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RESUMEN. OBJETIVO. Identificar las característi-
cas clínicas y epidemiológicas asociadas al diagnóstico
microscópico de malaria en pacientes febriles atendi-
dos en el Centro de Salud de Palacios, La Mosquitia.
METODOLOGIA.  Durante 17 semanas (Noviembre
1999 - Marzo 2000), se evaluaron 115 individuos en
los cuales se formuló diagnóstico clínico que incluyó
tres categorías: paroxismo malárico, malaria probable
y malaria improbable. Se obtuvo gota gruesa.
RESULTADOS. Se identificaron parásitos en 34
pacientes (29.6%), 28 (82.4%) Plasmodium vivax y 6
(17.6%) P. falciparum. No se encontró diferencia
estadísticamente significativa en la distribución de
casos gota gruesa positiva y negativa con relación a
edad, sexo, procedencia, antecedente de malaria, y
evolución de síntomas.  Malestar general (p= 0.004) y
esplenomegalia (p= 0.002) se asociaron significativa-
mente al diagnóstico confirmado de malaria, y la tos
sugirió asociación con gota gruesa negativa.  El diag-
nóstico clínico de malaria demostró una tendencia
linear significativa de asociación a gota gruesa positi-

va (p= 0.003).  La mayoría de los pacientes presen-
taron parasitemia baja y moderada (70.6%).  No se
encontró asociación entre la intensidad de la para-
sitemia y edad, sexo, antecedente de malaria y diag-
nóstico clínico.  CONCLUSIONES.  Aunque el diag-
nóstico clínico de malaria es inespecífico, se deben
hacer esfuerzos para optimizar los criterios del diag-
nóstico de acuerdo a la dinámica de transmisión  local
y con un enfoque ecosistémico.

PALABRAS CLAVE. Diagnóstico clínico. Malaria.
Plasmodium falciparum.  Plasmodium vivax.

ABSTRACT. OBJECTIVE. To identify clinical and
epidemiological characteristics associated to micros-
copic diagnosis of malaria in febrile patients evalua-
ted at Centro de Salud Palacios, Mosquito Coast.
METHODOLOGY. During 17 weeks (November
1999 – March 2000), 115 patients were evaluated on
whom a clinical diagnosis was formulated, including
three categories: malarial paroxysm, probable mala-
ria, and improbable malaria. A thick smear was
obtained.  RESULTS.  We identified parasites in 34
patients (29.6%), 28 (82.4%) Plasmodium vivax and
6 (17.6%) P. falciparum. We did not find significant
statistical differences in the distribution of positive
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and negative thick smear individuals, in regard to age,
sex, residence, malaria history, and evolution of the
symptoms.  Malaise (p= 0.004) and splenomegaly (p=
0.002) were significantly associated to malaria cases,
and cough was suggestive of non malaria.  Clinical
diagnosis of malaria showed a significant linear ten-
dency of association to positive thick smear cases (p=
0.003).   Most of the patients showed low and moder-
ate parasitemia (70.6%).  It was not found an associa-
tion between the parasitemia intensity and conditions
such as age, sex, malaria history and clinical diagno-
sis.  CONCLUSIONS.  Although the clinical diagno-
sis of malaria is non-specific, efforts must be oriented
to optimize the criteria for the diagnosis according to
local dynamics of transmission and with an ecosys-
temic approach.

KEYWORDS. Diagnosis, clinical. Malaria.  Plasmo-
dium falciparum.  Plasmodium vivax.

INTRODUCCIÓN

La malaria continúa siendo una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad en el mundo.1 Se estima que
anualmente se producen unos 500 millones de episodios
de malaria clínica y hasta tres millones de muertes.  En la
última década la situación epidemiológica se ha deterio-
rado y la malaria está re-emergiendo en íntima asociación
a las crisis ambientales y sociales, y a factores exacerbantes
tales como la diseminación de la resistencia del parásito a
las drogas antimaláricas y del vector a los insecticidas.2,3

En Centro América, aproximadamente el 94% de todos
los casos de malaria en el período 1999-2002 fueron
informados por Guatemala, Honduras y Nicaragua, con
una contribución mayor de Guatemala en los últimos dos
años (Ref.4; Situation of Malaria Programs in the
Americas, Epidemiological Bulletin, Vol 22, No. 1,
March 2001, [accesado Noviembre 2004],
http://www.paho.org/Engl i sh/SHA/be_v22n1-
malaria.htm).

El cuadro clínico producido por la malaria varía amplia-
mente entre infecciones individuales y en sus característi-
cas generales entre diferentes regiones endémicas.5 El
patrón básico de la infección clínica es el paroxismo
malárico caracterizado por escalofrío, fiebre, y sudo-
ración, asociado a la destrucción de los eritrocitos al final

del ciclo asexual sanguíneo, cada 48 horas en el caso de P.
vivax, P. falciparum y P. ovale, y 72 horas en el caso de P.
malariae.6 Las diversas condiciones clínicas se producirán
dependiendo de varios factores, entre otros podemos
citar, la especie de Plasmodium, la parasitemia, la evolu-
ción de los síntomas, la inmunidad, y la presencia de
enfermedades concomitantes. La gran mayoría de los
casos complicados y severos se asocian a infecciones por
P. falciparum.  

A partir de 1996, Honduras ha informado un número
decreciente de casos, aunque este descenso ha estado aso-
ciado a una disminución en el número de muestras exa-
minadas.7 Los departamentos de Colon (30.3%),
Atlántida (16.2%), Olancho (13.1%), Comayagua
(12.7%), Yoro (8.3%), y Gracias a Dios (7.5%), infor-
maron juntos aproximadamente el 90% de los casos de
malaria a nivel nacional durante el año 2003.  Durante el
período 2001-2003, el Departamento de Gracias a Dios
informó un promedio de 1,204 (± 252) casos. La
Incidencia Parasi-taria Anual y el Indice de Láminas
Positivas para el año 2003 fueron 16 casos por 1000 habi-
tantes y 9.0%, respectivamente.8 Además de algunos
informes aislados de casos subclínicos, complicaciones en
mujeres embarazadas y casos de malaria congénita, entre
otros,9-12 la información clínico-patológica de la malaria es
escasa, a pesar de ser una de las infecciones más preva-
lentes en el país.13

Basado en lo anterior, el presente estudio se realizó con el
objetivo de determinar las características clínicas y epi-
demiológicas asociadas al diagnóstico confirmado
microscópicamente de malaria entre los pacientes atendi-
dos en un Centro de Salud de una de las regiones endémi-
cas de Honduras, La Mosquitia, en el Departamento de
Gracias a Dios. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Descripción geográfica y características demográficas.
Palacios está ubicado en el extremo nor-occidental del
Departamento de Gracias a Dios, la Mosquitia
Hondureña, en el Municipio Juan Francisco Búlnes (Fig.
No. 1).  El Municipio tiene una extensión de 734 km2

con dos diferentes áreas, la zona marino-costera (playa,
lagunas de Ibans y Bacalar, y desembocadura del Río
Sico) y la zona montañosa (Montañas del Río Plátano).
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Más del 65% de la zona está incluida en el área silvestre
más grande de Honduras, La Reserva del Hombre,
Biósfera del Río Plátano. El clíma es tropical húmedo con
precipitación lluviosa a lo largo del año. El Municipio
cuenta con una población aproximada de 5,200 habi-
tantes, de los cuales casi la mitad son menores de 15 años
(Datos 2000).  Existen tres grupos étnicos prevalentes:
garífunas, misquitos y ladinos.  Las actividades económi-
cas más importantes son la agricultura y la pesca, seguidas
por actividades ganaderas y comerciales.  

Centro de Salud Palacios.  El estudio se realizó durante
el Servicio Médico Social de uno de los autores (CJA).
Durante ese período, el Centro de Salud no poseía capaci-
dad para ejecutar diagnóstico microscópico.  Por lo tanto,
el diagnóstico de la malaria era clínico y los casos se con-
firmaban cuando 1-2 meses después se recibían los resul-
tados del diagnóstico microscópico ejecutado en el
Laboratorio Regional, en Puerto Lempira, más con fines
estadísticos que terapéuticos.  De acuerdo con las regula-
ciones del Centro de Salud, todos los casos febriles en los
que no se encontraba un foco evidente de infección,
fueron tratados con antimaláricos. 

Caracterización Clínica y Epidemiológica de la
Malaria.  Durante el período de noviembre de 1999 a
marzo del 2000, se evaluó una muestra de los pacientes
que espontáneamente demandaron los servicios del
Centro de Salud, con historia de fiebre y que aceptaron
participar en el estudio.  Los pacientes fueron entrevista-
dos y examinados.  El interrogatorio incluyó las carac-

terísticas clínicas de la enfermedad actual y el antecedente
de malaria.  El examen físico incluyó la detección de vis-
ceromegalia. Los casos fueron diagnosticados como
Paroxismo Malárico, Malaria Probable (sin paroxismo
malárico pero sin foco evidente de infección), Malaria
Improbable (con foco evidente de infección, v.g. infección
respiratoria, infección urinaria, etc.).  Se obtuvo muestra
de sangre a través de pinchazo de dedo para dos prepara-
ciones de gota gruesa en lámina portaobjetos, una mues-
tra para el Laboratorio Regional en Puerto Lempira,
Gracias a Dios, y otra para ser diagnosticada en el Servicio
de Parasitología del Departamento de Laboratorios
Clínicos, Hospital Escuela, Tegucigalpa.  Los pacientes
con Paroxismo Malárico y Malaria Probable fueron trata-
dos con cloroquina y primaquina, de acuerdo a las
Normas del Programa Nacional de Prevención y Control
de la Malaria. 

Diagnóstico microscópico.  Las muestras fueron colo-
readas con Giemsa y examinadas con objetivo de inmer-
sión (100X). Se observaron 300 campos antes de infor-
mar una muestra como negativa.  En las muestras positi-
vas, la parasitemia se estimó y se informó como estadíos
sanguíneos asexuales y estadíos sanguíneos sexuales
(gametocitos) por leucocitos.  En base a una constante de
6000 leucocitos por microlitro, se estimó la parasitemia
como parásitos por microlitro de sangre.14

Plan de Análisis.  Los datos fueron analizados con el pro-
grama EpiInfo 6.04b (CDC, Atlanta, GA).  La asociación
entre positividad de la gota gruesa y las variables clínicas
y epidemiológicas fue evaluada utilizando Razón de
Disparidad (Odds Ratio), Intervalo de Confianza del
95% y Tendencia Linear (Chi Cuadrado).  Los valores de
p < 0.05 se consideraron estadísticamente significativos y
en los casos pertinentes se utilizó la corrección de
Bonferoni.

RESULTADOS

En el período de 17 semanas en que se ejecutó este estu-
dio, se atendieron 1740 pacientes en el CESAMO de
Palacios, de los cuales 115 (6.6 %) estaban febriles y
fueron invitados verbalmente a participar en el estudio.
En 34 casos (29.6%) se demostraron parásitos en la gota
gruesa, en 28 (82%) se identificó P. vivax y en el resto
(18%) se identificó P. falciparum.

Figura No. 1. Mapa de Palacios, La Mosquitia.
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En el Cuadro No. 1 se presentan algunas características
sociodemográficas y epidemiológicas de los pacientes en
relación a la positividad de la gota gruesa.  No se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas en la dis-
tribución de casos positivos y negativos en relación a la
edad, sexo, procedencia y antecedente de malaria.  Entre
los 67 niños menores de 15 años (58.2%), se encontraron
20 (58.8%) de los 34 casos positivos.  El 69.6% de todos
los pacientes (80) y el 58.8% de los casos positivos (20)
procedían del área de influencia del CESAMO, y la mitad
de todos los pacientes (51.3%)y el 55.9% de los casos
positivos (19) tenían historia de un ataque malárico en el
último año, referido así por los pacientes.

Las características clínicas en relación a la positividad de
la gota gruesa se presentan en el Cuadro No. 2. No se
encontró diferencia estadísticamente significativa entre
los pacientes que informaron menos de 5 días de evolu-
ción versus los que informaron más de 5 días en relación
a la positividad de la gota gruesa.  De los hallazgos clíni-
cos más relevantes, el malestar general (p = 0.004) y la
esplenomegalia (p = 0.002) se asociaron significativa-
mente con la condición gota gruesa positiva; la tos (p =
0.03) demostró una tendencia de asociación con gota
gruesa negativa, aunque no fue estadísticamente significa-

tiva (Corrección de Bonferoni).  El análisis de tendencia
linear demostró una probabilidad 1.7 veces mayor para
diagnóstico de Malaria probable y 8.4 veces mayor para
Paroxismo malárico entre los individuos gota gruesa posi-
tiva y esta tendencia fue estadísticamente significativa
(p=0.0003).

La parasitemia fue evaluada con dos parámetros, < 3,000
parásitos/ul y > 3,000 parásitos/ul, en las dos especies
encontradas (P. vivax y P. falciparum) (Cuadro No. 3).
No se encontraron diferencias estadísticas significativas
en la distribución de la parasitemia en relación a especie
de Plasmodium, edad, sexo, antecedente de malaria,
evolución de los síntomas y diagnóstico clínico de mala-
ria.

DISCUSIÓN

En este estudio se encontró que de un total de 115
pacientes febriles que solicitaron atención en la red pri-
maria de salud en un área endémica de Honduras, menos
de un tercio fue confirmado por microscopía como casos
de malaria (Cuadro No. 1).  En muchas áreas endémicas
del mundo sin capacidad de diagnóstico microscópico,

Cuadro No. 1. Positividad de la gota gruesa y características sociodemográficas y epidemiológicas de los pacientes.
CESAMO Palacios, Gracias a Dios, 2000.

CARACTERISTICAS
(total casos)

EDAD (años) A

< 1 (n= 6)
1-5 (n=21)
6-15 (n= 40)
16-50 (n= 40)
> 50 (n= 8)

SEXO
Femenino (n= 68)
Masculino (n= 47)

PROCEDENCIA
Palacios (n= 35)
Area de Influencia (n= 80)

ANTECEDENTE DE MALARIA
Si (n= 59)
No (n= 56)

Positiva, n= 34
n  (%)

1    (2.9)
9  (26.5)
10 (29.4)
12 (35.3)
2   (5.9)

21 (61.8)
13 (38.2)

14 (41.2)
20 (58.8)

19 (55.9)
15 (44.1)

Negativa, n= 81
n  (%)

5  (6.2)
12 (14.8)
30 (37.0)
28 (34.6)
6   (7.4)

47 (58.0)
34 (42.0)

21 (25.9)
60 (74.1)

40 (49.4)41 (50.6)

OR (IC 95%)

1.0 (0.4 <OR< 2.5)

1.2 (0.5 <OR< 2.9)

2.0 (0.8 <OR< 5.1)

1.3 (0.5 <OR< 3.1)

Gota Gruesa, n= 115

AComparación entre pacientes < 15 años y > 15 años de edad.
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como la comunidad de Palacios en La Mosquitia, el diag-
nóstico y tratamiento de la malaria dependen de criterios
clínicos y epidemiológicos.  Este procedimiento, deno-
minado "tratamiento con diagnóstico clínico", está basa-
do en la Estrategia Mundial para el Control de la Malaria
y la Iniciativa Hacer Retroceder la Malaria, uno de cuyos
elementos técnicos es el diagnóstico temprano y el
tratamiento oportuno.15,16 En general, los lineamientos
recomendados para el diagnóstico clínico son conser-
vadores para evitar las consecuencias de una malaria no
tratada.  Sin embargo, esto produce un sobretratamiento
de muchos casos que no son malaria.17

Se ha reconocido que en áreas con baja intensidad de
transmisión de malaria, el tratamiento con diagnóstico
clínico puede resultar en una proporción alta de diagnós-
tico incorrecto y por lo tanto sobretratamiento.  Conse-
cuentemente, en áreas con baja intensidad de transmisión
y sin apoyo de laboratorio, como lo son la mayoría de las
áreas endémicas de Honduras, se recomienda una

revisión y fortalecimiento de los criterios para evaluar los
casos febriles (definición de caso).17,18 También se ha
reconocido que la exclusión de otras causas de la fiebre,
sin el auxilio del laboratorio clínico, puede ser difícil
debido a la inespecificidad de los síntomas, especialmente
fiebre sin un foco evidente de infección.  Por otro lado,
en áreas con alta intensidad de transmisión, como lo son
los territorios al sur del Sahara en Africa, se recomienda
el tratamiento con drogas antimaláricas de poblaciones
vulnerables como niños menores de cinco años y mujeres
embarazadas, independientemente de los síntomas acom-
pañantes.17 En nuestro estudio, encontramos que la ma-
yoría de los pacientes con gota gruesa positiva fueron
incluidos en el diagnóstico de paroxismo malárico
(82.3%) o malaria probable (11.8%).  Sin embargo, tam-
bién en la mayoría de los pacientes con gota gruesa nega-
tiva se hizo el diagnóstico de paroxismo malárico (43.2%)
o malaria probable (30.9%) (Cuadro No. 2).  Por lo
tanto, el diagnóstico clínico realizado por un profesional
médico fue lo suficientemente sensible para incluir la

Cuadro No. 2. Positividad de la gota gruesa y características clínicas de los pacientes.  CESAMO Palacios, Gracias a Dios,
2000.

CARACTERISTICAS
(total casos)

DIAS EVOLUCIONA

< 5 (n= 67)
5-14 (n= 38)
> 14                              (n= 10)

HALLAZGOS CLINICOS 
RELEVANTESB

Cefalea (n= 87)
Malestar general (n= 93)
Vómito (n= 14)
Diarrea (n=  3)
Tos (n= 21)
Odinofagia (n=  6)
Disuria (n=  7)
Lumbalgia (n=  5)
Palidez (n= 69)
Hepatoesplenomegalia (n= 7)
Esplenomegalia (n= 13)
Hepatomegalia (n= 3)

DIAGNOSTICO CLINICOC

Malaria improbable (n= 23)
Malaria probable (n= 29)
Paroxismo malárico (n= 63)

Positiva, n= 34
n  (%)

23 (67.6)
10 (29.4)
1   (2.9)

27 (79.4)
33 (97.0)
7 (20.6)
0   (0.0)
2   (5.9)
1   (2.9)
1   (2.9)
1   (2.9)
17 (50.0)
2   (5.9)
9 (26.5)
1   (2.9)

2   (5.9)
4 (11.8)

28 (82.3)

Negativa, n= 81
n  (%)

44 (54.3)
28 (34.6)
9  (11.1)

60 (74.1)
60 (74.1)
7    (8.6)
3    (3.7)
19 (23.5)
5   (6.2)
6   (7.4)
4   (4.9)
52 (64.2)
5   (6.2)
4   (4.9)
2   (2.5)

21 (25.9)
25 (30.9)
35 (43.2)

OR (IC 95%)

1.8 (0.7 <OR< 4.4)

1.4 (0.5 <OR< 4.0)
11.6 (1.5 <OR< 241)
2.7 (0.8 <OR< 9.8)

--
0.2 (0.03 <OR< 1.0)
0.5 (0.02 <OR< 4.4)
0.4 (0.02 <OR< 3.4)
0.6 (0.02 <OR< 6.0)
0.6 (0.2 <OR< 1.4)
1.0 (0.1 <OR< 6.0)
7.0 (1.7 <OR<30.0)
1.2 (0.0 <OR< 18.0)

8.4

Gota Gruesa, n= 115 Valor de p

NS

NS
p= 0.004

NS
--

p= 0.03
NS
NS
NS
NS
NS

p= 0.002
NS

p= 0.0003

AComparación entre < 5 días y > 5 días de evolución de los síntomas.  BPorcentajes no suman 100% porque las categorías no son excluyentes. CChi
cuadrado de tendencia linear.  NS= no significativo.
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gran mayoría de los casos verdaderos (94.1%) y
demostrar de forma estadísticamente significativa una
tendencia linear de asociación entre el diagnostico clínico
y la positividad de la gota gruesa (p = 0.003); pero tam-
bién fue inespecífico porque incluyó la mayoría de los
casos negativos (74.1%).  En un estudio realizado en
Gabón, zona hiperendémica de Africa, donde se comparó
el diagnóstico realizado por médicos y por los mismos
pacientes, se encontró una asociación significativa entre el
diagnóstico realizado por los pacientes y la positividad de
la gota gruesa.19 Los autores señalaron que los pacientes
en áreas endémicas podrían presentar y llegar a conocer
un patrón específico de síntomas que les ayuda a identi-
ficar la malaria más eficientemente que los profesionales
de la salud.

En nuestros resultados no encontramos que factores
sociodemográficos como edad, sexo y procedencia, y fac-
tores epidemiológicos como antecedente de malaria en el

último año, se asociaran significativamente a los casos
gota gruesa positiva (Cuadro No. 1).  De los hallazgos
clínicos, el malestar general (p = 0.004) y la esplenome-
galia (p = 0.002) se asociaron de manera significativa a los
pacientes gota gruesa positiva.  La tos fue sugestiva, no
estadísticamente significativa, de otras causas de fiebre
diferentes a malaria (Cuadro No. 2).  Oster y colabo-
radores, encontraron en un estudio en Tanzania que
diferentes signos y síntomas relacionados a infección del
tracto respiratorio (v.g., disnea, odinofagia, dolor toráci-
co, tos) se asociaron negativamente con la parasitemia
malárica.18 En otro estudio en un área endémica de
Filipinas, Gomes y colaboradores encontraron que la
ocurrencia secuencial de escalofrío, fiebre y/o sudoración,
fue un buen predictor de malaria, y que otros factores
como lugar del diagnóstico (hogar o clínica), edad y
estación climática, afectaron el valor predictivo positivo
del diagnóstico clínico.20 Por lo tanto, una revisión de la
definición de caso de malaria debería realizarse con un

Cuadro No. 3. Parasitemia y Características Parasitológicas, Epidemiológicas y Clínicas de los pacientes.  CESAMO
Palacios, Gracias a Dios, 2000.

CARACTERISTICAS
(total casos)

PARASITOLOGICAS
P. vivax (n= 28)
P. falciparum (n= 6)

EPIDEMIOLOGICAS
EDAD (años)

< 15 (n= 20)
> 15 (n= 14)

SEXO
Femenino (n= 21)
Masculino (n= 13)

ANTECEDENTE DE MALARIA
Si (n= 19)
No (n= 15)

CLINICAS
EVOLUCION (DIAS)

< 5 (n= 23)
> 5 (n= 11)

DIAGNOSTICO CLINICO DE MALARIA
Poco probable/improbable (n= 6 )
Paroxismo malárico (n= 28)

< 3000 p/ul
n  (%)

18 (75.0)
6  (25.0)

14 (58.3)
10 (41.7)

17 (70.8)
7 (29.2)

15 (62.5)
9 (37.5)

13 (54.2)
11 (45.8)

5 (20.8)
19 (79.2)

> 3000 p/ul
n  (%)

10 (100.0)
0 (0.0)

6 (60.0)
4 (40.0)

4 (40.0)
6 (60.0)

4 (40.0)
6 (60.0)

10 (100.0)
0 (0.0)

1 (10.0)
9 (90.0)

OR (IC 95%)

--

0.9 (0.2<OR<5.3)

3.6 (0.6<OR<22.9)

2.5 (0.4<OR<14.9)

--

0.4 (0.02<OR<4.9)

Gota Gruesa, n= 115

AParasitemia superior a 3000 p/ul es equivalente a mas 50 parasitos/100 leucocitos y es una parasitemia alta para infecciones por P. vivax y P. falci-
parum (Ref. 14).
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enfoque ecosistémico, incluyendo además de los criterios
clínicos, otros criterios como características epidemioló-
gicas, factores ecológicos y participación comunitaria.21

En regiones donde los medicamentos antimaláricos de
primera línea son efectivos, como la cloroquina en
Honduras, su bajo costo y pocos efectos adversos com-
pensan el sobretratamiento.  Cuando aparece la resisten-
cia y las drogas de primera línea deben ser substituidas
por drogas más caras y con más efectos adversos, entonces
los lineamientos diagnósticos también deben revisarse
pues se debe evaluar costo y beneficio del sobre-
tratamiento.22,23 Aunque en Honduras no se ha docu-
mentado la existencia de parásitos resistentes,24,25 el uso
racional de la cloroquina beneficiaría al país ya que
además de limitar su uso injustificado y de disminuir los
efectos adversos indeseados, reduciría la probabilidad de
seleccionar cepas de parásitos resistentes.  Ademas de for-
talecer el diagnóstico clínico, una estrategia para dis-
minuir el sobretratamiento consiste en fortalecer el diag-
nostico de laboratorio de tal manera que se cuente con el
diagnóstico confirmado antes de administrar el trata-
miento.  En algunos países, la introducción de pruebas de
diagnóstico rápido especialmente en zonas donde el diag-
nostico microscópico no está disponible y con malaria fal-
ciparum resistente, ha sido un factor determinante para
un diagnóstico oportuno.26,27

Este estudio no fue diseñado para evaluar la sensibilidad
y especificidad del diagnóstico clínico, si no más bien
para caracterizar los factores clínicos y epidemiológicos
asociados a la malaria.  Estudios de este tipo y otros
diseñados para evaluar sensibilidad y especificidad, así
como factores de riesgo para malaria, pueden contribuir
al conocimiento local que permita la implementación de
estrategias efectivas de prevención y control, tal y como lo
recomienda la Iniciativa Hacer Retroceder la Malaria.16

Como una zona de malaria mesoendémica, la gran
mayoría de los casos informados en el país son casos
febriles que demandan atención espontáneamente en los
servicios de salud.  En menor proporción se encuentran
los casos subclínicos o afebriles, los cuales se detectan a
través de detección activa de casos y que se han informa-
do de los departamentos de Gracias a Dios y Colon.9,28,29

Concluimos que aunque el diagnóstico clínico de la
malaria es inespecífico, se deben fortalecer los criterios
clínicos, epidemiológicos y ecológicos del diagnóstico de

acuerdo a la dinámica de transmisión local y con un abor-
daje ecosistémico.  En vista de que más del 90% de los
casos de malaria en el país se diagnostican clínicamente
por personal comunitario, se debe capacitar a este per-
sonal y al personal institucional en protocolos de diag-
nóstico (definición de caso) y manejo de casos de acuer-
do con las características locales.  Adicionalmente, se debe
fortalecer la red de diagnóstico de laboratorio para con-
solidar la estrategia de diagnóstico temprano y tratamien-
to oportuno en el país.
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DEJAD A LOS MUERTOS LA INMORTALIDAD DE LA GLORIA, 
PERO A LOS VIVOS LA DEL AMOR

TAGORE




