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212/370 - Enfermedades tropicales ¿patología emergente?
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Resumen

Descripción del caso: Paciente gestante de 28 años que acude a consulta por cuadro de astenia, fiebre de
hasta 38 y vómitos incoercibles de 3 días de evolución. Comenta haber estado en Nigeria hace 15 días.
Antecedentes personales: primigesta de 25 semanas de gestación con mal control de embarazo, procedente de
Ghana, residente en España desde hace 5 años.

Exploración y pruebas complementarias: A la exploración destaca fiebre de 38 oC, Tensión de 80/50 mmHg
y varias lesiones eritematohabonosas en extremidades inferiores compatibles con picadura de insecto. Se
procede a detección de latido fetal en la consulta, resultando este positivo, derivándose posteriormente a la
paciente a servicio de urgencias para valoración. En dicho servicio, tras exploración ginecológica y
ecográfica, se descarta afectación fetal, solicitándose posteriormente analítica en la cual destaca:
hemoglobina de 9,6; plaquetas: 95.000 y una glucemia de 65 con demás parámetros dentro de la normalidad.
Se decide ingreso en Servicio de Ginecología habiéndose realizado posteriormente interconsulta con
Medicina Interna y Enfermedades Infecciosas que amplia estudios analíticos con serología completa de
hepatitis, VIH, lúes, herpes simple (1 y 2), rubeola, toxoplasmosis, CMV y VHB en las que no se objetivan
alteraciones relevantes. Ante los antecedentes epidemiológicos de la paciente, bien como, la existencia de
lesiones cutáneas compatibles con picaduras de insecto se solicita test de inmunocromatografia y PCR para
Plasmodium falciparum, resultando ambas pruebas positivas con un porcentaje de parasitemia de 0,60%
habiéndose iniciado tratamiento con Eurartesim 320/40 mg 4 comprimidos/24 horas durante 3 días con
seguimiento posterior de embarazo en Consulta de Alto Riesgo Obstétrico.

Juicio clínico: Malaria por Plasmodium falciparum.

Diagnóstico diferencial: Enfermedades tropicales (dengue, leishmaniasis, tripanosomiasis africana, etc.),
cuadros virales

Comentario final: El retraso en el inicio del tratamiento de la malaria implica un importante aumento de la
morbimortalidad, por lo que, ante todo el paciente febril que proceda de una región endémica para la malaria,
el médico debe considerar el diagnóstico de paludismo mientras se demuestre lo contrario.
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