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RESUMEN. Antecedentes: Los viajes a zonas endémicas con parasitos resistentes, la respuesta evolutiva de Plasmodium y los
sistemas sanitarios debilitados, comprometen el control mundial y local de la malaria. Descripcion del Caso clinico: Nifio, 6 afios,
atendido en Hospital Escuela Universitario (HE), Tegucigalpa, referido desde Siguatepeque, Comayagua, por dudas en diagnéstico
de laboratorio y antecedente de vivir en Africa y cuatro episodios de malaria por P. falciparum (2015-2017). Al ingreso presenté cuadro
entérico e informe de Plasmodium spp. Se inici¢ tratamiento con cloroquina, omitida y substituida al dia siguiente por derivado de
artemisinina al confirmar P. falciparum y 0.7% de eritrocitos parasitados. Presentd buena respuesta clinica y parasitoldgica, egresando
al 7mo dia intrahospitalario después de 72 horas afebril. La gota gruesa al egreso informé estadios sexuales de P. falciparum,
administrandose primaquina al estar disponible 7 dias después. En control ambulatorio al 5to dia post-egreso, no se observaron
parasitos aunque persistian leucocitos con pigmento malarico fagocitado. Cuatro familiares convivientes en Africa fueron examinados.
El padre, que informé cefalea leve y febricula, fue detectado con estadios asexuales de P. falciparum; presentd buena respuesta al
tratamiento con derivado de artemisinina. Conclusiones: La descripcion del caso y los diferentes eslabones en su manejo clinico
y epidemiolégico, reflejan la potencialidad de complicacién de la malaria. La introduccion de parasitos resistentes a la cloroquina
constituye una amenaza de salud publica, principalmente ante fallas evitables en el sistema sanitario. Es necesario fortalecer el

diagnéstico temprano y tratamiento oportuno especialmente en el contexto de la eliminacion de malaria en Mesoamérica.
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INTRODUCCION

El incremento en las Ultimas décadas de viajes internacio-
nales a zonas endémicas de malaria genera mayor riesgo de
contagio. Este riesgo varia de manera importante de viajero a
viajero y de region en region, aun en un mismo pais, y depende
de aspectos como tipo y duracién del viaje, estacion del afo,
entre otros." Los nifios y las mujeres embarazadas constituyen
grupos de riesgo para complicaciones y muerte.? Lo anterior su-
mado a la resistencia a los antimaléricos, implica un problema
para el control de la malaria y la salud publica mundial.

En 2017, la mayoria de los casos y muertes por malaria
fueron registrados en las regiones de Africa, Asia Sudoriental
y Mediterraneo Oriental.* A medida que aumenta la cobertura
de los programas de malaria, los parasitos responden evoluti-
vamente con un aumento en la resistencia a los antimalaricos
comprometiendo la eficacia de las herramientas actuales de
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diagnostico y tratamiento. La resistencia de Plasmodium falci-
parum a la cloroquina se informé a partir de los afios 60s y 70s,
progresando hasta la actualidad a resistencia a la mayoria de
los antimalaricos.*® En Panama para 1969, se documentaron
los primeros casos de malaria resistente a la cloroquina.®”

En la actualidad, en las Américas, la mayoria de los paises
utilizan drogas alternativas a la cloroquina como tratamiento de
primera linea para la malaria por P. falciparum.® Sin embargo,
en Centro América y el Caribe los parasitos permanecen sus-
ceptibles a la cloroquina. Por lo tanto, la emergencia o intro-
duccion de parasitos resistentes constituyen una amenaza para
Honduras y la subregion.®®

En los ultimos afios, el nimero de casos de malaria diag-
nosticados en el Hospital Escuela se ha reducido. En los afios
2015-2018, respectivamente, se diagnostico un total de casos
por muestras analizadas: 11/526 (2.1%), 18/378 (4.8%), 10/281
(3.6%), 2/195 (1.0%). Entre los casos diagnosticados, se han
detectado casos importados procedentes de zonas con P. fal-
ciparum resistente a la cloroquina. Las evaluaciones realizadas
en casos autdctonos han detectado buena respuesta clinica y
parasitologica de Plasmodium spp. a la cloroquina (Servicio de
Parasitologia, Departamento de Laboratorio Clinico, Hospital
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Escuela de Tegucigalpa).® Mas recientemente, la evaluacion
in vivo en una zona endémica del pais y el analisis mediante
marcadores moleculares han confirmado la susceptibilidad de
P. falciparum a la cloroquina.'®" E| presente informe describe
el caso clinico de un escolar infectado en Africa con malaria
por P. falciparum con el propdsito de resaltar el riesgo de la in-
troduccion de parasitos resistentes en el contexto de un mundo
globalizado.

Se destaca el manejo implementado en la atencion de este
caso en particular, que a pesar de algunas debilidades en los
eslabones de abordaje, se logro resolver en forma satisfactoria.
De esta experiencia, se deben tomar lecciones aprendidas para
el fortalecimiento de la vigilancia de la malaria en el pais.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 6 afios de edad, procedente de Si-
guatepeque, departamento de Comayagua, quien fue atendi-
do en la Sala de Emergencia de Pediatria del Hospital Escuela
(HE), Tegucigalpa, referido de una clinica privada de Siguate-
peque por cuadro de fiebre no cuantificada, acompafiada de
vomitos de contenido alimentario en nimero de 4 a 6 por dia,
evacuaciones diarreicas en nimero de 3 a 5 por dia, de 5 dias
de evolucién y con resultado de laboratorio de Plasmodium
spp. En la Figura 1 se describen los principales eventos clini-
cos y epidemiolégicos en orden cronoldgico. El paciente tenia
el antecedente de haber viajado a Yala Swamp, Kenia, Africa
Subsahariana, con una estancia de 14 meses (11-2015 a 01-
2017), durante la cual presento cuatro episodios de malaria por
P. falciparum. El primer episodio fue en diciembre 2015 y el Ulti-
mo fue en octubre 2016. En todos los episodios presento fiebre
y vémitos. Recibié tratamiento con medicamento combinacion

11-2015a1- 26-1-2017 (5)
2017(1) 21-1-2017 (3) Diagnéstico Plasmodium spp.
Estadn:a en 1raatencion, Clinica Siguatepeque;

Kenia, Africa. Clinica Siguatepeque. referido a HE, Tegucigalpa.
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de artemisina y lumefantrina via intramuscular y/o intravenosa.
El nifio y su familia retornaron a Honduras el 18-01-17. El 20-
01-2017 inici6 sintomatologia consistente en fiebre, sudoracion,
escalofrios, vdmitos, siendo evaluado el 21-01-2017 en clinica
privada de Siguatepeque recibiendo tratamiento ambulatorio
con cefixime, acetaminofén y metoclopramida durante dos dias,
sin evidenciar mejoria clinica. El 22-01-2017 se indicd examen
para investigar malaria, el cual fue procesado el 23-01-17 y el
resultado fue negativo. En la ultima evaluacién ademas se diag-
nostico diarrea con signos de deshidratacién moderada por lo
que recibié tratamiento con piperacilina-tazobactam y amikaci-
na via parenteral, reposicion de liquidos y proteccion gastrica.
El 25-01-17 se indicé nuevo examen de malaria con resultado
negativo. El 26-1-2017 se realizaron otros examenes de labo-
ratorio y en frotis de sangre periférica se identificd Plasmodium
spp. por lo que fue referido al HE para confirmacion e identifica-
cién de la especie e iniciar manejo.

A su ingreso en el HE el 26-01-2017, al examen fisico se
registraron valores de temperatura 37.2 °C, frecuencia cardiaca
139 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 43 respiraciones
por minuto, presion arterial 72/42 mmHg, Glasgow 15/15, peso
20 kg, talla 121 cm y 13.7 de indice de Masa Corporal. Se des-
cribio palidez generalizada e irritable, hepatomegalia de aproxi-
madamente 7 cm por debajo del reborde costal derecho, bazo
no palpable. El resto del examen fisico sin alteraciones. El labo-
ratorio informé Plasmodium spp. El paciente fue ingresado a las
18:43 horas a la Sala de Cuidados Intermedios, Emergencia de
Pediatria, con diagndstico de malaria por P. falciparum, conside-
rando antecedente de viaje a Africa. Alas 23:00 horas, se indico
manejo con cloroquina y primaquina via oral; dosis inicial de 280
mg de cloroquina, con indicacion de continuar con 56 mg a las
24,48, 72 horas. Sin embargo, solo se administr6 dosis inicial de
cloroquina; primaquina no disponible. A las
23:10 horas se realizé transfusion de una
unidad de glébulos rojos empacados. En el
Cuadro 1 se describen los examenes de la-
boratorio realizados en el HE.

Un examen de gota gruesa realizado

—2>

al siguiente dia del ingreso, 27-01-2017, a

18-1-2017 (2) 23-1-2017, 25-1-2017 (4)
Retornoa Honduras. Subsiguientes atenciones Clinica
20-1-2017 Siguatepeque. Dos resultados de

Inicia sintomas. laboratorio negativos por malaria

26-1-2017 (6)
Diagndstico Plasmodium spp.
HE. Inicio tratamiento con
cloroquina.

partir de una muestra del 26-01-2017 de-
mostré P. falciparum 348 estadios asexua-
les sanguineos (EAS) en 52 leucocitos, con

29,30-1-2017 (8)

valores calculados de 24,962 parasitos/uL
de sangre, equivalente a 0.7% de eritroci-

Tratamiento con antimalérico 1-2-2017(10)
alternativo finalizado. Buena

respuesta clinica y parasitoldgica. hermanas negativas.

Gota gruesa familiares: dos

tos infectados. Adicionalmente se describid
pigmento malarico fagocitado en leuco-

citos (ver Cuadro 2). Con la confirmacién

>—s J.TL

? Qiagn()stica y el antecedente de residir en
Africa, se cambi6 el tratamiento antimala-

27-1-2017 (7)
Diagnéstico de P. falciparum.
Omisién de cloroquina. Se inicia
tratamiento con derivado de
artemisinina.

Figura 1. Linea de tiempo con los principales eventos clinicos y epidemioldgicos, nifios escolar con

31-1-2017, 1-2-2017 (9)
Gota gruesa a familiares: padre P.
falciparum. Inicia tratamiento con

derivado de artemisinina.

6-2-2017(11)

Ultima gota gruesa control del
paciente (pigmento malarico en
leucocitos) y padre, ambos negativos.
7-2-2019
Se administra unidosis de primaquina

malaria por Plasmodium falciparum, Hospital Escuela, 2017. HE= Hospital Escuela.
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rico considerando los episodios previos, la
parasitemia actual y la resistencia de Plas-
modium de origen africano a la cloroquina.
A las 12:30 horas se inicié6 manejo con un
derivado de artemisinina, una combinacion
de artemeter y lumefantrina (coartem) con
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Cuadro 1. Examenes de laboratorio. Caso Malaria resistente a Cloroquina, Hospital Privado de Siguatepeque, Comayagua y Hospital Escuela de Tegucigalpa; Hon-

duras 2017.
FECHAS MES DE ENERO 2017

EXAMENES H‘gg:gyzrg"azd" Hospital Escuela (HE)

22 23 24 26 26 27 28 29 30
Hemoglobina (g/dl) ref.12-18 - - - 58t 8.7t 10.7 - 10.1 104
Hematocrito (Vol%) ref. 37-52 - - - 16.4 25.9 323 - 304 30.9
Volumen Corpuscular Medio (fl) ref. 80-99 - - - - 715 75.9 - 76.0 -
Hemoglobina Corpuscular Media (pg) ref. 27-31 - - - - 239 25.2 25.2 -
Plaquetas (x103UL) ref. 130-400 - - - 35 38 42 - 134 223
Leucocitos (x10°UL) ref. 5.2-12.4 - - - - 3.73 5.06 - 5.11 6.1
Tiempo de Protrombina ref.11-15.1 - - - - - - 14.2 - -
Tiempo de Tromboplastina Parcial ref. 31.8-43.7 - - - - - - 38.7 - -
PCR (mg/dl) ref. <6 93 - 194 93 192 - - - -
BUN UREA (mg/dI) ref.7-18 - - - - - 7 - - -
Creatinina (mg/dl) ref.0.5-1.3 - - - - - 0.42 - - 0.37
Sodio (mmol/L) ref. 136-145 - - - - - 136 - - 139
Potasio (mmoliL) ref. 3.4-5.1 - - - - - 24 - - 3.6
Calcio (mmol/L) ref. 8.5-10.1 - - - - - 6.3 - - -
Aspartato de aminotransferas (U/L) ref. 12-78 - - - - - 82 - - -
Alanina de aminotransferasa (U/L) ref. 12-78 - - - - - 29 - - -
Fosfatasa Alcalina (U/L) ref. 46-116 - - - - - 119 - - -
Antigenos Febriles Neg - Neg - - - - - -
Serologia por Dengue - - Neg - - - - - -
Examen General de Heces - Leu - - - - - -

t=transfusiones sanguineas; Neg= Negativo; Leu= Leucocitos.

el siguiente esquema: 3 tabletas v.0. en am y luego 3 tabletas
v.0. en pm diferencia de 8 horas (primer dia), 3 tabletas v.0. en
amy 3 tabletas v.0. en pm diferencia de 12horas (segundo dia)
y 3 tabletas v.0. en am y 3 tabletas v.0. en pm diferencia de
12 horas (tercer dia). EI medicamento fue proporcionado por la
OPS/OMS a través de la Secretaria de Salud por gestiones de
médicos involucrados en el manejo del caso. La fiebre comenzé
a ceder a partir de la tercera dosis de tratamiento (Cuadro 2).
Fue dado de alta el 01-02-2017 después de 72 horas afebril,
con gota gruesa control que reportd P. falciparum 2 gametocitos
en 500 campos microscépicos; indicandose dosis de primaqui-
na via oral y seguimiento en Consulta Externa de Infectologia.

La primaquina como droga gametocitocida no fue adminis-
trada por no encontrarse disponible en ese momento. El 06-
02-17 se realizé la ultima gota gruesa en la cual no se observd
Plasmodium en 500 campos microscopicos, aunque aun se
observd pigmento malarico fagocitado en leucocitos (Cuadro
2). EI 07-02-17 él nifio recibio unidosis de primaquina via oral
obtenida en HE.

En vista, de que el paciente residio en Africa con sus fa-
miliares, se realizo evaluaciéon médica y gota gruesa al padre,
madre y dos hermanas (31-1-2017, 1-2-2017). El padre, informé
cefalea leve y febricula y en gota gruesa del 31-01-17 se le
detecto P. falciparum 67 EAS/104L. Fue tratado con la combi-
nacion artemeter y lumefantrina con el siguiente esquema: 4
tabletas via oral dosis inicio, luego 4 tabletas cada 12 horas por
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un dia, para un total de 3 dosis. En el seguimiento realizado, la
gota gruesa del 01-02-17 informé P. falciparum 22 EAS/102L y
la gota gruesa del 06-02-17 resultd negativa en 500 campos. La
gota gruesa realizada a la madre y dos hermanas fueron nega-
tivas. Como antecedentes familiares, se registrd que el padre
sufrio 12 episodios de malaria y la madre 4 episodios de malaria
durante su estancia en Kenia. El resto de familiares, dos herma-
nas, sin antecedentes de malaria. Los casos fueron notificados
a la Region Sanitaria de Salud de Comayagua quienes reali-
zaron una busqueda de nexos epidemioldgicos sin encontrar
casos adicionales (comunicacién personal de las autoridades
regionales). Se obtuvo consentimiento informado escrito del
padre para la divulgacién cientifica de los casos clinicos, salva-
guardando la informacion personal.

DISCUSION

Se presenta el caso clinico de un escolar y su familia que
después de vivir en Kenia, Africa, regresaron a Honduras intro-
duciendo al pais parasitos P. falciparum resistentes a la cloro-
quina. Factores como la presentacion clinica (cuadro gastroen-
térico), inadecuado uso de técnicas diagndsticas, falta de per-
sonal capacitado para interpretar resultados y menor importan-
cia de los antecedentes epidemioldgicos en la historia clinica,
debilitaron la atencién recibida en nivel primario de salud. Por
tanto, se presento un retraso de siete dias en el inicio del trata-
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Cuadro 2. Evolucidn del diagnéstico y evaluacion de la respuesta terapéutica, Caso Malaria resistente a Cloroquina, Hospital Privado de Siguatepeque, Comayagua

y Hospital Escuela de Tegucigalpa; Honduras 2017.

FECHA HORA DROGA DIA  DIAGNOSTICO MICROSCOPICO R
23-01-17 - - DO Siguatepeque. Negativo (FSP, muestra 22/01/2017) Fiebre
25-01-17 - - DO Siguatepeque. Negativo (FSP) Fiebre
26-01-17 - - DO Siguatepeque. Se observaron parasitos posiblemente Plasmodium Fiebre
falciparum por antecedente de residir en Africa (FSP)
23:00 Cloroquina 280mg DO HE, Servicio de Urgentes, Laboratorio: Plasmodium spp (FSP) Fiebre
27-01-17 9:00 - DO HE, Servicio de Parasitologia, Laboratorio: Gota gruesa (muestra Fiebre
26/01/2017): P. falciparum 348 EAS/52L, pigmento malarico en
leucocitos. Densidad parasitaria: 24,962 parasitos/uL sangre (0.7%
eritrocitos parasitados)
12:30 Coartem DO - Fiebre
3 tabletas
16:30 - Gota gruesa: P. falciparum 197 EAS/57L, pigmento malarico en Fiebre
leucocitos, un gametocito. Densidad parasitaria: 11,488 parasitos/uL
sangre (0.4% eritrocitos parasitados)
20:30 Coartem DO - -
3 tabletas
28-01-17 10:00 - D1 Gota Gruesa: P. falciparum 28 EAS/509L, pigmento malarico en Afebril
leucocitos. Densidad parasitaria: 278 parasitos/uL sangre (0.007%
eritrocitos parasitados)
Coartem D1 - Afebril
12:30 3 tabletas
20:30 3 tabletas
29-01-17 Coartem D2 - Febricula
12:30 3 tabletas
20:30 3 tabletas
30-01-17 - - D3 Gota gruesa: No se observd Plasmodium spp./500 campos, pigmento Afebril
malarico en leucocitos
31-01-17 - - D4 Gota gruesa: P. falciparum 1 gametocito/500 campos Afebril
01-02-17 - Primaquina® D5 Gota gruesa: P. falciparum 2 gametocitos/500 campos Afebril
06-02-17 - - D10 Gota gruesa: No se observé Plasmodium/500 campos, pigmento Afebril
malarico en leucocitos
07-02-17 - Primaquina** D11 - Afebril

FSP= frotis de sangre periférica; DO= Dia cero, inicio del tratamiento. D1, D2, D3, D4, D5, D10= Dias post-tratamiento. EAS= Estadios Asexuales Sanguineos. *Aunque fue indicada, prima-

quina no estaba disponible y no fue administrada. **Se administré primaquina obtenida en HE.

miento antimalérico (Coartem). Este retraso en la infeccidn por
P. falciparum, pudo haber conducido a complicaciones graves y
un desenlace fatal y también contribuir a la introduccion local de
parasitos resistentes lo cual es una amenaza de salud publica
en Honduras y en la subregién de Centro América.>® Finalmente
la identificacion del caso importado y su tratamiento adecuado
fue posible en el nivel terciario de salud junto con autoridades
sanitarias locales y OPS/OMS lo cual favoreci6 la mejoria del
paciente y el control adecuado del mismo y sus familiares.

De manera general, la fiebre en el nifio viajero se debe
a una enfermedad comun, pero el antecedente de viaje a zo-
nas de alto riesgo obliga a descartar enfermedades infecciosas
potencialmente peligrosas, en especial la malaria por P. falci-
parum.™ Los antecedentes personales y familiares de estancia
por 14 meses en Kenia, Africa, considerada area de transmision
continua de malaria,® y el antecedente de episodios a repeticion
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de infeccién por P. falciparum no fueron investigados eficien-
temente. En personas que realizan viajes a zonas endémicas
de malaria, P. falciparum se ha reportado hasta en un 95% de
los casos y los signos y sintomas suelen acontecer en los dos
primeros meses tras el regreso.?™ En nuestro paciente escolar,
los sintomas se presentaron dos dias después de su retorno a
Honduras. Los signos y sintomas de malaria no son especifi-
cos; los més frecuentemente detectados son fiebre, cefalea y
artromialgias, y manifestaciones como diarrea, dolor abdominal,
vomitos o tos pueden actuar como factor de confusién en el
diagnéstico.” En nuestro caso clinico, el diagnostico inicial fue
diarrea con signos de deshidratacion moderada en base a un
cuadro febril gastroentérico. Recibié manejo, pero sin mejoria
clinica y generando complicaciones.

En este caso de alta sospecha clinica y epidemioldgica de
malaria, la prueba diagndstica se indicé dos dias después de
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iniciar los sintomas y en su primer contacto con el estableci-
miento de salud. Los primeros dos resultados fueron negativos.
Sin embargo, la técnica utilizada fue un frotis de sangre periféri-
ca que es menos sensible que la gota gruesa (Figura 1, Cuadro
2). La prueba de laboratorio de referencia para la malaria es la
gota gruesa.'® El diagndstico de la malaria y especialmente la
malaria importada de zonas endémicas con malaria resistente,
es siempre urgente. Las pruebas diagnosticas para malaria de-
ben solicitarse a cualquier paciente con fiebre y procedente de
un area endémica.'s' La identificacion de Plasmodium en este
caso clinico, sin diagnosticar especie ni densidad parasitaria,
fue a partir de un tercer frotis de sangre periférica realizado en
clinica privada, seis dias después del inicio de los sintomas.
Esta misma dificultad se presentd inicialmente en el HE, al cual
fue referido en busca de diagndstico y manejo especializado.
Con la técnica de gota gruesa y extendido fino en una sola lami-
na coloreada con Giemsa, fue posible realizar el diagnéstico de
especie, estimar la densidad parasitaria e identificar pigmento
malarico fagocitado en leucocitos. (Cuadro 2). Este Ultimo, es
un signo de severidad de la infeccion también reflejada por la
parasitemia inicial de 0.7% de eritrocitos infectados. "¢

Debido a la extraordinaria capacidad de replicacion de P,
falciparum, un cuadro de malaria no complicada puede progre-
sar rapidamente a malaria grave especialmente en pacientes
que nunca han adquirido inmunidad frente a esta enfermedad.™
En nuestro caso clinico, con cuatro episodios previos de mala-
ria por P. falciparum, ademas del cuadro febril agudo se obser-
vé anemia microcitica hipocrémica (Hb 5.8 mg/dl, Cuadro 1).
En malaria, la anemia grave se explica por la hemdlisis y se
presenta con mayor frecuencia en nifios en quienes un signo
frecuente es la palidez intensa, evidente en este escolar.™ Este
signo se manifiesta cuando los niveles de hemoglobina des-
cienden por debajo de 7 g/dl. Ademas, es importante considerar
el estado de inmunidad en personas que proceden de zonas
endémicas, fenomeno complejo que puede ser un factor mitiga-
dor de los sintomas o desencadenante de malaria grave y que
involucra inmunidad innata e inmunidad adaptativa a través de
mecanismos humorales y celulares." El efecto de la inmunidad
adquirida (premunicion) se vio reflejado en el padre del escolar
con antecedente de 12 episodios de malaria y confirmacion de
malaria subclinica, ya informada en Honduras, manifestada con
febricula y cefalea."

La mayoria de casos de malaria importada de zonas endé-
micas se deben a que el viajero no recibié o no cumplié pautas
quimioprofilacticas apropiadas. En nuestro caso y su familia, la
quimioprofilaxis, si hubo, no funciond. Uno de los factores podria
ser la duracion de la estancia, ya que 14 meses es un periodo
prolongado de estadia en una zona endémica. En el afio 2017
se informaron aproximadamente 435,000 muertes por malaria a
nivel global, lo cual representd una reduccién en comparacion
a los afios anteriores.® Las muertes asociadas a la malaria son
en gran medida evitables." La recomendacion de la OPS/OMS
es que la terapia se inicie a la brevedad idealmente menos de
72 horas después del inicio de los sintomas.'*? En este escolar
y su padre, el tratamiento de malaria por P. falciparum se inici6
siete y diez dias después del inicio de los sintomas respectiva-
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mente. Una vez realizado el diagndstico e identificacion de la
especie de Plasmodium, es necesario comenzar rapidamente
el tratamiento apropiado considerando el estado clinico del pa-
ciente y la susceptibilidad a los farmacos antipaltdicos que de-
pende del &rea geografica donde se adquirié la infeccién.’ En
el escolar, la eleccidn de cloroquina y primaquina como manejo
farmacoldgico inicial, se realizd sin confirmacion de la especie
de Plasmodium e ignorando los antecedentes epidemioldgicos.
Se realizd el correctivo del tratamiento y se administré un deri-
vado de la artemisinina (coartem) y posterior tratamiento con
unidosis de primaquina como agente gametocitocida, tal como
recomendado por la Secretaria de Salud de Honduras.?'

El tratamiento alternativo a la cloroquina elegido se funda-
mentd en el origen africano de la infeccion.? La resistencia a
los antimalaricos en P. falciparum es multifactorial. Se conoce
que los parasitos resistentes no acumulan concentraciones in-
tracelulares significativas de cloroquina (40-50 veces mas bajas
que en los parasitos sensibles) provocando disminucién en la
eficacia de la cloroquina. Segun estudios de protedémica reali-
zados existe evidencia genética de alteraciones en la expresion
de proteinas por P. falciparum en cepas K1y Dd2 resistentes
a la cloroquina y HB3 y 3D7 sensibles a la cloroquina.?? Para
determinar la respuesta clinica y parasitoldgica al tratamiento
se recomienda cuantificar la densidad parasitaria y registrar las
manifestaciones cuantificables como fiebre y vomito."® En el
caso de este nifio, después de 24 horas de tratamiento, se ob-
servo disminucién de aproximadamente el 50% en la densidad
parasitaria (Cuadro 2). En el padre también se observo buena
respuesta terapéutica.

Las actividades de prevencion de la malaria deben ir diri-
gidas a todas las personas expuestas, y ante un caso probable
de malaria este debe confirmarse o descartarse. Es indispensa-
ble evaluar la respuesta clinica y parasitolégica al tratamiento
de los casos de malaria importada y tener en cuenta que es
un método confiable.' 2 El seguimiento en el nivel terciario de
salud de estos casos importados de malaria por P. falciparum,
procedentes de una zona con malaria resistente, permitio de-
tectar un caso subclinico y evaluar la respuesta terapéutica al
tratamiento antimalarico. Al alta y durante el seguimiento am-
bulatorio es conveniente insistir en las recomendaciones al via-
jero para préximos viajes a zonas malaricas incluyendo medi-
das como quimioprofilaxis y barreras contra los vectores, entre
otras.?* En estos casos se realizd el seguimiento pertinente en
el nivel terciario y la gota gruesa control final en el escolar y
su padre, resultaron negativas en 500 campos y la busqueda
de nexos epidemioldgicos realizada en su localidad no detect6
casos adicionales.

Los viajes a zonas endémicas con parasitos resistentes,
la respuesta evolutiva de Plasmodium y los sistemas sanitarios
debilitados, comprometen el control mundial y local de la mala-
ria. EI modelo del sistema sanitario de Honduras se encuentra
en transicion y desde hace varios afios se eliminaron los progra-
mas de prevencion y control de las enfermedades de transmi-
sién vectorial, incluyendo el programa de la malaria, debilitando
la vigilancia epidemioldgica de esta enfermedad. La descripcion
de este caso clinico de un escolar y su familia reflejan la poten-
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cialidad de complicacion de la malaria y los diferentes eslabo-
nes en su manejo clinico y epidemioldgico que fallaron y que
pudieron derivar en consecuencias graves tanto desde el punto
de vista clinico como de salud publica. Es necesario fortalecer
el diagnostico temprano y tratamiento oportuno y adecuado de
la malaria en Honduras, asi como su vigilancia epidemioldgica,
especialmente en el contexto de la eliminacion de malaria en
Mesoamérica.?
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ABSTRACT: Background: Travels to endemic zones with resistant parasites, evolutionary response of Plasmodium and weakened
health systems, compromise malaria global and local control. Case Description: Boy, 6 year old, treated at University Hospital (HE),
Tegucigalpa, referred from Siguatepeque, Comayagua, due to doubtful laboratory diagnosis and history of living in Africa and four P.
falciparum malaria episodes (2015-2017). On admission, he presented gastrointestinal manifestations and a report of Plasmodium
spp. Treatment started with chloroquine, which was omitted and replaced the next day by an artemisinin derivative when confirming
P. falciparum and 0.7% parasitized erythrocytes. He demonstrated good clinical and parasitological response; was discharged at
7" hospitalization day after 72 hours without fever. Thick smear at discharge reported P. falciparum sexual stages, indicating oral
primaquina which was started when available seven days later. At the 5" day after discharge, ambulatory control showed no parasites
although persisting phagocytized malarial pigment in leukocytes was observed. Four family members that lived also in Africa were
examined. The father, who reported mild headache and low fever, had asexual stages of P. falciparum; presented good response to
treatment with artemisinin derivative. Conclusions: Description of the case and the different links in its clinical and epidemiologic
approach, reflect the potential for malaria complication. The introduction of chloroquine resistant parasites constitutes a public health
threat, mainly due to avoidable failures in the health system. It is necessary to strengthen the early diagnosis and timely treatment,
especially in the context of malaria elimination in Mesoamerica.

Keywords: Antimalarials; Chloroquine; Malaria; Malaria, falciparum; Plasmodium falciparum.
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