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Paludismo

* En 2022: 249 millones de casos. 608 000 muertes y afecto a 85 paises.
* ElI40% de la poblacién mundial: en riesgo de paludismo

e Africa concentré un 94% de los casos de paludismo (233 millones) y un 95% de las
defunciones por la enfermedad (580 000).

* De todas las muertes por paludismo registradas en la Regidn, alrededor de un 80%
corresponde a ninos menores de 5 afos.
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Paludismo

Especies de plasmodium en humanos

e Plasmodium falciparum

* Plasmodium vivax

* Plasmodium ovale

* Plasmodium malariae

* Plasmodium knowlesi “el 52quinto parasito”

* Puede haber Infecciones mixtas



1. Transmision persona-persona por picadura de Anopheles (que inocula
esporozoitos alojados en sus glandulas salivares = sangre

2. Esporozoitos Invaden hepatocito
— Replicaciéon y diferenciacién - merozoitos — rotura de hepatocito = sangre.
— Diferenciacion (vivax y ovale) = hipnozoitos (latentes) = recidivas (jPrimaquinal)

3. Merozoitos invaden hematies

— Multiplicacion (ciclo asexual) = rotura del esquizonte (erotrocito cargado de
parasitos) cada 48-72 h* = merozoito — nuevos hematies....

— Algunos parasitos en los hematies = diferenciacién a gametocitos @ /J&

4. Ingestion de gametocitos por anopheles hembra

— Fertilizacion en intestino = ovocineto = atraviesa la pared intestinal =
enquista = multiplicacion (ciclo sexual) = liberacion de esporozoitos =
emigracion a glandulas salivares...

*48 h (P, falciparum, P. vivax, P. ovale) o 72h (P. malariae)
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Transmision persona-persona por picadura de
Anopheles (que inocula esporozoitos alojados en sus
glandulas salivares = sangre

Esporozoitos Invaden hepatocito
— Replicacion y diferenciacion - merozoitos — rotura de
hepatocito = sangre.
— Diferenciacion (vivax y ovale) = hipnozoitos (latentes) =
recidivas. jPrimaquinal

Merozoitos invaden hematies
- Multiplicacidn (ciclo asexual) = Esquizontes — rotura del
esquizonte (cada 48-72 h ) & merozoito = nuevos
hematies....
— Algunos paréasitos en los hematies = gametocitos @ /J

Ingestion de gametocitos por anopheles hembra

— En intestino = madura a ovocineto — atraviesa la pared
intestinal & enquista = multiplicacién (ciclo sexual) =
liberacion de esporozoitos = emigracién a glandulas
salivares...



Paludismo

Ciclo Vital
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Paludismo

Mecanismos de trasmision

* Picadura de la hembra del mosquito Anopheles.
e Otras vias:

* Congénita
* Transfusiones




Paludismo en Espana

* |Inmigrantes
* \Viajeros a paises endémicos

 Malaria de los aeropuertos:

— Mosquitos infectados procedentes de un pais endémico, pican a personas que
vivan préximas

 Material de inyeccion compartido (CDVP)
e Transfusiones sanguineas y Tx de drgano sélido (R,C,H)

— Personas asintomaticas de areas endémicas con parasitemias bajas



e Reaccion inmunitaria inespecifica:

Eliminacion acelerada por bazo de hematies parasitados

— Activacion de macrofagos y liberacion de citocinas e interleukinas

e Reaccion inmunitaria especifica:

Reduce nivel de parasitemia
Especifica de especie y de cepa
Se adquiere tras repetidas exposiciones

Proporciona proteccion frente a la enfermedad, no frente a la
infeccion = frecuentes parasitemias asintomaticas

La inmuniidad desaparece tras meses o anos fuera del area
endemica



El paludismo es una enfermedad febril aguda que cursa con
los episodios paroxisticos clasicos:

— Escalofrios seguidos de fiebre alta (hasta 40 °C)

— Sudoracidn profusa

— Cansancio extremo y sueno.

— Los episodios duran varias horas

Periodicidad irregular coincidente con la rotura sincronica de
los esquizontes (depende de la especie)

— Ciclos de 24h: P. knowlesi

— Ciclos de 48h (tercianos): P. vivax y P. ovale

— Ciclos de 72h (cuartanos): P. malariae

— Ciclos mas complicados



*  Mucho mas agudo y grave que el paludismo causado por otras especies

 Complicaciones graves son mucho mas frecuentes

SNC: Disminucién del nivel de conciencia y/o Convulsiones
Dificultad respiratoria: edema pulmonar

Hiperparasitemia

Anemia grave y Hemoglobinuria

Hipoglucemia

Ictericia

Insuficiencia renal

Shock

Vomitos y/o Incapacidad para la ingesta de liquidos y solidos
Hiperpirexia.

* La mayor parte de los fallecimientos por paludismo son debidos a P.
falciparum



Paludismo cerebral

* Deterioro rapido del nivel de conciencia hasta coma
* Convulsiones: 50%

* Signos neurologicos focales raros.

* No meningismo

» Déficits residuales: 3%-15%

 Mortalidad alta: 15-20% pese al tratamiento



* Secuestro microvascular de eritrocitos infectados (esquizontes) por P,
falciparum
— Evitan la destruccion de esquizontes por el Bazo: altas tasas de parasitemia.

— Pueden acumularse en todo el organismo: Corazon, pulmén, higado, cerebro,
rindn, intestino, dermis, médula dsea y placenta.

— Provocan la obstruccion funcional y disminucién del flujo local de oxigeno y
glucosa: contribuye a la sintomatologia (no causan secuelas generalmente).

— Pueden ser responsables de hipoglucemia, acidosis metabdlica y

trombocitopenia

* P falciparum infecta a eritrocitos de cualquier edad: mayor numero de
eritrocitos infectados: alta carga parasitaria

* Mayor Rotura de eritrocitos infectados: anemia



Clinica

P. vivax y P. ovale

e Clinica similar.

* Fiebre terciana (cada 2 dias)

* No suelen asociarse a manifestaciones graves
* No suelen ser mortales

* Merozoitos de P. vivax invaden selectivamente los reticulocitos (escasa
proporcion de eritrocitos): parasitemias bajas (< 1%)

* P.Vivax: cuadros intensamente debilitantes y raramente complicaciones
graves (edema pulmonar y rotura esplénica).

* Rotura esplénica espontanea o por traumatismo menor (exploraciéon
manual del bazo): cualquiera de los 5 parasitos.

* Hipnozoitos: Primaquina



Clinica

P. Malariae

Clinica similar a P. Vivax: fiebre y episodios paroxisticos
Fiebre cuartana (cada 3 dias)

Infeccidn asintomatica durante muchos anos antes de desarrollar cuadros
de fiebre, malestar y esplenomegalia ( incluso décadas después de
abandonar la zona endémica)

Parasitemias muy bajas (debajo del nivel de deteccion mediante
microscopia).



Clinica

Plasmodium knowlesi

* Sereplica cada 24 horas ocasionando picos febriles diarios
* Hiperparasitemia

e Potencialmente mortal

 Complicaciones graves

* Malasia



Malaria en el embarazo

e Secuestro de parasitos maduros en la placenta
 Morbimortalidad materna
* Alteraciones en el RN

— Retraso del crecimiento intrauterino
— Parto prematuro
— RN de bajo peso



Evitar salir entre el anochecer y el amanecer

Ropa con manga larga y pantalones largos (evitar los colores
oscuros que atraen a los mosquitos).

Impregnar las partes expuestas del cuerpo con un repelente.
Mosquitera Tratada con Insecticida

Pulverizar insecticidas, utilizar difusores de insecticidas con
pastillas impregnadas de piretrinas

GoibiXtreme forte 45%. Recomendado para zonas de alto
riesgo de malaria y dengue



Depende de las resistencias en la zona, la edad del paciente y el
embarazo. Nunca puede asegurarse que es eficaz al 100%.
Zonas P. falciparum S a cloroquina y resto spp.

— Fosfato cloroquina 500 mg 1 vez/sem, 2-3 semanas previas, durante
exposicion y 4 semanas después

Zonas P. falciparum R a cloroquina

— Mefloquina 250 mg/sem 2-3 semanas previas, durante exposicion vy 4
semanas después

Zonas P. falciparum R a cloroquina y mefloquina
— Doxiciclina 100 mg/d, 2-3 d antes hasta 7 d después
— Atovacuona/proguanil 1 comp/d (hasta 7 d despues)
— Primaquina 30 mg/d (1 d antes a 7 d después)

Zonas de predominio de P. vivax:
— Primaquina (contraindicada en embarazo o lactancia y déficit de G6PD)



Depende de las resistencias en la zona, la edad del paciente y el
embarazo. Nunca puede asegurarse que es eficaz al 100%.
Zonas P. falciparum S a cloroquina y resto spp.

— Fosfato cloroquina 500 mg 1 vez/sem, 2-3 semanas previas, durante
exposicion y 4 semanas después

Zonas P. falciparum R a cloroquina
— Mefloquina 250 mg/sem 2-3 semanas previas, durante exposicion y 4 semanas
después
Zonas P. falciparum R a cloroquina y mefloquina
— Doxiciclina 100 mg/d, 2-3 d antes hasta 7 d después
— Atovacuona/proguanil 1 comp/d (hasta 7 d despues)
— Primaquina 30 mg/d (1 d antes a 7 d después)
Zonas de predominio de P. vivax:
— Primaquina (contraindicada en embarazo o lactancia y déficit de G6PD)
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Vacuna RTS.S [Mosquirix] éy R217?

Anti-P. falciparum
Recomendacién: Nifios de zonas endémica (OMS, 6/10/2023).
Segura y eficaz ninos

Reduccion de riesgo: 75%

Reduccion de mortalidad: 30%

Pauta: 4 dosis a partir de 5 meses de edad.
No reducir el uso de mosquitero




Programa OMS
Test and Treat

e Test y tratamiento rapido

* Tratamiento de P. falciparum
— no complicada: Artemisina
— Complicado: Artesonato

* Seguimiento de los casos



Paludismo no complicado

Criterios y tratamiento

* No signos de gravedad

* Parasitémia < 2%

* No disfuncion clinica o analitica de 6rgano
e Capacidad de ingesta oral

* Artemisina (Eurartesim): Dihidroartemisinina/piperaquina tetrafosfato
» 3-4 comp/dia (segun peso), 3 dias



* Mortalidad sin tratamiento: 100%
 Mortalidad con tratamiento adecuado: 15-20%
e URGENCIA médica

— =2 tratamiento siempre en UCI
— =2 Tratamiento antimalarico inmediato

* tratamiento empirico si en menos de 2 horas no se puede llegar a
diagndstico microbioldgico

* La mortalidad ocurre en las primeras horas de llegada a hospital:

e Artesunato intravenoso (2,4 mg/kg)
— 1dosisalas 0, 12y 24 horas y Posteriormente 1 dosis/dia
— A partir del 22 dia anadir Artemisina, 3 dias




Plasmodium vivax

Tratamiento

e 12 Linea
— Cloroquina (Resochin) 25 mg/kg repartido en 3 dias

— Tras finalizar el tratamiento con cloroquina: Primaquina
durante 14 dias (Hipnozoitos)

e 22 Linea (Fracaso 6 resistencia a 12 linea)

— Artemisina + Primaquina (14-28 dias)



Toxoplasmosis

Etiologia: Toxoplasma gondii
Z00onosis:

— Reservorio

* Hospedador definitivo
(reservorio): gato

— Hospedador intermediario:

* Huésped: hombre y
animales

Toxoplasmosis
(Toxoplasma gondii )

quistes
tisulares
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I
i una mujer embarazada
0s pueden infectar el feto

1) diagnéstico serolégico

(o}
2) identificacion directa del parasito en sangre periférica,
liquido amniético o en una biopsia.
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Transmision

* Oral: ingesta de carne cruda, contacto con heces de animal
enfermo, agua contaminada

* Sangrey trasplante de 6rgano sélido.

* Transplacentaria: infeccion aguda en el embarazo.
— 1/3 transmite la infeccion al feto.

— depende de |la edad gestacional en el momento de la infeccion aguda.
e < 3 meses: menos frecuente (15%) y mas grave.
* > 6 meses: mas frecuente (65%) pero leve.

— Riesgo en mujeres seronegativas a toxoplasma.



Clinica

Infestacion muy frecuente y benigna: el 50% de |la poblacion
adulta tiene IgG+

El 80% de las infecciones son asintomaticas

Importancia de la Inmunidad:
— Inmunocompetentes: Respuesta inmunitaria: formacion de quistes
histicos.
— Inmunosupresion: reactivacion de quistes y produccion de
enfermedad.
* SIDA: encefalitis.

* Quimioterapia por linfomas.
* trasplante corazén: miocarditis.

En inmunocompetentes no es imprescindible tratamiento.
En inmunodeprimidos: Imprescindible



Clinica en inmunocompetentes

Sindrome poliadenomegalico
— cervical
— otras localizaciones
— Dco diferencial:
* Mononucleosis (VEB)
« CMV, VIH.
Sintomas generales (20-40%)
Otros:
— mialgias, odinofagia, dolor abdominal,
— exantema maculopapuloso,
— meningoencefalitis (pleocitosis linfocitaria con PCR positiva).
Enfermedad de 6rgano rara




Toxoplasmosis Cerebral
Inmunodeprimido por SIDA




Toxoplasmosis Cerebral
Inmunodeprimido por SIDA

e Reactivacion (95%).
 CD4 < 150 cel/pl.

e Alta mortalidad

e C(Clinica de encefalitis

e Déficits focales:
— topografia LOE.



Toxoplasmosis Cerebral

Tratamiento

* Tratamiento Inmunodeprimo
— Pirimetamina + Sulfadiazina
* Prevencion

— Primaria TMP-SMX si T4 < 200 cels/mL

— Secundaria: TMP-SMX hasta T4 > 200 cels/mL
repetidamente.

e En VIH: Tratamiento antirretroviral



Prevencion

* Evitar contactos con animales enfermos
 No comer carne cruda
e Lavar adecuadamente manosy verduras

 Embarazo: Evitar consumo de alimentos potencialmente
infectados (embutidos, jamdn serrano, chorizo, sushi)

* Inmunodeprimidos (Sida):

— Profilaxis primaria
* T4 <200 cels/mL
* Mantener hasta T4 > 200 cels/mL, 2 determinaciones

— Profilaxis Secundaria: Siempre
— TMP-SMX (Cotrimoxazol), 1 comp diario



