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EL LABORATORIO EN LA PRçCTICA M�DICA

GENERALIDADES. El diagn�stico microsc�pico de
malaria con una muestra de sangre, gota gruesa o
extendido fino, est� basado en la identificaci�n de los
par�sitos coloreados libres (gota gruesa) o intracelu-
lares en el eritrocito (extendido fino). Los par�sitos se
identifican por su forma y por la coloraci�n diferencial
de sus componentes, es decir, citoplasma, cromatina y
pigmento, y se deben distinguir de los elementos
formes de la sangre, de otros microorganismos sangu�-
neos y de microorganismos o artefactos que puedan
estar presentes en la l�mina o en el colorante. En vista
de que los diferentes estad�os sangu�neos de
Plasmodium (trofozoito joven o anillo, trofozoito en
crecimiento, trofozoito maduro, esquizonte inmaduro,
esquizonte maduro, gametocitos inmaduros, gameto-
citos maduros) tienen m�tiples y variadas formas, la
coloraci�n diferencial es determinante para una correc-
ta identificaci�n. Las coloraciones de Giemsa y de
Wright tienen colorantes �cidos (eosina) y b�sicos (azul
de metileno) que colorean los componentes celulares
acidof�licos y basof�licos, respectivamente. En el caso

de Plasmodium, el citoplasma se colorea azul, la cro-
matina (n�cleo) se colorea rojo y el pigmento mal�rico,
pardo-amarillo. A partir de una muestra tomada ade-
cuadamente, la calidad de la coloraci�n depender� de
1] la calidad del colorante, 2] la concentraci�n utiliza-
da, la cual determinar� el tiempo a colorear y 3] el pH
del agua o soluci�n amortiguadora donde se diluye la
soluci�n madre para constituir la soluci�n de trabajo.
La gota gruesa es 20-30 veces m�s sensible que el
extendido fino, ya que se observa mayor cantidad de
sangre en un �rea m�s peque�a. El hecho de que la
muestra en la gota gruesa no se fija, permite deshemo-
globinizar el frote grueso, dejando los par�sitos libres y
en mayor n�mero por �rea, que en la misma muestra
procesada como extendido fino. La fijaci�n del exten-
dido fino con metanol, permite observar el par�sito
dentro del eritrocito y provee un dato adicional para la
identificaci�n de la especie de Plasmodium: las carac-
ter�sticas del gl�bulo rojo parasitado. As� tenemos, que
la gota gruesa es m�s sensible y el extendido fino es
m�s espec�fico. En el laboratorio cl�nico se recomienda
la utilizaci�n de ambas muestras en una sola l�mina.
En la mayor�a de los casos, se har� un diagn�stico cer-
tero con la observaci�n de la gota gruesa solamente. En
los casos en que se encuentren solamente trofozoitos
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j�venes, es recomendable observar el extendido fino
para determinar si pertenecen a P. vivax � a P. falci-
parum, al observar las caracter�sticas del eritrocito pa-
rasitado.

INTERPRETACION DEL DIAGNOSTICO MI-
CROSCOPICO EN LA PRACTICA MEDICA. El cl�ni-
co, m�dico o enfermera, debe de saber si el laboratorio
realiz� una gota gruesa o un extendido fino o ambos.
Con la tendencia de llamar "hematozoario", que sig-
nifica protozoo sangu�neo (Plasmodium, Trypanosoma,
Leishmania, Babesia, entre otros) al examen para la
b�squeda de Plasmodium en la sangre, se pierde el
conocimiento de como se procesa la muestra. La
importancia de esto radica en que parasitemias bajas
no son detectadas en el extendido fino. Otro aspecto
importante es la relaci�n del resultado con el hecho de
tomar la muestra durante el paroxismo febril. Todos
los estad�os de P. vivax circulan en la sangre perif�rica
con o sin fiebre. Por otro lado, solamente los trofozoitos
m�s j�venes de P. falciparum, aquellos que se encuen-
tran durante y unas horas despu�s del paroxismo
febril, y los gametocitos, circulan en la sangre perif�ri-
ca. Los trofozoitos maduros y los esquizontes se
"secuestran" en la circulaci�n profunda a trav�s de una
interacci�n receptor-ligando entre el gl�bulo rojo para-
sitado y las c�lulas endoteliales de los capilares. Es
decir, que aun con un resultado microsc�pico negativo,
un individuo puede tener malaria falciparum. Para
eliminar esta posibilidad, se debe tomar la muestra
durante o unas horas despu�s de la fiebre. Esto es ver-
dad para individuos no-inmunes con malaria falci-
parum, en los cuales el par�sito desarrollar� gametoci-
tos hasta despu�s de 4-5 gametogonias, es decir 8-10
d�as de evoluci�n de la enfermedad. Tambi�n se debe
correlacionar la intensidad de las manifestaciones cl�ni-
cas con los estad�os presentes y la intensidad de la
parasitemia. Los gametocitos no rompen los eritrocitos
y por lo tanto no producen s�ntomas. Es decir, que en
un individuo agudamente enfermo en el que s�lo se
identifiquen gametocitos, no se debe asumir que la
causa de los s�ntomas es el Plasmodium y se debe bus-
car otra infecci�n concomitante. En los casos en que la
fiebre no es intermitente sino que diaria o continua, se
identifican todos los estad�os. En esta situaci�n, los
parasitos maduran a un ritmo diferente y rompen los
eritrocitos en diferentes momentos. En individuos no-
inmunes, a�n a parasitemias bajas los s�ntomas pueden

ser intensos. En cambio, los individuos que residen en
�reas end�micas tienen presentaciones sub-cl�nicas o
asintom�ticas a parasitemias bajas. La parasitemia se
puede estimar a trav�s de un sistema de cruces, a
trav�s de conteo de par�sitos por una cantidad defini-
da de leucocitos en la gota gruesa, o a trav�s de por-
centaje de eritrocitos parasitados en el extendido fino.
En las dos situaciones �ltimas, si se posee el conteo de
leucocitos o el conteo de eritrocitos, respectivamente,
es posible calcular el n�mero de par�sitos por
microlitro de sangre. La estimaci�n de la intensidad de
la parasitemia por cualquiera de estos m�todos, se
puede utilizar para determinar el impacto cl�nico de
parasitemias similares en individuos con diferentes
caracter�sticas, por ejemplo, ni�os versus adultos,
embarazadas versus no embarazadas, individuos
inmunes versus no-inmunes; y para evaluar la respues-
ta al tratamiento.

INTERPRETACION DEL DIAGNOSTICO MICRO-
SCOPICO DESDE EL PUNTO DE VISTA DE
SALUD PUBLICA. La interpretaci�n es diferente si los
datos provienen de detecci�n activa de casos como en
las encuestas parasitol�gicas que incluyen individuos
con y sin s�ntomas, o provienen de detecci�n pasiva,
que incluyen solamente individuos enfermos que
demandan el servicio espont�neamente. En las encues-
tas parasitol�gicas se detecta un mayor porcentaje de
individuos con gametocitos, asintom�ticos. Al obtener
datos adicionales de los individuos que se enferman se
puede estimar el nivel de inmunidad adquirido por la
comunidad. Si la transmisi�n es de una intensidad
capaz de estimular la adquisici�n de inmunidad a lo
largo del a�o, los individuos que se enferman deben de
entrar en las siguientes categor�as: ni�os y adultos con
pocas infecciones pal�dicas pasadas, adultos inmi-
grantes de �reas no end�micas y embarazadas. El
impacto cl�nico en los individuos que no presentan
manifestaciones agudas es de otra naturaleza: bazo
disfuncional debido a esplenomegalia y anemia. Otro
aspecto interesante de analizar en �reas donde co-exis-
ten P. vivax y P. falciparum, es la interacci�n de estos a lo
largo del a�o y a trav�s de los per�odos de mayor trans-
misi�n, es decir despu�s de iniciadas las lluvias:
quienes se infectan con cada una de estas especies y los
s�ntomas presentes, as� como la tasa de infecciones
mixtas.
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En conclusi�n, existe toda una base conceptual que
tanto el responsable del diagn�stico (microscopista,
t�cnico de laboratorio, microbi�logo o parasitol�go), el
cl�nico (m�dico o enfermera) como el epidemi�logo
(m�dico, enfermera, promotor o evaluador del
Programa de Malaria) debe poseer para interpretar el
resultado del diagn�stico microsc�pico y obtener
el mayor beneficio de esa interpretaci�n, traducido a
dise�o de medidas eficaces de control y prevenci�n.
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