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RESUMEN

La malaria durante el embarazo es un grave problema de salud materno-infantil. Anualmente, en el mundo se
reportan alrededor de 24 millones de casos de malaria en embarazadas, quienes son reconocidas como un
grupo de alta susceptibilidad y vulnerabilidad frente a esta infeccion, debido a las adaptaciones de tipo
inmunolégicas ocurridas durante la gestacion y a la realidad social en que vive la gestante. Tradicionalmente,
el estudio de la malaria durante el embarazo se ha centrado en dilucidar la presentacion clinica en cada uno
de los contextos epidemioldgicos en donde esta se presenta y en los aspectos biomédicos con que se asocia.
Algunos pocos han explorado la relacion de la realidad social y cultural con este problema. La presente revision
tiene como fin, describir la epidemiologia de la malaria durante el embarazo incluyendo los aspectos biomédicos
y sociales asociados a ella, para permitir una reflexion mas compleja de este problema de salud. (MED.UIS.

2008;21(3):142-57).

Palabras claves: Malaria durante el embarazo. Epidemiologia. Aspectos sociales. Aspectos biomédicos.

INTRODUCCION

Los eventos adversos ocurridos durante el
embarazo y el parto estan entre las primeras
causas de muerte y discapacidad de las mujeres
en edad reproductiva. Se calcula que
aproximadamente 40% de las embarazadas del
mundo sufren alguna enfermedad durante el
embarazo, de las cuales 529 000 mueren
anualmente y que una entre 30 a 50 presenta
algin tipo de secuela'?. Ademas, se estima que
del 30 al 40% de la mortalidad infantil se asocia
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a un cuidado precario de las maternas, y que 8
millones de muertes neonatales y mortinatos
anuales, asi como, el 20% de la carga de
morbilidad de los menores de 5 afios, se asocian
con eventos ocurridos en el embarazo o el parto.
Esto evidencia la estrecha relacién entre la salud
materna y la salud infantil.

Este panorama epidemiolégico es explicado
por aspectos biomédicos y de acceso a servicios
de salud de la embarazada y también por las
caracteristicas sociales, econdmicas, culturales
y eco-epidemioldgicas del espacio donde se
presenta el binomio materno-fetal; observandose
un incremento en los efectos adversos materno-
infantiles en las zonas donde la malaria es
prevalente.

La malaria es uno de los mayores problemas
de salud publica del mundo. Segin la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), el 40
% de las personas del mundo habitan en zonas
con algin grado de transmisién de su agente
infeccioso, Plasmodium sp’. Anualmente
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de los 300 a 500 millones de casos de malaria
reportados en el mundo 24 millones son en
mujeres embarazadas®.

Las embarazadas son reconocidas como un
grupo con alta susceptibilidad y vulnerabilidad
para malaria, debido tanto a las adaptaciones
inmunolégicas ocurridas para lograr la
tolerancia a los tejidos fetales y placentarios®,
como por el contexto histérico-social propio de
las zonas maléricas, cuya dindmica expone con
mayor frecuencia a ciertas maternas a las
fuentes de transmision y a los peligros derivados
de la enfermedad. La articulacién de estas
realidades permite entender la complejidad de
la Malaria Durante el Embarazo (MDE)?.

La gran mayoria de la investigacién sobre MDE,
ha sido enfocada en dilucidar la presentacion
clinica de la enfermedad en cada uno de los
distintos contextos eco-epidemioldgicos donde se
presenta, asi como en buscar los aspectos de tipo
biomédico que aumentan la posibilidad de
infeccién y enfermedad en la gestante en cada
uno de ellos. Pocos han explorado la relacién que
tienen algunos elementos de la realidad social y
cultural con este problema, en especial la forma
en que ciertos aspectos que reflejan las
desigualdades sociales de los individuos, se
relacionan con la distribucién, frecuencia y
gravedad de la enfermedad.

La presente revision tiene como objetivo hacer
una descripcion de la epidemiologia de MDE y de
algunos aspectos biomédicos y sociales asociados
a ella como las caracteristicas de endemia y
transmision de la zona malarica, la especie
parasitaria, larelacion entre gestantes y Anopheles
sp, la edad de la materna, las infecciones
concomitantes, la pobreza, la equidad de género,
la condicién y calidad de vida, la cultura, entre
otros, con el fin de permitir una reflexiéon mas
compleja de este problema de salud.

DEFINICIONES

EPIDEMIOLOGIA DE LA MALARIA EN EMBARAZO

escalofrio, cefalea, sudoracion y otros,
acompanados de Plasmodium sp en sangre
periférica y/o placenta. Infecciéon asintomatica
materna por Plasmodium sp: presencia en
sangre periférica de Plasmodium sp, en
ausencia de sintomas. Infeccién placentaria
por Plasmodium sp: materna asintomatica, y
con sangre periférica negativa para Plasmodium
sp, presenta parédsitos en la placenta, o al
menos, depésitos de pigmento malérico en
leucocitos placentarios y/o en la matriz
extracelular placentaria. Cada una de ellas se
presenta con diferente frecuencia de acuerdo a
la endemia de la zona malérica, la edad y
paridad de la gestante.

FRECUENCIA DE LA MALARIA DURANTE EL
EMBARAZO

Tres entidades diferentes conforman el

complejo malaria-gestante®.

Malaria gestacional: Presencia en la materna
de sintomas de enfermedad como fiebre,
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Aproximadamente 24  millones de
embarazadas sufren de malaria cada ano en el
mundo. Se considera que lainfeccion paladica
en zonas endémicas explica entre 3-15% de la
anemia, 8-14% del Bajo Peso al Nacer (BPN) y
3-8% de la mortalidad infantil, y se estima
que entre 75 000 y 200 000 casos de mortalidad
infantil anual se asocian con ella®. La tasa de
mortalidad perinatal causada por malaria en
los paises africanos se calcula entre 25-80 por
1000 nacidos vivos por ano’.

Diversas complicaciones se presentan en
la gestante, el curso del embarazo y el
neonato con mas frecuencia y mayor
intensidad cuando la gestante sufre malaria.
La anemia es la complicacién més frecuente
y es responsable de casi el 50% de las
complicaciones en las gestantes maléricas
de zonas malaricas de intensa y estable
transmisién®. El paludismo gestacional puede
resultar en abortos, mortinatos e infeccién
congénita. La infeccién placentaria y la
anemia se relacionan con wuna mayor
posibilidad de Retraso del Crecimiento
Intrauterino (RCIU) y prematurez, asi como
una frecuencia dos veces mayor de
mortinatos®. La malaria es clinicamente
diferente y més grave en la gestante que en la
no embarazada. En la embarazada tiene una
frecuenciatres veces mayor de complicaciones
como malaria cerebral, hipoglicemia,
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sindrome de dificultad respiratoria y anemia
hemolitica®®.

En Latinoamérica es relativamente poco lo
que se sabe acerca de la MDE. En una btisqueda
de literatura realizada en las bases de datos
electronicas Pubmed y Lilacs en Mayo de 2008
usando las palabras claves en espafiol (inglés),
embarazo (pregnancy), malaria o paludismo
(malaria), Plasmodium, Latinoamérica, (Latin
America) y sus combinaciones, mostro dieciséis
publicaciones de diferente tipo sobre el tema,
de las cuales cuatro correspondieron a
revisiones de tema, seis a reportes de caso,
cinco a estudios descriptivos y un reporte
preliminar de resultados. Los estudios
descriptivos se enfocaron en las consecuencias
clinicas de la malaria. Entre los hallazgos de
estos estudios se destaca la mayor frecuencia
de casos de malaria gestacional debido al
Plasmodium vivax, 68% de los casos, con
excepcion de un estudio brasileno realizado
durante un brote epidémico donde Plasmodium
falciparum fue responsable del 85,6% y un
estudio peruano donde esta especie estuvo en
el 52% de los casos. Ademads se encontrd alta
frecuencia de complicaciones maléricas, entre
el 4 y el 30% de las gestantes y la principal
complicacién fue anemia grave, del 62 a 96%,
seguida de insuficiencia renal aguda 12 a 25%,
hipoglicemia 3 a 12,5%, malaria cerebral 0 a
10,3%, edema pulmonar agudo 0 a 6,9% y
coagulacién intravascular diseminada 0 a 3,4%.
Se resalta la frecuencia de complicaciones en
infecciones por P vivax, 12 a 37,5%, que en la
literatura mundial son consideradas como
infrecuentes. Asi mismo, hubo complicaciones
tanto sobre el producto como el curso del
embarazo reportdndose parto prematuro entre
el 8 y el 29,4% de los casos, abortos entre 0 a
33% y BPN 11,3 a 17%, amenaza de parto en 0
a 6,5% y un caso infeccién congénita 0,3% por
P vivax™ 1,

En Colombia se cuenta con datos de un
reporte de 40 casos de maternas hospitalizadas
por malaria en el bajo cauca antioqueno durante
el periodo de 1992 a 1996; un estudio sobre
malaria congénita realizado en el hospital local
del municipio de Turbo en el afio 1982 donde
se hall6 una proporcién de malaria en el 9% de
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las gestantes que asistieron al hospital durante
un ano y un estudio realizado en una institucién
de salud de segundo nivel ubicada en el Pacifico
Narifiense donde encontraron algin criterio de
malaria grave y complicada en el 50% (6/12) de
las gestantes hospitalizadas por esta razon, en
el afio 2001"¢%.

Para lograr cuantificar con mayor certeza la
magnitud del problema de MDE es necesario
tener en cuenta el poder de las técnicas
utilizadas en el diagnostico de caso, ya que
debido a la complejidad de la infeccién
materna, sus diferentes localizaciones
(sanguinea o placentaria, combinadas o
exclusivas) y los distintos grados de parasitemia
este puede cambiar.

Pruebas diagnédsticas como la gota gruesa y el
extendido de sangre periférica tiene una
sensibilidad baja para detectar parasitemias
muy bajas (<1000 parasitos/uL. de sangre), asi
como, cuando se trata de infecciones con
localizacion placentaria exclusiva. Esto puede
hacer pensar que los estudios realizados usando
Gnicamente estas técnicas subestiman la
magnitud de estaentidad, alnolograridentificar
estos casos'. Mockenhaupt en 2006 compard
tres pruebas diagnésticas en sangre periférica
para malaria entre embarazadas de Ghana en el
momento del parto. Mientras 19% de las
muestras de sangre periférica fueron positivas
por microscopia convencional (evaluacién
optica de extendidos), 34% lo fueron para una
prueba de inmunocromatografia (ICT Pf/Pv) y
53% para la Reacciéon en Cadena de la
Polimerasa (PCR, del inglés Polimerase Chain
Reaction). Igualmente, se encontr6 que 35%,
41% vy 59% de las muestras de sangre placentaria
fueron  positivas en  cada  prueba,
respectivamente®.

Asi mismo, como lo muestra un estudio
realizado por Pearkh y colabaradores en la
amazonia peruana, deben considerarse el
disenio metodolégico utilizado. A diferencia de
los estudios realizados en otras zonas maléricas,
estos autores encontraron que las gestantes de
esta region del Perd tuvieron una prevalencia
de malaria aproximadamente tres veces mas
baja que la poblacién general, 7,5% en el ano
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2004 y 6,6% en el 2005, frente a 20,6% vy
22,4% respectivamente. Estos resultados
pudieron deberse, segin los autores, a la
metodologia empleada en la recoleccion de los
datos, la cual se baso en una vigilancia pasiva
del evento, la cual s6lo permitia identificar las
gestantes con infecciones sintométicas y
sanguineas, dejando por fuera los casos
asintomaéticos y las infecciones placentarias®'.

ASPECTOS BIOMEDICOS RELACIONADOS CON LA
MDE

ENDEMIA Y TRANSMISION DE LA ZONA MALARICA

La endemia y transmisién de la malaria en
las distintas zonas donde reside la gestante
influyen en la frecuencia, presentacién clinica
y complicaciones durante el embarazo. La
endemia de malaria se clasifica de acuerdo a su
incidencia en el tiempo en hipo-endémica si se
reporta menos de un caso por cada 1000
habitantes expuestos al ano, meso-endémica
entre 1 y 9,9 casos por 1000 habitantes
expuestos e hiper-endémica 10 o més casos por
1000 habitantes expuestos'. La transmision
del parasito, es decir, la posibilidad de
inoculacion vectorial del agente se divide en:
estable si hay una tasa de inoculacién mayor
de 10 picaduras infectivas hombre/ano, e
inestable, menos de una picadura infectiva
hombre/ano*.

En los extremos de esta caracterizacién de la
zona maldrica se encuentra el Africa sub-
sahariana, con una endemia alta y una
transmisién estable y Latinoamérica, con una
endemia baja y una transmisiéon inestable,
aclarando que al interior de cada regién o pais
la malaria se circunscribe a ciertos espacios
especificos?.

Zonas de endemia alta

En 2001 Steketee y colaboradores analizaron
los diferentes estudios realizados sobre la
enfermedad entre 1985 y 2000 en zonas de
endemia alta reportaron una frecuencia media
de 27,8% entre las gestantes®. Alli la MDE fue
mas frecuente en primigrdvidas, tuvo
parasitemias mas altas en comparacion con la
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no gestante y mayor frecuencia de infecciones
placentarias, con o sin sintomas de la
enfermedad®. En Gabén Bouyou-Akotet vy
colaboradores en 2003, reportaron gota gruesa
positiva en 64% de primigestantes y en 40% de
secundigestantes durante el control prenatal
realizado en una institucién de salud®.

Asi mismo se presenta una alta frecuencia de
anemia asociada a MDE, segin Verhoeff y
colaboradores en un estudio de 1999 entre 5 y
10% de anemia grave en gestantes residentes
de Africa sub-sahariana?. En 2007 una revisién
sistematica de Desai y colaboradores estimé
que la proporcion atribuible de anemia grave a
malaria, en mujeres de todas las paridades, era
de 26%, luego de controlar en el anélisis otras
entidades responsables de anemia que podrian
inducir a confusién tales como parasitosis
intestinal y desnutricion®. Por otro lado, Guyatt
y colaboradores en 2001 calcularon que uno de
cada cuatro casos de anemia grave en la
gestacion podria evitarse con una adecuada
prevenciéon de malaria®®. Un metanalisis
publicado en Cochrane en 2006 sobre
quimioprofilaxis y uso de tratamientos
preventivos intermitentes en el embarazo,
sugirié que dichas estrategias de prevencion
pueden reducir la frecuencia de anemia grave
hasta en un 38% (IC 95%: 22 — 50%)%.

El BPN es el principal efecto de la MDE en
estas zonas y es importante debido a que se
relaciona con una alta mortalidad infantil.
Segun Steketee y colaboradores en 2001, en
Africa sub-sahariana del 8 al 14% de los casos
de BPN, del 8 al 36% de partos pretérmino y
del 13 al 70% de RCIU, son atribuibles a
malaria®. E1 BPN se presenta entre dos y siete
veces mas en primigestantes que en
multigestantes®. Segtin Garner y Gulmezoglu,
las estrategias de prevencion farmacoldgicas
pueden disminuir la frecuencia de BPN en
aproximadamente un 43%?. En todo el
continente africano se calcula que entre 3 y 17
casos por 1000 nacidos vivos de BPN son
atribuibles a malaria?®.

La malaria aumenta la posibilidad de muerte
materna, mortinatos y muerte perinatal. Una
revision reciente de la mortalidad materna en
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el mundo encontré que malaria era una de las
causas indirectas més importantes de muerte
materna en zonas de alta endemia?. Datos
presentados por Desai en 2007 le imputan del
0,5% al 23% de la muerte materna segin
estudios hospitalarios y del 2,9% al 17,6%
segun estudios de base comunitaria®. En cuanto
a los mortinatos y la mortalidad infantil, un
modelo estadistico ha calculado que
aproximadamente 100 000 de los casos anuales
de muerte infantil son debidos al BPN
ocasionado por esta entidad®. Un estudio
retrospectivo de Tanzania publicado en 2006
informé una prevalencia de mortinatos de 4,8%
en una zona de alta endemia, que fue
estadisticamente mayor que la observada en una
zona de endemia baja 2,4%°. La infeccién
placentaria por P falciparum se asocia con un
probabilidad cuatro veces mayor de mortinatos®.

Zonas de endemia baja

En zonas de baja endemia los casos de MDE
se distribuyen de manera distinta y tiene una
presentacion clinica e impactos distintos. Desai
y colaboradores en 2007, analizaron los
estudios hechos en zonas de endemia baja y
encontraron prevalenciasmediasde parasitemia
periférica y de parasitemias placentaria de 13,7
v 6,7%, respectivamente, para las gestantes de
paises africanos con este perfil endémico. Para
paises del sudeste asiaticoy Oceania informaron
prevalencias de infeccién sanguinea de 6,2 % y
de infeccion placentaria de 9,6%?°.

En estas zonas no se observa un claro
predominio de casos en primigestantes, y estos
pueden  presentarse = con  frecuencias
aproximadamente similares entre gestantes de
distintas paridades®. Un estudio realizado por
Adam y colaboradores en una zona africana
con caracteristicas de endemia baja entre 2003
y 2004 no mostré asociacion de la paridad con
la MDE?®2. La gestante en estas zonas presenta
con mayor frecuencia la enfermedad paladica
y tiene una probabilidad tres veces mayor de

presentar complicaciones malaricas, tales
como malaria cerebral, hipoglicemia y sindrome
de dificultad respiratoria®®. En 2001

Luxemburger y colaboradores analizaron la
clinica de MDE en zonas hipo y meso-
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endémicas y encontraron que el 59% de los
episodios se acompanaron de sintomas clasicos
de malaria y que el 17% de anemia en la
gestante era atribuible a ésta®. Un estudio en
Tailandia report6 1,7% de muertes maternas
anuales atribuibles a la malaria®, mientras
Brabin, citado por Desai en 2007, estim6 en
regiones africanas hipo-endémicas una
frecuencia entre 0,6 y 12,5%°.

Los efectos de la MDE sobre el curso del
embarazo y el neonato son variados; el parto
pretérminoylosabortos sonlosmasreportados®.
En zonas africanas de baja transmision las
prevalencias de mortinatos, partos prematuros
y BPN fueron 3,7%, 8,6% y 9,3%
respectivamente, mientras en regiones asiaticas
y de Oceania estas estuvieron en 3%, 11% y
16%?°. La infeccion placentaria se ha asociado a
un riesgo 1,8 veces mayor de parir neonatos
con BPN y cuatro veces para mortinatos®'.
Luxemburger reporté que 10% de los casos de
parto prematuro y 20% de BPN son atribuibles
a la malaria, ademads de una tasa de mortalidad
infantil de 78 por 1000 nacidos vivos entre los
hijos de madres que tuvieron malaria durante
el embarazo®. En zonas de baja endemia es
mas frecuente la infeccién congénita de
malaria. Estudios africanos recientes reportan
una incidencia alta de esta entidad, entre 7,7%
y 46,7%%7,

Al analizar los estudios anteriores se puede
decir, que la frecuencia de malaria durante el
embarazo, su distribucién entre las maternas,
su presentacion clinica y las complicaciones
maternas, obstétricas y neonatales con que se
relaciona, son determinadas, en parte, por el
grado de endemia de malaria de la zona donde
la gestante reside.

MDE Y ESPECIE DE PLASMODIUM SP

La relacién entre gestante y Plasmodium
implica una serie de elementos que ayudan a
explicar las distintas formas de presentacién
de la malaria y los impactos diversos sobre la
gestante, el curso del embarazo y el neonato.
Los estudios muestran que en las regiones
donde Plasmodium falciparum es altamente
prevalente, dicho parésito es identificado en
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casi el 80% de los casos de malaria durante la
gestacion, mientras en zonas de una mayor
prevalencia de Plasmodium vivax, el P
falciparum puede encontrarse hasta en un el
45 %38,

Este predominio de las infecciones por P.
falciparum en la gestante se explica, por el
hecho que esta especie parasitaria expresa
proteinas en la membrana del eritrocito
infectado durante el proceso infeccioso,
principalmente la familia de proteinas de
membrana del eritrocito del P falciparum
(Plasmodium falciparum membran superfice
protein-1, PfEMP1), para que mediante un
proceso de citoadherencia, que involucra
moléculas placentarios especificas, como el
condritin-sulfato-A, y el acido hialurénico,
evadalafagocitosis esplénica. La citoadherencia
placentaria, como lo descubrieron Fried y Duffy
en 1998, es realizada por una sub-poblacién
especifica de P falciparum, que expresa de
forma exclusiva un tipo de PfEMP1 de unién a
los ligando placentarios, frente a la cual la
inmunidad adquirida es nula antes de la
gestacion®. De esta forma se aumenta la
probabilidad de infeccién placentaria por parte
del P falciparum.

La clinica de la MDE y sus impactos sobre la
gestante, el embarazo y el neonato han sido
descritos principalmente en las infecciones por
P. falciparum y se destaca alta frecuencia de
complicaciones malaricas, anemia gestacional,
BPN, prematurez y mortalidad. Otras especies,
como P. vivax, han sido poco estudiadas, tal
cual lo sefialan Nosten y Greenwood**!. En
general, se considera que la infeccion por esta
altima especie tiene un cuadro clinico donde
las complicaciones maldaricas son raras, sin
embargo se ha reportado en las gestantes con
infeccién por este parasito una frecuencia alta
de anemia grave y BPN*2, y algunos casos de
malaria cerebral y sindrome de dificultad
respiratoria**. Asi mismo se relaciona con un
patrén histopatolégico de infeccién pasada
(depésitos placentarios de pigmento malérico
en ausencia de parasitos en la placenta)*.

En Latinoamérica las infecciones por P vivax
corresponden al 85% de los casos de malaria
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en general. Alli la MDE aunque poco estudiada
se ha asociado con anemia grave, insuficiencia
renal aguda, hipoglicemia, malaria cerebral,
edema  pulmonar agudo, coagulacién
intravascular diseminada, parto prematuro,
abortos, BPN, amenaza de parto e infeccién
congénita. Un estudio realizado por Rodriguez-
Morales y colaboradores encontré que de toda
las maternas hospitalizadas por malaria vivax
(n=12) en un hospital de referencia del
nordeste venezolano, entre los afios 2000 y
2002, el 92% (11/12) presentd algin grado de
anemia, de las cuales el 18% de (2/11) tuvo
anemia grave y el 75% (9/12) presentd
trombocitopenia, de las cuales el 33% fue grave
(3/9). Asi mismo, reportaron un 17% (2/12) de
mortinatos y un 25% de partos preterminos®.

ANOPHELESY EMBARAZO

La relacién entre la gestante y los vectores de
malaria, ha sido muy poco estudiada. En
general se postula que los cambios fisiolégicos
como la mayor cantidad de di6xido de carbono
exhalado, el aumento de la irrigacién cutanea
que ocasiona el aumento de la temperatura en
algunas regiones corporales y el aumento de la
produccién de sustancias volatiles por las
bacterias de la piel, funcionan como senales
que ayudan a los mosquitos a localizar mas
facilmente a la gestante. De igual modo,
cambios conductuales ocurridos durante la
gestacion, como el mayor namero de veces de
abandono del toldillo por el aumento en la
frecuencia urinaria nocturna aumentan la
probabilidad de picadura?.

En el ano 2000 Lindsay y colaboradores
midieron indirectamente la atraccién de los
vectores por la embarazada mediante capturas
nocturnas en las viviendas. El hallazgo mas
importante fue encontrar un nimero dos veces
mayor de Anopheles gambie (principal vector
en Africa) en aquellas habitaciones donde
dormian gestantes (6,3 vs 3,1 mosquitos por
noche)*®. Asi mismo, Ansell y colaboradores en
2002, en un estudio realizado en nueve veredas
de Gambia, aislaron entre 1,7 y 4,5 veces mas
A. gambie debajo de los toldillos de mujeres
embarazadas y determinaron que estas fueron
picadas con mayor frecuencia (70%
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embarazadas vs 52% en la no embarazada, con
un valor de p= 0,001)". En Sudan, Himeidan
determiné una tasa de picadura/mujer por noche
de 0,94 en gestantes y de 0,49 en no gestantes,
siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,005)*.

MDE RELACIONADA CON OTROS ASPECTOS COMO
EDAD E INFECCION CONCOMITANTE

Se considera que en zonas de alta endemia
las primigestantes y con edad menor de 20
anos sufren con mayor frecuencia de malaria®,
permitiendo inferir la posibilidad de construir
inmunidad frente a malaria durante el
embarazo®’. Varias observaciones muestran
que la probabilidad de infeccién malarica
aumenta a partir del segundo trimestre de
gestacion, que segin Diagne y colaboradores
en 2000, puede persistir hasta 60 dias post-
parto®.

En 1996 Steketee y colaboradores realizaron
un estudio en Malawi (proyecto Mangochi) que
revel6 que aspectos como la residencia en
zonas de baja endemia, raza negra, edad menor
a 19 anos, baja paridad, quimioprofilaxis con
antimaldricos con resistencia reconocida,
desnutricién crénica y coinfecciéon con VIH,
tenfan una asociacién estadisticamente
significativa con las complicaciones malaricas
en la gestante®.

La infeccion por VIH y la desnutricién
aumentan la posibilidad de malaria en la
gestante ya que modulan la respuesta
inflamatoria frente al parasito, sin importar la
inmunidad previa®. En 2004 Ter kuile y
colaboradores analizaron 11 estudios diferentes
sobre el impacto de la infeccién por VIH en la
MDE y encontraron un riesgo relativo mayor
de parasitemias periférica y placentaria (RR
promedio: 1.58 y 1.66 respectivamente),
recuentos parasitarios superiores, y mayor
frecuencia de enfermedad febril, anemia grave
vy efectos negativos en el neonato que en
mujeres VIH negativas®. La infeccién por VIH
altera el patrén clinico de la MDE que depende
de la paridad, y aumenta la frecuencia de
malaria y  sus  complicaciones  en
multigestantes®™. Se estimé que la infeccién
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con VIH incrementa la frecuencia de malaria
gestacional en 5,5% y 18,8% en poblaciones
con prevalencias de VIH de 10% y 40%,
respectivamente®.

INMUNO-EPIDEMIOLOGIA DE MDE: PARTE DE LA
EXPLICACION BIOMEDICA

Durante la gestacién se lleva a cabo un
proceso de inmunomodulacién cuyo objetivo
es evitar la respuesta contra el complejo mayor
de histocompatibilidad paterno expresado en
los tejidos fetales y placentarios. Diferentes
mecanismos de respuesta especifica e
inespecifica de inmunidad se modifican
durante la gestacion aumentando la posibilidad
de infecciones, especialmente por agentes de
tipo intracelular como Plasmodium sp™.

En términos generales, durante el embarazo
diferentes hormonas, pero principalmente las
sexuales, modifican el ambiente inmunolégico
de la gestante. En 2005, Bouyou-Akotet y
colaboradores encontraron en gestantes de una
zona malarica de alta endemia, que los niveles
de cortisol, hormona con accién
inmunosupresiva,aumentaban progresivamente
durante el embarazo hasta el momento del
parto, el cual se asociaba significativamente
con los momentos de mayor infecciéon por
Plasmodium. Asi mismo, encontraron niveles
mayores de esta hormona en primigestantes
que en multigestates y postularon la mayor
tolerancia materna a los tejidos placentarios y
fetales a medida que aumenta la paridad,
facilitando la respuesta inmunolégica de la
gestante a los agentes infecciosos®.

Segun autores como Okoko y colaboradores
en 2003, Fievet y colaboradores en 2001,
Raghapathy en 1997 y Smith en 1996, lo
sucesos inmunolégicos que ocurren en la
placenta, entre los que se destacan el aumento
de la actividad celular antinflamatoria y la
disminucién de la pro-inflamatoria, a la vez
que generan un microambiente optimo para el
desarrollo del embarazo, aumentan Ila
susceptibilidad de la gestante a las infecciones
por protozoos. En circunstancias normales en
la decidua placentaria existen linfocitos T CD4
y CD8, células NK y macréfagos, sin embargo
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prima la funcién de los Linfocitos T
ayudadores 2 (LTa2), que se ha evidenciado
en diferentes mediciones de citoquinas en
las placentas, encontrdndose un predominio
de citoquinas como Interleuquina-4 (IL-4),
IL-5 e IL-13. La disminucién de la respuesta
del LTa2 se asocia con abortos, dado que
permite la respuesta inmunolégica contra el
complejo mayor de histocompatibilidad
paterno que se expresa en el trofoblasto.
Estrégenos y progestagenos son secretados
por la placenta en cantidades que aumentan
a medida que el embarazo progresa, se
asocian a la disminucién local de la respuesta
del LTa1%%*,

Segin Okoko en 2003, las observaciones
hechas en zonas de alta endemia paltadica
parecen confirmar que los mecanismos de
inmunidad especifica contra el parasito se
conservan durante el embarazo, al menos
desde el punto de vista cualitativo, es decir,
que a pesar, de la disminucién progresiva
durante el embarazo de los titulos séricos de
Inmunoglobulina G contra diversos agentes
infecciosos, entre ellos Plasmodium sp,
dichas concentraciones son suficiente para
inducir una respuesta inmune programada
frente estos agentes®®. En este sentido,
Rogerson y colaboradores en 2007, afirman
que el hecho que durante el embarazo se
logre construir inmunidad contra malaria
asociada a la paridad evidencia que la
actividad del linfocito B durante el embarazo
no parece alterarse?.

La construccién de inmunidad de la
gestante malarica es compleja y se ha
relacionado con la endemia de la zona, el
tiempo de residencia en ella y la paridad.
Como se puede observar en la revisién de
Rogerson y colaboradores de 20072, la
mayoria de autores al hablar de inmunidad
frente a malaria en el embarazo, s6lo toman
en cuenta la infeccion placentaria por P.
falciparum, y senalan, que contraria a la
construccién habitual de inmunidad frente a
malaria, que requiere un reto constante y un
tiempo prolongado de exposicién, por la gran
variedad de antigenos que expresan los
parasitos, en el caso de la sub-poblacién de P
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falciparum con alta afinidad placentaria, el
complejo molecular de adhesién placentaria,
el PfIMSP1.CSA4 (Plasmodium falciparum
membran superfice protein-1. Condritin-
sulphate-A 4) tiene una muy alta conservacion
ypoderantigénico, quefacilitalaconstruccién
rdpida de memoria inmunolégica, que explica
su mayor frecuencia en primiparas vy
secundiparas, las complicaciones propias de
infecciones placentarias silentes como la
anemia y el BPN y aquellas otras producto de
una respuesta inflamatoria placentaria
agresiva como prematurez, abortos y
mortinatos, y la ausencia de una relacién
clara con la endemia de la zona malaria, sino
mas bien una dependencia con la paridad®.

Sin embargo, la malaria en el embarazo, no
es inicamente la infeccién de la placenta; la
infeccion y la enfermedad en la gestante
también tienen razones inmunolégicas que
las explican. En zonas de alta endemia,
habitualmente, las personas presentan, a lo
largo de la vida, y en especial durante la
ninez un amplio ntmero de infecciones por
Plasmodium sp y desarrolla algtin grado de
inmunidad frente a este parasito® y aunque
pareciera haber una reversién en dicha
inmunidad debido a las modificaciones que
se producen durante el embarazo y que
aumentan la probabilidad de sufrir malaria®,
la inmunidad adquirida en cierta forma
protege y evita la produccién de cuadros
clinicos graves, no asi, las infecciones
asintomaticas que se observan con gran
frecuencia, como lo muestran Diagne en
199759,

Al contrario, en las zonas de baja endemia
las personas en general no desarrollan una
inmunidad adecuada frente a malaria. Por
tanto, las mujeres que residen en estas zonas
llegan a la gestaci6on sin inmunidad, y se
relacionan con los distintos elementos de la
realidad malédrica desde una posicién mas
susceptible. En este caso la enfermedad se
presenta con mayor frecuencia, debido a una
mayor respuesta inflamatoria, la cual no es
modulada,antelaausenciadeinmunoglobulina
G, sin importar la paridad de la gestante, y asi

mismo, lo hacen las complicaciones de
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malaria grave y los resultados negativos sobre
el feto, como los abortos y los mortinatos 2%,

En la figura 1 se esquematiza la malaria
gestacional y la malaria placentaria segin su
inmuno-epidemiologia.

MED. UIS. 2008;21:142-57

ASPECTOS SOCIALES, ECONOMICOS Y CULTURALES
ASOCIADOS CON LA MALARIA Y SU RELACION CON
LA GESTANTE

Segiin Breman y colaboradores en 2004, 58%
de casos de malaria se presentan en las
personas

Figura 1: Inmuno-epidemiologia de la malaria durante el embarazo.
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mas pobres del planeta, quienes reciben la
peor atencién sanitaria y sufren los mayores
impactos de la enfermedad de acuerdo a los
anos perdidos por discapacidad. Afirma, que
las mujeres y los nifios son los grupos que mas
sufren el impacto de la enfermedad, debido a
su mayor vulnerabildad social por su menor
capacidad de enfrentarla y responder a los
cambio que esta le plantea por su limitado
acceso y poder sobre los bienes y servicios
sociales necesarios para su cuidado®'.

La pobreza econémica es un determinante
clave de la salud, siendo al mismo tiempo
causa y consecuencia de los problemas
sanitarios. En los espacios sociales de mayor
pobreza econémica se concentran generalmente
los eventos que afectan la morbimortalidad
materna y perinatal. Segin el informe de la
OMS en el 2000, existia un frecuencia 44 veces
mayor de mortalidad materna en el Africa Sub-
sahariana que en los paises de FEuropa
Occidental y América del Norte. En
Latinoamérica esta frecuencia fue nueve veces
mayor"®,

Aunque en las zonas endémicas de malaria,
tanto hombres como mujeres sufren las
consecuencias de la inequidad de clase social, la
pobreza econdmica y el despojo, las mujeres
estin mayor desventaja debido a factores
estructurales que se entretejen dentro de las
sociedades, que como lo afirma Breilh, permite
que la inequidad de género se interrelacione con
las otras distintas inequidades (clase y etnia) y las
coloca a ellas en mayor desventaja frente a las
enfermedades principalmente de tipo infeccioso,
nutricional y laboral®. Segtn Buvenic y
colaboradores en 1996, en el mundo 70% de las
personas afectadas por la pobreza econémica son
mujeres®. Un andlisis de la mortalidad materna
en Latinoamérica realizado por Rendén y
colaboradores en 1995, reveld que las condiciones
de inequidad que vive la mujer respecto a empleo,
educacién y cobertura y calidad de los servicios
de salud son mayores en los estratos mas pobres
de la sociedad y se relacionan con una mayor
frecuencia de mortalidad materna®.

En Cuba, Batista-Moliner y colaboradores en
2001, hicieron un estudio comparativo de
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multiples grupos con un enfoque ecolégico,
para medir la relacién entre las condiciones
de vida en algunos municipios y algunos
indicadores de morbi-mortalidad materno-
infantil. Luego de clasificar los municipios
con respecto a sus condiciones de vida en tres
estratos, usando variables sobre como ntimero
de apartamentos, nimero de bohios, nimero
de habitantes favorecidos con una red de
acueducto, habitantes favorecidos con red de
alcantarillado, calidad de las viviendas,
namero de médicos por 1000 habitantes y
namero de mujeres en edad laboral que
trabajan, encontraron que los municipios con
peores condiciones para vivir tenian mayores
tasas de mortalidad infantil, materna y
frecuencia de BPN®®. Del mismo modo en 1997
Kuate en Camerdn, un pais histéricamente
maldérico, realizé un estudio para explorar en
que forma afecta la posicion social de la mujer
a su propia salud, usando cinco indicadores
(nivel educativo, participacién en la fuerza
laboral de la mujer, estado marital, prevalencia
de poligamia y etnia). Uno de los hallazgos
mas interesantes de este estudio fue que la
carga de enfermedad se presentaba
desproporcionadamente a lo largo de toda la
escala socioecon6émica de las mujeres y se
concentra en las mujeres de clase baja. Una
exceso de morbilidad se hall6 en las que no
tenian empleo, que vivian en barrios pobres y
quienes vivian en casas sin servicios de agua
potable y alcantarillado®’.

Los niveles de ingreso de las familias
también se han relacionado con los eventos de
morbi-mortalidad de las gestantes. Segtin Lule
y colaboradores las mujeres de bajos recursos
econ6micos en Bolivia acceden menos a
servicios de planificaciéon familiar, atenciéon
de parto y control prenatal?. Asi mismo
Steketee, en una revision sistemadtica de la
literatura de 2003, afirm6 que las mujeres
cuyas familias tienen  menor nivel
socioeconémico de acuerdo al ingreso, tienen
mayor probabilidad de iniciar el embarazo
con deficiencias nutricionales y sufrir de
anemia grave, debido a la alimentacién
inadecuada y la mayor frecuencia de
parasitosis intestinales y malaria. Como
consecuencia de esto, senala, sus hijos tienen
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mayor prevalencia de BPN y desnutricién
durante la infancia®.

En la mayoria de paises pobres las mujeres
estdn en condiciones de inequidad social y
econdmica en comparaciéon con los hombres,
en ambitos tales como el acceso a recursos

sociales (salud y educacién), recursos
productivos (trabajo, propiedad de la tierra y
servicios financieros), posibilidades de

autodeterminacion, participaciéon politica y
social®. Esto trae consecuencias evidentes sobre
la salud de la mujer, en especial de la
embarazada. Las mujeres segin este reporte
trabajan mdas arduamente (dado su rol
preponderantemente doméstico), comen menos
y tienen pocos servicios sociales que los
soporten, lo cual las hace mas susceptibles a
sufrir enfermedades infecciosas y
nutricionales®.

Vega y colaboradores en Chile en 2003,
midieron la equidad de género respecto al
acceso a los servicios de salud. Entre sus
hallazgos encontraron una mayor vinculacién
de la mujer al sistema de salud a través del
sector publico, que es debido al escaso acceso
de estas al trabajo remunerado. Esta situacién
aunque da garantias al acceso y de servicios
preventivos, no la asegura para servicios de
salud especializados, a diferencia de los
hombres, quienes al hacer parte del mercado
laboral acceden con mayor facilidad a los
servicios de salud que no hacen parte de la red
publica, con una mayor calidad y una mayor
facilidad para acceder a servicios de gran
complejidad”.

Un nivel educativo alto se asocia con mayor
bisqueda de cuidado médico y contribuye a
una mayor confianza de la materna en si
misma, una mejor adquisicién de habilidades y
una mejor comprension de la informacién
suministrada en los controles prenatales,
mejores practicas de alimentacién y mayor
reconocimiento de signos de peligro del
embarazo’'. Las mujeres que viven en zona
rural y que son pobres tienen niveles educativos
mas bajos y acceden menos a los servicios de
salud disponibles. Shah y colaboradores en
2000, asociaron esta variable con la mayor
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posibilidad  de mortalidad

perinatal”.

presentar

En Colombia la encuesta de salud sexual y
reproductiva realizada por PROFAMILIA en
2005 revel6 que 12% de las gestantes de zonas
rurales, 26% con bajo o ningtn nivel educativo
y 16% con ingresos inferiores a un salario
minimo legal vigente no tuvieron atencién de
control prenatal, mientras que 23%, 33% y
28% de cada uno de estos grupos no tuvo
atencion del parto en una institucién de salud,
aspectos que se relacionan con una mayor
mortalidad materna y perinatal”®. La familia
como ntucleo social y espacio primario de las
relaciones sociales influye en los eventos de
morbimortalidad materna. El tipo de familia se
asocia con eventos como el embarazo
adolescente y la violencia de género los cuales
tienen una mayor frecuencia en familias
uniparentales. Las familiares nucleares tienen
menor riesgo de tener embarazos indeseados y
por tanto de que se presenten actitudes
negativas frente al embarazo y un mejor de la
gestante y su hijo’*7.

Estas condiciones de vida y la posicién
social de la gestante se encuentran inmersas
en un marco cultural especifico, una serie
de significados y préacticas que explican los
modos de vivir de las personas de acuerdo
con su realidad social®. El conocimiento de
estos aspectos permite establecer
explicaciones sobre aquella dimension de
la realidad que se da en la vivencia de la
cotidianidad de las gestantes, en relacion
con los grupos familiares y/o comunitarios
a los que estan inscritas y permiten explicar
su modo de vida, particularmente para
ampliar los niveles de comprensién frente
al evento, ya que este trasciende en su
complejidad los aspectos biomédicos y
socioeconémicos los cuales deben ser
analizados y comprendidos en una légica
de interaccién social que se da mas el
“mundo de la vida que en el mundo de los
datos”.

Enmuchos paiseslas mujeres deben amoldarse
a rigidos patrones de identidad de roles de
género, que las obligan a ubicarse en la
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esfera doméstica y asumir de madres y amas
de casa, atender a los demds y desempenar
multiples labores, entre ellas el cuidado de los
otros, generalmente sin remuneracién. Estos
patrones agravan la mala situacion social de las
mujeres, las colocan en un riesgo excesivo de
morbilidad y mortalidad®. Un estudio realizado
por Romero y colaboradores en un hospital
colombiano en 2001, mostré que las mujeres
de escasos recursos econdmicos lidian con
sentimientos conflictivos frente a la maternidad
como consecuencia del autoritarismo patriarcal
en la relacién entre la mujer y el hombre en el
terreno de la sexualidad y la reproduccion. Las
mujeres en este estudio se vieron envueltas en
relaciones inequitativas de poder alrededor de
la maternidad. Estas relaciones fueron
explicadas por la conducta patriarcal del poder
masculino sobre la mujer que genera miedo,
incomunicacion, culpa, subordinacion,
humillacién, desgaste emocional y desprecio.
Los autores mostraron una triada de poderes de
autoridades masculinas que concretadas en el
que otorga (Dios), el que decide (médico) y el
que autoriza (esposo), sobre el cuerpo y la salud
de la gestante, que segun ellas explica la alta
tasa de embarazos no deseados y la alta
frecuencia de violencia contra la mujer”.

Las relaciones de poder alrededor del género
ponen a la mujer en posicién de sumision frente
al hombre que influye marcadamente sobre la
toma de decisiones y las practicas de salud por
parte de ella. Segtin Moore, el ejercicio de poder
delamujerenlaesfera ptblica debe serlegitimado
por los hombres dada la preconcepcion de que el
rol de la mujer es restringido a lo domestico. En
Sudén, por ejemplo, las mujeres necesitan el
consentimiento de los hombres para participar
en actividades comunitarias fuera de su casa,
incluso cuando se trata de actividades
relacionadas con el cuidado y la salud de su
familia®. El Banco Mundial senala que cuando
en las familias la mujer es la cabeza del hogar y
tiene mayor control sobre los ingresos, los gastos
tienden a enfocarse en la poblacién infantil y las
gestantes; orientandose al cubrimiento de
necesidades basicas, incluyendo la salud®.

La malariologia, al fijar su estudio en el parasito
y el vector, ha descuidado una vision integral del
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paludismo, en aumento en los tltimos cincuenta
anos por causa bioldgicas pero més directamente
culturales y socioeconémicas. A pesar de que
organismos multilaterales como la OMS,
reconocen la importancia y la necesidad de
comprender la realidad social’”®, econémica y
cultural en que se presenta la MDE en particular,
con el fin de disenar estrategias y politicas mas
integrales para enfrentarla, en el mundo el estudio
de MG se ha centrado en la busqueda por
dilucidar los factores biomédicos que la
caracterizan y como lo senala Ribera vy
colaboradores, poca atencion se ha presentado al
estudio de estas otras realidades de la malaria®.

Una revision amplia sobre estos aspectos
realizada por Heggenhougen y colaboradores
en 2003 y auspiciada por el programa de
Entrenamiento en Enfermedades Tropicales
(Special Programme for Research and Training
in Tropical Diseases, TDR) de la OMS?®, aunque
muestra que la posicién social impuesta a la
mujer y su mayor vulnerabilidad producto de
la interaccion de inequidades de género, clase
social y etnia favorecen el hecho de enfermar
por malaria, sufrir sus complicaciones y no
acceder oportunamente al diagnostico, el
tratamiento y las medidas preventivas contra la
enfermedad. La MDE sdlo se aborda de forma
explicita en 3 de los 112 textos incluidos en la
monografia y se enfocan principalmente en los
aspectos culturales asociados con el tratamiento
y diagnostico.

El primero es un estudio en Kenia en 1996,
en el que McCombie describi6 la importancia
de las relaciones de poder mediadas por el
género a la hora de decidir a quién tratar,
cudndo tratar y con qué tratar. Este estudio
muestra que la decision en ese contexto
especifico, zona rural africana, recae sobre la
cabeza familiar masculina quien decide con
que se debe tratar la malaria (medicina
tradicional vs medicina occidental) y cuando
hacerlo en la gestante; en su ausencia, el poder
se traslada a la cabeza, también masculina, de la
comunidad, manteniéndose asi el poder
concentrado en el género dominante®. Asi
mismo la falta de autonomia de la mujer en
cuanto a las decisiones sobre su cuerpo y su
salud la ponen en un riesgo elevado de presentar
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eventos de considerable gravedad e incluso de
morir. El estudio fue realizado por Okonofua y
colaboradores en Nigeria en 1992 y se encontrd
que las gestantes adolescentes, sobre todo
aquellas que no se encontraban casadas, tenian
una menor oportunidad de acceder a servicios
prenatales, al diagnostico y tratamiento de la
malaria, debido que su estado de gestacién por
fuera del matrimonio era considerado como un
signo de vergiienza familiar y era un proceso
que debia esconderse®.

Por dltimo, un estudio realizado en Malawi
por Schultz y colaboradores en 1994, en el que
destacan que a pesar del hecho que la gestante
presente un nivel educativo alto y asista
oportuna y adecuadamente a los servicios de
salud materna (control prenatal, atencién del
parto, etc.),alahoradeadherirse aun tratamiento
especifico, priman las creencias culturales sobre
los alimentos y los medicamentos, como en el
caso de la profilaxis antimalérica y la asociacién
de las sustancias de sabor amargo con el aborto®,
mostrando el gran peso de las creencias y las
normas culturales sobre las practicas de cuidado
y de salud.

CONCLUSIONES
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sociales, econémicas y culturales en las que
estd inmersa.

3) La malaria durante la gestaciéon es un
evento poco estudiado en los paises
latinoamericanos, incluida Colombia, donde se
desconoce tanto su magnitud epidemioldgica
real, como sus impactos clinicos y sociales, y
cuyo conocimiento tiene una importancia
especial dado que se trata de una regiéon donde
predominan las infecciones por P vivax,
ademas de ser un evento que involucra
complejidades biomédicas y sociales.
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SUMMARY

Con base en la anterior revisiéon podemos
concluir que:

1) La malaria durante el embarazo es un
evento comun entre las mujeres que residen en
las zonas malaricas del mundo y esta ligado a la
estabilidad e intensidad de la transmisién,
afecta activamente el binomio materno-fetal y
aumenta la morbi-mortalidad de las maternas y
los recién nacidos debido a la mayor frecuencia
de complicaciones como la anemia y el bajo
peso al nacer.

2) En las gestantes se conjuga una doble
situacion que aumenta la posibilidad de
enfermar y sufrir las consecuencias negativas
por la malaria, ya que presentan una
susceptibilidad aumentada de naturaleza
inmunoldgica para esta enfermedad, a lo que
se suma una exposicion diferencial a la
enfermedad en funcion del grado de
vulnerabilidad determinado porlascondiciones

Epidemiology of Malaria during pregnancy

Malaria during pregnancy is a big problem for child and maternal
health. Annually 24 millions of cases of malaria are reported in
pregnant women in the world, who are recognized like a group
with a high susceptibility and vulnerability for this infection,
due to the immunological adaptations occurring in the pregnancy
and social reality of the woman in malarial region. Typically, the
study of malaria during pregnancy has been focused in its
clinical presentation in any epidemiological context and
biomedical aspects associated with it have been elucidated.
Few studies have explored the relationship between this health
problem and socio-cultural reality. This review pretends to
describe the epidemiology of malaria during pregnancy taking
to account its biomedical and social aspects, with the objective
to facilitate a complex reflection about it. (MED.UIS.
2008;21(3):142-57).

Key words: Malaria during pregnancy. Epidemiology. Social
aspects. Biomedical aspects.
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