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Gestacion y malaria

ARMANDO PADILLA, HUGO TIBURCIO, MARLENE APOLINARIO

Resumen

En 50 mujeres embarazadas por malaria, que fueron atendidas en el Hospital Regional de Loreto, encontramos
que 27 correspondieron a malaria por falciparum y 23 a malaria por vivax.

Se encontrd en las gestantes por malaria falciparum un mayor riesgo a dbitos fetales, prematuridad, retardo de
crecimiento intrauterino y muerte materna; preferentemente en la primera gestacién.

Estos resultados han motivado en la presentacion de un protocolo de tratamiento de quimioprofilaxis para
reducir los riesgos arriba mencionados.

Palabras clave.- Malaria, gestacion.

Summary

In 50 pregnant women with malaria attended at hospital Loreto, we encountered 27 cases by plasmodium
falciparum and 213 by plasmodium vivax.

Was malaria falciparum increased fetal death, prematurity, and RCIU and maternal mortality.
We introduce a protocole of chemoprophylaxis to reduce the mentioned risks.

Key words. Pregnancy, malaria.

Introduccion

La malaria sigue planteando un problema de salud publica prioritario en la regidon Loreto, observédndose un
incremento en los Ultimos anos, en especial, los casos por plasmodium falciparum, que pueden ser mortales si
no se diagnostica a tiempo la enfermedad y sus complicaciones.

Se reconoce que, en la region Loreto, la malaria corresponde a una zona de transmisién estacionaria, las
mujeres en edad fértil adquieren poca inmunidad.

La infeccién maladrica durante el embarazo causa enfermedad sintomatica aguda, mas grave que en ausencia
del embarazo.

La mayor gravedad de la enfermedad hace que las mujeres embarazadas constituyan un grupo de riesgo alto.
La malaria por falciparum produce los siguientes efectos:
a. Infeccidn placentaria.- La placenta parece ser un sitio preferencial Para el secuestro y desarrollo de parasitos.

Esto interfiere con el transporte de nutrientes al feto, que dificulta su nutricién, lo cual lleva a peso bajo al
nacer, prematuridad y muerte intrauterina.
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b. Anemia.- La anemia de la madre es causa de mortalidad perinatal y morbilidad materna y acentua el riesgo
de hemorragia mortal en el postparto.

c. Hipoglicemia.- Debido a:

Son mayores las demandas de glucosa del huésped hipercatabdlico febril y de los parasitos infectivos.

Durante el embarazo se acentla la respuesta hipoglicémica al hambre.

Las células de los islotes pancreaticos demuestran una mayor respuesta a los estimulos secretorios.

d. Edema pulmonar agudo.- Se presenta cominmente después del parto. La causa no es clara; se ha sugerido
gue en el periodo inmediatamente posterior al parto, la autotransfusion de sangre con elevadas
concentraciones de eritrocitos parasitados y el aumento repentino de la resistencia vascular sistematica pueden
ser factores contribuyentes.

e. Otras infecciones.- El embarazo aumenta la susceptibilidad materna a las infecciones neumocdcicos, en

particular, la neumonia y la meningitis. Por lo general, después de la cateterizacién de pacientes gravemente
enfermas pueden presentarse infecciones de las vias urinarias y convertirse en pielonefritis.

Objetivos del estudio

Objetivo general:

El presente estudio ha sido desarrollado para evaluar las consecuencias de la malaria por falciparum en mujeres
embarazadas.

Objetivos especificos:
-Detectar y notificar en forma precoz y oportuna la presencia de malaria falciparum en embarazadas.

-Promover la prevencion secundaria: profilaxis en gestantes con malaria por falciparum.

-Identificacion de factores de riesgo en gestantes con malaria por falciparum.

Material y métodos

El presente es un estudio transversal retrospectivo descriptivo que se realizé6 en pacientes que acudieron al
Hospital Regional de Loreto "Felipe Arriola Iglesias" (diciembre 96-julio 97), por presentar malaria en gestacion.

Criterios de inclusion

Mujeres en edad fértil que presentaron malaria y terminaron su gestacion en el periodo de diciembre 96 a julio
97 y fueron atendidas con el respectivo diagndstico y tratamiento en el programa de malaria del hospital.

Criterios de exclusion

Se excluyo del estudio a 13 pacientes diagnosticadas que no pudieron ser ubicadas por el personal que realizé
las respectivas visitas domiciliarias.

De las pacientes seleccionadas se obtuvo los siguientes datos: procedencia, edad, paridad, termino de
gestacion y peso del recién nacido.

Los datos de cada cuestionario fueron codificados e introducidos en una base de datos confeccionada para tal

efecto, en el Programa Fox-Pro, utilizando una computadora PENTIUM 166 MMX. Se realizd el analisis
estadistico mediante el programa EPI INFO.
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Tabla 1. Tipo de malaria en gestantes.

M. falciparum 27 2,1%
M. vivax 23 1,8%
Sin malaria 1,196 96,0%
Total 1,246 100,0%

Resultados
Ingresaron al presente estudio 37 mujeres embarazadas que cumplieron los requisitos de inclusion.

Del total de gestantes con malaria, puede apreciarse un incremento de la incidencia de M. falciparum, que ha
aumentado en relacidon a los afios anteriores, cuando M. vivax era superior.

Con respecto a la procedencia, se determina que en Rio Nanay se encuentra la mayor cantidad de gestantes
con malaria, existe un caso de malaria importada.

El rango de edad de las gestantes con malaria es de distribucion similar.
No existe alguna diferencia significativa a la evaluacidon del grupo etareo.

Los riesgos asociados de presentacion de enfermedad por falciparum son mayores en el primer embarazo,
menores, pero todavia importantes, en los embarazos posteriores.

Obitos fetales, prematuridad y RCIU son mas frecuentes en las embarazadas con M. falciparum.
Se observa que uno de los problemas en la region Loreto es la atencidon del parto institucional.

Los riesgos asociados con la infeccion placentaria son mayores en el primer embarazo expuesto a malaria por
falciparum, menores, pero todavia importantes, en los embarazos posteriores.

La muerte materna por malaria sigue siendo uno de los problemas prioritarios de la region Loreto.

Tahbla 2. Procedencia

. M.
falciparum| vivax

Fio nanay 10 14
Carnet I-M - s
Rioc Moman 03 -
Rioc Amazonas - 03
Riop Mapo nz -
Rio Corriente nz -
Trompeteros 01 -
Rio Itaya 01 -
Caserio Belén 01 -
Rio Pastaza 01 -
Rio Uritucayu 01 -
Rio Tigre 01 -
Rio Chambira 01 -
Caserio Santo Tomas 01 -
Caserio San Fernando 01 -
Rio Maraafion 01 -
Fucallpa - 01
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Tabla 3. Grupo etareo.

M. M.
Rango de edad F v
Hasta 16 afios 02(01
17-20 07|08
21-35 17|13
36 @ mas 01|01
Total 27|23
Tabla 4. Paridad
Frecuencia Porcentaje
M. F. M. V. M. F. M. vV
Primigesta 10 04 47,61 25,00
Segundigesta 03 03 14,31 18,75
Tercigesta 04 UES 19,04 25,00
Cuartigesta -+ 04 05 19,04 31,25
Total 21 16 100 100
Tabla 5. Caracteristicas de recién nacidos
Frecuencia Porcentaje
M.
M. F. V. M.F. M. V.
Prematuros 04 - 19,04 -
A t&érmino
Mormal 03 16 ||14,28(100,000
RCIU 08 - 38,10 -
Obito fetal 06 - 28,58 -
Total 21 16 100 100
Tabla 6. Tipo de parto
M. F. M. V. Porcentaje
Parto institucional 10 09 51,34
Parto no institucional 11 07 48,64
Total 21 16 100,00
Tabla 7. Complicaciones del recién nacidos
1.9 Gesta | 2.7 Gesta 3 a mas
Ohito fetal 05 01
Prematuradad 01 01 01
RCIU 01 - 02
Total o7 02 03

Discusion

Este estudio nos da una aproximacion de los problemas de las gestantes con malaria por falciparum.

En relacion a la presentacion de la enfermedad, existe relacion directa a los datos del programa de malaria a
nivel regional, donde existe un marcado incremento de malaria por falciparum.
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En relacion a la procedencia encontrarnos que existe relacién directa con el indice parasitario. Es evidente un
riesgo en el primer embarazo expuesto a malaria por falciparum, lo cual estd confirmado por otros estudios. Las
conclusiones en este estudio indican un riesgo a morbimortalidad neonatal (6bitos fetales, RCIU, prematuridad)
y morbimortalidad materna, que eso de acuerdo a otras publicaciones; podriamos agregar que la poblacion mas
susceptible lo constituyen las primigestas.

La quimioprofilaxis eficaz durante el segundo y tercer trimestres del embarazo impide o elimina la infecciéon
placentaria y reduce en forma considerable la recuperacion de la malaria en el peso bajo al nacer, asociado con
la malaria por falciparum.

Esto ha conllevado a una propuesta de un protocolo de profilaxis en gestantes que sera elevada para evaluacion
y aprobacion de la Direccion Regional de Salud de Loreto.

Conclusiones

Se recomienda informar a las gestantes acerca de los problemas que pueden presentar en los casos de malaria
por falciparum.

Para el empleo de la quimioprofilaxis se necesitara fijar poblaciones destinatarias que estan en riesgo mas alto,
por ejemplo primer embarazo en dreas de transmision de riesgo alto.

Es importante el asesoramiento nutricional de las gestantes, especialmente si son jovenes, debido a los
requerimientos especiales del embarazo.

Se debe desarrollar cl protocolo de quimioprofilaxis en un periodo de un afio aproximadamente y comparar con
las otras poblaciones, para evaluar el impacto del presente estudio.

Implementacion del protocolo de quimioprofilaxis en la Region Loreto, previa evaluacion de resultados.

Protocolo de tratamiento con sulfadoxina-pirimetamina en gestantes con malaria por falciparum
Introduccién

La quimioprofilaxis, eficaz durante el segundo y tercer trimestre del embarazo, impide o elimina la infeccidon
placentaria y reduce en forma considerable la repercusion de la malaria en la madre y su producto.

Esto ha llevado a la recomendacién de la quimio-profilaxis regular sistematica para las mujeres embarazadas
expuestas a la malaria. Se recomienda aplicar este protocolo de tratamiento siguiendo las siguientes
recomendaciones:

La quimioprofilaxis usada durante la gestacion ha demostrado disminuir en el RN el peso bajo al nacer,
prematuridad y los dbitos fetales.

Se necesita determinar poblaciones de riesgo alto de la malaria, donde se aplicard este protocolo de
tratamiento.

Se aplicara en gestantes de riesgo mas alto, por ejemplo, el primer embarazo.

Objetivo

Impedir o eliminar la infeccion placentaria que puede ser causa de morbimortalidad perinatal y morbimortalidad
materna.

Poblacion

Son sujetos de intervencion todas las gestantes con diagnéstico confirmado por gota gruesa, que se encuentra
entre 14 a 34 semanas de gestacion.
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Metodologia

Toda gestante que cumpla los requisitos previamente enunciados deben:

Recibir consejeria sobre: su infeccidén - enfermedad.

La probabilidad de infeccidén de su producto y consecuencia.

El posible beneficio del tratamiento ofrecido.

Los efectos adversos del tratamiento.

La importancia del cumplimiento del tratamiento.

La importancia del cumplimiento de los controles programados.

Ofrecerle la posibilidad de recibir tratamiento gratuitamente.

Si voluntariamente firma el consentimiento informado, se procedera de la siguiente manera:

Una dosis completa de tratamiento de adultos con sulfadoxina-pirimetamina administrada en la primera visita a
un consultorio prenatal durante el segundo trimestre del embarazo y repetida una vez al comienzo del tercer
trimestre. Se considera que es eficaz para eliminar o impedir la parasitemia y la infeccidn placentaria periférica
por plasmodium falciparum.

Se espera que el cumplimiento de tal esquema sea bueno en un servicio de atencidon prenatal, porque la
mayoria de las gestantes realizan al menos un contacto con el servicio en el segundo y tercer trimestre. Se
sugiere que los tratamientos antimalaricos podrian ser combinados con la administracién del toxoide tetanico,
vinculando de este incido dos intervenciones de atencidn prenatal que reduciria el costo total.
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