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. INTRODUCCION

Honduras pais en vias de desarrollo, en donde las enfermedades infectocontagiosas,
parasitismo y desnutricion han sido y siguen constituyendo el flagelo mas grande para
sus habitantes, la malaria es una enfermedad que pertenece a este grupo y como tal ha
causado y sigue causando dafo a la salud de este pais.

Sobre la malaria se ha investigado mucho a nivel internacional, y también a nivel
nacional; ya por las autoridades estatales queriendo lograr su erradicacion, cosa que no
ha sido posible, a nivel particular, especialmente médicos que han efectuado
investigaciones como requisito para poder obtener su titulo y como interés cientifico.

Todas las investigaciones reportadas hasta la fecha han sido de caracter general sobre la
malaria; sin embargo han dado buenos aportes al conocimiento sobre la patologia en
este pais. A pesar de lo mucho que se ha investigado y dé los muchos logros obtenidos
en el control y erradicacion de esta enfermedad; actualmente la malaria sigue
constituyéndose en un reto para las autoridades de salud, y fuente inagotable de
informacion para los investigadores. Para citar ejemplos, podemos preguntar ;Qué se ha
investigado en Honduras sobre malaria en el embarazo?. Si somos honestos tendremos
que decir: En Honduras a pesar de que nuestras mujeres embarazadas al igual que toda la
poblacion, estan expuestas a padecer esta enferme dad; poco ha interesado a las
autoridades, ni ha inspirado a investigadores nacionales para conocer "La incidencia de
malaria en el Embarazo"; "Cémo su manejo, y trascendencia, tanto en la mujer como en
su producto".

Con las anteriores inquictudes y presentandose la oportunidad de trabajar en una
region endémica por malaria (La Ceiba, Atlantida),



decidimos realizar esta investigacion, motivado por dos razones: una cientifica y otra como

requisito médico social.

Desde un principio encontramos limitaciones, pero en el transcurso de la investigacion éstas
fueron desapareciendo, gracias a la informacion que nos llego de otros paises a través de La
Biblioteca Médica U.N.A.H.; y a la colaboracion oportuna de los compafieros de  trabajo
(médicos, enfermeras, microbidlogos y técnicos de la Division: de Control de Vectores).

La informacion que se ha obtenido en esta investigacion es muy importante, ya que ha permitido
comparar variables en otros paises comprobados; ademds permite conocer las inquietudes al
principio enumeradas. Algo importante de esta investigacion es que no termina y puede ser
continuada por otros investigadores en otras regiones Sanitarias del pais; ya que los resultados
que en esta investigacion se obtuvo, solo son de la Region Sanitaria N° VI, que aunque ocupa el
segundo lugar en incidencia del pais, no todas las variables investigadas pueden
generalizarse.



II. MARCO TEORICOY CONCEPTUAL

I.  ASPECTOS GENERALES Y DE IMPORTANCIA DE LA MALARIA.

Antes de referiros ampliamente al tema de investigacion, enfocaremos en forma general algunos
topicos importantes.

Malaria viene del latin Mal-Area que significa mal aire. Paludimos viene del latin Palus que significa

laguna, equivalente a enfermedad de los pantanos. Estos dos nombres son los mas comunes en sentido
genérico en las lenguas indo-europeas, pero a veces se han empleado otras palabras equivalentes,

Ejm: Wechselfieber en Aleman; Zimnica en Polaco; Sitna en Turco; Elonocia en Griego; Maleita y
Sezonismo en Portugués.

En 1386 Choucer empled la palabra Agii¢ para todas las fiebres agudas; pero en los siglos XVII y
XVIII Russell la reservo tinicamente para las fiebres intermitentes debidas al paludismo.

A pesar de referencias de fiebres intermitentes en textos médicos antiguos, fue Hipocrates en Grecia,
quien establecio la entidad clinica del Paludismo, Siglo V A.C. Los Romanos la conocieron bien,
relacionandola con zonas pantanosas e intentaron controlarla mediante drenajes. (12)

El Concepto de Paludismo como enfermedad o entidad nosologica diferenciada y el empleo de la
palabra malaria, son relativamente recientes. En 1658 a 1741 Torti fue el primero en distinguir
claramente el paludismo de otras fiebres, fundandose en la accion terapéutica de la corteza de la quina,
sin embargo nunca uso la palabra malaria, ni sus sinénimos.

Al principio se us6 la palabra malaria solamente para designar



las causas de las fiebres miasmaticas, mas que la enfermedad propiamente dicha; posteriormente
se le dio un significado clinico y por tltimo parasitologico ..-En epidemiologia’ se emplea con
frecuencia en sentido general la palabra Malaria para designar un estado que no solo se limita a
la infeccidn humana, sino que implica la presencia del parasito, tanto en el hombre como en los
mosquitos de una zona (3,8.12,29,30).

A. Epidemiologia:

El Paludismo o Malaria: es una enfermedad tropical infecciosa, aguda febril, a veces cronica,
provocada por protozoarios del género plasmodium y trasmitida por la picadura de mosquitos
vectores del género Anopheles; en Honduras, Anopheles Albimanus.

Actualmente existen varias teorias acerca de donde apa. recio primero la enfermedad,
unas teorias afirman con detalle que en el viejo mundo (en Africa, Europa y Asia) y de alli
traido por los Espafioles a América, pero hay teorias que afirman que ya existia aqui y que
se trata, ba con la quina, planta que fu¢ llevada después a Euro pa y se constituyo en la
droga mas importante por mas de 3 siglos en el tratamiento del paludismo.

Pero lo que si es cierto y nadie tiene duda actualmente es que el paludismo o malaria es la
enfermedad infeccio _sa mas frecuente y mas importante en todo el mundo. Non guna
puede compararse en cuanto a su distribucion geografica, costo de vidas humanas e
imposibilitacion de gran cantidad de personas.
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Ahora bien, merced a la quimioterapia y a las campafias de control y erradicacion de la malaria, el ntimero de
afectados que era hace unas pocas décadas alrededor de 800 millones de personas ha disminuido considerablemente a

100 millones, de éstos ocurre un millén de muertos al afio (2,3,4,12)

B. LaMalaria como Problema de Salud Publica en Honduras:

Honduras pertenece a los paises tropicales, posee un -clima adecuado para la reproduccion del anopheles, vector

trasmisor del plasmodium que produce la malaria.

Ademas de ser pais tropical, pertenece al grupo de paises del tercer mundo, sub-desarrollado, con una economia

precaria que hace imposible la erradicacion de este flagelo de la poblacion.

El control de la malaria se ha realizado con la ayuda ,, de Organismos Internacionales tales como OPS y QMS.
Mientras estas ayudas son continuas, los logros han sido positivos, pero en ningiin periodo de la historia de la salud
en este pais se puede afirmar que se ha logrado erradicar la malaria en todo el territorio. Las cifras que exponemos
pueden hablar por si solas. Hasta el afio de 1978, el area malarica de Honduras representaba el 90.41 de la extension
del territorio y el 871 de la poblacion, en ella se registraron 547.382 casos de malaria distribuidos en 8.372
localidades. La poblacion de Honduras en 1980 era de 3.319,200 habitantes, el 70% de esta poblacion ocupa éareas
rurales; el 481 son menores de 15 afios, solo el 281 de la poblacion son econdmicamente activos; el 871 de la

poblacion que vive en el campo se encuentra en zonas endémicas de malaria y



de éstos el 151 estan afectados directamente por la enfermedad ( censo 1980, Fuente Banco Central de Honduras) .

LaLP.A. (incidencia parasitaria anual por 1000 habitantes) en 1958 fue 1.30, aumento progresivamente hasta 1971

llego a valores de 19.68; desde entonces ha disminuido, pero todavia en 1980.teniamos valores de 7.80.

Analizando la incidencia de malaria en Honduras en -1980, con una poblacion aproximada de 3.319.200, de éstos
presentaron malaria 49.367 habitantes representando 1.49%. De estos casos el 85% son causados por la especie P.
Vivax, 13% por P. Falciparum y 2% Mixtos (las 2 especies en el mismo paciente). En el afio de 1981, se reportaron
62.237 casos de malaria que representa el 1.88% de la poblacion. La distribucion por especies, en porcentajes

similares.

Es importante hacer un comentario de la incidencia -por regiones, ya que la cantidad de casos es diferente en cifras
significativas, tal es el caso de las  regiones ocupadas por los Departamentos de la Costa  Norte y Costa Sur del Pais, esta
ultima declarada como problema, ya que la incidencia en esta zona ha representado mas del 40% de toda la poblacion del

pais.

Concluyendo, la Region Sanitaria No, 4 integrada por los Departamentos de Valle, Choluteca, El Paraiso, parte de los
Departamentos de Francisco Morazin y La Paz, posee la mayor incidencia seguida por la Region Sanitaria No. 6,
constituida por los Departamentos -de Atlantida, Colon, Islas de la Bahia, parte de los Departamentos de Yoro y
Olancho.



Con todo lo expuesto, no se puede negar que la malaria ha sido y sigue siendo un serio problema en la salud ptiblica
de Honduras. Los ultimos datos demuestran que la incidencia sigue en aumento lo que demuestra que los me todos
establecidos para la erradicacion de la malaria en Honduras, han sido ineficaces hasta el momento; seran muchas las
causasy factores, entre algunos citaremos la resistencia del Anopheles a los insecticidas usados en su exterminacion.
Lo tinico que todavia no se ha presentado es resistencia a las drogas anti-malarica que actualmente se usan en el
tratamiento; pero no dudamos que este factor también no tarda en presentarse, tal como sucede en Sur América y otras
regiones del mundo, lo que debe llamar al cuidado a nuestras autoridades de Salud. (2, 5, 21, 28, 29, 30,32).

C. Tipos de Malaria: Esta enfermedad es causada por micro organismos parasitos de la familia Plasmodiae, género

plasmodium. Segtin la Comision Internacional de Nomenclatura Zoologica, las denominaciones correctas de

los parasitos del paludismo son:

a)  Plasmodium Vivax. Fue descubierto en 1881 por Grassi y Féletti, produce la forma terciana benigna

que se caracteriza por accesos febriles cada 48 horas. Constituye el Paludismo mas frecuente.

b)  Plamodium Falciparum: Descubierto en 1880 por Laveran, produce la forma terciana maligna, Estivo
otonal, se caracteriza por accesos irregulares cada 3648 horas pero a veces la fiebre es continua, su

curso es maligno y atn fatal, ya que puede invadir el S.N.C. (Paludismo Cerebral).



d)

Plasmodium Malariae: Descubierto en 1897 por Welsch productor de la forma cuartana,
que se caracteriza por accesos cada 72 horas, esta forma es rara, en nuestro pais no se
presenta.

Plamodium Ovale: Descubierto en 1922 por Esthephen, es raro, al igual que el
P.malariae no se presenta en Honduras.

Ciclos Parasitarios: Los parasitos de la malaria atraviesan dos ciclos en su existencia:

1. Ciclo Asexual, intrinseco, humano o esquizogonia: Este ciclo provoca la
enfermedad en el hombre que es el huésped intermediario del parésito. En este
ciclo el plasmodium toma varias formas: trofozoito, esquizonte, merdzoito,
gametosito (macro y microgametos ).

a) Fase Pre-Eritrocitica

El mosquito al picar al hombre inyecta esporozoitos los que son llevados por la
circulacion sanguinea a los sinusoides hepaticos y al hepatocito, esto ocurre en un
periodo de 10 a 30 minutos; después de este tiempo no se localizan en la sangre
hasta que termina el periodo de incubacion con la formacion de esquizontes que
contienen merozoitos.

Estos esquizontes se rompen liberando los merozoitos. En el P. Falciparum esto
ocurre en 6 dias y se liberan 40,000 merozoitos; P. Vivax ocurre en 8 dias, se
liberan 10,000 merozoitos; P.Ovale, ocurre en 9 dias, se liberan 15,000
merozoitos; P.Malariae, ocurre en 15 dias y se liberan 15,000 merozoitos.



De los merozoitos liberados algunos penetran en otras c€lulas hepaticas, preparando terreno para una
ulterior recidiba Y otros invaden la sangre y van a parasitar los globulos rojos. El espacio de tiempo
que transcurre desde la picadura hasta la aparicion del primer acceso de fiebre es €l llamado periodo de
incubacion y varia segun:

a Laespecie de plasmodium

Resistencia del hombre infectado
Cantidad de esporozoitos inoculados por el
anophelino.

El promedio de duracion del periodo de incubacion es:
1. P. Falciparum 8 - 20 dias
2. P. Vivax 12 - 16 dias
3. P. Ovale 12 - 16 dias
4. P. Malarias 27- 37 dias

b) Fase Eritrositica:

Iniciada por los merozoitos que invaden los hematies, aparecen primero en las tinciones como anillos
azulados q como bandas citoplasmoticas con 1 o 2 puntos rojos de cromatina nuclear. Los parésitos
en crecimiento reciben el nombre de trofozoitos; posteriormente adquieren forma redondeada
dividiéndose varias veces formando un esquizonte segmentario maduro con un niimero de merozoitos
seguin la especie. Este proceso se le llama esquizogonia eritrocitica, posee un periodo de duracion de
48 horas en P. Falciparum, P. Vivax y P.Ovale; 72 horas en P.Malariae. Al romperse el globulo rojo,
los merozoitos se separan de los esquizontes maduros;



algunos no son fagocitados y penetran en nuevos hematies para desarrollar nuevos ciclos de multiplicacion;
trofozoitos, esquizonte maduro, merozoito.

Al desintegrarse el hematie, se liberan los merozoitos y pigmento; desencadenado accesos de fiebre
precedidos de escaloftios. La fiebre también se atribuye a la liberacion de pirogenos enddgenos por el
glébulo rojo en lisis.

Algunos, parésitos en crecimiento no llegan a dividirse y contintian circulando dentro de los globulos rojos,
por semanas antes de degenerarse cambiando a formas sexuales o gametocitos. Estos si no van al
mosquito anopheles mueren después de algin tiempo aproximado, igual a la vida media del globulo rojo
(120 dias). Fig. 1

2. Ciclo Sexual. (Extrinseco, Anofelino o Esporogonia)

Una vez que el mosquito chupen la sangre de un paciente infectado, recibe los gametocitos iniciando se
asi la forma sexuada. En Honduras la especie Albimanus es la que existe en mayor cantidad. El
mosquito es el huésped definitivo del parasito y vector de la enfermedad.

Los gametocitos se diferencian en macro-gametocitos (hembras) y microgametos (machos) al llegar al
estomago del mosquito se realiza la fecundacion resultando el huevo o cigoto; este se elonga y se hace
movil llamandose oocineto, penetra la pared del estd mago convirtiéndose en oocisto ;este se sub-divide
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Forméandose asi los esporozoitos, que invaden el cuerpo del mosquito, pero se localizan preferentemente
en las glandulas salivales, asi el mosquito al picar al hombre, inyecta esporozoitos, iniciando asi el ciclo

asexuado ya descrito. (3, 4, 8, 21,32)Fig. 1

E. Factores Inmunoldgicos:

Son importantes y consisten como en todo tipo de inmunidad en factores humorales (anticuerpos) y
celulares (macrofagos libres y fijos). Estos factores intervienen especialmente sobre las formas
eritrociticas, ya que las formas tisulares quedan protegidas por su posicion intracelular (hepatocito).

Estos factores modifican con el tiempo la evolucion del paludismo Vivax, de manera que la
sintomatologia declina poco a poco espontaneamente. La poblacion que vive en zonas endémicas poseen
relativa inmunidad al paludismo, ya que la inmunidad total de una persona es la sumatoria de la
inmunidad pasiva, que le trasmite la madre al nacer, mas la inmunidad activa que posee por haber
presentada infeccion palidica en cualquier €época de su vida.

Estudios inmunolégicos en malaria (Fernandez Vasquez J. en 1978) en Honduras concluye que: la
presencia de IgG en titulos elevados es indicativo de exposicion a infecciones previas por malaria. La
elevacion de titulo de Lg.M.. es indicativo de primo infeccion.”

El desarrollo de la inmunidad comienza con la adquisicion de la tolerancia para la infeccion. Esto se mani



fiesta por la cesacion de los fendmenos clinicos, a pesar de que persista una parasitemia mucho mayor que

ladel comienzo de la actividad clinica.

Aparentemente representa una forma de inmunidad, debido a la persistencia de una infeccion latente.
Se producen aglutininas, precipitinas y anticuerpos fijadores del complemento, sin embargo, el
mecanismo defensivo probablemente en gran parte es de naturaleza celular. Esta inmunidad expresada
como tolerancia y defensa es muy importante en la epidemiologia del paludismo.

En cuanto a las diferencias raciales del hombre, se ha observado inmunidad relativa de la raza negra al
P. Vivax, también algunos hemoglobinopatias tipo Hbs (Hb de células falciformes), frecuente también
en negros, dan un efecto protector contra el P. Palciparum.

Estudios experimentales han demostrado que las infecciones causadas por P. Vivax y P. Falciparum
producen inmunidad homologa estrictamente especifica para la cepa. Pero sin embargo no dan
inmunidad para otras cepas de la misma especie, aunque si se han observado que la gravedad de la
infeccion disminuye. Tampoco hay inmunidad cruzada entre las especies de tal manera que una
infeccion por P. Vivax no confiere inmunidad contra P. Falciparum y la enfermedad producida por este
ultimo no es menos grave.

un hecho muy importante con la malaria es que se ha usado como terapia o tratamiento de otras
enfermedades. Hipocrates y Galeno, padres de la medicina fueron los primeros en sospechar estos efectos
benéficos.
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En Inglaterra John Maccullach en 1828 describe que las elevaciones de temperatura de la malaria
pueden remover desordenes cronicos existentes. Sus efectos beneficiosos se han visto contra la
neurosifilis y la paralisis general.

Estos efectos estan en relacion con el grado de fiebre y el nimero de paroxismos que se presenten,

lo cual estimula la liberacién de mecanismos inmunologicos especificos contra el treponema pallidum,
productor de la sifilis (3, 4, 7, 8, 15, 21,31).

F. Patogenia y Anatomia Patologica:

Los procesos patologicos del paludismo dependen de cuatro factores principales:

1. Grado de multiplicacion de los parasitos y su invasion a los eritrocitos.

2. Consecuencias generales de la destruccion de eritrocitos.

3. Consecuencias fisiologicas de la fiebre alta y de las alteraciones en la circulacion general.
4.  Alteraciones locales circulatorias o de otra indole en los 6rganos internos.

La relacion exacta entre el parasito y muchos de los sintomas son poco claros. El P. Falciparum
es el que tiene mayor poder invasivo tanto globulos rojos, viejos y jovenes; uno de cada diez

eritrocitos puede ser parasitado y pueden formarse conjuntos de esas células en capilares de
diversos organos. El P. Vivax, invade globulos rojos jovenes; P. Malariae prefiere eritrocitos
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viejos, estos dos tltimos rara vez invaden mas del 2% de los eritrocitos.

Las alteraciones patologicas son fundamentalmente vasculares; destruccion de eritrocitos; bloqueo de
capilares en las visceras y mas tarde anoxia relativa de los tejidos del higado y otros 6rganos.

La destruccion de los hematies al romperse durante la esquizogonia origina una anemia progresiva que
puede ser muy grave; es posible que contribuya a esto una hemolisis autoinmune. La anoxia tisular se
debe a disminucion del nimero de gldbulos rojos, trombosis multiple de los pequeios vasos sanguineos
y disminucion del volumen sanguineo circulante. El caracter pegajoso de los eritrocitos infectados y
las alteraciones fisicas y quimicas del plasma producen aglutinacion de los G. rojos y su adherencia al
endotelio capilar. Se presentan trastornos circulatorios graves, sobre todo en infecciones por P.
Falciparum, esto se ha comprobado, origina una disminucion del volumen efectivo de sangre
circulante, aumento del volumen plasmatico, hiponatremia, inversion de la proporcion urinaria de sodio
y potasio y aumento de aldosterona en orina.

La hipotension Ortostatica es una manifestacion primaria de estos cambios circulatorios. Se han
observado complicaciones graves con participacion organica progresiva, en pacientes que presentan
senales de coagulacion intravascular diseminada. Estan disminuidos los factores V, VII, VIl y X, el
fribrondgeno, las plaquetas y estan aumentados los tiempos de protrombina y parcial de tromboplastina.
No se conoce el mecanismo por



el cual ocurren estas anomalias circulatorias o de coagulacion. Cada liberacion sucesiva de merozoitos
de los globulos rojos, desencadena una reaccion humoral y celular que tiene por resultado la fagocitosis
de para sitos, células infectadas, pigmentos y restos celulares por histiocitos libres y macrofagos fijos del
sistema reticulo-endotelial, en especial del bazo, por esta razdn se hipertrofia considerablemente.

La hemoglobina libre que no se transforma en hematina rapidamente, da lugar a la bilirrubina, la que es
absorbida por el higado y excretada con la bilis.

El hierro de la hemoglobina no se utiliza de inmediato, y se deposita como hemosiderina en las células
parenquimatosas del higado y otros 6rganos. La velocidad de sedimentacion aumenta en las fases agudas,
cuando cede la fiebre y desaparecen los parasitos asexuados, se presenta reticulosis. En las infecciones
agudas, el bazo tiene color pardo oscuro, esta hipertrofiado, hemorragico, blando y puede romperse
espontaneamente o por traumatismo. Al iniciar tratamiento el bazo tiende a disminuir de tamafo.

Las células parenquimotosas del higado muestran turne faccion turbia, anomalias del nucleo, gran nimero
de mitosis, infiltracion grasa, descenso de los pigmentos biliares y del contenido de glucdgeno. Son pocos
los da tos de lesion permanente, aunque el higado se enfrenta a una sobrecarga funcional importante para
eliminar la bilirrubina, la hemosiderina y tal vez la hematina. Se ha sefialado un ligero aumento de las
transaminasas en infecciones por P. Falciparum.
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En las infecciones mortales por Falciparum, el cerebro esta edematoso, rojo oscuro y notablemente
congestionado, macroscopicamente la corteza es gris o parday pueden encontrase hemorragias
petequiales en los tejidos peri-vasculares. Los capilares del cerebro contienen muchos eritrocitos
infectados, parasitos, pigmentos y fagocitos. La circulacion lenta da origen a necrosis anoxica de los
tejidos perivasculares.

En los rifiones las lesiones son raras, cuando las hay son leves y consisten en glomeruloneftitis
intracapilar acompaiiada de necrosis lipoidea. Las infecciones por P. Malarias recurrentes pueden causar
un sindrome nefrético en la infancia.

En las infecciones agudas por P. Falciparum pueden pre sentarse neumonitis intersticial. El corazén
presenta a veces hemorragias petequiales, bloqueo de capilares, degeneracion grasa y tumefaccion turbia
en las fibras musculares. A su vez se han descrito hemorragias en médula, corteza suprarrenal y retina.
(3.4,7,8,12,15,21,26,30,32).

G. Clinica del Paludismo

Son accesos intermitentes de fiebre, anemia secundaria e hipertrofia esplénica y que tienden a
volverse cronico. Durante el periodo prodrémico de una semana o mas, cuando el nimero de
parasitos en la sangre aumenta por efecto de los primeros ciclos asexuales, no hay
manifestaciones clinicas caracteristicas como no sean cansancio, hiporexia, dolores vagos en
huesos y articulaciones a veces una fiebre diaria o irregular con escaloftios.
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Los accesos se inician con una sensacion de frio o temblor que dura una hora aproximadamente, el
paciente presenta un escalofrio intenso, aunque la temperatura puede ser superior a lo normal. Luego
sigue una fase de hipertemia mas larga, la piel es seca y caliente; la cara enrojece, la temperatura asciende
hasta 39.5° y41° C, hay cefalea, njuseas y vomito muchas veces. El paciente suda abundantemente,
su temperatura desciende y la cefalea desaparece, de modo que en pocas horas se encuentra otra vez
asintomatico, aunque agotado. El acceso febril dura habitualmente de ocho a doce horas, pero es mas
largo en las infecciones por P. Falciparum. Los paroxismos clasicos no son, con mucho la regla y es
comun que la evolucion clinica cambie.

En las infecciones agudas, hay leucocitosis moderada con granulocitosis ,pero al descender la
temperatura aparece leucopenia con monocitosis y linfocitosis relativa ( 3,4,8,21).

H. Laboratorio

El diagnostico de certeza del paludismo se hace casi siempre en el laboratorio, mediante identificacion
microscopica de los parasitos en frotis de sangre. El paludismo debe sospecharse en todo paciente con
fiebre que haya estado alguna vez en una region palidica, que viva en ella o que haya recibido una
transfusion de sangre. El frotis de sangre puede tomarse en cualquier momento en las infecciones por
Vivax, malariae y ovale, ya que durante todo el ciclo hay en la sangre periférica, las diversas etapas del
parasito.
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Teoricamente en las infecciones por Falciparum sera mejor tomar la sangre inmediatamente
después del maximo febril, cuando hay los primeros anillos y antes que los hematies con las
ultimas etapas desaparezcan en los capilares de los 6rganos internos para suftir esquizogonia.
Est4 demostrado que el diagnostico se hace al encontrar los parasitos en la sangre, pero la
infeccion no debe descartarse aunque nos reporten uno o dos informes negativos. En manos de
laboratoristas expertos la "gota gruesa" es el mejor método de diagnostico sobre todo cuando
hay pocos parasitos. Cuando tenemos la clinica aunque nos reporte negativo el laboratorio, es
necesario instituir el tratamiento adecuado ya que vivimos en una zona endémica. La respuesta
rapida al tratamiento confirmard la sospecha o diagnostico del paludismo. (2,3,4,5,7,8 ).

I. Tratamiento:

La quinina alcaloide natural extraida de la quina, fue la droga mas importante por 3 siglos,
actualmente sustituido por medicamentos antipaludicos sintéticos de accidn mas potente y
menos toxica. Hasta 1942 Segunda Guerra Mundial la quinina era la droga por excelencia e
insustituible; la Isla de Java era en aquel entonces la fuente principal de produccion. Pero al
caer en manos de los Japoneses, fue un golpe duro para los ejércitos aliados, ya que el
paludismo hacia estragos en los ejércitos.

Como medida emergente se organizd un programa cientifico extenso con el fin de buscar las
drogas sintéticas, de accion potente y menos toxica; para llegar a este
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objetivo solo en Estados Unidos se ensayaron 14,000 drogas. La accion de estas
drogas sintéticas que se usan actualmente, estd en relacion con los distintos ciclos y
formas del plasmodium, con ellas como apuntamos al principio se han obtenido grandes
logros, ya que se han reducido en porcentajes significativos, la morbi-mortalidad del
paludismo. Pero a la par de su efectividad el plasmodium ha ido poco a poco
demostrando resistencia a dichas drogas. El 1964 el Comité de expertos de la CMS
sobre Paludismo, definid la resistencia de los parasitos del paludismo como "la aptitud o
capacidad de los parasitos a multiplicarse o a sobrevivir en presencia de
concentraciones de la droga que normalmente destruye dichos parasitos o impiden su
multiplicacion". A las primeras drogas que se present6 resistencia fue a la pirimetamina
y al proguanil (Powell 1966).

En los ultimos afos se ha reportado resistencia del P. Falciparum a la cloroquina y
demds 4 Amino quinolinas. Estas sépase  han reportado en: Sur América (Venezuelaa,
Colombia, Brasil); Asia Sub-Oriental (Tailandia, Malasia Occidental, Camboya,
Vietnam) y Africa (Alto Volta, Liberia, Ghana).Esto fue reportado por el grupo
cientifico de la CMS 1967).

La resistencia puede ser total o relativa; de acuerdo a la concentracion sanguinea de la
droga, por esta razon se establecen 3 grados de resistencia para la cloroquina:

RI. La parasitemia desaparece rapidamente dentro de 7 dias de iniciado el tratamiento
(ensayo de los 7 dias) pero seguido de reaparicion de parasitemia.
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RII.  Se reduce la parasitemia asexual pero sin llegar a desaparecer completamente.

R No se reduce la parasitemia.

1.- PRINCIPALES DROGAS ANTI MALARICAS.

A. Supresivas:

Entre las drogas que se usan en el tratamiento supresivo tenemos: Los 4
Aminoquinolinas especialmente la cloroquina; las diaminopirimidinas especial la
pirimetamina; la Quinina; derivados de la biguanida especial el proguanil o
clorguanida. Y los derivados de la acridina, especial la quinacrina o mepacrina.

El Proguanil es sustituido por la perimetamina; la quinacrina actualmente se usa solo
como antihelmintico, ya que como anti paludico ha sido sustituido por las 4
aminoquinolinas, las que son mas activas y menos toxicas.
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Fig. . 2- Accidn de las drogas quimioterapias antipaludicas ( Original datos del Comité de Expertos de la QMS en

Paludismo 1966 y Grupo Cientifico de la O.M.S. 1967.)
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a. LAS 4 AMINOQUINOLINA
(R) La Cloroquina usada como fosfato (Aralén. Winthrop Products).
La Hidroxicloroquina: usada como sulfato (Plaquinol) Existen
otras pero son poco usadas, ya que son mas toxicas entre
ellas: La Amodiaquina y la Santoquina.

Loeb y Col en 1946,reporta que el Consejo de Coordinacion de Estudios sobre
paludismo de los Estados unidos de Norte América, eligi6 a la Cloroquina como la
droga mas conveniente en el tratamiento del paludismo esto fue después de extensos
estudios.

Accién Farmacologica:
Accion antiparasitaria contra el plasmodium, amebas y Giarda-Lambia.

Accion Antipaludica:
Estudiada por Berliner y Butler 1946, Loeb y Col 1946, Mast y Col 1946 y completadas estas

investigaciones por el Comité de Expertos de la O.M.S. en paludismo 1966 y el Grupo
Cientifico de la O.M.S. 1967.

1. Posee una potente accion Supresiva por destruccion de las formas asexuales de la fase
eritrocitica. Es esquizonticida sanguineo tanto del P. Vivax como P. Falciparum. Fig.2.

Producen:

a. Profilaxis Clinica, impidiendo la aparicion de los
accesos de paludismo.

b. Curacion clinica del ataque agudo del paludismo. Ha
ce desaparecer los sintomas en 48-72 horas.
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2. Accidén Gametocitocida, destruye las formas sexuales o gametocitos del P. Vivax y Malariae,
no destruye al P. Falciparum, el cual es exclusivo de las 8 Aminoquinolinas.
Fig. 2.

3. Accién Curativa Radical: unicamente en el P. Falciparum ya que no posee fase tisular
secundaria o persistente. Fig.2

La resistencia reportada del P. Falciparum se debe segun investigaciones a una falta, de
afinidad entre la droga y el parasito, quiza por disminucion de la permeabilidad de la
membrana para la droga.

Diferencia de Accion de los Preparados:

La Cloroquina y la hidroxicloroquina son las drogas mas usadas, tienen la misma accion y
potencia, pero la Cloroquina al usarla en tiempo prolongado es toxica, pero esto no sucede
en el tratamiento del paludismo, ya que la dosis necesaria es poca y pocos dias, por eso es la
mas usada. En caso de Pato logias cronicas como Lupus Eritematoso y Artritis Reumatoide
se prefiere la hidroxicloroquina.

Mecanismos de Accion de las 4 Aminoquinolinas

Su accion esquizonticida, se debe a la combinacion de las 4 Aminoquinolinas con los
acidos nucleicos DNA y RNA en el cuerpo de los parasitos, impidiendo asi su replicacion y
nueva sintesis. Esto fue demostrado por Powell 1967.

Absorcion:

Se absorben rapido y completamente en el tracto gastrointestinal, cuando esta via no puede
utilizarse, la via intramuscular
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es la segunda eleccion. Una hora después de ingerido se consiguen niveles sanguineos
eficaces, su accion antipalidica es proporcional a su concentracion en sangre.

La concentracion  dptima para suprimir la parasitemia es de 1 m ¢ gr/100 mi ( un microgramo
por 100 ml); esto fue demostrado por Most y Col en 1946. Esta concentracion es sobrepasada
con las dosis terapéuticas. La vida media de la droga es de 6 a 7 dias, esto se debe a su fijacion
en los tejidos. Los procesos de eliminacion por via renal son lentos y la droga permanece en el
organismo por varias semanas (dos a tres semanas) después de interrumpida su
administracion.

Intoxicacion:

Las cuatro Aminoquinolinas son sustancias poco toxicas. En el tratamiento del paludismo la
frecuencia de reacciones adversas es muy escasa y sustancialmente inferior comparandola a la
quinina y quinacrina. En los tratamientos cronicos como habiamos dicho anteriormente,
pueden presentarse las siguientes manifestaciones:

Gastrointestinales: Anorexias, nauseas, vomito, célicos y diarrea.
Nerviosos: mareos, cefalea, alucinaciones.
Cutaneas: Prurito, urticaria, erupcion, maculo papuloso, halopecia, canicie, pigmentacion

Oculares: manchas cormeanas, vision borrosa, edema retiniano que puede llevar a escotomas,
todas estas manifestaciones son menos extensas con la hidroxicloroquina,

pero todas son reversibles al suspender el tratamiento.

Presentacion v Dosis Usuales de las 4 Aminoquinolinas:

1. Fosfato de Cloroquina. . (Aralén Winthrop Products), table tas de 250 mgr; 150 mgr de
Cloroquina base.



2. Sulfato de hidroxicloroquina (, Plaquinol) grageas de 200 mgr.; 150 mgr. De
cloroquina base.

Las dosis recomendadas en el tratamiento antipalidico son: 10 mgr/kgr peso inicial:
Smgr/kgr depesoalas 12,24 y 48 horas después. En adulto dosis total 1.5 gr.

La O.M.S. ha presentado tablas o esquemas, los que son usados en todos los paises, en

la cual se especifica nimero de tabletas por edad. Se ha usado dosis de 300 mgr. de
cloroquina base por remana como tratamiento profilactico.

b Diaminopirimidinas:

Son drogas supresivas de menor importancia, la mas usada es la pirimetamina
(Daraprin)  su accion antiparasitaria se manifiesta contra el paludismo y la
toxoplasmosis. En el paludismo su accion es Supresiva, profilactica causal y
esporonticida.

La pirimetamina posee sinergismo con las sulfonamidas, lo que potencia su accion, este
sinergismo es aprovechando en los casos de plasmodium Falciparum resistente a la
cloroquina. Fig. 3 |

Sulfonamidas  peductasa -~ Sintesis o
: Timina
P.A.B.A, ————> ACID0 ——» ACID0O -—~——> BASES %ADN
Ac para FOLICO FOLINICO - PURICAS
Aminobenzoico. '
Reductasa Pirimetamina

Fig. 3- Sinergismo entre las sulfonamidas y pirimetamina en el tra
tamiento de la malaria. _ I - o
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Resistencia Parasitaria a la Pirimetamina.

Es una de las causas por la que casi no se usa, ya que el plasmodium desarrolla rapida resistencia
a la droga. Esta resistencia desaparece al usarla junto a las sulfonamidas

Accion sobre el Organismo Huésped.

Es toxica, en el hombre las dosis elevadas producen manifestaciones nerviosas, en los nifios
convulsiones. Su administracion continua o cronica produce alteraciones hematologicas como
ser: anemia megaloblastica, trombocitopenia, Leucopenia, todas estas reacciones adversas
desaparecen al disminuir la dosis o suprimir la droga.

C. LaQuinina:

Droga Supresiva, poco usada actualmente por su toxicidad, pero muy
importante hasta 1942 como ya se describi6. Es un alcaloide natural que se extrae
de la quina; corteza desecada de diversas especies del género cinchona, familia de
las rubiéceas.

Su mecanismo de accion consiste en: inhibir la incorporacion de fosfato a los
ADN y ARN del parasito, asi impide la replicacion y sintesis de dichos acidos.

En dosis téxicas la quinina provoca abortos, atraviesa la barrera placentaria
intoxicando el feto; produciendo ceguera congénita, por todo este suceso, en
obstetricia esta descontinuada y sustituida por cloroquina y prima-quina.

B. Drogas Antipaludicas Curativas o Anti-recidivantes.

Las 8 Aminoquinolinas son curativas o esquizonticidas



tisulares secundarios. Son las unicas capaces de destruir las formas exoeritrociticas tardias de la
fase tisular persistente del P. Vivax.

La principal droga de este grupo es la primaquina, usada como fosfato, es la mas activa y menos
toxica por lo que ha desplazado a la Pamaquina y Pentaquina que también son de este grupo.

ACCION DE LA PRIMAQUINA

a Profilactica Causal

Como es esquizonticida tisular primario, destruye las formas preeritrociticas, esta accion es
efectiva tomando la droga 12 horas antes de la infeccion.

b. Poca accion Supresiva
Potente accion gametocitocida

d Accion Esporonticida

e Accidn curativa radical. Esta accion es la mas importan
te, evita asi las recaidas.

Su accion sobre el organismo es toxica incluso es mas toxica que las 4 Aminoquinolinas.

En el hombre puede dar varios efectos toxicos, entre ellos:

1. Trastornos gastrointestinales

2.  Trastornos nerviosos

Reacciones hemoliticas intravascular, anemia, granulositopenia; semejante a lo que producen
las sulfonamidas. Se ha demostrado que dicha hemolisis se produce frecuentemente en aquellas
personas, con deficiencia de la enzima glucosa 6 Fosfato Deshidrogenosa (G.6 P.D.) en los
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eritrocitos este fenomeno fue demostrado por Keller Meyer y Col en 1962.

También se ha observado que los eritrocitos viejos son mas susceptibles al dafio toxico de la
droga, porestarazon Y la anemia hemolitica que se produce se restablece espontdneamente al
reducirse o suspender la administracion de la droga.

Absorcion v Excrecion

La primaquina se absorbe por via oral y parenteral, su concentracion sanguinea maxima se
produce a las 2 horas y disminuye a las 6 u 8 horas despu¢s. Se excreta por el rifion en 24
horas.

Recomendaciones Importantes

En caso de presentarse reacciones adversas se debe suspender el tratamiento y en caso de
presentarse anemia s£ vera, se debe tranfundir y dar suplementos de hierro. No se debe usar
primaquina en caso de antecedentes de anemia, leucopenia y episodios hemoliticos previos,
esta recomendacion también es con las sulfonamidas.

La primaquina su inica accion terapéutica es en el paludismo, se recomiendan dosis de 0.3

mgr/kgr. Dia por 15 dias. En el adulto se usan dosis maximas de 15 mgr/dia por 15 dias. Las
tabletas de primaquina tienen 5-15 mgs. base para nifios y adultos respectivamente.

J. PLAN DE TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO DE LA MALARIA

La malaria se debe combatir mediante campafias sanitarias encaminadas a conseguir su
erradicacion. Es decir



la desaparicion total y persistente de la enfermedad en las zonas endémicas, en tal forma que
cuando la campana haya terminado, no sea posible de nuevo su transmision.

La erradicacion segun el comité de expertos de la O.M.S. 1957 se debe realizar:

Ataque contra el vector (mosquito Anopheles) median
te el empleo de insecticidas.

Tratamiento Quimioterapico de los pacientes no solo
para su alivio sino para interrumpir la transmision
de la enfermedad.

La campafia de erradicacion comprende 4 fases (segun los expertos de la O.M.S. 1964):

Fase Preparatoria: En ella se realizaran operaciones de reconocimiento geografico, preparacion
de personal técnico para aplicar los insecticidas.

Fase de Ataque: Se aplican los insecticidas en las areas geograficas previamente investigadas.
Ademas se deben usar drogas antipaludicas para el tratamiento sorpresivo de los pacientes.

Fase de Consolidacion: Se suspende la aplicacion de insecticidas y se establece una vigilancia
completa usando medicamentos como tratamiento presuntivo de los casos sospechosos y
curativos radicales de los casos confirmados.

Fase de Mantenimiento: Comienza cuando el paludismo se ha erradicado y consiste en una
vigilancia restringida sobre todo para producir la curacion radical de cualquier caso de
paludismo importado. (2, 3, 4, 7, 8, 12, 18,21).



II. MALARIA EN EL EMBARAZO

1. Formulacion Preliminar del Problema.
(Cudl es la incidencia de la malaria en la mujer embarazada, como su manejo y

trascendencia en la madre y su producto?.

Por todos los obstetras y la gran mayoria de médicos generales, es conocido el estado
fisioldgico de la mujer en el embarazo, los cambios que ocurren en su evolucion; Ejm.
cambios hematologicos que ocurren y demostrables a partir del segundo trimestre, estos
son: Anemia y Leucocitosis. La ganancia de peso que ocurre, de igual forma se conocen

patologias propias de la mujer embarazada entre ellas la Toxemia.

Se ha demostrado que la presencia de una patologia congénita o adquirida pone en
peligro el estado fisiologico de la mujer y su producto; entre estas patologias estan:

diabetes, cardiopatia, infeccion urinaria, desnutricion, etc.

Las ultimas investigaciones reportadas sobre malaria se afirma que también esta
enfermedad infecciosa aguda 6 ero nica, pone en peligro el estado fisiologico de la mujer
embarazada. (13,23,24,25).

La malaria en una comunidad puede ser estable ¢ inestable. La malaria estable se presenta
en areas o regiones donde hay una infeccion repetida constantemente. La poblacion por tal

razon tiene un alto grado de inmunidad y las epidemias no ocurren.

La malaria inestable ocurre en regiones donde la transmi
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sion es infrecuente, la inmunidad de la poblacion es pobre y las epidemias pueden
presentarse. El grado de inmunidad individual es el resultado de la inmunidad transmi
ti.da pasivamente por la madre, més la inmunidad adquirida activamente ante la presencia
de la enfermedad.

La inmunidad pasiva es transitoria y comienza a decaer al primer mes de vida neonatal.
La inmunidad activa se adquiere mas despacio en respuesta a la parasitemia y

aumenta con la edad.

El patrén de inmunidad es dictado por la poblacion endemica, por lo que hay grandes
diferencias en el efecto que puede causar la malaria en el curso del embarazo; entre
mujeres nativas inmunes de areas endémicas de malaria y la mujer de &reas no
endémicas de malaria, ejemplo Norte Americanas, inglesas, (paises desarrollados ), estas
mujeres son altamente susceptibles a la malaria durante su embarazo. La inmunidad
adquirida puede ser tan 1abil que el estress del embarazo y la baja sintesis de gamma
globulina pueden afectarla grandemente, si los a-taques de malaria aumentan en
frecuencia y severidad. -Los eritrocitos parasitados llegan a ser antigénicos produciendo
anticuerpos que resultan en una hemolisis intra vascular. El rapido intercambio de
eritrocitos puede producir seria deficiencia de acido folico y anemia gene ralizada (
16,17,19,20,21,31").

El examen patologico ha demostrado la correlacion directa que existe entre la infeccion
malarica y aborto, mue;r te intrauterina y un recién nacido delicado debido a asfixia
intraparto. (7, 13, 14, 15).
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La anemia producida por el. Plasmodium  falciparum usualmente es mas severa por la
hemolisis masiva que produce reduciendo la masa total de eritrocitos, lo que puede llevar al
desarrollo de una insuficiencia cardiaca congestiva. Por lo anterior la hemorragia pos parto
deberia ser . evitado, ya que existe un gran riesgo potencial de sepsis -puerperal. La presencia
de fiebre alta, signo frecuente de la malaria se ha demostrado que es la causa de desen
cadenar la actividad uterina que puede terminar con el embarazo en la edad gestacional
que se encuentre. El grado de pirexia puede llegar a presentar convulsiones, coma y

muerte, estado que puede confundirse con la toxemia del embarazo ( 16,17,19,20,24 ).

Una caracteristica del embarazo malarico que ha engendra do gran interés y algunas
divergencias de opinion es la parasitacioh de la placenta y malaria congénita; muchos
autores han observado que en el espacio intervelloso de la placenta esta lleno de parasitos
y macrofagos aparentemente llevados alli por diseminacion hematdgena; ésto
frecuentemente se ve en la Glltima mitad del embarazo. En pacientes bien inmunizados se
ha visto que los sintomas clinicos de malaria son minimos pero tienen dafios marca dos
en la base de la circulacion placentaria, esto en el 661 puede llevar a muerte fetal, ya que
se presenta un estado de insuficiencia placentaria por obstruccién mecanica de las
parasitos y macrofagos que impiden el intercambio gaseoso fisioldgico normal; esto da
lugar a la presencia de nifios de bajo peso al nacer y pérdidas perinatales debido a asfixia

anteparto o intraparto.

Blacklok y Qordon han enfatizado que con los niveles ascendentes de inmunidad a la

malaria, la frecuencia de in



feccion placentaria aumenta, al mismo tiempo la eficiencia de la placenta para actuar
como una barrera efectiva a la infeccion'fetal aumenta y por lo tanto la insiden-cia de

malaria congénita desciende. (15,16,17.18,21.)

El diagnostico de malaria debe ser considerado en toda ' mujer embarazada que presenta
un sindrome febril y que reside o ha vivido en dreas endémicas de malaria ( se han
reportado casos de pacientes con malaria un afio despues de haber dejado el area

endémica).

La malaria causada por plasmodium Vivax, Malarias y P. Ovale, raramente causan
serios problemas para el obstetra, lo contrario ocurre con el plasmodium falciparum que
en su forma mas maligna de hiperpirexia, disnea cefalea, dolor abdominal, diarrea, coma
e insuficiencia circulatoria periférica en una paciente embarazada puede ser confundida
con: infeccion urinaria, respiratoria o gastrointestinal incluyendo apendicitis, eclampsia
y abruptio placentaé, un diagnostico correcto es esencial evitando asi una fatalidad.

(11).

El doctor Leonard Jan Bruce afirma que: "existe inmunosu presion materna general
durante la segunda mitad del embarazo, esto se debe a la presencia en sangre de:"

a)  niveles altos de esteroides adrenales

b)  aumento de gonadotropina'coridnica placentaria.

c) aumentode alfafetoproteinas.

d)  depresion de la actividad linfocitica.

Es probable que las recrudencias o recaidas de infeccion maldrica previa, vistas con

frecuencia en las mujeres em barazadas sean debidas a esta inmunosupresion transito-
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ria multifactorial. También se ha observado que el parto puede despertar una infeccion
malarica latente en la madre, por esta razon un adecuado tratamiento a esta enfermedad
no debe ser negado en una mujer embarazada ya por miedo de algtin efecto adverso de

la droga sobre la mujer o sobre el nifio afin no nacido.. (12, 18, 22)

El sindrome de insuficiencia renal aguda como complicacion de malaria falciparum
parece ser frecuente en el embarazo. La malaria usualmente es un factor agravante en las

anemias del embarazo, tan comtin en las areas tropicales.

Actualmente ya no existe duda que la transmision intrauterina de malaria de madre
infectada a su nifio puede ocurrir, aunque el mecanismo del pasaje del parasito a través
de la placenta es obscuro para aclararlo se necesitan estudios insitu, lo que no es posible
porque se atenta contra la vida del producto, haciéndose uso timicamente de la logica
cientifica. Actualmente mas de ciento cincuenta casos de malaria congénita reportados
en la literatura mundial documentan que esta transmision puede ocurrir. En Estados

Unidos desde 1950 a 1975 han documentado 7 casos.

La incidencia de malaria congénita es mucho mas frecuente en nifios de madres
susceptibles no protegidas que vi ven en areas no maldricas y que por alguna causa tuvie-

ron que visitar una area maldrica.

La eficiencia de la placenta como barrera al plasmodium parece depender del grado de
inmunidad de la madre, con el agregado que la placenta en el transcurso del embara
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zo su capacidad como barrera disminuye progresivamente, al final del embarazo solo
persiste el sinsitio trofoblasto, el cito trofoblasto ha desaparecido. Se ha sugerido que en
pacientes no inmunes la barrera placentaria puede estar descompuesta como resultado
de los cambios patologicos provocados por la malaria. Esto es correcto, pero también
se ha visto que la malaria congénita puede ocurrir en ausencia de dafios demostrables a la
pia centa y atin sin ninguna evidencia de malaria clinica en la madre durante el
embarazo. Malaria congénita puede ocurrir también asociada con alguna especie de

plasmo -dium.

La transferencia prenatal de sustancias protectoras des de la madre inmune al feto a través
de la placente ha sido confirmado, su importancia para el recién nacido es muy grande,
aun cuando la duracion de dicha inmunidad transmitida pasivamente solo dure pocos
meses, por otro lado, la cantidad de anticuerpos transmitida por la leche materna es muy
poco si es que hay algunos, pero Falco y Col 1951; Heitchings 1960,Garrod y O'Grady
1967 de mostraron que los parasitos del paludismo son poco virulentos en los
mamiferos que lactan o sea alimentados con leche; por carecer este alimento de acido
para aminoben zoico (PABA) y acido Folico, elementos necesarios para la

reproduccion del parasito. Fig.3,

La malaria epidémica es causa importante de aborto, pro ductos de bajo peso, obito y
muerte perinatal. Los efectos de la malaria endémica en la pérdida de la reproductividad en
la poblacion de regiones altamente malaricas varian inversamente con el grado de

tolerancia que posea la comunidad a esta enfermedad.



La malaria congénita debe sospecharse en todo nifio de madre con antecedentes de malaria
o que ha visitadouna zona malarica y al nacer presenta irritabilidad,anorexia, febriculas,
dias después hepatoesplenomegalia y anemia hemolitica. Los sintomas clinicos en la
madre no son necesariamente tipicos y la exposicion materna puede ser remota en
tiempo. El diagnostico se confirma tunicamente identificando los parasitos especificos de
malaria en un frotis de sangre mediante la técnica de gota gruesa. El papel de los
anticuerpos IgM en confirmar el origen trans placentario de la infeccidn es desconocido en
laactuali dad aunque si se ha demostrado que la presencia IgG es indicativo de
antecedentes maldricos, la presencia de IgM es indicativo de primo infeccion, en el caso
de recién nacido, esto es importante ya que se ha dicho que los anticuerpos IgM no pasan

la barrera placentaria.

Los hallazgos clinicos de malaria congénita y los de malaria adquirida después del
nacimiento son similares. La mayoria de los autores piensan que la adquisicion postnatal
es infrecuente antes de las 8-12 semanas de edad, porque la transferencia pasiva de
inmunidad materna ocurre, ademas la dieta lactea, esto presupone la existencia de
inmunidad materna. Pero un viaje a un area endémica podria resultar en una enfermedad

a tan temprana edad si hay falta de experiencia materna con el parasito.

La demostracion de una IgM especifica antimalarica, como lo sugiere Harvey y Col,
Femandez Vasquez J.A., podria ser util en establecer la infeccion trasnplacentaria, sin
embargo, no todos los casos reportados de paludismo congénitos han confirmado su
existencia. Ademas la significacion diagndstica de IgM es cuestionable en quienes el

suero fue obtenido 8 semanas post-parto y s
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menos consistente con una respuesta normal primaria de IgM. La demostracion de

anticuerpos IgM especifica en sangre del cordon podria ser mas significativa.

En U.S.A. la combinacion de ictericia, hepatoesplenomegalia y anemia en el neonato es
mas comunmente asociada con infecciones trasplacentarias como: sifiles, Rubgéola,
toxoplasmosis, citomegalovirus y herpes. La isoinmunizacion materna por Rh, ABO o
grupos sanguineos menores,de be considerarse aunque estos procesos ocurren tipicamen

te en el post-parto inmediato.

fitras anemias hemoliticas causadas por transferencia pa. siva de anticuerpos de una madre
con anemia hemolitica auntoinmune, esferocitosis hereditaria y varias deficiencias
congénticas de globulos rojos podrian ser compatibles con la presentacion clinica descrita.
Desordenes metabolicos como la galoctosemia e hipotiroidismo pueden también llegar
a presentarse de esta manera. ( 1,6,7,9,10,11,13,14,15,16,17,18,31.)

TRATAMIENTO DE MALARIA EN EL EMBARAZO

Las drogas antimalaricas conocidas actualmente, la que tiene mas efectos toxicos en el feto es la
quinina por esta razon es la tinica que tiene contraindicacion absoluta. Las otras drogas
conocidas como ser las 4 Aminoguinolinas, diamino pirimetamina y 8 hidroxicloroquina pueden
producir efectos adversos de acuerdo a la cantidad de droga usada y tiempo de tratamiento al

igual que en todo paciente.

Estudios en Inglaterra (The Journal of Pediatries-Feb-1976) afirman la necesidad de tratar a la

mujer embarazada ante la



presencia de malaria, ya que los efectos de la patologia son mas graves, que los efectos de la
droga, se ha demostrado que la cloroquina usada.en dosis profilaxis 300 mg/semana al final del

embarazo es Inocua.

Estudios por Nfoody y Col en Ghama Nigeria, demostraron los efectos beneficiosos de la
piremetamina a 50 mg por semana, durante el embarazo sin reportarse efectos teratogénicos en el
nifio; si demostraron efectos dafiinos de la cloroquina en dosis excesivamente grandes, lo mismo
que la pirimetamina y la primaquina; esta tltima debe usarse en caso de presentarse

Plasmodium Vivax y evitar asi recaidas.

La cantidad de cloroquina ingerida durante el embarazo y reportada que puede llegar a presentar
efectos adversos en el feto, fue de 3 a 6 veces mayor que la dosis prescrita para la profilaxis de la
malaria. También se recomienda no usar la cloroquina como profilaxis, no porque no sea efectiva o
tenga efectos toxicos, sino porque actualmente es la droga mas efectiva y menos toxica con que se
encuentra para el tratamiento supresivo de la malaria y su uso indiscriminado. podria desarrollar
resistencia; por lo anterior se recomien da el uso del proguanil como la droga preferida para la pro
filaxis de malaria durante el embarazo (dosis de 100 mg al dia) al menos en las Glltimas semanas de
gestacion, especialmente en mujeres que viven en areas no malaricas y se trasladan a regiones

malaricas.

El tratamiento de corta duracion y el uso de drogas Estandar conocidos ya descritos
anteriormente, es necesario establecerlo en el recién nacido, contra esta infeccion congénitaen
contraste con otras infecciones transplacentarios  que no se sabe como tratarlas.-Las dosis de

tratamiento se calculan en base a



Kilogramo de peso, al igual como lo afirmamos se trata de paludismo adquirido después del

nacimiento.

El uso de primaquina esta contraindicado en recién nacidos hasta ; la edad de seis meses.
(12,18,22,27)

MALARIA EN EL EMBARAZO ENHONDURAS

En Honduras se ha investigado mucho sobre malaria, ya sea aspectos generales del control y
erradicacion de la patologia a*, cargo en afios anteriores por el SNEM y actualmente por la
Division de Control de Vectores. Investigaciones particulares se han hecho muchas tesis, entre
ellas: "Estudio del Paludismo en Amapala" Dr. Tomé Abarca Fernando en 1960; "Ensayo de la
Campartia Antipaludica en la Escuela de Jalteva" Dr. . Valenzuela Guerrero Rodolfo 1960; "
Problemas de la Malaria en el Mochito" Dr. Fortin M. Benjamin 1960; " Evaluacion de la Malaria
en Honduras y Algunas Consideraciones sobre el Problema en la Region Sur del Pais" Dr.
Munguia Elpidio 1966; "La Malaria en Honduras y la nueva Estrategia para su Erradicacion" Dr.
Cruz Lopez Carlos Alirio, 1970; "Estudio de Algunos Parametros Clinicos € Inmunologicos en
Malaria" Dr. Fernandez Véasquez Jorge A. 1978; "Comportamiento del Paludismo en la Poblacion
Afluente al Centro de Salud de Florida, Co pan" Dr. Villar Landa Marco, 1982.

En todas estas investigaciones se enfocan aspectos generales e importantes de la malaria y
algunos aspectos especificos, pero en ningiin marco teérico enfocan problemas especificos,
sobre esta patologia en el embarazo, aunque si varios de ellos reportan casos en su investigacion.
Ejm: El Dr. B.Fortin reporta 2 casos, el primero con sintomas de paludismo se comprobo P.
Falciparum y amenaza de parto prematuro; se manejo la amenaza de parto prematuro con
Progesterona 50mg/dia,
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reposo y analgésicos. Al final ocurri6 el parto inmaduro (5 meses por amenorrea) se dio
tratamiento antipaludico después del parto. El segundo caso present6 sintomas subjetivos de
-paludismo, embarazo de 7 meses, por amenorrea amenaza de parto prematuro; se comprobo el
diagnostico P. Falciparum se dio tratamiento con cloroquina por 3 dias, sintomas desaparecieron.
La actividad uterina en igual forma al desaparecer la fiebre, al final parto a término, producto sin

problemas.

El Dr. Jorge Fernandez en su estudio reporta un caso, se dio tratamiento y al final buena
evolucion. El Dr. Marco Villar reporta 13 casos, 10 casos se diagnosticaron sin actividad u-terina
se les dio tratamiento y el curso del embarazo fue -normal; 2 casos con sintomas subjetivos de
paludismo y aborto inminente, se les dio tratamiento antipalidico después del legrado; un caso con
sintomas subjetivos de paludismo y amenaza parto prematuro, se comprob6 P. Falciparum, se
inicid tratamiento con cloroquina a dosis estandar y los sintomas desaparecieron, el curso del

embarazo fue normal, parto eutosico producto normal.

Dentro de sus conclusiones expone que el paludismo causa abortos, partos inmaduros y
prematuros y que el embarazo no es -contraindicacion para el uso adecuado de drogas
antipaludicas. Como se podra observar, esta investigacion se hace en una época igual a la actual,

pero en distintas regiones.

Sobre Paludismo congénito, ya se reportd un caso en el Hospital Materno Infantil segtin informes
proporcionados por la Dra. Jackeline Wood en su Servicio Social en Roatan, Islas de la Bahia
1980. Se trata de un nifo nacido de madre con malaria -en su embarazo, nifio con sindrome

febril alos dias de -nacido, ictericia y hepatoesplenomegalia, no aisld plasmo-



dium en 2 exdmenes; fué remitido al Hospital i4aterno Infantil y aqui si aislaron el plasmodium.
Fn la Sala de Pediatria del Hospital Vicente D'Antony, el Dr. Thomas Garcia y la Dra. Blanca
Ruth Serrano de Fernandez y Col. en su estudio retrospectivo de 5 afios, de paludismo en nifios
manejados en dicha Sala, reportan 3 casos que los considero necesario analizar ya que no se

reportan como paludismo congénito.

1. Lactante de 2 meses con fiebre escaloftios, tos, ictericia Coluria, se investigo hepatitis,
anemia falciforme, al final se comprobd P. Vivax, anemia severa; se dio tratamiento, s ;
tranfundio y al final buena evolucion.

2. Lactante de 2 meses con fiebre y diarrea, anemia modera da, se comprobo P. Vivax, se
dio tratamiento y se transfundio, al final buena evolucion.

3. Lactante de 44 dias, con fiebre, esplenomegalia, anemia severa, se comprobo P. Vivax,

se dio tratamiento y se transfundio al final buena evolucion.

Los 3 nifios presentaron malaria en un periodo menor de 8 semanas de nacido, hijos de madres
que viven en zonas endémicas en las cuales no se duda que exista inmunidad relativa al
paludismo y ademas los 3 son por P. Vivax, el que puede estar asintomatico y manifestarse en el
parto, no importa. el antecedente de malaria en este embarazo, aunque en estos casos no se
investigo el antecedente malarico en la madre. También si seria importante el peso de los nifios,
pero tampoco se in vestigd en el estudio, ya que se ha demostrado que el paludismo puede
producir nifios de bajo peso ( Estudios de Nutricion y Embarazo. Dr. Aaron Lechtig,
INCAP-OPS-OMS, Guatemala C.A. 1981).
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Algo importante también de considerar es que los 3 niflos son lactantes y nuestras madres
campesinas en un 90% lactan a sus nifios por lo menos 6 meses; por esto y los factores
inmunoldgicos previamente descritos, creemos haciendo un analisis retrospectivo que estos

nifios no pudieron adquirir el paludismo después de su nacimiento ( 26,27,28,29,30,31,32,33).

2. Analisis e Integracion del Problema

Cuales son los Componentes del Problema?

a) morbilidad materna
b) morbilidad del recién nacido

) mortalidad perinatal

Qué papel juegan estos componenetes?

Es de mucha importancia conocer la incidencia de la malaria en la mujer embarazada y su
relacion con el aumento de la morbilidad materna y la morbimortalidad del producto de la

concepcion.

Cuéles son los componentes causales y sus caracteristicas?

a) falta de erradicacion del vector y asi el parasito. * b) falta de efectividad del programa de
control prenatal.

Qué factores 0 componentes pueden considerarse consecuencias o resultados?

a)  morbilidad materna
b)  morbilidad peri-natal
c) mortalidad fetal

d)  mortalidad perinatal,

Cuales son los mecanismos a través de los cuales se interrelacionan

determinados factores o componentes?

a) socio-econdmicos
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b) culturales

9 geograficos

Qué posibilidad de manipulacion o interrelacion por parte del investigador presentan
determinados componentes?

a) . estudio retrospectivo
b) estudio prospectivo
Q) introduccion de variables importantes dentro del estudio.
d) analisis estadisticos.

Cuales son las implicaciones del problema?

Implica que se convierte en un factor mas en la morbi-mortalidad materno fetal.

Qué importancia practica lleva su solucion?

Suprimir o disminuir un factor de importancia en la morbimor talidad materno fetal,

Posibilidad de solucion que tenga el problema, dados los medios disponibles?

Disponiendo de los medios existentes y sus limitaciones, se puede hacer notar que desglozando
las posibilidades de solucion, se encuentran medidas de mediano plazo, intensificando las
actividades de control del vector y extendiendo educacion a la poblacion y en particular a la

madre en su control prenatal.

Tendencias e intereses profesionales del Investigador?

a) interés medico social
b) interés cientifico
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Posibilidades de Aplicacion?

La aplicacion es factible siempre y cuando haya una concientizacion del problema y la
importancia de la proteccion de la madre y el nifio, siendo mediante el rol que debe
desempefiar la funcion institucional y administrativa del Ministerio de Salud Publica y otro
tanto para el gremio Médico para conocer la magnitud y trascendencia del problema.

JERARQUIZACION DEL SISTEMA PROBLEMATICO

a) Segun el ambito del problema

1.  Problema general
2. Sub-problema especificos

b) Segin el tiempo que implique la solucion, se tiene:

1. Problemas mediatos

RELACIONES HIPOTETICAS CAUSALES

1. La malaria es un factor predisponente al aborto en la mujer.

2. La incidencia de productos de bajo peso es mayor en la mujer malarica.

3. En la mujer con malaria se obtiene un mayor niimero de nifios prematuros.

4, La malaria es un factor agravante en la mujer que predispone a un aumento de la
morbi-mortalidad matemo fetal.

5. Larelacion de duracion de la infeccion es inversamente proporcional al APGAR del

producto:



Mayor tiempo Menor APGAR
Menor tiempo Mayor APGAR

La malaria congénita es producto de malaria en el embarazo en madre

inmunologicamente deficiente y sin recibir tratamiento oportuno.

La morbi-mortalidad de la madre y su producto esta determinado en alguna medida por la
especie de plasmodium
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II. MARCO DE REFERENCIA

La investigacion se realizo en el Hospital Vicente D'Antoni y Hospital Regional Atlantida .de la ciudad de
La Ceiba; lugar propicio para investigar algo nuevo sobre malaria al menos para Honduras. Es una
ciudad ideal porque si revisamos "la etimologia de la palabra paludismo, viene del Latin Palus que
significa pantano. No es que La Ceiba sea cuidad pantanosa, pero si es cierto que por la mayoria de sus
barrios se ven aguas estancadas, aunque algunas sirven de adormo y dan belleza al paisaje como el gran
Estero, -pero sus aguas apacibles son adecuadas para la reproduccion de -Anopheles, vector transmisor

del Plasmodium que produce el Paludismo.

El Hospital Vicente D'Antoni fue fundado el lo. de febrero de -1924 por la compatiia Vacaro Bross
Company, dedicada al cultivo del banano en esta region. Fue creado para prestar servicios de salud a sus
trabajadores y a la poblacion de la ciudad de La Ceiba, su evolucion histdrica estd ligada a la historia del

oro verde en Honduras.

Actualmente tiene su propio sistema de funcionamiento muy diferente a todos los hospitales de
Honduras. Posee 14 dispensarios -médicos distribuidos en los diferentes campos de la Compaiiia.
Funciona con sus propios fondos, donaciones del extranjero y el déficit de sus operaciones son cubiertas

por la Compania Standard Fruit Company.

En este hospital se atienden pacientes en su mayoria empleados -de la Compatiia y sus familiares
cercanos; particulares que pueden pagar sus servicios asistenciales y un pequefio porcentaje de personas

de escasos recursos, clasificados como indigentes.Estos pa-



cientes proceden de todos los Departamentos de Litoral Atlantico de la Republica. Las patologias que
en este hospital se manejan son iguales en su mayoria a los que se manejan en el Hospital Regional

Atlantida superando tinicamente el campo de las enfermedades ocupacionales.

Haciendo un anlisis en cuanto al porcentaje de la poblacion de la Region Sanitaria No. 6 en este
hospital se atiende un 15%.Como se dijo al inicio de este analisis el funcionamiento de este hospital es
diferente a todos los hospitales del pais, y si no es -el mejor esta entre los mejores a tal grado que en la

actualidad contribuye a la docencia de la Escuela de Medicina de la UNAH.

Todos sus departamentos y diferentes salas de servicio funcionan de la mejor manera. Para finalizar
enfocaré¢ brevemente el Departamento de Estadistica donde me tocd trabajar. Los expedientes
~clinicos estan bien cuidados y archivados a la altura de un buen hospital gracias a ello pude realizar
el estudio retrospectivo de 5 afios que en un principio fue planeado solo para el Hospital Regional
Atlantida; esta es otra institucion hospitalaria que -depende directamente del Ministerio de

Salud.

Inicio su existencia en el afio 1918 con el nombre de Hospital de Beneficiencia dirigido por una junta
directiva electa por el pueblo en asamblea publica. En el afio de 1950 se le dio el nombre -de Hospital
Atlantida, en el afio 1974 se le dio el nombre de Hospital Atlantida Integrado y en el afio de 1976 fue

elevado a la categoria de Hospital Regional Atlantida.

Actualmente es el centro hospitalario mas importante de la Region Sanitaria No. 6 del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social; cuenta con el apoyo de tres hospitales de emergencia ubicados en:

Tryjillo, Tela y Tocoa, siete CESAMO y cincuenta y ocho CESAR.
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Presta sus servicios en un area geogréfica cuya poblacion es urbaT na,sub-urbana y rural, que
corresponden a los Departamentos de -Atlantida, Colon, Islas de 1a Bahia, parte de Yoro y parte de
Olan-cho cubre una poblacion aproximada de 350.986 habitantes, que representa un 70% de la poblacion
de la Region Sanitaria No. 6

Los informes sobre morbi-mortalidad de este hospital en el afio -1980-1981 reportan alta mortalidad
debido a enfermedades transmisibles.

El servicio de Gineco-Obstetricia de este Hospital, cumple con la mejor productividad en cuanto a la
prestacion de servicios se refiere, esta afirmacion es en base a un analisis comparativo con -los deméas
servicios, esta mayor productividad se logra por la -gran demanda de pacientes, aunque no se cuentan con
la mayoria de camas. El hospital tiene 99 camas de estas, el servicio de Gineco-Obstetricia posee 18,
repartidas 7 para la sala de ginecologia y 11 para la sala de materidad, junto a esta funciona ,1a;.sala de
-Neonatologia donde existe una unidad de resucitacion, 4 incubadoras y 9 basinetes ( cunas especiales de

recién nacido).

El promedio de estadia de cada paciente en el servicio de Obstetricia en partos normales es de 24 horas,
pacientes con patologias -en su gestacion su estadia queda al criterio de la evolucion de su enfermedad.
En este servicio ingresan mensualmente un promedio de 210 pacientes, de estos el 95% son partos via
vaginal y 51 ceséreas. El personal que labora en la sala de Obstetricia esté4 integrado por un médico
gineco-obstetra, un médico residente, una enfermera profesional especializada en obstetricia y siete
enfermeras auxiliares. En la sala de Neonatologia laboran un médico pediatra y siete enfermeras

auxiliares.

En este hospital nos propusimos investigar cinco afios como afirmamos anteriormente, pero sélo pude

conseguir informacion de un afio



(1980) el mas reciente. Para no entrar en detalles solo expondré que hay muchas deficiencias en el
Departamento de Estadistica, -tanto en personal, espacio y manejo de los expedientes por esa razon se
decidio realizar el estudio retrospectivo también en el Hospital D'Antoni y ademas un estudio
prospectivo a partir de septiembre de 1981 a febrero de 1982, elaborando previamente los instrumentos de

trabajo para el mejor control de la investigacion.
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IV. OBJETIVOS

GENERALES

1, Determinar la magnitud y trascendencia del paludismo en la mujer embarazada y en su producto.

ESPECIFICOS

1. Medir la incidencia de abortos, partos inmeduaros, partos prematuros y malaria congénita

en mujeres con malaria en su embarazo.

2. Determinar la edad gestacional en que se observa mayor incidencia de malaria y esto como
posible causa que favorece a la morbi-mortalidad materno fetal.
3 Determinar tiempo de negativizacion sintomatica y por laboratorio de malaria en la mujer
embarazada
4 Medir la incidencia de malaria resistente al tratamiento con

vencional.
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V. METODOLOGIA

MATERIAL Y METODOS:

Dadas las caracteristicas del marco de referencia en que se realizé el estudio y la
relativa incertidumbre en obtener informacion registrada y casos clinicos en los que
coincidiera paludismo y embarazo, se decidio realizar la investigaciéon con dos

metodologias:

A. Estudio retrospectivo de casos registrados y disponibles en
el Hospital Regional Atlantida, de la Ciudad de La Ceiba en
el periodo comprendido de un afio 1980 y casos registrados y
disponibles en el Hospital Vicente Dantony de esta misma ciu-
dad en el periodo de 1977 a 1981.

B. Estudio prospectivo de casos y controles desde el 1° de septiembre 1981 al 10
de marzo de 1982, cuya fuente fue exclusivamente el Hospital Regional
Atlantida.

Para el estudio retrospectivo se utilizaron expedientes clinicos de todos los casos de
embarazo y paludismo consignado en su hoja de egreso durante el periodo de estudio
(1977-1981) en el Hospital Dan tony. y 1980 en el Hospital Regional Atlantida.

Dado que el numero de casos esperados con estas caracteristicas (embarazo y
paludismo) es pequefio, se decidio trabajar con el total ( Universo) de tal modo que

no habra necesidad de realizar muestreo.

Para la recoleccion de los datos contenidos en el expediente clinico de los casos
estudiados; (estudio retrospectivo) se utilizé un formulario (ver anexo N- 1) en el

que se registraron datos sobre:

1. Datos generales: caracteristicas personales
2. Historia obstétrica.

3. Historia clinica de la malaria en el embarazo por el cual in-
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greso al servicio de obstetricia.
Caracteristicas del parto
Caracteristicas del -producto

Resultados del laboratorio fundamentalmente hematozoario

~ o U1 B>

Evolucion del cuadro clinico en la madre y el nifio.

Para el estudio prospectivo se utiliz6 2 poblaciones: una llamada CASOS: constituida por todos los
pacientes con embarazo en cualquier edad gestional que simultineamente presenten paludismo compra
bado por el laboratorio con la técnica de gota gruesa, indistintamente del cual haya sido el sintoma
principal que motivo su ingreso y otra llamada CONTROL: constituida por pacientes con embarazo en
cualquier edad gestional sin paludismo, confirmado por laborara rio a través de la técnica de gota gruesa,
equiparandola cada una de las embarazadas de este grupo con las embarazadas del grupo caso. La
equiparacion se hara de tal modo que la tinica diferencia entre una y otra lo sea la presencia de

paludismo.

Las variables o caracteristicas de la embarazada caso equiparado con grupo control fueron:

a) Edad de la embarazada, mas o menos dos afios.

b) Edad gestional mas o menos dos semanas

) Paridad en lo posible se tratara sea igual

d) Raza en lo posible se tratara sea igual

e) Nivel socio-econdmico, procedencia y lugar de residencia se tratara ser igual.

A ambas poblaciones se les aplicara el mismo formulario (ver anexo N 2)el cual sera llenado por entrevista
directa,, examen fisico completo, realizado por el mismo encuestador (investigador) y los examenes de
laboratorio pertinentes.,, realizados por microscopistas del Departamento dé Control de Vectores,

debidamente supervisa” dos por el investigador para evaluar la condicion clinica de cada



caso y control

En este formulario se registraron:

1) Datos generales

2) Historia obstétrica,- anamnesis y examen fisico

3) Observacion directa y evolucion del curso del embarazo.

4) Exé&menes de laboratorio indicados, el primero a su ingreso al estudio, el segundo al final del

tratamiento de cloroquina y el tercero al final de tratamiento de primaquina en los casos. En el
grupo control solo se pedirdn exdmenes a su ingreso especialmente hematozoarios, para

descartar la posibilidad de que la paciente pudiera ser caso.

2. DEFINICION DE VARIABLES

L Caso: Mujer con embarazo en cualquier edad gestional en la

que se demuestre el paludismo tanto clinico y labdraterialmente.

2 Control: Mujeres con embarazo en cualquier edad gestional en

la que se demuestre ausencia de paludismo tanto clinico como laboratorialmente.

3 Caracteristicas de la mujer que presentd malaria:

Se consideran algunos aspectos de importancia para este estudio.

31 Edad:
La consignada en el expediente clinico para el estudio retrospectivo y la manifestada o

declarada por la paciente en entrevista para el estudio.

32 Lugar de Procedencia:

Aldea, pueblo, barrio o colonia en la cual nacio la pa-
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clente.

3.3 Lugar de Residencia:

Aldea, pueblo, barrio o colonia en la cual vive habitia™ mente por lo menos en el
ultimo afio.
34 Raza:
Se determina por el color de su piel
35  Ingreso familiar por semana:
Cantidad de Lps. que la- familia recibe en concepto de salario por semana.

36 Historia Obstétrica

Se entendera: niimero de gestacion, abortos, partos inmaduros, prematuros y atermino,

cesareas, hijos vivos.

377  Edad gestacional que presento malaria:
Se entender el tiempo transcurrido desde la FUR hasta el momento de su ingreso

al estudio.

38 Tiempo de Enfermedad

Se entendera el tiempo comprendido desde que la paciente inicia sintomatologia hasta

que remite sintomas por tratamiento establecido.
4. Comprobacion de la Malaria en la Mujer y Caracteristicas:
Se define por analisis clinico y laboratorial del pardsito especificos.
4.1 Caracteristicas del -Plasmodium infectante: Seran, los encontrados con técnicas

especificas, identificando el parasito especifico.

4.2  Caracteristicas clinicas materno-fetales: Seran los signos y sintomas encontrados en la

evolucion de esta patologia tanto en madre como el producto.
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Caracteristicas del recién nacido de madre con malaria en el Periodo

estacional.

5.1 Fecha de Nacimiento: Se define como el tiempo fisico medido en

meses, dias, horas en que culminé el segundo periodo del parto.

5.2 Talla: Tamano del producto al nacer, medida en centimetros, se tomara

como normal, pardmetros entre 48-52 cms.

5.3 Peso: Caracteristica fisica dado en gramos o su equivalente en libras,

del producto al nacer, de acuerdo a este se considerara:

a) Bajo peso, productos que tenga un peso menor de 2.500

grms. o su equivalente en libras.

b)  Normal. Producto que tenga un peso entre 2.500 grms a 4.000

gramos, o su equivalente en libras.

5.4 Edad del Producto: Medida por FUR (amenorrera de la ma-
dre) por clinica y comprobada con su peso, de acuerdo a

esta se consideran cinco categorias:

B -Aborto:  Producto expulsado espontdineamente de cavi-

dad uterina antes de la 20 semana de gestacion.

b)  Producto inmaduro: parto ocurrido en el periodo comprendido

entre la 21 y 27 semanas de gestacion.

c) Producto pretérmino o Prematuro:

Parto ocurrido en el periodo comprendido entre 28 y

37 semanas.

d Producto a término.
Parto ocurrido en el periodo comprendido entre la

38 y42 semanas.
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e) Producto pos-término:

Parto ocurrido en un periodo mayor de 43 semanas.

5.5 Prondstico de sobrevida del producto.
Se valorara a través del APGAR (Unidad de medida determinada al minuto y 5 minutos
después del nacimiento) (signos clinicos conocidos internacionalmente). De acuerdo a

esto se consideraran 4 categorias:
a) APGARde 0 muerto
b) APGAR de 1-3 Alto riesgo
c) APGAR de 4-6 Delicado

d) APGAR de 7-10 Buen Estado.

6. Caracteristicas del Tratamiento:

Se estableceran de acuerdo a pautas internacionales ya establecidas que predominan en la

division de control de vectores del Ministerio de Salud Publica.

* Esquemas de Tratamiento que se usaron en el estudio de Mala en la Embarazada.

A.  Cloroquina . (Aralen Winthrop-Producp)
Tabletas de 150 mg. base. Dosis 4 tabletas STAT; 3 table
tas cada dia dos dias, total 10 tabletas. 1.5 gramos

mas Primaquina (R) (winthrop Produp) Tabletas de 15 mgr.
base - Dosis 1 tableta por dia. Total 15 dosis.

B.  Cloroquina igual dosis. Primaquina tabletas 15 mg. base
Dosis 1 tableta por dia - Total 5 dosis.
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C. Cloroquina. Tabletas de 150 mgr. base Dosis 4 tabletas STAT; 3 tabletas cada dia N'dos

dosis.

Esquema de tratamiento que se usara en caso de malaria Congénita:

A. Cloroquina 10 mgr. por kgr. peso inicial; seguido de 5 mgr. por kgr. de peso a las 12, 24
y 48 horas después de dosis inicial. Nifios menores de 6 meses no es recomen dable usar

Primaquina en el tratamiento, aunque se aislé P. Vivax en su sangre.

Resistencia:

Se define como la persistencia de la malaria demostrata por clinica y laboratorio una vez

completada el ciclo de trata -miento.

Reinfeccion:
Presencia de malaria, verificada por laboratorio en mujer embarazada con antecedentes
demostrados de malaria en el mismo embarazo que recibio tratamiento medico completo,

seguido de negativizacion del hematozoario, esto debe ocurrir en un periodo no menor de un

mes.

Malaria Congénita:

Se define la que presenta el recién nacido demostrada por cli nica y laboratorio



VL PLAN DE ANALISIS

Los datos obtenidos tanto de fuente secundaria (expedientes clinicos) como de
fuente primaria ( mujer embarazada) fueron procesados en forma manual
previa elaboracion de cuadros matrices en el que se vaciaron los datos
recogidos. Posteriormente se procedio a la clasificacion universal tanto en casos
como en controles, seguido de clasificacion univarial entre aquellos que
hipotéticamente existe algiin grado de asociacion. , Para su analisis se hicieron
calculos estadisticos descriptivos y analiticos que nos permitieron explicar con

propiedad el fendmeno estudiado.



CUADRONO. 1

NUMERO DE CASOS DE MALARIA EN LA MUJER EMBARAZADA SEGUN ANO,
REGISTRADOS EN DOS HOSPITALES DE LA CEIBA. ATLANTIDA.DURANTE EL
PERIODO DE 1977 A 1981.1.A CEIBA. DEPTO. DE ATIANTIDA.1982

ANO HOSPD'ANTONI  HOSP.ATLANTIDA TOTAL
N° % N° % N° %
1977 5 200 0 0 5 161
1978 1 40 0 0 1 32
1979 6 240 0 0 6 194
1980 6 240 6 1000 12 388
1981 7 1000 6 1000 31 1000

La investigacion retrospectiva fue completa en el Hospital -Vicente D'Antoni ya que los cinco afios que
se decidi6 investigar, se logrd obtener la informacion necesaria. En los cinco afos se reportaron 25
casos, exceptuando el afio 1978 en donde solo se reportd un caso, en los deméas afios, No. 4 la propor-

cion oscild entre 5 a 7 casos por afio.

Queremos llamar la atencion que este hospital como se describio en el marco de referencia es
semiprivado y solo atiende -l 15% de la poblacion de La Ceibay alrededores, por tal razon 25 casos de
malariaen embarazadasrepresenta alta incidencia en la poblacion.

En el Hospital Regional Atlantida solo se logra investigar un afio (1980), aunque en un inicio el
propdsito fue igual afos -que en el Hospital D'Antoni. Pero no fue posible por la poca
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informacion que existe en el Departamento de Estadistica de éste hospital. En la division de
Control de Vectores de la Region Sanitaria No. 6 se nos informd de varios casos por -ellos
diagnosticados y tratados de malaria en mujeres embarazadas pero no existia expediente clinico de

dichos casos -en el hospital.

En el afio investigado encontramos seis casos haciendo un total en los dos hospitales de 31 casos.
Esto desde luego no representa la real incidencia ya que como se dijo anteriormente; muchos
casos son manejados en la Division de Control de -Vectores, y estos remitidos al medico al

presentarse problemas en el manejo, por la sintornatologia que la paciente presenta.

De lo contrario al igual que todo paciente con malaria se hace el diagndstico por gota gruesa, se da
el tratamiento standard que se tiene establecido y a su casa.
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CUADRO No.2

NUMERO DE CASOS DE MALARIA EN LA MUJER EMBARAZADA SEGUN TIPO DE

PLASMODIUM
Tipodeplas HOSPD’ANTONI  HOSP. ATLANTIDA  TOTAL
N° % N° % N %
P.Vivax 2 &0 4 67 % 9
PFacpum 2 80 2 33 4 19
Vivaxtlcipaum 1 40 0 000 1 32
Toel 25 1000 6 1000 31 1000

De los 25 casos reportados en el Hospital D'Antoni, 22 fueron P. Vivax esto representa el 881, 2 casos P.
Falciparum que representa el 81 y un caso mixto representa el 41. Como se observa éstos, porcentajes son
iguales a la incidencia en toda la poblacion segin reportes de la division de Control de Vectores.

El P. Vivax siempre es mas frecuente, igual sucede en los casos -reportados en el afio de estudio del
Hospital Regional Atlantida, 66.71 que es la mayorfa y 33.31 al P. Falciparum. Los casos de P.
Falciparum del Hospital D'Antoni fueron detectados un caso 1977; dos casos 1979. En el Hospital
Atlantida los 2 casos se presentaron en 1980, es importante el aumento relativo de esta especie de
plasmodium porque antes de 1978 se tenfan datos estadisticos que habia desaparecido.



Pero este aumento probablemente esté asociado con la inmigracion de nicaragiienses por los problemas

politicos en su pais.

CUADRO No.3

NUMERO DE CASOS DE MALARIA EN LA MUJER EMBARAZADA SEQIN

_ LUG_A_R DE RESIDENCIA.
Lugar de Hospital Hospital
Pecidencia D" Antoni Atlantida = 1UTAD

) No. % No. % No. %

La Ceiba = . ‘ _ o
Atlantida = 12 48.0 3 50.0 - 15 418.4
Islas de 1a . : )
Bahia 4 16.0 1 16.7 . 5 16.2
Olanchito R . s
Yoro, 2 8.0 0 00,0 2 6.4
Jutiapa. A : S
Atifmtida = 2 8.6 0  00.0 2 6.4
_El Porvenir = - = ' _ - |
Atlantida . 2 8.0 1 16.7 4 12.9
Otres - 3 120 1 16.7 4 12.9
TOTAL: . 25 100.0 6 100.0 31 100.0

La poblacion que visita estos hospitales no es exclusiva de La Ceiba aunque si representa el mayor
porcentaje; en este estudio en el Hospital D'Antoni el 481 corresponde a poblacion de La Ceiba, el resto
distribuido en poblacion de ciudades, pueblos y aldeas de la Region Sanitaria No. 6 probablemente estos
embarazos con malaria corresponden a casos problemas que no pudieron ser manejados por los encargados

de prestar salud en dichas zonas. Igual situacion se presenta en



los casos estudiados en el Hospital Atlantida donde también el 501 corresponde a poblacion de La Ceiba y el
resto son pacientes de ciudades, pueblos y aldeas de la Region Sanitaria No. 6.

Existe la posibilidad de que la incidencia de malaria en las mujeres -embarazadas sea igual en toda la Region
Sanitaria No. 6 pero la diferencia de porcentaje que se observa en este estudio se debe a varias -razones, entre
ellas: Machos casos on diagnosticados y tratados en -su lugar de residencia y remitidas al Hospital Regional
Atléntida o al Hospital D'Antoni unicamente aquellos pacientes que presentan problemas en su manejo,
ademas en la ciudad de La Ceiba con sus aldeas vecinas esta concentrado el mayor nimero de poblacion de la
Region Sanitaria No. 6.

CUADRO No.4
e Hospital *~ . . Hospital
- RAZA D! Antoni. . Atléntida. TOTAL
' No. % No. $ Na. g
MNegra . .2 8.00 0 0.00 2 6.4
‘Blanca - 0 0,00 0 0.00 . 0 0.0
‘Mestiza 25 92,00 - - 6 100.00 - 29 93.6
- TOTAL: 25 100.0 6 100.0 31 100.0

En el marco de referencia de esta investigacion se expuso que la poblacion de La Ceiba estd integrada por
mestizos, negros y algunos -blancos, estos en su gran mayoria extranjeros. EI mayor porcentaje de poblacion
es mestiza por esta razon: La grafica es clara en demostrar la mayor incidencia en mujeres mestizas
representando el 921, el 8% razanegray 0% blancos, este 01 se debe a que los pocos blancos -que hay gozan
de mejores condiciones, tanto economicas, como culturales o son extranjeros y sus patologias también las
tratan en su lugar de origen. E/E: Empleados importantes de la Compaiiia Standard -
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Fruit Company.

NUMEROS DE CASOS DE MALARIA EN LA MUJER EMBARAZADA SEGUN GRUPOS DE
EDAD

CUADRONo5

GRUOPOS DE EDAD Hospi tal Fospital TOTAL
_ S . D'Antoni. Atldntida. e

No. % No. % No. %
15-19 4 16.0 3 50,0 7 22.6
20-24. 9 36.0 0o 000 9 29.0
25-29 - 7 28.0 2 333 .9 29.0
30-34 - 2 8.0 0 00,0 2 6.5
35-39 2 8.0 1 6.7 3. 9.7
40-44 1 4.0 0 00.0 1 ¢ 3.2
TOTAL: . 25 100.0 6 100.0 31 100.0

Tal como se ha reportado en la literatura mundial y nacional. La época de mayor paridad en la mujer
ocurre entre los 20-30 afios;y las mujeres de la Ceiba y pueblos de la Region Sanitaria No. 6 no son la
excepcion asi se determina en la presente grafica la mayor paridad ocurre en edades comprendidas entre
20-24 afios entonces como hay mayor poblacion de embarazadas en estas edades también mayor es la
posibilidad de que se presenten embarazadas con malaria por el hecho de vivir en una zona malarica.
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NUMERO DE CASOS.DEMAILARIA EN LA MUJER EMBARAZADA SEGUN NUMERO
DE GESTACION

Nimerc de Gestacitn Hospital Hosgi_tgl ] TOTAL

- . D'Antoni Atlantida -~ "7 ° "

Ne. %NO. S R . g |

1 10 40.0 2 333 12 38.7

2 4 16.0 1  16.7 5 16.1

3 2 8.0 0 00.0 -2 6.5

4 2 8.0 1 16.7 3. 9,7

S 1 4.0 0  00.0 1 3.2

6 6 24.0 2. 33.3 8 25.8

TOTAL : 25 100.0 6 100.0 31  100.0

En las clinicas de control pre-natal la gran mayoria son mujeres primigestas quiza por la poca experiencia y
miedo al parto o preocupacion de la pareja a la buena o mala evolucion del embarazo. En el presente estudio
este fenomeno ocurre en los 2 hospitales el -mayor porcentaje corresponde a primigestas, esto no significa
que el plasmodium las prefiera sino que se debe a los factores anteriores descritos, ademés la presencia de
fiebre y sintomas de actividad uterina es motivo de preocupacion de la paciente primi-gesta no asi la
multipara o gran multipara que sabe que esto es o puede ser paludismo por lo que ella sola se automedica
y busca al médico en caso de severidad del cuadro clinico. En ofras -oportunidades busca ayuda
directamente en la division de Control de vectores donde se diagnostica y se da tratamiento sin remitirla a la
clinica de control pre-natal del hospital; en estos casos también busca al médico en caso de presentarse
complicaciones.
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CUADRO No. 7

NUMERO DE CASOS DE MALARIA EN LA MUJER EMBARAZADA SEGUN TRIMESTRE

DE GESTACION
 TRIMESTRE DE HOSPITAL  HOSPITAL TOTAL
GESTACION. D' ANTONT ATLANTIDA -

i ' No. % No. % No. g
1 0 00 0 0.0 0 0.0
11 | 6 24.0 3 50.0 9  29. 0
II1 19 76.0 3 50.0 22 71,0
~ TOTAL: 25 100.6 6  100.0 31 100, O

No se reporto ningtn caso del primer trimestre, todos corresponden al 11 y I1I trimestre, en el Hospital
D'Antoni el mayor porcentaje estd en el III trimestre, en el Hospital Regional Atlantida esta

compartido en los dos tltimos trimestres en término de semanas de gestacion la edad menor fue 16

s€émanas.

Los datos anteriores no son una sorpresa, en nuestro marco teorico estan expuestos muchas

explicaciones logicas de este fendmeno entre ellas:

a) Inmunosupresion transitoria multifactorial que se presenta en la mujer embarazada, a partir de

la segunda mitad del embarazo, por razones ampliamente expuestas.

b) El parto puede despertar una infeccion malarica latente en 1a madre'.
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CUADRO No. 8

NUMERO DE CASOS DE MALARIA EN LA MUJER EMBARAZADA SEGUN SIGNOS Y

SINTOMAS
STGNOS ¥ FOSPITAL  HOSPITAL T0TAL
SINTCMAS =~~~ . D'ANTONI  ATLANTIDA
No. % No, 5 . HO. 3
Fiebre - 25 100.0 6  100.0 31 100.0
Actividad ute-
Tina. - - .- 15  60.0 4 66.6 .19 6l.:3
Escalofrios - 12 48.0 5 83.2 17 54. 8
Ictericia 5 20,0 2 33.0 7 22. 6
Palidéz 4 16,0 1 16.7 5 16. 1
Diaforesis 3 12,0 4 66.6 7 22. 6
Dolor abdomimal. 3  12.0 O 00.0 3 9, 7
Astenia Adinamia - 3 12.0 1  16.7 4 12. @
Hiporexia = .. 2 - 8.0 1  16.7 300 0.7
Dolor lumbar 1,40 0 00.0 1 3.2
Mialgias 1. a0 1o 16.7 2 6. 4
Cefalea 1. 400 2o 33.2 3 9. 7
Prurito 1 4.0 - 0  00.0 1 3.2
Naisea vémito -~ 1 - 4.0 O 0.0 1 3. 2
| Ruptura prematu- . . . w0 Lo -
Ta membrana | 4.0 0 00.0 1 2
Epistaxis 0 0.0 1 167 1
Sangrado vaginal 0 0.0 1  16.7 1

Los sintomas que la paciente refirio fueron en su mayoria comprobadas al examen fisico y laboratorio pero
también en muchos expedientes solo se encontré mas que el Hematozoario por esa causa no fue posible
elaborar un cuadro especifico de biometria hemética.



Por la mayoria de médicos que viven en areas malaricas es conocido que los signos y sintomas clésicos
del paludismo ya no se presentan como los describe la semiologia, por tal razon la mujer embarazada
no sera la excepcion, tal como lo demuestra este cuadro. Como se observa el sintoma y signo que
siempre esta presente es la fiebre en un 1001, los demas se presentan en distintintos porcentajes, ya no

son la fiebre clasica precedidas de -escalofrios y después diaforesis.

La actividad uterina ocupa el segundo lugar en el Hospital D'Anto-ni y tercer lugar en Hospital
Atlantida,este signo altero el curso del embarazo en un 60% y 66% en el Hospital D'Antoni y Hospital
Regional Atlantida respectivamente segiin el periodo de gestacion.

Tal como lo dijimos en nuestro marco tedrico "los picos febriles del paludismo son los que
desencadenan la actividad uterina". La ictericia se present6 en un buen numero de casos en ambos hos-
pitales. En Hospital D'Antoni 5 casos 2 P. Vivax, 2 P. Falciparum, 1 caso mixto este fue el mas severo.
BRT 15 mgr/dl

En el Hospital Atlantida 2 casos. Ambos P. Falciparum, todos estos pacientes que presentaron

Ictericia tenian sintomas mayor de 7 dias de evolucion.

La palidez presentada por 161 de paciente fue comprobada en el laboratorio como Anemia severa H.B.

menor de 7 gr/100 mi. pacientes se transfundieron.

El prurito que present6 una paciente fue asociada con la. ictericia.

La epistaxis fue un -sintoma crénico en la paciente presentado afin sin paludismo.



El sangrado vaginal se presento en la paciente con aborto caso -Hospital Atlantida.

La R.P.M. se presenta en un 8-101 de los embarazos normales,pero no esta fuera del orden considerar
que el paludismo puede aumentar su frecuencia, en este estudio solo tenemos un caso, pero en el

estudio prospectivo 'que analizaremos después ampliaremos -este argumento.

CUADRO No. 9

NUMERO DE CASOS DE MALARIA EN LA MUJER EMBARAZADA SEGUN APGAR

DEL. PRODUCTO
. Hospital Hbspital

APGAR D'Antoni Atlantida. TOTAL
No. g No. % No. %
0 - 0 0.0 1 16.7 1 3.2
1-3 : 0 0.0 0 0.0 0 0.0
4-6 ' 1 4.0 0 0.0 1 3.2
7-10 ' 18 72.0 1 16.7 19 61.3
- TGNDRADOS * 6  24.0 4  66.6 10 32.3
TOTAL; 25  100.0 6 100.0 31 100.0

- * Ignorados: Corresponden a productos que no nacieron en Hospi -
‘ - tal.

Como definimos en la variables " E APGAR en un parimetro indicativo del pronéstico de

sobrevida del producto"

En el Hospital D'Antoni solo hubo un caso con APGAR de 4-6 nifio delicado se practico Cesarea por
sufrimiento fetal después se -comprobd P. Vivax se dio tratamiento y buena evolucion; el 72%

present6 buen APGAR. Con la aclaracion que fueron pacientes ya -
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con tratamiento y diagnostico de paludismo semanas antes del parto; 24% de pacientes se ignora
APGAR ya que el parto fue extra hospitalario lo que indica que el paludismo una vez diagnosticado y

tratado los problemas, desaparecen tanto para la madre como para el producto.

En el Hospital Atlantida 1 caso APGAR 0 fue el aborto, producto de 16 semanas; un caso APGAR
normal y 4 ignorados, éstos al igual que en el Hospital D'Antoni diagnosticados y tratados buena evo-

lucién y no regresaron al Hospital.

CUADRO No.10

NUMERO DE CASOS DE MALARTA EN LA MUJER EMBARAZADA SEGQUN PESO DEL

PRODUCTO
'PESO DEL PRODUCTO  HOSPITAL HOSPITAL TOTAL
AL NACER (gr) D! ANTONI ATLANTIDA -
: No, % No. % No. 4
'2.500 5 19.2 1 16.7 6 18.8
2.500-4.000 14 53.8 1 16.7 15 46.9
4,000 | 1 3.8 0 . 00,0 1 3.1
‘Ignorados 6 23.2 4 66.6 10  31.2
“TOTAL: 26 100.0 6.  100.0 32 100.0

En el Hospital D'Antoni se presentaron 5 casos con un peso que -oscila entre 1.930 gr. y 2.400 gr.
dentro de ellas hay dos gemelos. Todos los productos a término por edad gestacional excepto los
gemelos fueron de 36 semanas de gestacion de los 5 casos 4 fueron por P. Vivax y 1 caso mixto (
V+F ) todos los casos fuleron detectados al inicio del 3er. trimestre, 2 madres tratadas inicamente con

cloroquina y dos madres tratadas con cloroquina y -primaquina.
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El 57% de casos fueron nifios con buen peso y 2Z% que ignoramos porque su nacimiento fue

extrahospitalario.

Del Hospital Atlantida un caso de bajo peso fue el aborto pes6 500 gr. un caso con peso normal y 4

ignorados.

De lo anterior se deduce que el paludismo causo bajo peso en el producto de madre con la patologia
en su gestacion, tal como se expreso en el marco tedrico ( Estudios del Dr. Aaron Lechtig en
Guatemala, 1980).

El bajo peso se relaciona con la cronicidad de la infeccion porque aunque la madre posee suficientes
defensas, se produce paras itemia en placenta que causa una obstruccion mecanica; que -interfiere en la
funcion placentaria, llegandose a producir insuficiencia placentaria que trae como resultado productos

de -bajo peso o0 muerte, pre o intraparto por anoxia severa.

CUADRO No. 11
NUMERO DE CASOS DE MALARIA EN LA MUJER EMBARAZADA SEGUN TALLA -
' DEL PRODUCTO AL NACER

Talla del produc- Hospital Hospital
to al nacer (cm) D' Antoni Atlantida. TOTAL
No. % No. % No. %
47 5 192 1 16.7 6 18.8
48-52 15 57.7 1 16.7 16 50.0
Ignorados 6 23.1 4 66.6 10 31.2
TOTAL: 26 100.0 6 100.0 32 100.0

Aligual que en el cuadro anterior todos los casos con talla menor de 47 cm fueron nifios de bajo peso

y con igual historia ya descrita anteriormente para los dos hospitales.
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CUADRO No.12

NUMERO DE CASOS DE MALARIA EN LA MUJER EMBARAZADA SEGUN
COMPLICACIONES EN LA MADRE

Complicaciones en -Hbspital Hospital TOTAL
la madre D'Antoni Atlantida

No. % No. % No. %
Ninguna 14 56.0 1 16.7 15 48.3
Anemia severa 4 16,0 1 16.7 5 16.1
Amenaza aborto 2 8.0 1 16.7 3 9.7
Amenaza de parto ' |
‘prematuro 2 8.0 1 16.7 3 9.7
Amenaza de parto
prematuro 4 16.0 2 33,3 6 19.4
Aborto 0 00.0 1 16.7 1 3.2
Parto inmaduro 0 00,0 O 00.0 0 0.0
Parto prematuroc 2 8.0 0 - 00.0 2 6.5
Ruptura prematura
membrana 1 4,0 0 00.0 1 3.2

En el Hospital D'Antoni de los 25 casos estudiados el 56% no tuvo complicaciones, 16% anemia
severa, hemoglobina menor que 7 gramos/100 mi. 8% amenaza de aborto, 8% amenaza parto
inmaduro, 16% amenaza de parto prematuro, 8% partos prematuros, 4% ruptura prematura de

membranas.

El Hospital Atlantida de los 6 casos estudiados 33.31 fue amenaza de parto prematuro, 16.7%
aborto igual porcentaje para amenaza de parto inmaduro, amenaza aborto, sin ninguna
complicacion y anemia severa ( Hemoglobina menos de 7 gr/100 ml. ) los casos de anemia severa

hubo necesidad de transfundir.

De lo anterior se puede establecer que son muchos los problemas que la mujer embarazada

presenta por el paludismo; las que



no presentaron complicaciones fuleron pacientes detectadas a tiempo e iniciado de igual

manera su tratamiento.

CUADRO No.13

NUMERQ DE CASOS DE MALARIA EN LA MUJER EMBARAZADA SEQUN -
COMPLICACIONES EN EL NINO

Complicaciones Hospital Hospital Total
en el nifio D'Antoni Atlintida

No. % No. % No. %
Paludismo congé- _ _ |
nito. 0 0 0 0 0. 0
Sufrimiento fe- -
tal 1 3.8 1 16.7 2 6.3
Peso bajo 5 19.3 B 00.6 5 15.6
‘Ninguno 14 53.8 1 16.7 15 46.9
I gnorados 6  23.1 4 66.6 10 31.2

Con raras excepciones; madres embarazadas enfermas, su estado repercute directa o
indirectamente en su producto, el paludismo como enfermedad infecciosa que es, no sera la
excepcion asi se demuestra en el presente cuadro. En el Hospital D'Antoni nifios sin complicaciones
14,igual a sus madres, 1 caso de sufrimiento fetal, detectado en el trabajo de parto, se practico
-cesarea; 5 nifos con peso bajo; ignorados 6, estos no nacieron en el hospital, probablemente no
tuvieron problema alguno una vez concluido el tratamiento. En el Hospital Atlantida un caso de
sufrimiento fetal que concluyd en aborto tal vez no se debe decir feto, pero si sufrimiento del
producto que concluye en -Su expulsion, un caso sin complicaciones y cuatro casos que se
ignoran, al igual que el Hospital D'Antoni fueron madres diagnosticadas y tratadas y no regresaron;
1o se reportd ninglin ca-
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so de paludismo congénito, no se tomo hematozoarios a los productos, este dato creo no es real tal
como lo expuse en el marco teodrico.

"Existen tres casos en el estudio realizado en la Sala de Pediatria del Hospital D'Antoni durante los

afios 1977, 1978 y 1979 con paludismo en una edad menor de 8 semanas"

CUADRO No. 14

NUMERO DE CASOS DE MALARTA EN TA MUJER EMRARAZADA SEGUN CURSO
CLINICO DE LA GESTACION

Curso clinico Hospital Hospital
de gestacidn. D'Antoni Atléntida. TOTAL
No. % No. % No. %
Aborto 0 0.0 1 16.7 1 3.2
Parto immaduro 0 0.0 0 00.0 0 0.0
Parto prematuro 2 8.0 0 00.0 2 6.5
Parto t&rmino 16 64.0 1 16.7 17 54.8
Cesdrea 1 4.0 0 00.0 1 3.2
Ignorados _ 6 24.0 4 66.6 10 32.31
TOTAL: | 25 100.0 6 100.0 31 100.00
;

Este cuadro es un resumen de los dos anteriores indicando en que finaliza la gestacion después que

presentd malaria.

En el Hospital D'Antoni: 2 partos prematuros por amenorrea pero clinicamente a término; cesarea
por sufrimiento fetal, 16 casos partos a término y 6 ignorados por causas que descritas proba-

blemente sin problemas, Hospital Atlantida un aborto, un parto a término y cuatro ignorados.



Con lo anterior se demuestra que la malaria afecta la morbilidad materna y la morbi-mortalidad

del producto en la medida -que se retarde su diagnostico y tratamiento y las complicaciones

desaparecen tanto en la madre como en el producto cuando el diagnostico y tratamiento se

establece lo méas pronto posible.

CUADRO No.15

NIMERO DE CASOS DE MALARIA EN LA MIJER EMBARAZADA SEGUN -

TRATAMIENTOD ESTABLECIDO A LAS PACIENTES

Tratamiento Hospital Hospital
D'Antoni Atlantida Total
No. % No. % No. %
A 16 16.4 3 '50.0 19 61.3
C 9 36.0 3 50.0 12 38.7
TOTAL: 25 100.0 6 100.0 31 100.0

A= Cloroquina tab. 150 mg base ( 10 tabletas) 4 tab. STAT, 3 tab. c/dia, / 2 dias.

Primaquina Tab. 15 mgs. base #15, 1 tab./dia No. 15 dias.

C= Cloroquina Tab. 150 mg. base ( 10 tabletas) 4 tabletas STAT, 3 tab. ¢/dia. No.

2 dias.
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CUADRO No. 16

NUMERO DE CASOS DE MALARIA EN LA MUJER EMBARAZADA SEGUN
RESULTADOS OBTENIDOS EN EL TRATAMIENTO

Tal como se puede observar se establecieron 2 tipos de tratamiento tipo A y C detallados en las
variables de esta investigacion, se ignora la justificacion del tipo C. Si la mayoria de los casos
estudiados son causados por P. Vivax y como es conocido este posee fase tisular secundaria la
que no -es cubierta por la cloroquina, lo extrafio de estos resultados es como se observa en el
cuadro No. 16, no existieron resistencias ni reinfecciones. No se reportaron reacciones toxicas a
ninguna droga; ya que se usaron dosis standard y como se explico en el marco teorico, estas

drogas cloroquina y primaquina son toxicas cuando se usan en periodos largos.

"En términos cuantificables son toxicos cuando se triplican o sextuplican las dosis suscritas como
standard en el trataria miento de la malaria
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La Republica de Honduras, situada en el centro de América, pais en vias de desarrollo, esta dividida

para una mejor cobertura en 8 regiones sanitarias, como se demuestra en el presente cuadro.

En el se puede observar la incidencia de Malaria en cada una de estas regiones, haciendo una
incidencia total de 32,986 casos, en un periodo de 6 meses, esto representa un 531 de la incidencia

-anual de malaria en toda la poblacion. (1981)

La Region Sanitaria Numero 4, situada en la zona sur del pais, integrada por los Departamentos de
Valle, Choluteca y algunos municipios de El Paraiso, Francisco Morazan y La Paz, ocupa el primer
lugar en incidencia por Malaria, representando el 48.5% del total . El segundo lugar es ocupado por la
Region Sanitaria No.6 con el presente cuadro se demuestra como se expuso en el marco -teérico "

Que la Malaria es un serio problema en la Salud de -nuestro pais".



CUADRO No, 2

K

- INCIDENCIA DE MALARIA EN LA REGION SANITARITA No.VI. POR MES.
PERIODO SEPT.1981 A FEBRERO 1982. LA CEIBA. ATLANTIDA, 1982

Mes ' Vivax Falciparum Vivax + Faic.

No. % No. % No. % .No. %
Sept. 086  19.1 893  17.3 89 1.7 4 0.07
Oct. 573 11.1 519 10.0 52 1.0 2 0.04
Nov. 906 17.6 829 16.1 74 1.5 3 0.06
Dic. 1356  26.3 1226 23.8 116 2.2 14 0.27
Enero 732 14.2 682  13.2 45 0.9 0.10
Feb. 604 11.7 555 10.8 48 0.9 0.02
TOTAL: 5157 100.0 4704 91.2 424 8.2 29 0. 6

Del cuadro No. 1 hemos extraido a la region Sanitaria No. 6 integrada por los Departamentos de Atlantida, Colon, Islas
de la Bahia, parte de los Dptos. de Yoro y. Olancho. Es en esta region en la cual realizamos la investigacion.

La poblacion estimada de esta region es aproximadamente 350.986 habitantes (1981) La incidencia de malaria en
el periodo de estudio fue 5.167 -casos que representa en 521 de la incidencia anual en esta region y el 15.51 de la
incidencia en la poblacién de Honduras ocupando el segundo -lugar. De estos 5167 casos el 91.21 corresponden a
P. Vivax, 821 a P. Falciparum y 0.6% Mixto ( V + F ) Se observé una mayor incidencia en los meses de

septiembre, noviembre y diciembre.
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‘CUADRO No. 3

INCIDENCTA DE MALARTA EN EL EMBARAZO. NUMERO DE CASOS POR MES REGIS-
TRADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL ATLANTIDA. SEPT. 1981- FEBRERO 1982,
' LA CEIBA,ATLANTIDA,1982

VIVAX FALCIPARUM ~ VIVAX ¥ TALC.

No. $ No. % No. % No. %
Sept. 1 2.9 0 6 1- 2.9 0 0
Oct. 8  23.5 5 147 3 8.8 0 0
Nov. 9 26,5 6 17.7 3 8.8 0 0
Dic. 8 23.5 7 206 1 2.9 0 0
Enero 4 11,8 3 8.8 1 2.9 0 0
Febrero 4  11.8 3 8.8 1 2.9 0 0
TOTAL 34 100.0 24 70.60 10 29.20 0 0

x/ mes = —gﬁ— = 5.7

Se registraron 34 casos de los cuales el 70.61 fueron por P. Vivax, " 29.4 I P. Falciparum ninglin caso mixto.
En el primer mes de estudio solo se registr6 un caso probablemente existieron otros, pero por -falta de
conocimiento del personal del hospital de nuestra investigacion no se nos report6 dichos casos, meses después
la colaboracion mejord, al igual que en la poblacion general se observa un aumento en la incidencia, en los
meses de octubre, noviembre y diciembre. Esto se debe al clima lluvioso de este periodo como sucede en otras

regiones -de la republica.

Se puede observar que 34 casos solo representa el 0.66% de 5157, pero vale aclarar que el Hospital Atlantida

no es el unico centro asistencial de la Region Sanitaria No. 6, como se explico en nuestro marco -
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de referencia. Si analizamos el % de P, Falciparum en el estudio retrospectivo y el presente; se observa un

considerable aumento de esta especie de Plasmodium.

CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES SEGUN GRUPOS DE EDAD.

EDAD EN ANOS CASOS ~ CONTROLES

_ No. % No. %
Menos de 15 a. 1 2.9 1 2.9
15 a 19 8 23.5 8 23. 5
20 a 24 15 44.1 16 47. 1
25 a 29 5 - 14.7 4 11. 8
30 a 34 2 5.9 3 8, 8
35 a 39 o 3 8.9 2 5. 9
TOTAL: 34 100.0 34 100. 0

En el presente cuadro se observa un mayor porcentaje tanto en casos y controles en pacientes con edad de
20-24 afios. Lo que indica que esta edad es la de mayor paridad en la mujer, tal como se ha dicho en otros
paises, y en otros estudios de Honduras ejemplo: Obito fetal. Estudio realizado por el Doctor Gaspar
Vallecillo, en el Hospital Materno Infantil de Tegucigalpa, D.C. 1980".

Este aspecto también se observo en el estudio retrospectivo analizado anteriormente.
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- CUADRO No, 5

CASOS Y CONTROLES DISTRIBUIDOS SEGUN LUGAR DE RESTIDENCIA

LUGAR DE RESIDENCIA CASOS . CONTROLES
: Nimero Porcentaje ‘Ntmero  Porcent aje

La Ceiba.Atldntida 24 70.6 22 - 64.6
El Porvenir.Atlantida 2 5.9 2 5.9
Jutiapa.Atlintida. 2 5.9 2 5.9
Tocoa.Coldn ' 2 5.9 2 5.9
Olanchito.Yoro. 1 2.9 2 5.9
Otros 3 8.8 4. 11.8
TOTAL: ' 34 100. 0% 34 100.0%

Con el presente cuadro se aclara el concepto de que el Hospital Regional Atlantida es el centro mas importante
de la Region Sanitaria No.6 a €l se remiten la mayoria de casos problemas de todas las patologias y como se
puede observar la malaria en la mujer embarazada no es la excepcion, pero se insiste 34 casos no son
representativos de toda la poblacion, muchos casos son manejados en otros centros asistenciales. También en

esta oportunidad son valedero las explicaciones dadas en el estudio retrospectivo.



CUADRO No, 6

COMPOSICION DEL GRUPO ESTUDIO SEGUN RAZA.

RAZA CASOS | CONTROL

Nimero Porcentaje Nmero Porcentaje.
Mestiza 30 88.2 30 88.2
Negra 4 . 118 , 4 11.8
Blanca - - - -
TOTAL: 34 100.% . 34 100%

En el estudio retrospectivo al referirnos a este capitulo aclaramos muchos conceptos de
importancia sobre la poblacion de La Ceiba. Los resultados que se observan en este cuadro si no
son iguales coinciden en un 1001. Lo que significa que no importa el tiempo de estudio, la

poblacion en esta region es la misma y con iguales oportunidades.



CUADRO No, 7

CASOS Y CONTROLES DISTRIBUIDOS SEGUN PATOLOGIAS ACOMPANANTES.

PATOLOGIAS CASOS ' CONTROLES
ACOMPANANTES . Nmero Porcentaje Nimero Porcentaje
Infeccidn urinaria 3 8 .8 0 0
Hipertensién crg-

nica. 0 0 1 2.9
Negativas. 31 91.2 33 97.1
TOTAL : 34 100.0 3 100.0

En nuestro estudio se observo que el 91.21 de los pacientes presentaron sintomas y signos compatibles con Malaria, sin
lugar a dudas, y un 8.8% que fueron 3 pacientes presentaron Sintomas y signos subjetivos de infeccion urinaria
acompaiiados de Malaria. Lo que si es importante, es que estos 3 casos fueron por P. Falciparum y como se expresa en el
marco tedrico esta especié en ocasiones sus cuadros son severos, incluso se han reportado Insuficiencia Renal Aguda,

secundaria al P. Falciparum.
Este comentario se hace porque no s€ hizo urocultivo, tal' como se confirmé la malaria con el respectivo hematozoario.

En el grupo control se presentd un caso con Hipertension Arterial Cronica.



CUADRO No. 8

CASOS Y CONTROLES DISTRIBUTDOS SEGUN ANTECEDENTES DE

MALARTA
ANTECEDENTES DE MALARIA CASOS CONTROLES
No. $ _No. %

Actual embarazo 10 : 20.4 2 5.9
Otro embarazo 3 8.8 2 5.9
Sin embarazo 7 20.6 5 14.7
Negativos 14 41.2 25 73.5
TOTAL: _ 3 100.0 34 100.0

En el marco tedrico se expuso que las personas que viven en areas malarica poseen inmunidad a dicha patologia,
adquirida en formas directas, indirectas o ambas. En este cuadro se observa que el 591 de las pacientes han tenido Malaria,
lo que significa que tienen inmunidad adquirida directa e indirectamente. El 41% que no han tenido Malaria
probablemente solo tengan inmunidad indirecta en su gran mayoria, no se duda que algunos casos no tengan inmunidad,

si estos pacientes vivian antes en areas no malaricas.

En el grupo control se observa un fendmeno similar, 26.5% con inmunidad completa al paludismo y 73.5% con

inmunidad indirecta o pasiva.

En el estudio retrospectivo descrito al inicio no se investigd este fenomeno.
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CUADRO No. 9

DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES SEGUN PARIDAD.

CAS0S CONTROLES

Paridad
Nimero Porcentaje Nfmero Porcentaje

1er.Embarazo g 26.5 8 23.5
2do.Embarazo 6 17.6 9 26.5
3er.Embarazo 7 20.6 6 17.7
4to.Embarazo S 14,7 3 8.8
5to.Embarazo 3 8.8 5 14.7
Mis de 6 Emb. 4 11.8 3 8.8
TOTAL: 34 100.0 34 100.0

Los resultados que se presentan en este cuadro son similares a los obtenidos en el estudio retrospectivo ya descrito. Las
primigestas representan el 26.5%, las multiparas un porcentaje de 17.6% y 20.6% vy las grandes multiparas representan
los porcentajes mas bajos. Lo expuesto en ese estudio al referirnos a paridad también corresponde a este estudio, esto
representa que las clinicas de control prenatal en su mayoria son visitadas por primigestas, estas ademas ante cualquier

problema en su embarazo buscan tratamiento.

Las multiparas y grandes multiparas dado a su experiencia y problemas socio-econdmicos, se auto-medican; y visitan los

centros asistenciales solo en caso de severidad de la patologia.
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CUADRO No. 10

DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN EDAD GESTACIONAL.

Edad Gestacional No.de casos. Porcentaje
Priner trimestre 0 o 0
Segundo trimestre _ 11 32.4
Tercer trimestre 23 67.6
TOTAL: 3 100.0

No se encontrd ningiin caso menor de 16 semanas de gestacion. Todos corresponden al segundo y tercer trimestre, en
su mayoria pertenecen a este ultimo grupo representando el 67.7% Estos resultados estan de acuerdo a los obtenidos
en el estudio retrospectivo 5 afios de revision 1977-1981 del Hospital D'Antony y 1 afio 1980 Hospital Regional
Atlantida ya detallado anteriormente.

Estos resultados como ya habiamos dicho no nos sorprenden, y la explicacion estd expuesta en el marco tedrico y lo

expresado en el estudio anterior es valedero en este estudio.



. CUADRO No. 11

SINTOMAS TDENTIFICADOS EN EL GRUPO CASO ( I-'MBARAZOI CON MALARIA)

SINTOMAS . NUMERO PORCENTAJE
Fiebre - T 100.0
Escalofrios 2 . 94.1
Diaforesis 32 94.1
Cefaleas : . 25 73.5
Dolor $seo. ' 24 70.7
Dolor hipogastrico 23 ' 67.7
NaGiseas-Vémitos : 20 | 58.8
Ictericia 5 147
Hematuria S 4 | 11.7
Sangrado vaginal 4 - 11.7

Como puede observarse en el 94% de pacientes se present6 la fiebre tipica del paludismo, tipo intermitente precedida de
escalofiios y posteriormente diaforesis. En muchas pacientes de acuerdo a los dias de sintomatologia ya se habia perdido el
ritmo de un dia o 2 dias de intervalos, frecuente se observo en pacientes con mayor de 5 dias de sintomas, ya en estas la ficbre
era continua, con gran frecuencia se presentaron cefaleas, artralgias y dolor hipogastrio; esta se asocia con actividad uterina;

nauseas y vomitos, este sintoma a veces fue tan severo que tuvimos problemas al inicio del tratamiento.

En cinco pacientes se presentd ictericia esto representa el 14.7% pacientes referian estar amarillos, se observo en conjuntivas

y lecho lingual. Se comprobd por el aumento de bilirrubina en suero valores de 1.7 mgr/ 100 ml. a 15.5 mgrs/100 ml.



Elaumento de bilimubinaensuero se debe a la liberacion masiva de hemoglobina ( hiperhemdlisis)
0 a la retencion de bilirrubina formada, por insuficiencia funcional hepatica o por obstruccion biliar.

La hiperbilirrubinemia se traduce en ictericia, la que consiste en la pigmentacion amarilla de piel y
mucosas. Esto se presenta a partir de concentraciones mayores de 1.6mgr/100 ml. en caso de
origen hepatico o biliar y se requieren cifras mayores en caso de origen hemolitico. El paludismo
es causa de ictericia hemolitica, el grado de ictericia en nuestro estudio se observo estar en relacion
a los dias de sintomatologias que se traduce en el laboratorio en grado de parasitemia. Asi de los 5
casos que se presentaron todos tuvieron una sintomatologia mayor de 8 dias y parasitemia de 2-3
cruces que son los grados mayores. De estos 5 casos 2 corresponden a P. Vivax, con sintomatologia
de 15 y 16 dias; 3 casos P. Falciparum, sintomatologia de 8-12 dias. Estos 3 casos presentaron

anemia severa y solo un caso la paciente present6 hepatomegalia.

De lo anterior se puede establecer que la ictericia en caso de pacientes con malaria se presenta de

acuerdo al grado de parasitemia y al tipo de Plasmodium.

Se presentaron 4 pacientes con sangrado vaginal, por aborto y amenaza de aborto, los cuatro

presentaron hematuria por lo que se establece que la orina se obtuvo sin limpieza previa.
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La fiebre se presentd en el 100% de los casos, valores de 30°C a 41°C. estos picos febriles han comprobado son los que
desencadenan la actividad uterina ( tal como se expreso en el marco teérico). Esto se pudo comprobar al usar
antipiréticos al ceder la fiebre la actividad uterina también cedia.

La actividad uterina se present6 en el 70.61 de las pacientes (24 casos) y sus resultados fueron 2 amenazas de aborto; 2

abortos , 6 amenazas de parto prematuro, 4 partos prematuros y 10 partos a término.

En 6 casos se presentd R.P.M. ( Ruptura Prematura de Membranas) que representa el 17.7% de estos 6 casos, 4 casos

fueron Malaria por P. Falciparum y 2 casos Malaria por P. Vivax. El

tiempo de R.P.M. no fue determinante en el pronostico de la -madre y su producto ( tal como se reporta en estudios de
RPM).



Si fue determinante el tipo de Plasmodium, ya que los 4 casos de madres con P. Falciparum, sus productos presentaron
buen APGAR (8-10) al minuto y 5 minutos respectivamente y evolucion satisfactoria. En cambio los productos de las
2 madres con P. Vivax presentaron APGAR de 1-3. Estos nifios murieron a los 10 minutos y 48 horas post-parto

respectivamente.

En los seis casos el producto fue hematozoario negativo, esto lo expresamos por si alguien penso que la R.P.M.
favorece al paso placentario del Plasmodium. En la literatura mundial se reporta que la R.P.M. puede ocurrir en el
101 de embarazos normales, en nuestro grupo control ocurrio en el 2.91; lo que demuestra sin lugar a dudas que la

malaria en embarazos puede aumentar la incidencia de R.P.M.

Se ha reportado que la R.P.M. favorece a la infeccion del producto de acuerdo al tiempo de exposicion y a la presencia
de patologia en la madre. En este estudio se pudo observar que esto no ocurre cuando la patologia es la malaria. En
cambio esta patologia favorece a la mortalidad perinatal por la insuficiencia placentaria y la anoxia pre e intraparto ya

descritas en el marco tedrico; en este estudio asociados frecuentemente al P. Vivax.

Laictericia signo descrito en el cuadro anterior. Queremos llamar la atencion en el sentido que pueden presentarse casos

con valores aumentados de la bilirrubina directa lo que puede suponer se deba a ictericia obstructiva.

En este estudio se presentd un caso que es necesario mencionar, la paciente con sindrome febril mas ictericia, confirmada
por laboratorio BRT 6 mg/ 100 ml; BRD 4.5 mg/ 100 ml, después de 5 dias de estar hospitalizada se aisl6 P, Falciparum

pero no se
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creyo que esto fuera la causa, ya se habia decidido operar, se practico exploracion de vias biliares y no se encontr6
patologia, en el post-operatorio se inicio tratamiento antimalarico y signos fueron desapareciendo poco a poco. La
mujer cursaba con embarazo de 28 semanas, presentd amenaza de parto prematuro controlado con antipiréticos, buena
evolucion de su embarazo, se practico cesarea selectiva, al llegar a su término, tanto por amenorrea como

clinicamente.

Se ha demostrado que la anemia, ictericia y hepatoesplenomegalia son signos de paludismo cronico en este estudio solo
hay un caso de hepatomegalia, la mujer tenia 16 dias de sintomatologia, es la de mayor tiempo en este estudio, especie

Plasmodium Vivax.

En el grupo control como se expreso en el capitulo de metodologia, todos embarazos normales, aunque algunos

presentaron problemas en el transcurso de su evolucion.



En todas las pacientes se practico biometria hematica completa. Solo comentaremos los de importancia, los cuadros
que no aparecen, es porque son parametros normales, y en algunos no se nos reportd valores solicitados, ejemplo:

Monocitos, que como se expresa en el marco tedrico estan aumentados en el paludismo.

Los valores de hematocrito y hemoglobina al igual que la cantidad de hematies son importantes por medir el grado de

anemia.

En el presente cuadro se presenta los valores de hemoglobina -encontrados, no se presentan los valores de hematocrito

por su similitud.

Por todos los médicos, especialmente los obstetras es conocido la anemia fisiologica que se presenta en el embarazo, es
una anemia ferropéhica por aumento en las demandas o requerimientos de hierro. Por lo que es necesario dar

suplementos de hierro a partir del segundo trimestre.
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En este cuadro se puede observar en los- embarazos normales (controles) el 61.81 presentaron
anemia fisiologica o leve, y un 20.61 present6 anemia moderada y un 17,61 pacientes sin

anemia.

En los casos (embarazo con malaria) el 32.3% presentd anemia fisiologica el 61.8% anemia
moderada y el 5.9% anemia -severa. De lo que se deduce que la malaria agrava el cuadro de
anemia en la madre. Los 3 casos de anemia severa fueron por P. Falciparum y fue necesario

transfundirlos, el resto se manejo con suplementos de hierro.

No se present6 ninglin caso que no tuviera valores bajos de

Hemoglobina y Hematocrito. (Todos con valores menores de 12 mgr/100 ml.



CUADRO No. 14

'VALORES DE LEUCO.CI'IUS ENCONTRADOS EN CASOS Y CONTROLES

LEUCOCITOS CASOS - CONTROL
' Nomero Porcentaje. Nimero Porcentaje

4.000- 6.000 24 70,6 0 0
7.000- 9,000 9 26.5 3 8.8
10.000-12.000 1 2.9 7 20.6
13.000-15.000 0 ¢.0 16 47.0
16.000-18.000 0 0.0 4 11.8
19.000-21.000 0 0.0 4 11.8
TOTAL: 34 100.0 34 100.0

Tal como se. ha afirmado en el embarazo ocurre una leucocitosis, valores hasta de 21.000
globulos blancos, sin desviacion alguna, hay persistencia de eosindfilos y sin alteraciones

toxicas en los neutrofilos.

En la malaria es normal, la presencia de leucopenia.

En este cuadro se observa que las embarazadas con malaria persiste la leucopenia sin presentarse

cambios en la formula diferencial.
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CUADRO No. 15

LUGAR DONDE NACIO EL PRODUCTO DE CASOS Y CONTROLES.

Lugar de nacimiento. Casos Controles
del producto. No. % No. %
Hospital 24 70,6 30 = 88.2
Domicilio : 6 17.7 4 11.8
Ignorado - 4 11.7 0 00.0
TOTAL _ 34 100.0 34 100.0

Los treinta y cuatro casos y controles fueron detectados en el Hospital. Se diagnosticaron,
trataron y se establecio seguimiento de ellos en citas de 8-15 dias de intervalo, pero muchos
€asos no regresaron probablemente porque no tenian -ningtin problema. El 70.6% de casos si
fueron seguidos desde el diagnostico hasta 1 a 2 meses después del parto incluyendo el parto. El
17.7% a pesar de no tener su nifio en el hospital regresaron después no a buscar al investigador
sino por patologia de otro de sus hijos, razdn por la que pudimos saber de ellas. Ninguna
reporto anormalidades, el 11.71 que son cuatro casos, no se supo mas de ellas, pero si estamos

seguros, la tltima vez que las vimos estaban en buenas condiciones.
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CUADRO No.16

PESO DEL PRODUCTO DE CASOS Y CONTROLES

Peso del produco en Gr. Casos Controles
No. % No. %

Menos de 2.500 a 1.8 .3 8.8

2500- 4000 25 73.5 25 73.5

Mis de 4.000 1 2.9 6 17.7

Ignorados 4 11.8

TOTAL: 34 100.0% 34  100.0

En los casos se reportaron 4 con peso bajo, que oscil6 entre 1.800 a 2.400 gr. esto representa el
11.8% . De estos cuatro casos 3 de ellos con antecedentes de malaria en este mismo embarazo,
en un periodo anterior de 1-3 meses, se ignora especie de plasmodium de primera infeccion, por
el tratamiento que se les dio a base de solo cloroquina, se sospecha que fue por P. Vivase De los
cuatro casos, 2 nifios a término por edad gestacional y 2 eran prematuros por edad gestacional

La evolucion de los 4 casos fue satisfactoria.

En el grupo control se presentaron 3 casos de nifios de bajo peso y de estos 2 son obitos
Prematuros por edad gestacional, madres con patologias agregadas una hipertensa crénica no
controlada y otra con antecedentes traumaticos. S6lo un caso es producto a término con peso de
2.250 gr. madre presentaba caracteristicas de desnutrida, de lo que se deduce que el grupo
control solo hay 1 caso de bajo peso. El resto de pacientes tanto en casos como controles sus

productos tenian un peso normal.



CUADRO No. 17

TALLA QUE PRESENTARON LOS PRODUCTOS AL NACER,TANTO CASOS
COMD OONTROLES.

Ialla del Producto - NE@ % . 'Ng(.JNI‘ROLES%
Menos de 47 5 14.7 3 8.8
48 a 52 25 73.5 31 91.2
Mis de 52 00 00.0 00 00.0
Ignorados 4 11.8 00 00.0
TOTAL: 34 100.0 34 100.0

Este cuadro presenta valores similares a los anteriores y légicamente se espera que nifios de peso bajo

tendran talla menor de 48 cms. que es el parametro normal inferior.

En el grupo de los casos solo se agrego un nifio de talla -baja pero buen peso, el grupo control no

presentd cambios.



CUADRO No. 18

DISTRIBUCION DE 1OS CASOS Y CONTROLES SEGUN APGAR DEL PRODUCTO

APGAR N&nerogs%rcenta je annero@N,_Tg_ggE_gntaje
0 2 5.9 2 5.9
1-3 3 8.8 0 0.0
4-6 ' _ 1 2.9 1 2.9
7-10 24 70.6 31 91.2
Ignorados 4 ©11.8 00 00.0
TOTAL: 34 100.0 34 100.0

Anteriormente, en el capitulo de variables se defini6 el APGAR como la medida internacionalmente aceptada para medir

el estado del producto al nacer y valorar su prondstico.

En este estudio se valoré con APGAR o el 5.91 de los casos, estos dos casos fueron los abortos tal vez el término no esta
bien empleado, ya que estos productos no eran fetos; 8.8% de los casos con APGAR de 1-3 con antecedentes de sufrimiento
fetal, de estos 3 casos, en 2 casos se practico Cesarea, de ellos uno evoluciono bien, madre P. Falciparum, nifio peso bajo. El
otro nifio muri6 48 horas después, Madre P. Vivax. El tercer parto domiciliario nifio murié 10 minutos después de nacer,

madre vino al hospital por retencion placentaria, se aisld P. Vivax.

Se presentd 1 caso producto delicado, pero horas después buena evolucion, buen peso, madre con antecedente de P.

Vivax, 6 semanas antes del parto.

E170.6% de productos con buen APGAR nifios sin problemas, 24
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nifios, de estos 3 con peso bajo, de los cuatro nifios ignorados creemos también buena evolucion ya que madres no regresaron.

En el grupo control se presentaron dos productos APGAR o fueron 6bitos, uno de ellos se practico cesérea, por D.C.P. mas

sufrimiento fetal, se ignord el tiempo, el otro nifio madre hipertensa, cronica, que habia descuidado sus controles.

Un producto' delicado pero buena evolucion, igual al resto de nifios con buen APGAR.

Del cuadro anterior se puede establecer que el paludismo diagnosticado y tratado a tiempo no produce problemas en el nifio, de

lo contrario la morbimortalidad aumenta.
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'CUADRO No. 19

NUMERO DE CASOS MALARIA EN LA EMBARAZADA SEGUN HEMATOZOARIO DEL
PRODUCTO AL NACER

Hematozoario : : VIVAX | FALCIPARUM
e No, 5 No. % " No. $
Positivo 1 2.9 0 0 2.9
Ignorados 4 11.8 0 0 0 0.0
TOTAL 34  100.0 0 0 1 2.9

Tasa de Parasitemia congénita en Hijos de madre con malaria:

= 1 X100=3.33%
30

Tasa de Parasitemia Falciparum:

1 = 10%
E—X 100 = 10%

Tasa de Parasitema Vivax :

= 0 _ . e
En este cuadro no se incluyen productos de los controles porque en ninguno se present6 la minima sospecha de
paludismo congénito. Esta conclusion fue en base a historia de la madre y la revision de su producto al nacer, por

lo anterior se decidié no someter estos nifios a un examen ( hematozoario) considerando no necesario en esta

oportunidad.
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En el presente cuadro se puede observar que de 34 productos, uno presento hematozoario positivo por P. Falciparum.
Esto representa el 2.9% . En la literatura mundial se reporta que en paises endémicos la incidencia de paludismo
congénita es minima. En Ghana Nigeria Africa, se ha reportado indecencias de 5% Nuestro pais y la region

donde se realizo este estudio como es conocido es endémica.

En el marco tedrico se expuso bien claro los requisitos necesarios para que pueda existir la transmision del

Plasmodium de madre a su producto. Sobre este caso expondremos que retine esos requisitos.

Entre ellos madre sin antecedentes de malaria que vivid en zona no maldrica se traslad6 a una zona malarica cuando

cursaba 32 semanas de gestacion.

Presento signos y sintomas en su 39 y media semana, lo que desencadeno trabajo de parto, no se pudo dar tratamiento
antimalarico -al presentarse al hospital porque no existian drogas en el botiquin de la sala, por lo que el tratamiento se
establecio hasta después del parto a la madre y a su producto.

Sacando la tasa de parasitemia en hijos de madres con malaria corresponde un 3.3% y la tasa de parasitemia para el P.
Falciparum es 10% aunque en este estudio para el P. Vivax la tasa de parasitemia sea 0%, no significa que el paso
placentario sea exclusivo del P, Falciparum ya que de 7 casos  reportados en Estados unidos 4 fueron por P. Vivax 3 P,
malariae y ningtin caso Falciparum. Aqui en Honduras, los tres nifios que hice mencion del hospital Vicente D'Antoni

eran P. Vivax.



CUADRO No. 20

CASOCS Y CONTROLES DISTRIBUIDOS SEGUN COMPLICACIONES QUE SE

PRESENTAN EN LA MADRE

COMPTICACTONES BN CASOS CONTROLES

LA MADRE No. g No. %
Ninguna 11 32.4 29 85.3
R.P.M. 6 17.6 2 5.9
AMENAZA PARTO PREM. 6 17.6 - - -
PARTO PREMATURO 4 11.8 2 5.9
ANEMIA SEVERAGHD T7) 3 8.8 - - -
AMENAZA ABORTO 2 5.9 ; .-
ABORTO .2 5.9 . - -

En el 32.4% que son 11 casos no se presentd ninguna complicacion en su mayoria, madre con
antecedentes malaricos en otras ocasiones buscaron el médico al inicio de sus sintomas, todos no mayores
de 2 dias de sintomatologia, se confirmo el diagnéstico, se le dio tratamiento completo cloroquina +

primaquina, a dosis ya establecidas y la paciente contintio sin problemas junto a su producto.

Todas las demas pacientes que tuvieron problemas que van desde moderados a severos este resultado fue
proporcional a los dias de sintomatologia y especie de Plasmodium. Ej. Las amenazas de aborto y
amenaza de parto prematuro, las pacientes tuvieron sintomatologia de 3-5 dias correspondiendo mayor

numero dias a casos por P. Vivax todos una vez iniciado el tratamiento los sintomas desaparecieron.
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La R.P.M. ya descrita en otro cuadro vale la pena mencionar que cuatro casos provocados por P.
Falciparum tenian 3 dias de evolucion pero los nifios no presentaron problemas, 2 casos por P. Vivax

tenian 6 dias de sintomatologia. Estos productos murieron después de nacer.

Partos prematuros, ocurrieron 4 que significo un 11.8% de estos casos 3 de ellos con antecedentes de
malaria por P. Vivax en este mismo embarazo y solo tratados con cloroquina de éstos 2 nifios fueron
de peso bajo, de los 4 casos, 1 caso fue por P. Falciparum parto prematuro por edad, pero clinicamente a

término.

Anemia severa ya descrita también relacionado al P. Falciparum, representa el 8.8% de este

estudio.

Aborto ocurrieron 2 que representa 5.9%, uno de ellos de 16 semanas, se expulso integro con todo y
membranas, se le hizo estudio a la sangre del cordon y la placenta;; no se pudo al embrion (el que
conservamos de recuerdo) pero en ninglin caso se pudo aislar el plasmodium, solo en la madre especie
P. Vivax.

El otro aborto, embarazo de 16 semanas por amenorrea clinicamente para 20 semanas con historia de
expulsar producto en casa, en emergencia médico de turno refiere que la paciente expulsa "uvas en
racimo" se practicé legrado biopsia, resultado: "' Mola Hidatidiforme" no se aisl6 plasmodium en restos

placentarios solo en lamadre P. Vivax.

Para finalizar el comentario del cuadro No. 20 nos referiremos a un caso consignado como amenaza de
aborto para médicos tratantes era un producto muerto intrattero, ya que la paciente referia embarazo de

20 semanas por Amenorrea, sangrado vaginal leve, gravindex



seriados No. 3, negativos, no percibe movimientos fetales , no escuchamos foco con nuestro estetoscopio, solo
falté el Doctone para confirmar, se aislé Plasmodium Falciparum, se dio tratamiento antimalarico, paciente en
reposo absoluto, cedio el sangrado, cuello uterino cerrado, no actividad uterina, por problemas de camas, se dio alta
y cita en 10 dias y regresar ante cualquier problema. A su regreso paciente afirma sentir movimientos fetales,
gravindex positivo y en buen estado general; la gestacion evoluciona sin problemas. Parto a término, producto
pesd 9 libras, talla 51 cms. Apgar-8-10,del caso descrito puede el lector sacar sus conclusiones de lo que es capaz el

paludismo.

Por todo lo descrito y observado podemos decir tal como se ha afirmado los cuadros que present6 el P. Falciparum
en todos los pacientes era mas severo, la embarazada no serd la excepcion, como se pudo ver afectando
directamente su morbilidad, la afeccién -que produce en los productos es indirecta ya que éstos de acuerdo a su
edad, su recuperacion es muy buena. Lo contrario ocurre con el P. Vivax, el cual presenta cuadros cronicos que
afectan a la embarazada por el tiempo de exposicion, pero el dafio mayor es en el producto, tal como se ha

observado y confirmaremos en el proximo cuadro. (No.21)
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Este cuadro resume el cuadro No. 18 en cuanto a prondstico fiel nifio.

Como puede observarse, un caso de paludismo congénito, cuatro casos peso bajo, que representa el 11.8%
del grupo control se presentaron dos casos de productos prematuros por edad gestacional, se presentaron 3
casos de sufrimiento fetal que represento el 8.8% de estos 2 murieron horas después del parto y uno buena

evolucion, este caso madre P. Falciparum, los anteriores P. Vivax.

El grupo control 2 casos de suftimiento fetal, en un caso se practic cesarea y otro parto ambos sin

problemas horas después.

No se presento ningtin 6bito fetal en los casos-en el grupo control, un caso paciente hipertenso; y otro caso
con antecedentes traumaticos, accidentes dias antes del parto. Esta reportado la hipertension como causa de
obito ( Dr. G.Vallecillo, Hospital Materno Infantil, Honduras,). El 70.6% de productos no presentaron
problemas lo que demuestra que la malaria detectada a tiempo y dando el trata-
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miento de igual manera los productos al igual que las madres tienen buena evolucion lo contrario
ocurre si el paludismo permanece por un periodo prolongado sin presentar sintomas severos en la ma-

dre, las manifestaciones en el producto si son severas.

Esto se ha demostrado en este estudio la mayoria de nifios con peso bajo y sufiimiento fetal, las madres
portaban Plasmodium Vivax Esta especie como se explico en el marco tedrico con frecuencia -tiene
tendencias a hacerse cronica, produciendo parasitemias masivas en la placenta que resultan en
insuficiencia placentaria que traec como resultado peso bajo y sufrimiento fetal.

La fisiopatogenia de este fendmeno se explico claramente enel marco teorico.
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CUADRO No. 22

CASOS Y CONITROLES DISTRIBUIDAS SEGJN EL CURSO CLINICO DE IA

GESTACION

CURS0O CLINICO DE 1A CASOS - COTROLES
GESTACTION. No. % No. %
Parto a término * 19 55.9 28 - B2.4
Cesfireas 5 14.7 3 8.8
Parto prematuro 4 11.8 2 5.9
Aborto ' 2 5.9 1 2.9
Ignorados 4 11.8 0 0.0
TOTAL: 34 100.0 34 100.0

El presente cuadro resume muchos de los anteriores especialmente el cuadro No. 20 y 21, aqui se puede evidenciar

en que finaliz6 la gestacion que presentd malaria, no importa en qué periodo.

19 casos fueron partos eutocicos, esto representa el 55.9%, de estos 13 casos se detectaron en el 20 y 30. trimestre, se
les dio tratamiento, buena evolucion y al final parto eutdcico, embarazo ; término. 6 casos presentaron sintomatologia y
trabajo de parto al final del embarazo. Se comprobd que los sintomas eran causado: por el plasmodium , se inicio
tratamiento. Trabajo de parto y pari continuo sin problemas, Lo anterior encontrado esta reportado en nuestro marco
teorico. "El parto puede despertar infecciones mali ricas ocultas."

Se practicaron 5 cesareas todas justificadas, no porque el plasmodium favorece a la practica de cesérea, sino que al

igual que todo embarazo pueden presentarse problemas al momento del parto.



-110-

Esto lo afirmamos porque de los 5 casos a 3 de las pacientes se les aislo el plasmodium en el post-operatorio y a dos de ellos
se diagnosticaron en su 24 y 28 semanas de embarazo respectivamente. A la primera de estas tiltimas se practicd Cesarea por
D.C.P. y primigesta. La segunda de esta tltima fue cesarea selectiva por laparotomia anterior, fue la paciente ya descrita en

paginas anteriores en quién se sospecho ictericia obstructiva.

De los tres casos mencionados que se detectaron en el post-operatorio, dos casos fueron cesarea por sufrimiento fetal ya
descritos uno de los productos muri6, se aislo de la madre P. Vivax, y una cesarea fue por R.P.M. de 36 horas mas
conduccion fallida, producto prematuro por edad y peso, APGAR 4-6 pero al final buena evolucion, de la madre se aislo P.

Falciparum.

Partos prematuros se presentaron en el 11.8% de los casos, ya descritos en cuadros anteriores.

Abortos el 5-9% ya descritos.

Ignorados. 11.8% fueron casos como ya se explico se controlaron le fueron asintomaticos, y no pudimos saber mas de
ellos, que conste no fue por negligencia ni falta de interés del investigador, sino que una vez resuelto el problema, lo demas

es secundario.

En el grupo control se presentd un fendbmeno que comparandolo con otros reportes es normal, El 82.4% fueron partos
normales. 8.8% cesareas todos ellos indicados, una cesérea por sufrimiento fetal cronico, con antecedente traumatico
producto obitado, mal trabajo de parto.

Otra cesérea por D.C.P. en primigesta y la tltima por cesarea anterior por D.C.P 5.9% partos prematuros de 35 y 36 semanas,

respectivamente, clinicamente a término.
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Un aborto madre con antecedente de dos abortos anteriores, se remitio a estudio de infertilidad secundaria.

CUADRO No.23

EMBARAZO CON MALARIA DISTRIBUIDOS SEGUN ESQUEMA DE TRATAMIENTD USADO

Esquema Tratamiento Nimero de casos Porcentaje
A 14 14.2
B 11 32.3
C 9 26.5
TOTAL : 34 - 100.0

Desde el inicio de nuestro estudio nos propusimos haber uso de los parametros de tratamiento ya establecidos por la OMS y
manejados por la Division de Control de Vectores, pero como muchos casos fueron manejados por nosotros hasta en su

reinfeccion, al final resultaron 3 esquemas de tratamiento.

A Cloroquina dosis total 1.5 gr.
Tabletas de Aralen (Winthrop Product) 150 mg. cloroquina base. Dosis de 4 tabletas. STAT y 3 tabletas
cada dia. No. 2 dosis. Total: 10 tabletas. Mas Primaquina tabletas de 15 mgrs. base ( Winthrop Product) por 15 dias.
Este tratamiento se uso en pacientes hospitalizados por mas de 7 dias.

B Cloroquina dosis igual, mas Primaquina solo 5 dosis en pacientes ambulatorios, se ha observado segiin estudios de la
Division de Control de Vectores que los pacientes una vez que los sintomas desaparecen no se toman la medicina y que
5 dosis de
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15 mg. cada dia mantiene niveles sanguineos suficientes para combatir la parasitemia tisular secundaria del P.

Vivax.

C. Sdlo Cloroquina. Este esquema fue establecido por personas ya médicos o encargados de control de vectores con

temor a la "toxicidad" de la primaquina.

E141.2% pertenece al esquema A , el 32.3% alesquemaB y 26.5% al esquema C.

Los resultados se establecen en el proximo cuadro.
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CUADRO No. 24

CASOS DE EMBARAZO CON MALARIA, SEGUN RESULTADO DEL TRATAMIENTO

RESULTADOS TRATAMIENTO CASOS

+ . - % No. %
Resistencia 0 0 3 100.0 34 100
Reinfeccion 10 29.4 24 70.6 34 100
Complicaciones 0 0.0 - 34 100.0 34 100

Los términos resistencia y reinfeccion se definieron en el capitulo de variables del estudio.

De los 34 casos tratados ninguno presento resistencia lo que indica que la malaria desapareci6 clinicamente,

demostrada por el laboratorio.

De los 34 casos tratados, 10 casos que representan un 29.4% presentaron reinfeccion en un periodo comprendido de 1 a

5 meses.

Las caracteristicas de éstas 10 madres fueron: nueve de ellas solo recibieron tratamiento con cloroquina y una recibid
tratamiento tipo B. Todos regresaron a su lugar de residencia donde se supone habian sido infectadas. De los 10 casos

7 eran infectados por P. Vivax y 3 por P. Falciparum lo que justifica la reinfeccion.

De estos casos con reinfeccion 3 productos fueron de bajo peso, lo cual es muy importante ya que solo fueron 4 en

total.
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En el marco tedrico exponemos los signos de toxicidad por estas drogas y las condiciones que se pueden presentar. En
este estudio no se observo el minimo signo de toxicidad tanto en madre como en su producto. Sin embargo, se observo

el beneficio de un tratamiento a tiempo y completo, segin la especie de plasmodium.

Las madres junto a su producto tuvieron un seguimiento posterior al parto por un periodo de 1-2 meses, segin su

colaboracion por eso es que afirmamos lo anterior.
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" CUADRO No. 25

TIEMPO DE EVOLUCION (DIAS) DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS ANTES Y
DESPUES DE INICIADO EL TRATAMIENTO MEDICO.

No. de dias. Antes del Tratam. Después del Tratam.
No. % No. ' %

2a4 12 383 30 - 88.2
5a7 11 32.3 4 11.8

8 ald 9 26.5 0 00.0
Mas de 10 2 5.9 0 00.0
TOTAL: 34 100.0 34 100.0

El tiempo de sintomatologia se ha visto en cuadros anteriores, que junto a la especie de

plasmodium es determinante en muchos resultados de la evolucion de la patologia.

En este cuadro se puede demostrar que el tiempo de sintomatologia que representa en el laboratorio
como mayor parasitemia (reproduccion del plasmodium) repercute directamente en la respuesta al
tratamiento. Asi se puede observar que casos con menos dias de sintomatologia antes del tratamiento
mejor es la respuesta al tratamiento; representado este fendmeno en menos dias de sintomas, después

de iniciado el tratamiento.

Lo contrario ocurre con mayores dias de sintomas antes del tratamiento, mayor es la cantidad de dias,

una vez iniciado el tratamiento.

En este estudio solo 4 casos tuvieron sintomas entre 5-7 dias -después de iniciado el tratamiento

todos estos casos cuando llegaron al hospital tenian méas de 10 dias de sintomatologia.
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VIL CONCLUSIONES

La incidencia de malaria en la mujer embarazada, es proporcional a la

incidencia de malaria en toda la poblacion.

Las posibilidades de presentar malaria en una mujer embaraza da que habita
una zona endémica por malaria, son iguales para todas, no importando su raza

ni su paridad.

Las posibilidades de que una mujer embarazada presente malaria aumentan a

partir del segundo trimestre de su gestacion.

Al igual que toda la poblacion que vive en una zona endémica por malaria, la
mujer embarazada posee defensas naturales a la enfermedad, que se
manifiesta por mayor tolerancia a la infeccién y ausencia de complicaciones
severas tales como la insuficiencia Renal aguda y malaria cerebral, asociados

frecuentemente al Plasmodium Falciparum.

El grado de parasitemia al igual que en todo paciente es pro porcional a los dias
de sintomatologia. A mayor sintomatologia, mayor parasitemia y esto da

como resultado cuadros  de enfermedad mas severos.
La ictericia y la anemia severa, son sintomas y signos asocia, dos directamente
con:

a)  tipo de plasmodium; frecuentemente asociada al P.Falciparum.

b)  El mayor grado de parasitemia.

La presencia de ictericia y comprobandose en el laboratorio

aumento de bilirrubina atin a expensas de la bilirrubina di -
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recta, si la paciente presenta febriculas y procede de zona endémica por malaria, se debe pensar
en esta patologia como primera causa, recordando siempre que uno o dos hematozoarios

negativos no descartan la enfermedad.

La presencia de malaria en la mujer embarazada puede desencadenar actividad unterina, debido
a las elevaciones terminas. Esta actividad uterina puede dar como resultado: Amenaza de

aborto; Aborto; Parto inmaduro; Parto prematuro y Parto a término.

La malaria aumenta la morbilidad materma; las consecuencias en la madre seran en la medida del

tratamiento oportuno y el manejo de las complicaciones, Ejm: anemia severa; ictericia.

La malaria aumenta la morbi-mortalidad del producto de la gestacion, de acuerdo al periodo que

la madre adquiera la infeccion.

La malaria provocada por el P. Falciparum se caracteriza porque sus sintomas y signos son mas
agudos afectando directamen te la morbilidad materna e indirectamente a su producto; segtn el

estadio de la gestacion.

La malaria provocada por el P. Vivax se caracteriza porque sus sintomas y signos son mas
tolerados por la madre, hacién dose la infeccion frecuentemente cronica, afectando de esta
manera la morbi-mortalidad del producto, ya que se produce insuficiencia placentaria que

favorece a la presencia de anoxia pre e intraparto.
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La malaria favorece el aumento de productos de bajo peso, ya por desencadenar partos
inmaduros o prematuros o por la insu ficiencia placentaria que produce su parasitemia a la
placeri ta. Lo primero se asocia frecuentemente al P.Falciparum y lo segundo al P.

Vivax.

La malaria en la mujer embarazada favorece al aumento de incidencia de R.P.M. (Ruptura
Prematura de Membranas), sin que este resultado favorezca a la presencia de paludismo

conggénito.

El embarazo con malaria se debe considerar como "Embarazo de Alto Riesgo".

Ante la sospecha de malaria en paciente embarazada por historia y clinica, atn con
hematozoario negativo, se debe iniciar tratamiento, ya que causa mas dafio la enfermedad que

las dro gas antimalaricas a dosis estandarizadas.

La Cloroquina y Primaquina siguen siendo las drogas mas efectivas y menos toxicas a dosis ya
establecidas.

La malaria congénita en nuestro medios se puede presentar por

varios factores, entre ellos:
a) Deficiencia inmunologica de la madre a la enfermedad.
b) Falta de tratamiento a la madre .antes de que el parto ocurra.

Q) Presencia de la infeccion en el Gltimo trimestre del embarazo.

Los sintomas, signos, diagnostico confirmado por laboratorio
y tratamiento en caso de malaria congénita, es igual a la malaria adquirida después del

nacimiento.
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20. Enregiones endémicas por malaria, es dificil la posibilidad de que un lactante con edad menor de
8 semanas presente malaria, por varias razones entre ellas: la inmunidad heredada de su madre

y su alimentacion a base de leche materna.
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VILRECOMENDACIONES

Que las autoridades de Salud Publica establezcan en todas las clinicas de control prenatal del
pais, con prioridad en las Regiones Sanitarias con mayor incidencia de malaria; dentro de la

rutina de examenes "El hematozoario obligatorio".

Toda embarazada diagnosticada con malaria se debe considerar "' De Alto Riesgo" . Su

tratamiento y control posterior debe estar a cargo de médicos con prioridad, el obstetra.

Ante la presencia de un sindrome febril en una embarazada que procede de area malarica,
considerar el disgndstico de malaria como posible causa; practicar hematozoarios seriados; si

estos son negativas iniciar tratamiento antimalarico con cloroquina a dosis estandarizadas.

Que la Direccion de Control de Vectores remita a las clinicas
de control prenatal o al médico mas cercano, toda mujer embarazada detectada con malaria no

importando la severidad de su sintomatologia. Para su tratamiento y control posterior.

Toda embarazada con malaria debe recibir el tratamiento completo con drogas conocidas a
dosis ya establecidas. En caso de que se aisle P. Vivax se debe usar cloroquina a dosis ya

establecidas y primaquina a dosis establecidas por lo menos 5 dias.

Que todo recién nacido de madre con antecedentes de malaria en su embarazo se debe practicar
de rutina Hematozoario y seguimiento por lo menos durante 3 meses en caso de resultados

negativos.
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AL ndio s : NO

A La Madre S1 ' NO

20. Madhe presentd complicacin:
Post - Parnto SI ; NO

21. Complicaciones fgrecuentes:

22, Sintomas grecuentes s

23, Signes grecuentes:

24, Hematozoario:
Vivax
Faledlparwm -~

- Mixto s

25, Se establecid tratamiento deterninado por Salud Piblica

ST NO
26, Desapaneciencn Sinfomas
ST ' NO
27. Se repitil sintomatofogla en ese embarazo:
SI - NO
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28. Se dif de nuevo thatamiento:

ST NO :
29. Muertes perinatales en ese embarazo con paludismo
ST ' NO '

30, Ha tenido paludisme en otras ocasiones o en otro embarazo
SI . . I- .. NO . " - P .
31. Su nifio presentd sintomas

s1 NO
32, Se tomfé hematozowiio al nacen
ST ' ' NO '

33. Sfntomas que presents el niio
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S{gnos Frecuenfes:

Temperatuna:
Hamatunia:
Tetericdas
Actividad Uternina:
R.P.M, '
Cambios Foco Fetal
Sufrimiento Fetal:

Otnas Patologlas en

AU Embarazo:

Fueron tratadas:
Antecedentes Pald-
dicos. '
En este Embarazo
En otno Embarazo
Stn Embanazo

Fue Thatada

Tuvo problemas en ese

parto: -

S

s L2 0
eyt

S£

Sé
S£-.

No
No
No
No
No
Ne
No

No

No

No-
No
No
MNo
No

No




EXAMEN  FISTCO

1. Tempernatura y Pulso cada sedis horas.

HORA 1 TEMPERATURA . PULSO

2. Presibn Antenial cada ocho honas.

- o
HORA -} P A
-
3, AFU, o em,

4, FF. /307

HORA - FF.




Pag.#-04

Dindmica Uterina cada 30' ,

vii

CHORA | FRECUENCIA |  INTENSIDAD | DURACTON TONO
6. Tipo Parto:
7. En caso Cesdrea: Causa
" LABORATORIO ¥ GABINETE
1. Hematozoarndio: PosLtive Negativo
- Vdvax o Falelpawrum Mixto
2. Hemograma: Het.  Hb._ Leue
' New Eos: Ling:
Oninas: L
. Hematozoarnio control:
12 dla
22 dia
3¢ dia
6, En caso de nesistencia: Contrnoles.
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TRATAMITENTO:

viii

.- Césanea
2.- Conduccifn: Horaa :
3.- Inhibicidn: Homas :
4,- Induccidn : ) Honas :
5.- Aralén antes del parto: SL No: L
6.~ Primagquina antes del '

Party SL No:
7.- Aralén despuls del partc S£ No:
§.- Primaquina despubs del

Parto SL Mo:

NEONATDO

1.- Fecha y hora de nacimiento:
2.- Peso: S gn.
3.- Tabla: =~ = em,
4.~ Clasificacidn del RN,

Pretéamine -

Téamino

PostEuming

5!

_5.- APGAR = 1!

6.~ Temperatuna c/4 horas.
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HORAS TEMPERATURA
7.- Hlematozoardio.
- DIAS POSITIVO NEGATIVO
22
| 50

Cix

§.- Observaciones:




