén, Indiana e Iquitos) 

durante el año 2021. Métodos: Estudio transversal analítico-descriptivo realizado en 30 

establecimientos de salud. Se evaluó la presencia de antimaláricos (AM), microscopía (PM), 

pruebas rápidas (PDR) y sistema de reporte de casos (SRC), identificando perfiles de 

disponibilidad, y diferencias por distrito, categoría de establecimiento, captación poblacional 

y tiempo de viaje. Se realizó un análisis de agrupamiento espacial para detectar patrones 

geográficos. Resultados: El 87% de los establecimientos contaba con AM, el 63% con PM, el 

33% con PDR y el 40% con SRC. Se identificaron ocho perfiles; los más comunes fueron 

AM+PM+SRC (23%) y solo AM (23%). El 10% tuvo disponibilidad completa. Los 

establecimientos de mayor nivel y ubicados más cerca de Iquitos concentraron los perfiles más 

completos; los más alejados mostraron combinaciones parciales. El análisis espacial reveló 

clústeres de alta disponibilidad en zonas urbanas y baja en áreas rurales. Conclusiones: La 

disponibilidad de recursos es desigual y varía según el nivel y ubicación del establecimiento. 

Las carencias en diagnóstico y notificación pueden contribuir al subregistro y retraso en la 

atención, por lo que se requiere priorizar el fortalecimiento de estos componentes en 

establecimientos rurales y de menor complejidad. 

Palabras clave: Malaria, Disponibilidad, diagnóstico, Tratamiento, Vigilancia, Perú 



 

 

Abstract 

Introduction: Malaria remains a public health problem in the Peruvian Amazon, particularly 

in the Loreto region, where geographical, logistical, and human resource constraints limit the 

health system’s response capacity. Ensuring the availability of diagnostic tools, treatment, and 

reporting systems is essential to advance towards disease elimination. Objective: To 

characterise the availability of diagnostic tests, antimalarial medicines, and case reporting 

systems in 30 health facilities across three endemic districts of Loreto (Belén, Indiana, and 

Iquitos) during 2021. Methods: An analytical cross-sectional study was conducted in 30 health 

facilities. The presence of antimalarials (AM), microscopy (PM), rapid diagnostic tests (RDTs), 

and case reporting systems (CRS) was assessed. Availability profiles were identified, along 

with differences by district, facility category, catchment population, and travel time to the 

referral hospital. A spatial clustering analysis was performed to detect geographical patterns. 

Results: Overall, 87% of facilities had AM, 63% had PM, 33% had RDTs, and 40% had CRS. 

Eight availability profiles were identified; the most common were AM+PM+CRS (23%) and 

AM only (23%). Complete availability was observed in 10% of facilities. Higher-level facilities 

and those closer to Iquitos concentrated the most complete profiles, while more remote 

facilities showed partial combinations. Spatial analysis revealed clusters of high availability in 

urban areas and low availability in rural areas. Conclusions: Resource availability is uneven 

and varies according to the facility’s level and location. Deficiencies in diagnostic capacity and 

reporting systems may contribute to underreporting and delays in care. Strengthening these 

components in rural and lower-complexity facilities should be prioritised. 

Keywords:  Malaria, Availability, Diagnosis, Treatment, Surveillance, Peru
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1. INTRODUCCIÓN 

La malaria es una enfermedad infecciosa causada por protozoarios del género Plasmodium y 

transmitida al ser humano a través de la picadura de mosquitos hembra infectados del género 

Anopheles (1,2). Esta patología representa una grave amenaza para la salud pública global. En 

2022, el número estimado de casos de malaria a nivel mundial aumentó en cinco millones 

respecto al año anterior, alcanzando un total estimado de 249 millones de casos distribuidos en 

85 países (3). Aunque en la región de las Américas la incidencia y el número de casos de 

malaria entre 2000 y 2022 disminuyeron en un 72.5% y 64.0%, respectivamente, Perú se 

posicionó en el cuarto lugar entre los países con mayor casos en 2022 (3).  

En 2023, se reportaron 22,552 casos de malaria a nivel nacional, lo que representó una 

reducción del 16.6% con respecto al año previo; sin embargo, el 91.1% de estos casos se 

concentró en el departamento de Loreto (4), una región caracterizada no solo por su alta carga 

de enfermedad, sino también por una marcada heterogeneidad en los niveles de transmisión, 

que abarca áreas de baja y alta endemicidad (5,6). Diversos estudios han documentado este 

fenómeno; en 2015, por ejemplo, un estudio en tres comunidades del distrito de San Juan 

Bautista (SJB) reportó seroprevalencias de P. vivax entre el 16.4 % y el 46.7 %, y de P. 

falciparum entre el 16.7% y el 36.7% (7).  De forma similar, en 2024, un estudio en 38 

comunidades de los distritos de Indiana y Belén identificó una seroprevalencia promedio de 

2.5% para P. falciparum y de 7.8 % para P. vivax (8), mientras que otra investigación en cuatro 

comunidades de SJB registró seroprevalencias para P. falciparum entre el 5.0% y el 22.0% y 

para P. vivax entre el 13.0% y el 26.0% (6). Estos datos reflejan la complejidad de la 

transmisión de malaria en Loreto y la necesidad de adaptar las estrategias de control a las 

características epidemiológicas locales, considerando factores del vector, condiciones 

socioeconómicas, comportamiento humano y acceso al sistema de salud (7,9). 

https://www.zotero.org/google-docs/?SE9sDU
https://www.zotero.org/google-docs/?TcXMB1
https://www.zotero.org/google-docs/?E5dTwf
https://www.zotero.org/google-docs/?fqoVBi
https://www.zotero.org/google-docs/?98Detj
https://www.zotero.org/google-docs/?tRAlqy
https://www.zotero.org/google-docs/?ymLZzE
https://www.zotero.org/google-docs/?KZKNHt
https://www.zotero.org/google-docs/?5j7KJL
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Frente a esta situación, el Ministerio de Salud del Perú (MINSA) ha implementado diversas 

estrategias nacionales de control y eliminación de la malaria, entre ellas destacan el Plan 

Malaria Cero y el Plan hacia la Eliminación de la Malaria en el Perú (10,11), este último con 

el objetivo de reducir en 90% los casos de malaria en el Perú durante el periodo 2022 al 2030. 

Sin embargo, el éxito de estos planes depende en gran medida de la capacidad operativa de los 

establecimientos de salud para garantizar una respuesta efectiva frente a los casos de malaria. 

Esta capacidad se fundamenta en tres pilares esenciales: la disponibilidad de métodos 

diagnósticos oportunos, como pruebas de diagnóstico rápido y microscopía; el acceso a 

tratamientos eficaces con antimaláricos, y la existencia de sistemas adecuados de registro y 

notificación de casos (12–16). Garantizar la disponibilidad de estos pilares resulta clave para 

reducir la incidencia de la enfermedad y avanzar hacia su eliminación.  

En regiones endémicas como Loreto, el acceso a los servicios de salud puede estar restringido 

tanto por la geografía como por brechas estructurales del sistema sanitario, como deficiencias 

en la infraestructura física de los establecimientos o restricciones logísticas para el 

abastecimiento continuo de insumos (8,11). Estas limitaciones pueden traducirse en retrasos en 

el diagnóstico, interrupciones en el tratamiento y deficiencias en la vigilancia epidemiológica, 

comprometiendo la capacidad de respuesta del sistema de salud.  

Por ello, este estudio tiene como objetivo caracterizar la disponibilidad de pruebas 

diagnósticas, tratamientos antimaláricos y sistemas de reporte de casos de malaria en los 

establecimientos de salud de tres distritos endémicos de Loreto durante el año 2021, aportando 

evidencia clave para optimizar la respuesta sanitaria en el marco del proceso de eliminación de 

la malaria en el Perú. 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

A pesar de los esfuerzos realizados por el MINSA para controlar la malaria, Loreto continúa 

concentrando más del 90% de los casos del país, representando un desafío persistente para la 

https://www.zotero.org/google-docs/?iC934j
https://www.zotero.org/google-docs/?xEDHg9
https://www.zotero.org/google-docs/?WITLpw


3 

salud pública (4). Esta situación responde, principalmente, a las condiciones geográficas y 

logísticas propias de la región amazónica, así como a las limitaciones estructurales del sistema 

sanitario local (8). Tales condiciones limitan el acceso efectivo de las comunidades a los 

establecimientos de salud, privándolas de servicios oportunos y adecuados para el diagnóstico, 

tratamiento y reporte epidemiológico (8,10,11,17,18). 

La accesibilidad a los servicios esenciales de salud, como métodos diagnósticos, tratamientos 

y sistemas de notificación, constituye una prioridad global alineada con los Objetivos de 

Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas, que buscan garantizar la cobertura universal en 

salud (19). No obstante, además de los factores socioeconómicos conocidos que limitan este 

acceso (20,21), Loreto enfrenta desafíos adicionales derivados de su compleja geografía. Estas 

barreras comprometen la efectividad de los programas de control de la malaria y dificultan los 

esfuerzos orientados hacia su eliminación en la región (8,22).  

En particular, la capacidad para detectar, tratar y reportar oportunamente los casos de malaria 

depende de que los establecimientos de salud dispongan de métodos diagnósticos rápidos y 

precisos, tratamientos antimaláricos completos y un sistema robusto para el reporte y 

seguimiento epidemiológico (23). En un contexto orientado hacia la eliminación de la malaria, 

resulta crucial que todos los establecimientos de salud posean estos componentes esenciales 

para reducir la incidencia de la enfermedad (23,24). Sin embargo, existen indicios de que estas 

condiciones no se cumplen de manera homogénea en todas las zonas endémicas, limitando 

potencialmente la eficacia de las intervenciones implementadas en la región (8,17). 

Adicionalmente, estudios previos realizados en Loreto han destacado una marcada 

heterogeneidad epidemiológica de la malaria, con niveles variables de seroprevalencia (6–8). 

Estas diferencias no solo reflejan la complejidad del escenario epidemiológico local, sino 

también sugieren que las estrategias de intervención implementadas no se han adaptado 

suficientemente a la realidad específica de cada comunidad o distrito afectado. Por otra parte, 

https://www.zotero.org/google-docs/?pGnBME
https://www.zotero.org/google-docs/?aMhChx
https://www.zotero.org/google-docs/?cO9JnN
https://www.zotero.org/google-docs/?Ka2wzZ
https://www.zotero.org/google-docs/?J0jh3O
https://www.zotero.org/google-docs/?NTOb4L
https://www.zotero.org/google-docs/?8Oovf7
https://www.zotero.org/google-docs/?4YAIm8
https://www.zotero.org/google-docs/?ZJLHgp
https://www.zotero.org/google-docs/?qG3c6e
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la limitada evidencia acerca de la disponibilidad de recursos diagnósticos, terapéuticos y de 

vigilancia epidemiológica impide una planificación efectiva basada en las necesidades reales. 

Actualmente, no se cuenta con información sistemática que permita identificar cuáles 

establecimientos enfrentan limitaciones críticas ni cómo estas podrían estar afectando su 

capacidad para detectar, tratar y reportar oportunamente los casos. 

En consecuencia, es prioritario caracterizar la disponibilidad de pruebas diagnósticas, 

tratamientos antimaláricos y sistemas de reporte epidemiológico en establecimientos de salud 

ubicados en distritos endémicos de Loreto durante el año 2021. Esta caracterización 

proporcionará una base sólida para optimizar la respuesta operativa del sistema sanitario 

regional, fortaleciendo así los esfuerzos dirigidos a alcanzar las metas nacionales de 

eliminación de la malaria. 

 

FORMULACIÓN DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

El presente estudio plantea como interrogante central la siguiente pregunta de investigación,  

¿Cuál es la disponibilidad de métodos diagnósticos, tratamientos antimaláricos y sistemas de 

reporte epidemiológico en los establecimientos de salud de los distritos de Belén, Indiana e 

Iquitos en Loreto, Perú, durante el año 2021? 
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3. JUSTIFICACIÓN 

El presente estudio está justificado por razones de carácter sanitario y estratégico, que enfatizan 

su relevancia tanto a nivel regional como nacional. En primer lugar, Loreto es considerado un 

foco prioritario en los esfuerzos nacionales para controlar y eliminar la malaria, lo que exige 

evidencia actualizada y localmente relevante sobre los factores que limitan la eficacia de los 

programas implementados hasta la fecha. En este sentido, la caracterización de la 

disponibilidad de métodos diagnósticos, tratamientos antimaláricos y sistemas de reporte en 

establecimientos de salud ubicados en distritos endémicos de Loreto representa un aporte 

crítico y oportuno al objetivo nacional de eliminar la malaria para el año 2030 (11). Es así que, 

este estudio ayudará a identificar áreas específicas donde las intervenciones del sistema 

sanitario requieren ser fortalecidas con urgencia. 

En términos operativos y estratégicos, el estudio aportará información precisa y desagregada 

acerca de qué establecimientos presentan limitaciones relacionadas con la disponibilidad de 

insumos diagnósticos y terapéuticos, así como dificultades en la gestión y notificación de casos. 

Esta información permitirá al MINSA y a las autoridades regionales de Loreto tomar decisiones 

más informadas y efectivas en cuanto al fortalecimiento de la cadena de suministro, mejora de 

infraestructura, y optimización de los procesos de vigilancia epidemiológica, elementos 

esenciales para interrumpir la transmisión del parásito y prevenir nuevos brotes. 

Finalmente, desde un punto de vista científico y metodológico, esta investigación brindará una 

base analítica replicable para evaluar periódicamente la capacidad operativa de los servicios de 

salud en otras regiones del país con características similares. Esta evidencia puede servir como 

insumo para orientar la planificación sanitaria y apoyar la toma de decisiones en contextos 

locales, contribuyendo al fortalecimiento de intervenciones en el marco de los planes 

nacionales de eliminación.  

https://www.zotero.org/google-docs/?qlzO9i
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4. ANTECEDENTES 

La malaria continúa siendo un reto importante de salud pública en regiones tropicales remotas, 

a pesar de los avances globales en las últimas décadas (3,25). Desde el 2015, la disminución 

de casos se ha estancado y la enfermedad persiste especialmente en áreas con sistemas de salud 

débiles (25,26). Un pilar fundamental de las estrategias de control y eliminación es garantizar 

el acceso universal al diagnóstico y el tratamiento eficaz, así como contar con sistemas robustos 

de vigilancia y reporte de casos (27). Sin embargo, múltiples estudios evidencian brechas 

significativas en la disponibilidad de estos recursos esenciales en zonas rurales o endémicas, 

generando desigualdades en la atención de la malaria.  

 

4.1. DISPONIBILIDAD DE DIAGNÓSTICO DE MALARIA  

La detección parasitológica de la malaria, por microscopía o pruebas rápidas de diagnóstico, 

es crucial para un manejo adecuado de los casos (25). La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) recomienda que los pacientes con sospecha de malaria sean examinados con una prueba 

diagnóstica antes de iniciar el tratamiento (28). No obstante, en la práctica existen brechas 

notables en áreas endémicas. Un meta-análisis reciente que abarcó 7,429 establecimientos de 

salud estimó que solo alrededor del 76% de ellos disponían de algún método diagnóstico para 

malaria (microscopía y/o pruebas rápidas), lo que implica que casi uno de cada cuatro 

establecimientos carecía de la capacidad para confirmar casos sobre el terreno (25). Este 

promedio global oculta fuertes desigualdades geográficas: por ejemplo, estudios multicéntricos 

mostraron que la presencia de pruebas diagnósticas en establecimientos públicos osciló desde 

26% en Nigeria hasta 97% en Zanzíbar (29).  

La falta de acceso a microscopía en puestos de salud ubicados en zonas de difícil acceso ha 

llevado a que las pruebas rápidas sean la herramienta principal de diagnóstico en comunidades 

remotas. Países de la cuenca amazónica como Perú han adoptado este enfoque (30). Por 

https://www.zotero.org/google-docs/?7TRTM8
https://www.zotero.org/google-docs/?ORDXti
https://www.zotero.org/google-docs/?Y75W93
https://www.zotero.org/google-docs/?N5BX1D
https://www.zotero.org/google-docs/?OHYr70
https://www.zotero.org/google-docs/?mlgaqA
https://www.zotero.org/google-docs/?s7zDse
https://www.zotero.org/google-docs/?yst68Q
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ejemplo, el Plan Malaria Cero implementó la búsqueda activa de casos con microscopía en 

áreas accesibles y con pruebas rápidas en localidades remotas, conforme a lo sugerido por la 

OMS (10).  

 

4.2. DISPONIBILIDAD DE TRATAMIENTOS ANTIMALÁRICOS  

Junto con el diagnóstico, la disponibilidad de tratamientos efectivos es el otro pilar del manejo 

de la malaria. La OMS enfatiza el tratamiento inmediato (idealmente en las primeras 24 horas 

tras el diagnóstico) con terapias combinadas basadas en artemisinina (TCA) como primera 

línea (28). La realidad en campo, sin embargo, muestra brechas: el meta-análisis antes citado 

estimó que cerca del 83% de los establecimientos de salud en entornos endémicos contaban 

con los medicamentos antimaláricos de primera línea (25). Adicionalmente, la correcta 

administración del tratamiento, es decir, el paciente recibiendo el fármaco adecuado según el 

diagnóstico, solo se cumple en aproximadamente 60% de los casos en diversos estudios, 

reflejando fallas tanto en disponibilidad como en prácticas clínicas (25,31–33). 

Adicionalmente, las interrupciones en la cadena de suministro y la lejanía de las comunidades 

contribuyen a frecuentes problemas de disponibilidad y abastecimiento. Por ejemplo, un 

estudio en distritos rurales de África estimó que las deficiencias del sistema sanitario 

(incluyendo roturas de stock de pruebas o medicamentos) y el acceso limitado a la atención 

causaron que hasta 4 de cada 5 episodios de malaria no fuesen tratados ni registrados en la red 

formal de salud (34). 

 

4.3. SISTEMAS DE REPORTE Y VIGILANCIA DE CASOS EN ENTORNOS 

REMOTOS  

Los sistemas de vigilancia de malaria, que incluyen la notificación de casos desde la periferia 

hasta las autoridades de salud, son esenciales para orientar la respuesta y alcanzar la 

eliminación (35). En la práctica, sin embargo, las áreas rurales enfrentan un marcado 

https://www.zotero.org/google-docs/?Namm9A
https://www.zotero.org/google-docs/?xacnoo
https://www.zotero.org/google-docs/?KyKnVl
https://www.zotero.org/google-docs/?MG3UFw
https://www.zotero.org/google-docs/?QKo36W
https://www.zotero.org/google-docs/?jrkaeT
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subregistro de la carga de malaria debido tanto a casos no diagnosticados como a deficiencias 

en el reporte. Se estima que los sistemas rutinarios detectan solo una fracción de los casos 

totales: por ejemplo, según la OMS apenas alrededor del 14% de los casos de malaria en el 

mundo llegaban a registrarse en las estadísticas nacionales hacia 2012 (36). Incluso en aquellos 

países que siguen estrategias encaminadas a la eliminación, se estima que dos tercios de los 

casos no son capturados por los sistemas de vigilancia nacionales (37). En África, la OMS 

estimó que uno de cada tres niños con fiebre fue llevado a una clínica o puesto de salud, lo que 

significa que la mayoría de episodios febriles (potenciales casos de malaria) no son 

diagnosticados ni informados a las autoridades (34,38).  

Aun cuando el paciente llega al sistema, existen problemas de flujo de información y 

oportunidad del reporte. En escenarios de eliminación que requieren notificación rápida, se han 

identificado demoras notables. Un estudio en Myanmar sobre la estrategia de vigilancia “1-3-

7” (notificar en 1 día, investigar en 3 y responder en 7 días) reveló que menos de la mitad de 

los eventos se reportaron dentro de los plazos estipulados (35). Entre las causas citadas por el 

personal de salud estuvieron: retrasos en la comunicación, la existencia de sistemas de reporte 

paralelos o poco armonizados y la sobrecarga de trabajo que impedía cumplir los tiempos.  

 

5. MARCO CONCEPTUAL 

5.1. MALARIA 

La malaria es una enfermedad transmitida por vectores que afecta principalmente a poblaciones 

en regiones de recursos limitados en África, Asia y Sudamérica (39). El vector responsable de 

la transmisión de malaria en humanos es el mosquito hembra del género Anopheles, del cual se 

han identificado aproximadamente 40 especies capaces de transmitir la enfermedad. Además, 

existen alrededor de 200 especies de parásitos del género Plasmodium, elementos importantes 

https://www.zotero.org/google-docs/?Al8Lq0
https://www.zotero.org/google-docs/?k2Zq0K
https://www.zotero.org/google-docs/?gYAn6q
https://www.zotero.org/google-docs/?3w8x8f
https://www.zotero.org/google-docs/?AMtpnm
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en la transmisión de la enfermedad (39,40). De estas 40 especies, hay cinco reportadas como 

patógenas para los humanos: P. knowlesi, P. ovale,  P. malariae, P. falciparum y P. vivax (40).  

Las manifestaciones clínicas más comunes incluyen fiebre, cefalea, escalofríos y mialgias, 

aunque también pueden presentarse síntomas gastrointestinales y respiratorios, lo que puede 

dificultar el diagnóstico correcto de la enfermedad. La malaria se clasifica en leve o severa, 

siendo esta última definida por una parasitemia superior al 10% (41). El manejo regular de la 

enfermedad comprende estrategias terapéuticas y preventivas con el objetivo de evitar la 

progresión a formas graves (40).  

El tratamiento curativo implica la administración de fármacos dirigidos contra las distintas 

especies del Plasmodium. En casos severos, se requiere una intervención rápida con derivados 

parenterales de la artemisinina, mientras que en formas leves es suficiente el tratamiento oral 

con medicamentos de alta eficacia y mínimos efectos adversos (39). Finalmente, las estrategias 

preventivas frente a la transmisión de la malaria incluyen a la quimioprofilaxis, el uso de 

mosquiteros tratados con insecticidas, la pulverización residual en interiores, y la inmunización 

mediante vacunas (40). 

 

5.2. ACCESIBILIDAD EN SALUD 

En los últimos años, la accesibilidad en salud ha cobrado relevancia entre planificadores e 

investigadores, pues se pretende entender cómo componentes espaciales o geográficas entre la 

población y los proveedores de servicios de salud podrían limitar su utilización (42).  

Las dimensiones del acceso comprenden la accesibilidad y la disponibilidad de los servicios. 

La primera se define como el costo de viaje entre dos ubicaciones, mientras que la 

disponibilidad hace referencia a la relación entre el número de servicios ofrecidos y el número 

potencial de usuarios (43). Penchansky y Thomas (44) identificaron cinco categorías de 

accesibilidad las cuales fueron clasificadas en componentes espaciales (accesibilidad y 

https://www.zotero.org/google-docs/?0byuYj
https://www.zotero.org/google-docs/?QlHpUB
https://www.zotero.org/google-docs/?Z8ITpA
https://www.zotero.org/google-docs/?hrI79S
https://www.zotero.org/google-docs/?WMuJT0
https://www.zotero.org/google-docs/?bwAVa3
https://www.zotero.org/google-docs/?oJ3Uqu
https://www.zotero.org/google-docs/?nfT4aa
https://www.zotero.org/google-docs/?pTINSF
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disponibilidad) y no espaciales (asequibilidad, acomodación y aceptabilidad) por Khan (45). 

En este contexto, las dimensiones no espaciales se definen de la siguiente manera: la 

asequibilidad es la relación entre los precios de los servicios y el pago exigido por los 

proveedores de salud en función del ingreso de los usuarios; la acomodación hace referencia a 

la correspondencia entre la organización de los recursos del proveedor para atender a los 

clientes y cómo los clientes se adecúan a aquellos factores; la aceptabilidad se entiende como 

la relación entre las actitudes de los usuarios respecto a las características personales de los 

proveedores. En cuanto a los componentes espaciales, la disponibilidad implica la relación 

entre el volumen y tipo de servicios ofrecidos y las necesidades de los usuarios, mientras que 

la accesibilidad se vincula con la ubicación del servicio respecto a la del cliente, considerando 

factores como distancias, y medios de transporte (44).  

O'Donnell sostiene que la accesibilidad en salud puede definirse de diversas maneras, siendo 

su acepción más básica la correspondiente a la disponibilidad de los servicios de salud. No 

obstante, definiciones más complejas incorporan cuatro dimensiones (disponibilidad, 

accesibilidad, asequibilidad y aceptabilidad), ya identificadas por Penchansky y Thomas (46). 

Asimismo, Frenk concibe la accesibilidad como la capacidad de la población para buscar y 

obtener asistencia sanitaria (47), refiriéndose a una característica inherente de la población real 

o potencial en relación con la utilización de los servicios.  

Peters y col. destacan la importancia de considerar tanto las características de la población 

como las de los servicios al evaluar el acceso, conceptualizándolo en cuatro dimensiones: 

accesibilidad geográfica, distancia física o tiempo de viaje entre el punto de prestación del 

servicio y el usuario; disponibilidad, ofrecimiento de asistencia adecuada, que incluye calidad 

proveedores de servicios y materiales; accesibilidad financiera, refiriéndose a la relación entre 

el costo de los servicios y la capacidad de pago de los usuarios; y aceptabilidad, definida como 

https://www.zotero.org/google-docs/?hYxAoz
https://www.zotero.org/google-docs/?uVFfzk
https://www.zotero.org/google-docs/?n5kOtK
https://www.zotero.org/google-docs/?zq3pv8
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concordancia entre la capacidad de respuesta de los proveedores y las expectativas de los 

usuarios (48).  

Levesque y col. definen el acceso como la posibilidad de identificar necesidades sanitarias, 

buscar proveedores de servicios de salud, alcanzarlos, utilizarlos, y satisfacer la necesidad 

identificada. En este sentido, se conceptualizan cinco dimensiones de la accesibilidad a los 

servicios: la aproximación, que hace referencia a la capacidad de los usuarios para identificar 

la existencia de servicios de salud, alcanzarlos y generar un impacto positivo en su bienestar; 

la aceptabilidad, vinculada a las características sociales y culturales que determinan la 

posibilidad de que las personas acepten el servicio y soliciten asistencia;  la disponibilidad y 

acomodación, que alude a la posibilidad de acceder a los servicios de salud física y 

oportunamente; la asequibilidad, entendida como la capacidad de las personas para invertir 

tiempo y recursos en el uso de servicios adecuados; y la adecuación, entendida como la 

concordancia entre los servicios ofrecidos y las necesidades de los usuarios. Finalmente, para 

lograr el acceso, las dimensiones de la accesibilidad deben interactuar con las cinco 

capacidades de las poblaciones: capacidad de percepción, búsqueda, acceso, pago y 

participación (49). 

 

5.2.1. DISPONIBILIDAD 

De acuerdo con lo expuesto previamente, la disponibilidad constituye una de las dimensiones 

clave de la accesibilidad. Autores como Cha et al., así como el Foro Europeo de Pacientes, 

definen la disponibilidad como la existencia suficiente y adecuada de recursos para satisfacer 

la demanda de servicios de salud, tanto a nivel local como en escalas mayores (50). En el 

contexto peruano, la Dirección General de Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID) es 

la entidad responsable de gestionar eficientemente el suministro nacional de productos 

farmacéuticos, sanitarios y dispositivos médicos, con el propósito de asegurar su disponibilidad 

https://www.zotero.org/google-docs/?1ZhBWQ
https://www.zotero.org/google-docs/?zfwr9X
https://www.zotero.org/google-docs/?GIIael
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permanente. En particular, la DIGEMID define la disponibilidad como la condición en la cual 

un producto se encuentra listo para su uso, en cantidad suficiente y en condiciones óptimas 

(51).  

 

5.3. CADENA DE SUMINISTRO EN SALUD 

Antes de referirnos a la cadena de suministro en salud, vale la pena definir el término desde la 

perspectiva logística. Chopra y Meindl, definen a la cadena de suministro como un proceso que 

abarca todas las entidades y funciones involucradas en satisfacer la demanda de un cliente, 

tanto de forma directa como indirecta. Incluye a fabricantes, proveedores, transportistas, 

almacenistas, minoristas y a los propios clientes. La cadena de suministro tiene como principal 

objetivo satisfacer las necesidades de los clientes, y generar una ganancia al mismo tiempo. 

Durante todo el proceso, se evidencia una interacción dinámica entre las diferentes etapas de 

la cadena de suministro (proveedores, fabricantes, distribuidores, minoristas, clientes), que 

implica el flujo constante de información, productos y fondos (52).  Por otro lado, Arora y 

Gigas, definen a la cadena de suministro en salud como la secuencia de recursos técnicos y 

físicos necesarios para entregar un buen servicio a los pacientes optimizando costos y 

obteniendo altos índices de satisfacción (53). De la misma manera, identifican a cuatro actores 

involucrados en todo el proceso de la cadena de suministro en salud, y los divide en fabricantes, 

compradores, distribuidores y proveedores de servicios. Kwon y Kim, sostienen que existen 

diferencias claras entre la cadena de suministro comercial y la de salud (54). Por ejemplo, el 

principal objetivo de la cadena comercial es el de maximizar los beneficios económicos de la 

inversión para satisfacer las experiencias de compra de los clientes, mientras que la principal 

preocupación de una cadena de suministro desde la vista del sector salud es la de entregar 

cuidados de salud de alta calidad con el objetivo de obtener experiencias de vida más saludables 

en los pacientes. Otras diferencias están orientadas a los precios, puesto que, desde el lado 

https://www.zotero.org/google-docs/?2Tk7yk
https://www.zotero.org/google-docs/?RrIPaK
https://www.zotero.org/google-docs/?fmuQCV
https://www.zotero.org/google-docs/?fKuBoY
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comercial es muy sensible a la demanda de servicios y productos, mientras que desde el lado 

de la salud, estos factores restrictivos existen no tan frecuentemente, debido a que existe un 

tercer actor (aseguradoras de salud) que se encargan de gestionar los pagos del paciente.  

 

5.4. PRUEBAS DIAGNÓSTICAS DE MALARIA 

Existen tres métodos principales para el diagnóstico de malaria en humanos, todos ellos 

requieren la extracción de una muestra de sangre: la microscopía, las pruebas de diagnóstico 

rápido (PDR) y las pruebas moleculares (55). No obstante, esta investigación se centrará 

únicamente en los dos primeros, al ser las variables de interés en el presente estudio. 

 

5.4.1. PRUEBAS MICROSCÓPICAS 

 

La microscopía constituye el estándar de oro para la confirmación diagnóstica de la malaria 

mediante análisis de laboratorio. Esta técnica debe ser realizada por personal capacitado y 

permite obtener resultados en pocas horas, lo que facilita una intervención terapéutica 

oportuna. Consiste en la preparación de un frotis sanguíneo teñido, que se examina al 

microscopio con objetivo de inmersión (100x), identificando el parásito Plasmodium mediante 

criterios morfológicos. Su principal ventaja es que permite detectar la presencia del parásito 

con alta sensibilidad en un corto tiempo (55).  

5.4.2. PRUEBAS DE DIAGNÓSTICO RÁPIDO 

 

Las pruebas de diagnóstico rápido representan una alternativa práctica a la microscopía, ya que 

permiten detectar antígenos específicos del Plasmodium en la sangre mediante una reacción 

inmunocromatográfica. Se colocan unas gotas de sangre y reactivos en el dispositivo, y el 

resultado puede leerse aproximadamente en 15 minutos. Estas pruebas permiten identificar 

infecciones por Plasmodium falciparum y, en algunos casos, por otras especies como P. vivax, 

https://www.zotero.org/google-docs/?qoJaEW
https://www.zotero.org/google-docs/?Opqeef
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P. ovale y P. malariae. Son especialmente útiles en contextos donde no se dispone de equipos 

de microscopía de alta calidad (55).  

 

5.5. SISTEMAS DE REPORTE DE CASOS 

 

De acuerdo con la directiva sanitaria N° 46 - MINSA/DGE-V.01 emitida por el MINSA, la 

notificación es el proceso mediante el cual el responsable de la vigilancia epidemiológica, o su 

delegado, comunica de manera oficial la identificación o recepción de un caso o evento sujeto 

a vigilancia sanitaria. Esta comunicación, realizada por cualquier unidad notificante autorizada 

tras la verificación correspondiente, puede efectuarse de forma inmediata, semanal o mensual, 

según lo establecido para cada tipo de evento. Existen dos tipos de notificación: la individual, 

que incluye información nominal de cada paciente en formatos específicos; y la consolidada, 

que agrupa los datos según criterios como tipo de diagnóstico, grupo etario o ubicación 

probable de infección. Ambos tipos de notificación son fundamentales para el monitoreo y 

control oportuno de enfermedades como la malaria (56). 

 

5.6. CATEGORÍA DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD 

 

Es una clasificación que permite diferenciar a los establecimientos de salud según su nivel de 

complejidad y las funciones que pueden desarrollar. Esta categorización se basa principalmente 

en criterios cualitativos relacionados con la capacidad resolutiva de cada establecimiento, en 

concordancia con las Unidades Productoras de Servicios de Salud (UPSS) que lo integran, y 

con base en la realidad socio-sanitaria del contexto en el que operan. Su propósito es organizar 

la oferta de servicios de manera coherente con la demanda local y garantizar respuestas 

adecuadas frente a necesidades equivalentes. De acuerdo con la Norma Técnica de Salud 

https://www.zotero.org/google-docs/?EfvEoe
https://www.zotero.org/google-docs/?DVpewA
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“Categorías de Establecimientos del Sector Salud” NTS N°021-MINSA/DGSP-V.03, las 

categorías se organizan de acuerdo a los niveles de atención (57).  

Tabla 1. Categorías de los establecimientos de salud en el Perú. 

Nivel de Atención Categoría Tipo de atención Establecimientos 

Primer Nivel 

I-1 Atención ambulatoria 

 

Puesto de salud con 

profesional no 

médico cirujano,  

 

Consultorio sin 

médico cirujano 

I-2 Atención ambulatoria 

 

Puesto de salud con 

profesional médico 

cirujano, 

 

Consultorio con 

médico cirujano con 

o sin especialidad 

I-3 Atención ambulatoria 

 

Centro de salud, 

Centro médico, 

Centro médico 

especializado, 

Policlínico 

I-4 Atención ambulatoria e 

internamiento 

 

Centro de salud con 

camas de 

internamiento, 

 

Centro médico con 

camas de 

internamiento 

Segundo Nivel 

II-1 Atención ambulatoria, 

de emergencia y 

hospitalización 

Hospitales de 

atención general, 

 

Clínicas de atención 

general 

II-2 Atención ambulatoria, 

de emergencia, 

hospitalización y 

cuidados intensivos 

Hospitales de 

atención general, 

 

Clínicas de atención 

general 

II-E Atención ambulatoria, 

de emergencia y de 

Hospitales de 

atención 

https://www.zotero.org/google-docs/?Yer6Ae


16 

hospitalización 

orientados a una 

especialización 

principal 

especializada, 

 

Clínicas de atención 

especializada 

Tercer Nivel 

III-1 Atención ambulatoria, 

de emergencia, 

hospitalización y 

cuidados intensivos 

Hospitales de 

atención general, 

 

Clínicas de atención 

general 

III-E Atención ambulatoria, 

de emergencia y de 

hospitalización 

orientados a una 

especialización 

principal 

Hospitales de 

atención 

especializada, 

 

Clínicas de atención 

especializada 

III-2 Atención especializada 

de la más alta 

capacidad resolutiva 

 

Propone normas y 

estrategias a la 

autoridad nacional de 

salud 

Institutos de salud 

especializados 

Fuente: Norma Técnica de Salud “Categorías de Establecimientos del Sector Salud” NTS 

N°021-MINSA/DGSP-V.03. 
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6. OBJETIVOS 

6.1. OBJETIVO GENERAL 

● Caracterizar la disponibilidad de métodos diagnósticos, tratamientos antimaláricos y 

sistemas de reporte epidemiológico en establecimientos de salud de los distritos de 

Belén, Indiana e Iquitos durante el año 2021. 

 

6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Describir los perfiles de disponibilidad de métodos diagnósticos (pruebas rápidas y 

microscópicas), tratamientos antimaláricos y sistemas de reporte epidemiológico, según 

su presencia o ausencia en los establecimientos de salud evaluados. 

● Realizar un análisis estratificado de los perfiles de disponibilidad según distrito, nivel 

de complejidad del establecimiento, tiempo de viaje del establecimiento hacia el centro 

de referencia regional y nivel de captación poblacional del establecimiento (alta vs baja 

captación). 

● Evaluar la distribución espacial de los perfiles de disponibilidad en los establecimientos 

de salud dentro del área de estudio. 

● Identificar agrupamientos espaciales de perfiles de disponibilidad mediante la técnica 

de escaneo espacial. 
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7. MÉTODOS 

7.1. DISEÑO DE ESTUDIO 

Estudio secundario de diseño transversal analítico que utilizó datos del proyecto “Freedom 

From Infection (FFI): Una herramienta para la confirmación de la interrupción de la 

transmisión de malaria en Loreto” (SIDISI: 201615), llevado a cabo en tres distritos endémicos 

de malaria del departamento de Loreto, Perú, entre agosto y septiembre de 2021. El análisis 

incluyó 30 establecimientos de salud localizados en los distritos de Iquitos, Indiana y Belén 

(Figura 1). Se examinó información sociodemográfica del responsable del área de 

metaxénicas, así como datos sobre la captación de población, abastecimiento de antimaláricos, 

y la gestión y reporte de casos. 

Figura 1. Establecimientos de salud de los distritos de Belén, Indiana e Iquitos, Loreto, Perú, 

2021. 
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7.2. ÁREA DE ESTUDIO 

El departamento de Loreto, situado en la zona nororiental del Perú, abarca una extensión 

geográfica de aproximadamente 374,000 Km2 y está compuesto por ocho provincias, que en 

conjunto, comprenden un total de 53 distritos distribuidos a lo largo de toda la región, 

albergando una población aproximada de 883,510 habitantes (58,59).  

El distrito de Iquitos concentra la mayor población dentro del área de estudio, con 146,853 

habitantes, de los cuales el 98.8% reside en zonas urbanas. La cobertura de seguros está liderada 

por el Seguro Integral de Salud (SIS), que beneficia al 41.1% de la población. En contraste, el 

distrito de Indiana, con una población de 10,134 habitantes, tiene solo un 37.7% viviendo en 

áreas urbanas; aquí el SIS cubre al 86.5% de la población, liderando también la protección en 

salud. Finalmente, el distrito de Belén, con 64,488 habitantes, cuenta con un 87.6% de 

residentes en zonas urbanas, y el SIS protege al 60.8% de su población (59). 

 

En cuanto a la transmisión de malaria, los tres distritos son áreas endémicas, clasificadas en 

niveles de mediano a alto riesgo, con tasas de incidencia que varían entre 1.00 a 9.99 casos por 

cada 100,000 habitantes y 10.99 a 49.99 casos por cada 100,000 habitantes, respectivamente, 

según el informe de la sala situacional de malaria del Centro Nacional de Epidemiología, 

Prevención y Control de Enfermedades del Perú  (4). 

 

7.3. RECOLECCIÓN DE DATOS 

7.3.1. CUESTIONARIOS ESTANDARIZADOS 

Durante la ejecución del proyecto FFI, se aplicaron cuestionarios estandarizados a los 

responsables del área de metaxénicas en todos los establecimientos de salud del gobierno 

regional de Loreto en los distritos de Belén, Indiana e Iquitos, clasificados como centros 

médicos, postas y centros de salud (N = 30). La recopilación de datos se realizó a través de la 

https://www.zotero.org/google-docs/?CyFGER
https://www.zotero.org/google-docs/?CYZE8m
https://www.zotero.org/google-docs/?1yaZkM
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aplicación móvil de REDCap (60), utilizando cuestionarios organizados en siete secciones, que 

recopilaron información sociodemográfica de los entrevistados, así como datos sobre la 

captación poblacional del establecimiento, el comportamiento en la búsqueda de atención, la 

disponibilidad y abastecimiento de pruebas diagnósticas y antimaláricos, la gestión y el reporte 

de casos, incluyendo los casos específicos de P. vivax.  

El cuestionario utilizado en este estudio fue desarrollado en el marco de la metodología 

“Freedom From Infection”, orientada al análisis de la complejidad de los sistemas de vigilancia 

de malaria mediante enfoques de modelamiento probabilístico (stochastic scenario tree 

modelling). El instrumento fue diseñado por expertos en malaria de la Universitas Gadjah 

Mada y de la London School of Hygiene and Tropical Medicine, y ha sido utilizado 

previamente en estudios de evaluación de sistemas de salud en contextos endémicos. 

Originalmente, el cuestionario fue elaborado en idioma inglés; para su aplicación en el contexto 

peruano, el equipo de investigación realizó la traducción al español y llevó a cabo una prueba 

piloto previa al inicio del trabajo de campo, con el objetivo de evaluar la interpretabilidad de 

las preguntas, los tiempos de aplicación y su funcionalidad en la plataforma REDCap. 

 

7.3.2. DATOS ESPACIALES 

La aplicación de los cuestionarios no capturó información geográfica de los establecimientos 

de salud; es por ello, que se extrajeron las coordenadas espaciales accediendo al registro 

nacional de instituciones prestadoras de servicios de salud, a través de la plataforma de la 

Gerencia Regional de Salud Loreto.  

 

7.3.3. CÁLCULO DE TIEMPO DE VIAJE 

El modelo de tiempo de viaje es una metodología utilizada para medir el acceso geográfico a 

la atención de salud, evaluando cuánto tiempo requieren las personas para llegar a un centro de 

https://www.zotero.org/google-docs/?SSXplj
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salud o proveedor. Este modelo considera factores geográficos como la distancia al 

establecimiento y las características del terreno, el tipo de vía y la infraestructura disponible 

(61). En este estudio, el tiempo de viaje se estimó siguiendo la metodología aplicada 

previamente en todo el Perú, donde se calculó el tiempo de desplazamiento hacia los centros 

de salud más cercanos (62). Para ello, se empleó la misma superficie de fricción utilizada en 

Loreto, la cual incorpora distintos tipos de cobertura de suelo, infraestructura vial y redes 

fluviales, asignando velocidades de viaje acordes a cada tipo de terreno y vía. A partir de esta 

superficie de fricción, se estimó el tiempo de desplazamiento desde los 30 establecimientos de 

salud considerados en el estudio hasta el Hospital Regional, el cual fue considerado como un 

marcador geográfico de cercanía a la capital de Loreto. Esta variable sirvió para el análisis 

estratificado de la caracterización de los perfiles de disponibilidad. A diferencia de la distancia 

euclidiana, que mide solo la separación en línea recta entre dos puntos, el tiempo de viaje ofrece 

una representación más realista del acceso en contextos amazónicos. En estas zonas, la 

presencia de ríos, bosques y vías de baja transitabilidad limita el desplazamiento directo, por 

lo que las rutas efectivas pueden ser considerablemente más largas o lentas que la distancia 

euclidiana (63,64). 

 

7.4. MANEJO DE DATOS 

Los datos de los cuestionarios se descargaron de los servidores de REDCap (60) y se 

procesaron utilizando el software R v4.4.2 y la interfaz RStudio (65). Se eliminaron los 

registros correspondientes a pruebas piloto, y todas las variables se sometieron a un flujo de 

limpieza de datos para asegurar que se encuentren dentro de rangos predefinidos, así como que 

presenten valores lógicos y plausibles, garantizando su validez. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?hnPJfT
https://www.zotero.org/google-docs/?UqhuvR
https://www.zotero.org/google-docs/?sgJz7w
https://www.zotero.org/google-docs/?BerydN
https://www.zotero.org/google-docs/?f9RpNo
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7.5. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición 

operacional 

Tipo y escala 

de variable 

Opciones de 

respuesta 

Fuente Pregunta en 

cuestionario 

Disponibilidad 

de 

antimaláricos 

Establecimien

to abastecido 

con 

antimaláricos 

durante el 

último año 

Dicotómica 

nominal 

0 = No,  

1 = Sí 

Proyecto 

FFI - 

Instrumento 

de 

establecimi

entos de 

salud 

¿Su 

establecimient

o de salud 

cuenta con 

antimaláricos 

(Primera línea 

ACT para Pf y 

Pv u otros)? 

Disponibilidad 

de pruebas 

microscópicas 

Establecimien

to abastecido 

con pruebas 

microscópicas 

Dicotómica 

nominal 

0 = No,  

1 = Sí 

Proyecto 

FFI - 

Instrumento 

de 

establecimi

entos de 

salud 

¿Cuentan con 

pruebas de 

microscopía 

para descartar 

malaria 

disponibles en 

sus 

instalaciones? 

Disponibilidad 

de pruebas de 

diagnóstico 

rápido 

Establecimien

to abastecido 

con pruebas 

de 

Dicotómica 

nominal 

0 = No,  

1 = Sí 

Proyecto 

FFI - 

Instrumento 

de 

¿Su 

establecimient

o regularmente 

cuenta con 
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Variable Definición 

operacional 

Tipo y escala 

de variable 

Opciones de 

respuesta 

Fuente Pregunta en 

cuestionario 

diagnóstico 

rápido 

durante el 

último año 

establecimi

entos de 

salud 

PDRs? 

Disponibilidad 

del sistema de 

notificación de 

casos 

Establecimien

to con acceso 

a un sistema 

de 

notificación 

de casos 

Dicotómica 

nominal 

0 = No,  

1 = Sí 

Proyecto 

FFI - 

Instrumento 

de 

establecimi

entos de 

salud 

¿Cuentan con 

acceso a un 

sistema para la 

notificación de 

casos? 

Tiempo de 

viaje 

Tiempo de 

viaje desde 

los 

establecimient

os de salud 

hacia el 

Hospital 

Regional de 

Loreto 

categorizado  

Dicotómica 

ordinal 

0 = Corto, 

1 = Largo 

 

Valores 

Corto: 7 - 61 

minutos 

 

Largo: 73 - 

530 minutos 

Elaboración 

Propia 

Variable 

calculada no 

perteneciente 

al cuestionario 
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Variable Definición 

operacional 

Tipo y escala 

de variable 

Opciones de 

respuesta 

Fuente Pregunta en 

cuestionario 

en dos 

categorías 

Captación de 

población 

Población 

bajo el área 

de influencia 

del 

establecimient

o de salud 

categorizado 

Dicotómica 

ordinal 

0 = Baja 

Captación,  

1 = Alta 

Captación 

 

Valores 

Baja 

captación: 

320 - 1458 

pobladores 

 

Alta 

captación: 

2630 - 77746 

pobladores 

Proyecto 

FFI - 

Instrumento 

de 

establecimi

entos de 

salud 

¿Cuál es el 

tamaño 

estimado de la 

población en 

la jurisdicción 

del 

establecimient

o de salud? 

Categoría del 

establecimient

o de salud 

Clasificación 

asignada al 

establecimient

o de salud en 

Dicotómica 

ordinal 

0 = I-1 - I-2,  

1 = I-3 - I-4 

Registro de 

Institucione

s 

Prestadoras 

Variable no 

perteneciente 

al cuestionario 
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Variable Definición 

operacional 

Tipo y escala 

de variable 

Opciones de 

respuesta 

Fuente Pregunta en 

cuestionario 

función de su 

nivel de 

complejidad y 

capacidad 

resolutiva 

de 

Servicios 

de Salud de 

la Gerencia 

Regional de 

Loreto 

 

8. PLAN DE ANÁLISIS 

En el análisis descriptivo, las variables numéricas se reportarán como medias y desviaciones 

estándar o medianas acompañadas de rangos intercuartílicos, dependiendo de la distribución 

observada. Por su parte, las variables categóricas serán resumidas en tablas de frecuencias 

absolutas y relativas.  

Los perfiles de disponibilidad serán construidos para cada establecimiento de salud a partir de 

combinaciones entre la presencia o ausencia de los siguientes componentes: pruebas 

microscópicas, de diagnóstico rápido, tratamientos antimaláricos y acceso a un sistema de 

notificación de casos. Cada combinación identificada será codificada en una categoría 

específica que represente el perfil de disponibilidad correspondiente. A modo ilustrativo, 

algunos ejemplos posibles incluyen: 

● Establecimientos con disponibilidad de ambos tipos de pruebas diagnósticas, 

antimaláricos y acceso al sistema de notificación. 

● Establecimientos con pruebas microscópicas, antimaláricos y sistema de notificación. 

● Establecimientos con pruebas rápidas, antimaláricos y sistema de notificación. 
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● Establecimientos con antimaláricos y sistema de notificación únicamente. 

● Establecimientos con solo sistema de notificación. 

● Establecimientos sin disponibilidad de ninguno de los componentes. 

 

Cabe señalar que los perfiles finales dependerán de las combinaciones observadas en la base 

de datos y podrían diferir de los ejemplos previamente mencionados. 

 

Posteriormente, se realizará una caracterización de los perfiles de disponibilidad mediante 

análisis estratificados según el distrito, la categoría del establecimiento de salud, el tiempo de 

viaje y el nivel de captación poblacional. Para evaluar la asociación entre los perfiles de 

disponibilidad y las variables de estratificación, se aplicará la prueba de chi-cuadrado o, en 

caso de que no se cumplan los supuestos, la prueba exacta de Fisher. Todos los análisis 

estadísticos se realizarán utilizando el software R versión 4.4.2, adoptando un nivel de 

significancia bilateral de 0.05 para determinar asociaciones estadísticamente significativas y 

estimando intervalos de confianza del 95%. 

 

Finalmente, se representará visualmente la distribución geográfica de los perfiles de 

disponibilidad mediante mapas temáticos. Además, se aplicará un análisis de agrupamiento 

espacial utilizando la técnica de escaneo espacial implementada en el paquete smacpod de R, 

con el fin de identificar patrones de concentración o dispersión de los perfiles a lo largo del 

territorio de estudio (66). El escaneo espacial evalúa la existencia de clústeres significativos 

mediante una prueba de aleatorización de Monte Carlo, que compara la distribución observada 

con una distribución nula aleatoria. El método calcula un estadístico de razón de verosimilitud 

para cada ventana espacial móvil, la cual evalúa si la frecuencia de un perfil determinado dentro 

del área es mayor o menor que la esperada por azar (67).  

https://www.zotero.org/google-docs/?RieebH
https://www.zotero.org/google-docs/?ObWoOz
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Las áreas identificadas con una concentración significativamente mayor que la esperada se 

interpretan como “hotspots” o zonas de alta concentración del perfil analizado, mientras que 

las áreas con menor frecuencia de lo esperado se interpretan como “coldspots” o zonas de baja 

concentración. Los valores de p se estimaron mediante 999 permutaciones, considerando 

significativos aquellos clústeres con p < 0.05. 

 

9. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El proyecto FFI contó con la aprobación del Comité de Ética de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia (UPCH) bajo el código SIDISI 201615, e incluyó únicamente a los 

responsables del área de metaxénicas de los establecimientos de salud que firmaron el 

consentimiento informado. 

El protocolo de este estudio de tesis se registró en el Sistema Descentralizado de Información 

y Seguimiento a la Investigación de la Dirección Universitaria de Investigación, Ciencia y 

Tecnología (SIDISI 218591), y se revisó por el Comité de Ética de la UPCH antes de su 

implementación. Durante el desarrollo del estudio, se cumplieron los principios éticos 

establecidos en la Declaración de Helsinki, así como las recomendaciones del comité de ética. 

Dado que este estudio se basó en el análisis de datos secundarios, no se tuvo contacto directo 

con personas, por lo que los participantes no estuvieron expuestos a ningún riesgo. 
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10. RESULTADOS 

La muestra del presente estudio estuvo constituida por 30 establecimientos de salud ubicados 

en los distritos endémicos de Belén, Indiana e Iquitos, Loreto, Perú. La distribución por distrito 

revela que Iquitos concentra la mayor cantidad de establecimientos de salud de la muestra 

(40%, n = 12) predominando sobre Belén con un 37% (n=11) e Indiana con un 23% (n=7). En 

cuanto a la disponibilidad de insumos y sistemas fundamentales para el diagnóstico, 

tratamiento y reporte de malaria, se observó que la mayoría de los establecimientos (87%, 

n=26) reportó disponibilidad de medicamentos antimaláricos (AM). En contraste, solo el 40% 

(n=12) de los establecimientos tuvo acceso al sistema de reporte de casos (SRC). Respecto a 

los métodos diagnósticos disponibles, el 63% (n=19) de los establecimientos contaba con 

pruebas microscópicas (PM), y únicamente el 33% (n=10) con pruebas de diagnóstico rápido 

(PDR). Con relación a la complejidad, el 73% (n=22) de los establecimientos pertenecían a las 

categorías I-1 o I-2, las cuales corresponden a niveles de atención primaria. Finalmente, tanto 

la captación poblacional como el tiempo de viaje desde el establecimiento hasta el Hospital 

Regional de Loreto, se distribuyeron en partes iguales 50% (n = 15) para cada una de las 

categorías (Tabla 2).  
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Tabla 2. Características de los establecimientos de salud de Belén, Indiana e Iquitos, 2021.  

Variable N = 30 

Distrito  

Belen 11 (37%) 

Indiana 7 (23%) 

Iquitos 12 (40%) 

Disponibilidad de AM  

No 4 (13%) 

Sí 26 (87%) 

Disponibilidad de SRC  

No 18 (60%) 

Sí 12 (40%) 

Disponibilidad de PM  

No 11 (37%) 

Sí 19 (63%) 

Disponibilidad de PDR  

No 20 (67%) 

Sí 10 (33%) 

Categoría del establecimiento  

I-1 - I-2 22 (73%) 

I-3 - I-4 8 (27%) 

Captación de población  

Alta captación 15 (50%) 

Baja captación 15 (50%) 

Tiempo de viaje a la capital (HRL)  

Corto 15 (50%) 

Largo 15 (50%) 

AM = Antimaláricos, SRC = Sistema de Reporte de Casos, PM 

= Pruebas Microscópicas, PDR = Pruebas de Diagnóstico 

Rápido 
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Perfiles de disponibilidad 

El análisis de la distribución de los perfiles de disponibilidad identificados en los 

establecimientos de salud evaluó la combinación de cuatro componentes clave para el control 

y eliminación de la malaria: disponibilidad de AM, disponibilidad de PM, disponibilidad de 

PDR y acceso al SRC.  

Se identificaron ocho perfiles únicos de disponibilidad en los 30 establecimientos analizados. 

Los perfiles más frecuentes fueron aquellos que contaron simultáneamente con medicamentos 

antimaláricos, pruebas microscópicas y acceso al sistema de reporte (AM + PM + SRC), así 

como el perfil compuesto únicamente por medicamentos antimaláricos (AM), cada uno 

representando el 23% (n = 7) del total de establecimientos (Figura 2).  

Adicionalmente, se encontró que cinco establecimientos (17%) contaron únicamente con 

medicamentos antimaláricos y pruebas microscópicas (AM + PM). Asimismo, tres 

establecimientos dispusieron de todos los componentes evaluados (AM + PM + SRC + PDR). 

Finalmente, los cuatro perfiles restantes fueron menos frecuentes, cada uno presente en dos 

establecimientos (7% respectivamente) y se caracterizaron por tener la combinación de dos 

elementos o no tener ninguno de ellos (PM + SRC, AM  + PM, AM + PDR o ninguna 

combinación) (Figura 2).   

Con el objetivo de optimizar la interpretación analítica y reducir la dispersión de categorías con 

muy baja frecuencia, los perfiles de disponibilidad menos representados (aquellos con una 

frecuencia absoluta menor o igual a dos establecimientos) fueron agrupados en una categoría 

residual denominada “Otros”.  Esta decisión responde a criterios metodológicos comúnmente 

aplicados en análisis categóricos, que buscan asegurar una mayor estabilidad en las 

estimaciones estadísticas y facilitar la comparación entre grupos más representativos.  A partir 

de este punto, dicha categoría será considerada en los análisis estratificados, de distribución 



31 

espacial y en las pruebas de asociación, con el fin de mantener la robustez interpretativa de los 

resultados sin comprometer la diversidad observada en los datos. 

 

Figura 2. Distribución de los perfiles de disponibilidad de los establecimientos de salud de 

Belén, Indiana e Iquitos, Loreto, Perú, 2021.  

 

AM = Antimalárico, PM = Pruebas Microscópicas, SRC = Sistema de Reporte de Casos, PDR 

= Pruebas de Diagnóstico Rápido. 

 

 

 

 

 



32 

Análisis estratificado de los perfiles de disponibilidad 

Según distrito 

Desde una perspectiva distrital, se observa que Iquitos destaca por una mayor concentración 

relativa de establecimientos con el perfil AM + PM + SRC (n=4), así como con disponibilidad 

exclusiva de AM (n=3) y combinaciones diagnósticas como AM + PM + PDR (n=3), lo que 

sugiere una mayor presencia de establecimientos con capacidades parciales en la oferta de 

servicios de salud. Belén, por su parte, presenta una distribución más heterogénea, con 

predominancia de establecimientos incluidos en la categoría Otros (n=5), lo que indica una 

mayor fragmentación en los componentes de disponibilidad. Asimismo, cuenta solo con un 

establecimiento de salud clasificado bajo el perfil Completo, lo que evidencia la coexistencia, 

de al menos, un establecimiento equipado como otros con múltiples limitaciones.  

En cuanto a Indiana, el patrón de distribución es el más uniforme y disperso, sin una clara 

concentración en ningún perfil particular. Todos los perfiles aparecen con frecuencias bajas 

(entre 1 y 2 establecimientos), reflejando posiblemente una distribución más equilibrada pero 

limitada en términos absolutos, dada la menor cantidad total de establecimientos evaluados en 

este distrito (Figura 3). Finalmente, el valor p reportado (p = 0.7) indica que no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en la distribución de perfiles entre los distritos 

(Tabla 3). No obstante, la variabilidad observada en la composición de los perfiles a nivel 

distrital aporta información relevante que podría ayudar a la planificación territorial, al permitir 

identificar contextos con mayor heterogeneidad operativa y potenciales áreas prioritarias para 

el fortalecimiento de capacidades. 
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Figura 3. Distribución de los perfiles de disponibilidad de los establecimientos de salud de 

acuerdo a los distritos de estudio, Loreto, Perú, 2021.  

 

 

Tabla 3. Frecuencia y proporción de perfiles de disponibilidad de los establecimientos de salud 

por distrito en Loreto, Perú, 2021. 

Perfil de 

Disponibilidad 

Belen  

N = 111 

Indiana  

N = 71 

Iquitos  

N = 121 

p-value
2 

       0.7 

Otros 5 (45%) 2 (29%) 1 (8.3%)   

AM 2 (18%) 2 (29%) 3 (25%)   

AM, PM, SRC 2 (18%) 1 (14%) 4 (33%)   

AM, PM, PDR 1 (9.1%) 1 (14%) 3 (25%)   

Completo 1 (9.1%) 1 (14%) 1 (8.3%)   

1
n (%), 

2
Prueba exacta de Fisher 
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Según tiempo de viaje hacia el Hospital Regional de Loreto 

Al estratificar el análisis por tiempo de viaje al HRL los resultados evidencian diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos (p = 0.005) (Tabla 4). El perfil AM + PM 

+ SRC, que refleja una disponibilidad conjunta de medicamentos antimaláricos, capacidad 

diagnóstica por microscopía y acceso a sistema de reporte, fue más frecuente en los 

establecimientos con tiempo de viaje corto (n=7), mientras que en aquellos con trayectos 

largos, esta combinación no fue observada (n=0).  

Por otro lado, los establecimientos con mayor tiempo de viaje presentaron mayor concentración 

en los perfiles AM + PM + PDR (n=5), otros (n = 5) y AM (n=4). Estos patrones reflejan una 

mayor fragmentación en la disponibilidad de recursos esenciales en establecimientos con 

mayores limitaciones de acceso geográfico. En contraste, estos mismos perfiles fueron menos 

frecuentes o estuvieron ausentes entre los establecimientos con tiempo de viaje corto. 

Finalmente, el perfil Completo, se identificó en un número reducido de establecimientos de 

ambos grupos, con una frecuencia de dos casos en aquellos con desplazamiento corto y uno en 

los de trayecto largo, sin diferencias relevantes entre ellos (Figura 4). Estos hallazgos permiten 

identificar diferencias en la configuración operativa de los establecimientos según su grado de 

accesibilidad, lo cual resulta relevante para la gestión logística y la organización de la red de 

servicios, particularmente en contextos donde el desplazamiento hacia centros de referencia 

representa una limitación estructural. 
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Figura 4. Distribución de los perfiles de disponibilidad de los establecimientos de salud de 

acuerdo al tiempo de viaje hacia el Hospital Regional de Loreto, Perú, 2021.  

 

Tabla 4. Frecuencia y proporción de perfiles de disponibilidad por tiempo de viaje hacia el 

Hospital Regional de Loreto en establecimientos de salud, Loreto, Perú, 2021. 

Perfil de Disponibilidad Corto, N = 151 Largo, N = 151 p-value2 

     0.005 

Otros 3 (20%) 5 (33%)   

AM 3 (20%) 4 (27%)   

AM, PM, SRC 7 (47%) 0 (0%)   

AM, PM, PDR 0 (0%) 5 (33%)   

Completo 2 (13%) 1 (6.7%)   

1n (%), 2Prueba exacta de Fisher 
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Según captación poblacional 

Los establecimientos con alta captación poblacional presentaron una mayor concentración del 

perfil AM + PM + SRC (n=6). Este grupo también mostró mayor frecuencia del perfil 

Completo (n=3), que representa la disponibilidad simultánea de los cuatro componentes 

esenciales evaluados. En contraste, estos perfiles fueron considerablemente menos frecuentes 

entre los establecimientos con baja captación (AM + PM + SRC, n = 1; Completo, n = 0), lo 

que sugiere una brecha en la capacidad de respuesta operativa entre ambos grupos. Por otra 

parte, los establecimientos con baja captación poblacional concentraron la mayor parte de los 

perfiles AM + PM + PDR (n=5) y Otros (n=6).  Aunque el perfil AM fue observado en ambos 

grupos, su presencia aislada no representa una disponibilidad integral de los componentes 

necesarios para el manejo de la malaria (Figura 5). 

El valor p (p = 0.006) indica una diferencia estadísticamente significativa en la distribución de 

perfiles entre los establecimientos de alta y baja captación (Tabla 5). En este marco, la 

estratificación por captación poblacional permite interpretar estas diferencias desde una 

perspectiva operativa, al describir cómo se organizan los distintos perfiles de disponibilidad 

dentro de la red de establecimientos en función del volumen de población atendida. 
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Figura 5. Distribución de los perfiles de disponibilidad de los establecimientos de salud en 

función de la captación de la población, Loreto, Perú, 2021.  

 

Tabla 5. Frecuencia y proporción de perfiles de disponibilidad de acuerdo a la captación de 

población de los establecimientos de salud, Loreto, Perú, 2021. 

Perfil de disponibilidad Alta captación, N = 151 Baja captación, N = 151 p-value2 

     0.006 

AM 4 (27%) 3 (20%)   

AM, PM, PDR 0 (0%) 5 (33%)   

AM, PM, SRC 6 (40%) 1 (6.7%)   

Completo 3 (20%) 0 (0%)   

Otros 2 (13%) 6 (40%)   

1n (%), 2Prueba exacta de Fisher 
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Según categoría del establecimiento de salud 

Los establecimientos de categoría I-1 a I-2 presentaron una mayor concentración en los perfiles 

AM (n=7), otros (n = 7) y AM + PM + PDR (n=5), con ausencia de configuraciones más 

complejas como el perfil Completo (n=0). En contraste, los establecimientos de categoría 

superior (I-3 a I-4) exhibieron una distribución más equilibrada, aunque con menor número 

absoluto de establecimientos. En este grupo se observó una mayor representación del perfil 

Completo (n=3) y AM + PM + SRC (n = 4). Cabe destacar que, el perfil AM + PM + PDR fue 

exclusivo de los establecimientos I-1 a I-2.  

El análisis estadístico mostró diferencias significativas en la distribución de los perfiles en 

ambos niveles de complejidad (p = 0.001). En términos operativos, este resultado indica que la 

categoría del establecimiento se asocia con escenarios claramente diferenciados en la 

combinación de recursos disponibles para la atención de la malaria, lo que resulta relevante al 

analizar la capacidad real de respuesta de los distintos niveles de atención. 
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Figura 6. Distribución de los perfiles de disponibilidad de los establecimientos de salud en 

función de la captación de la población, Loreto, Perú, 2021.  

 

 

Tabla 6. Frecuencia y proporción de perfiles de disponibilidad de acuerdo a la categoría de los 

establecimientos de salud, Loreto, Perú, 2021. 

Perfil de disponibilidad I-1 - I-2, N = 221 I-3 - I-4, N = 81 p-value2 

     0.001 

AM 7 (32%) 0 (0%)   

AM, PM, PDR 5 (23%) 0 (0%)   

AM, PM, SRC 3 (14%) 4 (50%)   

Completo 0 (0%) 3 (38%)   

Otros 7 (32%) 1 (13%)   

1n (%), 2Prueba exacta de Fisher 
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Distribución espacial de los perfiles 

Los establecimientos con el perfil AM + PM + SRC se concentran principalmente en el área 

central, en torno a la ciudad de Iquitos. Una distribución similar, aunque más dispersa, 

presentan los perfiles Completo y Otros, con puntos localizados tanto en zonas centrales como 

periféricas del territorio. Por su parte, los establecimientos con disponibilidad exclusiva de AM 

se ubican en su mayoría en los bordes norte y este del área de estudio, con menor densidad en 

la zona urbana. El perfil AM + PM + PDR se distribuye de manera más amplia, con presencia 

en zonas intermedias y alejadas del centro urbano. No se identifican patrones evidentes de 

agrupamiento geográfico predominante de un solo perfil, aunque los establecimientos con 

perfiles más completos tienden a localizarse más cerca del eje urbano central (Figura 7). 
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Figura 7. Distribución espacial de los perfiles de disponibilidad de los establecimientos de 

salud, Loreto, Perú, 2021. 
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Análisis de agrupamiento espacial 

El análisis de agrupamiento espacial permitió identificar clústeres espaciales estadísticamente 

significativos en ambos paneles (Figura 8). En el panel correspondiente a la disponibilidad de 

medicamentos antimaláricos (Figura 8A), el conglomerado identificado se localiza 

principalmente en la zona urbana del distrito de Belén, donde se concentra un grupo de 

establecimientos que reportan disponibilidad de este insumo. Si bien se observan 

establecimientos con disponibilidad en otras áreas del territorio (Figura 7), su distribución es 

dispersa y no conforma agrupamientos espaciales relevantes (Figura 8 A). 

 

Por otro lado, el panel que representa la disponibilidad simultánea de medicamentos 

antimaláricos, pruebas microscópicas y sistema de reporte de casos (Figura 8B) evidencia el 

clúster en la zona central del distrito de Iquitos. Desde una perspectiva operativa, este patrón 

espacial refleja una concentración territorial de establecimientos con configuraciones más 

integradas de disponibilidad, coincidente con el principal núcleo urbano y de servicios de la 

región. 

 

En contraste, en ambos paneles se observa una marcada dispersión de los establecimientos sin 

disponibilidad (categoría “No”), localizados mayoritariamente en áreas periféricas o rurales, 

sin evidencia de agrupamiento. En términos de gestión, esta configuración espacial permite 

identificar territorios donde la disponibilidad de componentes esenciales se encuentra 

fragmentada, en contraste con zonas urbanas donde las capacidades tienden a concentrarse, 

información relevante para el análisis territorial de la organización de los servicios de salud. 
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Figura 8. Análisis de agrupamiento espacial para a) perfil de solo antimaláricos y b) perfil de AM + PM + SRC, Loreto, Perú, 2021. 
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La evaluación de agrupamiento espacial para los perfiles AM + PM + PDR y otros se muestra 

en la Figura 9. En el panel a) se identifica un clúster espacial estadísticamente significativo 

correspondiente al perfil AM + PM + PDR, compartido por los distritos de Iquitos y Belén, con 

una mayor concentración de establecimientos dentro del área urbana de Iquitos. Este patrón 

sugiere que la disponibilidad combinada de medicamentos antimaláricos, pruebas 

microscópicas y pruebas de diagnóstico rápido tiende a concentrarse en sectores del eje urbano 

central, donde los establecimientos tienden a contar con mejores condiciones logísticas y mayor 

articulación funcional. Aunque parte del clúster se extiende hacia el extremo sur de Belén, la 

mayoría de los establecimientos con esta configuración se localiza en el núcleo urbano de 

Iquitos, lo que permite identificar una focalización geográfica de esta configuración de 

disponibilidad. 

En el panel b), el perfil Otros presenta una distribución más fragmentada, con un clúster 

pequeño pero definido en el extremo norte del distrito de Belén, próximo a zonas ribereñas. En 

términos de gestión, este agrupamiento puntual refleja la presencia de áreas específicas donde 

los establecimientos presentan combinaciones atípicas o incompletas de recursos esenciales 

para el manejo de la malaria. La concentración de estos perfiles en un punto específico sugiere 

una posible limitación estructural común, ya sea por deficiencias en el abastecimiento o en la 

conectividad con redes de diagnóstico y vigilancia.
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Figura 9. Análisis de agrupamiento espacial para a) perfil de AM + PM + PDR y b) perfil de Otros, Loreto, Perú, 2021. 

 



46 

11. DISCUSIÓN 

Los hallazgos de este estudio evidencian la existencia de brechas sustanciales en la 

disponibilidad de recursos esenciales para la atención de la malaria en Loreto. Aunque la 

mayoría de establecimientos de salud cuenta con medicamentos antimaláricos, persisten 

limitaciones importantes en el acceso a herramientas diagnósticas y sistemas de notificación, 

elementos fundamentales para una respuesta oportuna y eficaz. Estas diferencias reflejan un 

patrón desigual de provisión, donde los establecimientos con mayor complejidad y cercanía a 

la capital regional presentan una oferta más integrada, mientras que aquellos ubicados en zonas 

rurales o de difícil acceso muestran una disponibilidad fragmentada. Con esta evidencia, se 

pone en relieve la necesidad de utilizar estos hallazgos como una herramienta para orientar la 

planificación territorial y priorizar intervenciones en zonas con menor disponibilidad, 

fortaleciendo la vigilancia, el diagnóstico oportuno y el abastecimiento de insumos. 

Diversos factores podrían explicar los patrones observados. En primer lugar, la alta proporción 

de establecimientos con medicamentos antimaláricos disponibles (87%) es consistente con 

patrones reportados a nivel global. Un meta-análisis estimó que aproximadamente el 83% de 

los establecimientos de salud en zonas endémicas contaban con tratamientos de primera línea 

a base de artemisina (25). Esto sugiere que los programas nacionales, incluido el peruano, han 

logrado priorizar el abastecimiento de antimaláricos hasta en las postas más periféricas. Sin 

embargo, el hecho de que aún un 13% de nuestros establecimientos careciera de estos fármacos 

críticos indica que persisten interrupciones en la cadena de suministro. Estudios previos en 

entornos rurales de África señalan que las roturas de stock y la lejanía de las comunidades 

pueden causar que numerosos episodios de malaria no sean tratados a tiempo (34).  

 

Por otro lado, cerca de un tercio de los establecimientos evaluados no contaba con ningún 

método diagnóstico (ni microscopía ni pruebas rápidas), lo que implica que la disponibilidad 

https://www.zotero.org/google-docs/?qTgnnD
https://www.zotero.org/google-docs/?YMUriw
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local (~67%) es ligeramente inferior a la reportada a nivel global, donde un estudio estimó que 

aproximadamente el 76% de los establecimientos disponía de algún tipo de prueba para malaria 

(25). Esta brecha diagnóstica es preocupante, ya que, la OMS recomienda la confirmación 

parasitológica universal antes de iniciar tratamiento (28). En entornos de selva amazónica como 

Loreto, históricamente la microscopía ha sido el estándar, pero su implementación está limitada 

a establecimientos con laboratorio y personal capacitado. Las PDR fueron introducidas para 

subsanar esta limitación en áreas remotas; de hecho, el Perú adoptó la estrategia de emplear 

PDR en comunidades de difícil acceso como parte del Plan Malaria Cero (10). No obstante, 

nuestros hallazgos sugieren que dicha implementación ha enfrentado dificultades logísticas o 

de cobertura, pues solo uno de cada tres establecimientos tenía PDR disponibles en 2021. Esto 

sugiere la posibilidad de que varios centros de salud rurales continúen sin recibir suficientes 

kits de PDR o que experimentaran desabastecimientos periódicos. Situaciones análogas se han 

documentado en otras regiones; por ejemplo, en dispensarios rurales de Kenia la falta de 

laboratorio y los frecuentes quiebres de stock de PDR obligaron al personal a depender del 

diagnóstico clínico presuntivo (24). Este fenómeno pone en riesgo la calidad de la atención, 

dado que la ausencia de confirmación parasitológica puede llevar a subregistro de casos y 

tratamientos inapropiados. Adicionalmente, la limitada disponibilidad de herramientas 

diagnósticas en los establecimientos más alejados de Loreto refleja desafíos operativos 

importantes, alineados con lo observado en diversos entornos rurales donde la capacidad para 

diagnosticar malaria sobre el terreno aún dista de ser universal. 

 

En segundo lugar, nuestros resultados evidencian deficiencias marcadas en los sistemas de 

notificación y vigilancia a nivel de los establecimientos periféricos. Solo 12 de los 30 

establecimientos (40%) reportaron tener acceso a un sistema de reporte de casos de malaria 

(sistema NOTI del MINSA). Esta baja cobertura contrasta con la situación de otros contextos 

https://www.zotero.org/google-docs/?BTZl92
https://www.zotero.org/google-docs/?gUuLK3
https://www.zotero.org/google-docs/?DIaXZA
https://www.zotero.org/google-docs/?SmrcwU
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donde la infraestructura de información está más desarrollada. Por ejemplo, en un distrito de 

Kenia se halló que el 91,7% de los establecimientos de salud enviaban reportes rutinarios de 

malaria al sistema nacional, alcanzando un nivel muy alto de cobertura en los datos reportados 

(16).  

 

La realidad de Loreto sugiere que muchos establecimientos simplemente no están integrados a 

la red de vigilancia en tiempo real, posiblemente por limitaciones de conectividad (ausencia de 

internet o señal en zonas rurales) o por falta de capacitación en el uso de las plataformas de 

reporte. Como consecuencia, es probable que una proporción considerable de casos de malaria 

atendidos en puestos de salud remotos no sean notificados oportunamente a las autoridades 

sanitarias (36,37). Esta falencia tiene implicancias importantes: sin un flujo de datos completo, 

se dificulta dimensionar la carga real de enfermedad y responder a brotes incipientes. De hecho, 

a nivel global se ha reconocido que los sistemas rutinarios capturan solo una fracción de los 

casos de malaria en áreas endémicas.  

 

Hacia 2012, apenas ~14% de los casos estimados de malaria lograban registrarse oficialmente 

en las estadísticas nacionales (36). Incluso en países comprometidos con la eliminación, se 

calcula que hasta dos tercios de los casos pueden no ser capturados por la vigilancia nacional 

(37). Las razones van desde pacientes que nunca acceden al sistema de salud hasta fallas en el 

reporte desde la periferia. Nuestros hallazgos aportan evidencia local de este problema, 

evidenciando que si el 60% de establecimientos en estos distritos de Loreto carecían de sistema 

de notificación, es muy factible que una proporción sustancial de infecciones quede fuera del 

radar epidemiológico, profundizando el subregistro. Es así que, la falta de un sistema de reporte 

activo en la mayoría de establecimientos rurales estudiados subraya una brecha crítica en la 

https://www.zotero.org/google-docs/?hCf7Zi
https://www.zotero.org/google-docs/?amXkU9
https://www.zotero.org/google-docs/?muuBWH
https://www.zotero.org/google-docs/?Sel1Td
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vigilancia de la malaria, concordante con lo descrito en otras zonas rurales y remotas del mundo 

donde persisten sistemas de información débiles. 

 

Una tercera consideración es la desigualdad geográfica y estructural que se manifiesta en la 

disponibilidad de recursos. La diferencia marcada entre establecimientos de primer nivel versus 

centros de mayor nivel de complejidad sugiere una concentración de capacidades en la red de 

salud más central. Hallamos que las postas I-1/I-2 difícilmente contaban con perfiles 

completos, mientras que en las I-3/I-4 era mucho más común hallar microscopía y sistemas de 

reporte activos. Este gradiente coincide con lo esperable: los establecimientos de mayor 

categoría suelen ubicarse en zonas urbanas o semiurbanas, contando con mejor infraestructura, 

personal más calificado y mayores insumos, a diferencia de los puestos de salud pequeños en 

comunidades rurales dispersas (68,69).  

 

Nuestro análisis espacial corroboró esta situación al mostrar agrupamientos de 

establecimientos mejor abastecidos en torno al eje urbano de Iquitos, contrastando con la 

dispersión de establecimientos con carencias en áreas periféricas. En particular, identificamos 

un clúster de establecimientos con disponibilidad de AM + PM + SRC en la zona céntrica de 

Iquitos, mientras que los establecimientos sin disponibilidad de componentes esenciales 

aparecieron mayoritariamente aislados en la periferia rural. Esto refuerza la existencia de una 

brecha territorial en la distribución de recursos, con una clara concentración de capacidades en 

los centros urbanos (Iquitos y parte de Belén) y una disponibilidad mucho más fragmentada 

conforme aumenta el aislamiento geográfico. Por ejemplo, en la Amazonía brasileña se han 

descrito barreras de acceso que afectan a las poblaciones rurales ribereñas, dificultando la oferta 

y organización de los servicios de atención primaria (18,70).  

 

https://www.zotero.org/google-docs/?KPMOGo
https://www.zotero.org/google-docs/?OACCTe
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En este contexto, resulta pertinente profundizar en el rol del tiempo de viaje hacia el Hospital 

Regional de Loreto como una variable clave para la interpretación de los hallazgos. En este 

estudio, el tiempo de viaje no fue considerado únicamente como una variable de estratificación 

geográfica, sino como un indicador aproximado de accesibilidad y complejidad logística dentro 

de la red de servicios de salud. En contextos amazónicos como Loreto, donde las distancias 

físicas no siempre reflejan las dificultades reales de desplazamiento, el tiempo de viaje permite 

capturar de manera más precisa las barreras asociadas al transporte fluvial, la conectividad y la 

frecuencia de desplazamientos hacia centros de referencia. Desde una perspectiva de gestión 

sanitaria, estas condiciones pueden influir en la regularidad del abastecimiento de insumos, la 

supervisión técnica y la articulación funcional con los sistemas de diagnóstico y vigilancia. En 

ese sentido, las diferencias observadas en la disponibilidad de pruebas diagnósticas y 

tratamientos antimaláricos según el tiempo de viaje aportan una lectura relevante para 

comprender cómo la accesibilidad territorial se relaciona con la organización y el desempeño 

del sistema de atención de malaria. 

 

Limitaciones 

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas al interpretar sus 

hallazgos. En primer lugar, la medición de la disponibilidad de recursos se realizó en un único 

momento del año 2021, por lo que los resultados capturan una “fotografía” puntual y no reflejan 

las posibles fluctuaciones estacionales o eventuales en el abastecimiento de insumos y en el 

funcionamiento de los sistemas de reporte. En contextos amazónicos, donde las cadenas de 

suministro pueden verse afectadas por factores climáticos, logísticos o administrativos, es 

posible que la disponibilidad observada difiera en otras épocas del año. Asimismo, la 

información sobre la disponibilidad se basó en datos autorreportados por los responsables del 

área de metaxénicas de cada establecimiento de salud, lo que podría haber introducido sesgos 
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de información, particularmente el sesgo de deseabilidad social. En segundo lugar, el diseño 

transversal utilizado no permite establecer relaciones causales entre las características de los 

establecimientos (por ejemplo, nivel de atención, ubicación geográfica, captación poblacional 

o tiempo de viaje) y la disponibilidad de recursos encontrada. Las asociaciones identificadas 

deben interpretarse como correlaciones, que podrían estar influenciadas por otros factores no 

medidos, como la rotación de personal, políticas locales de distribución de insumos o 

intervenciones específicas en determinadas microredes. 

 

En tercer lugar, el estudio incluyó a los establecimientos de salud de tres distritos de la 

provincia de Maynas (Belén, Indiana e Iquitos), seleccionados en el marco de un estudio mayor, 

lo cual restringe la capacidad de generalizar los resultados a toda la región de Loreto o a otras 

zonas endémicas del Perú. Aunque la muestra cubre establecimientos de distinta categoría y 

ubicación, no contempla la heterogeneidad completa de la red sanitaria amazónica. Además, la 

información utilizada provino de registros institucionales y de encuestas aplicadas al 

responsable del área de metaxénicas en cada establecimiento. Este hecho introduce la 

posibilidad de un sesgo de deseabilidad social, ya que los encuestados pudieron haber brindado 

respuestas que favorecieran la imagen de su centro de salud o minimizaran las deficiencias 

reales. Aunque se aplicaron procedimientos estandarizados y se incluyeron observaciones 

directas para contrastar la información, no puede descartarse que algunas respuestas hayan 

sobrestimado la disponibilidad de recursos, afectando así la precisión de las estimaciones.  

 

Asimismo, si bien el estudio logró incluir a la totalidad de los establecimientos del MINSA 

ubicados en los distritos evaluados, tras un esfuerzo logístico orientado a alcanzar este universo 

censal, el número absoluto de unidades condicionó el tipo de análisis espacial que pudo 

realizarse. En particular, se priorizaron análisis espaciales exploratorios y de agrupamiento, 
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mientras que técnicas espaciales inferenciales más robustas, como el índice global de Moran o 

el estadístico Getis-Ord Gi*, no fueron aplicadas debido a los requerimientos de tamaño y 

estructura espacial que demandan estos métodos para una interpretación estable. Este aspecto 

responde al alcance territorial definido para el estudio y no a limitaciones en la cobertura o el 

acceso a los establecimientos evaluados. 

 

Adicionalmente, no se evaluó de forma directa la calidad o el uso efectivo de los recursos 

disponibles; por ejemplo, la presencia de microscopios o pruebas rápidas no garantiza 

necesariamente su utilización correcta, y la existencia de un sistema de reporte no asegura que 

todos los casos sean notificados de manera oportuna y precisa. Estos aspectos representan 

dimensiones complementarias que podrían explorarse en estudios futuros para obtener una 

visión más integral de la capacidad de respuesta frente a la malaria en entornos amazónicos. 

 

Finalmente, el cuestionario utilizado corresponde a un instrumento desarrollado y aplicado 

previamente en otros contextos endémicos, pero que no fue sometido a un proceso formal de 

validación a nivel local en el contexto peruano. Si bien se realizó una traducción al español y 

una prueba piloto para asegurar la comprensión y aplicabilidad operativa del instrumento, no 

puede descartarse que algunas preguntas hayan sido interpretadas de manera diferente por los 

encuestados, lo que podría haber influido en la calidad de la información recolectada. No 

obstante, el uso de un cuestionario previamente empleado en estudios similares permite 

asegurar consistencia metodológica y comparabilidad de los resultados. 
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12. CONCLUSIÓN 

El presente estudio muestra que la disponibilidad de recursos esenciales para el diagnóstico, 

tratamiento y vigilancia de la malaria en los distritos evaluados de Loreto en el 2021 presenta 

variaciones según el nivel de complejidad y la localización geográfica de los establecimientos 

de salud. Estas diferencias observadas en la disponibilidad de insumos y en la integración a los 

sistemas de notificación ponen de manifiesto brechas operativas entre establecimientos, 

particularmente en aquellos de menor capacidad resolutiva o ubicados en zonas más alejadas. 

En conjunto, los hallazgos proporcionan información relevante que podría apoyar la 

planificación territorial y la priorización de intervenciones orientadas al fortalecimiento de la 

capacidad operativa de los servicios de salud, en concordancia los objetivos nacionales de 

eliminación de la malaria en la Amazonía peruana. 
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13. RECOMENDACIONES 

● Fortalecer la capacidad diagnóstica en todos los establecimientos de salud, priorizando 

aquellos de primer nivel y ubicados en zonas rurales, de difícil acceso o con perfiles de 

disponibilidad incompletos. Esto implica garantizar un abastecimiento continuo de 

pruebas de diagnóstico rápido y/o equipamiento para microscopía, junto con la 

capacitación del personal en su uso e interpretación. 

● Asegurar la integración plena de los establecimientos periféricos al sistema de 

notificación de casos de malaria, mediante la provisión de herramientas tecnológicas 

adaptadas a entornos con baja conectividad (por ejemplo, sistemas de mensajería SMS 

o aplicaciones móviles offline) y el fortalecimiento de los mecanismos de supervisión 

y recolección de datos en campo. 

● Mejorar la logística de distribución de insumos, implementando sistemas de monitoreo 

de stock y reposición que minimicen los quiebres de abastecimiento tanto de pruebas 

diagnósticas como de medicamentos antimaláricos, especialmente en localidades con 

acceso fluvial o de difícil tránsito. 

● Fortalecer las competencias del recurso humano en la red de salud, asegurando 

capacitación continua y supervisión periódica para el manejo integral de casos de 

malaria, incluyendo diagnóstico, tratamiento oportuno y notificación correcta. 

● Reducir las brechas territoriales en la provisión de recursos, destinando recursos 

humanos, logísticos y financieros adicionales a los establecimientos que atienden 

poblaciones rurales dispersas y que actualmente presentan perfiles incompletos de 

disponibilidad. 

● Fomentar el uso de evidencia local para la planificación sanitaria, aprovechando 

estudios como el presente para identificar zonas críticas y orientar la focalización de 

intervenciones en el marco de los planes nacionales de eliminación de malaria. 
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15. ANEXOS 

ANEXO 1. CONSTANCIA DE APROBACIÓN ÉTICA 
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ANEXO 2. CUESTIONARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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