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Introduccioén

La malaria es una enfermedad producida por cualquiera de las cuatro especies de
parasitos del género plasmodium, capaces de infectar al ser humano (P. falciparum, P.
vivax, P. malariae y P. ovale ). Se transmite de forma natural mediante la picadura de
diferentes mosquitos vectores del género anopheles. También puede transmitirse por
transfusiones sanguineas, el uso de jeringas contaminadas de sangre y rara vez por

transmision congénita (1).

La enfermedad es endémica en 21 paises, todos tienen programas de control de la
enfermedad. Un 36% de la poblacion viven en riesgo de malaria. Los paises han
intentado clasificar las regiones malaricas por el potencial de transmisién tomando
como indicador clave el Indice Parasitario Anual (IPA). Mas de 10 casos por mil se
consideran zona de alto riesgo; menos de un caso por mil se considera de bajo riesgo y

zonas con tasas intermedias se consideran de riesgo moderado (2).

Se estima que el 35.3% de la poblacién Centroamericana se encuentra en zonas de
alto riesgo, 28,9% en zonas de mediano riesgo y 35.7% en zonas de bajo riesgo. En el
2000 se examinaron aproximadamente 3.5 millones de laminas de sangre en esos
paises, detectandose 125,000 casos de malaria, tres de estos ocho paises (Honduras,

Guatemala, Nicaragua) aportaron el 90.0% del total de casos (3).

En nuestro pais la transmision de la malaria esta muy relacionada con aquellas areas
donde la humedad y las lluvias son muy intensas, ademas zonas que han sido
escenario de disturbios sociales y con bajo indice de desarrollo social, que ocasionan la
migracion de poblaciones a zonas donde las condiciones de transmision son propicias y
que influyen en gran medida a la aparicion de brotes y la dispersion de la enfermedad
(4).

Las zonas con mayor indice de mortalidad y morbilidad son la Region Auténoma del
Atlantico norte (RAAN), la Region Auténoma del Atlantico Sur (RAAS), y los

departamentos fronterizos con ambas regiones: Jinotega, Matagalpa, Boaco, Chontales




y Nueva Segovia. Esta enfermedad ataca principalmente estas zonas porque son
lugares que se caracterizan por estar rodeados de agua sucia, las condiciones
ecoldgicas en estos circulos cambian durante la estaciéon lluviosa lo que contribuye a la
formacion de zonas pantanosas y diversos tipos de criaderos que favorecen la

reproduccién del mosquito (5).

En 1990 se presentaron 35,785 casos de malaria en el pais, los cuales disminuyeron en
los afios siguientes hasta que en 1993 aumentaron a 47,798 casos llegando a una cifra
record en la historia del pais en 1995 cuando se registraron 70,232 casos de los cuales

el 4.41% correspondié a P. falciparum y el 95.6% a P. vivax (6).

Estadisticas del ministerio de salud report6 hasta la semana 35 del afio 2004 un total de
3994 casos de malaria en el pais, habiendo una reduccion del 3% (122 casos menos).
Para el afio 2003 se registraron un total de 4116 casos. Los SILAIS que registraron los
IPA mas altos fueron la RAAN, RAAS y Matagalpa y los que han registrado un
incremento en el nimero de casos son la RAAS, Chinandega, Rio San Juan y Esteli (7).

En los registros epidemioldgicos del municipio del Alimendro, Rio San Juan desde hace
dos afios no se reportan casos de malaria. Consideramos esta informacion sujeta a
duda de sub-registro ya que este municipio cuenta con las condiciones climatoldgicas
necesarias para la reproduccion y habitabilidad del mosquito. Lo expuesto
anteriormente nos motivo a realizar el presente estudio con el cual queremos valorar si
las acciones que realiza el programa “Enfermedades Transmisibles por Vectores” estan
captando la realidad de esta patologia o en su defecto estos datos son correctos y se

ha erradicado el problema del municipio.

Los resultados nos permitiran sugerir ajustes al programa de tal manera que mejore su

eficacia en la busqueda activa de casos y el control de la enfermedad.




Objetivos

General

Detectar la presencia de casos de malaria en el municipio del Almendro en los ultimos

cinco afios y su frecuencia en el periodo de Enero a Diciembre del 2004.

Especificos
1. Describir la tendencia que ha tenido la malaria en los ultimos cinco afios, asi
como la existencia de condiciones que podrian modificar la transmision de la

enfermedad.

2. Valorar las actividades de deteccion, captacion y estudios de sospechosos de
portar la malaria en la poblacién del Almendro.

3. Calcular los indicadores malariométricos en la poblacién del Almendro.




Marco tedrico

La malaria o paludismo es una enfermedad causada por diferentes especies de
protozoos del género plasmodium. Su transmision en condiciones naturales se hace de
persona a persona, por la picadura de un mosquito del género Anopheles. La
enfermedad se caracteriza en su fase aguda por fiebre intermitente, intensos escalofrios

y sudoracion profusa (1).

Agentes etioldgicos

El género plasmodium incluye méas de cien especies, de las cuales cuatro parasitan al

hombre.

Plasmodium vivax (Gras y Feletti) el agente causal de la terciana benigna.
Plasmodium falciparum (Welch) que causa la terciana maligna o fiebre perniciosa.
Plasmodium Malariae (Laveran) agente etiolégico de la cuartana.

Plasmodium ovale (Stephens) que produce fiebre terciana.

Aproximadamente el 95% de los casos de malaria son originados por las dos primeras

especies (8).

El medio por el que estos agentes causantes de la enfermedad se transmiten al
hombre es por la picadura de la hembra del mosquito anopheles previamente
infectado, la transmision del paludismo se ve afectada por el clima y la geografia 'y a

menudo coincide con la estaciéon de lluvia.

Caracteristicamente el mosquito anopheles pica principalmente entre el anochecer vy el

atardecer con lo que se reduce el riesgo de transmision durante el resto del dia (9).

El periodo en el cual el zancudo puede infectarse alimentandose de la sangre de una
persona ocurre mientras en la misma existen parasitos en etapa de gametositos, las

personas infectadas no tratadas o insuficientemente tratadas pueden actuar como




fuente de infeccion para los zancudos por mas de tres afios, en el caso de P. malariae
de uno a dos afios, en el caso de P. vivax no mas de un afio, en el caso de la malaria

por P. falciparum pueden trasmitir la enfermedad durante toda la vida.

Para el parasito la puerta de entrada en el hombre es la piel, a través de la picadura del

zancudo anopheles (10).

El paludismo también puede trasmitirse a través de transfusiones sanguineas, por el

empleo de agujas y jeringas contaminadas, rara vez hay transmision congénita (1).

La malaria congénita por fortuna es muy rara (0.3%) en zonas de gran prevalencia
debido a muchos factores, entre ellos la alta inmunidad materna y posiblemente a un
efecto protector de la hemoglobina f del recién nacido. En el caso de la malaria
transfucional la sangre para ser contaminante debe tener menos de cinco dias de

refrigeracion y almacenamiento, pues de lo contrario el frio mata los parasitos (11).

El periodo de incubacién es variable segun el tipo de plasmodiun va, de 11-14 dias para
P. falciparum, 5-15 dias para P. vivax y P. ovale, y para P. malariae, el periodo de
incubacion es mas prolongado y alcanza a pasar de cuatro semanas en algunos casos
(12).

Ciclo de vida

Existen dos ciclos de vida diferentes, uno que se desarrolla en el mosquito, llamado
ciclo esporogonico, en el cual hay reproduccion sexual y otro que se efectla en el

hombre, con reproduccién asexual, llamado ciclo esquizogonico.

El ciclo esporogoénico se efectla en las hembras de mosquito del género anopheles,
que se infectan al ingerir la sangre de una persona que tenga los parasitos
sexualmente diferenciados, Ilamados respectivamente  microgametocitos Yy
macrogametocitos. Estas formas sexuadas entran en el estbmago del mosquito vy

forman el ooquiste, al estallar el ooquiste se liberan los esporozoitos y se desiminan




por el cuerpo del mosquito, pero se localizan de preferencia en las glandulas salivales,

donde permanecen hasta ser inoculados al hombre durante una nueva picadura.

En el ciclo esquizogonico existen dos etapas de reproduccion, la etapa pre-eritrocitica
se inicia con la penetracion de los esporozoitos a los hepatocitos y dentro de cada
hepatocito se forma el esquizonte, el cual madura y deforma la célula hepatica, después
de 6 al2 dias sufre ruptura, y libera miles de merozoitos titulares los cuales van a la

circulacion para invadir los eritrocitos.

En la etapa eritrocitica, estos merozoitos toman inicialmente forma anillada denominada
trofozoitos el cual al dividir su cromatina se constituye en esquizonte. El esquizonte
maduro al romper el eritrocito libera un nuevo nidmero de merozoitos y cada una de
estas formas del parasito invade a un nuevo eritrocito y da comienzo a otro ciclo,
algunos merozoitos, al parecer tienen una determinacion genética para constituir los
gametocitos, que circula como forma infectante para los mosquitos pero no producen

sintomatologia en el hombre (8, 10,12).

Sin embargo existen diferencias entre las dos especies, los merozoitos del P.
falciparum salen todos a la circulacion y en cambio en el P. vivax algunos esporozoitos,
quedan latentes en el hepatocito durante un tiempo variable, son los llamados

hipnozoitos y explican las recaidas por P. vivax en etapas posteriores.

A nivel del glébulo rojo parasitado por P. vivax no sufre mayores deformaciones o
alteraciones estructurales; en cambio el parasitado por P. falciparum presenta
deformaciones o protuberancias “knobs” Io que conduce mayor adherencia del eritrocito
parasitado.

Los gametocitos del P. vivax aparecen en sangre periférica desde un principio y se
pierden rpidamente con el tratamiento, en cambio los gametocitos del P. falciparum
aparecen una o dos semanas después de la parasitemia asexuada y desaparece en

seis a ocho semanas (11).




Fisiopatologia.

La fisiopatologia de la malaria estd basada principalmente en los cambios del
eritrocito.Todas las especies de plasmodium que afectan al hombre dafan los
eritrocito, el P. falciparum parasita eritrocitos de todas las edades y da lugar a
parasitemias muy elevadas. EL P. vivax afecta a los reticulocitos y eritrocitos jovenes,

el P. malariae ataca casi exclusivamente a los eritrocitos maduros.

Los cambios que se producen en el eritrocito son: pérdida de la elasticidad,
citoadherencias, aumento de la fragilidad, trasporte de oxigeno disminuido, liberacion de
toxinas y antigenos. Posteriormente al dafio eritrocitario ocurre hemolisis, bloqueo
capilar, vasodilatacion y aumento de la permeabilidad capilar y defecto de la

coagulacion (12).

Alteraciones en los 6rganos: el bazo estd moderadamente aumentado de tamafo y
supera los 1000 gramos de peso en el paludismo agudo, de consistencia blanda y color
rojo oscuro, los eritrocitos parasitados se adhieren a las paredes causando zonas de
infarto. En el paludismo crénico el bazo es cada vez mas fibroso y hay una marcada
esplenomegalia, se encuentra de color oscuro y su capsula distendida y engrosada
(12,13).

En el higado: el higado va aumentando progresivamente de tamafio y pigmentandose,
se observan lesiones inflamatorias inespecificas en células parenquimatosas, células de
kupffer y espacios porta. En estos casos se encuentra una ictericia marcada,
hemorragias, factor importante en la produccién de edema cerebral y pulmonar (13).

En el cerebro: se produce microtrombosis capilar y reaccion hiperérgica delos antigenos
del parasito, que llevan a cambios consistentes en vasculomielinopatia, isquemia,
hemorragias petequiales perivasculares, principalmente en la materia blanca, infiltrados

perivasculares, desmielinizacion perivascular y edema (12).




En los rifiones: se produce una glomerulonefritis, con congestion, aumento del tamafio
del 6rgano y pigmentaciébn oscura, ésto ocurre en infecciones por plasmodium
falciparum y malariae. La presencia de complejos inmunes y necrosis tubular llevan a la

insuficiencia renal aguda (13).

La médula 6sea: es de color oscuro como chocolate, contiene gran cantidad de
pigmentos y parasitos fagocitados por los macrofagos. Es frecuente que exista
hiperplasia normoblastica (12).

En el corazdn: pueden aparecer lesiones hipéxicas focales inespecificas debido a la

anemia progresiva y éstasis circulatoria en pacientes con infeccién crénica (13).

En el aparato digestivo: aunque no es lo usual, se pueden encontrar hemorragias
puntiformes, obstruccién de capilares y necrosis de la mucosa, estas lesiones estan

asociadas a los casos graves de infeccion por P. falciparum (12).

Epidemiologia

Por muchos afios la malaria ha sido uno de los grandes problemas de salud publica en
todo el mundo. Para la organizacion mundial de la salud la malaria esta en
aproximadamente 100 paises, casi la mayoria de ellos en el Africa. El 90% de estos
pacientes corresponden al Africa Subhariana y la mayoria afectados por P. falciparum
(12).

El paludismo se observa en la mayor parte de las regiones tropicales del mundo, la
especie predominante en las Américas fue P. vivax con un 82.2% en el afio 2000. La
mayoria de casos restantes se debe P. falciparum. La especie de P. vivax represento
casi toda la malaria en México y América Central con un 97%. En Brasil el porcentaje

de casos debido a P. vivax fue de 81.4% en el afio 2000 (2).

El P. falciparum tiene una distribucién mundial pero es mas comin en Africa, es

responsable del 80% de los casos donde la malaria se considera del 10-30% de las




admisiones al hospital y alrededor del 15-25% de todas las muertes de los nifios

menores de cinco afos (14).

En Republica Dominicana y Haiti los Unicos paises de la subregion del Caribe donde
existe transmision, el 100% de los casos son debido a P. falciparum. El P. malariae se
encuentra en la mayor parte de las regiones endémicas principalmente en el Africa
Subhariana. De P. ovale solo se presentd un caso en los ultimos 10 afios en la Costa

Atlantica de Nicaragua. (2,15).

El paludismo se manifiesta como una enfermedad epidémica en algunas zonas
geogréficas como el norte de la India, Etiopia, Sureste de Africa y Madagascar. La
epidemia aparece cuando se producen modificaciones en las condiciones ambientales,
econdmicas y sociales, como ocurre en las intensas lluvias que siguen a periodos de

sequia o durante la migracion (15).

Para la transmision de la malaria se deben tener en cuenta los denominados factores
epidemioldgicos primarios y secundarios.

FACTORES PRIMARIOS: son aquellos indispensables para la transmision de la
enfermedad.

Hombre enfermo o fuente de infeccion.

El vector.

Hombre susceptible o receptor.

FACTORES SECUNDARIOS: son aquellos que ayudan a la transmision de la
enfermedad sin considerarse indispensables como: la altura sobre el nivel del mar, la
temperatura, las lluvias y la humedad atmosférica. Generalmente las zonas tropicales

con baja altura sobre el nivel del mar reinen todos los factores enunciados (12).

El riesgo de exposicion dentro de una zona ecolégicamente propicia, esta relacionado
con factores como desplazamientos humanos, estabilidad social, las actitudes y

comportamientos individuales y colectivos que previenen la malaria, producto de la




interrelacion de estos factores, se refleja en el indice Parasitario Anual (IPA). Este
indice es la variable basica, usada para la estratificacion epidemioldgica de las zonas
de malaria endémica (16,17).

IPA: (indice parasitario anual) Nimero de casos confirmado X 1000

Poblacién en riesgo

I.LA.D.E.S: (indice anual de exposicion) Muestra total X100

Poblacion en riesgo

I.L.P: (indice de laminas positivas) Laminas positivas X100

Laminas examinadas

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la malaria dependen de la especie del parasito, el
namero de parasitos y del estado inmunitario del huésped. El cuadro clinico
caracteristico se resume basicamente en escalofrio, fiebre y sudoracion, asociados a

anemia, leucopenia y posteriormente a esplenomegalia.

Periodo de escalofrio: sensacion subjetiva de frio intenso en todo el cuerpo, hasta llegar
a un temblor incontrolable, en este lapso el pulso es rapido y deébil; la piel inicialmente
esta fria y cianética, en algunas ocasiones existen nauceas y vomitos, en los nifios se

pueden presentar convulsiones. La duracién es aproximadamente de 15 minutos.

Periodo febril: la temperatura corporal sube radpidamente y puede llegar a cifras muy
altas, hasta 41.5 grados centigrados, con la aparicion frecuente de delirios y de
convulsibn en los nifios. La cara enrojecida, piel caliente y seca, taquicardia e
hipotension. Pueden presentarse cefalea, nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarrea y

algunas veces alteracion de la conciencia. Este periodo dura 3 y 6 horas.
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El periodo de sudoracion: se comienza a sudar profusamente y la temperatura cae. La
cefalea desaparece y el paciente esta somnoliento y con sed; disminuye la sensacién
de malestar. Después de terminar la sudoracion el paciente entra en un periodo de
descanso, durante el cual se siente mejor y puede reanudar sus actividades hasta el

préximo acceso febril (10,12).

Malaria por P. falciparum: se denomina fiebre terciana maligna o perniciosa, la cual
presenta el mayor numero de complicaciones y por lo tanto es la mas grave. La fiebre
es alta, prolongada y su periodicidad es cada 48 horas, aunque en muchas ocasiones
es irregular, remitente, o continua. Existe gran hemolisis con anemia rapida e intensa,
debido a la alta parasitemia. En algunos casos se observa ictericia leve, hepatomegalia,
esplenomegalia y signos de deshidratacién. En la orina se puede observar albuminuria,

coluria y hematuria, su complicacién mas frecuente es la malaria cerebral.

Malaria por P. vivax: se denomina fiebre terciana benigna, no causa complicaciones
graves. El atague agudo, con escalofrios, fiebre alta y sudoraciéon se repite cada 48
horas después de varios ataques es frecuente encontrar esplenomegalia. La malaria

por P. vivax tiene tendencia a la cronicidad.

Malaria por P. ovale: la sintomatologia es igual a las caracteristicas de la fiebre terciana
benigna. Estas infecciones son consideradas de tipo benigno y casi nunca son causa

de muerte.

Malaria por P. malariae: es una especie muy antigua como parasito del hombre; por
esta convivencia mas prolongada, la adaptacion del parasito ha sido mejor y por
consiguiente el dafio al huésped es menor. Esto hace que la sintomatologia de la fiebre
cuartana sea mas benigna, mas cronica y pueda presentar recrudescencias después de

muchos afios (12,15).
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Complicaciones

Malaria cerebral: es la complicacion mas frecuente en las infecciones por P. falciparum,
el cuadro clinico se instala gradual pero rapidamente, se puede presentar cefalea
intensa, cambios en la conducta y mas tarde manifestaciones neuroldgicas diversas,
progresivamente el enfermo entra en coma, se puede llegar a ser irreversible y muere.
Se encuentran hemorragias retinianas aproximadamente en un 15% de los pacientes.
Las convulsiones generalizadas se observan en el 50% de los adultos y més frecuente
aun en niflos con paludismo cerebral. Se acomparfa de una taza de mortalidad de 20%

en los adultos y 15% en los nifios (12,15).

Insuficiencia renal: la infeccion severa puede llevar al paciente a la insuficiencia renal
aguda. En un adulto se define como la eliminacion urinaria menor de 400 ml en 24
horas. La complicacidén esta asociada a la alta parasitemia, ictericia e hipovolemia. La
hemolisis intravascular masiva causa hemoglobinuria renal. En casos severos se

encuentra uremia, ademas hipercalcemia e hiponatremia (12).

Anemia severa: se debe a la destruccion acelerada de los eritrocitos y su eliminacion en
el bazo junto con una eritropoyesis ineficaz, puede llegar a un hematocrito menor de
15% o una hemoglobina menor de 5% en presencia de una parasitemia elevada de
formas asexuadas por microlito. La anemia esta asociada a infecciones secundarias,

hemorragias retinianas y embarazo (12,15).

Edema pulmonar: complicacion grave y fatal que aparece subitamente después de uno
o dos dias de que el paciente ha iniciado tratamiento. Generalmente ocurre por la

administracion de exceso de liquido, tiene una taza de mortalidad mayor del 80% (15).

Dafio hepatico e ictericia: la bilirrubina total y la indirecta estan aumentadas por la
hemodlisis y en algunos casos por la disfuncion del hepatocito y la colestasis. El dafio
hepatico esta generalmente asociado a malaria cerebral, fallé renal agudo, edema

pulmonar, estado de choque y otras manifestaciones de la malaria severa.
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Otras complicaciones son: hemorragias ya que los pacientes tienen tendencia a hacer
coagulacion intravascular diseminada que lleva a un sagrado espontaneo. También se
producen cambios de temperatura, hipoglicemia, anormalidades metabdlicas e
infecciones asociadas. Ademas se produce el sindrome gastrointestinal en el que
pueden observarse nauceas, vomitos, dolor abdominal que puede ser coélico y diarrea
(12).

Diagndstico
El diagnéstico de certeza se hace en el laboratorio por el hallazgo de los paréasitos. La
busqueda de pardsitos circulantes se puede hacer en cualquier momento, aunque

algunos recomiendan el periodo febril cuando esté ocurriendo el ciclo eritrocitico ya que

en esa etapa es mas facil encontrar los parasitos en los glébulos rojos.

Examen microscopico: se hace por gota gruesa y extendido de sangre.

Gota gruesa: este procedimiento es mas eficaz que el extendido, pues permite
visualizar mayor numero de parasitos, por la mayor cantidad de sangre que se estudia.
La observacion de trofozoitos pequefios en anillos, como Unicas formas sugieren
infeccion por P. falciparum vy la presencia de trofozoitos y esquizontes orienta hacia el
diagnostico de otras especies. Los frotis gruesos tienen la ventaja de concentrar los

parasitos y de aumentar por tanto la sensibilidad del diagnostico (12,15).

Extendido de sangre: facilita la observaciéon del detalle morfolégico de los parasitos y su
relacion con los eritrocitos, por lo tanto permite confirmar con mayor certeza la especie
de plasmodium. En parasitemias bajas este examen puede ser negativo, mientras que

la gota gruesa puede ser positiva (12).

Codificacion de la malaria.

De 0 a 40 parasitos en 100 campos = cifra exacta

De 40 a 60 parasitos en 100 campos = % (+).

De 1 parasito por campo en 100 campos aproximados = (+)

De 2 a 20 parasitos por campo en 100 campos = (++)
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De 21 a 200 parasitos por campo en 100 campos = (+++)

Mas de 200 parasitos por campo en 100 campos = (++++)

Pruebas de diagnostico rapido: se basan en la deteccidn de antigenos derivados de los
parasitos en la sangre, utilizando métodos inmunocromatograficos con anticuerpos
mononucleares. Como por ejemplo la deteccién inmunoldgica de la proteina 2 rica en
histamina derivada de los trofozoitos y gametocitos jovenes no maduros de P.
falciparum, conocida comercialmente como Parasight. Otra prueba detecta la enzima
lactato deshidrogenada producida por los parasitos sexuados y asexuados de todas las

especies de plasmodium. Comercialmente se consigue como Optimal.

Otro método incluye la prueba de PCR, tiene mayor sensibilidad y detecta ADN y ARN
utilizando las técnicas especificas de género o especie de plasmodium humano.
Ademas se emplean reacciones seroldgicas para demostrar presencia de anticuerpos
gue tienen mayor uso en estudios epidemioldgicos, pero poco valor en el diagndstico de
rutina del paciente. Los métodos serolégicos mas empleados son: inmunofluorescencia

directa, Elisa y hemoaglutinacion indirecta (1, 12,16).

Exadmenes de laboratorio.

El hematocrito y la hemoglobina muestran un grado de anemia. La velocidad de
eritrosedimentacion estd aumentada. Desde la fase inicial de la enfermedad hay
cambios hematologicos como leucopenia, neutropenia y aumento de los reticulocitos.
El nimero de plaguetas se reducen en forma moderada o severa en aproximadamente

un 80% de los pacientes con malaria (1).

Tratamiento

El tratamiento tiene cuatro apartados especificos:
1- Quimioterapia especifica por especie
2- Tratamiento de soporte.
3
4

Quimioterapia para la prevencién de recaidas.

Quimioprofilaxis.
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La quimioterapia especifica. Existen varios grupos de drogas antimalaricas que se
dividen en los siguientes productos quimicos.

1- Aminoquinolinas son dos tipos de compuestos que actian como esquizonticidas: 4-
aminoquinolinas (cloroquina y amodiaquina) son las mas utilizada acttan efectivamente
eliminando los esquizontes eritrociticos de todas las especies del plasmodium, no
tienen efecto contra los parasitos en el higado y las 8- aminoquinoleinas (Primaquina)
ataca los esquizontes e hipnozoitos hepaticos. Cuando se asocia a las drogas
esquizonticidas eritrociticas, se logra una curacion radical de P. vivax y P. ovale.
Tienen también accion esterilizante sobre los gametocitos de P. falciparum de la

sangre.

2- Hidroximetilquinoleinas (Quinina, Mefloquina). La quinina actiua sobre el ciclo
eritrocitico del género plasmodium, su uso actual radica en el tratamiento de infecciones

causada por P. falciparum resistente a las 4- aminoquinolinas.

3- Diaminopiramidinas (pirimetamina). Actda sobre las formas eritrociticas y potencia la
accion de otras drogas esquizonticidas en la sangre, asociacibn que se hace
principalmente con sulfadoxina. Se usa en el tratamiento de infecciones por P.

falciparum resistente a la cloroquina.

4- Sulfonamidas. (Sulfadoxina, sulfalene, sulfadiazina y sulfadimetoxina). Actdan
Gnicamente contra los esquizontes sanguineos, principalmente de P. falciparum. Se

sabe que los sulfas tienen menor efecto sobre P. vivax.

5- Diguanidas. En este grupo se encuentran: cloroguanida o proguanil, clorproguanil y
cicloguanil. El mas utilizado es el proguanil posee actividad profilactica en el paludismo
por P. falciparum.

6- Antibidticos. Algunos antibidticos tienen actividad antimalarica como tetraciclina,

doxiciclina, clindamicina y sulfonamidas. Pero son de accion lenta sobre las formas
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asexuadas de la sangre, por lo cual se debe asociar a antimalaricos de accion rapida

como quinina, amodiaquina o cloroquina (12,18).

El tratamiento de soporte: incluye el manejo de las complicaciones, en caso de
deshidratacion o shock hay que administrar liquidos intravenosos como solucion salina
o dextrosa al 5% en caso de hipoglicemia, también se les puede administrar sulfato

ferroso o transfusion de concentrados hematicos en caso de anemia severa.

En caso de la quimioterapia especifica para la prevencion de recaidas: se realiza con

primaquina generalmente en casos de P. vivax y P. ovale (1,12).
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Quimioprofilaxis

La quimioprofilaxis tiene aplicacion en el caso de pacientes de paises no malaricos que
ingresan a las zonas endémicas, mujeres embarazadas en zonas de riesgo, ningun
método de prevencion es 100 % efectivo a pesar de tomar medicamentos profilacticos
en forma adecuada por lo que se deben utilizar métodos de proteccidn personal.

Los medicamentos usados como quimioprofilaxis son: la cloroquina que se recomienda
en los paises donde solo existe P. vivax pero no previene las recaidas, o en zonas
donde el P. falciparum sea sensible a este antimalédrico. Se usa el difosfato de
cloroquina 5 mg/kg semanal el mismo dia de la semana. En los adultos se dan 300 mg
de cloroquina base por semana y se inicia una semana antes de llegar a la zona
palludica, se mantiene durante el viaje y cuatro semanas después de abandonar la zona

de riesgo (9).

Mefloquina: se administra en los adultos una tableta de 250 mg semanal, el mismo dia
de la semana, y se recomienda iniciar una semana antes de llegar a la zona de riesgo,
continuarla durante el viaje y cuatro semanas después de haber abandonado la zona de

riesgo (9).

Doxiciclina: en los adultos se ha empleado en dosis de 100 mg diarios, no se debe

utilizar en la embarazada ni en nilos menores de ocho afos (12).
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1-

2-

Diagndésticos diferenciales

Fiebre Tifoidea
Meningitis
Neumonia
Gripe

Dengue
Leishmaniasis
Hepatitis
Gastroenteritis

Linfoma

10- Tuberculosis Miliar (19).
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Disefio metodoldgico

Tipo de estudio.
Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal orientado a establecer la
frecuencia y evolucion de la malaria en el municipio del Almendro, departamento de

Rio San Juan.

Area de Estudio.

El municipio del Almendro, pertenece al departamento de Rio San Juan y se
encuentra ubicado en el sector norte del departamento y al sur de la capital de
Nicaragua, a una distancia de 282km, con una extension territorial de 1009 km2, por
tal razon ocupa el cuarto lugar entre los demas municipios del departamento, y
tercero en razon de su poblacién. La poblacion total es de 16,210 habitantes,
correspondiente al 18% de la poblacion del departamento de R.S.J. lo cual se divide
en urbano 2,750 hab. (17%) y rural 13,460 (83%). Posee dos tipos de clima: sabana
tropical, monzdnico tropical, con 25°c de temperatura, célida en todo el afio y una
larga estacion lluviosa de 6-12 meses al afio, con precipitaciones que oscilan de
2000 a 2400mm. EI municipio cuenta con cinco unidades de salud compuestas por
un centro y cuatro puestos de salud, 40 casas bases, en el area rural 19 parteras y
42 brigadistas de salud. Estas unidades se encuentran atendidas por 5 médicos, 1
odontdlogo, 2 enfermeras profesionales, 3 auxiliares, 1 técnico en laboratorio, 1
técnico en higiene y epidemiologia y 2 técnicos en enfermedades transmisibles por
vectores (ETVR).

Fuente de recoleccion de datos.
La fuente de informacion es primaria ya que se obtuvo directamente del paciente y
secundaria ya que se revisaron las estadisticas del programa de malaria en el

municipio
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1)

2)

3)

Instrumento.
Se disefié una ficha que recogié la informacion necesaria para cumplir con los

objetivos del estudio (ver anexos).

Procedimiento.
Para ello se realizé revisibn documental de las estadisticas sobre poblacién y casos

de Malaria en los ultimos cinco afios.

Se buscé de forma activa la presencia de casos de malaria mediante identificacion
de los pacientes febriles a los que se les realizd estudios de muestras sanguineas
detectados en las unidades de salud. Para ello se realiz6 una campafia de
sensibilizacién al personal de Salud a inicios del 2004, se desarroll6 un programa de
capacitacion, y se organizaron los esfuerzos por captar a todo paciente febril. Las
actividades fueron monitoreadas por los investigadores con apoyo de las

autoridades de Salud del municipio.

Se realizaron los calculos de los indicadores malariométricos.

Plan de analisis. Los datos fueron procesados y analizados en el paquete
estadistico Epi Info 604, se estimaron frecuencias simples y porcentajes.

Los datos se presentan a través de tablas y graficos.
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Operacionalizacién de las variables:

Variables Definicién operacional Indicador Escala
Edad Tiempo transcurrido desde | Referencias | < lafio
el nacimiento a la . personales | 4 4 o&0c
participacion en el estudio
5-14 anos
15-34 anos
35-49 anos
> 50 afios
Sexo Caracteristicas genéticas Observacion | Hombre
que define a los individuos Mujer
de acuerdo a su
participacion en el proceso
reproductivo y en los roles
de género
Procedencia Lugar de donde procedeny | Referencia | Urbano
habitan los pacientes Rural
Ocupacion Trabajo o cuidado que Referencia | Ama de casa
impide gmplear el tiempo en Agricultor
otra actividad
Estudiante
Comerciante
Otros
Manifestaciones Conjunto de signos y Referencia | Fiebre
clinicas sintomas que caracterizan Escalofrio
la enfermedad y nos N
orientan su diagnostico Sudoracion
Cefalea
Palidez
Mialgias
Artralgias

Tipo de parasito

Es la identificacion que se
hace del plasmodium a
través del microscopio

Observacion

P. falciparum

P. vivax
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Resultados

En el Municipio del Almendro Rio San Juan se reportaron en el afio 1999 un total de 71
casos de malaria, en el afio 2000 disminuy6d a 33 casos, en el afio 2001 bajo a 16
casos, en los afios 2002 y 2003 respectivamente no se reportd ningun caso de malaria.
El IPA (indice parasitario anual) en el afio 1999 fué de 4.6, en el afio 2000 correspondio
a 2.0, enel afio 2001 a 0.9, en el afio 2002 y 2003 fué de cero (grafico 1).

El IADES (indice anual de exposicion) en el afio 1999 fué de 9.5, en el afio 2000, de
5.5; en el afio 2001, de 2.6; en el afio 2002, de 3.1y en el afio 2003 fué de 5.1 (cuadro
1y grafico 2).

El ILP (indice de laminas positivas) reportado en el afio de 1999 fué de 4.8, en el afio
2000, de 3.8; en el afio 2001, de 3.5; en el afio 2002 y 2003 fué de cero (cuadro 1y
gréfico 3).

El IPA (indice parasitario anual) en comparacion con los afios anteriores fué de 1.0 en
el 2004 (grafico 4).

El IADES (indice anual de exposicion) indico un valor de 9.0 en el afio 2004 (gréfico 5).
El ILP (indice de laminas positivas) fué de 1.1 en el afio 2004 (grafico 6).

En el 2004 encontramos 18 casos positivos de malaria los cuales correspondieron a P.

vivax.

En relacion a los signos y sintomas se encontraron que los pacientes presentaron
fiebre, escalofrios y sudoracion en un 100%, artralgias en un 83%, cefalea en un 83%,

palidez en un 55% y mialgias en un 67% (gréfico 7).

Segun el grupo etareo en los menores de un afio no se reportaron casos,

encontrdndose en el grupo de 1-4 afios 3 casos, de 5-14 afios 4 casos, de 15-34 afios
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10 casos, de 35-49 afios 1 caso y en el grupo de 50 y mas no se reportaron casos (

cuadro 2).

El ILP encontrado segun la edad fué de cero en los menores de un afo, en los de 1-4
afos fué de 0.7, en los de 5-14 afios fué de 0.8, en los de 15-34 afios fué de 2.3 en los

de 35-49 afios fué de 0.8 y en los de 50 y mas fué de cero (cuadro2).

Segun el sexo de los casos encontrados, 9 casos pertenecian al sexo masculino con un

ILP de 1.3y 7 casos pertenecian al sexo femenino con un ILP de 0.7 (cuadro 2).

El nUmero de casos positivos respecto al sexo segun edad se encontr6 que en los
menores de un afio tanto en hombres como en mujeres fue de cero, de 1-4 afios los
hombres presentaron 2 casos y las mujeres 1 caso, de 5-14 afios los hombres al igual
gue las mujeres presentaron 2 casos, de 15- 34 afios los hombres presentaron 6 casos
y las mujeres 4 casos, de 35-49 afios los hombres no se encontraron casos y las
mujeres presentaron 1 caso y en el grupo de 50 y mas no se encontré ningln caso

(cuadro 3).

El ILP sexo segun edad en los menores de un afio tanto hombres como mujeres fue de
cero, en el grupo de 1-4 afios fue en los hombres de 1.3 y en las mujeres 0.4, en el de
5-14 afos en los hombres fue de 1.0 y en las mujeres de 0.6, en el de 15-34 afios fue
en los hombres de 2.5 y en las mujeres de 2.0, en el de 35-49 afios en los hombres fue

de cero y en las mujeres de 1, en el grupo de 50 y mas fue de cero (cuadro 3).

Segun la procedencia 2 pacientes pertenecian al area urbana con un ILP de 0.37 y 16

pacientes pertenecian al area rural con un ILP de 1.49 (cuadro 4).

Segun la ocupacion, las amas de casa presentaron 5 casos con un ILP de 1.79, los
agricultores 6 casos con un ILP de 2.14, los estudiantes 4 casos con un ILP de 0.86, los
comerciantes cero casos con un ILP de cero y dentro de los que no aplican

encontramos 3 casos con un ILP de 0.53 (cuadro 4).
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Gréafico 1. indice Parasitario Anual de Malaria en el Municipio El Almendro de Rio San
Juan, Nicaragua 1,999 — 2,003.

Por 1,000 habitantes

1999 2000 2001 2002 2003

Afios de observacion
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Cuadro 1. Deteccion, captacion y resultados de la busqueda de casos de Malaria en el

municipio de El Almendro 1999 a 2003.

Ao Poblacion Muestras IADES ILP
1,999 15,426 1,470 9.5 4.8
2,000 15,732 866 5.5 3.8
2,001 16,631 445 2.6 3.5
2,002 16,644 545 3.1 -
2,003 17,119 874 5.1 -

IADES = Indice Anual de Exposicién
ILP = Indice LAminas Positivas
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Gréfico 2. indice Anual de Exposicion a Malaria en el Municipio El Alimendro de Rio San
Juan, Nicaragua 1,999 — 2,003.

Porcentaje
OFRPNWMNIUIONOOO

1999 2000 2001 2002 2003

Afios de observacion
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Gréafico 3. indice de Laminas Positivas de Malaria en el Municipio EI Aimendro de Rio
San Juan, Nicaragua 1,999 — 2,003.

Por 1,000 habitantes
o L N W N 01 O

1999 2000 2001 2002 2003

Afios de observacién
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Gréfico 4. indice Parasitario Anual de Malaria en el Municipio EI Almendro de Rio San
Juan, Nicaragua 1,999 — 2,003 y los hallazgos del 2,004.

Por 1,000 habitantes

1999 2000 2001 2002 2003 2004

Afos de observacion
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Grafico 5. indice Anual de Exposicion a Malaria en el Municipio El Aimendro de Rio San

Porcentaje

Juan, Nicaragua 1,999 — 2,003 y la busqueda del 2,004.
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Gréfico 6. indice de Laminas Positivas de Malaria en el Municipio EI Aimendro de Rio

Por 1,000 habitantes

S B N W~ 01 O

San Juan, Nicaragua 1,999 — 2,003 y los resultados del 2,004.

1999 2000 2001 2002 2003 2004

Afios de observacién
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Grafico 7. Cuadro clinico que presentaron los 18 casos diagnosticados de Malaria y los
1581 pacientes que resultaron negativos al estudio sanguineo. Municipio de
El Almendro, Rio San Juan. 2004.
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Escalosfrios
Sudoracion
Artralgias

Cefalea

Cuadro clinico
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Cuadro 2. indice laminas positivas de Malaria segln edad y sexo. Municipio El
Almendro, Rio San Juan. 2004*,

Variables Muestras Casos ILP
Edad
Menor de 1 afio 63 0 0
1 a 4 anos 399 3 0.7
5 a 14 afos 500 4 0.8
15 a 34 afos 432 10 2.3
35 a 49 afnos 119 1 0.8
50 y mas afios 87 0 0.0
Sexo
Masculino 690 9 1.3
Femenino 910 7 0.7
Total 1600 18 1.12

ILP = indice LAminas Positivas




Cuadro 3. indice laminas positivas de Malaria. Sexo seguin edad. Municipio El
Almendro, Rio San Juan. 2004.

Edad y sexo Muestras Casos ILP
Menor de 1 aflo
Hombres 30 0 0
Mujeres 33 0 0
1 a4 afos
Hombres 150 2 1.3
Mujeres 249 1 0.4
5 a 14 afos
Hombres 200 2 1.0
Mujeres 300 2 0.6
15 a 34 afos
Hombres 232 6 2.5
Mujeres 200 4 2.0
35 a 49 afos
Hombres 50 0 0.0
Mujeres 69 1 1.4
50 y mas afios
Hombres 28 0 0.0
Mujeres 59 0 0.0

ILP = indice LAminas Positivas
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Cuadro 4. indice laminas positivas de Malaria segiin procedencia y ocupacion.
Municipio El Almendro, Rio San Juan. 2004.

Variables Muestras Casos ILP

Procedencia

Urbano 531 2 0.37
Rural 1069 16 1.49
Ocupacion

Ama de casa 278 5 1.79
Agricultor 280 6 2.14
Estudiante 460 4 0.86
No aplican 559 3 0.53
Comerciante 23 0 0.0
Total 1600 18 1.12

ILP = indice LAminas Positivas




Discusion

Segun registros epidemiolégicos del municipio del Almendro Rio San Juan en los
ultimos cinco afios se puede apreciar que el numero de casos de malaria tuvo una
tendencia descendente hasta llegar a presentarse cero casos, lo que se refleja en una
disminucién del Indice Parasitario Anual (IPA), el cual es un parametro para medir la
eficacia del programa de control de malaria y clasificar las zonas malaricas segun el
riesgo. Esta informacion indica que el programa de control antimalarico en la zona se
estaba implementando de manera adecuada y eficaz ya que dicha patologia se
encontraba controlada y llegé practicamente a erradicarse y el municipio se encontraba

en zona de bajo riesgo (2, 16,17).

Sin embargo con los resultados de nuestro estudio durante el afio 2004 encontramos 18
casos positivos de malaria mediante la busqueda activa y captacion de casos febriles lo
que se logro aumentando la poblacion muestreada en un 100% en relacién con el afio
2003, con lo que confirmamos que dicha patologia realmente no estaba erradicada, y
comprobamos que la malaria aun se encuentra prevalente en el municipio y su
comportamiento descendente en afios anteriores podria deberse a factores secundarios
que modificaron la transmisién de la enfermedad como: la disminucién del periodo
lluvioso y la humedad atmosférica, producto de la tala indiscriminada y quema de los
bosques, lo que trajo como consecuencia una alteracion en las condiciones

ambientales, necesarias para la reproduccion y habitat del mosquito (9,12).

Asociado a lo anteriormente descrito encontramos una disminucion en las actividades
de busqueda, seleccion y captacion de sospechosos a través del muestreo por gota
gruesa, lo que trae como consecuencia la disminucién en el numero de casos
encontrados, ya que en el afio 1999 se tomaron 1470 muestras y se encontraron 71
casos de malaria, este muestreo fué disminuyendo y en el afio 2001 se tomaron
solamente 445 muestras encontrandose 16 casos de la enfermedad, aunque en los
afos siguientes aumentaron el muestreo, en el afio 2002 fué de 545 pacientes y en el

aflo 2003 se tomaron 874 muestras, sin embargo no se encontrd6 ningun caso de
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malaria, quizas porgue el aumento en el muestreo no fue significativo, lo que conllevo a
un subregistro de los casos positivos probablemente debido a la mala seleccién de los
sospechosos, la automedicacién por parte del paciente y tratamiento del paciente por

meédicos privados (20).

Los signos y sintomas encontrados en los pacientes positivos fueron los caracteristicos
de la enfermedad, en especial (fiebre, escalofrios y sudoracion) los cuales se
encontraron en todos los pacientes, acompafiados de: artralgias, cefalea, palidez y
mialgias, aspectos que coinciden con todas las literaturas encontradas en los casos de

malaria por Plasmodium Vivax (12,15).

Se encontrd que el grupo de edad mas afectado fué el de 15-34 afios, posiblemente
ésto se deba a que este grupo representa la poblacion econémicamente activa, donde
la mayoria de los jovenes se dedican a actividades agricolas en tierras adecuadas para
la formacién de criaderos, por lo que se encuentran mas expuestos al vector. Los
grupos menos afectados fueron los menores de un 1 afio, de éstos la mayoria son
lactantes y probablemente sus madres tomen mayores medidas de proteccion,
asociado a ésto existe la inmunidad pasiva recibida durante la vida fetal que protegen al
nifio recién nacido, hasta los primeros tres meses de edad y los de 50 afios y mas, de
los cuales la mayoria son jubilados o realizan trabajos en el area urbana donde el riesgo
de exposicién son menores, ademas la exposicién a los anofelinos infectantes de forma
continua durante muchos afos, le permite a los adultos presentar mas tolerancia o
resistencia a la enfermedad, lo que concuerda con la literatura consultada y con

estudios anteriores (1,12,17).

El sexo mas afectado fué el sexo masculino, ésto puede deberse a que el hombre
realiza actividades de agricultura y ganaderia en el campo, donde la humedad
atmosférica y las lluvias favorecen la formacion de criaderos donde habita y se
reproduce el mosquito, lo que aumenta el riesgo de exposicion, este dato corresponde
con otros estudios realizados en diferentes municipios donde se ha encontrado
resultados similares (1,17).

36



El area rural present6 el mayor numero de casos posiblemente se debe a que es ahi
donde se presentan los factores epidemiolégicos necesarios para la transmision de la
enfermedad como, las largas estaciones de lluvias, creando pantanos y charcas que
constituyen criaderos para el mosquito, agregando las condiciones de pobreza que
conllevan al hacinamiento, lo que aumenta el riesgo de transmision, ademas viviendas
con infraestructura inadecuada, con huecos en las paredes donde se puede alojar el

mosquito durante la noche y aumentar la transmision intradomiciliar (5,17).

Segun la ocupacion los mas afectados fueron los agricultores ya que trabajan en zonas
con terreno pantanosos que favorece la reproduccion y transmision de la enfermedad,
las ocupaciones menos afectadas fueron los comerciantes ya que realizan su trabajo en
las zonas urbanas donde hay menos riesgo de exposicion y el MINSA brinda una mejor
atencién de prevencion en el casco urbano. El total de los casos encontrados fueron en
su totalidad por P. vivax lo que corresponde con la epidemiologia del vector ya que

este tipo de Plasmodium es el predominante en la region de las América (2, 15,17).
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Conclusiones

hubo una reduccién de los casos de malaria en los ultimos cinco afios con un IPA

de 4.6 en 1999 hasta presentarse un IPA de cero en el afio 2003.

Encontramos 18 casos positivos en el afio 2004 resultado de la busqueda activa

de casos sospechosos mediante el muestreo por gota gruesa.

Los signos y sintomas encontrados en los pacientes estudiados fueron los

caracteristicos de malaria por P. vivax.

El grupo mas afectado fue el de 15-34 afios y los menos afectados fueron los

menores de un afio y los de 50 afios y mas.

El sexo mas afectado fue el masculino y la ocupacién mas afectada fueron los

agricultores.
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Recomendaciones

Capacitar al personal de salud en conjunto con los lideres comunitarios acerca
de la busqueda y captacion de casos sospechosos mediante el muestreo por

gota gruesa.

Integrar a un personal capacitado del programa de control de malaria en las

brigadas médicas que realizan visitas de terreno.

Realizar charlas educativas a la poblacion haciendo énfasis en las medidas de

prevencion de la malaria priorizando el &rea rural

Que las autoridades del MINSA hagan todo lo posible para proporcionar
recursos materiales, econdmicos y principalmente humanos para llevar a efectos

tareas dirigidas a este municipio para la erradicacion de la enfermedad.
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Eficacia del programa de control de malaria en el
del Almendro. Enero a Diciembre del 2004.
Deteccidon de casos.

Nombre:

municipio

Edad: /_/ [/

Procedencia:

Urbano Rural
Sexo:
Masculino Femenino
Ocupacion:
Ama de casa Agricultor
Estudiante Comerciante
Otros

Signos y Sintomas:

Fiebre . Palidez

Escalofrios Mialgias _
Sudoracion Artralgias
Cefalea

Tipo de plasmodium:

Vivax Falciparum
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