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Paludismo en el area sanitaria de Santiago de Compostela
(1985 a 2007)

Malaria in the area of Santiago de Compostela, Spain
(1985-2007)

Sr. Editor:

El paludismo es un grave problema de salud presente de forma
endémica en mas de 100 paises y es el causante de mas de un
millon de muertes anuales. Los casos de paludismo estan
aumentando en Espaiia en los Gltimos afios, considerandose una
enfermedad emergente!™. El aumento de la inmigracién proce-
dente del Africa subsahariana y la mayor oferta turistica dirigida a
paises en los que la enfermedad es endémica son algunas de las
causas de este aumento!™.

El objetivo del presente estudio es conocer las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas, el diagnostico, tratamiento y uso de
profilaxis en los pacientes diagnosticados de paludismo en
nuestra area sanitaria, que se localiza en una regién alejada de
los grandes flujos migratorios.

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo. Se revisaron
las historias clinicas de todos los casos de paludismo diagnosti-
cados entre enero de 1985 y diciembre de 2007 en el Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela (un centro
de referencia que cubre un area sanitaria de aproximadamente
500.000 habitantes). Se recogieron las siguientes variables: edad,
sexo, nacionalidad, profesién, quimioprofilaxis y cumplimiento,
paises visitados, motivo del viaje, especie protozoaria, tipo de
tratamiento, estancia hospitalaria, complicaciones graves y evo-
lucién. Se incluyeron todos los pacientes con diagnéstico de
paludismo confirmado mediante extension fina y gota gruesa
(segiin tincion de May-Griinwald-Giemsa).

Durante el periodo de estudio se diagnosticaron 49 casos de
paludismo (46 varones y 3 mujeres). Se diagnosticé a todos los
pacientes durante su ingreso hospitalario. La edad mediana fue 39
afos (rango de 23 a 60 afos) y la estancia mediana en el hospital
fue de 8 dias (rango de 2 a 45 dias). La nacionalidad mayoritaria
fue la espafiola (44 casos: 89,8%), 3 pacientes eran inmigrantes
africanos originarios de una zona endémica de paludismo.
Respecto a la profesion, 36 pacientes (73,5%) eran marineros o
pescadores con circulacion por el Africa subsahariana y solo 4
pacientes (8,2%) eran turistas. Los principales paises de proce-
dencia fueron: Guinea Ecuatorial (16 casos, 33%), Angola (8 casos:
16%), Mozambique (5 casos: 10%), Nigeria (5 casos: 10%) y Costa
de Marfil (3 casos: 6%). Todos los pacientes adquirieron la
infeccion en el continente africano, exceptuando un caso de
paludismo localmente adquirido. Este caso, previamente comuni-
cado, correspondi6 a un trasplantado hepatico contagiado como
consecuencia de una infeccién oculta por Plasmodium vivax en el
donante, natural de un area endémica®. Respecto al uso de

quimioprofilaxis, 3 pacientes (6,1%) la realizaron correctamente, 8
pacientes (16,3%) la realizaron de forma incorrecta y 38 pacientes
(77,6%) no realizaron quimioprofilaxis de ninguna clase. Las
especies de Plasmodium identificadas fueron: Plasmodium falcipa-
rum (32 casos, 65%), P. vivax (4 casos, 8%), Plasmodium ovale
(2 casos, 4%), coinfeccion de P. falciparum y P. ovale (2 casos, 4%),
Plasmodium malariae (un caso, 2%), coinfeccion de P. falciparumy P.
malariae (un caso, 2%); en 7 casos (14%) no se consigui6 identificar
la especie protozoaria. Las parasitemias oscilaron entre el 0,5 y el
35%. Ademas del diagnostico mediante frotis de sangre periféricay
gota gruesa, se dispuso de diagndstico mediante deteccién de
antigeno parasitario (DiaMed OptiMAL®, DiaMed AG, Suiza)
en 10 casos (20,4%) y de diagnoéstico molecular mediante PCR
(polymerase chain reaction 'reaccion en cadena de la polimerasa’)
multiplex semianidada realizada en un centro de referencia
(Centro Nacional de Microbiologia, Instituto de Salud Carlos III,
Majadahonda, Madrid) en 16 casos (32,7%). Los tratamientos
iniciales utilizados fueron: quinina con doxiciclina en 21 casos
(42,9%); cloroquina con sulfadoxina y pirimetamina en 13 casos
(26,5%); cloroquina con primaquina en 12 casos (24,4%) y
cloroquina en monoterapia en 3 casos (6,1%). Cuatro pacientes
(8,2%) presentaron complicaciones graves ingresando en unidades
de cuidados intensivos con buena evolucion; todos los pacientes
graves eran marineros que no habian realizado quimioprofilaxis.
No se produjo ningin fallecimiento.

El paludismo es infrecuente en nuestra area sanitaria. A
diferencia de estudios similares realizados en nuestro pais en los
que inmigrantes y turistas representan la mayor parte de los
casos'™, en nuestra serie el 73,5% de los casos eran marineros. La
relevancia de este colectivo como grupo de riesgo de paludismo ha
sido puesta de manifiesto en diversos estudios®’. A pesar de su
estancia en areas de riesgo, mas del 77% de este colectivo no
realiz6 ninguna clase de quimioprofilaxis.

Otro aspecto destacable es la presencia de infecciones mixtas.
Actualmente se estima que su frecuencia en los paises desarro-
llados probablemente sea muy superior a la admitida® El
diagnoéstico del paludismo recae en equipos médicos y laborato-
rios de areas no endémicas, lo que puede conllevar retrasos en el
diagnéstico y aumento de la morbimortalidad®. La disponibilidad
de las técnicas de diagnéstico por PCR'® complementa a la
citomicroscopia y a las técnicas serologicas, muy dependientes del
entrenamiento del observador y de las parasitemias.

Por ltimo, la posibilidad de transmision de paludismo desde
donantes asintomaticos procedentes de areas endémicas debe
considerarse a medida que la poblacién inmigrante se incorpora a
la donacién de érganos’. La negatividad de la gota gruesa no
excluye el contagio a partir de formas durmientes (hipnozoitos) o
en casos con bajas parasitemias.

En resumen, el perfil tipico del paciente con paludismo en
nuestra area sanitaria es el de un marinero con estancia en aguas
subsaharianas. Las medidas preventivas deben extremarse en este
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grupo, asegurando un correcto cumplimiento de la quimioprofi-
laxis. Es de esperar que la poblaciéon inmigrante aumente su
importancia en los préximos afios, por lo que este perfil podria
modificarse.
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Endoarteritis infecciosa complicando una coartacion de aorta
en una mujer de 66 anos

Infective endarteritis complicating aortic coarctation in a 66-
year-old woman

Sr. Editor:

La coartacion de aorta aparece entre el 6,5 y el 7% de todas las
malformaciones congénitas cardiacas produciendo un estrecha-
miento en la luz aértica habitualmente distal al origen de la
arteria subclavia izquierda'. Se presenta de forma aislada en el
82% de los casos y asociada a otras malformaciones en el 18% de
los casos?. La infeccién de ésta es una complicacién infrecuente,
sobre todo si se asienta en la propia coartacion.

A continuacién presentamos el caso de una mujer de 66 afios,
que a los 57 afios se le diagnostico coartacion adrtica desesti-
mando intervencion. La mujer ingresa por un cuadro de unas 4
semanas de duracion consistente en astenia, fiebre y molestias en
pierna derecha. En la exploracién fisica destaca palidez mucocu-
tanea, soplo sistolico a la altura panfocal e interescapular, edemas
distales en ambos miembros inferiores y disminucion de los
pulsos con aparicién de lesiones purpuricas no palpables en el
dorso y en los pulpejos de los dedos del pie derecho. Presenta una
hemoglobina de 8,3 mg/dl, leucocitosis de 13.030 x 10%/ul (el 85%
de neutrofilos), proteina C reactiva de 15,09 mg/dl y un sedimento
de orina con hematuria microscépica.

En la radiografia de tbérax se aprecia cardiomegalia y las
muescas costales habituales en la coartacion (signo de Roesler). La
ecografia abdominal describe una lesidn esplénica hipoecogénica
de 29 mm compatible con absceso. Los 3 hemocultivos resultan
positivos para estreptococos del grupo viridans con concentracion
minima inhibitoria de 0,047 png/ml para penicilina. La ecocardio-
grafia transesofagica muestra imagenes indicativas de vegetacio-
nes de 1,2 cm (fig. 1) en la coartacion. Se realiza angioresonancia
que muestra la zona estenotica (fig. 2).

En nuestro caso realizamos tratamiento con 2 g de ceftriaxona
por dia por via intravenosa durante 6 semanas asociado a 300 mg
de gentamicina por dia por via intravenosa durante las 2 primeras
semanas. Se desestima intervencion quirtirgica por el Servicio de
Cirugia Cardiaca debido al estado clinico, a la negativizacion
precoz de los hemocultivos, a la ausencia de progresion del
aneurisma y al alto riesgo de hemorragia de una toracotomia en
una paciente con la circulacién colateral tan desarrollada. La
evolucion es excelente y al afio de la conclusion del tratamiento la
mujer permanece asintomatica, siendo los hemocultivos de
control negativos.

Los defectos cardiovasculares congénitos predisponen entre el
6 y el 24% de las endocarditis. En la coartaciéon hay una zona de
alta velocidad de flujo en la estenosis y un area distal de baja
presion que favorecen las turbulencias, el dafio endotelial y el
desarrollo de la infeccién®. La valvula aértica es la mas
frecuentemente afectada, por la asociacion de coartacion y valvula
aortica bictspide, y s6lo en esporadicas ocasiones la infeccion se
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Figura 1. Imagen de vegetacion en la estenosis.
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