Biomédica 2004;24:204-6

EDUCACION CONTINUA

Haga usted el diagnostico
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Respuestas:
1. ¢ Cudl es su diagnostico?
Malaria por Plasmodium malariae.

Se encontraron formas parasitarias compactas
con abundante pigmento malarico y cromatina
Unica en forma de punto o alargadas (figura 1); se
identificaron, también, esquizontes con pocos
ndcleos, en ocasiones, dispuestos a manera de
rosetas (figura 2) y diferentes estadios en forma
de banda en el extendido, todos compatibles con
P. malariae (figura 3). El recuento parasitario fue
de 2.307 parésitos por [l de sangre.

2. ¢ Cual es el tratamiento indicado?

Segun la Resolucién No. 0412 de febrero de 2002,
el esquema terapéutico indicado por el Ministerio
de la Proteccion Social en Colombia para las
infecciones por P. malariae es cloroquina como
medicamento esquizonticida y primaquina como
medicamento gametocitocida. La dosificaciény via
de administracién se encuentran en el cuadro 1.

En casos como éste, en el cual la paciente va a
permanecer por tiempo prolongado en Bogota en
donde no existe transmisién de malaria, podria
darse el tratamiento esquizonticida con cloroquina
sin acompafiarlo de primaquina.

La paciente recibi6 el tratamiento indicado con
mejoria de la sintomatologia y negativizacion de
la parasitemia.
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Comentarios

La malaria constituye la primera causa de morbi-
mortalidad por enfermedades parasitarias en el
mundo; afecta 100 paises y presenta una
incidencia anual de 300 a 500 millones de casos,
con una mortalidad anual entre 1y 2 millones. La
gran mayoria de éstas ocurren en Africa, son
ocasionadas por Plasmodium falciparum y
afectan, principalmente, a nifios (1-3).

P. malariae se reporta en gran parte de las zonas
endémicas para malaria del mundo; no obstante,
su distribucion y presentacién se da en focos
dispersos y bien delimitados (4). En Mozambique,
lugar de origen de la infeccién en esta paciente,
la malaria causa alta morbimortalidad y el 97%
de los episodios corresponden a P. falciparum,
con muy baja frecuenciarelativa de P. malariaey
Plasmodium ovale (5,6).

El parasito de la malaria predominante en las
Américas es Plasmodium vivax. Hay un nimero
pequefio de casos por P. malariae, el cual ocupa
el tercer lugar en cuanto a prevalencia en la region

@).

En Colombia, P. malariae tiene baja prevalencia'y
su distribucion geografica es exclusiva de la
regién del Pacifico (8). Segun el Programa
Nacional de Control de Enfermedades Transmitidas
por Vectores del Ministerio de la Proteccion Social,
en el 2003 hubo 172.776 casos de malaria, de los
cuales, Unicamente 5 fueron por P. malariae
(0,003%). En el 2002 se presentaron 195.719
casos de malaria, de los cuales solamente 35
(0,02%) fueron por P. malariae. Todos los casos
de malaria por esta especie se informaron en el
Valle del Cauca. A pesar de su muy baja frecuencia
relativa en Colombia, la posibilidad de una infeccion
por P. malariae debe tenerse en cuenta y
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HAGA USTED EL DIAGNOSTICO, SEGUNDA PARTE

Figura 4. Gametocito de Plasmodium malariae: forma en
banda, cromatina laxa, pigmento malarico abundante y
disperso en el citoplasma. Extendido de sangre periférica,
Romanowsky modificado, 100X.

Figura 5. Esquizonte joven de Plasmodium malariae; pocas
cromatinas y citoplasma sin definir alrededor de las mismas.
Extendido de sangre periférica, Romanowsky modificado,
100X.

Cuadro 1. Esquema de tratamiento para la malaria por P. malariae

Medicamento y presentacién

Dosis y via de administracion
en adultos

Dosis y via de administracion
en nifos

Sulfato de cloroquina,
tabletas de 250 mg, con 150 mg
de cloroquina base

10 mg/kg inicial y

Fosfato de primaquina*, 45 mg dosis Unica

tabletas de 15y 5 mg

Dosis total: 25 mg/kg, repartidas asi:

7,5 mg/kg a las 24 y 48 horas

Dosis total: 25 mg/kg, repartidas asi:
10 mg/kg inicial
7,5 mg/kg a las 24 y 48 horas

0,6 mg/kg dosis Unica

* La primaquina esta contraindicada en el embarazo y en nifios menores de 2 afios.

especialmente en casos como éste, cuando hay
antecedentes de residencia en un area endémica
de Africa.

P. malariae es uno de los paréasitos mas antiguos
de la malaria humana. Debido a ello y a su
prolongada interaccion hospedero/parasito, la
adaptacion del parésito al hombre es mas
evolucionada que en las otras especies, lo cual
genera un cuadro clinico mas crénico, que trae
menor dafio y que tiene una sintomatologia mas
benigna (fiebre cuartana) (8,9). Por esta misma
razén, los periodos prepatente y de incubacién
tienden a ser mas prolongados en la malaria por
P. malariae que por otras especies de Plasmodium
(10).

Aunque la mayoria de los parasitos de la malaria
producen cuadros clinicos agudos, P. malariae
puede ocasionar, como ya se sefialg, infecciones
asintomaticas por décadas, con parasitemias muy

bajas, con examen clinico normal o con
esplenomegalia y palidez mucocutanea como
Unicos hallazgos (11). La infeccién por P. malariae
puede estar asociada con sindrome nefrético pero
no con complicaciones cerebrales, las que son
exclusivas de P. falciparum (12,13).

En ocasiones, el diagnéstico diferencial es dificil,
sobre todo cuando las manifestaciones clinicas
son escasas. Por el caracter crénico de la malaria
por P. malariaey la presencia de esplenomegalia,
es necesario hacer diagndstico diferencial con el
sindrome de esplenomegalia tropical o con
esplenomegalia malarica hiperreactiva (11).

El diagndstico por el laboratorio se basa en un
conjunto de hallazgos morfoldgicos del parasito
encontrados en la gota gruesa y en el extendido.
El extendido brinda informacién adicional sobre
la célula hospedera, el eritrocito, el cual mantiene
su tamano y forma normal, aunque en ocasiones
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se observa disminuido hasta en el 25%; en él es
posible observar esporadicamente las
granulaciones de Ziemann (14). P. malariae
parasita globulos rojos viejos; ésta es una de las
razones que explica las bajas parasitemias en
esta especie; a diferencia de él, P. vivaxy P. ovale
invaden los reticulocitos, mientras que P.
falciparum parasita glébulos rojos de todas las
edades (14).

P. malariae presenta en sangre periférica todos
los estadios del parasito, los que se observan
compactos y dispuestos a manera de banda en
el glébulo rojo (figura 4). El pigmento malarico es
prominente, se encuentra desde los estadios
jovenes y puede variar en color del amarillo al
negro (14).

Los trofozoitos jévenes generalmente son anillos
con una cromatina puntiforme o alargada. Los
trofozoitos maduros tienen forma regular; la
cromatina también puede presentarse alargada.
Los esquizontes ocupan, generalmente, todo el
eritrocito y tienen de 6 a 12 merozoitos dispuestos
generalmente en forma de roseta o margarita con
el pigmento malarico central (figuras 2 y 5). Los
gametocitos son redondos u ovalados, ocupan
todo el eritrocito y poseen abundante pigmento
malarico disperso en el citoplasma (14).
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