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RESUMEN
 
Se describe un caso de malaria en una gestante con diagnóstico tardío de infección por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH), en una comunidad indígena de la Amazonía peruana. El tratamiento imple-
mentado después del diagnóstico fue suficiente para la madre, sin embargo el recién nacido por cesárea 
fallece a los 10 días. La paciente tuvo desconocimiento acerca de la infección por el VIH. Este caso de 
coinfección de malaria y VIH en una gestante indígena de la Amazonía evidencia el desconocimiento so-
bre el VIH y del control durante el embarazo en esta población, pudiendo terminar en mortalidad neonatal. 

Palabras clave: VIH, Malaria, Plasmodium vivax, gestación, mortalidad neonatal (Fuente: DeCS-BIREME).
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Malaria en gestante con diagnóstico tardío de infección por el virus 
de la inmunodeficiencia humana, en una comunidad indígena de la 

Amazonía peruana

ABSTRACT
A case of malaria is described in a pregnant woman with a late diagnosis of human immunodeficiency virus 
(HIV) infection, in an indigenous community in the Peruvian Amazon. The treatment implemented after 
diagnosis was sufficient for the mother, however the newborn by caesarean section dies at 10 days. The 
patient was unaware of HIV infection. This case of malaria and HIV coinfection in an indigenous pregnant 
woman in the Amazon shows the lack of knowledge about HIV and the control during pregnancy in this 
population, which may end in neonatal mortality.
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INTRODUCCIÓN

La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH), perjudica la inmunidad y podría aumentar la suscep-
tibilidad del hospedero a la malaria. La malaria en mujeres 
embarazadas e infectadas por el VIH tiene consecuencias 
negativas significativas para la salud materna y el resultado 
del embarazo (1). La infección placentaria por el parásito de 
la malaria, así como la infección materna por VIH aumen-
ta la mortalidad neonatal; por lo tanto la quimioprofilaxis de 
la malaria durante el embarazo reduce la probabilidad de 
transmisión vertical del VIH, además de reduce la carga de 
la infección de la malaria durante el embarazo, el bajo peso 
al nacer asociado con la malaria y su posterior efecto en la 
supervivencia (2). 

La infección por el VIH durante los años entre 1990 al 2015 
en la región Amazonas presentó un total de 684 casos (277 
mujeres y 407 hombres), de los cuales, 39,5 % fueron repor-
tados por la Red de Salud Condorcanqui y 23 % por la Mi-
crorred Imaza, territorios que concentran a las comunidades 
indígenas. Cabe señalar, que el 70 % (479) de los casos de 
VIH fueron notificados en el periodo 2012-2015 probable-
mente por el mayor acceso a la prueba de VIH (3). Por otro 
lado, desde el 2015 los casos de malaria han aumentado en 
71 %, y el 95% del total se concentra en áreas donde se han 
debilitado los esfuerzos contra la enfermedad, donde mucho 
de los afectados son poblaciones indígenas (4).

La malaria y el VIH son problemas de salud mundial en los 
países en desarrollo; causan más de cuatro millones de 
muertes al año. Estas dos infecciones interactúan bidireccio-
nal y sinérgicamente entre sí. La infección por VIH aumenta 
el riesgo en la infección por malaria, que a su vez facilita 
la tasa de transmisión. La infección por malaria también se 
asocia con una fuerte activación de las células CD4 + y la 
sobre-regulación de citoquinas pro inflamatorias proporcio-
nando un microambiente ideal para la propagación del virus 
entre las células CD4 + y para la replicación rápida del VIH-
1. Además, la malaria aumenta la carga viral en la sangre 
por diferentes mecanismos. Altas concentraciones de ARN 
viral en sangre son predictivos de la progresión de la en-
fermedad, y se correlacionan con el riesgo de transmisión 
sanguínea vertical y sexual del virus (5,6).

Una revisión de la problemática de gestantes indígenas vi-
viendo con el VIH, evidencia la poca información acerca de 
prácticas de cuidado y prevención, así como la necesidad de 
un enfoque médico para atender a las gestantes y mujeres 
con VIH (7).“Las pasajeras, pero recurrentes subidas de las 
cargas virales en personas que viven con SIDA que están 
relacionadas con repetidos accesos de malaria aumentan 
la prevalencia del VIH y alimentan la expansión de ambas 
enfermedades a escala poblacional. Sin embargo, un control 
pronto y eficaz de la malaria, junto con la abstinencia y el uso 
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de condón, pueden reducir de forma eficaz el aumento y 
expansión del VIH” (8).

El objetivo del reporte es describir un caso clínico de co-
infección entre malaria y VIH en una gestante indígena de 
la Amazonía peruana; asimismo, difundir la necesidad de 
políticas de prevención y educación sobre la coinfección 
en comunidades nativas y la importancia de los controles 
y el tratamiento oportuno para evitar muertes maternas 
como neonatales.

REPORTE DE CASO

Gestante de 17 años ingresa al servicio de emergencia 
del Hospital Regional  Lambayeque (20/11/2018), proce-
dente de la comunidad nativa de Bichanak, en el distrito 
de Imaza, provincia de Bagua, departamento de Amazo-
nas, Perú; zona selva a 349 m s. n. m. de altitud y con una 
población de 1 507 personas.

Tres meses antes, a los cinco meses de embarazo, acude 
por presentar sensación de alza térmica (no cuantifica-
da), asociado a cefalea localizada en región frontoparietal 
de tipo punzante, intermitente, en escala visual análoga 
(EVA) 6/10 que calma en decúbito dorsal y agrava en po-
sición sedente; además, la paciente refiere presentar tos 
seca intermitente y que se exacerbaba en las noches; pre-
senta deposiciones líquidas, color amarillo con presencia 
de moco y con frecuencia de cinco a seis veces por día. 
En la región bucal presentó lesiones aterciopeladas blan-
quecinas asociadas a odinofagia. 

Dos meses antes del ingreso, a los seis meses de em-
barazo, tuvo sintomatología persiste y se agrava, la tos 
se vuelve persistente y productiva con expectoración 
blanquecina. La fiebre se acompaña de diaforesis diurna 
y nocturna (cuatro cambios de polo al día). La cefalea au-
menta en intensidad (EVA: 8/10) y se asocia a náuseas y 
vómitos. Por lo que acude a posta de su comunidad don-
de le recetan dos medicamentos (ibuprofeno y no refiere 
el segundo) calmándole la cefalea, fiebre y diarrea.

Un mes antes del ingreso, a los siete meses de embarazo, 
desaparecen las lesiones aterciopeladas blanquecinas en 
la boca (presuntamente candidiasis oral), las deposicio-
nes se tornan más sólidas, color marrón y olor sui generis 
y con frecuencia de tres veces al día. La sintomatología 
persiste, a la fiebre se le agrega escalofríos y la tos pro-
ductiva tiene periodos de expectoración amarillenta con 
blanquecina.

A los ocho meses (el mes del ingreso), ya no presenta tos 
productiva, aparecen contracciones uterinas por lo que es 
llevada al hospital de Bagua donde le realizan una prueba 
rápida de VIH resultando positiva, y es referida al Hospital 
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Regional Lambayeque, lugar donde se le realiza una cesá-
rea satisfactoria (23/11/2018). Diez días después de la cesá-
rea el neonato fallece (3/12/2018).

En el examen físico encontramos fiebre (38,6 °C), con una 
frecuencia respiratoria de 26 respiraciones por minuto y una 
frecuencia cardiaca de 105 latidos por minuto. La piel se 
encuentra hipertérmica y no presenta edemas. Se observó 
onicomicosis en ambos miembros superiores, y denopatías 
en ganglios cervicales izquierdos, duros, móviles, de bordes 
irregulares y de aproximadamente un centímetro. Tiroides no 
palpable, ausencia de signos de hipotiroidismo. Tórax simé-
trico, sin presencia de tiraje, vibraciones vocales y sonoridad 
conservada, no presenta de estertores, sibilante ni roncan-
tes. No presenta ingurgitación yugular, pulso alternante, des-
plazamiento de choque de punta a la maniobra de Harvey, 
soplos en focos pulmonar ni tricuspídeo a la maniobra de 
Rivero Carvalho. Tampoco presenta soplos en focos aórtico 
ni mitral a la maniobra de Valsalva. El abdomen se encontró 
dentro de características normales y estigmas hepáticos au-
sentes. Neurológicamente la paciente estuvo despierta, con 
Escala de Glasgow: 15/15, sin disartria, signo de Babinski 
ausente, y sin déficit motor. Tampoco presentó signos me-
níngeos. Variación ponderal de 23 kg en 10 meses (marzo a 
diciembre del 2018).

Durante hospitalización se le realiza prueba de VIH donde se 
confirma el diagnostico, además al realizarle el examen de 
gota gruesa da un resultado positivo observándose trofozoi-
tos medianos de Plasmodium vivax. Ingresa con un recuento 
de 1 600 leucocitos/uL, con 50 % de neutrófilos segmenta-
dos, hemoglobina de 6,6 g/dl, 2,39 millones de hematíes/
uL (bicitopenia: leucopenia y anemia) y 234 000 plaquetas/
uL. Una glucemia basal de 85 mg/dl y urea de 18 mg/dl. Las 
transaminasas TGO y TGP estuvieron con niveles de 103 
U/L y 30 U/L, respectivamente.

Se inició tratamiento antirretroviral con tenofovir y emtricita-
bina; y antimicótico con fluconazol. También se trató la ane-
mia con sulfato ferroso y vitamina B12, y antibioticoterapia 
con ceftazidima y clindamicina. La malaria se trató con clo-
roquina y primaquina. La paciente respondió lentamente al 
tratamiento y es dada de alta estable.

DISCUSIÓN

Globalmente, Plasmodium spp. causan cien a doscientos 
millones de casos de malaria o paludismo, y aproximada-
mente dos millones de muertes al año. El VIH/SIDA y la 
malaria tienen grandes áreas de endemicidad compartida. 
La malaria no actúa como una infección oportunista, y no 
acelera la progresión a SIDA. Sin embargo, estudios in vitro 
han descrito un aumento de replicación viral cuando este se 
expone a antígenos del Plasmodium (mediado por TNF alfa) 
(9). Clínicamente el paludismo disminuye de forma transitoria 
el número de linfocitos CD4+ (tanto en sujetos infectados por 
el VIH como en los no infectados). Además, la carga viral del 

VIH aumenta cuando se produce una infección por Plas-
modium spp., más o menos en 0,25 log (10).

En la influencia de la infección por el VIH sobre la malaria 
pueden distinguirse tres situaciones: a) Cuando la coin-
fección se produce de forma simultánea, se estima que 
la respuesta frente a Plasmodium  no va a estar afectada; 
b) En personas con semiinmunidad adquirida y coinfecta-
dos con posterioridad por el VIH, se podría producir una 
disminución de la respuesta inmune frente al Plasmodium 
debido a la disminución de linfocitos CD4+ o por un defec-
to cualitativo de la respuesta inmune; y c) En individuos 
infectados por el VIH sin contacto previo con malaria, el 
grado de inmunodepresión condicionaría la respuesta.

En las series de casos clínicos publicadas de paludis-
mo importado en pacientes VIH (11,12), se reportó que el 
recuento de linfocitos CD4+ inferior a 350 por microlitro 
se asociaron  a mayor gravedad. “Sin embargo estudios 
han demostrado que si aumenta el riesgo fetal durante el 
embarazo de mujeres co-infectadas. Los efectos benefi-
ciosos de la paridad son atenuados en las mujeres coin-
fectadas (estudios en Malawi). Existe también un efecto 
sinérgico sobre la mortalidad neonatal. Las mujeres mul-
típaras infectadas con VIH deben tener prevención de la 
malaria, es decir tratamiento mensual con Pirimetamina/
Sulfadoxina, que ha sido efectivo y seguro”(13). A esto se 
adiciona la limitación que todos los pacientes provenían 
de zonas con transmisión estable de malaria (con las im-
plicaciones que ello tiene sobre la semiinmunidad) (14).

No obstante, la ausencia de tratamiento antirretroviral es 
un rasgo que caracteriza a este grupo de pacientes, con 
paludismo importado e infección por VIH, formado funda-
mentalmente por nativos que frecuentemente desconocen 
que están infectados por el VIH, y en los que se realiza el 
diagnóstico durante el episodio de paludismo; o que aun 
conociendo que están infectados por VIH no han tenido 
acceso a tratamiento antirretroviral en su lugar de origen. 
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