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PRESENTACION

A pesar de los esfuerzos realizados, la malaria sigue siendo un problema de salud
publica; su control requiere la intervencion contra el parasito y el vector. La malaria
es una enfermedad tropical asociada a la pobreza y a la falta de desarrollo social y
econdmico de la poblacion. ElI problema se focaliza en zonas de mayor
vulnerabilidad, marginacién y pobreza, donde el acceso de la poblacion a los
servicios béasicos es muy limitado.

La presente Norma es un documento actualizado que brinda los lineamientos
técnicos basados en evidencia cientifica dirigidos al diagndéstico precoz, tratamiento
oportuno, control y la prevencién de la malaria en Honduras.

Esta norma es el resultado de un amplio proceso de consultas, revision de
literatura cientifica, reuniones técnicas con profesionales de multiples disciplinas del
conocimiento humano asi como la participacion en su validacion con expertos
nacionales e internacionales en malaria.

La norma servira de apoyo en la prestacion de servicios de salud con calidad,
equidad y eficacia, su aplicacion permitira al recurso humano dirigir las acciones de
intervencién, con un abordaje integral, con el liderazgo del personal de Salud en
coordinacion con los gobiernos municipales, sociedad civil y poblacion en general.

La Secretaria de Salud a través del Programa Nacional de Prevencion y Control de
la Malaria (PNM) reconoce que la presente norma es un valioso esfuerzo
institucional apoyado técnicamente por la OPS/OMS.
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ACUERDO
‘ACUERDO No............. TegucigalpaM.D.C.,............. de Agosto del 2010

CONSIDERANDO: Que el Estado de Honduras reconoce el derecho de la proteccion a
la salud. CONSIDERANDO: Que el Cédigo de Salud establece como una de sus
competencias fundamentales la normalizacion de las actividades propias de la institucion
entre estas, la armonizaciéon de un procedimiento Unico en el que se guie a todas las
unidades técnicas normativas que genera normas de aplicacion general en los servicios
0 actos administrativos de la Secretaria de Estado. CONSIDERANDO: Que la
Normalizacién es la resultante de un trabajo multidisciplinario e interdisciplinario con
momentos de consultas y negociaciones para obtener documentos con lineamientos
normativos, politicos, técnicos y administrativos que oriente a los diferentes actores a
cumplir con evidencia y calidad su funcién de lograr salud para todos. CONSIDERANDO:
Que corresponde al Estado por medio de sus dependencias y los organismos
constituidos por la ley, la regulacion y control de instituciones y los servicios de salud.
CONSIDERANDO: Que el Programa nacional de Malaria depende directamente de la
Direccion general de Promocion de la salud y es la responsable de normalizar las
estrategias de control, prevencidén y promocion de practicas que seran ejecutadas por el
sector salud para malaria. POR TANTO: EL SECRETARIO DE ESTADO EN EL
DESPACHO DE SALUD, por LEY en uso de las facultades delegadas por el Sefior
Presidente de la Republica y en uso de las facultades de que esta investido y en
aplicaciéon a lo expuesto a los articulos: 145,146,147, 148, 149 y 245 numerales 11y 29
de la Constitucién de la Republica; Articulos 41, 42,43, 44 y 45 del Cédigo de Salud,
Articulos 80 y 81 del Reglamento General de Salud Ambiental, mediante Acuerdo
Ministerial No. ............... de Agosto de 2010, ACUERDA: Aprobar en todas y cada una
de sus partes la NORMA DE MALARIA EN HONDURAS.
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INTRODUCCION

La malaria es la enfermedad parasitaria mas importante del ser humano, su costo
no solo es en numero de vidas perdidas sino también en gastos de salud, horas-
dias de trabajo perdido y ausentismo escolar. En el mundo se registran anualmente
al menos 300 millones de casos de malaria y mas de un millbn de muertes,
principalmente en menores de cinco afios y mujeres embarazadas, la mayoria
ocurridas en Africa.

En las Américas 293 millones de habitantes viven en areas con riesgo de
transmision malarica, de los cuales 203 millones viven en lugares donde
historicamente se ha reportado transmision. En el afio 2000 la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) reporté 1°140,329 casos en las Américas y para
el aflo 2008 fueron 576,058 casos, (133,216 de los cuales por P. falciparum, que
equivale al 23.1%), lo que representa una reducciéon del 50 %, registrando también
una disminucién de la mortalidad por malaria de 78%.

En Mesoamérica (Centro America y México) viven 89°128,000 de personas en
areas ecoldgicamente y socialmente propicias a la transmisién de malaria, el 26%)
residen en areas de alto riesgo de contraer la malaria. Para afio 2000 se registraron
124,850 casos y para el afio 2008 La OPS informo de 20,825 casos (83% de
reduccion), 20,100 casos correspondieron a P. vivax (96.5%) y 725 casos a P.
falciparum (3.4%). Mesoamérica aporta el 4% de casos totales, el 5% P. vivax y el
0.5% P. falciparum.

HONDURAS inicia su lucha antimalarica desde el afio 1942 con algunas
intervenciones de control dirigidas al parasito y al vector. En 1955 se establecio el
Servicio Nacional de Erradicacion de la Malaria (SNEM), iniciando intervenciones
con participacion comunitaria (colaborador voluntario). A partir de los afios 80 con la
creacion de la Division de Control de Vectores, se descentralizan las actividades a
las Regiones Sanitarias con participacion de las unidades locales de salud,
continuandose hasta la fecha con el Programa Nacional de Prevencion y Control de
la Malaria. Tiene un area geografica malarica de 97,516 Km? (87% del territorio
nacional), donde habita una poblacion en riesgo de 4,988,583 habitantes (63% de la
poblacién total), presenta un descenso importante de sus casos a partir del afio
1996, que reporto 91,799 casos (1.3% P. falciparum, en comparacion al afio 2000
gue registro 35,125 casos totales (reduccion del 62%), 1446 casos fueron
P.falciparum (4.1%). En el afio 2008 informo de 8,225 casos (reduccion de 77%),
610 casos fueron P.falciparum (7.4%), reduciéndose el P. falciparum en un 58%.
Se encuentra entre los 7 paises de Las Américas que han reducido en mas del 75%
su carga malarica en el periodo 2000-2008, habiéndose alcanzado la meta de una
reduccion del 75% establecida para el afio 2015.

Actualmente el 95% de la malaria en Honduras se concentra en 6 departamentos
de la Region Nororiental y Atlantica del pais (Gracias a Dios 40%, Olancho 28%,
Colon 11%, Islas de La Bahia 8%, Atlantida 5% y Yoro 3%. Las especies
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parasitarias presentes en el pais son: Plasmodium vivax (93%) y P. falciparum
(7%). No se han encontrado P. malariae ni P. ovale. Las especies vectoriales mas
importantes para la transmision del parasito es Anopheles albimanus, A.
pseudopunctipennis, A. darlingi. y A. crucians

Esta norma se establece con el fin de contribuir a fortalecer el trabajo integrado con
la vigilancia epidemioldgica, entomologica, el diagndstico oportuno con calidad, el
tratamiento completo e inmediato, promoviendo la participacion comunitaria.

Con la reduccion que se ha registrado en las ultimas décadas, se espera que con el
fortalecimiento de los esfuerzos del pais pueda seguir reduciéndose los casos hasta
llegar a la eliminacion de la enfermedad.

. OBJETO

Esta norma proporciona las disposiciones técnicas para la prevencion, control y
manejo de la malaria en Honduras.

IV. CAMPO DE APLICACION

Esta norma es de cumplimiento obligatorio y aplicable por los servicios de salud
publicos y privados que efectien actividades de vigilancia y control de la malaria
en Honduras.

La responsabilidad de supervisar y monitorear la aplicacion de esta norma es del
Programa Nacional de Prevencién y Control de la Malaria.

V. DEFINICIONES

Anopheles spp.

Se refiere al género de la clase Insecta, orden Diptera, de la familia Culicidae,
subfamilia Anophelinae, constituida por tres géneros y aproximadamente diez
subgéneros y 532 especies en el mundo. Entre las especies mas importantes por
ser vectores de la malaria, se encuentran An. albimanus, An. pseudopunctipennis,
An. darlingi, An. vestitipennis, An. crucians.

ATA

Formulario de registro de atenciones ambulatorias que incluye datos de pacientes
gue demandan servicios de consulta externa y emergencias en las unidades de la
Secretaria de Salud.

Brote

Aumento subito, inusual e imprevisto del nimero de casos, en un lugar y tiempo
determinado que requiere de una intervencion oportuna.

Caso clinico
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Enfermo con fiebre intermitente, escalofrios que por lo regular se acompafian de
cefalea y nausea que termina con sudoracion profusa. Después de un lapso sin
fiebre puede repetirse el ciclo de escalofrios, fiebre y sudores todos los dias, en
dias alternos o cada tercer dia.

Caso sospechoso de malaria

Enfermo compatible con la definicion de caso clinico en un residente, visitante o

migrante de una zona endémica de malaria.

Caso de malaria no complicada

Infeccidén sintomatica con presencia de parasitos de Plasmodium spp, sin signos

de severidad y/o evidencia de disfuncion en 6rganos vitales.

Caso complicado de malaria

Paciente con diagndstico parasitolégico de malaria que presenta una 6 mas de las

siguientes caracteristicas clinicas o de laboratorio:

- Manifestaciones clinicas: postracion, coma u otras alteraciones de conciencia,
distress respiratorio, convulsiones multiples, colapso circulatorio, edema
pulmonar (confirmado por radiologia), sangrado anormal, ictericia,
hemoglobinuria.

- Hallazgos de laboratorio: anemia severa, hipoglucemia, acidosis,
hiperlactemia, hiperparasitemia, alteraciones de pruebas renales (WHO, 2009).

Caso importado de malaria

Caso de malaria que por la investigacion epidemioldgica, se demuestra que la

infeccion ha ocurrido en un espacio geografico-poblacional diferente a la del

Establecimiento de Salud que notifica el caso.

Caso de malaria transfusional

La malaria puede ser transmitida por inoculacion de parasitos a través de sangre

fresca por medio de agujas contaminadas utilizadas por adictos a las drogas o

personal de los Servicios de Salud al momento de realizar transfusiones

sanguineas o sus derivados, o cuando realizan cualquier otro procedimiento que
conlleve el uso de jeringas contaminadas.

Caso autdctono

El caso generado por transmision local

Control positivo

Todo paciente que regresa a control por una gota gruesa o extendido fino dentro

de los primeros 28 dias de iniciado el tratamiento y el resultado es positivo

Colaborador Voluntario (Col.Vol.).

Persona de la comunidad capacitado que realiza vigilancia de la malaria (a traves

de la toma de Gota Gruesa y entrega de tratamiento).

Control bioldgico

Método aplicado que se basa en la utilizacion de seres vivos para la reduccion de

los vectores en su fase acuatica

Control fisico

Método aplicado para disminuir o evitar el riesgo del contacto vector-humano

efectuando modificaciones en el medio.

Control quimico

Método aplicado contra los vectores, en sus estadios larvarios o inmaduros y en

su fase adulta, utilizando sustancias toxicas con efecto larvicida o insecticida.
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Control Selectivo del Vector

Es la aplicacion de métodos de control (fisico, quimico o biolégico) adaptados a la
epidemiologia y ecologia de cada sitio orientados especificamente a cada sitio que
sean eficaces en relacibn con su costo y mediante el andlisis de factores
determinantes de la transmisibn de malaria, de la capacidad de respuesta
institucional y comunitaria y de las propias limitaciones de cada método.

Criadero de Anopheles

Toda superficie que acumula agua permanente o temporal, en donde el vector
hembra deposita sus huevecillos para desarrollarse y completar su ciclo biolégico
(huevo-larva-pupa-adulto).

Criaderos Estacionales o Temporales

Aquellos que solo en un periodo determinado del afio conservan agua y pueden
ser positivos por larvas de Anopheles.

Criaderos Permanentes

Aquellos que se encuentran todo el afio con agua y son positivos a larvas de
Anopheles.

Curado

Paciente que ha cumplido con el esquema completo de tratamiento y el Gltimo
control de laboratorio es negativo.

Curaradical

Solo en casos de P. vivax y P. ovale e implica la cura definitiva para prevenir la
recaida

Endofagia-exofagia

Se refiere al habito de picadura del mosquito. Comportamiento del anophelino
hembra de alimentarse preferiblemente dentro de las viviendas (endofagia) y fuera
de la vivienda (exofagia).

Endofilia-exofilia

Comportamiento natural del Anopheles de reposar o posar preferiblemente dentro
de las viviendas (endofilia) y cuando reposan en el exterior de la vivienda
(exofilia).

Vigilancia de la resistencia de los antimalaricos

Vigilancia de la eficacia terapéutica a través de estudios especiales (in-vivo, in
vitro, marcadores moleculares y PCR) de acuerdo a protocolos de OMS.
Formulario M-1

Instrumento de registro y notificacion de datos clinicos, epidemiolégicos y de
laboratorio de casos sospechosos de malaria

Larvicidas

Sustancias u organismos vivos que contribuyen a la reduccion de los indices
larvarios en los habitats de los Anopheles.

Insecticidas

Sustancia quimica o biolégica cuyo efecto es causar la muerte a los vectores o
evita el contacto con el humano, estan dirigidas a cualquiera de sus estadios de
desarrollo (huevo-larva-pupa-adulto.

Nebulizacion ULV, Ultra bajo volumen

Procedimiento para la aplicacion espacial de los insecticidas a dosis muy
pequefias en grado tecnico o soluciones concentradas menores de 500
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mi/hectarea en gotas fraccionadas cuyo diametro optimo debe fluctuar entre 15 y
50 micras.

Notificacion

Es la comunicacion oficial de los datos de una persona sospechosa o confirmada
de malaria mediante formatos establecidos a los diferentes niveles de la red de
servicios

Periodo de Incubacion

Intervalo que transcurre entre la exposiciéon a la forma infectante del parasito
Plasmodium (esporozoitos) a través de la picadura del vector y la aparicién del
primer sintoma o signo de la malaria.

Plasmodium

Género de los protozoos, parasito en sangre de vertebrados, agente causal de
malaria. Los causantes de malaria en humanos son Plasmodium: falciparum,
vivax, malariae y ovale

Recaida

Es la recurrencia de parasitemia asexual en casos de P. vivax y P. ovale debido a
la persistencia de estadios parasitarios latente en el higado (Hipnozoitos).
Recrudescencia

Es la recurrencia de parasitemia asexual después de un tratamiento causado por
la misma infeccion que originé el caso de malaria dentro de los primeros 28 dias,
situacion que resultada de la no eliminacion completa de los parasitos por el
tratamiento (falla terapéutica). Ahora definido por geno-tipificacion molecular. Es
diferente a la recaida por P. vivax y ovale

Recurrencia

Es la persistencia de parasitos asexuales después de un tratamiento. Esto puede
ser causado por recaida (P. vivax y ovale), recrudescencia o una nueva infeccion.
Antimalaricos de primera linea

Politica nacional de tratamiento que se administra como primera opcion al
paciente con malaria diferenciada por especie parasitaria.

Antimaléaricos de segunda linea

Politica nacional de tratamiento que se administra como segunda opcion al
paciente con malaria diferenciada por especie parasitaria cuando no se usa o hay
falla en los de primera linea.

Antimaléricos de tercera linea

Politica nacional de tratamiento que se administra cuando el paciente no ha
respondido/usado la primera o segunda linea.

Vector

Especie de Mosquito Anopheles transmisor biolégico del Plasmodium.
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VI. DISPOSICIONES GENERALES

1. El Programa Nacional de Malaria normalizara las estrategias de control,
prevencion y promocion de practicas que seran ejecutadas por el sector salud
para malaria

2. La Secretaria de Salud a través del Programa Nacional de Malaria vigilara y
controlard para que el diagndstico y tratamiento de la malaria se realice de
acuerdo a esta norma en el Sector Salud

3. Las regiones departamentales de salud elaborardan, implementaran,
supervisaran y evaluaran con los municipios y las comunidades, los planes
periodicos para el control, prevencion de la malaria y promocion de practicas
saludables

4. EI Programa Nacional de Malaria formulard el manual de Informacién
gerencial, epidemioldgica, operacional y logistica para la prevencion y control
de la malaria.

5. EIl Programa Nacional de Malaria y el Laboratorio Nacional Vigilancia de la
Salud (LNVS) efectuara cada dos afios o en la temporalidad necesaria basada
en la situacion epidemioldgica, un estudio de monitoreo de la eficacia
terapéutica de los medicamentos antimalaricos de primera linea utilizando los
protocolos de evaluacion estandarizados por la OPS/OMS.

6. El Laboratorio Nacional de Vigilancia de la Salud (LNVS) revisara yl/o
actualizara peridodicamente el Manual de Procedimientos Operativos Estandar
para el diagnostico microscopico de la malaria (Manual POE).

7. La Unidad de entomologia central revisara y/o actualizara periédicamente el
Manual de Control Selectivo e Integrado de Vectores

8. El Programa Nacional de Malaria, regiones sanitarias departamentales y
niveles municipales formularan e implementaran investigaciones en malaria.

9. La Direccion General de Promocién de la Salud a través del Programa
Nacional de Malaria, autorizara toda investigacion en el tema de malaria que
haya sido previamente aprobada por un comité de ética y que se realice en el
territorio nacional y/o incluya especimenes hondurefios.

VIl. PROCEDIMIENTO ESTANDARIZADO
A. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

1. Todo caso sospechoso de malaria captado por personal de salud publico
y privado, sea: Médico(a), enfermera(o), Técnico en Salud Ambiental
(TSA) o Auxiliar en Salud Ambiental (ASA) y Colaboradora (a) Voluntario
(Col. Vol) a través de demanda espontanea o busqueda activa en el que
se haya tomado una muestra heméatica debe ser notificado a las
Unidades de Salud del nivel municipal y de estas al nivel departamental y
central utilizando los formatos establecidos por el PNM.

2. En areas endémicas, todo caso confirmado por examen parasitoldgico se
registrara diariamente en los formularios establecidos por el PNM y seran
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notificados semanalmente al nivel municipal, departamental y a la DGVS
a través del Telegrama semanal (nUmero de muestras tomadas y casos
confirmados por especie parasitaria)

3. Todo caso confirmado por examen parasitoldégico debe ser investigado,
tratado, clasificado y notificado de inmediato al nivel inmediato superior.

4. En &reas no endémicas, todo caso confirmado por examen parasitologico
debe ser notificado de inmediato al nivel inmediato superior.

5. La notificacibn mensual debe realizarse se realizara al Departamento de
Vigilancia de la Salud Regional, DGVS y al PNM, (nUmero de muestras
tomadas y casos confirmados por especie parasitaria y defunciones) de
acuerdo a formato establecido por el PNM.

6. Las Regiones Sanitarias Departamentales deben realizar a través de la
direccidén de vigilancia departamental la investigacion epidemiolégica de
brotes, epidemias e investigacion de muertes por malaria y notificaran de
inmediato al nivel superior.

7. En todo paciente positivo por P. falciparum y/o por otra especie
parasitaria no reportada en el pais la region departamental de salud debe
realizar la investigacion de caso, la investigacion de foco y contactos
para instituir las medidas de control (ver Anexo)

8. El Programa Nacional de Malaria y la Region departamental de salud
deben vigilar la eficacia del uso de los medicamentos normados para el
tratamiento de la malaria, a través de dos modalidades: operativa y
estudios de eficacia:

a) La operativa se realiza a través de un examen de gota gruesa
tomada dentro de los primeros 28 dias desde el inicio del
tratamiento (en lo posible en los dias 0, 2,3, 7, 14, 21y 28).

b) Estudios de eficacia. Se realizan investigaciones para evaluar la
eficacia de los medicamentos, aplicando los protocolos estandar
de la OPS/OMS.

El Programa Nacional de Malaria, la Unidad de Entomologia Central y la Regién
Departamental de Salud deben vigilar la susceptibilidad y/o resistencia de
los insecticidas utilizados para el control de la malaria mediante pruebas de
susceptibilidad aplicando los protocolos estdndar de la OPS/OMS cada
cinco afios de preferencia.

B. DIAGNOSTICO

1. A todo caso sospechoso de malaria se le debe realizar la observaciéon
microscopica de una muestra de sangre (gota gruesa y extendido fino)
coloreada con Giemsa cumpliendo con los lineamientos de bioseguridad.

2.  El diagndstico microscopico de muestras obtenidas se debe efectuar de
preferencia dentro de las primeras 24 horas de haber ingresado la
muestra a la unidad de diagnostico.

3. En toda muestra en la que se identifigue la presencia de pardasitos
Plasmodium spp se debe estimar la densidad parasitaria.
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10.

11.

12.

Para informar una muestra como negativa, el diagndstico microscopico de
las muestras coloreadas (gota gruesa y extendido fino) se debe efectuar
con la observacion de un minimo de 100 campos (objetivo de inmersion o
100X) en los casos clinicos y sospechosos y 300 campos en los casos de
controles, recaidas, recrudescencia y recurrencia.

El resultado del diagndstico microscopico de la malaria debe registrarse
inmediatamente en los formularios establecidos (formulario M-1, registro
diario con el formulario ML-1 y formulario ML-2).

El control de calidad del diagnéstico microscopico de la malaria debe
realizarse bajo las modalidades de revision de laminas diagnosticadas y
evaluacion del desemperfio a cargo del LNVS y de acuerdo al Manual de
Procedimientos Operativos Estandar para el Diagnostico Microscépico de
la Malaria (Manual POE 2006).

Cuando exista disponibilidad de otras pruebas diagnésticas aprobadas por
la Secretaria de Salud se utilizaran en situaciones clinico-epidemiologicas
y operativas que lo ameriten. Las pruebas se utilizaran para aumentar la
rapidez en la entrega de resultados, en estudios especiales (pruebas de
diagnostico rapido o PDR) o para aumentar la sensibilidad/especificidad
del diagndstico (técnica reaccion en cadena de la polimerasa o PCR)
descritos en el Manual de Procedimientos Operativos Estandar para el
Diagnostico Microscopico de la Malaria (Manual POE 2006).

Los Bancos de sangre deben realizar tamizaje para detectar casos de
malaria entre los donadores.

A toda mujer embarazada residente o que haya visitado un area endémica
de malaria se le debe tomar gota gruesa y extendido en cada consulta
prenatal.

A todo recién nacido que presente Sindrome de TORSCH se le debe
realizar gota gruesa y extendido fino para el diagnéstico de malaria.

A todo recién nacido producto de una madre que tuvo diagndstico de
malaria durante el embarazo, se le debe realizar gota gruesa y extendido
fino para el diagnostico de malaria.

A todo paciente que tuvo un diagnéstico confirmado de malaria se le debe
realizar un control (gota gruesa o extendido fino) dentro de los primeros 28
dias de iniciado el tratamiento.

C. TRATAMIENTO

El personal de salud, publico y privado (Médico, enfermera, Técnico en Salud
Ambiental (TSA) o Auxiliar en Salud Ambiental (ASA) y Colaborador voluntario
(Col. Vol) debe prescribir el tratamiento de primera linea de la manera
siguiente:

1. MALARIA NO COMPLICADA
El tratamiento a utilizar en casos de malaria no complicada por;
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1.1 P.vivax: Cloroquina, 25 Mg/ kg repartidos en 3 dias y Primaquina 0,25
mg/kg de peso diario durante 14 dias de acuerdo a la tabla No.1.

1.2 P. falciparum: Cloroquina, 25Mg/ kg repartidos en 3 dias y Primaquina
0,75
mg/kg de peso en dosis Unica de acuerdo a la tabla No. 2.

1.3 Mixtos: cuyo examen microscopico detecta mas de una especie de
parasitos Ej: P. vivax mas P. falciparum. Debe tratarse como si fuese un
caso diagnosticado como caso de P. vivax; Cloroquina, 25 Mg/ kg peso
corporal repartidos en 3 dias y Primaquina 0,25 mg/kg de peso diario
durante 14 dias de acuerdo a la tabla No.1.

2. MALARIA DURANTE EL EMBARAZO Y DESPUES DEL PARTO
Toda embarazada con malaria no complicada, es un embarazo de alto riesgo
y serd manejada de manera ambulatoria por el médico del establecimiento o la
U. S. mas cercana, quien dara el siguiente tratamiento supervisado:

2.1 P. vivax: Cloroquina 25 mg base/Kg. repartidos en 3 (Tres) dias de
acuerdo al esquema anteriormente definido (Cuadro 1). No utilizar
primaquina durante el embarazo.

Después del parto, una vez estabilizada la puérpera, completara el
tratamiento anterior con Primaquina 0,25 mg base/kg/dia por 14
(Catorce) dias.

2.2 P. falciparum: Cloroquina 25 mg base/Kg peso repartidos en 3 (Tres)
dias de acuerdo al esquema anteriormente definido.

3. INFANTES CON MALARIA

Todo caso de malaria confirmado en nifio menor de 6 meses sera manejado
por un profesional capacitado, de preferencia pediatra. El esquema de
tratamiento es el siguiente:

P vivax: Cloroquina 25 mg base/Kg peso via oral repartidos en 3 (Tres) dias.
Ademas vigilar los episodios febriles y proporcionar el tratamiento con
Primaquina 0.25 mg/Kg peso después de los 6 meses de edad (ver
Cuadrol).

P. falciparum: Cloroquina 25 mg base/Kg peso. Via oral repartida en 3
(Tres) dias.

No administrar Primaquina durante el embarazo ni a los menores de 6 meses
de edad.
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NOTA: Se debe de tomar en cuenta que pacientes con deficiencia de G-6PD
pueden tener reacciones adversas a la Primaquina.

4. MALARIA COMPLICADA
Los casos de malaria complicada deben tratarse con medicamentos de
segunda o tercera linea de tratamiento de acuerdo al esquema siguiente;

El medicamento a utilizar en casos de Malaria complicada es la Quinina,
Dihidroclorhidrato en las siguientes dosis:

Quinina, Dihidroclorhidrato: 20 mg./Kg. de peso (dosis de carga) diluidos en
dextrosa al 5% preferentemente o solucién salina isoténica (10 ml/Kg peso,
maximo 500 ml) por perfusion intravenosa durante 4 (Cuatro) horas.

Cuatro (4) horas después de haber terminado la dosis de carga, administrar
otra dosis del0 mg/Kg. peso diluido en dextrosa al 5% preferentemente, o
solucion salina isotonica (10 ml/Kg peso, maximo 500 ml) por perfusion
intravenosa durante 4 (Cuatro) horas. Se debe repetir cada 8 horas, hasta que
tolere la via oral Dosis méaxima de quinina 1,800 mg. al dia. Mas Clindamicina,
10 mg/Kg peso. Diluido en 20 ml de dextrosa al 5% o cloruro de sodio, (1
ampolla de 600 mg), cada 8 horas por via intravenosa lenta (20 a 30 minutos).

Cuando el paciente tolere la via oral, continuar con Quinina 10 mg/Kg peso. (2
tabletas) via oral cada 8 horas hasta terminar el tratamiento de 7 (Siete) dias,
mas Clindamicina 20 mg/Kg.peso/dia, via oral, dividido en 3 dosis (cada 8
horas), hasta completar 7 (Siete) dias de tratamiento en total.

Paciente con P. falciparum o vivax que ha recibido el tratamiento
antimalérico de primera linea segun esta Norma y no mejora clinicamente
(fiebre persiste) y la densidad parasitaria no ha disminuido, debe recibir
tratamiento supervisado por un profesional de salud capacitado, segun los
esquemas de tratamiento antimalarico de segunda linea o tercera linea.

5. ANTIMALARICOS DE SEGUNDA LINEA

La terapia de segunda linea se utiliza cuando la cloroquina (medicamento
de primera linea) esta contraindicada por efectos adversos severos, por
haber presentado falla terapéutica, que se haya comprobado resistencia o
por que el paciente procede de paises con resistencia reconocida a la
cloroquina.

El medicamento a utilizar es Sulfadoxina/Pirimetamina: 25 mg/Kg peso de
sulfadoxina y 1.25 mg /Kg de peso de pirimetamina, via oral una sola dosis
de acuerdo al cuadro 6.
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6. ANTIMALARICOS DE TERCERA LINEA

La terapia de tercera linea se utiliza cuando los medicamentos de primeray
segunda lineas estén contraindicados por sus efectos adversos, se haya
demostrado falla terapéutica asociada a resistencia.

Cabe sefalar gue se ha reportado resistencia a las
sulfadoxina/Pirimetamina en algunos paises que la OMS no recomienda
utilizar monoterapia, por ende se considera el uso de tratamiento
combinados basados en los derivados de las Artemisinina después de su
registro sanitario.

El medicamento de tercera linea de tratamiento es la Quinina a dosis de 10
mg/Kg peso 2 (Dos) tabletas via oral cada 8 horas durante 7 (Siete) dias, mas
clindamicina 20 mg/Kg peso. Al dia via oral, dividido en 3 dosis (cada 8 horas),
hasta completar 7 (Siete) dias

Toda persona que viaja a una zona endémica del pais, debe ser vigilado por
fiebre durante 2 semanas. De presentar sintomatologia de malaria se le
tomara muestreo hemético y de confirmarse el diagnostico dar tratamiento
inmediato segun especie parasitaria.

A las personas residentes en areas libres de paludismo que se trasladan a
zonas endémicas, fuera del territorio nacional, recibirdn su tratamiento
profilactico, de acuerdo a la norma del pais donde se traslada.

Si se reporta un caso importado de un area sospechosa de resistencia a las
lineas de tratamiento vigentes en esta norma, se debe reportar de
inmediato a través del Centro Nacional de Enlace de conformidad al Anexo
Il del Reglamento Sanitario Internacional (RSI) (2005) y al punto focal del
RSI (2005) de la OPS en Honduras. En caso de requerir un tratamiento
combinado con derivados de artemisinina, la OPS -Honduras sera
responsable de proveer el tratamiento en el menor tiempo posible.

En caso de un brote se debe definir la necesidad de aplicar el Anexo Il del
RSI (2005) y se contemplara la necesidad de aplicar un tratamiento radical
masivo utilizando el cuadro 1.
D.- PREVENCION Y PROMOCION
1. Las Regiones Sanitarias Departamentales deben organizar equipos

multidisciplinarios a nivel departamental, municipal y local para promover
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conductas saludables en la prevencion de la malaria con apoyo técnico del
PNM y del Programa Nacional de Promocién de la Salud.

2. Las Regiones Sanitarias Departamentales sensibilizardn a los gobiernos
locales, sociedad civil y a los otros sectores para definir politicas publicas
municipales y establecer compromisos, que garanticen acciones para enfrentar
las determinantes de la problematica de malaria y acompafar las estrategias
de control y prevencion de la malaria.

3. El personal de salud local debe fomentar alianzas estratégicas con el personal
local de la Secretaria de Educacion para abordar el tema de la malaria en
escuelas y colegios.

E.- CONTROL SELECTIVO E INTEGRADO DEL VECTOR

1. EIl nivel municipal debe realizar las intervenciones de control selectivo del
vector (fisico, quimico o biolégico), de acuerdo a la priorizacién de riesgo
fundamentado en la vigilancia epidemiolégica y entomolégica con apoyo
técnico del nivel superior.

2. El TSA del nivel local debe enviar los especimenes entomoldgicos colectadas
a las unidades entomolégicas municipales y/ o departamentales para
diagndstico de las mismas.

3. El equipo local de salud, en las localidades priorizadas, deben realizar las
medidas de control con un analisis previo de la factibilidad de su aplicacion
oportuna y correcta, efectuando determinaciones de los criaderos, sitio de
reposo de los anofelinos adultos, y resultados de estudios de investigacion
aplicada y operativa relacionados con la efectividad y eficacia de productos a
utilizar (ver manual de vigilancia entomoldgica).

4. Las Unidades Entomoldgicas del nivel Municipal y Departamental capacitadas
deben realizar los estudios entomologicos (mapeo y caracterizacion de
criaderos, medicion de densidad de mosquitos adultos) con apoyo técnico de
la Unidad Entomoldgica del nivel Central de acuerdo a las necesidades de
vigilancia y/o para evaluar las acciones de control (ver manual de vigilancia
entomoldgica) en las localidades seleccionadas.

5. Los insecticidas y productos biolégicos deberan ser almacenados por
separado para evitar el deterioro de los mismos.

VIIl.- INVESTIGACION

Toda investigacion relacionada con malaria que se realice en el pais tanto por
investigadores nacionales como extranjeros debe ser revisada por el PNM para
definir su pertinencia y debera tener la autorizacion de la Direccion General de
Regulacion Sanitaria.
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IX.

X.-

LA NORMA EN EL CONTEXTO DE DESARROLLO INSTITUCIONAL Y
COMUNITARIO

1. El cumplimiento de la presente norma de malaria, demanda de la capacitacion
institucional y comunitaria. El personal de los servicios de salud y voluntario del
nivel  departamental y municipal recibiran instrucciones especificas en
Diagnostico, tratamiento, vigilancia, control de riesgo, prevencion y promocion
de la salud, apoyandose en las respectivas guias y manuales.

2. La norma de Malaria en Honduras sera objeto de una evaluacion periédica y
continua, promovida por el PNM, proceso del cual participaran las instancias
institucionales y sectoriales involucradas.

3. Dada la reduccion de la carga de la enfermedad en el pais durante la ultima
década se fortalecera los esfuerzos para reducir ain mas la carga de la
enfermedad, con miras a la posible eliminacién de la misma, para dicho fin se
orientaran los esfuerzos del pais en base a los lineamientos de la OMS.

CONCORDANCIA CON NORMAS INTERNACIONALES Y NACIONALES

Esta Norma se fundamenta en la experiencia local, en el abordaje de los casos,
del ambiente y del vector y esta en concordancia con los lineamientos y
recomendaciones que ha emitido y difundido la OPS/OMS y con las disposiciones
legales de la Secretaria de Salud del pais.
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Anexo 1: Tratamiento de la Malaria con Medicamentos de Primera Linea

Tratamiento de

Cuadro 1

la Malaria No Complicada por
Plasmodium ovale

Plasmodium vivax vy

Grupo de Edad

N° comprimidos de Cloroquina. 150 mg

N° de

comprimidos de
Primaquina por 14 dias

(>49 ko)

Dia 1l Dia 2 Dia 3 5mg 15 mg
< 6 meses
1 1 1
(<6Kg) Lo L4 /4
6 — 11 meses
1 1 1 1
(6-10 kg) /2 /2 /2 4> (2.5mg.)
1- 2 afios
1 1 0.5 Y (2.5mg.)
(10 -14 kg)
3 a 4 afios (15-
18 kg) 1 1 1 1(5mg.)
5 a7 afnos
1.5 1.5 1 1(5mg.)
(19 — 24 kg)
8 — 10 afios
25 25 1 0 Y (7.5 mg.)
(25 -36 Kg
11 - 13 afos
(37-48 Kg) 3 3 2 0 1(15mg.)
14y mas anos 4 3 3 0 1 (15 mg.)
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Cuadro 2

Tratamiento de la Malaria No Complicada por Plasmodium falciparum; Plasmodium
malariae

Grupo de N° comprimidos de Cloroquina. 150 mg N° de comprimidos de
Edad Primaquina por 3 dias
Dia 1l Dia 2 Dia 3 5 mg 15 mg
< 6 meses
1 1 1
(<6Kg) Z) /4 /4
6 — 11 meses
(6-10 kg) Y Y Y % (2.5mg.)
1- 2 afios
1 1 0.5 Y (2.5mg.)
(10 -14 kg)
3 a 4 afios (15-
18 kg) 1 1 1 1(5mg.)
5 a7 afios
15 15 1 1(5mg.)
(19 — 24 kg)
8 — 10 afios
2.5 2.5 1 0 Y% (7.5 mg.)
(25 -36 Kg
11 — 13 afios
(37-48 Kg) 3 3 2 0 1(15mg.)
14 y més afios
(>49 kg) 4 3 3 0 1(15mg.)
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Cuadro 3

Tratamiento de la Malaria Complicada

Gluconato de Quinidina o Dihidrocloruro de Quinina

Gluconato de Quinidina

10 mg/kg (i.v) intravenoso dosis de carga (max. 600 mg) en solucién salina normal en
2 horas seguido por infusion continua de 0.02 mg/kg/minuto, (méax. 1800 mg/dia) hasta
gue la via oral pueda ser instaurada.

Dihidrocloruro de Quinina

20 mg/kg i.v dosis de carga (max. 600 mg) en Dextrosa al 5% en 4 horas seguida por
una dosis de mantenimiento de 10 mg/kg dentro de 8horas, en 4 horas cada 8 horas
(méax. 1800 mg/dia) hasta que la via oral pueda ser instaurada.

Nota: Cuando el tratamiento excede 48 horas, la dosis debe ser reducida en un 50%.
Realizar monitoreo continuo de la presion arterial, la glicemia y electrocardiograma.

Cuando la via oral se instaura, continuar el tratamiento via oral de acuerdo a la especie
parasitaria.
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Cuadro 4
Malaria en Casos Especiales

Tratamiento de la Malaria en la Mujer Embarazada

Malaria No Complicada
Cloroquina: 25 mg/kg base v.o. distribuida en 48 horas, asi (dosis inicial maxima 600 mg, dosis
total maxima 1500 mg):

Casos ambulatorios: Cloroquina 10 mg/kg | Casos hospitalizados: Cloroquina 10 mg/kg
dosis inicial, seguida de 7.5 mg/kg a las 24 | dosis inicial, seguida de 5 mg/kg a las 6 horas,
horas y 7.5 mg/kg a las 48 horas. (Cuadro | luego 5 mg/kg a las 24 horas y 5 mg/kg a las 48
1) horas.

Malaria Complicada o Grave

Gluconato de Quinidina: 10 mg/kg i.v dosis de carga (max. 600 mg) en SSN en 1-2
horas seguido por infusién continua de 0.02 mg/kg/min (max. 1800 mg/dia) hasta que
la via oral pueda ser instaurada 6

Dihidrocloruro de Quinina: 20 mg/kg i.v dosis de carga (max. 600 mg) en 5%
Dextrosa en 4 horas seguida por 10 mg/kg en 2-4 horas cada 8 horas (méx. 1800
mg/dia) hasta que la via oral pueda ser instaurada.

Cuando la via oral pueda ser instaurada, se continuara el tratamiento via oral de
acuerdo a la especie parasitaria.

Cuando el tratamiento excede 48 horas, la dosis debe ser reducida en un 50%.
Realizar monitoreo continuo de la presion arterial, la glicemia y electrocardiograma

Después del parto, si no esta lactando, administrar primaquina segun el siguiente
esquema asi:

Infecciones por Plasmodium vivax y P. ovale:

Primaquina 0.3 mg/kg/dia v.o. (dosis méaxima/dia 15 mg) x 14 dias. En casos
recurrentes, se duplicara la dosis asi: 0.6 mg/kg/dia v.o. (dosis maxima/dia 30 mg) x 14
dias.

Infecciones por P. falciparum y P. malariae:

0.6 mg/kg/dia v.o. (dosis maxima/dia 30 mg) x 3 dias.

Después del parto, si esta lactando realizar tamizaje sistematico con gota gruesa y
extendido fino y brindar educacion sobre la presencia de sintomas durante seis meses
post-parto y luego administrar primaquina de acuerdo a esquema para Infecciones por
P. falciparum y P. malariae.
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Cuadro 5
Malaria en Casos Especiales

Tratamiento de Malaria Congénita

Malaria No Complicada

Cloroquina 25 mg/kg base v.o. distribuida en 48 horas asi: 10 mg/kg dosis inicial, seguida de 5
mg/kg a las 6 horas, 5 mg/kg a las 24 horas y 5 mg/kg a las 48 horas.

La primaquina esta contraindicada en nifios menores de 6 meses.

Malaria Complicada o Grave

Gluconato de Quinidina: 10 mg/kg i.v dosis de carga en SSN en 1-2 horas seguido por infusién
continua de 0.02 mg/kg/min hasta que la via oral pueda ser instaurada o

Dihidrocloruro de Quinina: 20 mg/kg i.v dosis de carga en 5% Dextrosa en 4 horas seguida por
10 mg/kg en 2-4 horas cada 8 horas (max. 1800 mg/dia) hasta que la via oral pueda ser
instaurada.

Cuando el tratamiento excede 48 horas, la dosis debe ser reducida en un 50%. Realizar
monitoreo continuo de la presion arterial, la glicemia y electrocardiograma.

Tratamiento de la Malaria con Medicamentos de Segunda Linea
Cuadro 6

Tratamiento con Pirimetamina — Sulfadoxina

Grupo de Edad Dosis
Nifios: < 1 afio Y4 tableta
1-3 afios Y tableta
4-8 afios 1 tableta
9-14 afios 2 tabletas
Mayor de 15 afios 3 tabletas
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Cuadro 7

Tratamiento de la malaria con Sulfato de quinina méas doxiciclina o tetraciclina o
Clindamicina.

Efectos adversos a cloroquina Resistencia del parasito.

Sulfato de quinina 30 mg/kg v.o. (méx. | Sulfato de quinina 30 mg/kg v.o. (max. 650 mg)
650 mg) c/8horas x 7 dias. c/8horas x 7 dias.

Doxiciclina 4 mg/kg dia en 2 dosis x 7 dias 6

Tetraciclina 6.25 mg/kg/d en 4 dosis x 7 dias 6

Clindamicina 20 mg/kg/d en 3 dosis x 7 dias.

La doxiciclinay tetraciclina estan contraindicadas en mujeres embarazadas y en
nifios menores de 8 afios de edad.
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XIII.

CONSIDERACIONES GENERALES PARA EL TRATAMIENTO
INTRAHOSPITALARIO

En todos los casos de malaria grave o complicada, clinicamente diagnosticado o
presunto deberan aplicase las medidas siguientes:

1. Efectuar una evaluacion clinica rapida prestando especial atencion al estado
de conciencias, la presion arterial la frecuencia respiratoria, la amplitud de la
respiracion y la presencia de palidez.

2. Hacer ingresar al paciente en una unidad de cuidados intensivos si se dispone
de esta opcion.

3. Sino es facil obtener confirmacion parasitoldgica del diagnostico de paludismo,
habra que hacer un extendido de sangre e iniciar tratamiento sobre la base del
cuadro clinico.

4. Administrar quimioterapia antipaltdica por via intravenosa. Si no es posible la
perfusion intravenosa, se debe administrar quimioterapia antipaltdica por via
intravenosa, se debe administrar el medicamento apropiado por via
intramuscular, (una vez que el paciente pueda tomar comprimidos y
retenerlos), se debe pasar al tratamiento por via oral.

5. Las dosis se deben calcular en miligramo del medicamento por kilogramo de
peso corporal (mg/kg). Por lo tanto, es necesario pesar al paciente. Esto es
particularmente importante si se trata de nifios.

6. No confundir la dosis de sal y las de base. La quinina suele prescribirse en
forma de sal (10 mg de diclorhidrato de quinina, sal = 8,3 mg de quinina base).
La cloroquinay la quinidina se prescriben por lo comun en forma de base.

7. Prestar una buena asistencia de enfermeria. Esta es vital, en especial si el
paciente se halla inconsciente.

8. Si se administran liquidos por via intravenosa, vigilar atentamente el balance
hidrico para prevenir la sobre hidratacién y la sub-hidratacion.

9. Hacer una determinacién inicial rapida del nivel de glucosa en sangre vy vigilar
con frecuencia la posible aparicion de hipoglucemia. Si no es posible hacer
esto se debe administrar glucosa , de acuerdo a la estimaciéon del medico.

10.Hacer un examen oftalmoldgico del fondo del ojo. Este puede ser (til para el
diagnéstico diferencial y en raras ocasiones revelara la presencia de edema
papilar, que es una contraindicacion para la puncién lumbar. Pueden
observarse hemorragias retinianas, pero éstas no influyen en el tipo de
tratamiento.

11.Buscar atentamente otras causas posibles de coma, Descartar (por puncién
lumbar) la meningitis.

12.Identificar y tratar las complicaciones o las infecciones asociadas.

13.Registrar la emision de orina y prestar especial atencion a la aparicion de orina
negra (hemoglobinuria) o de oliguria, que pueden ser un indicio de insuficiencia
renal aguda.

14.Vigilar regularmente la temperatura corporal central (preferentemente rectal), la
frecuencia respiratoria y la amplitud de la respiracion, la presion arterial, el
estado de conciencia y otros signos vitales. Estas observaciones permitiran
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identificar el comienzo tardio de complicaciones importantes tales como
hipoglucemia, acidosis metabdlica, edema pulmonar y choque.

15.Reducir la hipertermia (>39° C) mediante la aplicacion de pafios tibios y la
ventilacion. En caso necesario administrar paracetamol como antipirético.

16.Si el paciente presenta un estado de choque hacer hemocultivos, pero
comenzar la administracion de antibiéticos sin esperar los resultados de los
cultivos.

17.Vigilar la respuesta clinica y parasicologica al tratamiento mediante
observaciones regulares y extensiones de sangre.

18.Verificar regularmente el hematocrito o la concentracion de hemoglobina, la
glucosa, la urea o la creatinina y los electrolitos.

19.Evitar la administracion de farmacos que aumenten el riesgo de hemorragia
gastrointestinal (aspirina, corticosteroides).

20.Extraer la sonda urinaria permanente apenas deje de ser necesario o0 bien si el
paciente presente anuria.

21.Limpiar por lo menos dos veces al dia con yodo y alcohol los sitios de insercion
intravenosa.

22.Las modalidades de vigilancia mas avanzadas técnicamente (por ejemplo
medicién de pH arterial, de los gases sanguineos de la presion venosa central)
pueden ser Utiles si se presenta complicaciones, y su utilizacién dependera de
la disponibilidad local de equipo, experiencia y competencia.
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