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RESUMEN

Se efectud un estudio descriptivo transversal sobre las formas graves de paludismo que ingresaron en la Clinica Meditex durante
el periodo enero-diciembre de 2004, las cuales constituyen la causa fundamental de ingreso en las unidades de cuidados intensivos
de los paises africanos. Se evalué su comportamiento, érganos que mayormente afectaba y como puede ser esto influenciado por
el grado de parasitemia. Se incluyeron los pacientes graves mayores de 18 afios, con una puntuacién Apache Il superior a
20 puntos. Al conocerse las formas graves de presentacion més frecuentes y su relacion con el grado de parasitemia, se evaluaron
las complicaciones comunes y su mortalidad. Predominé la forma clinica cerebral (42,2 %) y se present6 con los grados més bajos
de parasitemia al ingreso menor que 1 000 x mm? (68,2 %) p< 0,005. Gran nimero de pacientes presentaron contraccion de
volumen como complicacién, ocasionado por un déficit aporte hidrico, lo cual se evidencia con la mejoria clinica ante la
correccion del medio interno. La mortalidad registrada resulté menor que las reportadas por otros autores. Se concluy6 que
la toma cerebral y hepética son las formas graves de presentacion més frecuentes y su presencia no guarda relacion con el grado

de parasitemia a ingreso.
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Malaria, paludismo, fiebres pal tdicas, fiebres
intermitentes, fiebres veraniegas, son nhombres
distintos para una misma enfermedad, la cual ha
castigado a hombre desde épocas muy remotas.
Livio, Galeno, Celso, Varron, Vitrubioy Columela
describieron perfectamente la enfermedad desde
lamés remota antigliedad, e Hipdcrates serefiere
en susescritosalasfiebrespaltdicas (alnno sele
conocian con este nombre) clasificandolas en 3
grupos: cotidianas, ternarias y cuaternarias,
reconociendo la influencia de las estaciones, las
lluviasy las aguas estancadas en laproximidad de
los pueblos.t3

Esta enfermedad ha costado numerosas vidas
alahumanidad. En 1932, |a Sociedad de naciones
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realizd una encuesta, en la cual resultd que €l
numero de enfermos o e indice de morbilidad del
paludismo en todo e mundo erade unos80 000 000,
con unamortalidad anual de 3 000 000.* Estudios
mas rigurosos fueron efectuados por la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en 1957 la
morbilidad correspondiaa 250 000 000 de enfermos
al nivel mundial con unamortalidad de 2 500 000
personas; en 1976, lamorbilidad fue de 800 000 000
con 1 500 000 defunciones.*®

En la actualidad las cifras de morbilidad y
mortalidad por estaenfermedad en paisesdel tercer
mundo son realmente preocupantes**® y en
muchas ocasiones tanto el tratamiento como la
profilaxis estan fuera del alcance de la gran

4 Especialista de Il Grado en Medicina Interna. Investigador Agregado. Profesor Auxiliar.

5 Licenciada en Enfermeria. Profesora Instructora.



220

mayoriadelapoblacion.”® Se contintan efectuando
estudios para la creacion de una vacuna, lo cual
representaria un gran avance en la prevencion de
la enfermedad. Pero el aumento en la resistencia
alas drogas que se utilizan en €l tratamiento trae
aparejado unincremento en susformas graves.591°
Se destacalaformacerebral, el edemaalveolar, e
falo renal agudo, la toma hepética,’® y todo un
namero de complicaciones graves (anemia,
hipoglucemia, coagulacién intravascular dise-
minada [CID], contraccién de volumen) que
paulatinamente los lleva a una falla multiorga-
nicay a un desenlace fatal 61011

Por este motivo, losautores de este articulo se
dieron alatareade efectuar un estudio descriptivo
transversal delasformas graves de laenfermedad
gueingresan en laUnidad de Cuidados Intensivos
(UCI) delaclinicaMEDITEX de L uanda, durante
€l periodo de 1 afio, con e objetivo de evaluar
cudles son las principales fallas organicas y
relacionarlascon el grado de parasitemiaal ingreso,
conocer ademés|as principal escomplicacionesque
experimentan estas formas delaenfermedad, para
poder elaborar hipotesisque conduzcan alasolucion
de problemas médicos y puedan en un futuro no
Igjano contribuir al tratamiento y control de estos
casos, con un prondstico muy desfavorable enlos
momentos actuales.

METODOS

Serealizd un estudio descriptivo delasformas
gravesde maariaen laUCI delaclinicaMeditex
durante 2004. Fueron estudiados todos los
pacientesinternadosen el servicioy quecumplieran
losrequisitossiguientes:

1. Tener como diagndstico principal una forma
grave del paludismo. Para tomar en conside-
racion este criterio se evaluaron los el ementos
siguientes:

 El paciente debia tener una toma organica
en el desarrollo de laenfermedad (hepética,
renal, cerebral o respiratoria). Debia estar
presente de entrada una complicacion grave

de la enfermedad o relacionada con esta
(contraccion de volumen, CID, neuropatia
aguda inflamatoria [NAI]), inestabilidad
hemodinamica, disfuncion cardiaca o
cualquier otracondicion del paciente que por
su gravedad o repercusion en el desarrollo
delaenfermedad pudieraponer en peligrola
vidadel enfermo.
- Parasitemia superior a1 000 x mm3.

2. Haber cumplido més de 18 afios.
3. Tener una puntuacion de Apache |l superior a
20 puntos (tabla 1).

Las variables a evaluar fueron: edad, sexo,
nacionalidad, fecha de ingreso, fecha de egreso,
parasitemia a ingreso, tratamiento profilactico,
tratamiento antipal idico, complicaciones, falla
organica, mortalidad, parasitemiaal egreso, estadia
enlaUCI.

Lainformacion primaria se obtuvo apartir de
un cuestionario sefidlado al efecto, losdatosfueron
resumidos utilizando ndmeros absolutos y
porcentajes, 0 se aplicd test de chi cuadrado segin
corresponde; paralapresentacion delainformacion
se hicieron tablas estadisticas.

PUNTUACION POR ENFERMEDAD CRONICA

Si el paciente tiene historia de insuficiencia
organica sistémica o esta inmunocomprometido,
corresponde 5 puntos en caso de posquirirgicos
urgentes o no quirdrgicos 'y 2 puntos en caso de
posquirdrgicosde cirugiaelectiva.

Definiciones: debe existir evidencia de
insuficienciaorgénicao inmunocompromiso, previa
al ingreso hospitalario y conforme a los criterios
siguientes:

* Higado: cirrosis (con biopsia), hipertension
portal comprobada, antecedentes de
hemorragia gastrointestinal alta debida a
HTA portal o episodios previos de fallo
hepético, encefal ohepatopatia, 0 coma.

e Cardiovascular: claselV seginlaNew York
Heart Association.?



TABLA 1. Sistema de clasificacion de severidad de enfermedad Apache |1
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Variables fisiologicas Rango elevado Rango bajo

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura rectal
(Axia + 0,5 °C) > 41° 39-40,9° 38,5-38,9° 36-38,4° 34-35,9° 32-33,9° 30-31,9° < 29,9°
Presion arterial
media (mmHQ) > 160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
Frecuencia cardiaca
(respuesta ventricular) > 180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Frecuencia respiratoria
(no ventilado
o ventilado) > 50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oxigenacion: elegir
aob,as FiO2=0,5
anotar P A-a02 > 500 350-499 200-349 < 200
bs Fi0O2< 0,5
anotar PaO2 > 70 61-70 55-60 <55
pH arterial preferido) > 7,7 7,6-7,59 7,5-7,59 7,33-7,49 7,25-7,32 7,15-7,24< 7,15
HCO3 sérico
(venoso mEgQ/L) > 52 41-51,9 32-40,9 22-31,9 18-21,9 15-17,9 <15
Sodio sérico (mEg/L) > 180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 < 110
Potasio sérico (mEg/L) > 7 6-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-2,9 <25
Creatinina sérico
(mg/dL) doble
puntuacion en caso
de falo renal agudo >35 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
Hematocitos (%) > 60 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
L eucocitos (total/mm?
en miles) > 40 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1
Escala de Glasgow
actual 15 13-14 9-12 3-8

A. APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individuales

B. Puntuacion por edad (= 44= 0 punto;45-54= 2 puntos; 55-64= 3 puntos; 65-74= 5 puntos; > 75= 6 puntos)
C. Puntuacion por enfermedad cronica (ver mas abajo)
Puntuacién Apache Il (suma de A+B+C)

» Respiratorio: enfermedad restrictiva, obs-
tructivao vascular que obligue arestringir el
gjercicio, como por gemploincapacidad para
subir escaleras o realizar tareas domésticas,
0 hipoxia cronica probada, hipercapnia,
policitemiasecundaria, hipertension pulmonar
severa (> 40 mmHg), o dependencia
respiratoria.

* Renal: conhemodidliss.

* Inmunocomprometidos. quee paciente haya
recibido terapia que suprimalaresistenciaa
lainfeccion (por g emplo inmunosupresion,
quimio-terapia, radiacion, tratamiento crénico
0 altas dosis recientes de esteroides, o que
padezca una enfermedad suficientemente
avanzada para inmunodeprimir como por
ejemploleucemia, linfoma, SIDA).

Interpretacion del Score

Puntuacion Mortalidad (%)
0- 44

5-9 8

10-14 15

15-19 25

20-24 40

25-29 55

30-34 75

> 34 85
RESULTADOS

Lacerebral fuelamésfrecuente dentro delas
formas clinicas, seguida en importancia por la
hepatica (tabla 2), €l resto de las formas clinicas
fueron menosfrecuente, pero sobretodo en el caso
de la respiratoria (16,2 %), su presencia se
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acompafio de un peor prondstico, debido al hecho
gue de las 9 defunciones, en 5 predomind latoma
de este 6rgano, 2 casosde ARDS (siglaseninglés
de sindrome de distrés respiratorio agudo) y 3
casos con NAL.

Las formas clinicas més frecuentes (respi-
ratoria, renal y hepética) se presentaron con las
parasitemias mas altas (tabla 3), con la excepcion
de la forma neuroldgica la cual fue doblemente
maés frecuente con parasitemias bajas.

TABLA 2. Incidencia de las principales formas clinicas

Forma clinica Al ingreso Durante Total
internamiento

No. No. No. %
Respiratoria 4 2 6 16,2
Cerebral 14 2 16 42,2
Renal 5 3 8 21,6
Hepética 7 5 12 32,4
Otras 6 2 8 21,6

Fuente: Encuestas UCI, Meditex (enero-diciembre, 2004).

TABLA 3. Relacion de la parasitemia con la forma clinica al
ingreso

Forma clinica < 1000 x mm? > 1000 x mm?

No. % No. %
Respiratoria 2 33,3 4 66,6
Cerebral 11 68,7 5 31,2
Renal 4 50 4 50
Hepética 4 33,3 8 66,6
X2 p< 0,005

Fuente: Encuestas UCI, Meditex (enero-diciembre 2004).

Dentro de las complicaciones (tabla 4) la
contraccion de volumen con 18 enfermos fue la
més frecuente, su presencia se confirmé por el
cuadro clinico, asi como por los niveles de PVC
(presion venosa central) encontrados tanto al
ingreso como durante la estancia en la UCI. La
anemiay la hipoglucemia fueron de igual forma
hallazgos comunes dentro de este grupo de
enfermosy existio un caso con un Guillain Barré,
entidad esta poco frecuente, pero que dentro de
sus miltiples etiol ogias contemplalainfecci én por
Plasmodium falciparum.

TABLA 4. Principales complicaciones

Complicaciones No. casos %
Contraccion de volumen 18 48,6
Hipoglucemia 9 24,3
Anemia 8 21,6
Sangramiento digestivo 4 10,8
NAI 5 13,5
CID 3 8,1
Guillain Barré 1 2,7

Fuente: Encuestas UCI, Meditex (enero-diciembre 2004).

La mortalidad encontrada (tabla 5) fue
solamente de 24,3 %, 2 casos con ARDS Yy falla
multiorganica, varios casos en |os que predomind
la NAIl nosocomia y en 2 una CID; el caso de
Guillain Barré presentd unamuerte stbita después
de aparentemente estar recuperado de la malaria.

TABLA 5. Mortalidad

Total %
Egresados vivos 28 75,7
Egresados muertos 9 24,3
Total 37 100

Fuente: Encuestas UCI, Meditex (enero-diciembre 2004).

DISCUSION

La forma cerebral fue la més comun de las
formas clinicas observadas en | os casos de estudio,
paralaconsideracion deestasevalorélapresencia
decualquier ateracion delaconductaqueimplicara
desorientacion, convulsiones, tomadelaconciencia,
obnubilacion o coma, estadio este que solo aparecid
en 4 de los 16 casos que presentaron esta toma
organicay en 3laescaade Glasgow llegé avalores
tan bajos como 6 puntos.

Llamalaatencidn en primer lugar lafrecuencia,
seguin se recoge en laliteratura, laforma cerebral
ocurre comunmente en nifios.**> A pesar de no
establecer comparacién con este grupo de edades,
puesestafueradeloscriteriosdeinclusiéon deeste
estudio, s es de sefialar la dta incidencia de esta
forma clinicaen relacion con las demés; esto esta
influenciado por lasmultiplesvariantes quellevan



aun paciente a presentar tomade concienciay no
necesariamente a la presencia de una toma
neurol égica por la misma enfermedad. Tal es €l
caso de la contraccion de volumen y la hipoxia,
aungue no se debe olvidar que lamalaria cerebral
es una enfermedad microvascular con un
componente metabdlico importante.® La adhe-
renciadel eritrocito infectado facilitadapor el TNF
(siglaseninglés de factor de necrosistumoral), a
endotelio vascular de capilares y venulas
poscapilares de la microcirculacion de 6rganos
como cerebro, rifidén e intestino, determina la
obstruccién al flujo sanguineo de estos 6rganos,
con su repercusion funcional .*6Y7 El componente
metabdlico en cambio esta determinado por la
hipoglucemia frecuente en este tipo de enfer-
mos,®1%” en los cuales el consumo incrementado
deglucosapor ladtaparasitemia, el TNF, asi como
situaciones tan comunes como el incremento
de la secrecion de insulina inducidas por
drogas,’>'” como es el caso de la quinina, se
presentan todos en cifras bajas de glicemia que
ocasionan dafio cerebral de por si y entran a
formar parte importante del cuadro neurol 6gico
de estos pacientes.

Cuando se relaciona la parasitemia con la
forma clinica, se encuentran contradicciones
nuevamente con la forma cerebral; la literatura
recoge gue esta forma clinica es més frecuente en
casos de alta parasitemia,*'>!” aunque otros
factores pueden influir deigual formacomo esel
caso delaedad, €l estado fisico einmunol 6gico del
paciente, etc.; sin embargo, en este estudio 68,7 %
de las formas de malaria cerebral se detectaron
con parasitemias < 1 000 x mm?, lo cual no
corresponde con lo encontrado por otros autores.*®
No se tiene una explicacién clara sobre este
elemento, solo se puede hacer referenciaaalgunos
aspectos que pudieran influir en dicho resultado.
Muchos de estos pacientes han estado ya bajo
terapéutica médica y por consiguiente, cuando
Ilegaron a la clinica provenientes de otro centro
asistencia esprobable que el nivel de parasitemia
fuera bajo, como consecuencia de la terapéutica
impuesta. Se debe recordar que cerca de 12 % de
los enfermos que hacen la forma de malaria
cerebral permanecen posteriormente con algin
dafio neuroldgico residual,*>*” por lo cua es de
esperar que en estadiosiniciales delaenfermedad
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un nimero importante de ellos permanezca con
manifestaciones en este 6rgano. Otro elemento
importante y al cual ya se hizo referencia es €l
diagnostico excesivo de estaformaclinicabasado
en los cambios de conducta del enfermo, lo cual
puede estar influenciado por multiplesfactores.

Laformahepéticaal igua que larespiratoria
aparecieron mayormente con niveles superiores,
1 000 x mm®en 66,6 %, concordando con |lo
reportado por otros autores,51 pues estas consti-
tuyen junto con larenal un componenteimportante
delafalamultiorganicade estos enfermos!®!’ con
un prondstico muy malo; aungue es de sefialar que
la presencia de ictero o elevacion de las enzimas
hepaticas, puede tener su origen en hemdlisis o
participaci én de otros 6rganos respectivamenteb !’
y ser tomados estos cambi 0os en consideracion para
plantear lafalladel érgano en cuestion.

Otro delos datos relevantes del actual trabajo
fuelaaltaincidenciade pacientes que presentaron
contraccion de volumen en algdn momento de su
evolucion, de los 37 casos que fueron estudiados
18 presentaron cierto grado de deshidratacion. La
causa es bien conocida, los voémitos, las sudo-
raciones profundas, el aumento de la frecuencia
respiratoriay basicamente, la falta de reposicion
de volumen deben ser loselementosfundamentales
para ocasionar una mayor incidencia de esta
complicacién.*1517 Delos 18 enfermos queinter-
naron con contraccion del espacio extracelular, 11
se constataron al ingreso, lo que equivale adecir
gue lareposicién inadecuadade volumen pudiera
ser un elemento que esta influyendo negati-
vamente en laevolucion delos casosde malaria
en nuestro entorno.

Laanemiafue otradelas complicaciones que
se registré con cierta frecuencia, elemento este
gue coincide con lo sefialado por otros autores,®°
ademas delaaltaincidenciade paludismo crénico,
asi como desnutricion, déficit carenciales, etc.; la
ruptura de los hematies por el esquizonte maduro
trae consigo unadisminucion importante del valor
hematdcrito,’*” alo cual sele afiade la supresion
de lahematopoyesis derivada de lainfluencia del
TNFdfa, liberado durantelarupturadel eritrocito.

Las deméas complicaciones encontradas en
nuestra serie de casos no difieren mucho de lo
encontrado en otros textos.” La hipoglucemia;
elementoa cual yamencionamos con anterioridad,
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es una complicacion frecuentel© y su aparicion
se ve relacionada ademas con la poca reserva de
glucégeno hepatico.*1” Otros factores pueden
influir de igual forma como son factor TNF alfa,
secrecion de insulina inducida por la quinina.°
Por este motivo la vigilancia de las cifras de
glucemia en este tipo de enfermos revierte una
importanciatrascendental.

Finalmente se sefialara la presencia de un
sindrome de Guillain Barré, entidad esta poco
frecuente pero que dentro de sus etiologias,
contempla la infeccion por Plasmodium
falciparum.®® Esta pacienteinicié con este cuadro
al cabo de varios dias de estar internada con un
cuadro de malariagrave, y presentd tomade pares
craneales especificamente toma simétrica del
facial, el cua congtituye el par craneal con mas
frecuencia afectado por la enfermedad. En la
puncién lumbar se demostré la presencia de
disociacién albumino-citol 6gica, tipicade estetipo
de enfermos, lo cual unido a los trastornos de la
sensibilidad y la motilidad y al resto de los
examenes complementarios, llevaron a diagnostico
delaentidad. Su fallecimiento parece haber estado
en relacién con un cuadro de TEP (trombo
embolismo pulmonar), porque apareci ¢ un cuadro
dedisneastbitacon hipotension arterial y colapso
circulatorio, complicacion esta frecuente en el
sindrome y que no se pudo evitar a pesar del
tratamiento profiléctico con heparina.

La mortalidad de esta serie de casos es
bastante baja; si se compara con €l resto de los
autores, los cuales reportan entre 80-85 % en las
formas méas graves de laenfermedad.®1%'” Se debe
sefidlar que muchos de estos pacientes no tienen
las mismas condiciones nutricionalesni devidaque
el resto de la poblacién angolefia, por 1o que su
evolucion, aunque grave, siempre serd de mejor
prondstico.

Se puede decir amodo de conclusionesquela
forma neuroldgica fue la mas frecuente de las
encontradas; la cual asu vez aparecié con niveles
bajos de parasitemia, adiferenciadel resto de las
formasclinicas, las cua es siempre se acompafiaron
de un porcentgje de > 100 x mm3. Deigual forma
se puede comprobar que lacontraccion devolumen
es la complicacion mas frecuente de este tipo de
enfermos, lo cual pudieraestar enrelacion conuna
reposicion inadecuada de volumen en la etapa

prehospitalaria de estos. Lo anterior se puede
concluir porque estos pacientes ingresaron con
niveles de PVC bajos, signos clinicos de
contraccion del espacio extracelular y expe-
rimentaron mejoria clinica con la correccion del
mediointerno.

Los autores de este trabajo esperan que sirva
para aertar a resto de la comunidad médica que
atiende estetipo deenfermosy sensibilizarlos sobre
las formas clinicas de la enfermedad, su relacion
con el grado de parasitemiay méasimportante alin,
evaluar lapoliticaterapéuticaen lo que serefiere
areposicion electrolitica, lacua estasiendo atodas
luces deficiente y puede traer consigo formas
graves de la enfermedad y complicaciones
evitables.

Severemalarial infection in adultsaged over 18years:
one-year experience

SUMMARY

The severe malarial forms are the main cause of admission to
ICU in the majority of African countries, therefore, a cross-
sectional descriptive trial was carried out in Meditex Clic in
Luanda (January-December 2004) to evaluate the organs mostly
affected and how the level of parasitemia influence them.
Seriously-ill patients aged over 18 years, with Apache Il score
exceeding 20 points in Apache Il score were included Once the
most frequent severe forms of presentation and their association
with the level of parasitemia were known, then common
complications and mortality were evaluated. Clinical cerebral
form (42.2%) prevailed, with the lowest parasitemia on
admission, that is below 1000 x mm? (68.2%), p< 0.005. A great
deal of patients suffered reduced fluid volume as a complication
resulting from fluid deficit, which clinically overcome after
corrective actions based on fluid intake. The mortality rate
observed in this study was lower than that reported by other
trials. It was concluded that brain and hepatic effects are the
most serious and frequent forms of presentation, with no
association with the parasitemia level on admission.

Key words: maaria, clinical presentation, cross-sectional studies,
parasitemia, organ failure, intensive care unit.
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