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Malaria importada: revisión
epidemiológica y clínica 
de una enfermedad emergente 
cada vez más frecuente

J. Martínez-Baylach, A. Cabot Dalmau, L. García Rodríguez y G. Sauca

Servicio de Pediatría. Hospital de Mataró. Consorci Sanitari del Maresme. Barcelona. España.

Objetivo
Describir la epidemiología, la clínica, los datos de labo-

ratorio y la evolución de los niños menores de 15 años

diagnosticados de malaria en nuestro hospital.

Material y métodos
Revisión de historias clínicas de los casos diagnostica-

dos de malaria entre 1997 y 2005. Se estudiaron datos epi-

demiológicos (edad, sexo, nacionalidad del niño y de la

familia, país y época del viaje, quimioprofilaxis realizada,

clínica, datos de laboratorio [hemograma y bioquímica]),

tipo de plasmodio y grado de parasitación, tratamiento,

patología asociada, días de estancia hospitalaria y evolu-

ción.

Resultados
Un total de 24 niños (16 varones) fueron diagnostica-

dos de malaria (media de edad de 6,5 años). Todos eran

inmigrantes o hijos de inmigrantes subsaharianos. Trece

niños habían visitado países endémicos en malaria duran-

te las vacaciones de verano. Once de ellos habían iniciado

quimioprofilaxis pero sólo dos de ellos la habían comple-

tado correctamente. La fiebre (21 pacientes) y los síntomas

gastrointestinales (16) fueron la clínica más habitual. Pre-

sentaban anemia 19 niños y seis trombocitopenia. Plas-

modium falciparum fue la especie más aislada (19 casos).

Después del tratamiento, la evolución fue correcta en

21 pacientes. Un paciente presentó una recidiva a los

3 meses. Otro, presenta secuelas tras el tratamiento y otro

paciente falleció a los 30 días.

Conclusiones
En nuestro medio, la mayoría de pacientes diagnostica-

dos de malaria importada son inmigrantes o hijos de in-

migrantes. Aunque la respuesta al tratamiento suele ser sa-

tisfactoria, es necesario el diagnóstico en el área de urgen-

cias de cualquier hospital que permita el rápido inicio de

la terapia.
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IMPORTED MALARIA: CLINICAL 
AND EPIDEMIOLOGICAL REVIEW 
OF AN EMERGING DISEASE

Objective
To describe the epidemiology, clinical and laboratory

features and outcome of children younger than 15 years

with malaria in our hospital.

Material and methods
A retrospective case review of all children admitted to

our hospital with malaria between 1997 and 2005 was per-

formed. The following epidemiological data were ana-

lyzed: age, sex, nationality of the child and of the family,

country and date of trip, chemoprophylaxis used, clinical

features, laboratory parameters (hemogram and biochem-

istry), type of plasmodium and degree of parasitization,

treatment, associated diseases, length of hospital stay, and

outcome.

Results
A total of 24 children (16 boys) were diagnosed (medi-

an age, 6.5 years). All of the patients were immigrants or

were the children of sub-Saharian immigrants. Thirteen

patients had traveled to a malaria-endemic country dur-
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ing the summer holidays. Eleven children started chemo-

prophylaxis, but only two completed the whole course.

The most common symptoms were fever (21 patients) and

gastrointestinal symptoms (16 patients). Nineteen patients

had anemia and six had thrombocytopenia. The most

common species identified was Plasmodium falciparum

(19 patients). After treatment, outcome was satisfactory in

21 patients. One patient had recurrence at 3 months, an-

other showed sequelae, and one died after 30 days.

Conclusions
Most children with imported malaria in our area were

immigrants or the children of immigrants. Although treat-

ment response is usually satisfactory, rapid diagnosis of

this disease in the emergency room of any hospital capa-

ble of treating these patients is required.

Key words: 
Imported malaria. Travel. Treatment.

INTRODUCCIÓN
En las últimas décadas estamos asistiendo en España a

un progresivo aumento de las llamada enfermedades
emergentes, particularmente de las infecciones emergen-
tes. Es decir, enfermedades con agente infeccioso conoci-
do, hasta hace poco infrecuentes en nuestro medio, pero
que en los últimos años han presentado un aumento de
su incidencia, hasta alcanzar, en algunos casos, carácter
epidémico.

Ello es debido, sobre todo, a que se ha producido en la
última década una aceleración en el ritmo de inmigración
procedente de países en vías de desarrollo, endémicos en
muchas ocasiones, en una serie de enfermedades infec-
ciosas que hasta hace pocos lustros eran prácticamente
desconocidas en nuestro medio. Malaria, filariasis y dis-
tintos tipos de parasitosis intestinales formarían parte de
este grupo de enfermedades.

En Cataluña, según el sistema de declaración obligato-
ria de enfermedades, los casos diagnosticados de malaria
se han mantenido estables con escasa variaciones entre
1999 y 2003 en torno a los 140-145 casos. De ellos, entre
30 y 40 suelen acontecer en menores de 15 años (tabla 1).

Para muchos autores, los viajes de residentes del mundo
industrializado hacia destinos exóticos, ya sea en forma de
turismo vacacional o de viajes de negocios, tienen un pa-
pel importante en el crecimiento de la incidencia de este
tipo de enfermedades. Otros autores señalan también la
importancia epidemiológica del crecimiento exponencial
de las adopciones internacionales en los últimos años1-3.

A nuestro entender, y particularmente en el caso del
paludismo infantil en nuestra área, estos dos últimos pun-
tos tienen un escaso valor epidemiológico, dado que la
práctica totalidad de pacientes diagnosticados de malaria
en España son inmigrantes, ya sea recién llegados a nues-
tro país, o hijos de inmigrantes que se han trasladado al
país de origen familiar para pasar una temporada, a me-
nudo coincidiendo con las vacaciones escolares estiva-
les. Los casos de niños españoles, hijos de españoles, su-
ponen hasta la fecha, la excepción a esta regla.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar 24 casos de
malaria importada diagnosticada en nuestro hospital en
los últimos 9 años. Aportamos datos epidemiológicos, clí-
nicos, biológicos, terapéuticos y evolutivos, con el fin de
aportar un poco más de luz a una enfermedad con la que
los pediatras tendremos que convivir cada vez de forma
más frecuente.

PACIENTES Y MÉTODOS
Se revisaron los pacientes en edad pediátrica (hasta

15 años) diagnosticados de paludismo en nuestro hospi-
tal, entre los años 1997 y 2005. Se recogieron las siguien-
tes variables: edad, sexo, nacionalidad, país de origen fa-
miliar, destino, motivo y época del viaje, quimioprofilaxis
realizada y nivel de cumplimiento (se considera correcta
si ha completado el tratamiento hasta 4 semanas después
de llegar a nuestro país), clínica, exploración física, da-
tos de laboratorio (hemograma y bioquímica), especie
de plasmodio y grado de parasitación determinada reali-
zando una tinción de Giemsa en una extensión en sangre
periférica, tratamiento efectuado, copatología asociada
(preferentemente otras parasitaciones), días de ingreso
hospitalario y evolución.

RESULTADOS
Entre 1997 y 2005 se han atendido en nuestro centro

24 casos de malaria importada (16 varones, 8 mujeres), de
edades comprendidas entre 2 y 14 años (media de edad
de 6,5 años). Un paciente ha presentado dos veces mala-
ria al regresar de sendos viajes a Mali, a la edad de 3 y
6 años, respectivamente. En la tabla 2 se puede apreciar
la distribución según el año del diagnóstico.

TABLA 1. Casos de malaria declarados en Cataluña 
entre 1999 y 2003

1999 2000 2001 2002 2003

Casos totales 143 160 145 119 141

Tasa/100.000 habitantes 2,3 2,6 2,4 1,9 2,2

Casos < 15 años 30 32 38 31 29

TABLA 2. Número de pacientes diagnosticados de
paludismo importado según año de diagnóstico

Año N Año N Año N

1997 3 2000 2 2003 2

1998 5 2001 1 2004 4

1999 5 2002 1 2005 1

N: número de pacientes.
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Todos los pacientes tenían un origen familiar africano,
aunque 16 de ellos habían nacido ya en España. Los paí-
ses de procedencia familiar (que coinciden con el país de
adquisición de la malaria) se refleja en la tabla 3.

El motivo más frecuente de su estancia en África fue las
vacaciones estivales en 13 casos (todos ellos en el perío-
do de junio a septiembre). Seis pacientes habían regresa-
do de África tras una estancia de seis o más meses. Por
último, 5 niños habían llegado por primera vez a nuestro
país procedentes de su país de origen.

De los 13 pacientes que habían regresado de vacacio-
nes estivales, en 12 casos iniciaron profilaxis antipalúdica.
Sólo 2 niños la habían completado correctamente.

El lapso de tiempo entre su regreso de África y la con-
sulta fue muy variable: de 3 a 40 días, además de un pa-
ciente que consultó a los 2 meses de regresar y otro, a los
3 meses.

En el momento de acudir al servicio de urgencias,
21 pacientes presentaban fiebre (aunque sólo 15 de ellos
la referían), 16 niños presentaban clínica digestiva (pre-
dominantemente vómitos, pero también diarrea y abdo-
minalgia), siete malestar general y seis cefalea.

En la exploración física destacaban 10 pacientes con he-
patoesplenomegalia, un paciente con hepatomegalia aislada
y 2 pacientes con esplenomegalia aislada (uno de ellos en el
curso de un cuadro de vómitos y diarreas afebriles, motivo
por el cual había consultado). Seis pacientes presentaban le-
siones cutáneas secundarias a picaduras de insectos.

Se realizó analítica básica con hemograma y bioquími-
ca a todos los pacientes. Diecinueve pacientes presenta-
ban anemia con hemoglobina de menos de 12 mg/dl
(tres de ellos, con menos de 7 mg/dl, requirieron trans-
fusión de hematíes). Seis pacientes presentaban plaque-
topenia de menos de 150.000 plaquetas/�l (ninguna de
ellas, de menos de 20.000/�l, criterio de paludismo gra-
ve), 3 pacientes presentaban hiponatremia y 3 pacientes
aumento de las transaminasas.

Se realizó frotis de sangre periférica con tinción de
Giemsa para el estudio de la parasitemia. En 19 casos el
parásito aislado fue Plasmodium falciparum; en un caso,
P. vivax; en 3 casos, P. malariae. Por último, un caso pre-
sentaba parasitación mixta de P. vivax y P. falciparum.

Las parasitaciones oscilaron entre el 1 y el 12 %, ex-
cepto un caso que presentaba una parasitación del 80%.
La estancia hospitalaria fue entre 5 y 8 días, excepto un
caso que requirió 20 días de ingreso y otro caso que fa-
lleció a los 30 días del ingreso tras ser trasladado a una
unidad de cuidados intensivos pediátricos. Este paciente
es el que presentaba un 80% de parasitación inicial y fa-
lleció por fallo multiorgánico. La tabla 4 muestra las prin-
cipales características epidemiológicas, clínicas y biológi-
cas de los pacientes en el momento de ingresar.

En los pacientes diagnosticados de malaria en nuestro
centro es práctica habitual realizar un sedimento de orina,
un coprocultivo y un estudio de parásitos en heces y ori-

na. En las heces de estos niños se aislaron: dos Entamoe-

ba coli, uno Giardia lamblia, uno Ascaris lumbricoides,
uno Crisptosporidium y uno Salmonella enteritidis. En
un paciente se aisló Esquistosoma en orina y en otro, Es-

cherichia coli. Por último, un paciente fue diagnostica-
do de microfilariasis (ser observó la filaria en la extensión
de sangre periférica) y otro de larva migrans.

En los pacientes diagnosticados de malaria por P. fal-

ciparum o P. vivax se realizó tratamiento antipalúdico
con quinina más un segundo fármaco (habitualmente
clindamicina, pero en algún caso doxiciclina o sulfadoxi-
na-pirimetamina). Los pacientes con malaria por P. ma-

lariae recibieron tratamiento con quinina más clindami-
cina (2 casos) o cloroquina sola (un caso).

De los 24 niños diagnosticados, siete presentaban crite-
rios de malaria grave (tabla 5). Veintiún niños tuvieron
una evolución satisfactoria. Destaca un paciente que pre-
sentó una recidiva a los 3 meses. Ello fue debido a que
inicialmente se aisló P. falciparum, realizándose trata-
miento con quinina y clindamicina. A los 3 meses pre-
sentó una recidiva de malaria aislándose P. vivax. Ello es
posiblemente causado por una parasitemia inicial mixta
(P. falciparum más P. vivax) sometida al tratamiento con-
vencional contra P. falciparum que no cubre los hipno-
zoitos de P. vivax, que serían los causantes de la recidiva
en este caso. Un caso presentó una mielitis transversa
concomitante a la malaria. Tras el tratamiento la paciente
presentó secuelas (incontinencia anal, vejiga neurógena
en tratamiento con ditropan y espasticidad de extremida-
des inferiores en tratamiento con toxina botulínica).

DISCUSIÓN
El paludismo ha pasado de ser una enfermedad epide-

miológicamente despreciable en nuestro medio a ser una
enfermedad cada vez más frecuente, debido al aumento
del tránsito migratorio que se ha producido en la última
década procedente, en gran parte, de países en vías de
desarrollo con alta tasas de malaria endémica. Este es el
caso de África subsahariana.

Aunque algunos autores refieren como causa impor-
tante el aumento de los viajeros de los países desarrolla-
dos a países con malaria endémica1-3, en España, y par-
ticularmente en la edad pediátrica, esta es una causa
probable pero epidemiológicamente aún poco importan-
te. Así, en nuestra serie todos los pacientes procedían de

TABLA 3. Origen familiar de los diagnosticados 
de malaria

País de origen N País de origen N

Gambia 15 Guinea Bissau 1

Senegal 03 Guinea Conakry 1

Mali 03 Costa de Marfil 1

N: número de pacientes.
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familias de origen subsahariano, no existiendo ningún tu-
rista occidental entre los afectados. En España, la cultura
del viaje a países tropicales acompañados de menores
está menos extendida que en otros países occidentales3.
Además, los turistas occidentales suelen cumplir de forma
más estricta la quimioprofilaxis, que los inmigrantes de
origen subsahariano. Por otra parte, aunque el fenóme-
no de la inmigración desde África subsahariana se inicia a
finales de la década de 1970, no es hasta mediados de
1990 cuando los recursos económicos de este colectivo
mejoran. A ello, se suma el abaratamiento de los pasajes

aéreos en los últimos lustros que les permite viajar a su
país de origen ya sea solos, o a menudo, acompañados
de sus hijos, en muchos casos, ya nacidos en Europa4.

En una de las series sobre malaria importada más lar-
gas publicadas hasta la fecha en Europa, de 173 niños re-
sidentes en el Reino Unido que habían contraído mala-
ria al desplazarse a países endémicos, 132 habían nacido
en el Reino Unido, pero ninguno de ellos era de raza
caucásica4.

Nos parece destacable que, de los 24 pacientes diag-
nosticados de malaria, 13 de ellos fueran infectados en un
viaje durante su período vacacional en su país de origen.
Ello tiene especial importancia dado que, en todos los ca-
sos, el viaje (de entre 15 días y 3 meses de duración) se
desarrolló en el período estival (de junio a septiembre),
coincidiendo con la temporada de lluvias en África sub-
sahariana y, por tanto, durante el período de máxima in-
cidencia de malaria en su país de origen. Este dato, de
vital importancia a nuestro modo de ver, ya ha sido re-
flejado en algunos estudios recientes5. Por ello, se debe-
ría insistir en que, a ser posible, los viajes al África sub-

TABLA 4. Principales características epidemiológicas, clínicas y biológicas al ingreso

Edad Motivo
(años)

Sexo
del viaje

Fiebre Digestiva Cefalea Otros HMG EMG Anemia Plaquetopenia Plasmodio

6 V Vacaciones Sí Sí No No No Sí Sí P. falciparum 1 %

3 V Llegada Sí No No Sí Sí Sí No P. falciparum 3-4 %

2 M Vacaciones Sí Sí No Sudoración No No Sí No P. falciparum 3-4 %

Temblores

6 M Llegada No No No Asintomática Sí Sí No No P. vivax 1 %

7 M Llegada No No Sí – No No Sí No P. malariae 1 %

2 V Vacaciones Sí Sí No – Sí Sí Sí No P. falciparum 5 %

10 V Vacaciones Sí Sí Sí MEG No No No Sí P. falciparum 5 %

Mialgias

3 M Vacaciones Sí Sí No Convulsión Sí Sí Sí No P. falciparum 10 %

7 V Vacaciones Sí No Sí MEG No No Sí Sí P. falciparum 5-7 %

6 V Vacaciones Sí Sí No – No Sí Sí Sí P. falciparum 80 %

4 V Vacaciones Sí Sí No – Sí Sí Sí Sí P. falciparum 5-10 %

6 V Llegada Sí Sí No Conjuntivitis No No No No P. falciparum 5-10 %

14 V Vacaciones Sí Sí Sí – No No Sí Sí P. falciparum 1-2 %

2 V Vacaciones Sí No No MEG Sí Sí Sí No P. falciparum 1-3 %

3 V Vacaciones Sí Sí No MEG Sí Sí Sí Sí P. falciparum 1-2 %

10 V Larga estancia Sí No No MEG Sí Sí Sí No P. falciparum 3 %

Palidez

9 M Larga estancia No Sí No – No Sí No No P. malariae 1 %

5 V Larga estancia Sí Sí No MEG No No No No P. falciparum +

Temblores P. vivax 3 %

3 V Larga estancia Sí Sí Sí – Sí No Sí No P. malariae 2-3 %

6 M Vacaciones Sí No No – Sí Sí Sí No P. falciparum 1 %

8 M Llegada Sí Sí Sí – Sí Sí Sí No P. falciparum 1-2 %

9 M Larga estancia Sí Sí No – No No Sí No P. falciparum 1-2 %

9 V Vacaciones Sí Sí No – No No Sí No P. falciparum 1-2 %

4 V Larga estancia Sí No No – No No Sí No P. falciparum 10-12 %

V: varón; M: mujer; EMG: esplenomegalia; HMG: hepatomegalia; MEG: mal estado general.

TABLA 5. Pacientes que cumplían criterios de malaria
grave según la OMS

Criterio Número

Parasitación > 5% 5

Convulsiones de repetición + parasitación > 5% 1

Anemia grave (Hb < 5 g/dl) 1

OMS: Organización Mundial de la Salud; Hb: hemoglobina.
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sahariana se realicen fuera de dicho período, aunque ello
sea a costa de que los niños pierdan unos días de escuela.

También debe destacarse que en sólo 2 de los 13 ni-
ños se completó la profilaxis antipalúdica. La falta de una
correcta quimioprofilaxis es un dato recurrente en los es-
tudios sobre malaria importada realizados en Europa, ya
sea por no haberse iniciado, por no haberse completado
correctamente e incluso, por realizarse con fármacos no
adecuados al país visitado5,6. Es evidente pues, que debe
insistirse en la importancia de completar correctamente la
profilaxis (es muy habitual abandonar la medicación al
regresar a España). Esta es una labor que debe abordar-
se no sólo desde el ámbito de la Atención Primaria, sino
que también desde cualquier consulta que trate con este
grupo de pacientes y también desde ámbitos no estricta-
mente sanitarios (quizá los educadores puedan tener tam-
bién un papel destacable en este campo, aprovechando
las reuniones con los padres, desde el ámbito escolar).
Además, debe aconsejarse el uso de repelentes de insec-
tos, mosquiteras e insecticidas7. Las recientes recomen-
daciones francesas sobre quimioprofilaxis antipalúdica en
niños viajeros establecen tres zonas de riesgo8: en zona
sensible a cloroquina (grupo 1) se recomienda profilaxis
con cloroquina. En la zona con resistencia moderada a
cloroquina (grupo 2) se recomienda la asociación de clo-
roquina más proguanil o de atovaquona más proguanil.
Por último, en las zona de resistencia a cloroquina (gru-
po 3) se recomienda mefloquina o la asociación atova-
cuona más proguanil. Aunque no específicamente adap-
tadas a la edad pediátrica, las recomendaciones de
2005 de la Organización Mundial de la Salud (OMS) se di-
rigen en la misma dirección9.

Por otra parte, es necesario recalcar entre los profesio-
nales de la pediatría que la malaria es una enfermedad
cada vez más frecuente. El axioma “todo niño proceden-
te de África con fiebre tiene malaria hasta que no se de-
muestre lo contrario” está ahora más vigente que nunca.
En una serie de 153 niños con fiebre tras viajar a países
tropicales en el año anterior, hasta en 22 niños se diag-
nosticó malaria3. Por ello, desde cualquier hospital debe
ser posible confirmar la sospecha diagnóstica en urgen-
cias mediante una extensión de sangre periférica. Debe
recordarse que la inmunidad naturalmente adquirida fren-
te al plasmodio que presentan los niños recién llegados
de África se pierde rápidamente en caso de no presen-
tarse repetidas reexposiciones al parásito10.

La clínica presente en el momento de acudir a urgen-
cias suele ser muy variable e inespecífica. A ello hay que
sumarle, la mayor frecuencia con que los niños presentan
cuadros febriles de variadas etiologías7. Tanto es así que
debe aplicarse un alto índice de sospecha para el diag-
nóstico de esta patología. Así, 21 niños (87%) presenta-
ban fiebre, aunque sólo en 15 de ellos este era el motivo
de consulta. A menudo, no es práctica habitual la toma
de la temperatura del niño en el domicilio por parte de

este segmento de población y el motivo de consulta pue-
de ser otro. A todo ello se debe añadir que la fiebre pa-
lúdica del niño difiere del patrón periódico típico de la
malaria del adulto10. La clínica digestiva se presentó en
forma de vómitos, diarreas o dolor abdominal en 16 ni-
ños (66%). Fiebre y clínica digestiva es la forma de pre-
sentación más frecuente de malaria, ya sea en su forma
importada o en la diagnosticada en países endémicos5,9.
En una serie pediátrica francesa (país europeo con la ma-
yor tasa de paludismo importado) un 58% de los 53 niños
diagnosticados de malaria asociaban fiebre y clínica di-
gestiva en el momento del diagnóstico6. En nuestra serie
15 de los 24 niños (63 %) asociaron clínica digestiva y
fiebre. Por el contrario, en nuestro medio, las convulsio-
nes son mucho menos frecuentes que en África, donde
algunas series presentan hasta un 19% de niños con con-
vulsiones por malaria11. En nuestra serie, sólo 2 niños
convulsionaron. Otros niños presentaban sudoración pro-
fusa, temblores, artromialgias o conjuntivitis.

De los 3 pacientes afebriles en el momento de su valo-
ración, uno fue estudiado por ser hermano de un enfer-
mo, otro por presentar gastroenteritis aguda con espleno-
megalia tras su regreso de África y otro fue diagnosticado
tras realizarse un cribado a su llegada de África. A nuestro
entender, este último paciente apoya la necesidad de rea-
lizar una extensión de sangre periférica en todo inmi-
grante recién llegado procedente de áreas con malaria
endémica. A ello debe unirse la batería habitual de estu-
dio: hemograma y bioquímica completa, coprocultivo
con estudio de parásitos en heces, serología de hepa-
titis B, sedimento de orina e intradermorreacción de Man-
toux12.

En la exploración física destaca especialmente la exis-
tencia de esplenomegalia (12 casos) o hepatomegalia
(11 casos).

Las alteraciones de laboratorio son habituales en los
pacientes con malaria. Destaca la anemia que se presentó
en 19 pacientes (80%). En tres de ellos, dicha anemia era
grave (Hb < 7 g/dl), requiriendo transfusión de hematíes.
Se trata de una anemia hemolítica secundaria a la propia
parasitación del hematíe. Es por ello, que puede acompa-
ñarse con aumento de la bilirrubina indirecta y de la lac-
tato deshidrogenasa (LDH), aunque en nuestros pacientes
no se evidenció este hecho. También es habitual la pla-
quetopenia. Debe destacarse, que durante los primeros
2 o 3 días de tratamiento tanto la anemia como la pla-
quetopenia pueden empeorar. Ello no indica una mala
respuesta a la terapia.

El diagnóstico se realizó en todos los casos con una ex-
tensión de sangre periférica con tinción de Giemsa, técni-
ca que debería estar disponible en cualquier hospital sus-
ceptible de recibir estos pacientes. Se trata de una técnica
de fácil ejecución pero que requiere de personal adiestra-
do en este tipo de muestras. El parásito aislado más fre-
cuentemente fue P. falciparum (20 casos, 83%), dato que
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coincide con otras series de malaria importada desde Áfri-
ca, tanto en España12,13, como en otros países industria-
lizados1,6. En caso de alta sospecha y ante un estudio
inicialmente negativo, no debe dudarse en repetir la ex-
tensión de sangre periférica10.

Al igual que en otros estudios12,14, hemos observado en
nuestros pacientes una elevada frecuencia de coinfeccio-
nes parasitarias. Es por ello que creemos indispensable
la búsqueda activa de parásitos en sangre, heces y orina
que pudieran acompañar a la malaria. De manera recí-
proca, la positividad en la determinación de los parásitos
en heces en un niño con fiebre y clínica digestiva proce-
dente de áreas endémicas, no evita la necesidad de reali-
zar una extensión de sangre periférica que descarte palu-
dismo.

Todo niño diagnosticado de malaria debe ingresar en el
hospital dada la posibilidad de una rápida evolución a
formas graves10.

Dada la alta tasa de resistencias a cloroquina que pre-
senta P. falciparum y P. vivax en el área subsahariana (los
2 plasmodios más habituales), debe empezarse el trata-
miento antipalúdico con quinina (de forma intravenosa
si no se tolera la posología oral) acompañado de un se-
gundo fármaco (doxiciclina [sólo en mayores de 8 años],
sulfadoxina-pirimetamina, halofrantina, clindamicina o
atovacuona/proguanil). En caso de P. malariae puede
realizarse monoterapia con cloroquina.

En caso de P. vivax o P. ovale es imperativo realizar
tratamiento preventivo de las recaídas con primaquina
después de descartarse un déficit de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa. En pacientes con este déficit enzimáti-
co, la primaquina puede provocar una crisis hemolítica
e inducir la formación de metahemoglobina. Además, la
primaquina está contraindicada en mujeres embarazadas
y en niños menores de un año15,16. Actualmente está en
revisión el tratamiento con dicho fármaco, pues son bas-
tante habituales las recaídas tras el tratamiento conven-
cional a dosis bajas de primaquina. Este hecho, parece
que podría subsanarse con un aumento en la dosis dia-
ria o en la duración del tratamiento hasta 21 días3,10. La
falta de este tratamiento que da lugar a la erradicación
de los hipnozoitos intrahepáticos motivó la recaída a
los 3 meses de nuestro paciente afectado de parasite-
mia mixta (P. vivax más P. falciparum) al que inicial-
mente sólo se había aislado P. falciparum. Es por este
motivo que ante un episodio febril en un niño diagnos-
ticado y tratado en los meses previos de malaria por
P. falciparum debe excluirse una recaída de un palu-
dismo por P. ovale o P. vivax inadvertido en el primer
diagnóstico10.

Aunque la evolución suele ser buena en caso de un
rápido diagnóstico e inicio de la terapia, no son excep-
cionales los casos con mala evolución, particularmente en
caso de paludismo por P. falciparum con un retraso en el
diagnóstico1. Los casos de malaria grave son subsidiarios

de un tratamiento intensivo. En este sentido, reciente-
mente, se han editado guías de práctica clínica para el tra-
tamiento de malaria grave en el Reino Unido17. Uno de
nuestros pacientes, con parasitemia inicial del 80% pre-
sentó una evolución tórpida que resultó en un fallo mul-
tiorgánico irreversible. Otro paciente presenta secuelas
tras presentar una mielitis transversa concomitante a la
malaria. Ambos casos, presentaban malaria por P. falci-

parum.
Por último, recordar que probablemente, en los próxi-

mos años observemos un aumento de la malaria importa-
da, ya sea debido al tránsito migratorio, al aumento de los
viajes a destinos tropicales y exóticos, a las adopciones
internacionales y al progresivo aumento de la resistencia
del parásito a los tratamientos antimaláricos habituales10.
Por todo ello, debe generalizarse el uso de la extensión
de sangre periférica como detección de paludismo en
todo paciente febril procedente de áreas endémicas que
acuda a nuestra consulta.
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