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RESUMEN

Antecedentes: La Malaria es un grave problema a nivel mundial, que trae consigo
grandes consecuencias sociales y economicas. El Ecuador es un pais en vias de
desarrollo y con recursos econdmicos limitados para combatir la malaria, por lo que se
debe crear politicas publicas efectivas y eficientes.

Objetivo: Describir la epidemiologia de malaria, y evaluar los criterios de diagndstico y
tratamiento en el canton Eloy Alfaro desde el afio 2001 al 2005.

Métodos: Para evaluar el diagndstico y tratamiento de malaria se analizd todos los
registros diarios de atencidn, y registros médicos, en un periodo de 5 afios en el
Hospital Cantonal de Borbon (HCB). Para determinar la incidencia se recolectd,
ademas, los datos del Servicio Nacional de Erradicacion de la Malaria (SNEM).
Resultados: Del 2001 al 2005 el SNEM registro 3183 casos de malaria. HCB registro
957 casos; pero solo 275 tenian registrada en la historia clinica la atencion por malaria.
De estos, solo al 77% se cuantifico la temperatura. Frotis sanguineo se pidié en 47% de
los pacientes. Las mujeres embarazadas tuvieron 4 veces mas probabilidad de que se les
realice un examen parasitario que las no embarazadas.(OR=4,06;95%IC:1,14-18,13). La
edad y la fiebre no influyeron en decision de realizar frotis sanguineo. Un tratamiento
antimalédrico fue prescrito al 58% de los pacientes. El 35% de los pacientes sin
parasitemia recibié tratamiento antimalarico. Los pacientes menores de 5 afios tienen
menos probabilidad de recibir tratamiento (OR=0,52; 95%IC:0,28-0,99). Desde el 2001
al 2004, so6lo se cumpli6 con las guias de tratamiento en un 40,15% de los casos.
Conclusion: El registro de informaciéon en los expedientes clinicos es deficiente. Es
necesaria la creacion de guias diagndsticas en malaria. No se cumple con las guias para
el tratamiento de malaria establecidas.



ABSTRACT

Background: Malaria creates enormous social and economic burdens worldwide.
Ecuador is a developing country and has limited resources to combat malaria. Hence, it
1s important to create effective and efficient public policies.

Objective: Describe the epidemiology of malaria incidence, and to assess the
appropriateness of the criteria used for diagnosis and treatment of malaria in Eloy
Alfaro region from 2001 through 2005.

Methods: To assess the criteria used for diagnosis and treatment of malaria, we
reviewed medical records of all patients for that 5-year period from the records of the
district hospital in Borbon(DHB). To determine malaria incidence, data were also
collected from the records of the office of the National Center for Malaria
Eradication(NCME).

Results: During the 2001-2005 period, NCME diagnosed 3183 malaria cases. DHB
diagnosed 957 cases, but only 275 had information about medical attention for malaria
in their medical record. Only 77% had a temperature measured during their visit. Blood
slide microscopy was ordered in 47,6% of patients. Pregnant women were 4 times more
likely to be referred for blood examination (OR=4,06;95%CI:1,14-18,13) than not
pregnant women. Age and fever were not significantly associated with referral for blood
slide examination. The 55% of all patients were prescribed an antimalaria treatment. 35
% of patients without parasitemia were still prescribed an antimalarial drug. Persons <5
years were less likely to be prescribed antimalarial treatment (OR=0,52;95%CI:0,28-
0,99). Treatment guidelines were followed only in 40,15 of cases

Conclusion: The information registration in medical records is deficient. Guidelines for
diagnosis malaria are needed. Guidelines for malaria treatment are not followed.
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EPIDEMIOLOGIA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
MALARIA EN EL HOSPITAL DE BORBON EN EL PERIODO

2001-2005.

1. INTRODUCCION

La malaria o paludismo pertenece al grupo de enfermedades infecciosas reemergentes,
pues siendo una enfermedad antigua, en los ultimos afios adquiere nuevamente
magnitudes importantes a nivel internacional.’

La malaria es un gran problema relevante de salud publica a nivel mundial. Afecta a
mas de 90 paises habitados por alrededor de 2 400 millones de personas, lo a que
representa un 40% de la poblacion mundial. Se estima que causa 500 millones de casos
clinicos y alrededor de dos millones de muertes cada afio.

Las personas inmunodeprimidas, los nifios y las mujeres embarazadas tiene mayor
riesgo de adquirir formas severas de le enfermedad; sin embargo todas las personas
pueden tener riesgo de adquirir formas graves de malaria durante la epidemias.>*> Cada
30 segundos muere victima de malaria un nifio en el mundo. °

Se considera a la malaria como una enfermedad de la pobreza, pues afecta casi
exclusivamente a los paises en vias de desarrollo, especialmente Africa Sub.-Sahariana,
sur de Asia, Centro y Sur-América. El 58% de las muertes por malaria ocurren en el
20% mas pobre de la poblacion mundial, un porcentaje mas alto que cualquier otra
enfermedad importante en salud publica.’

La carga de morbilidad mundial que produce la enfermedad esta calculada en 40
millones de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVISA), casi equiparable con

la carga de morbilidad de las enfermedades diarreicas (62millones). ®



Para controlar la malaria habria que invertir anualmente 3.000 millones USD (2.000
millones USD para Africa y 1.000 millones USD para otras regiones). ® Los fondos
disponibles son muy inferiores, a pesar de que el dinero que se emplea para otros fines
€s por en extremo superior, en armas, por ejemplo, se gasta aproximadamente 1°200.000
millones de délares anuales. ’

En el Ecuador, la malaria ha sido histéricamente uno de los principales problemas de
salud publica que ha azotado al pais. La enfermedad ha tenido diversos significados y
magnitudes seglin los distintos procesos socioeconémicos y periodos historicos que ha
atravesado la actual Republica del Ecuador. '°

En nuestro pais la malaria es reconocida como una prioridad en salud publica. El area de
riesgo de transmision es de 182 886 km2, lo que constituy6 para el afio 2004 més del 60
% del territorio nacional; afecta a habitantes urbanos y rurales, fundamentalmente a las
poblaciones de mayor vulnerabilidad social. Durante el afio 2004 se registraron 28 698
casos de malaria, con un Indice Parasitario Anual (IPA) estimado de 4,2 por 1 000
habitantes. En 2005 el mayor porcentaje de casos fue en la provincia de Esmeraldas, la
misma que concentrd el 29,0 % del total de positivos y el mayor nimero de casos de
Plasmodium falciparum. H

La malaria trae consigo muchas consecuencias y cada vez existe mayor resistencia a los

tratamientos antimalaricos, por lo cual es imprescindible centrar los esfuerzos en crear

medidas eficientes de identificacion de casos, diagnostico y tratamiento.

1.1. JUSTIFICACION
La malaria es un problema importante de salud publica que tiene un efecto directo en el
desarrollo socio-econdémico de pais. El Ecuador es un pais en vias de desarrollo y como

tal tiene recursos econdmicos escasos destinados para combatir la malaria, por lo que se



debe optimizar la distribuciéon y gasto de dichos recursos. Para esto, es necesario
establecer la prevalencia de la enfermedad, y realizar una evolucién contintia del
control, identificacion, diagnostico y tratamiento de los casos de malaria, para lograr asi

una prevencion eficaz y eficiente de la enfermedad.

1.2. PROPOSITO

El proposito de este estudio es:

- Describir la epidemiologia de malaria en el Canton Eloy Alfaro de la provincia de
Esmeraldas.

- Describir el registro de los casos de malaria en el Hospital de Borbon

- Determinar metodologia diagndstica y de tratamiento de malaria en el Hospital de

Borbon.

1.3. OBJETIVOS

-Describir la epidemiologia de la incidencia de malaria en el Canton Eloy Alfaro desde
el afio 2001 hasta el afio 2005.

-Describir el registro de casos de malaria y su seguimiento en expedientes de historias
clinicas en el Hospital de Borbon desde el afio 2001 hasta el ano 2005.

-Describir la metodologia diagnostica de malaria en el Hospital de Borbon desde el afio
2001 hasta el afio 2005.

-Describir el tratamiento de malaria utilizado en el Hospital de Borbon desde el afio
2001 hasta el afio 2005.

- Determinar los factores demograficos, clinicos y de laboratorio que influyen en el

diagnostico de malaria en el Hospital de Borbon desde el aio 2001 hasta el afio 2005.



- Determinar el impacto de la prueba de microscopio de frotis de sangre en el
diagnostico y manejo de malaria en el Hospital de Borbon desde el afio 2001 hasta el
afio 2005.

- Determinar los factores demogréficos, clinicos y de laboratorio que influyen en el
tratamiento de malaria en el Hospital de Borbon desde el afio 2001 hasta el aio 2005.

- Determinar los factores demogréficos, clinicos y de laboratorio que influyen en la
hospitalizacion de malaria en el Hospital de Borbon desde el aiio 2001 hasta el afio

2005.

2. MARCO TEORICO

2.1. DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

2.1.1 DEFINICION

El paludismo o malaria es una enfermedad ocasionada por la infeccion causada por

parésitos intracelulares del género Plasmodium.

2.1.2. ETIOLOGIA

La malaria es una enfermedad causada por protozoarios del genero Plasmodium, de los
cuales cuatro especies son productoras de malaria humana: P. falciparum, P. vivax, P.
malariae y P. ovale. La enfermedad la transmiten las hembras de mosquito del género

Anopheles."?

2.1.3. CICLO DEL PLAMODIUM
El paludismo se transmite principalmente por la picadura de la hembra del mosquito
Anopheles infectada por parasitos paliidicos. Solo la hembra pica al hombre y se

. 12
alimenta con su sangre.
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Figura 1. Ciclo vital del Plasmodium (Modificado de Suh K., Kain K., Keystone J, 2004 1)

El ciclo vital del Plasmodium (Figura 1) comienza con un cigote en el estomago del
mosquito hembra; el cigote es el resultado de la fertilizacion; es la fase sexual. El cigote
es activo y se mueve atravesando el estomago y la pared del intestino medio. Bajo el
epitelio del intestino se forma un quiste que se denomina oocisto. El nicleo del oocisto
se divide repetidamente para transformarse en un esporozoito. Los esporozoitos llegan a
las glandulas salivales y asi estdn en posicion favorable para penetrar en el huésped
siguiente cuando el mosquito pica al hombre.

Cuando entran esporozoitos en la corriente sanguinea del hombre y penetran en las
células parenquimatosas del higado donde maduran a esquizontes titulares. Finalmente,
la célula parasita se divide en tantas unidades como nucleos tiene y la célula huésped se

rompe liberando los nuevos parésitos. Estos nuevos parasitos son merozoitos, que llegan



a la corriente sanguinea y penetran en los eritrocitos y comienza la fase eritrocitaria del

ciclo vital. En este periodo el plasmodio puede ser activo y se denomina un trofozoito.

13

En la placa de frotis sanguineo tipicamente tefiidos se observa dentro de los hematies al

plasmodium con un nucleo tefiido de rojo y un citoplasma de forma anular tefiido de

azul.

Los merozoitos salen de los hematies; cada uno de ellos puede penetrar a otro
o : L . : : 13

eritrocito, o incluso el parénquima del higado, y repetir el proceso de la esquizogonia.

Finalmente algunos de los merozoitos en los hematies se transforman en formas

sexuales y se desarrollan hasta formar gametocitos masculinos y femeninos, a los que el

mosquito Anopheles puede captar al alimentarse. °

2.1.4 PATOGENIA

La patogenia de la enfermedad consiste en un proceso intravascular capilar que produce
las principales alteraciones organicas con su consiguiente traduccion clinica. Sus
caracteristicas son las siguientes: los hematies parasitados son més fragiles, su
contenido en oxigeno disminuye y tienen una tendencia a adherirse a receptores
especificos del endotelio capilar. Los hematies parasitados emiten unas protuberancias
que los llevan a agruparse formando masas eritrociticas grumosas, lo cual, unido a los
fendmenos anteriores, determina un enlentecimiento de la circulacion capilar que
conduce a la anoxia tisular en diversos oOrganos. Estos fenémenos son sobre todo
evidentes en infecciones por P. falciparum debido a su mayor virulencia y su mayor

. ., . ... 113
capacidad de penetracion eritrocitaria.



2.2 PREVENCION Y CONTROL DE LA MALARIA

2.2.1. VIGILACIA EPIDEMIOLOGICA

La Vigilancia Epidemioldgica consiste en un proceso de observacion sistematico de
todos los aspectos relacionados con la presencia de la enfermedad, el modo de
transmision y el modo de propagacion, para decidir los métodos de control mas
eficaces. '*

El indicador mas frecuentemente utilizado en la evaluacion de las actividades del
Programa de malaria es el IPA, (Indice Parasitario Anual) que es una tasa de incidencia
(N° casos nuevos de malaria confirmados por 1000 /Poblacion bajo vigilancia). De

.. . . , . .., 13
acuerdo a este indicador se estratifica la malaria en areas de riesgo de transmision.

2.2.2. PREVENCION DE MALARIA
La Prevencion de la malaria consiste en el conjunto de acciones dirigidas a disminuir el

riesgo de infeccion y de enfermedad en la poblacion.

2.2.2.1. PREVENCION PRIMARIA

Proteccion personal

El uso de mosquiteros es una medida de gran eficacia cuando la persona se instala bajo
el mosquitero durante el horario de mayor actividad de picadura de los vectores. La
impregnacion del mosquitero con insecticida aumenta significativamente el nivel de
proteccion de este método y es recomendable. *

En éareas de transmision la instalacion de telas o mallas metélicas en puertas y ventanas

disminuye la posibilidad de contacto entre las personas y los vectores. '



Medidas contra el vector

Las medidas contra el vector son el control quimico, el control bioldgico, el control
genético y el control ecoldgico o ambiental. El control quimico consiste en la aplicacion
de insecticidas (adulticidas y larvicidas). En el pasado, en el periodo de la erradicacion,
los Programas de malaria utilizaban insecticidas o6rgano clorado (DDT) o6rgano
fosforados (Malation) y carbamatos. Hoy se utilizan principalmente insecticidas
piretroides (Permetrina, cipermetrina, ciflitrina, etc.). El control bioldgico se basa en la
utilizacion  de peces larvivoros o insecticidas bioldgicos tales como Bacillus
thurigiensis, Bacillus sphericus, nematodos o ciertos tipos de virus; y el control genético
en producir mutaciones en los zancudos con el proposito de alterar el ciclo bioldgico del
mismo. El control ecoldgico ambiental consiste en modificar el héabitat del vector
ejecutando acciones tales como el drenaje de aguas estancadas, la limpieza y/o relleno
de posibles criaderos, las cuales suelen ser exitosas si existe participacidon comunitaria

activa. '#

Quimioprofilaxis

Se entiende como quimioprofilaxis a la administracion de un medicamento para reducir
el riesgo de enfermar y morir por la malaria. No evita la infeccion sino que evita la
aparicion de sintomas de enfermedad y protege de las formas graves de presentacion.
Indicada en toda persona que reside en areas sin riesgo de malaria que va a ingresar a un

area de alto y mediano riesgo de transmisién. '



El uso de antipaludicos profilacticos varia de unas zonas a otras dependiendo de la
resistencia a los farmacos. En zonas donde el riesgo es limitado, unicamente se
recomiendan medidas de barrer; incluye paises del norte de Africa y las republicas
procedentes de la URSS. En areas con riesgo bajo y estacional en las que existe riesgo
exclusivo de P.Vivax o Falciparum sensible a la Cloroquina, la profilaxis recomendada
es Cloroquina; corresponde a zonas centroamericanas y algunas zonas de Bolivia, Peru
y China. En &reas con riesgo emergente de Plasmodium Falciparum resistente a la
Cloroquina, la profilaxis recomendada es Cloroquina + Proguani; corresponde a zonas
del Sudeste Asiatico, Mauritania, Islas Salomé6n y Vanuatu. En zonas de elevada
transmision de Plasmodium Falciparum con moderada resistencia a la Cloroquina, se
recomienda Mefloquina, Doxiciclina o Atovacuane-Proguanil; corresponde a los paises

amazonicos, paises de Africa Central y del Sur y paises Asiaticos."!

2.2.2.2. PREVENCION SECUNDARIA

Medidas contra el parasito: Diagnostico temprano y tratamiento oportuno.

Se basan fundamentalmente en la terapia farmacologica. Doctrinariamente se conceptia
el tratamiento antimaldrico como una de las principales estrategias de prevencion y
control de la malaria en relaciéon a la vigilancia y control del reservorio humano
infectado. En esta actividad se integran la identificacion de enfermedades febriles y
colaterales, de acuerdo a la estratificacion de areas de riesgo segun la incidencia de
malaria y un diagndstico adecuado. Su objetivo es reducir las fuentes de infeccion. Esto
se logra a través del tratamiento de casos de malaria con criterios de eficiencia, eficacia
y calidad por los servicios generales de salud. El tratamiento actualmente es
suministrado y administrado por los servicios de salud a los usuarios del pais,

gratuitamente, siendo de caréacter curativo: clinico y parasitologico. "***



2.2.2.3. PREVENCION TERCIARIA

Esta dirigida a la prevencion de la muerte una vez ocurrido un caso de malaria grave y
complicada por P falciparum. Su manejo debe incluir internamiento u hospitalizacion.
La atencién de estos casos incluye los mecanismos de referencia inmediata de los
pacientes a establecimientos de salud dotados de los recursos humanos y tecnologicos

e 14
para la atencion de estas personas.

2.3. MANEJO DE LA MALARIA

2.3.1. CUADRO CLINICO

El periodo de incubacion de la enfermedad varia entre 8 y 30 dias segun la especie.

Los sintomas de malaria son no especificos y similares a una enfermedad viral leve.
Puede presentarse: cefalea, fatiga, molestias abdominales, dolor muscular y articular,
seguidos por fiebre, escalofrio, sudoracion, anorexia, vomito y malestar general. "

Tras una primoinfeccion por Plasmodium Falciparum, el 25% de los afectados fallece
dentro de los primeros 15 dias si no se diagnostica y trata adecuadamente. Los picos
febriles (40-41 °C) son mas elevados que en el caso de P. vivax y el ritmo febril es
totalmente irregular, aunque por lo general es diario. En esta especie, los sintomas
prodromicos pueden durar varios dias, en cuyo caso suele ser frecuente la aparicion de
un cuadro diarreico. Una vez establecido el cuadro febril, se palpa un bazo doloroso y,
en ocasiones, hepatomegalia; el enfermo presenta confusion que puede traducir
problemas circulatorios en el SNC. Pueden aparecer signos de anemia hemolitica con

posible ictericia.'?

2.3.2. DIAGNOSTICO



Los criterios diagndsticos adecuados en malaria varian de un é4rea geografica a otra
dependiendo de la intensidad de transmision, la especie del parasito de malaria, otras
causas de fiebre prevalentes, y la infraestructura del servicio de salud existente.

El diagndstico de malaria se basa en criterios clinicos complementados con la deteccion
del parasito en sangre. '

El diagnostico clinico tiene una especificidad muy baja. Sin embargo es el Unico
abordaje diagndstico en areas donde no es factible el diagndstico parasitario. En estas
circunstancias, la Organizacion Mundial de Salud (OMS) recomienda que en zonas
donde el riesgo de malaria es bajo, el diagndstico clinico se base en el grado de
exposicion a malaria y una historia de fiebre en los 3 dias previos, cuando no exista
sospecha de otra enfermedad severa. En zonas donde el riesgo de malaria es alto, el
diagnodstico de malaria no complicada se basa en historia de fiebre en las 24 horas
previas y/o anemia, para lo que la palidez en las palmas de manos es el signo mas fiable
en nifios."

Los métodos de diagndsticos parasitarios son el microscopio de luz y la prueba rapida
de diagnostico."

El diagnostico de malaria se logra por la identificacion de la especie de Plasmodium
presente en la sangre, mediante examen microscopico de gota gruesa y extendido de
sangre, con recuento parasitario, siendo este método el “Gold estandar”. El Plasmodium
puede ser detectado en la gota gruesa con bajas densidades parasitarias, del orden de 5 a
10 parasitos/ul de sangre. El recuento parasitario es una ayuda para la evaluacion clinica
del paciente, de acuerdo con la intensidad de la parasitemia. Las ventajas de este método
son los bajos costos y la alta especificidad y sensibilidad cuando se realiza por personal

calificado.’"?



Las pruebas de diagnostico rapido de malaria son relativamente faciles de usar, dando
un resultado en alrededor de 15 minutos desde la toma de muestra. Existe varios tipos y
marcas de esta clase de pruebas diagndsticas, sin embargo el principio de la prueba es
similar. Estds pruebas detectan antigenos especificos producidos por los parasitos de la
malaria que estan presentes en la sangre de las personas infectadas. Algunas pruebas de
diagnostico rapido de malaria detectan s6lo una especie de parasito (Plasmodium
falciparum), pero otras mas recientes pueden detectar ademas otras especies del parasito
(P. vivax, P. malariae y P. ovale). La muestra de sangre utilizada en estas pruebas se
obtiene de un pequefia punzada en el dedo del paciente.

Las pruebas de diagndstico rdpido de malaria ayudan en el diagnostico de esta
enfermedad, siendo una alternativa al diagndstico basado en criterios clinicos y
diagnostico mediante microscopio, especialmente cuando no existe servicios de
diagnostico de buena calidad basados en el estudio microscopico.

Sin embargo, respecto a las pruebas rapidas atn hay aspectos pendientes como la
garantia de la calidad, que determine sistemas apropiados para mantener y supervisar la
calidad de las pruebas répidas antes, durante y después de su distribucion y
almacenamiento. Igualmente son necesarios estudios de campo para la definicion de
estandares minimos y pautas apropiadas para el uso de pruebas rapidas en campo y
finalmente el desarrollo de pruebas adecuadas y adaptadas a la realidad sanitaria y
geografica de cada una de las areas malaricas. Por esta razon las pruebas rapidas de
malaria deben ser utilizadas como parte de un proceso diagndstico, y no como una base
para el tratamiento. '

La Organizaciéon Mundial de la Salud no certifica ni recomienda ningun tipo de prueba
de diagnéstico rapido.

2.3.3. TRATAMIENTO



2.3.3.1 RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO

Las politicas antimalaricas nacionales deberian buscar ofrecer antimalaricos que sean
altamente efectivos. °

La O.M.S. y la UN.L.C.E.F recomiendan que todos los nifios menores de 5 afios que
viven en areas de alta endemicidad de malaria reciban tratamiento antimalarico si
presentan temperatura >37,5 C o historia de fiebre. Esta recomendacion tiene como
objetivo asegurar que los niflos con parasitemia y sintomas sean tratados, sin embargo
muchos nifios sin parasitemia recibirian tratamiento. '°

En el caso de nifios mayores de 5 afios y adultos no existen guias aceptadas en forma
general de quién debe recibir tratamiento en ausencia de posibilidad de diagnostico
especifico. '’

La decision de proveer tratamiento antimalarico en estas situaciones debe estar basada
en la probabilidad de que la enfermedad febril sea malaria. Se debe pesar el riesgo de
que una persona con malaria no reciba tratamiento antimalarico frente al riesgo del
tratamiento antimalarico en pacientes que no tengan malaria.

Estas guias podrian ser apropiadas en areas donde los medicamentos antimaléricos
establecidos como de primera linea sean seguros y poco costosos. Sin embargo la
expansion de resistencia a cloroquina ha llevado remplazar protocolos de tratamiento
tradicionales por nuevos regimenes. El tratamiento empirico de malaria se convertiria en
algo no practico debido al alto costo de los nuevos tratamientos utilizados y la
ocurrencia mas frecuente de efectos adversos de éstos."”

Los factores que han determinado la emergencia de la resistencia no se conocen en su
totalidad pero se asume que dos elementos han sido importantes en la emergencia de la

resistencia a los antimalaricos: el tratamiento subOptimo, utilizando dosis menores a



aquellas recomendadas, principalmente debido a automedicacién, y el uso de esquemas
terapéuticos que incluyen una sola droga. '

La resistencia a los antimalaricos ha sido documentada para P. falciparum, p vivax y
recientemente para P malarie. '

En P. falciparum se ha observado la resistencia a casi todos los antimalaricos, excepto a
derivados de artemisina. La distribucion geografica de resistencia se ha esparcido
considerablemente. En los afios 60 aparecieron los primeros informes de P falciparum
resistente a la cloroquina. En la actualidad, la resistencia ha alcanzado a varias regiones
de Africa, Asia, Oceania, centro y sur América. 15

P. vivax ha desarrollado rapidamente resistencia a sulfadoxine-primetamina en varias
zonas. Resistencia a la cloroquina de P. vivax se presenta en Indonesia, East Timor,

Nueva guinea y Oceania'>

2.3.3.2 GUIAS DE TRATAMIENTO

2.3.3.2.1. La Guias para el tratamiento de malaria de La Organizacion Mundial de
Salud

Desde el 2001, la Organizacion Mundial de la Salud (WHO) ha recomendado que los
paises donde malaria es resistente a los tratamientos convencionales como choroquina

deben cambiar sus esquemas a la terapia combinada con derivados artemisina. '°

Cuarenta paises ( 20 de ellos en Africa) han adoptado oficialmente estas medicinas para
el tratamiento de malaria desde el 2001. Catorce paises han optado por atemether —

lumefantrina como tratamiento de primera eleccion. >

2.3.3.2.1.1 Malaria por P.Falciparum no complicada:



Malaria no complicada es definida como malaria sintomadtica sin signos de severidad ni
evidencia de disfuncion organica. >

En malaria por Falciparum no complicada, el tratamiento de eleccion es la combinacion
de 2 o mas antimalaricos con diferente mecanismo de accidon. Terapias combinadas
basadas en Artemisina son el tratamiento recomendado para malaria por Falciparum no
complicada. (Artemether + lumefantrine, artesunate + amodiaquine, artesunate +
mefloquine o artesunate + sulfadoxine-pyrimethamine). 15

Los nifios necesitan un monitoreo cuidadoso porque pueden deteriorarse rapidamente.
Las terapias combinadas basadas en artemisina son el tratamiento de primera linea. Si el
nifio enfermo no puede deglutir la medicacion debe ser trasladado a un hospital

inmediatamente. ">

2.3.3.2.1.2. Malaria por P. Falciparum severa

Malaria severa se define como parasitemia acompainada de 1 o mas de las siguientes
condiciones: postracion, alteracion de la conciencia, diestrés respiratorio o edema
pulmonar, convulsiones, colapso circulatorio, coagulacion alterada, ictericia,
hemoglobinuria, anemia severa. >

La malaria severa es una emergencia médica que necesita confirmacion del diagnostico
y tratamiento inmediato con antimaldricos parenterales. Existen dos clases de
antimalaricos parenterales para la malaria severa: los alcaloides de cinchona (quinina y
quinidina) y los derivados de artemisina (artesunato, arremeter, y artomotilo).
Cloroquina parenteral ya no es recomendada, tampoco la sulfadoxina —primetamina. '’

2.3.3.2.1.3. Malaria por P. Vivax



Para el tratamiento de malaria por Vivax se puede utilizar cloroquina + primaquina o
amodiaquina + primaquina para malaria por vivax resistente a cloroquina. También se

o . . .. , . . 15
puede utilizar una terapia combinada basada en artemisina mas primaquina.

2.3.3.2.2. La Guias para el tratamiento de malaria del Ministerio de Salud Publica
(MSP) del Ecuador

Ecuador forma parte de la RAVREDA-AMI: Red Amazoénica de Vigilancia de la
Resistencia a los Antimalaricos / Iniciativa contra la Malaria en la Amazonia, creada en
el aflo 2001 como respuesta al reto de la resistencia a los antimaléricos en la region
amazonica y como mecanismo para focalizar recursos financieros y técnicos para
apoyar la Alianza “Hacer Retroceder la Malaria” (Roll Back Malaria Partnership) en
América Latina. El proyecto RAVREDA-AMI comenz6 con dos objetivos principales:
el fortalecimiento de la vigilancia de la resistencia; y la formulacion, con base en
evidencias, de politicas de medicamentos que promuevan el uso adecuado de los
antimaléricos. '®

En el Ecuador las guias de tratamiento antipalidico se modificaron a finales del 2004
para incluir en los esquemas al artesunato. Pero no fue sino hasta el afio 2005 que inicid
la introduccion por parte del Ministerio de Salud de estas guias, con la distribucioén de
artesunato a sus dependencias y no fue sino hasta inicios del 2006 que la distribucion de
este medicamento se distribuye con normalidad a todos los cantones del pais que la

necesitan.

Las recomendaciones de tratamiento antimalarico hasta el 2004 fueron:
Para el tratamiento de malaria por P. Falciparum no complicada el esquema consiste en

cloroquina  25mg/kg/dosis en tres dias + primaquina 0,25mg/kg/3 dias.(primera



eleccion) o el uso FANSIDAR (sulfadoxina + pirimetamina ) como segunda eleccion;
en embarazadas se utiliza quinina oral 10mg/kg ¢/8h x 7 dias + Clindamicina Oral 300 a
600 mg. ¢/12h x 5 dias; en menores de 6 meses, quinina oral 8mg/kg ¢/8h x 7 dias +
Clindamicina Oral 10-20mg/kg/dia x 5 dias. '®

Para el tratamiento de P. Falciparum en casos complicados se recomienda utilizar
quinina 10mg/kg c¢/8h por 3 dosis. '*

Para el tratamiento de infecciones por P. vivax se recomienda cloroquina 10mg/kg el
primer dia y 7,5mg/kg el segundo y tercer dia, mas primaquina 0.5mg/kg/ dia por 14

dias.'®

Actualmente el Ministerio de Salud Publica recomienda los siguientes esquemas de
tratamiento antimalérico: '®

Para el tratamiento de malaria por P. Falciparum no complicada el esquema consiste en
sulfadoxina/primetamina 25mg/kg/dosis unica + artesunato 4mg/kg/3 dias.(primera
eleccion) o el uso COARTEM ( Artemether+Lumefantrine) como segunda eleccion; en
embarazadas se utiliza quinina oral 10mg/kg ¢/8h x 7 dias + Clindamicina Oral 300 a
600 mg. ¢/12h x 5 dias; en menores de 6 meses, quinina oral 8mg/kg ¢/8h x 7 dias +
Clindamicina Oral 10-20mg/kg/dia x 5 dias. '®

Para el tratamiento de P. Falciparum en casos complicados se recomienda utilizar
quinina 10mg/kg c¢/8h por 3 dosis. '®

Para el tratamiento de infecciones por P. vivax se recomienda cloroquina 10mg/kg el

primer dia y 7,5mg/kg el segundo y tercer dia, mas primaquina 0.5mg/kg/ dia por 7 dias.

18

2.3.3.3. POLITICAS NACIONALES EN EL TRATAMIENTO DE MALARIA



Idealmente las politicas nacionales en el tratamiento de malaria deberian consistir en
recomendaciones basadas en evidencia del uso racional de los antimalaricos en el pais,
con guias claras para que el personal de salud provea diagnostico temprano y
tratamiento oportuno. 13

Actualmente muchos paises estdn cambiando las politicas de tratamiento de malaria
debido al incremento de mortalidad relacionado a la resistencia a las drogas
tradicionales y que la terapia combinada basada en artemisina es cada vez mas
accesible para los Ministerios de Salud. °

Las decisiones de implementar este tratamiento mas costoso como régimen de primera
linea contra malaria han sido tomadas sin una consideracion apropiada del contexto en
el cual se emplean, lo que podria comprometer seriamente su rango de efectividad.

Se debe tomar en cuenta que disefar una apropiada y racional politica de tratamiento
antimaldrico no garantiza el uso adecuado de medicamentos por parte de los
proveedores de salud, distribuidores y consumidores. "

Por tal motivo es de gran importancia en la valoracidn, andlisis e implementacion de
politicas nacionales de tratamiento para malaria, realizar un seguimiento y evaluacién
del sistema de Salud con respecto al manejo de la enfermedad. El Sistema debe ser
eficiente en: el diagndstico adecuado y oportuno, prescripcion y tratamiento correctos,

. . . ., . . 19
apropiada identificacidon de eventos adversos, y oportuna referencia de pacientes.

2.4. MALARIA EN EL MUNDO
La distribucion mundial de la malaria es amplia. Por el norte se han registrado casos
hasta a 64° de latitud en Arcangel, Rusia, por el sur a 32° de latitud en Coérdova,

Argentina.



Asimismo se han registrado casos a 400 metros bajo el nivel del mar cerca del Mar
Muerto y a 2800 metros sobre el nivel del mar. Plasmodium vivax tiene el mayor rango
geografico; es prevalente en muchas zonas templadas, pero también en los tropicos y
sub. tropicos. Plasmodium falciparum es comun en los trépicos y sub. tropicos, aunque
puede ocurrir en algunas zonas templadas. Plasmodium malariae se encuentra en los
mismos rangos que P falciparum, pero es mucho menos comun. Plasmodium ovale se
encuentra casi exclusivamente en el Africa tropical, pero también ocasionalmente en el
Pacifico Oeste.

Las caracteristicas de transmision y enfermedad por paludismo son muy variables entre
regiones, incluso en un mismo pais. Es el resultado de variaciones entre los parasitos del
paludismo y los mosquitos vectores, las condiciones ecologicas que afectan la
transmision del paludismo y factores socioecondmicos como la pobreza y el acceso a
servicios eficaces de atencion de salud y prevencién. '

En los paises endémicos de Africa, el paludismo representa un 25-35% de las consultas
ambulatorias, un 20-45% de los ingresos en hospitales y un 15-35% de las defunciones
en hospitales, lo que supone una carga muy importante para sistemas de atencion de
salud que ya son fragiles.

En América la malaria también representa un problema de gran magnitud. La
transmision de la malaria ocurre en 9 paises de la selva amazonica en Sudamérica
(Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guiana francesa, Guyana, Pert, Suriname y
Venezuela), 8 paises en América Central (Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Honduras, Nicaragua, Panama, México) y los 2 paises caribefos de la isla espafiola

(Haiti y Republica Dominicana).”



La resistencia a la cloroquina estd muy difundida en América del Sur, si bien en los
paises andinos se registra una cierta respuesta clinica a ese producto; el niimero de

. . 14
fracasos de tratamiento notificados va en aumento.

2.5. IMPACTO SOCIO-ECONOMICO DE LA MALARIA

Los costos directos de la malaria incluyen la prevencion y el tratamiento. Gastos
individuales: mosquiteros tratados con insecticidas, doctores, medicamentos, trasporte,
estadia en hospitales. Gastos del gobierno, educacion, investigacion y puesta en marcha
de medidas de control y prevencién. %°

Ademas los costos indirectos de la malaria también son importantes. Aunque alguna vez
protegio a las personas de las areas tropicales al ahuyentar a los invasores coloniales, en
la actualidad la malaria es una carga para esas mismas personas pues ahuyenta a los
inversionistas y a otros extranjeros. *°

El efecto en la inversion externa directa sobresale como un factor crucial en la relacion
entre la pobreza y la malaria. Las industrias huyen de las regiones en las que hay
malaria, excepto cuando se pueden extraer recursos valiosos o cuando algunos tipos
particulares de agricultura requieren de condiciones ambientales Uinicas. Los costos que
los seguros de salud deben encaminar contra la malaria para los trabajadores y sus
familias, desalientan fuertemente las actividades manufacturadoras. 10

La mala salud debida a la malaria también reduce directamente el ingreso en el hogar al
incapacitar a los trabajadores, causando pérdida de tiempo trabajado, reduciendo el
tiempo de cuidado de los nifios y generando un desarrollo cognitivo deteriorado y
efectos adversos durante el embarazo que resultan en un bajo peso en los recién nacidos
y que producen discapacidades fisicas. La malaria ademés obstruye el movimiento de

personas entre lugares, las actividades industriales, el comercio y el turismo. Sin duda,



el efecto de la malaria en el turismo es considerable porque juega un papel importante
en la atraccion de divisas externas a los paises en desarrollo. °

Los paises con altas tasas de malaria tienen ingresos equivalentes al 33% de los ingresos
de paises sin malaria. **

En promedio, el producto interno bruto per cépita de los paises con malaria fue de
$1,526 comparado con $8,268 en los paises sin malaria, 5 veces mas alto. 21

Los paises con altos indices de malaria tienen una reduccion del crecimiento econémico
de 1,3% por afio. Una reduccion del 10% de malaria fue asociada con crecimiento
econdmico de 0.3% persona/afio. >

En los paises pobres de Africa Sub-Sahariana, el gasto por familia para tratamiento de
malaria esta entre $2 y $25 mensuales, y para la prevencion esta entre $0,20 y $15
mensuales. *'

En Africa, entre el 20% y 40% de pacientes ambulatorios y entre el 10% y 15% de

pacientes hospitalizados se atribuyen a malaria., con un costo estimado de $1,10 por

consulta ambulatoria (Malawi) y $35 por admision hospitalaria (Kenya) '

2.6. LA MALARIA EN EL ECUADOR

2.6.1. HISTORIA

La malaria fue introducida al continente americano por los conquistadores europeos.
Durante el siglo XVII, en Guayas y Manabi, que eran las zonas mas pobladas del litoral,
se localizaron los principales focos de transmision del paludismo: la cuenca baja del rio
Guayas, la del rio Chone en Manabi y los valles interandinos de los rios Mira en
Imbabura y de Yunguilla en el Azuay. La transmision se dispersaba lentamente a
medida que se ampliaba en pequefios frentes la frontera agricola. **

Durante el siglo XIX la malaria se convirtié en un verdadero azote para el litoral y los



valles interandinos templados. La gravedad de la endemia malérica era tan severa que
obligo al Estado a establecer servicios de salud en las principales zonas agroextractivas.
En esa época, ya se reconocia el caracter social de la enfermedad y su relacion con las
condiciones de trabajo, vivienda y alimentacién. *°

En 1948 fue creado el Servicio Nacional Antimaldrico (SNA). Sin embargo, no fue
sino hasta 1956 que existe un programa de control mas o menos sistematizado y estable,

al crearse el Servicio Nacional de Erradicacion de la Malaria (SNEM).*

2.6.2. SITUACION ACTUAL

Actualmente la malaria continia siendo un importante problema de salud en 197
municipios del Ecuador, particularmente en areas de mayor pobreza. El area de riesgo
de transmision es de 182 886 km2, lo que constituyod para el afno 2004 mas del 60 % del
territorio nacional. '

El programa nacional de control de Malaria en el Ecuador aplica un abordaje vertical. El
programa esta manejado principalmente por el Servicio Nacional de Erradicacion de
Malaria y control de Enfermedades trasmitidas por Vectores (SNEM), que utiliza una
estrategia de control basado en la fumigaciéon con DT, deteccion pasiva de casos, y
tratamiento presuntivo a través de colaboradores voluntarios a nivel de las

. 23
comunidades.

2.7. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION Y AREA DE ESTUDIO

Segun los resultados del ultimo Censo Nacional (noviembre del 2001), la poblacion del
Ecuador fue de 12.090.804 habitantes; 49,6% correspondi6 a hombres y 50,4% a
mujeres; 61,0% de la poblacion habitaba en zonas urbanas y 39,0% en las rurales. Para

2004, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, estim6 la poblacion en 13.026.891



habitantes. En 2004, la ultima medicion realizada por el INEC (ENIGHU, febrero 2003
a enero 2004) revel6 que 41,5% de la poblacion se agrupaba como pobre y 8,5 % como
extremadamente pobre.

La provincia de Esmeraldas estd ubicada en la costa noroccidental del Ecuador, tiene
una extension de 1239 km?2. Esta provincia tiene una poblacion de 385.223 habitantes
(2001) con un 51,2% de hombres y 48,8% de mujeres. La provincia posee 7 cantones.*®
El cantén Eloy Alfaro consta de 16 parroquias, tiene 33.403 habitantes, de los cuales
52,5% son hombres y 47,5% mujeres; el 84,27% de la poblacion vive en la zona rural y
solo un 15,73% vive en la zona urbana. La mayoria de las personas econdmicamente
activas se dedican a la agricultura, pesca y ganaderia. El 76% de la poblacion sélo
alcanzo un nivel de instruccion primaria o menor.”®

En cuanto a recursos basicos, s6lo un 3,1% de la viviendas tiene alcantarillado; el
54,3% usa agua de rio o vertiente para el consumo diario y 44,7% de las viviendas no
dispone de servicio eléctrico. *°

Dos instituciones que trabajan en actividades relacionadas con la Malaria sirven a este
Canton: EL SNEM con sede en Esmeraldas y el Hospital de referencia cantonal: Centro
de Salud-Hospital en Borbon, ciudad localizada a orillas del rio Onzole y Cayapas. »°

3. MATERIALES Y METODOS

3.1. MUESTRA



La muestra fue los pacientes
que acudieron al Hospital de
Borbon durante el periodo
comprendido de enero del 2001
a diciembre del 2005

3.2. RECOLECCION DE
DATOS

Para determinar la incidencia
de malaria se recolectd datos
de SNEM sede en Esmeraldas
y del Hospital de Borbén
correspondientes a los registros
de un periodo de 5 afios, de
enero del 2001 a diciembre del

2005.

Figura 2. Seleccidon de la muestra
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Los registros del SNEM (ANEXO 1) corresponden a examenes parasitarios de casos

pasivos, mientras que los registros del Hospital de Borbdn son basados en partes diarios

de pacientes atendidos (ANEXO2) y registros clinicos, sin una confirmacion

parasitologica en todos los casos.

Para evaluar el diagndstico y tratamiento de malaria en el Hospital de Borbon, se

analizo todos los registros diarios de atenciones y consultas ambulatorias, tanto de

consulta externa como de emergencia, en el periodo de 1 de Enero 2001 hasta 31 de

Diciembre de 2005 (figura 2). Se identificé todos los casos registrados con diagndstico

de malaria, un total de 957; de estos 290 registraba el numero de historia clinica del

paciente y 667 registraba nombre y apellido del paciente; de estos ultimos se buscé en




la base de datos del Departamento de Estadistica el nimero de historia clinica que
corresponda al nombre, apellido y edad del paciente. Se identifico 296 nimeros de
historia clinica, que sumados a los 290 tomados directamente de los registros diarios,
fueron un total de 586. Se revisaron 586 historias clinicas de las cuales 275 tenian
registrada la atencion en el dia especificado en los registros diarios.

De las 275 historias clinicas con datos correspondientes a la consulta realizada con
diagndstico de malaria, se recopild todos los signos y sintomas reportados en la
anamnesis, asi como todos los hallazgos en el examen fisico, todos los hallazgos de

laboratorio y todo el tratamiento prescrito.

3.3 ANALISIS DE DATOS

Los datos recopilados fueron examinados y analizados usando el programa estadistico
Epi Info 3.3 (CDC, Atlanta, Georgia, Estados Unidos).

La incidencia de malaria fue determinada por el indice parasitario anual (IPA), que
corresponde al numero de casos de malaria por 1000 habitantes por afio.

En el andlisis se realizd mediante la prueba de Chi-cuadrado, o la prueba de Fisher
exact cuando el nimero en una casilla era menor a 5; de esta manera se determiné las
diferencias entre grupos. Se presentan también OR( razon de productos cruzados) con
su intervalo de confianza del 95%

4. RESULTADOS

4.1. INCIDENCIA

Para el periodo del 2001 a 2005, los datos recogidos de SNEM reportaron una
incidencia de 3183 casos de malaria, los datos del Hospital de Borbon muestraron una

incidencia de 957 casos.(figura 3)



Los datos obtenidos del Hospital de Borbon reflejan un aumento en la incidencia en el
afio 2002 (343 casos) con relacion al 2001 (276 casos) y luego una disminucion anual
progresiva en la incidencia (167 en 2003, 125 en 2004) hasta el 2005 en que se reporta
46 casos. Los datos obtenidos de SNEM tienen mayor variacion en la incidencia, 847 en
2001, un pico en el 2002 con 1262 casos, luego una disminuciéon importante en la
incidencia en el 2003 (498 casos) y el 2004 (145 caos), y luego un nuevo pico en 2005

con 436 casos

Figura 3. Incidencia de Malaria registrado por dos
Instituciones en el Cantdn Eloy Alfaro, 2001-2005.
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La malaria en esa area fue ocasionada por dos especies de Plasmodium: P. Falciparun y
P. Vivax. En 2001 el parasito mas importante fue P. Falciparum ocasionando un 63,8%
de los casos de malaria, segin el SNEM. Los datos (Figura.4.) indican una disminuciéon

progresiva en los casos de P. Falciparum representando solo un 13,7 % de los casos de



malaria para el 2005. (Los datos obtenidos del Hospital de Borbon no registran, en

todos los casos, la especie de plasmodium).

Figura 4. Porcentaje de casos de malaria por
P.Falciparumy P.Vivax, 2001-2005 (SNEM)
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4.2. REGISTRO DE INFORMACION EN HISTORIAS CLINICAS
De 275 casos de malaria, 212 tuvieron registro de temperatura en el momento de la
consulta, 14 tuvieron registro de frecuencia cardiaca, 49 de peso, 13 de frecuencia

respiratoria. (Figura 5)



Figura 5.Registro de signos vitales y peso
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De los 275 registros, s6lo 3,3% tuvieron el nombre y firma del médico que escribid en
la historia clinica, el 84,7% de los registros s6lo muestraron una firma ilegible, y el 12%

no presentd ni nombre ni firma del médico.

4.3 Caracteristicas demograficas de los pacientes
De los 275 casos de malaria registrados en las historias clinicas, el 50,5 % fueron
hombres y el 49,5% fueron mujeres. La edad promedio fue de 20,05 afios (SD 16,87),

siendo el 19,1 % de los pacientes menores de 5 afios. (Tabla 1)

Tablal. Edad de los pacientes con Malaria. Hospital Borbon. 2001-2005 (n=275)

Edad (afios) |Pacientes | %
<5 54 19,1
5-15 87 30,7
15-25 61 21,6
25-35 33 11,7
35-45 28 9,9
45-55 8 2,8
>55 12 4,2




4.4. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE MALARIA

Caracteristica clinica de los pacientes

El 53,1% de los pacientes (con registro de temperatura) presentaron temperatura

>37,5°C El 100% de los 275 pacientes refirieron haber presentado alza térmica ya sea

cuantificada o no cuantificada, 33,8% cefalea, 18,2% malestar general, 10,2% voOmito,

6,2% hiporexia, 2,2 % sudoracion. (Figura 6).

120,00%

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

Figura No 6. Caracteristicas clinicas de los pacien

tes: Sintomas.

100,00%
[l 89 10% 93,10%
81,50% — [ ]
64,70% 65.80%
| 33,80% 31,30%
18,20%
7 0,
- 10,20% 6.20%
1(50% B L4090 | 70%0 ,70%0
Historia de Cefalea Escalofrio Malestar Vomito Hiporexia
Alza térmica general

Osi mno 0Ono se registra

El 2,5% de pacientes presento ictericia, el 2,5% presentd esplenomegalia y el 2,5%

hepatomegalia. (Figura 7.) El 5,5 % de los 275 pacientes presentd otros signos y

sintomas como diarrea, dolor abdominal, oro faringe congestiva, etc.

El 11% de las 136 mujeres estaban embarazadas.




Figura No7: Caracteristicas clinicas de los pacient es:
Signos.
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Impresion Diagnostica

El 73,5 % de las consultas reportaban como impresion diagndstica malaria inicamente,
mientras que el 26,5 % reportaba como impresion diagndstica malaria vs. otra patologia

como infeccidn de vias urinarias, infeccion gastrointestinal o infeccion respiratoria.

Estudio de laboratorio

Al 22,2 % de los pacientes se realiz6 una biometria hematica, de los cuales el 82%

presentd anemia.

A 47,6 % de los 275 pacientes se realizd un examen parasitario. (Figura 8)



Figura 8. Resultado del examen parasitario.
(n=131)
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No existi6 diferencia en la probabilidad de que se pida un examen parasitario entre
pacientes menores de 5 afios y mayores de 5 afios (OR= 1,03, 95% intervalo de
confianza: 0,56-1,86). Tampoco hubo diferencia entre los pacientes que presentaron
fiebre (T>37,5 C) y los que no presentaron fiebre (OR= 1,16, 95% intervalo de
confianza: 0,67-2), tampoco se presentd diferencia entre los pacientes que tenian como
impresion diagndstica malaria Unicamente y aquellos que tenian otra impresion
diagnodstica ademas de malaria (OR= 1,32, 95% intervalo de confianza: 0,77-2,27). Si se
encontro diferencia entre las mujeres embarazadas y no embarazadas, teniendo las
embarazadas 4 veces mas probabilidad de que se les realice un examen parasitario.

(OR= 4,06, 95% intervalo de confianza: 1,14-18,13) p=0,026

Tratamiento



Hasta 2004 (con las guias de tratamiento antimérico anteriores) el 54,15% de pacientes

recibid un tratamiento antimaldrico simple o combinado, de los cuales el 85,4% recibi6

cloroquina, el 59,12 % primaquina, el 15,33% sulfadoxina pirimetamina y el 8,03%

recibid quinina (tabla 2)

TABLA 2. Tratamiento de Malaria en el Hospital de Borbén, 2001-2004

Prueba parasicologica

TRATAMIENTO NO Negativo | P. Falciparum |P. vivax | Total %
Realizada

sulfadoxina/primetamina 3 0 3 1 7 51

Cloroquina 22 3 8 7 40 29,2

Primaquina 1 1 0 0 2 15

sqlfadox_lna/prlmetamlna + 5 0 3 0 5 36

primaquina

sulfado?una/prlmetamma + 1 1 1 0 3 2.2

cloroquina

sulfadoglna/prlr.netam.ma + 1 0 3 1 5 36

cloroquina + primaquina

cloroquina +primaguina 21 2 26 15 64 46,7

Quinina 0 0 3 0 3 2,2

cloroquina+quinina 1 1 0 0 2 15

cloroquina+primaquina+quinina 0 0 2 1 3 2,2

primaquina+quinina 1 0 1 0 2 15

su!fa@doxma/pnmetamma + 0 0 1 0 1 07

quinina

Total 53 8 51 25 137 | 100,0

En el 2005 (luego de la introduccion de las nuevas guias) el 68,18% de pacientes recibio

un tratamiento antimaldrico simple o combinado, de los cuales el 93,3% recibid

cloroquina, el 73,3 % primaquina, el 6,67% sulfadoxina-pirimetamina y el 0% recibi6

quinina (tabla 3)




TABLA 3. Tratamiento de Malaria en el Hospital de Borbon, 2005
Prueba parasitolégica

No Realizada P. Falciparum  P.vivax | Total %

Cloroquina 1,00 3,0 - 4,00 | 26,67
sulfqdoxmg/prlmetamma ) 1,0 i 1,00 | 667
+ primaquina

cloroquina +primaquina 2,00 2,0 6,00 |10,00| 66,67
Total 3,00 6,00 6,00 |15,00 | 100,00

Los pacientes con impresion diagndstica inicial inicamente de malaria tuvieron mayor
probabilidad de recibir tratamiento que aquellos que tenian como impresion diagndstica
otra patologia ademas de malaria. (OR= 2,76; 95% intervalo de confianza: 1,59-4,8:
p<0,00026)

Los pacientes a quienes se realiz0 una prueba parasitologica tuvieron mayor
probabilidad de recibir tratamiento que aquellos que no se realizd prueba parasitologica
(OR=4,31; 95% intervalo de confianza: 2,58-7,19: p<0,0000001). De los pacientes con
examen parasitario positivo el 98% recibi6 tratamiento y de los pacientes con examen
parasitario negativo el 19,1% recibi6 tratamiento.

Los pacientes menores de 5 afios tuvieron menos probabilidad de recibir tratamiento que
los pacientes mayores a 5 afios (OR= 0,52; 95% intervalo de confianza: 0,28-0,99)
p<0,036)

Los pacientes que presentaron fiebre al momento de la consulta tuvieron similar
probabilidad de recibir tratamiento que aquellos que no presentaron fiebre en la
consulta. (OR= 1,22, 95% intervalo de confianza: 0,7-2,1; p=0,4)

Las pacientes embarazadas con examen de parasitologia no tuvieron diferencia
significativa en la probabilidad de recibir tratamiento que aquellas pacientes con
examen de parasitologia pero no embarazadas. (OR= 0,54; 95% intervalo de confianza:

0,15-1,87; p=0,25)



Los pacientes con anemia tuvieron similar probabilidad de recibir tratamiento que
aquellos que no presentaron anemia (OR= 0,85; 95% intervalo de confianza: 0,22-3,31;
p=0,82)

De los pacientes que recibieron tratamiento, aquellos a quienes se realizd un examen
parasitologico tuvieron mas probabilidad de recibir primaquina dentro del esquema de
tratamiento contra malaria que aquellos a los que no se realiz6 un examen parasitario
(OR= 2.0; 95% intervalo de confianza: 1,1-3,92; p<0,05), sin embargo tienen una
probabilidad similar de recibir cloroquina(OR= 0,83; 95% intervalo de confianza: 0,31-
2,11; p=0,46), quinina(OR= 2,7; 95% intervalo de confianza: 0,58-13,41; p=0,15) o
primetamina (OR= 1,29; 95% intervalo de confianza: 0,4-3,4; p=0,7) dentro del
esquema de tratamiento contra malaria.

De los pacientes que recibieron tratamiento, aquellos con frotis sanguineo positivo para
P. falciparum tuvieron menos probabilidad de recibir cloroquina dentro del esquema de
tratamiento contra malaria que aquellos con frotis sanguineo positivo para P. vivax
(OR= 0,12; 95% intervalo de confianza: 0,015-0,74; p<0,02), sin embargo tuvieron una
probabilidad similar de recibir primaquina(OR= 0,69; 95% intervalo de confianza: 0,26-
1,84; p=0,46), quinina(OR= 4,2; 95% intervalo de confianza: 0,49-33,8; p=0,15) o
primetamina (OR= 3,86; 95% intervalo de confianza: 0,8-18,5; p=0,06) dentro del

esquema de tratamiento contra malaria.

Hospitalizacion
El 31,3 % de los 275 pacientes fueron hospitalizados con un promedio de 2,9 dias

(SD=1,09) de hospitalizacion.



Los pacientes a quienes se realizd examen parasitario presentaron mayor probabilidad
de ser hospitalizado que aquellos a quienes no se realiz6 un examen parasitario. (OR=
6,88; 95% intervalo de confianza: 3,8-12,44; p<0,00001).

Los pacientes con examen parasitario positivo tuvieron una probabilidad similar de ser
hospitalizados que los pacientes con examen parasitario negativo. (OR= 1,63; 95%
intervalo de confianza: 0,77-3,42; p=0,19).

Los pacientes infectados por P. falciparum tuvieron una probabilidad similar de ser
hospitalizados que los pacientes infectados por P. vivax. (OR= 1,23; 95% intervalo de
confianza: 0,51-2,96; p=0,63)

De los pacientes a quienes se realizo un examen parasitario, las pacientes embarazadas
presentaron una probabilidad de ser hospitalizado que no es estadisticamente diferente a
la probabilidad que las pacientes no embarazadas. (OR= 11,5; 95% intervalo de
confianza: 0,94-14,1; p=0,07)

De los pacientes a quienes se realizd un examen parasitario, los pacientes con anemia
presentaron una probabilidad de ser hospitalizado que no es estadisticamente diferente a
la probabilidad que los pacientes que no tienen anemia. (OR= 0,51; 95% intervalo de

confianza: 0,09-2,6; p=0,34)

5. DISCUSION

Los datos de IPA de SNEM vy del Hospital de Borbon difieren. Mientras los datos del
Hospital de Borbon muestran una disminucion progresiva de la incidencia de malaria
hasta el 2005, los datos de SNEM muestran un incremento de la incidencia de malaria
del 2004 al 2005. Los datos del Hospital de Borbon indican un nivel de transmision
medio; sin embargo, los datos del SNEM indican que el Canton Eloy Alfaro tiene un

alto nivel de transmision (excepto en el afio 2004). Esta discrepancia entre las dos



instituciones conlleva a una inadecuada distribucion de recursos en la prevencion de
malaria, pues estos se distribuyen segun el nivel de transmision de la enfermedad.

La malaria es un grave problema en el Canton Eloy Alfaro y una causa comun de
consulta médica, sin embargo sélo el 28,7% de los casos de los registros diarios de
atencion tienen un registro en las fichas de historia clinica de los pacientes.

Ademas, considerando que la historia clinica es un documento legal, llama mucho la
atencion que solo en el 3,3% de historias clinicas conste la firma y nombre del médico
responsable. Esto se debe posiblemente, a que no se ha concienciado al personal de
salud sobre la importancia e implicaciones legales de no mantener un registro adecuado
en las historias clinicas. Esto es cierto principalmente en los servicios de salud publicos
que atienden, basicamente, a personas de escasos recursos que no estan en condiciones
econdmicas para establecer un proceso legal contra el estado en caso de acciones
médicas inapropiadas.

El diagnostico de malaria se basa en primera instancia en la presentacion clinica del
paciente. Sin embargo el 22,9% de casos no tenia un registro de temperatura el
momento de la consulta, y casi un 95% no tiene registro de frecuencia cardiaca y
respiratoria. Otras caracteristicas del cuadro clinico de malaria son malestar general,
cefalea, escalofrio y vomito, pero la presencia o ausencia de estos signos tampoco son
registradas en la mayor parte de casos. Los signos, que guian en la determinacion de la
severidad de la enfermedad, como son esplenomegalia, hepatomegalia e ictericia
tampoco son tomados en cuenta en mas del 90% de casos, asi como valores de
hemoglobina y hematocrito que fueron reportados solo en un 20% de casos.

El diagnéstico definitivo de malaria muchas veces se dificulta en zonas rurales por la
incapacidad de realizar pruebas parasitoldgicas. El hospital de Borbon cuenta con el

equipo técnico y personal capacitado para realizar la prueba parasitoldgica, que es el



pilar en el diagndstico de malaria. Sin embargo, en menos de la mitad de pacientes
(47,6%) con diagndstico presuntivo de malaria se realizé la prueba parasitologica.

En zonas donde el riesgo de transmision de malaria es alto, el diagndstico se lo puede
hacer en base a la presentacion clinica (especialmente historia de alza térmica) en nifios
menores de 5 afios. En el caso del Hospital de Borbon la edad no fue un factor
determinante en la decision de realizar el examen parasitario, tampoco la fiebre. El
unico factor que influyo en la decision de los médicos de realizar el examen diagndstico
fue el embarazo.

La malaria es una enfermedad que puede ser mortal por lo que el tratamiento es
indispensable, pero so6lo el 55% de pacientes con diagndstico de malaria recibié algin
tipo de tratamiento antimalarico.

Los casos en que tenian malaria como Unica la impresion diagndstica no presentaron
mayor probabilidad de que se realice una prueba parasitaria en relacion a aquellos que
tenian otra impresion diagndstica ademas de malaria, sin embargo tuvieron 2,76 veces
mas probabilidad de recibir tratamiento antimalarico.

Los pacientes a quienes se realizd una prueba parasitologica tiene mayor probabilidad
de recibir tratamiento que aquellos que no se realizd la prueba.

Sin embargo pero mas del 19% de pacientes con resultado parasitario negativo recibid
tratamiento antimaldrico y un 2% con resultado positivo no recibié tratamiento. Esto
refleja que los médicos guian su tratamiento en base a su criterio clinico a pesar de
contar con pruebas diagnosticas.

Algunas caracteristicas clinicas, tal como la anemia, la edad y el embarazo no
influyeron en la decision médica de prescribir tratamiento antimalarico.

En cuanto al tratamiento, hubo 12 esquemas diferentes.



En este estudio, durante el periodo del 2001 al 2004 de los 253 pacientes, los Unicos
casos que fueron manejados segin las recomendaciones del MSP'® vigentes para ese
periodo fueron aquellos a quienes se les realizO una prueba parasicologica y
evidenciandose P. falciparum, recibieron cloroquina+primaquina, fansidar, o quinina; y
aquellos en que evidenciandose P.vivax y recibieron cloroquina + primaquina., fueron
solo 55 casos lo que representa a penas el 40,15%.

La provincia de Esmeraldas es un area considerada de alto riesgo de malaria y se ha
encontrado resistencia P. falciparum a cloroquina. Sin embargo en el afio 2005, luego de
implementadas las nuevas guias de tratamiento que incluyen artesunato, en ninglin caso
se prescribi6 derivados de Artemisa en el tratamiento. Esto muy posiblemente se debe a
que el ano 2005 fue un afo de transicion entre las antiguas y nuevas normas. Hay que
tomar en cuenta que la implementacion de nuevas guias o esquemas de tratamiento es

un proceso complejo que toma tiempo hasta llegar a todos los cantones del pais.

El 31,3 % de los pacientes fueron hospitalizados. El resultado del examen
parasitologico, ni la anemia, ni el embarazo son factores que influyan en la decision de
hospitalizacion.

La malaria es uno de los principales problemas de Salud publica del Ecuador, por esa
razon, incluso pequeilas mejoras en el diagnostico y tratamiento representarian una
importante ganancia en salud y en la economia de las zonas endémicas.

El diagndstico temprano asi como la clasificacion de severidad de malaria permitirian
un manejo apropiado y un mejor uso de los escasos recursos, contribuyendo a una
reduccion en la alta morbimortalidad de la enfermedad.

El examen de microscopio de extendido de sangre es una herramienta potencialmente

poderosa para el diagnostico de la enfermedad febril en Ecuador, pero su rol especifico



en el manejo de pacientes no ha sido definido. El examen microscopico de sangre ha
sido implementado en varios servicios de Salud con el objetivo de mejorar la habilidad
del equipo médico de diferenciar fiebre causada por malaria de fiebre ocasionada por
otras patologias, reduciendo asi la frecuencia de diagndsticos incorrectos y reduciendo
el uso inadecuado de drogas antimalaricas.

Este estudio demuestra que esta ayuda diagnostica falla en lograr el impacto deseado,
puesto que el examen de microscopio de malaria tiene pequeflo impacto en el
diagnodstico de malaria. Los resultados indican, ademas, una falta de criterios clinicos
estandar para el uso de los servicios diagnosticos de laboratorio de malaria en el
Hospital de Borbon y un uso no selectivo de drogas antimalaricos.

El uso sin restriccion y no selectivo de drogas contribuye indudablemente a la

proliferacion de resistencia de antimalaricos.

6. CONCLUSIONES

- No existe concordancia en las tendencias de incidencia de malaria entre los datos
registrados por las instituciones encargadas del control de malaria: SNEM y Hospital de
Borbon

- No existe un registro adecuado en los expedientes clinicos sobre las consultas
realizadas por malaria en el Hospital de Borbon

- No existe una guia para el diagnostico clinico de malaria ni para el uso del examen de
microscopio como ayuda diagndstica de malaria

-No se cumple adecuadamente con las guias para el tratamiento de pacientes con

malaria establecidos por el MSP.



7. RECOMENDACIONES:

- En vista de que este estudio demuestra una discordancia en los datos de las tendencias
de incidencia de malaria entre las instituciones de Control, se recomienda que se
establezca una mejor coordinacion entre estas Instituciones para tener una imagen mas
precisa de la carga epidemioldgica de malaria.

- Durante el estudio no se evidencio guias claras sobre el diagnostico de malaria y guias
sobre el uso apropiado de la prueba de microscopio, por lo que se recomienda se
establezcan guias claras para la utilizacion de las pruebas diagnodsticas de malaria
existentes.

- Este estudio demuestra que las pruebas de microscopio para el diagnostico de malaria
no son utilizadas como una guia en el diagnostico de malaria, por lo que se recomienda
que el rol de la prueba de microscopio de malaria en los servicios de Salud publica debe
ser revisado. Si se realiza esta prueba y es negativa, los médicos deben abstenerse de
prescribir drogas antimalaricas.

- Antes de implementar mds centros con capacidad de diagndstico y tratamiento de
malaria se debe invertir en mejorar la eficacia y desempefio de los ya existentes.

-Se espera que la terapia antimalarica combinada tenga mayores ventajas en términos de
eficacia y de evitar la resistencia a drogas, sin embargo es una terapia
considerablemente mas costosa. Por tal razon hay una necesidad urgente de enfocar el
tratamiento mas selectivamente

-Este estudio demuestra que no se siguié adecuadamente las guias de tratamiento
establecidas por el MSP hasta el afio 2004. Al establecer nuevas guias se recomienda

mejorar el entrenamiento del personal de salud y realizar una supervision continta para



asegurarse que las pruebas diagnosticas sean utilizadas de manera adecuada y que el
tratamiento prescrito sea apropiado y acorde a las nuevas guias establecidas.
-Se recomienza, ademads, realizar estudios periddicos de evaluacion de diagnostico y

tratamiento de malaria.
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