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Resumen. La malaria en el embarazo constituye un problema de salud
pública a nivel mundial. Con el objetivo de analizar la situación de malaria du-
rante el embarazo y sus efectos, se realizó un estudio epidemiológico descrip-
tivo de tipo transversal donde fueron seguidas un total de 449 embarazadas
en la parroquia San Isidro, municipio Sifontes, estado Bolívar, Venezuela, du-
rante los años 2005 y 2006. La incidencia de malaria en embarazadas fue de
27,4%: 87% por Plasmodium vivax, 12,2% por Plasmodium falciparum y 0,8%
por infecciones mixtas. Estas infecciones ocurrieron mayormente en el segun-
do trimestre (41,5%). El 71.5% de las embarazadas con malaria presentaron
síntomas de la enfermedad y 26,2% presentaron anemia. Se registró una ma-
yor proporción de abortos en las embarazadas infectadas con P. vivax. De los
datos obtenidos de 91 nacimientos, 3,3% correspondieron a recién nacidos de
bajo peso. Se registró un caso de malaria placentaria (0,8%) por P. vivax. Se
observó una asociación entre recibir la quimioprofilaxis y el adecuado peso del
recién nacido (�2=41 23gl. p< 0,0001), independientemente de la regulari-
dad del tratamiento. La administración rutinaria de quimioprofilaxis antima-
lárica contra P. vivax durante el embarazo, puede estar justificada en áreas
endémicas. Es recomendable el diagnóstico y tratamiento oportuno durante
la consulta prenatal en las zonas de transmisión de la malaria.
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Abstract. Malaria in pregnancy constitutes a world-wide public health
problem. With the objective of studying malaria in pregnancy, a cross-sec-
tional, descriptive epidemiological study was carried out on 449 women, in
mining areas of the San Isidro parish, municipality Sifontes, state of Bolívar,
Venezuela, during 2005-2006. The Malaria incidence in pregnant women was
27.4%: 87% for Plasmodium vivax, 12.2% Plasmodium falciparum and 0.8%
mixed infections. These infections appeared mainly during the second trimes-
ter (41.5%). Of the women studied, 71.5% presented symptoms and 26.2% had
anemia. A higher proportion of abortions occurred among infected mothers
with Plasmodium vivax (3/5); and there were 3.3% low-birth-weight neonates.
A case of placental malaria (0.8%) for Plasmodium vivax was registered. An
association was observed between mothers receiving chemoprophylaxis and
the adequate weight of newborns (�2 = 41 23gl. p < 0.0001), independently
of the regularity of treatment. It is concluded that the routine administration
of antimalarial quimioprophilaxis against P. vivax to pregnant women, could
be justified in endemic areas. It is advisable to establish the routine diagnosis
and opportune treatment during the prenatal practice in the transmission ar-
eas of malaria.

Recibido: 01-04-2008. Aceptado: 23-04-2009.

INTRODUCCIÓN

La infección por malaria durante el
embarazo constituye un importante proble-
ma de salud pública, en las regiones tropi-
cales y subtropicales del mundo, las emba-
razadas forman parte del principal grupo en
situación de riesgo. Cada año 50 millones
de mujeres embarazadas están expuestas a
la malaria en todo el mundo, de las cuales,
más de 30 millones viven en regiones de
África (1). Sin embargo, se tiene muy poca
información acerca del tema, lo cual impide
el buen control de esta enfermedad en las
embarazadas.

En la actualidad, se han identificado
en América Latina vacíos de información
sobre varios aspectos de la malaria en el

embarazo. Entre ellos, el número absoluto
de mujeres embarazadas que se encuentran
en riesgo de contraer la enfermedad; la pro-
porción de malaria en embarazadas y sus
consecuencias, especialmente, cuando la
malaria es producida por Plasmodium vi-

vax; el conocimiento de los efectos de la in-
fecciones asintomáticas sobre la carga pla-
centaria de malaria; el efecto de la malaria
en el embarazo sobre la salud del neonato y
a largo plazo en el niño; y la carga de la ma-
laria en el primer trimestre del embarazo y
su relación con las consecuencias en el em-
barazo y el producto de la concepción (2).

En Venezuela, no existen registros y/o
estudios que demuestren la magnitud de la
malaria en embarazadas y sus efectos en la
salud de la madre, el recién nacido y a largo
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plazo en el niño. El estado Bolívar que re-
porta el 74% de la casuística malárica del
país en el año 2006, no posee información
precisa del impacto de la malaria durante el
embarazo, al igual que el resto de las zonas
endémicas del país (3).

Dentro del marco de los objetivos del
milenio, en la República Bolivariana de Ve-
nezuela se ha diseñado el “Proyecto salud y
calidad de vida para la madre y la niñez”, en
la búsqueda de reducir la morbi-mortalidad
materna e infantil, y en donde se expresa
claramente entre sus objetivos: prevenir,
controlar y disminuir la incidencia de mala-
ria en mujeres embarazadas y en menores
de 5 años (3).

Con esta perspectiva, el Ministerio de
Salud de Venezuela dentro del plan estraté-
gico nacional, acordó que en las zonas en-
démicas de malaria se realizaría un examen
de gota gruesa y extendido a todas las mu-
jeres embarazadas en cada consulta prena-
tal, sin embargo, esto aún no se ha estable-
cido (4).

Por lo anteriormente expuesto, se de-
cidió llevar a cabo un estudio epidemiológi-
co descriptivo de la malaria en embarazadas
en zonas mineras endémicas del estado Bo-
lívar, para conocer: la prevalencia de mala-
ria en embarazadas, las especies parasita-
rias involucradas en mayor proporción en
los episodios de malaria, las manifestacio-
nes clínicas presentadas y los efectos sobre
la salud de la madre y el neonato. Este estu-
dio contribuiría a definir las estrategias
para el control de la malaria en el embarazo
con la finalidad de ofrecer a las embaraza-
das un conjunto de intervenciones como
parte de su atención prenatal, utilizando y
fortaleciendo la infraestructura del progra-
ma ya existente.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio epidemiológico
descriptivo de tipo transversal, en la parro-

quia San Isidro, situada al sur-este del mu-
nicipio Sifontes, estado Bolívar, República
Bolivariana de Venezuela. El universo estu-
vo constituido por todas las mujeres emba-
razadas residentes en la parroquia San Isi-
dro durante los años 2005 y 2006, para un
total de 481 embarazadas captadas a través
de las visitas a las comunidades, la consulta
de atención prenatal y asistencia a los pues-
tos de detección de malaria de la zona.

Se consideran criterios de inclusión y
exclusión. Criterios de inclusión: Embara-
zadas que asistieron a las charlas de malaria
y embarazo dictadas en cada una de las co-
munidades de la Parroquia San Isidro en el
año 2005, embarazadas que asistieron a la
consulta de atención prenatal en el Ambu-
latorio Las Claritas durante los años 2005 y
2006, embarazadas que asistieron a los
puestos de detección de malaria de la Pa-
rroquia San Isidro, embarazadas con fecha
probable de parto dentro del período del es-
tudio (2005-2006). Criterios de exclusión:
Embarazadas no residentes de la parroquia
San Isidro, embarazadas que no asistieron
al control prenatal, embarazadas con fecha
probable de parto fuera del período de estu-
dio (2005- 2006). Se incluyeron 449 emba-
razadas con una media de edad de 23,4
años, (Desviación Estándar [DE]: 6,1) con
un rango de 12 a 42 años. El 23,2%
(n=104; I.C. 95%: 19,3-27,3) pertenecían a
la población indígena (pemón, arawaco) y la
mayoría 76,8% (n=345; I.C. 95%:
72,7-80,7) a población no indígena. La me-
dia de gestas fue de 3,03 (DE: 2,02) con un
rango de 1 a 11 gestas y un total de 116
(25,8%; I.C. 95%: 21,8-30,1) primigrávidas y
333 (74,2%; I.C. 95%: 69,9-78,2) multigrá-
vidas. El resto de las embarazadas (n=32)
no cumplían con los criterios de inclusión
del estudio.

Se aplicó un cuestionario estandariza-
do en todas las comunidades de la parro-
quia San Isidro con el fin de realizar un
censo de mujeres en edad fértil y embara-
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zadas de la zona, donde se recopilaron datos
que incluían: fecha, nombre y apellido, edad,
etnia, comunidad, dirección, ocupación, nu-
mero de días con fiebre, nivel de estudio,
temperatura, menarquia, total de embara-
zos, partos, cesáreas, mortinatos, abortos,
fecha de ultima regla, embarazo (sí o no),
síntomas, malaria anterior, número de epi-
sodios anteriores de malaria, número de epi-
sodios actuales y especie parasitaria involu-
crada (P. vivax, P. falciparum, P. malariae e
Infección mixta), peso y resultado de exa-
men de gota gruesa y extendido(GGE).

Se realizó búsqueda activa y pasiva de
mujeres embarazadas a través del sistema
del programa de prevención y control de
malaria (puestos de detección de malaria
de la parroquia San Isidro, visitadores rura-
les y médicos rurales de la zona) para ser
ingresadas en el programa de control pre-
natal, posteriormente realizar historia pre-
natal e informar a las pacientes del estudio.
A cada paciente se le hizo firmar un consen-
timiento informado para el suministro de
los datos personales, no fue necesario con-
tar con la aprobación de un comité de ética
debido a que todos los procedimientos fue-
ron realizados bajo los lineamientos del
programa de prevención y control de mala-
ria y el programa de control prenatal.

Se hizo seguimiento por parte de las
médicos adscritas al programa de malaria a
través de vigilancia epidemiológica y pro-
grama de control prenatal, a todas las em-
barazadas de la zona entre los años 2005 y
2006 durante toda su gestación, que consis-
tió en recolectar datos de examen físico, re-
sultados de laboratorio (hematología com-
pleta) y resultados de examen de gota grue-
sa y extendido, el cual se realizaba en cada
consulta de control prenatal. Una vez diag-
nosticada la malaria, en aquellas embaraza-
das que resultaban positivas al examen de
gota gruesa realizado en cada control pre-
natal, se le suministró su respectivo trata-
miento según la especie y trimestre del em-

brazo en caso de P. falciparum según la
pauta nacional (Primer trimestre: quinina:
10mg/kgpeso cada 8 horas + clindamicina:
5mg/kgpeso cada 8 horas por 7 días, segun-
do y tercer trimestre: artesunato: 4mg/
kgpeso, 3 días + mefloquina: 2 días, 15mg/
kgpeso y 10mg/kgpeso, respectivamente) y
en caso de ser malaria por P. vivax, cloro-
quina: 25mg/kgpeso repartidos en 3 días,
10mg/kgpeso, 10mg/kgpeso, 5mg/kgpeso,
respectivamente, adicional se le suministró
quimioprofilaxis semanal con una dosis de
300mg de cloroquina base vía oral, tal
como dicta la pauta nacional de tratamien-
to para la malaria no complicada en muje-
res embarazadas (5).

Para evaluar la salud de la madre, ade-
más, del examen físico rutinario en cada
cita de control prenatal, se determinaron
cifras de hemoglobina haciendo uso del la-
boratorio del ambulatorio de la zona y se
consideró como anemia cifras menores a
11g/dL. En cuanto al recién nacido se reco-
lectaron datos de peso y talla al nacer, con-
siderándose bajo peso cifras menor a
2.500g y talla inadecuada menor a 46 cm
(2, 6-10). Se obtuvieron datos de género,
talla y peso de un total de 234 recién naci-
dos, el resto nació en otros centros hospita-
larios fuera del municipio, por lo cual no se
pudieron obtener los datos. Entre ellos pre-
dominó el género masculino (57%; n=134)
en comparación con el género femenino
(43%; n=100), la talla media fue de 51cm
(DE: 2,2) con un rango de 43 a 58 cm, la
media de peso fue de 3.264,3 g (DE: 462,7)
con un rango de 1.500 a 4.400 g.

Los datos recopilados fueron codifica-
dos según las variables y organizados en
una base de datos y analizados con el pa-
quete de software EPIINFO 6.0. Se procedió
a realizar un análisis univariable y bivariable
de las distintas variables y frecuencias, to-
mando en consideración proporciones, pro-
medios, desviaciones estándar y medias
aritméticas.
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RESULTADOS

Se obtuvieron resultados positivos de
exámenes de gota gruesa y extendido en
123 embarazadas. La incidencia de malaria
en las embarazadas fue 27,4% (123/449).
De este total de embarazadas con malaria
87% (n=107; I.C. 95%: 79,7-92,4) corres-
pondieron a infecciones por Plasmodium vi-

vax, 12,2% (n=15; I.C. 95%: 7-19,3%) a in-
fecciones por Plasmodium falciparum y
0,8% (n=1; I.C. 95% 0,02-4,4) infecciones
mixtas (Pv+Pf). Se registraron un total de
155 episodios con una media de 1,3 (DE:
0,6) episodios por embarazada en un rango
de 1 a 5 episodios.

Se observó que las infecciones ocurrie-
ron en los 3 trimestres de la gestación, ma-
yormente en el segundo trimestre con 41,5%
(n=51; I.C. 95%: 32,7-50,7), seguido del ter-
cer trimestre con un 35% (n=43; I.C. 95%:
26,6-44,1) y por último, el primer trimestre
con 23,6% (n=29; I.C. 95%: 16,4- 32,1).

Se registraron 5 abortos de los cuales
3 correspondieron a embarazadas con mala-
ria causada por P. vivax, y de ellas 2 eran
primigestas y 1 tercera gesta, todos en el
primer trimestre del embarazo. Ninguna de
las mujeres eran indígenas.

Del total de embarazadas seguidas se
obtuvo la hemoglobina de 297 pacientes, de
los exámenes de hematología completa rea-
lizadas en el primer, segundo y tercer tri-
mestre; en el caso de las embarazadas con
malaria, un examen durante el episodio y
uno posterior al episodio. De ellas se halla-
ron 120 (40,4%; I.C. 95%: 34,7-46,2) muje-
res con anemia (<11g/dL)(2, 6-8), y de és-
tas 78 (65%; I.C. 95%: 52,5-84,9) eran em-
barazadas con malaria y 42 (35%; I.C. 95%:
26,5-44,2) embarazadas sanas. Al excluir es-
tás últimas se registra un 26,2% (IC 95%:
21,3-31,6) de anemia en embarazadas con
malaria.

Entre las embarazadas con malaria, se
registraron 71,5% (n=88; I.C. 95%: 62,7-

79,3) con síntomas de la enfermedad. Del
total de embarazadas que presentaron algu-
na sintomatología, en orden de frecuencia
destacan: cefalalgia (64,2%; n=79 I.C. 95%:
55-72,6), fiebre (46,3%; n=57 I.C. 95%:
37,3-55,5), mialgia (38,2%; n=47 I.C. 95%:
29,6-47,4), lumbalgia (17%; n=21 I.C. 95%:
10,9-24,9), escalofríos(8,9%; n=12 I.C.
95%: 4,5-15,4), vómito (4,1%; n=5 I.C.
95%: 1,3-9,2), naúsea (3,3%; n=4 I.C. 95%:
0,8-8,1) y dolor abdominal (0,8%; n=1 I.C.
95%: 0,02-4,4%).

Del total de mujeres embarazadas con
malaria solo se obtuvieron datos de 91 re-
cién nacidos, de los cuales, el peso medio al
nacer fue de 3.144 gramos (DE: 379), que
al ser comparado con la media de peso de
los recién nacidos de madres no infectadas
con malaria (n=143) fue inferior a 197 g.
El 3,3% (n= 3; IC 95%: 0,7-9,3) nacieron
con bajo peso (<2.500g) (2, 9). De estos
todos fueron producto de madres que ha-
bían tenido infecciones por P. vivax y sólo
uno fue producto de madre que tuvo un epi-
sodio adicional por P. falciparum. Se obtuvo
2,2% (n=2; IC95%:0,3-7,7) de recién naci-
dos con baja talla producto de madres in-
fectadas con malaria por P.vivax.

De las 123 mujeres embarazadas con
malaria sólo recibieron quimioprofilaxis
(300mg de cloroquina semanal) aquéllas
que en algún momento del embarazo tuvie-
ron infección por P. vivax, las primoinfec-
ciones ocurrieron sin que las embarazadas
estuvieran tomando profilaxis y las infeccio-
nes sucesivas ocurrieron por abandono de la
quimioprofilaxis y si esto sucedía se les su-
ministraba los 3 días de tratamiento según
la pauta y posteriormente se seguía con su
quimioprofilaxis semanal, resultando un to-
tal de 111 embarazadas con malaria por P.

vivax (90,2%; I.C. 95%: 83,6-94,9). De ellas
16,2% (n=18; I.C. 95%: 9,9-24,4) asistieron
regularmente a los controles, recibiendo
tratamiento supervisado; 83,8% (n=93; I.C.
95%: 75-90) no asistió de manera regular a
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los controles y por lo tanto, no recibieron
en gran proporción el tratamiento supervi-
sado. El abandono de tratamiento del total
de embarazadas fue de 43,2% (n=48
I.C.95%: 33,9-52).

Del total de embarazadas con malaria,
se registraron 8 (6,5% I.C. 95%: 2,8-12,4)
mujeres con antecedente de haber recibido
primaquina durante el embarazo actual, sin
tener conocimiento de su estado de gravi-
dez. Posteriormente, se les indicaba a las
pacientes realizar examen de embarazo. La
exposición ocurrió en el primer trimestre
(n=6; 75%) y segundo trimestre (n=2;
25%) de la gestación. No se reportaron
anormalidades en el producto de la concep-
ción de estas mujeres.

Del total de embarazadas con malaria
que fueron seguidas hasta la culminación
de la gestación (n=91), se registró sola-
mente un caso de malaria placentaria (1%)
por P. vivax, diagnosticado a través de
examen de gota gruesa y extendido a la
placenta.

Se observó un gradiente de asociación
entre la presencia de síntomas entre todos
los grupos étnicos a los que pertenecen las
embarazadas con malaria (�2= 9,38 con 3
g.l. p < 0,05).

Se observó un gradiente de asociación
entre recibir la quimioprofilaxis y el ade-
cuado peso del recién nacido (�2=41 con
23 g.l. p< 0,0001) independientemente de
su regularidad, es decir, independiente-
mente de que las embarazadas hayan reci-
bido de una manera regular (semanal) su
quimioprofilaxis o que ésta haya sido irre-
gular (que no hayan recibido quimioprofi-
laxis durante más de dos semanas en algún
momento de la gestación). De igual mane-
ra se obtuvo un gradiente de asociación
entre recibir quimioprofilaxis y una talla
adecuada (47-52cm) (�2= 20,69 con 10
g.l. p< 0,05) aunque este hallazgo no tie-
ne significancia.

DISCUSIÓN

En esta investigación se presentan da-
tos sobre el comportamiento de la malaria
en mujeres embarazadas y sus efectos, en
una zona minera, endémica de malaria, en
el Municipio Sifontes del Estado Bolívar,
Venezuela. Brinda una aproximación de la
problemática de las embarazadas con mala-
ria en esta zona. Se obtuvo una incidencia
de 27,4%, cifra importante para nuestro
continente aunque baja en comparación
con cifras de África, donde la mayoría de los
estudios han sido basados en prevalencias
puntuales, epidemias de malaria, bases de
datos de hospitales y sólo algunos han se-
guido a las embarazadas durante por lo me-
nos un año (2).

El mayor número de casos se trata de
infecciones por P. vivax, lo cual coincide
con una mayor proporción de esta especie
en la población general, en contraste con la
mayoría de los estudios publicados de mala-
ria y embarazo a nivel mundial donde la es-
pecie predominante es el P. falciparum. So-
lamente investigaciones realizadas en Bra-
sil, Venezuela, y en algunos países del Su-
reste de Asia han señalado al P. vivax como
la principal especie involucrada en las infec-
ciones maláricas. En esta investigación no
se encontraron diferencias significativas, en
términos de hemoglobina, aborto, evolu-
ción del embarazo, peso y talla del recién
nacido, entre las embarazadas con infeccio-
nes por P. vivax y embarazadas con infec-
ciones por P. falciparum (11- 15).

Las infecciones se presentaron en los
tres trimestres del embarazo, con una ma-
yor incidencia en el segundo trimestre, este
hallazgo puede sugerir que la mujer emba-
razada sea más susceptible a contraer la en-
fermedad en el segundo trimestre del em-
barazo independiente de la paridad y la es-
pecie involucrada. Datos epidemiológicos,
recopilados especialmente en África, indi-
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can que en las zonas donde la malaria es en-
démica, en especial, en las zonas de alta en-
demicidad, la prevalencia de la infección
aumenta gradualmente a partir de las pri-
meras semanas del embarazo hasta llegar a
un máximo en el segundo trimestre, y luego
vuelve a disminuir hacia el tercer trimestre.
En el momento del parto, la prevalencia es
análoga a la de antes del embarazo (2, 16,
17).

Sin embargo, sería necesario realizar
estudios sobre el comportamiento de la ma-
laria en el primer trimestre del embarazo y
su relación con sus consecuencias, ya que
hay pocos datos sobre este tema que deter-
minen cuán agresivas deben ser las estrate-
gias preventivas seguras de contactar a mu-
jeres a comienzos de su embarazo o antes
de quedar embarazadas (2, 13, 16, 17).

En relación a la paridad, no se encon-
traron diferencias estadísticamente signifi-
cativas. A pesar, de que se halló una mayor
incidencia en multigrávidas que en primi-
grávidas; al distribuir las mujeres embaraza-
das por número de gesta se encontró una
mayor proporción de infección malárica en
mujeres de paridad baja. Las primigrávidas
están expuestas indiscutiblemente a un ma-
yor riesgo que las multigrávidas, ya que, se
ha demostrado en diversos estudios que la
susceptibilidad de la embarazada a la mala-
ria está asociada a la paridad y la endemici-
dad del área en la cual esta adquirió la en-
fermedad. La IL2 involucrada en la respues-
ta a todos los antígenos de la malaria au-
menta gradualmente con el número de pa-
ridades anteriores, independiente de la
edad, sugiriendo la construcción de la me-
moria de las células T durante embarazos
sucesivos. Esto demuestra la ocurrencia de
una inmunorespuesta que sea más específi-
ca para un fenotipo del parásito expresado
en las mujeres que han tenido embarazos
repetidos. Sin embargo, algunas investiga-
ciones han señalado que todas las mujeres
embarazadas independientemente de su pa-

ridad están en el riesgo de desarrollar la
enfermedad (2, 12, 16-19).

La mayoría los casos estudiados pre-
sentaron alguna sintomatología. Esta sinto-
matología estuvo liderada por cefalea, se-
guida de fiebre, mialgia, lumbalgia y escalo-
fríos, a diferencia de otros estudios donde
la fiebre es el principal síntoma presentado.
Se detectó un menor porcentaje de presen-
taciones asintomáticas, aunque no despre-
ciable. La malaria asintomática en mujeres
embarazadas sólo se ha informado en países
africanos. La importancia de esta observa-
ción es que las actividades de control y pre-
vención de la malaria se ejecutan con base
en la demanda espontánea de los casos sin-
tomáticos agudos y que los casos subclíni-
cos no detectados en mujeres embarazadas
las convierten en portadoras sanas, lo cual
contribuye a la permanencia de la transmi-
sión de la malaria en la comunidad (2, 14).

La anemia materna es uno de los prin-
cipales efectos de la malaria en el embara-
zo, un gran número de estudios han relacio-
nado la anemia con la infección malárica
independientemente de la especie. Se ob-
servaron cifras de hemoglobina entre 6-13
g/dL con una mayor proporción de anemia
en embarazadas con malaria en compara-
ción con las embarazadas sanas, sin embar-
go, al excluir las embarazadas sanas el por-
centaje de anemia en embarazadas con ma-
laria es bajo, en contraste con la mayoría de
los estudios realizados donde se registra un
gran porcentaje de anemia materna (2, 9,
20-26).

Entre los efectos sobre el producto de
la concepción, diferentes estudios señala-
ron el bajo peso al nacer como la complica-
ción más frecuente y más importante; otros
efectos son el aborto, mortinato y parto
pretérmino que no dejan de tener impor-
tancia. A pesar, del número reducido de
abortos presentados, se encontró una ma-
yor proporción de abortos en embarazadas
con malaria en comparación con las no in-
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fectadas. No se registraron mortinatos ni
partos pretérmino en ninguno de los dos
grupos (embarazadas infectadas y no infec-
tadas). En relación al peso al nacer, se re-
gistró una reducción en neonatos de ma-
dres infectadas en comparación con el pro-
ducto de madres sanas y sólo un mínimo
porcentaje del total de neonatos observados
nacieron con bajo peso. Se observó un gra-
diente de asociación entre recibir la qui-
mioprofilaxis independientemente de su re-
gularidad y el adecuado peso del Recién Na-
cido, lo que indica que la administración de
fármacos antipalúdicos de manera rutinaria
en cualquier etapa del período de embara-
zo, otorga una protección al producto de la
concepción y evita niños que nazcan con
bajo peso al nacer, por lo que la quimiopro-
filaxis antimalárica durante el embarazo
contra P. vivax en aréas endémicas puede
estar justificada (2, 27-41).
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