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Relación costo-efectividad del uso de
pruebas rápidas para el diagnóstico 
de la malaria en la Amazonia peruana

Ángel Martín Rosas Aguirre,1,2 Luis Fernando Llanos Zavalaga2

y Miguel Trelles de Belaunde2

Objetivo. Estimar la relación costo-efectividad de tres estrategias de diagnóstico de la ma-
laria basadas en promotores locales de salud en 50 comunidades periféricas de la Amazonia
peruana.
Métodos. Se evaluó la relación costo-efectividad de tres estrategias de diagnóstico de mala-
ria en pacientes con fiebre de 50 comunidades periféricas de Iquitos, en la Amazonia peruana,
que tienen acceso limitado al diagnóstico microscópico y cuentan con una red de promotores
locales de salud: sin uso de pruebas rápidas, con uso de pruebas rápidas y con disponibilidad
del diagnóstico microscópico. Se compararon y se estimaron los costos y efectos incrementales
de las dos últimas estrategias con respecto a la primera (utilizada en la actualidad). La división
de los costos incrementales entre los efectos incrementales permitió estimar la razón costo-
efectividad incremental.
Resultados. El uso de pruebas rápidas ahorraría al Ministerio de Salud del Perú (MSP)
US$ 190,81 por caso adicional de malaria por Plasmodium falciparum tratado oportuna y
apropiadamente, US$ 31,44 por caso adicional de malaria por P. vivax tratado oportuna y
apropiadamente, US$ 1 050,61 por caso de malaria grave evitado y US$ 17 655,20 por cada
muerte evitada. Disponer del diagnóstico por microscopía en todas las comunidades generaría
al MSP un gasto suplementario de US$ 197,63 por caso adicional de malaria por P. falcipa-
rum tratado oportuna y apropiadamente, US$ 31,44 por caso adicional de malaria por 
P. vivax tratado oportuna y apropiadamente, US$ 1 085,80 por caso de malaria grave evitado
y US$ 18 255,46 por cada muerte evitada.
Conclusiones. La aplicación de pruebas rápidas de diagnóstico por los promotores locales
de salud puede mejorar la efectividad del diagnóstico de la malaria en pacientes con fiebre en
las 50 comunidades estudiadas con un costo menor que la estrategia utilizada actualmente. Se
recomienda extender el uso de pruebas rápidas por los promotores de salud a otras comunida-
des con condiciones similares a las estudiadas.

Evaluación de costo-efectividad, diagnóstico, malaria, Perú.

RESUMEN

La malaria es una enfermedad infec-
ciosa reemergente en el mundo (1). En
Perú, la malaria constituye un grave
problema de salud pública debido al
aumento en su incidencia y extensión
geográfica (aproximadamente 75% del
territorio peruano), así como por su alto

costo social y económico (2). Después de
la gran epidemia de 1998, en la que se
notificaron más de 200 000 casos, la inci-
dencia de malaria ha disminuido soste-
nidamente hasta alcanzar 70 000–80 000
casos anuales entre 2001 y 2005 y llegar a
50 949 entre 2006 y 2007. La Amazonia
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peruana es el área de mayor transmisión
de esta enfermedad y en ella ocurre alre-
dedor de 60–70% de los casos de malaria
notificados en el país (3).

La Organización Mundial de la Salud
(OMS) considera que la estrategia central
para el control de la malaria se debe
basar en el diagnóstico y el tratamiento
oportunos de los casos (4, 5). Estas medi-
das contribuirían a reducir el tiempo de
enfermedad (molestias e inactividad del
paciente), el número de casos graves y la
mortalidad (6); además, reduciría la pro-
pagación de la enfermedad al interrum-
pir su ciclo de transmisión (persona in-
fectada-vector-persona) (7).

El Ministerio de Salud del Perú (MSP)
viene realizando grandes esfuerzos para
garantizar la atención adecuada y el tra-
tamiento oportuno de los casos de mala-
ria en todo el país. Pese a estos esfuerzos,
el diagnóstico temprano, el seguimiento
de los casos y la provisión del trata-
miento apropiado continúan sin resol-
verse totalmente, especialmente en áreas
rurales con población dispersa y acceso
limitado a los servicios de salud, como
ocurre en la Amazonia. La Dirección de
Salud de Loreto, importante región de la
Amazonia peruana ubicada en la parte
nororiental del país, ha puesto en mar-
cha una estrategia de incorporación de 
la comunidad a las actividades de con-
trol de la malaria mediante promotores
de salud (colaboradores voluntarios de
la comunidad). Estos promotores han re-
cibido y continúan recibiendo capacita-
ción periódica en diversas tareas, como
la obtención de muestras para la prueba
de la gota gruesa, la administración del
tratamiento antipalúdico, el seguimiento
de los casos y el desarrollo de activida-
des de promoción, prevención y control
vectorial de la malaria (8).

Si bien la capacidad de diagnóstico y
tratamiento de la malaria en las comuni-
dades ha mejorado con esta estrategia,
aún subsisten dificultades para lograr
que se realicen de manera oportuna. Las
dificultades consisten en que: a) no to-
dos los establecimientos ubicados en las
zonas periféricas cuentan con las condi-
ciones necesarias para realizar el examen
microscópico (que requiere personal téc-
nico entrenado, cumplimiento de los pro-
cedimientos de la técnica, insumos de
laboratorio y microscopios en buen es-
tado) (9–11); b) la transportación de las
muestras al establecimiento de salud (es-
pecialmente desde comunidades lejanas)
es difícil e irregular; y c) el envío de los

resultados a la comunidad sufre las mis-
mas dificultades que el transporte de las
muestras hacia el lugar de análisis.

Las pruebas rápidas para el diagnóstico
de la malaria, basadas en la detección de
proteínas ricas en histidina o enzimas 
—como la deshidrogenasa láctica del pa-
rásito Plasmodium— inmovilizadas en
tiras inmunocromatográficas constituyen
una alternativa válida a la microscopía
(12–14). Estas pruebas, como los sistemas
comerciales Now® ICT Malaria (Binax,
Inc., Scarborough, Maine, Estados Unidos
de América) y OptiMAL® (Flow Inc.,
Portland, Oregon, Estados Unidos), son
relativamente simples y tienen buena sen-
sibilidad y especificidad (15–18). La de-
mostración de su uso apropiado por pro-
motores de salud (19) llevó al MSP a
evaluar la factibilidad de aplicar estas
pruebas en lugares de difícil acceso donde
el diagnóstico microscópico no es factible.

En el mes de septiembre de 2001 se re-
alizó una evaluación para establecer el
grado de oportunidad y pertinencia del
diagnóstico y el tratamiento en 8 de las
50 comunidades con acceso limitado al
diagnóstico microscópico, ubicadas en la
periferia de la ciudad de Iquitos (20).
Con el empleo de las pruebas rápidas
OptiMAL® por parte de los promotores
de salud de las 50 comunidades entre
septiembre de 2001 y mayo de 2003 se
logró reducir el tiempo de diagnóstico
(de 69 a 46 horas; P < 0,001) y aumentar
el porcentaje de pacientes con malaria
que recibieron el tratamiento oportuna-
mente (de 15,5% a 54,9%; P < 0,001) y de
pacientes que recibieron el tratamiento
apropiado a la especie (de 26,7% a 83,5%;
P < 0,001) (21).

Si bien ya ha quedado demostrada la
efectividad de esta estrategia de diag-
nóstico en las comunidades con acceso
limitado al diagnóstico microscópico, es
importante contar con una adecuada me-
todología de análisis que vincule la efec-
tividad con los costos y sirva de eviden-
cia para solicitar el apoyo económico y
político necesario para garantizar la sos-
tenibilidad de esta estrategia a mediano
y largo plazos y permita su extensión a
otras comunidades de la Amazonia que
se encuentran en situación similar.

El presente trabajo tiene por objetivo
estimar la relación costo-efectividad de
tres estrategias de diagnóstico de la ma-
laria basadas en los promotores locales
de salud y dirigidas al diagnóstico de
personas con fiebre en 50 comunidades
periféricas de la Amazonia peruana.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se diseñó una metodología para eva-
luar la relación costo-efectividad de tres
estrategias de diagnóstico de la malaria
en 50 comunidades periféricas de Iquitos
que tenían acceso limitado al diagnóstico
microscópico. Para este análisis, llevado
a cabo entre enero y mayo de 2006, se es-
cogió un horizonte temporal de 5 años y
la perspectiva del MSP como prestador
de servicios.

Las estrategias evaluadas y sus carac-
terísticas son:

1) Sin uso de pruebas rápidas: los pro-
motores de salud toman muestras para
la prueba de la gota gruesa a las perso-
nas con fiebre y envían las láminas con 
el extendido al establecimiento de salud
más cercano habilitado para el diagnós-
tico por microscopio. El promotor puede
esperar el resultado de la prueba para
iniciar el tratamiento o iniciarlo sin él.
Esta estrategia refleja la situación exis-
tente en las 50 comunidades estudiadas
antes de que los promotores de salud
comenzaran a emplear pruebas rápidas
para el diagnóstico de la malaria en las
personas con fiebre.

2) Con uso de pruebas rápidas: los
promotores de salud realizarían el diag-
nóstico de la malaria mediante pruebas
rápidas a las personas con fiebre e inicia-
rían el tratamiento antipalúdico según el
resultado de esas pruebas. Esta estrate-
gia representa la situación de las 50 co-
munidades analizadas, una vez incorpo-
radas las pruebas rápidas al diagnóstico
de la malaria en las personas con fiebre.

3) Con disponibilidad del diagnóstico
microscópico: el diagnóstico microscó-
pico estaría disponible en cada una de
las 50 comunidades. En esta estrategia
hipotética se garantizaría el equipa-
miento (microscopios), los insumos, los
materiales y los recursos humanos míni-
mos necesarios para realizar el diagnós-
tico microscópico de la malaria directa-
mente en las comunidades a las personas
con fiebre.

Efectos y efectos incrementales

La estimación de los efectos particula-
res e incrementales de cada estrategia se
realizó en varias etapas: a) la construc-
ción de un árbol de decisiones, b) la asig-
nación de las probabilidades a las ramas
del árbol, c) la estimación de los efectos
de cada estrategia (número de casos), d)
la comparación entre sí de los efectos de
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las estrategias y e) el cálculo de los efec-
tos incrementales.

Para elaborar el árbol de decisiones
para el diagnóstico de la malaria en un
paciente con fiebre de una comunidad
periférica se utilizaron las probabilida-
des de las diversas opciones de trata-
miento y desenlaces según las tres estra-
tegias analizadas (figura 1). Se consideró
que un tratamiento era oportuno si se re-
cibía en las 48 horas siguientes a la apa-
rición de los síntomas, y apropiado si se
realizaba según las normas del MSP (22).
Los valores de las probabilidades asocia-
das con la oportunidad y la pertinencia
del tratamiento en un paciente con mala-
ria en la estrategia “sin uso de pruebas
rápidas” se tomaron de la evaluación
basal sobre la oportunidad y la propie-
dad del diagnóstico y el tratamiento de
la malaria antes de la intervención piloto
en la que promotores locales de salud
emplearon pruebas rápidas para el diag-
nóstico de la malaria en la ciudad de
Iquitos entre los años 2001 y 2003 (20).
Los valores para la estrategia “con uso
de pruebas rápidas” se tomaron de la
evaluación final de esa intervención pi-
loto (21).

Debido a que la estrategia “con dispo-
nibilidad del diagnóstico microscópico”
es hipotética y no existen datos de refe-
rencia, se tomaron los mismos valores de
probabilidad de la estrategia “con uso 
de pruebas rápidas” ajustados a la ma-
yor sensibilidad del diagnóstico micros-
cópico. Para este ajuste se tomaron los
datos del control de la calidad del diag-
nóstico en el estudio piloto proporciona-
dos por el Laboratorio de Referencia
Regional de Loreto durante la evalua-
ción final de la intervención piloto (21).
Las probabilidades de que un paciente
con malaria sufriera una complicación
(malaria grave) o muriera se asignaron
según la especie causante de la enferme-
dad, la oportunidad del diagnóstico y la
propiedad del tratamiento, según dos es-
tudios publicados por el MSP (23, 24).

A partir del árbol de decisiones elabo-
rado y las probabilidades asignadas se es-
timó el número anual de casos de malaria
por Plasmodium falciparum o P. vivax con
tratamiento oportuno y apropiado, así
como de casos con complicaciones (ma-
laria grave) y muertes por malaria. Para
ello se consideró un número constante de
personas con fiebre por año (12 000) en las
50 comunidades, 4,5% de ellos debido a
malaria por P. falciparum y 25,5% a mala-
ria por P. vivax. Estos valores correspon-

den a los promedios anuales observados
durante el estudio piloto de 2002–2003.
Para las estimaciones a 5 años se tomó en
cuenta una reducción anual de 5% en los
efectos, la misma tasa de descuento que
se aplica para los costos (25).

Se compararon entre sí los casos esti-
mados en cada una de las tres estrategias
y se calcularon los efectos incrementales
de las estrategias “con uso de pruebas
rápidas” y “con disponibilidad del diag-
nóstico microscópico” en relación con la
estrategia “sin uso de pruebas rápidas”
(considerada como no efectiva) para un
período de 5 años. Los efectos calculados
fueron: a) número de casos adicionales
de malaria por P. vivax tratados en forma
oportuna y apropiada, b) número de
casos adicionales de malaria por P. falci-
parum tratados en forma oportuna y
apropiada, c) número de casos de mala-
ria grave evitados y d) número de muer-
tes por malaria evitadas.

Costos totales e incrementales

Se calcularon los costos directos 
—desde la perspectiva del MSP como
prestador de servicios— de cada una de
las estrategias planteadas. Los cálculos
se ofrecen en dólares estadounidenses
(US$) según el tipo de cambio de la Su-
perintendencia de Banca, Seguros y Aso-
ciaciones de Fondos de Pensiones del
Perú del 2 de mayo de 2006 (26). Una vez
definida la forma de medición del costo
total, identificados sus componentes y
obtenidos los costos específicos indivi-
duales de cada uno, se calculó el costo
total de cada estrategia y se estimó el
costo incremental.

Como costo total de cada estrategia se
tomó el valor actual neto del flujo de cos-
tos para un período de 5 años, con una
tasa de descuento anual de 5% (25, 27).
Sus componentes fueron: los costos ini-
ciales o de implementación y los costos
corrientes anuales relacionados con el
diagnóstico y el tratamiento de los pa-
cientes, la capacitación y la supervisión
del personal sanitario y los servicios vin-
culados (28).

Para las estrategias “sin uso de prue-
bas rápidas” y “con uso de pruebas rá-
pidas” se tomaron los costos específicos
que se tenían antes y después de la in-
tervención piloto para los componentes
relacionados con el diagnóstico, la capa-
citación y la supervisión (21). Para la es-
trategia “sin uso de pruebas rápidas” se
utilizaron los siguientes costos: materia-

les, insumos y recursos humanos para la
lectura de la prueba de la gota gruesa en
los establecimientos de salud periféri-
cos más cercanos a las comunidades;
materiales, insumos y recursos humanos
para el control de la calidad de 10% de
las láminas negativas y 100% de las po-
sitivas, según la norma nacional vigente
(29); recursos humanos, materiales, lo-
gísticos y de transporte para la capacita-
ción del personal de laboratorio de los
establecimientos de salud periféricos; y
recursos humanos, logísticos y de trans-
porte para la supervisión de los sumi-
nistros y el trabajo de los promotores en
las 50 comunidades, realizada por el per-
sonal de los establecimientos de salud
periféricos.

En la estrategia “con uso de pruebas
rápidas” se utilizaron los costos corres-
pondientes a: las pruebas rápidas utiliza-
das; los recursos humanos para el con-
trol de la calidad de 10% de las pruebas
rápidas realizadas por el promotor de
salud, según el criterio establecido a par-
tir de los altos valores de sensibilidad y
especificidad y el uso apropiado de la
prueba por los promotores de salud
previa a la intervención piloto (19); la ca-
pacitación inicial y las recapacitaciones
anuales de los promotores de salud; la
supervisión de los suministros y el tra-
bajo de los promotores; y la supervisión
de los establecimientos de salud. No se
consideró un costo adicional para el su-
ministro de las pruebas rápidas, ya que
se entregan a los promotores de salud
durante las sesiones de capacitación y las
supervisiones periódicas.

Para calcular los costos de la estrategia
“con disponibilidad del diagnóstico mi-
croscópico” se tomaron las estimaciones
realizadas por el MSP para implementar
el diagnóstico microscópico en las 50 co-
munidades, basadas en los costos de los
microscopios (incluida su depreciación) y
su mantenimiento preventivo, la prueba
de la gota gruesa y su correspondiente
control de la calidad, la capacitación de 
50 nuevos microscopistas y su recapacita-
ción anual, y la supervisión del diagnós-
tico microscópico en las comunidades.

Los costos del tratamiento en las tres
estrategias se calcularon a partir de los
costos de los esquemas terapéuticos de
primera línea (para malaria por P. vivax
o P. falciparum) que el promotor debía
tener disponible para el tratamiento de
los casos estimados no graves y los cos-
tos de la atención de los casos estimados
de malaria grave que debían ser tratados
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FIGURA 1. Árbol de decisiones y probabilidades asignadas para cada opción de las estrategias analizadas



por los establecimientos de salud de ma-
yor complejidad.

Los costos incrementales de las estra-
tegias “con uso de pruebas rápidas” y
“con disponibilidad del diagnóstico mi-
croscópico” se calcularon a partir de los
costos de la estrategia “sin uso de prue-
bas rápidas”.

Relación costo-efectividad
incremental y análisis de sensibilidad

Los efectos, los efectos incrementales,
los costos totales y los costos incrementa-
les se calcularon mediante las funciones
matemáticas apropiadas en hojas de cál-
culo de Microsoft Excel 2000 y con el pa-
quete informático Data Tree 3.5 (30). Se
calculó la relación costo-efectividad in-
cremental —mediante la división de los
costos incrementales entre los efectos
incrementales (27)— de las estrategias
“con uso de pruebas rápidas” y “con dis-
ponibilidad del diagnóstico microscó-
pico” en las 50 comunidades. Este cál-
culo se realizó de manera independiente
para el costo por caso adicional de mala-
ria por P. vivax o P. falciparum tratado en
forma oportuna y apropiada, el costo
adicional por caso de malaria grave evi-
tado y el costo adicional por muerte
evitada.

Para confirmar la sensibilidad del aná-
lisis de la relación costo-efectividad in-
cremental se modificaron los valores de
las variables de partida (número de per-
sonas con fiebre por año, probabilidad
de malaria por P. falciparum en personas
con fiebre y probabilidad de complica-
ciones en pacientes con malaria que
recibieron el tratamiento apropiado y
oportuno) y los costos específicos (del
tratamiento de los casos de malaria por
P. falciparum y de la prueba rápida). Las
variaciones en las razones se presentaron
en los llamados diagramas de tornado
con los valores y los costos mínimos y
máximos posibles.

RESULTADOS

Efectos

El número de casos de malaria por P.
falciparum con tratamiento oportuno y
apropiado en un período de 5 años —si
se acepta que ocurren 12 000 casos de fie-
bre por año en las 50 comunidades peri-
féricas y una tasa de descuento anual de
5%— se estimó en 17,26 en la estrategia

“sin uso de pruebas rápidas”, 937,95 en
la estrategia “con uso de pruebas rápi-
das” y 975,55 en la estrategia “con dispo-
nibilidad del diagnóstico microscópico”
(cuadro 1). Para los casos de malaria por
P. vivax esos valores fueron de 789,80, 
6 378,09 y 6 812,91, respectivamente. Esa
misma relación se mantuvo en el nú-
mero estimado de casos de malaria
grave (272,71, 105,50 y 98,29, respectiva-
mente) y de muertes por malaria (16,21,
6,26 y 5,83, respectivamente) que se pre-
sentarían en 5 años (cuadro 1).

Costos

En el cuadro 2 se presentan los costos
desagregados, los sub-totales por com-
ponentes y los totales anual y para los 
5 años, de cada estrategia. El costo 
total (valor actual neto para los 5 años)
en la estrategia “sin uso de pruebas rápi-
das” fue de US$ 838 460,18; de ellos 
US$ 781 712,79 (93,2%) estaban rela-
cionados con el tratamiento y solo 
US$ 29 159,03 (3,5%) correspondían al
diagnóstico, mientras el costo total en la
estrategia “con uso de pruebas rápidas”
fue de US$ 662 783,71, con un aumento
relativo en el costo del diagnóstico 
(US$ 138 051,42; 20,8%), aunque el ma-
yor gasto se mantuvo asociado con el tra-
tamiento (US$ 415 579,78; 62,7%). Por su
parte, el costo total en la estrategia “con
disponibilidad del diagnóstico micros-
cópico” fue de US$ 1 027 848,30, de ellos
US$ 638 936,89 (62,2%) estaban relaciona-
dos con el diagnóstico y US$ 328 209,97
(31,9%) se dedicarían al tratamiento.

En los cuadros 3, 4 y 5 se presentan los
costos unitarios utilizados para el cálculo
de los sub-totales por componentes.

Efectos y costos incrementales

Con respecto a la estrategia “sin uso
de pruebas rápidas”, el número de casos
adicionales de malaria por P. vivax y 
P. falciparum tratados en forma oportuna
y apropiada en un período de 5 años
aumentó de 920,70 y 5 588,29, respecti-
vamente, con la estrategia “con uso de
pruebas rápidas” a 958,29 y 6 023,11,
respectivamente, con la estrategia “con
disponibilidad del diagnóstico micro-
scópico” (cuadro 6). El número estimado
de casos adicionales evitados de ma-
laria grave en ese período fue de 167,21
con la estrategia “con uso de pruebas rá-
pidas” y de 174,42 con la estrategia “con
disponibilidad del diagnóstico micro-
scópico”. El número estimado de muer-
tes adicionales evitadas por malaria fue
de 9,95 con la estrategia “con uso de
pruebas rápidas” y de 10,37 con la estra-
tegia “con disponibilidad del diagnós-
tico microscópico”.

Respecto al costo incremental, el em-
pleo de la estrategia “con uso de prue-
bas rápidas” le ahorraría al MSP 
US$ 175 676,47 en 5 años en comparación
con la estrategia “sin uso de pruebas rá-
pidas”; sin embargo, la estrategia “con
disponibilidad del diagnóstico microscó-
pico” sería más costosa en US$ 189 388,12
que la estrategia actual “sin uso de prue-
bas rápidas” (cuadro 6).
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CUADRO 1. Efectos estimados de la aplicación de las tres estrategias de diagnóstico de la ma-
laria por promotores de salud en personas con fiebre de 50 comunidades periféricas de la Ama-
zonia peruana, 2006

Con disponibilidad 
Sin uso de Con uso de del diagnóstico 

pruebas rápidas pruebas rápidas microscópico

Efecto Anual En 5 años Anual En 5 años Anual En 5 años

Casos de malaria por 
Plasmodium falciparum
con tratamiento oportuno 
y apropiado 3,99 17,26 216,64 937,95 225,33 975,55

Casos de malaria por 
P. vivax con 
tratamiento oportuno 
y apropiado 182,42 789,80 1 473,18 6 378,09 1 573,61 6 812,91

Casos de malaria grave 62,99 272,71 24,37 105,50 22,70 98,29
Muertes por malaria 3,74 16,21 1,45 6,26 1,35 5,83



Relación costo-efectividad incremental

Para un período de 5 años, la estrate-
gia “con uso de pruebas rápidas” pre-
sentó la mejor relación costo-efectividad
en cuanto al diagnóstico de la malaria 
en personas con fiebre en las comunida-
des periféricas con acceso limitado al
diagnóstico microscópico (cuadro 6). Con

respecto a la estrategia actual (“sin uso de
pruebas rápidas”), esta estrategia permitió
ahorrar US$ 190,81 y US$ 31,44 por caso
adicional de malaria por P. falciparum y
P. vivax, respectivamente, tratado en
forma oportuna y apropiada, además de
US$ 1 050,61 por caso de malaria grave
evitado y US$ 17 655,20 por cada muerte
evitada. En cambio, la estrategia “con dis-

ponibilidad del diagnóstico microscópico”
generaría al MSP un gasto adicional de
US$ 197,63 y US$ 31,44 por cada caso
adicional de malaria por P. falciparum y
P. vivax, respectivamente, tratado en
forma oportuna y apropiada, US$ 1 085,80
por caso de malaria grave evitado y 
US$ 18 255,46 por cada muerte evitada
(cuadro 6).

382 Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 25(5), 2009

Investigación original Rosas Aguirre et al. • Costo-efectividad del diagnóstico de malaria en la Amazonia peruana

CUADRO 2. Costos y costos incrementales (en miles de dólares estadounidenses) por componente y estrategia de diagnóstico de la malaria por
promotores de salud en personas con fiebre de 50 comunidades periféricas de la Amazonia peruana, 2006

Año 1 Año 2 Año 3 Año 4 Año 5 Valor actual
Costos Costos Costos Costos Costos neto Costo

Componente Implementación corrientes corrientes corrientes corrientes corrientes (5 años) incremental

Diagnóstico
Sin uso de pruebas rápidas 0,00 6,74 6,74 6,74 6,74 6,74 29,16
Con uso de pruebas rápidas 0,00 31,89 31,89 31,89 31,89 31,89 138,05 108,89
Con disponibilidad del diagnóstico microscópico 75,00 84,67 152,17 144,67 137,17 137,17 638,94 609,78

Tratamiento
Sin uso de pruebas rápidas 0,00 180,56 180,56 180,56 180,56 180,56 781,71
Con uso de pruebas rápidas 0,00 95,99 95,99 95,99 95,99 95,99 415,58 –366,13
Con disponibilidad del diagnóstico microscópico 0,00 75,81 75,81 75,81 75,81 75,81 328,21 –453,50

Capacitación
Sin uso de pruebas rápidas 0,00 2,63 2,63 2,63 2,63 2,63 11,37
Con uso de pruebas rápidas 5,27 4,27 4,27 4,27 4,27 4,27 23,77 12,40
Con disponibilidad del diagnóstico microscópico 8,39 2,63 2,63 2,63 2,63 2,63 19,75 8,39

Supervisión
Sin uso de pruebas rápidas 0,00 3,75 3,75 3,75 3,75 3,75 16,22
Con uso de pruebas rápidas 0,00 19,72 19,72 19,72 19,72 19,72 85,38 69,16
Con disponibilidad del diagnóstico microscópico 0,00 9,46 9,46 9,46 9,46 9,46 40,95 24,73

Total por estrategia
Sin uso de pruebas rápidas 0,00 193,68 193,68 193,68 193,68 193,68 838,46
Con uso de pruebas rápidas 5,27 151,87 151,87 151,87 151,87 151,87 662,78 –175,68
Con disponibilidad del diagnóstico microscópico 83,39 172,57 240,07 232,57 225,07 225,07 1 027,85 189,40

CUADRO 3. Composición del costo corriente de la estrategia “sin uso de pruebas rápidas” para el diagnóstico de la malaria por promotores de
salud en personas con fiebre de 50 comunidades periféricas de la Amazonia peruana, 2006

Costo Costo
Concepto de costo Unidad Cantidad unitario, US$ anual, US$

Diagnóstico
Insumos y materiales para las pruebas de la gota gruesa Pruebas 12 000,00 0,40 4 800,00
Técnicos microscopistas Horas 2 000,00 0,86 1 720,00
Técnicos microscopistas para el control de la calidad Horas 250,00 0,86 215,00
Subtotal 6 735,00

Tratamiento
Tratamiento completo de malaria por Plasmodium falciparum Casos 25,71 20,58 529,11
Tratamiento completo de malaria por P. vivax Casos 2 203,43 1,00 2 203,43
Tratamiento de casos de malaria grave por P. falciparum a Casos 62,39 2 842,55 177 346,69
Tratamiento de casos de malaria grave por P. vivaxa Casos 0,60 812,95 487,77
Subtotal 180 567,01

Capacitación (por año)
Viáticos de los microscopistas (10 personas, 7 días) Unidades 70,00 26,06 1 824,20
Pasajes de los microscopistas (10 personas) Unidades 10,00 12,12 121,20
Transporte local de los capacitadores (3 personas, 6 días) Unidades 18,00 6,06 109,08
Material de escritorio Módulos 1,00 90,00 90,00
Capacitadores biólogos (2 horas diarias, 6 días por cada 10 personas a capacitar) Horas 120,00 1,43 171,60
Técnicos microscopistas en capacitación (6 horas diarias, 6 días por cada

10 personas a capacitar) Horas 360,00 0,86 309,60
Subtotal 2 625,68

Supervisión a las comunidades (6 veces al año)
Viáticos (4 personas, 5 días) Días 120,00 26,06 3 127,20
Personal de salud y técnicos microscopistas (4 personas, 6 horas diarias, 5 días) Horas 720,00 0,86 619,20
Subtotal 3 746,40

Total 193 673,88

a Abarca los gastos de hospitalización, medicamentos, procedimientos, exámenes auxiliares, atención, etc.



Análisis de sensibilidad

Los resultados del análisis de sensibi-
lidad de la relación costo-efectividad in-
cremental con los valores y costos extre-
mos previsibles se presentan mediante
diagramas de tornado en la figura 2 (A,
B, C y D). La estrategia “sin uso de prue-
bas rápidas” resultó tener mejor relación
costo-efectividad que la estrategia “con
uso de pruebas rápidas” cuando se pre-
sentan menos de 3 810 personas con fie-

bre en las 50 comunidades en un año, 
y que la estrategia “con disponibilidad
del diagnóstico microscópico” cuando 
el número de esos casos es inferior a 
16 950. Solo al pasar de 35 000 perso-
nas con fiebre, la estrategia “con dispo-
nibilidad del diagnóstico microscópico”
pasó a ser más efectiva en función del
costo que la estrategia “con uso de prue-
bas rápidas”.

Si la probabilidad de que una persona
con fiebre tenga malaria por P. vivax

se mantiene en 0,255, la estrategia “con
uso de pruebas rápidas” tendrá una 
mejor relación costo-efectividad que la
estrategia “con disponibilidad del diag-
nóstico microscópico”, independiente-
mente de la probabilidad de que una
persona con fiebre tenga malaria por 
P. falciparum. Por otro lado, la relación
costo-efectividad de la estrategia “con
uso de pruebas rápidas” aumentará en
comparación con la estrategia “sin uso
de pruebas rápidas” a medida que la

Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 25(5), 2009 383

Rosas Aguirre et al. • Costo-efectividad del diagnóstico de malaria en la Amazonia peruana Investigación original

CUADRO 4. Composición del costo corriente y de implementación de la estrategia “con uso de pruebas rápidas” para el diagnóstico de la malaria
por promotores de salud en personas con fiebre de 50 comunidades periféricas de la Amazonia peruana, 2006

Costo Costo
Concepto de costo Unidad Cantidad unitario, US$ anual, US$

Diagnóstico
Pruebas rápidas Pruebas 12 000 2,50 30 000,00
Insumos y materiales para las pruebas rápidas Pruebas 12 000 0,10 1 200,00
Insumos y materiales para la pruebas de la gota gruesa (control de la calidad,

1 por cada 10 pruebas rápidas) Pruebas 1 200 0,40 480,00
Técnicos microscopistas para el control de la calidad en los establecimientos Horas 200 0,86 172,00
Técnicos microscopistas para el control de la calidad en las microrredes Horas 40 0,86 34,40
Subtotal costo corriente 31 886,40

Tratamiento
Tratamiento completo de malaria por Plasmodium falciparum Casos 1 131,46 20,58 23 285,45
Tratamiento completo de malaria por P. vivax Casos 4 030,47 1,00 4 030,47
Tratamiento de casos de malaria grave por P. falciparum a Casos 24,09 2 842,55 68 477,03
Tratamiento de casos de malaria grave por P. vivaxa Casos 0,28 812,95 227,63
Subtotal costo corriente 96 020,58

Capacitación
Alojamiento, alimentación y movilidad local (50 promotores, 4 días)b Unidades 200 9,09 1 818,00
Transporte de promotores al lugar de capacitaciónb Unidades 1 500,00 500,00
Material de escritoriob Módulos 1 150,00 150,00
Movilidad local de los capacitadores (3 personas, 4 días)b Unidades 12 6,06 72,72
Capacitadores (3 personas, 6 horas diarias, 4 días)b Horas 72 1,43 102,96
Alojamiento, alimentación y movilidad local (50 promotores, 2 días)c Unidades 100 9,09 909,00
Transporte de promotores al lugar de capacitaciónc Unidades 1 500,00 500,00
Material de escritorioc Módulos 1 150,00 150,00
Movilidad local de los capacitadores (3 personas, 2 días)c Unidades 6 6,06 36,36
Capacitadores (3 personas, 6 horas diarias, 2 días)c Horas 36 1,43 51,48
Viáticos (10 personas, 7 días)d Unidades 70 26,06 1 824,20
Pasajes (10 personas)d Unidades 10 12,12 121,20
Movilidad local de los capacitadores (3 personas, 6 días)d Unidades 18 6,06 109,08
Material de escritoriod Módulos 1 90,00 90,00
Capacitadores biólogos (2 horas diarias, 6 días, por cada 10 capacitados)d Horas 120 1,43 171,60
Técnicos microscopistas capacitados (10 personas, 6 horas diarias, 6 días)d Horas 360 0,86 309,60
Subtotal costo de implementaciónb+d 5 269,36
Subtotal costo corrientec+d 4 272,52

Supervisión
Viáticos (4 personas, 5 días por mes, 12 veces al año)e Días 240 26,06 6 254,40
Personal de salud y técnicos microscopistas (4 personas, 6 horas diarias,

5 días al mes, 12 veces al año)e Horas 1 440 0,86 1 238,40
Viáticos (6 personas, 10 días, 4 veces al año)f Días 240 26,06 6 254,40
Combustible (395 galones, 4 veces al año)f Galones 1 580 2,00 3 160,00
Alquiler de un bote o un transporte de motor (4 veces al año)f Unidades 4 257,14 1 028,56
Biólogo o enfermera (4 personas, 6 horas diarias, 10 días, 4 veces al año)f Horas 960 1,43 1 372,80
Motorista o auxiliar de enfermería (2 personas, 6 horas diarias,

10 días, 4 veces al año)f Horas 480 0,86 412,80
Subtotal costo corrientee+f 19 721,36

Total costo de implementaciónb+d 5 269,36
Total costo corriente 151 900,85

a Abarca los gastos de hospitalización, medicamentos, procedimientos, exámenes auxiliares, atención, etc.
b Capacitación inicial de los 50 promotores durante la implementación de la estrategia.
c Capacitación anual de reforzamiento de los 50 promotores.
d Capacitación inicial y de reforzamiento de los microscopistas de los establecimientos de salud periféricos.
e Supervisión desde los establecimientos de salud periféricos.
f Supervisión desde los establecimientos de salud principales (cabeceras) y desde la Dirección de Salud de Loreto.



probabilidad de que un paciente con fie-
bre tenga malaria por P. falciparum se in-
cremente por encima de 0,0272.

Al modificar la probabilidad de com-
plicaciones en un paciente con malaria
por P. falciparum con tratamiento apro-
piado y oportuno (asignada inicialmente
como 0,006), la estrategia “con uso de
pruebas rápidas” tendría una mejor rela-

ción costo-efectividad que la estrategia
“sin uso de pruebas rápidas” solamente
para valores superiores a 0,0038. Solo al
asignar a esta probabilidad valores supe-
riores a 0,0083, la estrategia “con dispo-
nibilidad del diagnóstico microscópico”
presentaría una relación costo-efectivi-
dad mejor que la estrategia “sin uso de
pruebas rápidas”.

Al modificar el valor del costo del
tratamiento de la malaria por P. falcipa-
rum sin complicaciones (valorado inicial-
mente en US$ 20,50) se encontró que solo
con costos por encima de US$ 57,20, la
estrategia “sin uso de pruebas rápidas”
resultó más efectiva en función del costo
que la estrategia “con uso de pruebas rá-
pidas”, mientras que la estrategia “con
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CUADRO 5. Composición del costo corriente y de implementación de la estrategia “con disponibilidad del diagnóstico microscópico” para el diag-
nóstico de la malaria por promotores de salud en personas con fiebre de 50 comunidades periféricas de la Amazonia peruana, 2006

Costo Costo
Concepto de costo Unidad Cantidad unitario, US$ anual, US$

Diagnóstico
Insumos y materiales para las pruebas de la gota gruesa Pruebas 12 000 0,40 4 800,00
Técnicos microscopistas en las comunidades (50 personas,

6 horas diarias, 25 días mensuales, 12 meses) Horas 90 000 0,86 77 400,00
Microscopios durante el año 1 (implementación) Unidades 50 1 500,00 75 000,00
Microscopios en el año 2 Unidades 50 1 350,00 67 500,00
Microscopios en el año 3 Unidades 50 1 200,00 60 000,00
Microscopios en el año 4 Unidades 50 1 050,00 52 500,00
Microscopios en el año 5 Unidades 50 900,00 45 000,00
Mantenimiento preventivo de los microscopios (anual) Unidades 50 45,00 2 250,00
Mantenimiento correctivo de los microscopios (quinto año) Unidades 50 150,00 7 500,00
Control de la calidad en los establecimientos de salud principales

(cabeceras) y laboratorio de referencia Horas 250 0,86 215,00
Subtotal costo de implementación 75 000,00
Subtotal costo corriente año 1 84 665,00
Subtotal costo corriente año 2 152 165,00
Subtotal costo corriente año 3 144 665,00
Subtotal costo corriente año 4 137 165,00
Subtotal costo corriente año 5 137 165,00

Tratamiento
Tratamiento completo de malaria por Plasmodium falciparum Casos 410,43 20,58 8 446,65
Tratamiento completo de malaria por P. vivax Casos 3 351,11 1,00 3 351,11
Tratamiento de casos de malaria grave por P. falciparum a Casos 22,45 2 842,55 63 815,25
Tratamiento de casos de malaria grave por P. vivaxa Casos 0,25 812,95 203,24
Subtotal costo corriente 75 816,24

Capacitación
Capacitadores biólogos (1 hora diaria, 25 días, por 50 personas capacitados)b Horas 1 250 1,43 1 787,50
Técnicos microscopistas capacitados (6 horas diarias, 25 días, por cada 50 personas)b Horas 7 500 0,86 6 450,00
Material de escritorio y de laboratoriob Módulos 1 150,00 150,00
Viáticos (10 personas por 7 días)c Unidades 70 26,06 1 824,20
Pasajes (10 personas)c Unidades 10 12,12 121,20
Movilidad local de los capacitadores (3 personas por 6 días)c Unidades 18 6,06 109,08
Material de escritorioc 1 90,00 90,00
Capacitadores biólogos (2 horas diarias, 6 días por 10 personas a capacitar)c Horas 120 1,43 171,60
Técnicos microscopistas capacitados (6 horas diarias, por 6 días por 10 personas)c Horas 360 0,86 309,60
Subtotal costo de implementaciónb 8 387,50
Subtotal costo corrientec 2 625,68

Supervisión 
Viáticos (4 personas, 10 días, 4 veces al año)d Días 160 26,06 4 169,60
Combustible (395 galones, 4 veces al año)d Galones 1 580 2,00 3 160,00
Alquiler de un bote o un transporte de motor (4 veces al año)d Unidades 4 257,14 1 028,56
Biólogo o enfermera (2 personas, 6 horas diarias, 10 días, 4 veces al año)d Horas 480 1,43 686,40
Motorista o auxiliar de enfermería (2 personas, 6 horas diarias,

10 días, 4 veces al año)d Horas 480 0,86 412,80
Subtotal costo corriented 9 457,36

Total costo de implementación 83 387,50
Total costo corriente año 1 172 564,28
Total costo corriente año 2 240 064,28
Total costo corriente año 3 232 564,28
Total costo corriente año 4 225 056,28
Total costo corriente año 5 225 064,28

a Abarca los gastos de hospitalización, medicamentos, procedimientos, exámenes auxiliares, atención, etc.
b Capacitación inicial de los 50 promotores durante la implementación de la estrategia.
c Capacitación anual de reforzamiento de los 50 promotores.
d Supervisión desde los establecimientos de salud principales (cabeceras) y desde la Dirección de Salud de Loreto.



disponibilidad del diagnóstico microscó-
pico” nunca resultó superior que la es-
trategia “con uso de pruebas rápidas”.

Solo cuando se asignaron valores 
por encima de US$ 5,90 al costo de la
prueba rápida (valorada inicialmente en 
US$ 2,50), la estrategia “con uso de prue-
bas rápidas” fue menos efectiva en fun-
ción del costo que la estrategia “sin uso
de pruebas rápidas”. La estrategia “con
disponibilidad del diagnóstico microscó-
pico” tendría una relación costo-efectivi-
dad mejor que la estrategia “con uso de
pruebas rápidas” solamente cuando el
costo de las pruebas rápidas sea superior
a US$ 14,60.

Aunque no fue parte del análisis de
sensibilidad realizado, se encontró que
aumentar de 10% a 100% la proporción
de pruebas rápidas que se somete al con-
trol de la calidad en la estrategia “con
uso de pruebas rápidas” redujo sólo
ligeramente el ahorro del MSP: de 
US$ 190,81 a US$ 161,76 por caso adi-
cional de malaria por P. falciparum tra-
tado en forma oportuna y apropiada, de 
US$ 31,44 a US$ 26,65 por caso adicional
de malaria por P. vivax tratado en forma
oportuna y apropiada, de US$ 1 050,61 a
US$ 890,66 por caso de malaria grave
evitado y de US$ 17 665,20 a US$ 14 967,29
por cada muerte evitada.

DISCUSIÓN

La incorporación del uso de pruebas
rápidas por promotores de salud en las

50 comunidades periféricas de Iquitos
con acceso limitado al diagnóstico mi-
croscópico (estrategia denominada “con
uso de pruebas rápidas” en este estudio)
resultó ser la estrategia más efectiva en
función del costo para el diagnóstico de
la malaria y su implementación le permi-
tiría al MSP ahorrar aproximadamente
US$ 175 676 en 5 años, además de evitar
167 casos de malaria grave y 10 muertes
por esa enfermedad.

La estrategia “sin uso de pruebas rápi-
das”, empleada en la actualidad, resultó
la menos efectiva; el elevado número de
tratamientos inoportunos o inapropiados,
el mayor número de complicaciones y de
muertes y el elevado costo que todo ello
genera la convierten en la estrategia de
diagnóstico menos indicada para estas co-
munidades. En general, cualquier factor
—como el diagnóstico y el tratamiento
tardíos— que contribuya a prolongar la
enfermedad sin administrar el trata-
miento adecuado incrementa la parasite-
mia, el efecto tóxico del parásito en el or-
ganismo del enfermo y la probabilidad de
que la infección (especialmente por P. fal-
ciparum) evolucione a formas graves. Un
estudio realizado en Piura (norte del
Perú) y Loreto sobre los factores de riesgo
de la malaria grave demostró que el no re-
cibir tratamiento dentro de los dos días si-
guientes al inicio de la fiebre por malaria
causada por P. falciparum incrementó ese
riesgo cinco veces (24).

Tanto la estrategia “con uso de prue-
bas rápidas” como la estrategia “con dis-

ponibilidad del diagnóstico microscó-
pico” resultaron ser efectivas, ya que fa-
vorecen el diagnóstico precoz y el trata-
miento oportuno de los casos de malaria,
con la consecuente reducción de casos de
malaria grave y muerte en las comunida-
des estudiadas (31–33). Por su parte, de
las tres estrategias analizadas, la basada
en la implementación y el sostenimiento
del diagnóstico microscópico en las 50
comunidades presentó la relación costo-
efectividad más baja.

Dos evaluaciones económicas recien-
tes han demostrado las ventajas de la in-
corporación de las pruebas rápidas en el
diagnóstico y la atención de los pacientes
con malaria en zonas rurales periféricas
con limitado acceso al diagnóstico mi-
croscópico (34, 35). En la Amazonia bra-
sileña, un programa comunitario que in-
corporó el uso de pruebas rápidas para
el diagnóstico y el tratamiento de la ma-
laria en localidades remotas redujo en
53% las visitas por malaria a los estable-
cimientos de salud con capacidad de
diagnóstico microscópico en compara-
ción con el programa anterior, basado en
la concentración de la atención solo en
dichos establecimientos, y generó un
ahorro de US$ 60 000 (77% de reducción
en comparación con el programa ante-
rior) (34). En Tailandia, un análisis de la
relación costo-efectividad de tres estrate-
gias (basadas en la técnica microscópica,
la prueba rápida OptiMAL y la prueba
rápida NOW ICT) para el diagnóstico 
de la malaria en lugares alejados sin ac-
ceso al diagnóstico microscópico con-
cluyó que la estrategia basada en las
pruebas rápidas OptiMAL fue la más
efectiva en función del costo (35).

El análisis de sensibilidad realizado
demostró que es poco probable que la es-
trategia “con uso de pruebas rápidas”
deje de ser la más efectiva en función del
costo en comunidades como las estudia-
das, a menos que se presenten menos de
3 810 casos de personas con fiebre al año
o que la probabilidad de que esos casos
sean realmente malaria por P. falciparum
sea menor de 0,0272. Tampoco la reduc-
ción de los costos del tratamiento de los
pacientes con malaria por P. falciparum o
de las pruebas rápidas alteraría la mejor
relación costo-efectividad de esta estra-
tegia con respecto a las otras dos.

Hasta el año 2006, el MSP ha comprado
medicamentos para el tratamiento de 
la malaria por P. falciparum (US$ 20,58
por tratamiento completo por paciente
adulto) y pruebas rápidas (entre US$ 2,50
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CUADRO 6. Relación costo-efectividad incremental estimada para 5 años con las estrategias
“con uso de pruebas rápidas” y “con disponibilidad del diagnóstico microscópico” con respecto
a la estrategia “sin uso de pruebas rápidas” en la Amazonia peruana, 2006

Con disponibilidad
Con uso de del diagnóstico

Concepto pruebas rápidas microscópico

Efecto incrementala

Casos de malaria por Plasmodium vivax con tratamiento 
oportuno y apropiado adicionales 920,70 958,29

Casos de malaria por P. falciparum con  
tratamiento oportuno y apropiado adicionales 5 588,29 6 023,11

Casos de malaria grave evitados 167,21 174,42
Muertes evitadas 9,95 10,37

Costo incremental en 5 años (US$) –175 676,47 189 388,12
Relación costo-efectividad incremental para 5 años

Por caso adicional de malaria por P. falciparum tratado 
en forma oportuna y apropiada –190,81 197,63

Por caso adicional de malaria por P. vivax tratado en 
forma oportuna y apropiada –31,44 31,44

Por caso de malaria grave evitado –1 050,61 1 085,80
Por muerte evitada –17 655,20 18 255,46

a El efecto incremental se calculó a partir de los valores del cuadro 1. Para ello se restó el efecto de la estrategia “sin uso de
pruebas rápidas” del efecto de la estrategia “con uso de pruebas rápidas” o “con disponibilidad del diagnóstico microscópico”,
según fuera el caso.



y US$ 3,00 por unidad) a precios mayores
que los internacionales (36). Es probable
que en el futuro se puedan adquirir a
precios más bajos, lo que aumentaría la
efectividad en función del costo de la es-
trategia “con uso de pruebas rápidas”.

La metodología utilizada para el análi-
sis de la relación costo-efectividad tiene
similitudes con dos modelos publicados
recientemente para la evaluación de los
métodos diagnósticos de malaria en
África. Shillcutt y colaboradores se basa-

ron en un árbol de decisiones y el análisis
de sensibilidad probabilístico para con-
firmar que las pruebas rápidas podían re-
sultar más efectivas en función del costo
en la mayoría de los escenarios de África
Subsahariana en comparación con el tra-
tamiento presuntivo (37). Por su parte,
Lubell y colaboradores, en Uganda, de-
mostraron con un modelo similar que la
relación costo-efectividad de las pruebas
rápidas varió según la región y que los
principales factores que influyeron en es-

tas variaciones fueron la intensidad de la
transmisión de la malaria y los costos y el
desempeño (sensibilidad y especificidad)
de las pruebas rápidas (38).

No obstante, al analizar los presentes
resultados se deben tener en cuenta al-
gunas limitaciones metodológicas. En
primer lugar, en sentido estricto, los re-
sultados obtenidos sobre la efectividad,
los costos y, por lo tanto, sobre la rela-
ción costo-efectividad con cada estrate-
gia son válidos solo para las 50 comuni-
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FIGURA 2. Análisis de sensibilidad de la relación costo-efectividad incremental de las estrategias “con uso de pruebas rápidas” y “con disponibi-
lidad del diagnóstico microscópico”, con respecto a la estrategia actual “sin uso de pruebas rápidas” en la Amazonia peruana, 2006

a Las variables y los valores empleados en este análisis de sensibilidad fueron: número estimado de personas con fiebre al año (valor base: 12 000; máximo: 35 000; mínimo: 500); probabili-
dad de que un caso de fiebre sea malaria por P. falciparum (valor base: 0,045; máximo: 0,7; mínimo: 0,001); probabilidad de complicación en un paciente con malaria por P. falciparum con
tratamiento (valor base: 0,006; máximo: 0,02; mínimo: 0,001); costo del tratamiento de la malaria por P. falciparum (valor base: US$ 20,50; máximo: UD$ 57,20; mínimo: US$ 2,00); y costo
de la prueba rápida (valor base: US$ 2,50; máximo US$ 14,60; mínimo US$ 0,50). La línea vertical continua en cada una de las figuras representa la relación costo-efectividad incremental
de la estrategia “con uso de pruebas rápidas” de acuerdo con los valores de base: A: US$ –190,81; B: US$ –31,40; C: US$ 1 050,60; y D: US$ –17 666,20.



dades periféricas de Iquitos con limitado
acceso al diagnóstico microscópico que
fueron beneficiarias de la intervención
piloto realizada entre 2001 y 2003. Sin
embargo, estos resultados pudieran ex-
tenderse a comunidades con condiciones
similares —en particular en cuanto al
nivel de acceso a establecimientos de
salud con capacidad para el diagnóstico
microscópico, la participación de promo-
tores locales en actividades de diagnós-
tico y tratamiento de la malaria, la dispo-
nibilidad en las propias comunidades de
los insumos y los materiales necesarios
para tomar muestras para la prueba de la
gota gruesa, las pruebas rápidas y para
el tratamiento de los casos de malaria
por P. vivax y P. falciparum, el número de
personas con fiebre al año y la probabili-
dad de que un caso de fiebre sea malaria
por P. falciparum o P. vivax— y que com-
partan conocimientos, actitudes y prácti-
cas de la población frente a la malaria,
entre otras.

Segundo, durante el desarrollo de esta
evaluación se encontraron algunos efec-
tos difíciles de cuantificar y apreciar por
lo que se utilizaron determinados su-
puestos y premisas (39). Esos efectos, por
lo general, eran similares para las tres es-

trategias o estaban relacionados directa o
indirectamente con la intervención. Ejem-
plos de esos supuestos y premisas son: 
a) se consideró —incluso en el análisis 
de sensibilidad— que la dinámica de la
transmisión de la malaria en la zona es-
tudiada era constante, con una misma
tasa de incidencia durante los 5 años; b) se
estimó que los cambios en la transmisión
local de la malaria provocados por el tra-
tamiento oportuno de los pacientes con
malaria (el inicio tardío del tratamiento
incrementaría el riesgo de transmisión a
otros miembros de la comunidad y el ini-
cio temprano lo disminuiría) estaban in-
directamente medidos al calcular el nú-
mero de casos de malaria y de malaria
grave; c) se consideró que la adherencia
de los pacientes al tratamiento era de
100%; d) no se tomó en cuenta el costo
asociado con la atención de las reacciones
adversas al tratamiento antipalúdico ofre-
cido; y e) no se tuvieron en cuenta los
costos del uso irracional de los medica-
mentos antimaláricos y la resistencia que
pudiera haberse generado a estos.

A pesar de esas limitaciones, este aná-
lisis, que abarcó la mayoría de las varia-
bles cuantificables, ha demostrado que se
puede mejorar la efectividad del diag-

nóstico de la malaria en pacientes con fie-
bre en las 50 comunidades periféricas de
Iquitos, Perú, que tienen acceso limitado
al diagnóstico microscópico mediante la
aplicación de pruebas rápidas de diag-
nóstico por promotores locales de salud.
El costo de esta estrategia para el MSP es
menor que la estrategia utilizada actual-
mente. Se recomienda extender el uso de
las pruebas rápidas para el diagnostico
de la malaria por los promotores de salud
a otras comunidades con limitado acceso
al diagnóstico microscópico y condicio-
nes similares a las estudiadas.
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Objective. To determine the cost-effectiveness ratios of three options for diagnosing
malaria at the local health provider in 50 communities near the Peruvian Amazon.
Methods. Calculation of the incremental cost-effectiveness ratios of three options for
diagnosing malaria—not using rapid tests, using rapid tests, and accessing micros-
copy—in patients presenting with fever in 50 communities near Iquitos in the Peru-
vian Amazon, communities with limited access to microscopy that depend on a 
network of local health providers. The incremental costs and effects of the two latter
options were calculated and compared with the first option (currently in use). By
dividing the incremental costs among the incremental effects, the incremental cost-
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US$ 1 086 per case of acute malaria averted; and US$ 18 255 for each death avoided.
Conclusions. The use of rapid tests by local health providers can improve the effec-
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