
INTRODUCCIÓN
El paludismo es una enfermedad parasitaria que afecta de
forma endémica a muchos países del mundo1,2. Está cau-
sada por la infección de al menos una de las cuatro espe-
cies de Plasmodium (falciparum, vivax, ovale o malariae) y su
modo de transmisión habitual es por picadura del mos-
quito hembra Anopheles. Además de este mecanismo “na-
tural” de transmisión, el paludismo puede adquirirse por
inyección o transfusión de sangre procedente de personas
infectadas, o por el empleo de agujas y jeringas contami-
nadas. Los casos así transmitidos son clasificados por la
OMS como “paludismo inducido”3 y cada vez son más fre-
cuentes en los países exentos de la enfermedad4,5.

Este artículo describe los casos de paludismo inducido
declarados en España en el período 1971-2000, intentan-
do identificar ciertos grupos de población de mayor riesgo
y la conducta más adecuada para su prevención y control.

SITUACIÓN EN ESPAÑA
El último caso de paludismo inducido notificado a la Red
Nacional de Vigilancia Epidemiológica fue en 1998. La in-
vestigación del caso, declarado por la Consejería de Salud
de la Comunidad Autónoma de Canarias, no pudo deter-
minar exactamente el mecanismo de transmisión de la en-
fermedad, pero concluyó que la infección había tenido ca-
rácter intrahospitalario. Los antecedentes epidemiológicos
indicaban que se trataba de un varón de 70 años de edad,
que no había realizado ningún viaje fuera de la isla de Las
Palmas desde hacía años, no había recibido transfusiones
sanguíneas, no llevaba tatuajes y vivía en el interior de la is-
la, alejado del muelle y del aeropuerto. El caso había sido
ingresado y operado quirúrgicamente por un aneurisma de
aorta, recuperando su estado de salud con normalidad.

La encuesta reveló que coincidió unas horas en la mis-
ma sala de reanimación, aunque en una cama no contigua,
con un marinero de 53 años procedente de Mauritania. El
marinero tenía una carga parasitaria del 40% y se le había
practicado una exanguinotransfusión.

Además de este caso, en el período estudiado se han de-
clarado otros 61 en forma de brotes o casos esporádicos.

Todos ellos están descritos en los informes anuales corres-
pondientes, presentándose aquí de forma resumida:

– En 1971 se notificó un brote con 53 casos implicados;
43 por transfusión de sangre completa y 11 tras plasmafé-
resis. Los hemoderivados procedían de un banco de san-
gre de Barcelona donde frecuentemente donaban trabaja-
dores de origen centro y norteafricano6.

– En 1978 fue declarado un caso en Cataluña, en una
enfermera que manipulaba material sanitario en contacto
con un enfermo palúdico7.

– En 1984, la Comunidad de Madrid declaró un brote
que afectó a 4 jóvenes adictos a drogas por vía parenteral
(ADPV), los cuales habían compartido agujas contamina-
das con un caso procedente de Guinea8.

– En 1986, Cataluña notificó otro brote que afectó a 2
varones ADVP, que también compartieron agujas contami-
nadas con un caso procedente de Guinea Ecuatorial9.

– La Comunidad Valenciana declaró un caso en 1987,
referido a una mujer de 32 años que, tras un parto, había
recibido sangre de un donante que había estado en Zaire
durante 2 meses10.

RECOMENDACIONES
El diagnóstico de paludismo debe considerarse en toda
persona que presente algún síntoma y que además tenga
antecedentes epidemiológicos de estancia en una zona en-
démica. En caso de ausencia de dichos antecedentes, debe
tenerse en cuenta esta enfermedad para el diagnóstico di-
ferencial de aquellos pacientes que presenten fiebre de ori-
gen desconocido, siendo necesario investigar cualquier ti-
po de contacto con las personas próximas al enfermo (de
su entorno familiar u hospitalario) que, aunque no pre-
senten signos, tengan antecedentes epidemiológicos de
probable contacto con el parásito.

Los signos y síntomas de paludismo son variables y
pueden ser difusos, pero la mayoría de los pacientes pre-
sentan fiebre alta. Otros síntomas comunes son dolor de
cabeza, dolor de espalda, escalofríos, sudoración profusa,
mialgias, náuseas, vómitos, diarrea y tos.

Ante síndromes febriles inexplicados es necesario recor-
dar las diferentes formas de transmisión de paludismo in-
ducido, para una detección precoz y tratamiento oportu-
no de los casos de esta enfermedad. Todos los casos de pa-
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ludismo inducido notificados en nuestro país, al igual que
en otros países de nuestro entorno11-15, pueden incluirse
en las siguientes categorías o grupos de riesgo:

1. Entre usuarios de drogas por vía parenteral, ya que
pueden haber compartido agujas y jeringuillas con perso-
nas con antecedentes de estancia en áreas endémicas16,17.

2. Entre receptores de sangre u hemoderivados conte-
niendo el parásito18,19, siendo la infección parasitaria no-
socomial más frecuente. P. malariae es la especie que con
más frecuencia está implicada en este mecanismo de trans-
misión, debido a que puede permanecer en el huésped du-
rante muchos años de forma asintomática (se han descrito
persistencias de hasta 53 años). Los portadores son habi-
tualmente la fuente de transmisión y, dado que suelen pre-
sentar una densidad parasitaria muy baja, la detección o
visualización del parásito puede ser difícil en el examen
microscópico de sangre periférica20,21.

3. Entre pacientes hospitalizados que disponen de vías
intravenosas mantenidas con llaves de tres pasos heparini-
zadas; en éstas se introduce solución de heparina (antico-
agulante) compartiéndose la misma jeringa entre varios
enfermos1,22-24. Esta maniobra debe erradicarse de la
práctica clínica.

4. Por accidentes en las actividades de los profesionales
sanitarios que manipulan vías intravenosas de enfermos
con paludismo25,26, así como personal de laboratorio que
manipula muestras o material intravenoso contaminado.

5. Por transplante de órganos de un donante porta-
dor1,5.
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