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MANE]JO DE LA MALARIA EN LA MUJER EMBARAZADA
Y MUJER LACTANTE

Las Normas Nacionales para la Atencién Materno-Neonatal editadas en Agosto 2010 por
el Programa Atencion Integral a la Mujer y el Programa Atencion Integral al Nifio del
Departamento de Salud Integral a la Familia, Secretaria de Salud de Honduras, dedican el
Capitulo XVII al tema de Fiebre y Embarazo, incluyendo los lineamientos técnicos para el
diagnostico, manejo y prevencion de la malaria y otras enfermedades infecciosas
prevalentes en las mujeres embarazadas en Honduras. A continuacion se presentan las
secciones pertinentes a Malaria extraidas de dicho capitulo.

FIEBRE Y EMBARAZO

DEFINICION:
Toda muijer que presenta fiebre (temperatura de 38°C 0 mas) durante el embarazo. La fiebre
puede causar complicaciones al embarazo y requiere de un diagnostico y un tratamiento
adecuado. En nuestro medio deben investigarse las patologias mas frecuentes:

1. Infecciones urinarias (incluye toda la extension de las vias urinarias, desde los

calices renales hasta el meato urinario)

2. Malaria o Paludismo

3. Dengue

4. Influenza Ay otras enfermedades epidémicas, emergentes o re emergentes.

Norma 1: El proveedor de los servicios de salud a toda mujer que presenta fiebre
(temperatura oral de 38°C 0 mas) durante el embarazo, debe considerar investigar las
patologias enunciadas a continuacion:

1. Infecciones urinarias (incluye toda la extension de las vias urinarias, desde los

calices renales hasta el meato urinario)

2. Malaria o Paludismo

3. Dengue

4. Y otras (Influenza A, amnionitis, neumonia, tifoidea, hepatitis, rubéola)

Norma 2: El personal de los servicios de salud (enfermera auxiliar, enfermera,
médico general y ginecdlogo obstetra) evaluara en forma integral a toda embarazada con
fiebre para establecer el diagnostico de su enfermedad febril.

Norma 3: El proveedor de los servicios de salud que brinda atencién a mujeres
embarazadas que presenten cuadro febril iniciara el manejo general siguiente:
1. Fomente el reposo en cama
2. Promueva una mayor ingesta de liquidos
3. Utilice compresa o esponja empapada en agua tibia para ayudar a bajar la temperatura
4. Pregunte a la paciente y/o familiar sobre la ocurrencia de otros casos similares en
la familia y/o comunidad.
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Norma 4: el personal de salud brindara atencion en forma integral a toda embarazada
con fiebre para establecer el diagnostico y efectuara anamnesis con énfasis en:

Lugar donde vive o procede

Antecedente de infecciones urinarias previas

Antecedente de cuadro similar al actual antes o durante este embarazo
Existencia de familiares y/o vecinos con cuadro de caracteristicas similares
Visitas a zona endémica: donde, cuando, duracion

Atencion médica recibida (examenes, diagnostico, tratamiento)

Automedicacion: tipo de tratamiento, horario, duracion

Fecha ultima menstruacion

Historia sexual

Fiebre y caracteristicas: tiempo de evolucion, horario, cuantificada o no
Sintomas acompaniantes: escalofrios, sudoracion, sintomatologia urinaria, cefalea,
nauseas, vomitos, aparicion de exantema, dolor retro ocular, dolor muscular,
equimosis, sangrado de mucosa, pérdida de apetito, petequias, mialgias y localizacion
2. Inicio de actividad uterina

13. Disminucion o ausencia de movimientos fetales

14. Aparicion de sangrado genital.
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Norma 5: El personal calificado de los servicios de salud (Médico General o
Ginecologo-Obstetra) evaluara en forma integral a toda embarazada con fiebre para
establecer el diagnostico y efectuara examen fisico con énfasis en:
1. Signos vitales: pulso, presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura.
Estado general de la paciente
Hidratacion
Presencia de exantema
Tinte ictérico
Palidez de conjuntivas
Estado de oro- faringe
Valoracion cardiopulmonar
Examen de abdomen:
9.1 Hepato-esplenomegalia
9.2 Dolor supra-pubico
9.3 Actividad uterina
9.4 Frecuencia cardiaca fetal
9.5 Maniobras de Leopold
9.6 Tacto bimanual (si es necesario)
10. Examen de genitales externos
11. Pufo percusion renal
12. Prueba de torniquete
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Norma 6: El Médico General o Ginecologo-Obstetra a toda embarazada con fiebre,
considerando la anamnesis y examen fisico, solicitara exdmenes de laboratorio y gabinete
pertinentes segun sea el caso para establecer el diagnostico:

Hemograma con diferencial

Plaquetas

Hemocultivo

Velocidad de eritrosedimentacion

Tipo - Rh

Gota gruesa y extendido fino en una sola lamina

Serologia para Dengue, Influenza A, Leptospirosis, Hepatitis, Rubéola o Hanta
virus, de acuerdo a signos y sintomas

8. Examen general de orina (pruebas de la tira reactiva, la microscopia) y urocultivo
9. Ultrasonografia

10. Radiografia de torax.
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Norma 7: El proveedor de los servicios de salud que brinda atencion una vez que ha
establecido el diagnostico de la enfermedad que ocasiona el cuadro febril trata a la
embarazada de acuerdo a patologia que corresponde y/o refiere al nivel que corresponda,
si fuera el caso.

Normas 8 - 15: Relacionadas al diagndstico, manejo y prevencion de la infeccion
de las vias urinarias.

Norma 16: El proveedor calificado de servicios de salud que brinde atencion a
mujeres embarazadas con sospecha de Malaria indicara pruebas de laboratorio para
confirmar el diagnostico:

1. Microscopia: Gota gruesa y extendido fino en una sola lamina

2. Prueba de diagnostico rapido (PDR).

Observacion: La gota gruesa es mas sensible y el extendido fino es mas especifico, por lo
tanto la combinacion de ambos en una sola lamina permite una mejor deteccion de
parasitos y facilita identificar la especie. Si el resultado es negativo, se debe tomar al
menos dos muestras durante o inmediatamente después de un periodo de fiebre (para
descartar malaria falciparum). Si la paciente no presenta fiebre pero se sospecha malaria,
la gota gruesa se solicitara cada ocho horas hasta completar tres muestras negativas. Las
PDR son méas sensibles en los casos agudos (densidad parasitaria >100 parasitos/uL);
algunas detectan Plasmodium falciparum, otras P vivax, otras detectan ambas especies y
especies no falciparum ni vivax.

Se debe estimar la densidad parasitaria (parasitos por leucocitos en la gota gruesa o
porcentaje de eritrocitos parasitados en el extendido fino) para valorar la intensidad de la
infeccion y evaluar la respuesta terapéutica. El dia cero es el dia que inicia el tratamiento.
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Recuerde:

@ La malaria debe considerarse el diagndstico mas probable en una mujer embarazada con
fiebre que ha estado expuesta a Plasmodium spp. (Transmision vectorial, transfusion
sanguinea, antecedente personal o familiar de malaria).

@ Los casos de malaria en mujeres embarazadas y mujeres lactantes deben tratarse con
medicamentos que no estén contraindicados en el embarazo y lactancia y de acuerdo a la
condicion clinica y la susceptibilidad de los parasitos a la cloroquina y a otros
medicamentos antimalaricos autorizados por la Secretaria de Salud de Honduras.

@ Las mujeres sin inmunidad preexistente contra la malaria (es decir, que viven en zonas no
maldricas), son susceptibles a sufrir las complicaciones graves de esta enfermedad.

@ Las mujeres con inmunidad adquirida contra la malaria (premunicion) estan en alto riesgo
de desarrollar una anemia grave y de dar a luz a recién nacidos de bajo peso al nacer.

\. También

~

se puede producir muerte fetal y malaria neonatal.

Norma 17: El proveedor calificado de servicios de salud (Ginec6logo-Obstetra y/o
Médico General capacitado) al realizar diagndstico de Malaria no complicada o infeccion

asintomatica,

iniciara de inmediato el tratamiento siguiente:

Procedimiento:

17.1 Administre antimalaricos:

Cloroquina: 25 mg/kg base via oral distribuida en 48 horas (dosis inicial
maxima 600 mg, dosis total maxima 1500 mg), asi: 10 mg/kg inicial via oral,
seguida de 7.5 mg/kg a las 24 horas y 7.5 mg/kg a las 48 horas.

La primaquina esta contraindicada en el embarazo y durante la lactancia
materna (primeros seis meses).

Después del parto vy si no se brinda lactancia materna, administrar primaquina;

Infecciones por P. vivax y P. ovale:

0.3 mg/kg/dia via oral (dosis maxima/dia 15 mg) x 14 dias. En casos
recurrentes, se duplicara la dosis asi: 0.6 mg/kg/dia via oral (dosis
maxima/dia 30 mg) x 14 dias.

Infecciones por P. falciparum y P. malariae:
0.3 mg/kg/dia via oral (dosis maxima/dia 15 mg) x 3 dias.

Si esta lactando, tamizar con gota gruesa y extendido fino en cada control
post-tratamiento y brindar educacion sobre la presencia de sintomas durante
los primeros seis meses post-parto y luego administrar primaquina de
acuerdo a los esquemas descritos arriba.
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Recuerde:

@ La Cloroquina sola es tratamiento de eleccion en las zonas de malaria por Plasmodium spp.
\ sensible a la cloroquina.

17.2 Indique a la mujer que debe acudir a la Unidad de Salud si:
 No remite la sintomatologia (los sintomas no desaparecen)
* Inicia actividad uterina
 Presenta sangrado genital
* Detecta disminucion de movimientos fetales.

17.3 Si no presenta lo anterior, dé cita en la Unidad de Salud con médico (para
gvaluacion clinica y gota gruesa control al dia tres y dia siete), o cualquier dia
antes del veintiocho si presenta fiebre y/o signos y sintomas acompanantes.

17.4 En caso de recurrencia (recaida o reinfeccion), administre nuevamente el
tratamiento, previo diagnostico microscopico:

 Cloroquina: 25 mg/kg base via oral distribuida en 48 horas (dosis inicial
maxima 600 mg, dosis total maxima 1500 mg), asi: 10 mg/kg inicial via
oral, seguida de 7.5 mg/kg a las 24 horas y 7.5 mg/kg a las 48 horas.

e La primaquina esta contraindicada en el embarazo y durante la lactancia
materna (primeros seis meses). Después del parto y si no se brinda
lactancia materna o bien después de 6 meses en caso de que esté lactando,
administrar primaquina como estd indicado en 17.1.

Recuerde:
@ Las mujeres con malaria sintomética necesitan tratamiento con urgencia.

Norma 18: El proveedor calificado de los servicios de salud (Ginec6logo-Obstetra y/o
Médico General capacitado) trata a los casos complicados graves en mujeres embarazadas
con quinina parenteral (gluconato de quinidina o dihidrocloruro de quinina), especialmente
aquellos casos que no toleran via oral o con hiperparasitemia (densidad parasitaria > 3%).

* Gluconato de Quinidina: 10 mg/kg via intravenosa dosis de carga (max. 600 mg) en
Solucion Salina Normal en 2 horas seguido por infusion continua de 0.02 mg/kg/min
(max. 1800 mg/dia) hasta que la via oral pueda ser instaurada 0

 Dihidrocloruro de Quinina: 20 mg/kg via intravenosa dosis de carga (max. 600 mg) en
Dextrosa al 5% en 4 horas seguida por 10 mg/kg en 4 horas cada 8 horas (max. 1800
mg/dia) hasta que la via oral pueda ser instaurada.

Cuando el tratamiento excede 48 horas, la dosis debe ser reducida en un 50%. Realizar
monitoreo continuo de la frecuencia cardiaca, presion arterial, glicemia y electrocardiograma.
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« Después del parto y si no se brinda lactancia materna. administrar primaquina:

Infecciones por P, vivax y P. ovale:
0.3 mg/kg/dia via oral (dosis maxima/dia 15 mg) x 14 dias. En casos recurrentes, se
duplicara la dosis asi: 0.6 mg/kg/dia via oral (dosis méaxima/dia 30 mg) x 14 dias.

Infecciones por P, falciparum y P. malariae:
0.3 mg/kg/dia via oral (dosis méaxima/dia 15 mg) x 3 dias.

e Si estd lactando, tamizar con gota gruesa y extendido fino en cada control
post-tratamiento y brindar educacion sobre la presencia de sintomas durante los
primeros seis meses post-parto y luego administrar primaquina de acuerdo a los
esquemas descritos arriba.

Norma 19: El proveedor de los servicios de salud conoce que los medicamentos
alternativos a la cloroquina se deben administrar a pacientes que presenten efectos adversos
severos, que hayan presentado falla terapéutica que se sospeche asociada a resistencia o
que procedan de paises con resistencia reconocida a la cloroquina y a otros medicamentos
antimaldricos. La cloroquina es el medicamento de primera linea en Honduras.

19.1

19.2

19.3

19.4

Se debe investigar la causa de |a falla terapéutica y cuando ésta no esté asociada
a resistencia, se debe administrar un segundo ciclo de tratamiento de primera
linea garantizando la adherencia.

Para determinar la situacion epidemioldgica y la susceptibilidad de los parasitos a
la cloroquina, es necesario determinar el origen de la infeccion, interrogando a la
paciente y sus familiares sobre los paises visitados en el tltimo mes.

La terapia de segunda linea con pirimetamina/sulfadoxina se utilizara cuando la
cloroquina (medicamento de primera linea) estd contraindicada por efectos
adversos severos, por haber presentado falla terapéutica que se sospeche
asociada a resistencia o por que la paciente procede de paises con resistencia
reconocida a la cloroquina. La pirimetamina/sulfadoxina no se debe utilizar
durante el primer trimestre del embarazo.

Pirimetamina/sulfadoxina (pirimetamina 25 mg, sulfadoxina 500 mg) via oral una
sola dosis: 3 tabletas una sola dosis.

La terapia de tercera linea (quinina mas clindamicina) se utilizara cuando los
medicamentos de primera y segunda lineas estén contraindicados por sus
efectos adversos, se identifique falla terapéutica asociada a resistencia o no estén
indicados por resistencia conocida de los parasitos.

 Sisolo hay efectos adversos, administrar: sulfato de quinina 30 mg/kg via oral
(max. 650 mg) cada 8 horas x 7 dias.
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En casos en que se sospeche falla terapéutica por resistencia del parasito, o el
paciente procede de una zona endémica con resistencia reconocida, se debe
agregar al esquema anterior Clindamicina 20 mg/kg/d en 3 dosis x 7 dias.
Recordar que la doxiciclina y tetraciclina, medicamentos también utilizados en
combinacion con Quinina, estan contraindicadas en mujeres embarazadas y
en ninos menores de 8 afos de edad.

19.5 Cuando en una mujer embarazada con malaria |a cloroquina esté contraindicada
por sus efectos adversos, hay falla terapéutica asociada a resistencia o no esta
indicada por tratarse de infeccion por parasitos resistentes a la cloroquina, se
debe proceder a utilizar los medicamentos alternativos.

Sino tolera la via oral o la densidad parasitaria es > 3%, utilizar la via parenteral:

Gluconato de Quinidina

10 mg/kg via intravenosa dosis de carga en Solucion Salina Normal en 2
horas seguido por infusion continua de 0.02 mg/kg/min (méx. 1800 mg/dia),
hasta que la via oral pueda ser instaurada 6

Dihidrocloruro de Quinina

20 mg/kg via intravenosa dosis de carga en Dextrosa al 5% en 4 horas
seguida por 10 mg/kg en 4 horas cada 8 horas (max. 1800 mg/dia) hasta que
la via oral pueda ser instaurada.

Cuando el tratamiento excede 48 horas, la dosis debe ser reducida en un 50%.
Realizar monitoreo continuo de frecuencia cardiaca, presion arterial, glicemia
y electrocardiograma.

Cuando se tolere la via oral, utilizar sulfato de quinina 30 mg/kg (max. 650
mg) c/8horas x 7 dias En casos en que se sospeche falla terapéutica por
resistencia del parasito, o el paciente procede de una zona endémica con
resistencia reconocida, se debe agregar clindamicina al esquema anterior:
Clindamicina 20 mg/kg/dia via oral en 3 dosis x 7 dias

Norma 20: Si el proveedor de los servicios de salud no dispone de los medios para
realizar pruebas de laboratorio, debe iniciar la terapia con medicamentos antimalaricos sobre
la base de la presuncion clinica (por ejemplo, escalofrio, fiebre y sudoracion) y sospecha
epidemiologica (reside o visita dreas endémicas, antecedente personal o familiar de malaria).

Norma 21: El proveedor calificado de servicios de salud (Ginecélogo-Obstetra y/o
Médico General capacitado) a todas las mujeres embarazadas residentes en areas
endémicas les debe recomendar medidas de prevencion tales como:

1. Utilizacion de repelentes

2. Uso de mosquiteros

3. Uso de ropa protectora

4. Proteccion de la vivienda.
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Norma 22: E proveedor calificado de servicios de salud (Ginec6logo-Obstetra y/o
Médico General capacitado) indica a todas las mujeres embarazadas residentes en areas no
endémicas que visiten areas endémicas de malaria, ademas de las medidas anteriores, la
administracion de quimioprofilaxis:

e La quimioprofilaxis debe iniciarse dos semanas antes de viajar al area endémica,
continuar semanalmente durante todo el periodo que dure la visita y continuar
durante cuatro semanas después de abandonar el area endémica.

« Areas endémicas con parasitos susceptibles a la cloroquina; cloroquina 5 mg
base/kg via oral semanal, dosis semanal max. 300 mg base.

« Areas endémicas con parasitos resistentes a la cloroquina: Mefloguina dosis
semanal, 1 tableta de 250 mg via oral.

Norma 23: El proveedor calificado de servicios de salud (Ginec6logo-Obstetra) al
brindar atencion a una embarazada con malaria y encontrar deterioro del estado
materno-fetal (anemia, amenaza de aborto o aborto, amenaza de parto pre-término, 0bito
fetal y otras), ingresara la paciente. Se indicara tratamiento anti-maldrico y manejo de
acuerdo a complicaciones, en conjunto con el servicio de Medicina Interna e Infectologia.

MANEJO DE LA MALARIA EN EL RECIEN NACIDO

Las Normas Nacionales para la Atencién Materno-Neonatal editadas en Agosto 2010 por
el Programa Atencion Integral a la Mujer y el Programa Atencion Integral al Nifio del
Departamento de Salud Integral a la Familia, Secretaria de Salud de Honduras, dedican el
Capitulo XLIl al tema de Recién Nacido Perinatalmente Expuesto, incluyendo los
lineamientos técnicos para el diagndstico y manejo de la malaria congénita y otras
enfermedades infecciosas prevalentes en los recién nacidos en Honduras. A continuacion
Se presentan las secciones pertinentes a Malaria extraidas de dicho capitulo.

DEFINICION

La malaria congénita es la transmision del Plasmodium por via placentaria (menos
frecuente) o durante el parto (mas frecuente). Todo tipo de malaria puede ser transmitido
de forma congénita, pero es mas frecuente en los casos de infeccion por Plasmodium vivax
0 falciparum. Si la madre esta inmuno-suprimida, la malaria podria presentarse de forma
congénita, como una enfermedad severa, entre 2 y 6 semanas después del parto.

EPIDEMIOLOGIA

» El paludismo o malaria, es la enfermedad infecciosa tropical mas frecuente del mundo,
sigue siendo endémica en América Latina y el Caribe.

» Aproximadamente cincuenta millones de mujeres en el mundo que viven en areas
endémicas quedan embarazadas cada afo, como consecuencia 200.000 nifios mueren
por la adquisicion de malaria durante el embarazo.
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e Su frecuencia es 0.3 — 3.6% en hijos de mujeres con malaria gestacional residentes en
areas de alta endemicidad y un 10% en areas de baja endemicidad.

» La mayor incidencia se ve en primiparas mas que en multiparas o nuliparas.

* El pico de parasitemia se produce durante el segundo trimestre.

e Segln el Manual de Manejo de Enfermedades Parasitarias Prioritarias en Honduras
(Instituto de Enfermedades Infecciosas y Parasitologia Antonio Vidal, 2009), entre los
departamentos mas afectados en Honduras estan: Gracias a Dios, Coldn, Islas de la
Bahia, La Paz, Olancho y Comayagua.

LAS MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EVITAR LA MALARIA CONGENITA

1. Realizar campanas contra las poblaciones de mosquitos de la especie Anopheles.

2. La mujer embarazada debe dormir bajo un mosquitero, principalmente en zonas
endémicas, esto puede reducir la posibilidad de contagio.

3. ldentificacion precoz de la enfermedad sobre todo en dreas endémicas.

DIAGNOSTICO

Norma 1. El personal de los servicios de salud responsable de la atencion del recién
nacido, ante la sospecha de Malaria Congénita debe tomar en cuenta los siguientes aspectos:

1. Antecedente epidemioldgico de la madre.

2. Enrecién nacidos de madres con malaria durante la gestacion, ante la posibilidad
de presentar parasitemia baja, solicitar gota gruesa (se recomienda la
observacion de 500 campos microscopicos), para buscar Plasmodium spp. en
sangre del cordon umbilical o sangre periférica.

3. Presencia de sintomas y signos en el recién nacido.

MANIFESTACIONES CLiNICAS

Norma 2: El personal de los servicios de salud responsable de la atencion del recién
nacido debe saber que el cuadro clinico de Malaria Congénita es variable, presentandose:

1. Irritabilidad 2. Fiebre
3. Anorexia 4. Anemia hemolitica
5. Hepatomegalia 6. Esplenomegalia
7. Ictericia
Recuerde: \

@ Las manifestaciones clinicas varian desde casos asintomaticos, hasta casos similares a
los causados por TORSCH con manifestaciones clinicas que se pueden presentar dias o
semanas después del nacimiento, en dreas de alta endemicidad.

@ Cuando la transmision ocurre durante el parto las manifestaciones clinicas se iniciaran de
acuerdo a la cantidad de parasitos inoculados, dentro de 48 horas a 30 dias de vida, en un
\ neonato previamente sano.
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TRATAMIENTO

Norma 3. El personal de los servicios de salud responsable de la atencion del recién
nacido, debe saber que el tratamiento de la Malaria Congénita se inicia con Cloroquina,
dosis total de 25 mg/kg via oral, de acuerdo al siguiente esquema:

1. 10 mg/kg de peso STAT, hora cero o de inicio
2. 5 mg/ kg de peso 6 horas después

3. 5 mg/ kg de peso 24 horas después

4. 5 mg/ kg de peso 48 horas después

Presentacion: Cloroquina (como fosfato o sulfato). Base 150 mg tableta

Recuerde: \

@ En caso de tratarse de malaria por P vivax, diferir la administracion de primaquina, hasta
que el nifio tenga mas de 6 meses, porque esta contraindicada en nifios menores de esta
edad.

@ Si la madre da lactancia materna, no dar primaquina durante los primeros 6 meses post

\ parto.

COMPLICACIONES

Norma 4: El personal de los servicios de salud responsable de la atencion del recién
nacido, debe conocer las complicaciones de Malaria Congénita:

1. Muerte fetal

2. Anemia Neonatal

3. Peso bajo al nacer

4. Prematuridad

5. Muerte neonatal.
SEGUIMIENTO

Norma 5: El personal de los servicios de salud responsable de la atencion del recién
nacido, que recibi6 tratamiento por Malaria Congénita debe realizar seguimiento al tercer (3)
y decimo quinto (15) dia posterior al tratamiento, a través de:

1. Evaluacion clinica y parasitoldgica para evaluar la respuesta terapéutica.
2. Evaluacion de casos complicados segun la condicion
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