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RESUMEN

La malaria congénita es una patologia relativamente rara en el contexto de las patologias neonatales. El presente caso se trata de un recién
nacido masculino de 24 dias de vida con malaria congénita por Plasmodium vivax y falciparum cuyo diagnostico se observo a través del
estudio de la gota gruesa. El recién nacido es procedente de una zona poco endémica, pero la madre viajo por compromiso laborales en
varias ocasiones a una zona endémica en el Estado Bolivar. La madre presenté malaria gestacional a partir del I trimestre de gestacion
con tratamiento irregular. Las manifestaciones clinicas del recién nacido fueron fiebre de 40°c y el tratamiento antimalarico fue con
Artesunate 60 mg con adecuada respuesta clinica, confirmada mediante la negativizacion de la gota gruesa al finalizar el tratamiento. Es
importante considerar el diagnostico diferencial con el de sepsis neonatal sobre todo en pacientes procedentes de zonas de riesgo y
endémicas. La malaria congénita es real y por lo tanto se recomienda que los recién nacidos de madres con malaria deben ser examinados
inmediatamente.
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CONGENITAL MALARIA. CASE REPORT

SUMMARY

Congenital malaria is a relatively rare disease in the context of neonatal pathologies. We present a case of a 24 day old newborn male
with congenital malaria by Plasmodium vivax and falciparum whose diagnosis was performed through the study of thick film. The
newborn comes from a non- endemic area were as the mother because of worktravelled to an endemic area of our country in Bolivar
state. The mother had a maternal history of seasonal malaria during the I trimester of gestation with irregular treatment. The clinical
manifestation of the newborn was fever 40 °c and the antimalarial treatment was performed with Artesunate at 60 mg with adequate
clinical response, confirmed by the thick film negativization at the end of the treatment. It is important to consider the differential
diagnosis with neonatal sepsis especially in patients from endemic areas and risk. Congenital malaria is real and therefore it is
recommended that newborns of mothers with malaria should be examined immediately .
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INTRODUCCION embarazadas sufren de anemia severa, sumado esto a los
efectos de la deficiencia de hierro y acido folico (4). El

La transmision de la Malaria por el mosquito a los huma-  Centro de Control de Enfermedades de los Estados Unidos

nos se conoce desde 1894 y fue descrita por Sir Ronald Ross,
cuando descubrio el parasito en la saliva del mosquito
Anopheles (1). Las formas mas comunes de adquirir la
Malaria son la transmision horizontal por transfusion sangui-
nea y uso de agujas por drogadictos, y la transmision vertical
de la mujer embarazada que transmite la infeccion via placen-
taria al feto (2, 3).

En las areas endémicas la infeccion placentaria es un fe-
noémeno frecuente, la prevalencia en la zona de africa
Tropical es de un 20% - 34%, y la prevalencia de infeccion
placentaria es mas frecuente en primigestas que en multiparas
detectandose de 1/1000 casos. La Malaria puede causar abor-
to y labor prematura. En areas tropicales, muchas mujeres
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(CDC) calcula que cada afio se presentan de 300 a 500 millo-
nes de casos de malaria y que mas de un millén de personas
mueren por esta causa. En el afio 2011 durante la semana
N°11 se reportaron 974 casos de Malaria en todo el territorio
nacional (3). Informes recientes han demostrado frecuencias
que van del 3% al 54,2% entre los recién nacidos de madres
que habian sufrido la malaria durante el embarazo (5). En
Venezuela, la incidencia de malaria aument6 entre 2000 y
2012. En Venezuela, en 1998, habia 21.815 casos de malaria,
y en el 2013, hubo un total de 76.621 casos notificados (6).

Normalmente, la clinica aparece entre 10 a 30 dias pos-
tparto (7, 8). Algunos articulos destacan una edad media de
presentacion de 21 dias. Los infantes generalmente presentan
en dias, semanas o meses después del nacimiento signos y
sintomas clinicos similares a la enfermedad y/o otras infec-
ciones congénitas. Las mas comunes que podria presentar
son: fiebre moderada, anorexia, hepatoesplenomegalia, ane-
mia hemolitica, cianosis ¢ hiperbilirrubinemia (3, 7-9).

La malaria congénita se define por la presencia de formas
asexuales del parasito en sangre periférica durante los prime-
ros 7 dias de vida o més tardiamente, cuando es secundario a
la picadura del mosquito en areas no endémicas de malaria,
acompafiada o no de sintomatologia clinica. Es trasmitida por




el paso transplacentario de parasitos de Plasmodium durante
la gestacion o en el momento del parto (10, 11).

La mayoria de los casos de malaria congénita son atribui-
dos al género Plasmodium vivax y falciparum; el
Plasmodium malariae y ovale originan menos del 20% de los
casos. Las manifestaciones clinicas pueden asemejarse a la
sepsis neonatal, como ocurrié en nuestro caso, cuyos sinto-
mas como la fiebre, inapetencia, irritabilidad y letargia son in-
especificos (7, 11-13). En términos generales, los pacientes
presentan recuento constante de leucocitos, con diferencial
dentro de limites normales, anemia moderada y trombo-
citopenia moderada. Sin embargo, hacia el segundo dia
de estancia hospitalaria y segundo dia de tratamiento an-
tipalidico, hay una tendencia acentuada a la disminucion
de la hemoglobina. El recuento total de leucocitos perma-
nece estable, aunque se insinfla un leve descenso de los
neutrofilos y un ascenso ligero de los linfocitos; igualmente,
al segundo dia se intensifica la trombocitopenia (14).

Es una enfermedad que debe ser tomada en cuenta como
diagnostico diferencial, sobre todo en areas no endémicas
donde no existe inmunidad adquirida. Los mecanismos de
trasmision postulados mas importantes son la transfusion ma-
terna in utero o durante el parto y la transmision directa a tra-
vés de las vellosidades coriales o por el desprendimiento pre-
maturo de la placenta (12).

La susceptibilidad a la infeccion y la severidad de la en-
fermedad en la mujer embarazada estan determinadas en gran
parte por el nivel de inmunidad adquirido en el embarazo y
esto depende basicamente de la intensidad y estabilidad de la
exposicion al parasito (15).

El diagnostico de malaria es sencillo mediante el examen
microscopico de frotis sanguineo. La importancia radica en la
alta sospecha clinica de la enfermedad con el fin de solicitar
las pruebas diagnosticas confirmatorias (16).

El presente caso tiene como objetivo describir la aparicion
de un caso de malaria, su clinica, evolucion y pauta de trata-
miento; y resaltar la importancia de dicha patologia en el
diagnostico diferencial de otras enfermedades propias de la
edad como la sepsis y mas aun si va asociada a un anteceden-
te epidemioldgico.

CASO CLINICO

Se trata de recién nacido masculino de 24 dias de edad
producto de madre de 21 afios de edad, IIG, IIP, embarazo
mal controlado en 5 oportunidades. Refiere infeccion urinaria
en ler trimestre del embarazo que amerito hospitalizacion
con tratamiento que no precisa, candidiasis vaginal en II tri-
mestre tratada con 6vulos de clotrimazol por 7 dias. HIV,
VDRL no reactivos, toxoplasmosis negativo. Refiere paludis-
mo por Plasmodium vivax y Plasmodium falciparum durante
TIT'Y III trimestre del embarazo que amerito hospitalizacion
en 2 oportunidades por 15 dias y 22 dias respectivamente.
Recibid tratamiento con cloroquina 242 mg VO OD en Iy II
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trimestre y 2 veces por semana en I1I trimestre. Obtenido por
parto eutocico simple a las 40 semanas, sin complicaciones.
Fue hospitalizado por 3 dias y egresado con examenes de la-
boratorio dentro de limites normales. La madre refiere inicio
de enfermedad actual el dia 26-2-2016 cuando comenzd a
presentar alza térmica cuantificada en 40°C con acalmia pos-
terior a la administracion de acetaminofén, dosis que no pre-
cisa; posteriormente el dia 28-2-2016 se cuantifica tempera-
tura de 41°C por lo que acude a este centro donde se evalua y
se ingresa.

Al examen fisico de ingreso presentd palidez cutancomu-
cosa e hipertermia cuantificada en 39°C. Se realizaron para-
clinicos que reportaron anemia normocitica normocréomica y
una trombocitopenia en 64000 x mm3 con reactantes de fase
aguda positivos. Se realiza examen de la gota gruesa el 1/3/16
el cual resulta positivo para Plasmodium falciparum y
Plasmodium vivax abundantes en todos sus estadios, por lo
que se indica tratamiento con Artesunate 60 mg. (2cc cada 12
horas). Posteriormente se realiza una segunda prueba de gota
gruesa que resulta positiva para Plasmodium vivax con game-
tocitos escasos. Veinticuatro horas después se cumple la ter-
cera dosis y se realiza control de gota gruesa a las 24 horas
con resultado negativo. La prueba se repitio a las 72 horas re-
sultando negativa, por lo que suspendi6 el tratamiento y se
mantuvo bajo vigilancia médica durante 48 horas. El paciente
egreso con control ambulatorio con el servicio de epidemio-
logia de nuestro centro.

Examenes paraclinicos:

Ecosonograma abdominal: Esplenomegalia leve, ectasia
pielica bilateral discreta

Ecosonograma cerebral: sin evidencia de alteraciones

Hemocultivo bacteriano y micolégico: negativo

LABORATORIO 28/02/2016 02/03/2016 04/03/2016

Leucocitos 7.900 4.000 5.500
Neutrofilos 32,2% 46,3% 42,8%
Linfocitos 51,4% 49,8% 53,9%
Monocitos 14,5% 3,9% 3,3%
Plaquetas 64.000 19.000 69.000
HGB 9 g/dl 10,1 g/dl 10,3 g/dl
HCT 27,4% 30,9% 31,3%
MCV 105 fl 89,8 fl 87,9 fl
MCH 34,6 Pg 29,4 Pg 28,9 Pg
MCHC 32,5 g/l 32,7 g/dl 32,9 g/l
DISCUSION

La malaria congénita actualmente es conocida como una
enfermedad poco comtin. En el caso de nuestro pais, conside-
rando que todavia existen zonas de la geografia calificadas
como endémicas donde el paludismo sigue causando estra-
£0s, no es raro pensar en el incremento importante del palu-
dismo congénito. Esto ha motivado a retomar los estudios
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sobre dicha patologia con la finalidad de lograr un diagnosti-
co precoz y un tratamiento adecuado (6).

El paludismo es tan solo uno de los factores que aumentan
el riesgo de enfermedad o muerte, pero si se asocia con ane-
mia probablemente sea el mas importante, sobre todo cuando
la inmunidad contra el paludismo es baja.

En los paises en desarrollo muchas mujeres padecen ane-
mia. Durante el embarazo su salud corre grave peligro si ade-
mas padecen paludismo. La mujer corre mas riesgo de con-
traer varias infecciones durante la gestacion porque su inmu-
nidad se ve comprometida.

En las zonas donde el paludismo es endémico conviene
dar a la mujer medicamentos antipaludicos y suplementos de
hierro y acido fo6lico en su primera visita prenatal, haya o no
sintomas. En el caso descrito la madre acudia regularmente
por compromiso laboral al estado Bolivar, zona endémica de
nuestro pais, y en su primer control prenatal realizan el diag-
nostico de malaria gestacional a través de la realizacion de la
gota gruesa por lo que indican tratamiento que madre no cum-
ple de manera regular. Factores tales como la actividad fago-
citica de la placenta infectada, la inmunidad adquirida trans-
ferida de madre a feto y la activacion del sistema inmune del
feto originada por eritrocitos infectados de la madre o por an-
tigenos maternos solubles, contribuyen a proteger al recién
nacido contra la malaria congénita, haciendo de esta condi-
cién un fenémeno raro.

En el presente caso, desconocemos la intensidad de la
anemia y de la hepatoesplenomegalia del recién nacido al na-
cimiento. La presencia de ambas manifestaciones sugiere que
la transmision ocurrié durante el embarazo y por lo tanto se
trata propiamente de un caso de malaria congénita. Para el
momento de este reporte, tanto la madre como el hijo se en-
cuentran recibiendo un adecuado esquema de tratamiento.

La malaria congénita es una realidad epidemioldgica y el
diagnostico oportuno es posible buscando activamente los
casos en todo recién nacido hijo de gestante con malaria, me-
diante la prueba de gota gruesa.
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