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Malaria grave y complicada

| paludismo o malaria es una de las en-

fermedades mas devastadoras de Colom-
bia. Se calcula que anualmente enferman 500
millones de personas en el mundo, de las cua-
les mueren alrededor de ocho millones. En su
forma mas grave, la malaria ocasiona una ele-
vada tasa de mortalidad, especialmente en-
tre los jovenes, y todavia constituye a nivel
global una de las causas principales de de-
funcion en la infancia.

Colombia, con 206.917 casos de malaria en
el afio 2001, un incremento de 90,1% respec-
to al afo 2000, de acuerdo a cifras de la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud, no pue-
de desconocer la importancia de los avances
en el manejo de la enfermedad (OMS, 2001).

La malaria severa o complicada aparece en
la mayoria de las ocasiones cuando el diag-
néstico y el tratamiento apropiado se han rea-
lizado de manera tardia.

Esta guia se refiere al manejo de la malaria
grave y complicada, y no cubre el tratamiento
de las formas no complicadas.

DEFINICION

Malaria severa es la producida por Plasmo-
dium falciparum. El cuadro clinico se asocia
con obnubilacion, estupor, debilidad extrema,
convulsiones, vomito, ictericia y diarrea. En-
tre las complicaciones que exhiben los indivi-
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duos con malaria severa y complicada se en-
cuentran:

+ Malaria cerebral.

* Anemia severa (hematocrito <15% o he-
moglobina <5 g/dL).

* Insuficiencia renal.

* Hipoglicemia (<40 mg/dL).

+ Trastornos hidroelectroliticos y del equili-
brio acido-base.

+ Edema pulmonar y sindrome de dificultad
respiratoria del adulto (SDRA).

» Colapso circulatorio y estado de shock.

* Hemorragias espontaneas o coagulacion
intravascular diseminada (CID).

* Hiperpirexia (>40,5°C).

+ Hiperparasitemia (>50.000 parasitos/mm?;
es posible ver esquizontes).

* Hemoglobinuria malarica.

» Complicaciones hepaticas e ictericia.

* Insuficiencia respiratoria.

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

El paludismo es causado por protozoarios
pertenecientes al género Plasmodium. Cua-
tro especies del género son parasitos en el
ser humano: P. vivax, P. malariae, P. ovale y
P. falciparum.

Los esporozoitos del microorganismo entran
al huésped humano a través de la picadura
de la hembra infectada del mosquito Anophe-
les y llegan al higado, donde se reproducen

1101



GUIAS PARA MANEJO DE URGENCIAS

en las células parenquimatosas (fase pre-eri-
trocitaria). La progenie de los parasitos rompe
los hepatocitos e invade los glébulos rojos (fa-
se eritrocitica) para metabolizar la fraccion pro-
teica de la hemoglobina y madurar de trofo-
zoito a merozoito, proceso denominado esqui-
zogonia. Los ciclos de reproduccion intracor-
puscular, ruptura y reinvasion son los respon-
sables de los episodios de escalofrios y fiebre.

MANIFESTACIONES CLINICAS

En la siguiente tabla se observan las manifes-
taciones clinicas mas frecuentes de la enfer-
medad:

Signos y sintomas Porcentaje
Fiebre 95
Vomito 58
Escalofrio 48
Sudoracién 37
Diarrea 27
Trastornos de conducta 13
Convulsiones 9
Coma 2
Hematuria 8
Oliguria 4
Poliuria 2
Anuria 2
Ictericia 21
Hepatomegalia 15
Petequias 2
Epistaxis 2
Equimosis 0,5

Adaptado de Gonzalez L, Guzman M, Carmona J, et al.
Caracteristicas clinico epidemiol6gicas de 291 pacientes
hospitalizados por malaria en Medellin. Acta Med Colomb
2000; 25: 163-170

DIAGNOSTICO

El elemento mas importante para establecer
el diagndstico de malaria es mantener un alto
indice de sospecha frente a pacientes prove-
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nientes de zonas endémicas y que cursan con
una enfermedad febril.

Se fundamenta en dos aspectos:

1. Procedencia de una zona geografica en-
démica.

2. ldentificacion de los microorganismos en
frotis de sangre periférica tefiidos de ma-
nera adecuada.

La parasitemia por encima de 100.000/mm?3
(2% de eritrocitos parasitados en recuentos
normales de sangre) indica enfermedad se-
vera y requiere tratamiento urgente.

Son factores prondsticos asociados con mor-

talidad aumentada los siguientes:

» Parasitemia >50.000 parasitos/puL 6 1%.

+ Leucocitosis periférica > 12.000/pL.

* Hematocrito <20%.

* Hemoglobina <7,1 g/dL.

+ Glicemia <40 mg/dL.

* Glucorraquia baja.

* Creatinina >3 mg/dL.

* Aumento del acido lactico en el LCR
(>6mmol/litro).

* Aumento de las enzimas séricas (amino-
transferasas) a mas del triple.

* Trombocitopenia.

Durante los dos o tres primeros dias de trata-
miento es conveniente medir la parasitemia
cada cuatro o seis horas. Con cualquier grado
de parasitemia el pronéstico empeora cuan-
do se encuentran un mayor porcentaje de for-
mas maduras en los extendidos de sangre.
En general se considera que cuando existen
mas de 20% de parasitos en forma de esqui-
zontes el prondstico es malo.

TRATAMIENTO

La terapia del paciente con malaria grave y
complicada incluye el manejo de enfermeria
y el tratamiento médico inmediato.
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Manejo de enfermeria. Se fundamenta en la
valoracién e identificacion de:

» Alteracién del estado de conciencia.

» Alteracién en la eliminacion urinaria.

+ Déficit en el volumen de liquidos.

« Cambios en la temperatura corporal.

* Dolor.

* Presencia de convulsiones.

Las acciones estan encaminadas a:

« Comprobar la glucemia.

+ Iniciar hidratacién por via parenteral.

* Evaluar cada dos horas el estado de
hidratacion.

* Informar al médico si la eliminacién urina-
ria es igual o inferior a 50 mL/hora.

« Cambio de posicidn del paciente cada dos
horas.

» Administrar los medicamentos formulados
por el médico.

» Observar signo de toxicidad por los medi-
camentos.

+ Control de signos vitales.

Tratamiento Médico

* Iniciar tratamiento farmacoldgico
intravenoso.

» Hospitalizar si es posible en una unidad de
cuidado intensivo.

+ Evaluar la presencia de posibles compli-
caciones e iniciar su tratamiento.

El manejo se hace de la siguiente forma:

1. Adultos: quinina 20 mg/kg de peso en do-
sis inicial diluida en 10 mL/kg de peso de
solucion salina normal para pasar en cua-
tro horas. Ocho horas después de empe-
zar la dosis de carga se continua con 10
mg/kg de quinina. Esta dosis se mantiene
cada ocho horas hasta cuando el paciente
puede ingerir tabletas. La dosis por via oral
es 10 mg/kg. El tratamiento se mantiene
hasta completar siete dias.

2. Nifos: quinina 20 mg/kg de peso en dosis
inicial diluida en 10 mL/kg de peso de so-

lucién salina normal para pasar en cuatro
horas. Doce horas después de empezar la
dosis de carga se continta con 10 mg/kg
de quinina. Esta dosis se mantiene cada
12 horas hasta que el paciente puede in-
gerir tabletas. La dosis por via oral es 10
mg/kg. El tratamiento se mantiene hasta
completar siete dias.
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