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TOXOPLASMA

• Causada por protozoo Toxoplasma gondii
• Ampliamente distribuido en el mundo 
• En EEUU la prevalencia de Ac (+) en la población es 

de un 40-50%
• En Chile se estima que está cercano a un 40%
• Durante el embarazo la prevalencia seroconversión 

es alrededor de un 5%

Mimica, Francisco, Muñoz-Zanzi, Claudia, Torres, Marisa, & Padilla, Oslando. (2015). Toxoplasmosis, zoonosis parasitaria prevalente en Chile: recuento y 
desafíos. Revista chilena de infectología, 32(5), 541-549

Duff P., Birsner M.,  Infeccion bacteriana materna y perinatal durante el embarazo. En: Obstetricia. Embarazos normales y de riesgo, 7° ed. 
(2019). Cap 54, 1199 - 1202



TOXOPLASMA

• Es un parásito protozoario intracelular obligado
• Hospedero definitivo à felinos
• Hopederos intermediarios à humanos, mamíferos, 

aves, etc. 

Mimica, Francisco, Muñoz-Zanzi, Claudia, Torres, Marisa, & Padilla, Oslando. (2015). Toxoplasmosis, zoonosis parasitaria prevalente en Chile: recuento y 
desafíos. Revista chilena de infectología, 32(5), 541-549



TOXOPLASMA: Ciclo vital 

• 2 fases 

Sexuada
Entérica, es cuando el hospedero definitivo ingiere el ovoquiste
Penetra las células epitelio intestinal se multiplica asexuadamente para 
culminar en la multilicación sexuada con la formación de macro y micro 
gametocitos
La fusión de estos macro y micro gametocitos da origen a los ovoquistes que 
serán eliminados al ambiente junto con los excrementos.
3-20 días se demora en liberar millones de ooquistes al ambiente. 
Ovoquistes pueden esporular: mecanismo de sobrevivencia por aprox 3 
semanas. 

Sexuada 
Asexuada 

Mimica, Francisco, Muñoz-Zanzi, Claudia, Torres, Marisa, & Padilla, Oslando. (2015). Toxoplasmosis, zoonosis parasitaria prevalente en Chile: recuento y 
desafíos. Revista chilena de infectología, 32(5), 541-549



TOXOPLASMA: Ciclo vital 

Asexuada
Extra entérica, se lleva a cabo en hospederos intermediarios 
Crecimiento y division rápida
“Taquizoítos” à que se multiplican hasta romper la membrana 
plasmática y son liberados al torrente sanguíneo à parasitemia à
enfermedad aguda

Es en esta fase, durante la primo infección que se produce la 
transmisión vertical en el embarazo
Luego por respuesta inmune taquizoítos à bradizoítos, 
produciendo una forma quística o de lenta división à Infección 
crónica 
Quistes: nervios, músculos, cerebro, hueso y miocardio y pueden 
estar inactivos por largo tiempo

Mimica, Francisco, Muñoz-Zanzi, Claudia, Torres, Marisa, & Padilla, Oslando. (2015). Toxoplasmosis, zoonosis parasitaria prevalente en Chile: recuento y 
desafíos. Revista chilena de infectología, 32(5), 541-549



3 formas:
1. Trofozoíto
2. Quiste-Bradizoítos

• Destruido después calentarlo de 10 a 15 min a 
56°C. La congelación y la desecación lo destruye, 
así como los procesos de salado y ahumado

3. Ovoquiste

Duff P., Birsner M.,  Infeccion bacteriana materna y perinatal durante el embarazo. En: Obstetricia. Embarazos normales y de riesgo, 7° ed. (2019). Cap 54, 1199 
- 1202. 

TOXOPLASMA: Ciclo vital 



Montoya, J. G., & Liesenfeld, O. (2004). Toxoplasmosis. Lancet (London, England), 363(9425), 1965–1976.



TOXOPLASMA: mecanismo de transmisión

• Vertical 
• Ingesta de carnes infectadas de bradizoítos 
• Ovoquistes del medio (alimentos, agua 

contaminada)
• Transplante de órganos infectados 
• Transfusiones Sanguíneas 

Mimica, Francisco, Muñoz-Zanzi, Claudia, Torres, Marisa, & Padilla, Oslando. (2015). Toxoplasmosis, zoonosis parasitaria prevalente en Chile: recuento y 
desafíos. Revista chilena de infectología, 32(5), 541-549



TOXOPLASMA: CLINICA

• Es el resultado del daño orgánico directo y la respuesta 
inmunitaria ante la parasitemia y la muerte celular
– Mediado principalmente por linfocitos T 

• Asintomáticos las gran mayoria ( 80%) 
– Inmunosupromidos: miocarditis, encefalitis, 

meningoencefalitis y masas cerebrales 
• Sintomáticos: 

– Sd.mononucleósido, exantema maculopapular, 
hepatoesplenomegalia, sudoración nocturna, 
coriorretinitis

Mimica, Francisco, Muñoz-Zanzi, Claudia, Torres, Marisa, & Padilla, Oslando. (2015). Toxoplasmosis, zoonosis parasitaria prevalente en Chile: recuento y 
desafíos. Revista chilena de infectología, 32(5), 541-549

Duff P., Birsner M.,  Infeccion bacteriana materna y perinatal durante el embarazo. En: Obstetricia. Embarazos normales y de riesgo, 7° ed. (2019). Cap 54, 
1199 - 1202



TOXOPLASMOSIS: CONGENITA

• Durante una primoinfección en el embarazo 
• 40% de los neonatos nacidos de madres con 

seroconversión en el embarazo muestras indicios de 
infección

• De los afectados >50% sintomáticos al nacimiento

Duff P., Birsner M.,  Infeccion bacteriana materna y perinatal durante el embarazo. En: Obstetricia. Embarazos normales y de riesgo, 7° ed. (2019). Cap 54, 
1199 - 1202



TOXOPLASMOSIS: EN EL FETO 

RCIU ? 

Parto prematuro 

Microcefalia o macrocefalia 

Ventriculomegalia

Calcificaciones cerebrales

MFIU y aborto 

Mimica, Francisco, Muñoz-Zanzi, Claudia, Torres, Marisa, & Padilla, Oslando. (2015). Toxoplasmosis, zoonosis parasitaria prevalente en Chile: recuento y 
desafíos. Revista chilena de infectología, 32(5), 541-549

Duff P., Birsner M.,  Infeccion bacteriana materna y perinatal durante el embarazo. En: Obstetricia. Embarazos normales y de riesgo, 7° ed. (2019). Cap 54, 
1199 - 1202



Hidrocefalia 

Coriorretinitis

Microftalmia

Hipotonia

Sindrome convulsivo

Sordera 

Retraso desarrollo psicomotor, trastorno aprendizaje 

TOXOPLASMOSIS: EN EL RN 

Mimica, Francisco, Muñoz-Zanzi, Claudia, Torres, Marisa, & Padilla, Oslando. (2015). Toxoplasmosis, zoonosis parasitaria prevalente en Chile: recuento y 
desafíos. Revista chilena de infectología, 32(5), 541-549

Duff P., Birsner M.,  Infeccion bacteriana materna y perinatal durante el embarazo. En: Obstetricia. Embarazos normales y de riesgo, 7° ed. (2019). Cap 54, 
1199 - 1202



TOXOPLASMA: riesgo transmisión 
según edad gestacional

Frecuencia de transmisión 
y severidad de la 
enfermedad en el feto 
están inversamente 
relacionados

Montoya, J. G., & Liesenfeld, O. (2004). Toxoplasmosis. Lancet (London, England), 363(9425), 1965–1976.
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TOXOPLASMA: DIAGNOSTICO

Serología
– IgM à pueden permanecer (+) hasta 1 año
– IgG à Diagnóstico 
– Test Avidez: afinidad que existe entre IgG específica y 

antigeno, para diferenciar infecciones agudas de 
crónicas
• > avidez: menor disociación de la unión Ag-Ac à

infección crónica o de más de 4 meses 
• < avidez: infección aguda <4 meses

• PCR: en liquido amniotico
• Histología 

Mimica, Francisco, Muñoz-Zanzi, Claudia, Torres, Marisa, & Padilla, Oslando. (2015). Toxoplasmosis, zoonosis parasitaria prevalente en Chile: recuento y 
desafíos. Revista chilena de infectología, 32(5), 541-549



Montoya, J. G., & Liesenfeld, O. (2004). Toxoplasmosis. Lancet (London, England), 363(9425), 1965–1976.



TOXOPLASMA: PREVENCION

• Prevencion primaria: disminuir el contagio
– No comer carnes crudas
– Lavado de manos y alimentos
– Cuidados de gatos 
– Cuidados Jardinería ( usar guantes, lavado de manos ) 

• Prevención secundaria: diagnósticos precoz
• Prevención terciaria:  tratamiento oportuno 

Mimica, Francisco, Muñoz-Zanzi, Claudia, Torres, Marisa, & Padilla, Oslando. (2015). Toxoplasmosis, zoonosis parasitaria prevalente en Chile: recuento y 
desafíos. Revista chilena de infectología, 32(5), 541-549

El Screening en la población no ha demostrado
efectividad en prevención



TOXOPLASMA: TRATAMIENTO

• Objetivo: reducir el riesgo de toxoplasmosis 
congénita 
– Sin beneficios maternos directos 
– Debe iniciarse lo antes posible, ya que el 

tratamiento es activo en la forma de trofozoítos, 
no de quistes ( ventana de oportunidad 3 
semanas) 

Mandelbrot, L., Kieffer, F., Sitta, R., Laurichesse-Delmas, H., Winer, N., Mesnard, L., Berrebi, A., Le Bouar, G., Bory, J. P., Cordier, A. G., Ville, Y., Perrotin, F., 
Jouannic, J. M., Biquard, F., d'Ercole, C., Houfflin-Debarge, V., Villena, I., Thiébaut, R., & TOXOGEST Study Group (2018). Prenatal therapy with 

pyrimethamine + sulfadiazine vs spiramycin to reduce placental transmission of toxoplasmosis: a multicenter, randomized trial. American journal of obstetrics 
and gynecology, 219(4), 386.e1–386.e9.



TOXOPLASMA: TRATAMIENTO

• Se recomienda iniciar lo antes posible
• La eleccion se basa en la edad gestacional al 

momento del diagnóstico 
• Hay 2 regimenes antibióticos 

– Espiramicina à <14 semanas, no es teratogénico
– Pirimetamina-sulfadiazina  à >14 semanas

Algunos estudios muestran su superioridad 

Mandelbrot, L., Kieffer, F., Sitta, R., Laurichesse-Delmas, H., Winer, N., Mesnard, L., Berrebi, A., Le Bouar, G., Bory, J. P., Cordier, A. G., Ville, Y., Perrotin, F., 
Jouannic, J. M., Biquard, F., d'Ercole, C., Houfflin-Debarge, V., Villena, I., Thiébaut, R., & TOXOGEST Study Group (2018). Prenatal therapy with 

pyrimethamine + sulfadiazine vs spiramycin to reduce placental transmission of toxoplasmosis: a multicenter, randomized trial. American journal of obstetrics 
and gynecology, 219(4), 386.e1–386.e9.



CHAGAS

• Zoonosis causada por Trypanosoma cruzi
• Se transmite por insecto de la familia Reduviidae, en 

nuestro medio Triatoma infestans es el vector 
principal

• También en transfusiones, transmisión vertical, 
transplanate de órganos y alimentos contaminados 
con heces de insecto

• Ampliamente asociada con áreas rurales pobres

Cevallos, A. M., & Hernández, R. (2014). Chagas' disease: pregnancy and congenital transmission. BioMed research international, 2014, 401864.
Guía perinatal. Minsal2015. 



CHAGAS

• En Chile es una enfermedad endémica, prevalencia 
de 0,6% zona urbana hasta 1,5% zona rural 
– Se estima 0,52% mujeres en edad fértil 

• I-VI región son las con mayor prevalencia 

Cevallos, A. M., & Hernández, R. (2014). Chagas' disease: pregnancy and congenital transmission. BioMed research international, 2014, 401864.
Guía perinatal. Minsal2015. 



CHAGAS: CICLO VITAL

Bern C. (2015). Chagas' 
Disease. The New England 

journal of medicine, 373(5), 
456–466.



CHAGAS: CLINICA

• Aparece 1-2 semanas posteriores la exposición
• 2 fases

Fase aguda: dura 8-12 semanas à Tripamastigotes 
circulantes 
Enfermedad aguda Grave <1%: Miocarditis, derrame 
pericárdico y/o meningoencefalitis  

AGUDA
CRÓNICA

Bern C. (2015). Chagas' Disease. The New England journal of medicine, 373(5), 456–466.



CHAGAS: CLINICA 

• CEG
• Fiebre
• Linfoadenopatias
• Astenia 
• Mialgias
• Chagoma à nodulo 

cutáneo

• Inoculacion de conjuntiva 
à signo de Romaña

Bern C. (2015). Chagas' Disease. The New England journal of medicine, 373(5), 456–466.



CHAGAS: CLINICA

Bern C. (2015). Chagas' Disease. The New England journal of medicine, 373(5), 456–466.



CHAGAS: TRANSMISION CONGENITA

• Puede ocurrir en cualquier fase de la enfermedad 
materna

• Más probable la transmisión en 2do y 3er trimestre
• Factores que determinan el riesgo de transmisión: 

– Fase de la enfermedad
– Estado inmunológico 
– Carga parasitaria 

• En Chile se estima que la transmision vertical es entre un 
3-10%

Cevallos, A. M., & Hernández, R. (2014). Chagas' disease: pregnancy and congenital transmission. BioMed research international, 2014, 401864.
Guía perinatal. Minsal2015. 



CHAGAS: MECANISMO DE TRANSMISION

• Los parásitos llegan al feto vía hematógena a través 
de la placenta principalmente
– Con menos frecuencia a traves de ingestión líquido 

amniótico o por roturas o desgarros de la placenta en el 
parto

• Fetos infectados: muestran infiltracion de linfocitos a 
nivel de placenta y cordón en contraste con fetos no 
infectados donde el infiltrado era principalmente 
PMN. 

Cevallos, A. M., & Hernández, R. (2014). Chagas' disease: pregnancy and congenital transmission. BioMed research international, 2014, 401864.
Guía perinatal. Minsal2015. 



CHAGAS: MANIFESTACIONES CLINICAS

• Infección congenita asintomatica varía entre 
un 40-100%

Parto prematuro 

RCIU 

Hepato-esplenomegalia 

Ictericia

Meningoencefalitis

Miocarditis 

Anemia 

Trombocitopena 

Megacolon y megaesófago

Coriorretinitis
Cevallos, A. M., & Hernández, R. (2014). Chagas' disease: pregnancy and congenital transmission. BioMed research international, 2014, 401864.

Guía perinatal. Minsal2015. 



CHAGAS: DIAGNOSTICO

• En fase aguda: 
– Se detecta el parásito bajo microoscopia entre 2 a 12 

semanas
– PCR ( más precoz que deteccion del parásito) 

• Tamizaje en áreas endémicas à serología
– I a VI región 
– IgG anti – T-Cruzi 

• Es una enfermedad de notificacion obligatoria 

Cevallos, A. M., & Hernández, R. (2014). Chagas' disease: pregnancy and congenital transmission. BioMed research international, 2014, 401864.
Guía perinatal. Minsal2015.

Bern C. (2015). Chagas' Disease. The New England journal of medicine, 373(5), 456–466 







CHAGAS Y LACTANCIA 

• Si bien se ha descrito contaminacion de la leche por 
tripomastigotes, no se ha informado trnasmisión a 
través de esta 

• No esta contraindicado en EC crónica
• Debe evitarse en EC aguda 

Cevallos, A. M., & Hernández, R. (2014). Chagas' disease: pregnancy and congenital transmission. BioMed research international, 2014, 401864.
Guía perinatal. Minsal2015. 



CHAGAS: MANEJO

• Toda paciente debe ser evaluada en ARO 
• ECG
• Ecocardiograma à detección de cardiopatias

• El tratamiento durante el embarazo esta 
contraindicado

• Benznidazol o Nifurtimox son los fármacos de 
elección  

Guía perinatal. Minsal 2015



MALARIA 

• 125 millones de mujeres 
se contagian de malaria al 
año en áreas endémicas 

• Mujeres embarazas tienen 
mas riesgo de contraer 
malaria, con mayor riesgo 
de resultado clinico 
adverso

• Endemica en países 
tropicales y África 

Fried, M., & Duffy, P. E. (2017). Malaria during Pregnancy. Cold Spring Harbor perspectives in medicine, 7(6), a025551.. 
Conroy, A. L., McDonald, C. R., & Kain, K. C. (2012). Malaria in pregnancy: diagnosing infection and identifying fetal risk. Expert review of anti-infective 

therapy, 10(11), 1331–1342



MALARIA

• Causada por protozoos intraeritrocíticos del 
género Plasmodium

• Transmitido por la mordedura de los mosquitos 
anofelinos hembras 

• Transmision por vectores y también por 
transfusiones, nosocomial.

• Mayor transmisión en áreas de baja endemia 
por el menor numero de anticuerpos maternos

• Prevalencia de malaria materna en África es de 
un 28% v/s 6,2%  en áreas de baja transmisión. 

Fried, M., & Duffy, P. E. (2017). Malaria during Pregnancy. Cold Spring Harbor perspectives in medicine, 7(6), a025551..
Mace, K. E., Lucchi, N. W., & Tan, K. R. (2021). Malaria Surveillance - United States, 2017. Morbidity and mortality weekly report. Surveillance summaries 

(Washington, D.C. : 2002), 70(2), 1–35.
Desai, M., ter Kuile, F. O., Nosten, F., McGready, R., Asamoa, K., Brabin, B., & Newman, R. D. (2007). Epidemiology and burden of malaria in pregnancy. The 

Lancet. Infectious diseases, 7(2), 93–104.



MALARIA: ESPECIES 

• Existen varias especies de malaria: 
– P. Falciparum: altos niveles de parasitemia
– P. Vivax: se asocia con poca frecuencia a resultados 

adversos maternos y fetales 
– P. Knowlesi: raro durante el embarazo 
– P. ovale y P. malariae: suelen no asociarse a 

enfermedades graves en el embarazo 

Fried, M., & Duffy, P. E. (2017). Malaria during Pregnancy. Cold Spring Harbor perspectives in medicine, 7(6), a025551..
Mace, K. E., Lucchi, N. W., & Tan, K. R. (2021). Malaria Surveillance - United States, 2017. Morbidity and mortality weekly report. Surveillance summaries 

(Washington, D.C. : 2002), 70(2), 1–35.
Desai, M., ter Kuile, F. O., Nosten, F., McGready, R., Asamoa, K., Brabin, B., & Newman, R. D. (2007). Epidemiology and burden of malaria in pregnancy. The 

Lancet. Infectious diseases, 7(2), 93–104.



MALARIA: PATOGENIA 
• La malaria infecta glóbulos rojos que son secuestrados en el espacio intervelloso. 
• Estos eritrocitos son distintos a los de una persona no embarazada infectada

– Expresan una clase especifica de antígeno de superficie variante asociada al 
embarazo ( Vsa-AMP) que es el responsable de la unión al sincitotrofoblasto
mediante la unión a condroitina A ( CSA) 

– Esta adherencia puede estimular una respuesta inflamatoria, además de 
alteración de la Función y un engrosamiento placentario 
• Parto prematuro 
• RCIU 
• MFIU 

• Los anticuerpos formados en respuesta a esto, previenen la adhesión de los 
eritrocitos infectados al a placenta y se correlacionan con la paridad de mujeres 
en áreas endémicas de malaria. 

• En áreas de baja prevalencia no pasa lo anterior y generalmente las multíparas 
tienen un riesgo alto de transmisión igualmente, ya que no tienen anticuerpos. 

Fried, M., & Duffy, P. E. (2017). Malaria during Pregnancy. Cold Spring Harbor perspectives in medicine, 7(6), a025551.. 



MALARIA: PATOGENIA 

Fried, M., & Duffy, P. E. (2017). Malaria during Pregnancy. Cold Spring Harbor perspectives in medicine, 7(6), a025551.. 



MALARIA CLINICA

• Mas frecuente la infección y gravedad en el 1er trimestre 
• Dependerá de la endemicidad de la región. 
• Áreas de alta prevalencia: la mayoría son asintomáticas, 

pero persiste riesgo de anemia materna y 
complicaciones fetales. 
– En este caso las mujeres primigestas son mas susceptibles 

que las multíparas debido a los anticuerpos adquiridos en 
embarazos

• Áreas de baja prevalencia: es más frecuente una 
enfermedad sintomática y grave, independiente de la 
paridad de la mujer. 

Fried, M., & Duffy, P. E. (2017). Malaria during Pregnancy. Cold Spring Harbor perspectives in medicine, 7(6), a025551.. 



MALARIA: CLINICA 
• Fiebre
• Mialgias 
• CEG
• Fatiga
• Dolor abdominal
• Nauseas y vómitos
• Ictericia 
• Hipoglicemia y complicaciones respiratorias como EPA y Síndrome 

dificultad respiratoria aguda  
– 58% de las mujeres embarazadas frente a 8 % de las no embarazadas  

• Anemia :  60% de las embarazadas
– Normo-normo con ausencia de reticulocitos 

Fried, M., & Duffy, P. E. (2017). Malaria during Pregnancy. Cold Spring Harbor perspectives in medicine, 7(6), a025551..
Desai, M., ter Kuile, F. O., Nosten, F., McGready, R., Asamoa, K., Brabin, B., & Newman, R. D. (2007). Epidemiology and burden of malaria in pregnancy. The 

Lancet. Infectious diseases, 7(2), 93–104.



MALARIA Y EMBARAZO
Aborto espontáneo

Parto prematuro (<37 semanas de gestación)

Bajo peso al nacer (LBW; <2500 g al nacer)

Restricción del crecimiento fetal

Muerte fetal (muerte fetal intrauterina)

Mortalidad neonatal

Infección palúdica congénita

Anemia materna

Mortalidad materna

Enfermedad hipertensiva del embarazo
Fried, M., & Duffy, P. E. (2017). Malaria during Pregnancy. Cold Spring Harbor perspectives in medicine, 7(6), a025551..

Desai, M., ter Kuile, F. O., Nosten, F., McGready, R., Asamoa, K., Brabin, B., & Newman, R. D. (2007). Epidemiology and burden of malaria in pregnancy. The 
Lancet. Infectious diseases, 7(2), 93–104.

McGregor I. A. (1984). Epidemiology, malaria and pregnancy. The American journal of tropical medicine and hygiene, 33(4), 517–525



MALARIA: TRANSMISION VERTICAL 

• Se asocia mas frecuentemente a P. Falciparum y P. vivax
• La infección placentaria es un requisito para la transmisión 

congénita
• En mujeres inmunes la probabilidad de transmisión es de un 

1,5% 
• En mujeres no inmunes o “semi” inmunes: 7-10% 
• La baja incidencia de infección fetal a pesar de alta incidencia 

de infección placentaria parece ser por la adquisición 
transplacentaria de anticuerpos maternos

Bergström, S., Fernandes, A., Schwalbach, J., Perez, O., & Miyar, R. (1993). Materno-fetal transmission of pregnancy malaria: an immunoparasitological study 
on 202 parturients in Maputo. Gynecologic and obstetric investigation, 35(2), 103–107.



MALARIA: DIAGNOSTICO

• Dificil diagnóstico durante el embarazo 
– Pese a la acumulación en territorio placentario, la densidad de 

parásitos en sangre periférica puede ser muy baja para la 
detección bajo microoscopía. 

• Visión directa bajo microoscopía con tinción Giemsaà
Gold estándar

• Pruebas de detección rápidasà detectan antígenos 
solubles de Plasmidium 
– HRP-2, aldolasa, pLDH

• PCR 
• Histología placentaria 

Fried, M., & Duffy, P. E. (2017). Malaria during Pregnancy. Cold Spring Harbor perspectives in medicine, 7(6), a025551.. 
Conroy, A. L., McDonald, C. R., & Kain, K. C. (2012). Malaria in pregnancy: diagnosing infection and identifying fetal risk. Expert review of anti-infective 

therapy, 10(11), 1331–1342



MALARIA: PREVENCION 

• Evitar los mosquitos, principalmente en el anochecer 
y hasta el amanecer
– Uso de mosqueteros 
– Uso de repelente de insectos ( n-dietil-

metatoluamida DEET ) 
• No viajar a áreas endémicas

Fried, M., & Duffy, P. E. (2017). Malaria during Pregnancy. Cold Spring Harbor perspectives in medicine, 7(6), a025551.. 



MALARIA: PREVENCION 

• Mujeres que viajen y no sean inmunes deben recibir 
quimioprofilaxis 
– Cloroquina o mefloquina
– iPTP (tratamiento preventivo intermitente) 

Reduce hasta 40% riesgo de anemia materna 
grave a moderada en países con alta prevalencia 

– Disminuye mortalidad perinatal con un RR 0,73

Fried, M., & Duffy, P. E. (2017). Malaria during Pregnancy. Cold Spring Harbor perspectives in medicine, 7(6), a025551.. 



MALARIA: TRATAMIENTO DURANTE EL 
EMBARAZO 

• OMS recomienda:
– Combinación de quinina + clindamicina en primer 

trimestre 
– Combinación de artemisininas en II y III trimestre 

• Arteméter- Lumefantrina: es el que tiene la tasa de 
curación más baja con un 94,8%  

• Amodiaquina-Artesunato 
• Dihidroartemisinina-Piperaquina 
• Mefloquina - Artesunato

Fried, M., & Duffy, P. E. (2017). Malaria during Pregnancy. Cold Spring Harbor perspectives in medicine, 7(6), a025551.. 





MALARIA: INMUNIDAD Y VACUNAS

• La epidemiologia unica de la malaria en 
embarazadas a llevado a desarrollo de una vacuna 

• Sin embargo aún no se conoce bien cuales son los 
anticuerpos que desarrollarian protección contra el 
paludismo. 

Fried, M., & Duffy, P. E. (2017). Malaria during Pregnancy. Cold Spring Harbor perspectives in medicine, 7(6), a025551.. 
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