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OBJETIVO. El objetivo de este estudio es conocer las ca-
racterísticas clínico epidemiológicas del paludismo en el
Área 9 de Madrid.

Estudio descriptivo, retrospectivo, con emplazamiento en
el Hospital de Fuenlabrada, Madrid.

Se han incluido en el estudio todos los pacientes diagnos-
ticados de paludismo durante un periodo de 13 meses.

MÉTODO. Se recogieron a partir de las historias clínicas
los siguientes datos: sexo, edad, nacionalidad, visita reciente
(en los 12 meses previos) a país endémico, sintomatología
asociada, días de estancia hospitalaria, realización o no de
profilaxis antipalúdica, tratamiento administrado y altera-
ciones hematológicas asociadas. El método diagnóstico utili-
zado fue el examen microscópico del parásito en extensiones
y gota gruesa de sangre periférica.

RESULTADOS. Se recogen los datos de 23 pacientes con
diagnóstico de paludismo, 14 de ellos procedentes de Gui-
nea. Se observa Plasmodium falciparum en 16 pacientes. En
21 pacientes no se realizó ninguna pauta de quimioprofilaxis
y en 2 se realizó de manera incompleta. El síntoma más fre-
cuente es la fiebre y la trombopenia es la alteración hemato-
lógica principal. Sólo 2 pacientes habían acudido previamen-
te a su centro de Atención Primaria.

CONCLUSIONES. El paludismo es una enfermedad
emergente en nuestro medio. Resulta necesaria la informa-
ción a los pacientes afectados, sobre todo en lo que se refie-
re a profilaxis para obtener un adecuado control de la enfer-
medad. Los programas de control y de prevención de la
enfermedad deben ser desarrollados por los profesionales de
Atención Primaria. 
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OBJECTIVE. This study aims to know the epidemiologi-
cal clinical characteristics of malaria in area 9 of Madrid.

This is a descriptive, retrospective study located in the
Hospital of Fuenlabrada, Madrid. All patients diagnosed of
malaria during a 13 month period have been included in the
study.

METHOD. The following data are collected from the cli-
nical histories: gender, age, nationality, recent visit (in last 12
months) to an endemic country, associated symptoms, days
of hospital stay, if anti-malaria prophylaxis was performed,
treatment administered and associated blood alterations.
The diagnostic method used with microscopic examination
of the parasite in thick and thin peripheral blood smears. 

RESULTS. A total of 23 patients were collected with a
diagnosis of malaria, 14 of them from Guinea. Plasmodium

falciparum was observed in 16 patients. No chemoprophyla-
xis regime was performed in 21 patients and was done in-
completely in 2. The most frequent symptom is fever and th-
rombopenia is the main blood disorder. Only 2 patients had
previously come to the primary care site.

CONCLUSIONS. Malaria is a emerging disease in our set-
ting. Giving information to the patients affected, above all in
regards to prophylaxis, is necessary to obtain adequate con-
trol of the disease. The control and prevention programs of
the disease should be developed by primary care professio-
nals.
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INTRODUCCIÓN
El paludismo o malaria es una de las zoonosis más exten-
didas en el mundo producida por un protozoo (Plasmo-
dium spp.) transmitido a través de la picadura de la hem-
bra del mosquito Anopheles. Según la OMS se producen
más de 100 millones de casos de paludismo cada año y tie-
ne una morbimortalidad de un millón de personas al año1.
En los últimos años la incidencia en nuestro medio está
aumentando debido por un lado al incremento del turis-
mo y por otro a una mayor inmigración desde países en-
démicos. Concretamente en el Área sanitaria 9 de la co-
munidad de Madrid este aumento queda puesto en
evidencia a través del boletín de declaración obligatoria
siendo la segunda área en declaración de casos de palu-
dismo de la Comunidad de Madrid2. Hay que añadir una
variable más en la epidemiología de esta enfermedad y es
que muchos de estos inmigrantes que ya tienen su resi-
dencia establecida en España, realizan viajes a su país de
origen sin realizar quimioprofilaxis antipalúdica.

El objetivo de este estudio es conocer la frecuencia, dis-
tribución y datos clínico epidemiológicos de la malaria en
el Área de salud 9 de la Comunidad Autónoma de Madrid.

MATERIAL Y MÉTODOS
Los pacientes objeto de estudio se seleccionaron en el pe-
riodo de tiempo comprendido entre abril de 2004 y mayo
de 2005 (13 meses) a partir de las siguientes fuentes: casos
de paludismos declarados por el Hospital de Fuenlabrada,
pacientes con diagnóstico de malaria exportados desde el
Centro Mínimo Básico de Datos (CMBD) del Hospital, así
como mediante exportación desde el Sistema Informático
del Laboratorio (SIL) de aquellos casos con extensión san-
guínea y gota gruesa positivas. Se recogieron las siguientes
variables de forma retrospectiva a partir de las historias clí-
nicas informatizadas (Selene-Siemens): sexo, edad, nacio-
nalidad, si su vivienda se encuentra ubicada en España y
desde hace cuánto tiempo, visita reciente (en los 12 meses
previos) a país endémico de malaria, sintomatología aso-
ciada, días de estancia hospitalaria en caso de ingreso, rea-
lización o no de profilaxis antipalúdica, tratamiento admi-
nistrado y alteraciones hematológicas asociadas.

El Hospital de Fuenlabrada consta de 320 camas y for-
ma parte de la red de hospitales de la Comunidad de Ma-
drid, proporcionando asistencia sanitaria general al Área 9
Sur-Oeste (Fuenlabrada, Humanes, Moraleja de Enmedio)
que da cobertura aproximadamente a 215.000 habitantes
(fig. 1). El 10% de la población censada son extranjeros y
de éstos la tercera parte proviene del continente africano
(datos Ayuntamiento de Fuenlabrada, padrón municipal
2005). El 57% de la población tiene entre 20 y 49 años y
la distribución por sexos es proporcional al 50%.

El método diagnóstico utilizado fue la visualización di-
recta del parásito a través de extensiones y gota gruesa de
sangre periférica teñidas con Giemsa.

RESULTADOS
Se estudiaron 23 pacientes (16 varones y 7 mujeres).

La mediana de edad fue 32 años (rango: 5-63)
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Todos los pacientes excepto uno que procedía de Por-
tugal, eran nativos de un área endémica (61% Guinea). El
resto de las nacionalidades queda reflejado en la tabla 1.
Diecinueve pacientes habían viajado a su país de origen
por motivos familiares y cuatro habían llegado reciente-
mente a España (3 de Guinea y 1 de Nigeria). El 100% de
los pacientes del estudio residen en España.

No se había realizado profilaxis antipalúdica en 21 ca-
sos y en 2 se hizo de manera irregular.

La sintomatología más frecuentemente asociada fue: fie-
bre en los 23 casos (100%), cefalea en 8 casos, hepatoes-
plenomegalia en 9 casos y trastornos gastrointestinales
(náuseas, vómitos, epigastralgia) en 8 casos.

Las alteraciones analíticas observadas fueron: trombo-
penia en 16 casos, anemia en 15 casos y leucopenia en 4
casos. Se objetivó de manera conjunta anemia y trombo-
penia en 13 casos. En 3 pacientes no se objetivaron altera-
ciones analíticas: uno de ellos había realizado quimiopro-
filaxis incompleta, otro corresponde a un paciente en el
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Tabla 1. Especies de Plasmodium identificadas y nacionalidad

Especies de 
Guinea Nigeria Camerún Portugal Total

Plasmodium observadas

Plasmodium falciparum 8 5 1 1 15
Plasmodium vivax 1 0 0 0 1
Plasmodium falciparum/

Plasmodium vivax 1 0 0 0 1
Plasmodium spp. 2 1 0 0 3
Visión microscópica

no realizada o (–) 2 1 0 0 3

Figura 1. Mapa de las áreas sanitarias de Madrid. El hospital de
Fuenlabrada está en el Área 9.



que la observación al microscopio fue negativa y el tercero
es un paciente en el que aunque se observaron formas de
Plasmodium spp. en sangre periférica presentaba un exce-
lente estado general por lo que se le prescribió tratamien-
to ambulatorio.

El diagnóstico se realizó en 20 casos mediante extensión
de sangre periférica y gota gruesa. La especie más frecuen-
temente identificada fue Plasmodium falciparum (fig. 2) en
16 pacientes (80%). Los resultados de las especies de Plas-
modium identificadas se reflejan en la tabla 1. En 2 de los
23 casos no se realizó gota gruesa: en uno de ellos debido
a que el paciente solicitó en Urgencias el alta voluntaria,
aunque por su sintomatología y antecedentes epidemioló-
gicos se le diagnosticó de paludismo; en el otro caso no se
realizó el diagnóstico microscópico porque ya se había re-
alizado previamente una semana antes en otro hospital en
el que se observó parasitación por Plasmodium falciparum;
el paciente venía derivado de su centro de Atención Pri-
maria por no presentar mejoría. Al preguntar al paciente se
descubre que éste estaba realizando incorrectamente el tra-
tamiento pautado. En 1 paciente la extensión de sangre y
gota gruesa fueron negativas.

Los 23 pacientes incluidos en el estudio contactaron
con el hospital a través del servicio de urgencias. Sólo 2 de
los mismos fueron derivados al servicio de urgencias des-
de Atención Primaria. Ingresaron en el hospital 18 pacien-
tes siendo la estancia media de 6 días (rango 2-18). La evo-
lución fue favorable en el 100% de casos. 
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La pauta de tratamiento más utilizada fue quinina + do-
xiciclina en 18 pacientes siendo bien tolerada en todos
ellos. En los dos casos con Plasmodium vivax se realizó ade-
más tratamiento con primaquina. Las pautas de trata-
miento utilizadas se observan en la tabla 2.

DISCUSIÓN
La mayoría de los casos diagnosticados de paludismo en
España en los últimos años corresponden a personas que
se infectan en áreas endémicas a las que viajan por turis-
mo, motivos profesionales o por motivos familiares3. Oca-
sionalmente se han descrito casos transmitidos en un
avión4,5 en el que estaba el vector transmisor, por transfu-
siones o por transmisión parenteral en adictos a drogas por
vía parenteral6,7.

Para viajeros a zonas endémicas de malaria tanto nativos
que regresan a su país de origen como para turistas hay
pautas de profilaxis recomendadas según los consensos in-
ternacionales de actuación; estas guías recomiendan profi-
laxis con cloroquina excepto en áreas con resistencia do-
cumentada a este fármaco en las cuales habría que usar
mefloquina, doxiciclina o Malarone® (atovaquone + pro-
guanil)8-10. Hay autores que incluso recomiendan profila-
xis que incluya primaquina, dirigida contra las formas de
hipnozoitos11.

En las diferentes series de casos de paludismo publica-
dos en España queda reflejada la ausencia de profilaxis o
el incorrecto cumplimiento de las pautas establecidas co-
mo uno de los principales factores de riesgo en la adquisi-
ción de la enfermedad12.

En este estudio sólo dos de los pacientes habían realiza-
do una pauta de quimioprofilaxis que además fue incom-
pleta; el resto de los pacientes no había realizado profilaxis
alguna. Esto pone de manifiesto la falta de información de
estas personas sobre la posibilidad de infectarse al viajar a
una zona endémica. Teniendo en cuenta que la mayoría
son personas que residen en España y que viajan a su 
país de origen por motivos familiares, la explicación más
plausible es que se sienten protegidos ante la infección. 
La pérdida de inmunidad antiparasitaria que se produce
aproximadamente 2 años después de la falta de exposición
al parásito es un hecho que con toda probabilidad, desco-
nocen. Es frecuente además que la población inmigrante
que viaja a estos países vaya acompañada de otros miem-
bros de la familia, sobre todo niños, población muy sus-
ceptible a contraer enfermedades transmisibles.

Todos los pacientes de este estudio contactaron con el
hospital a través del Servicio de Urgencias y únicamente
dos de ellos habían contactado previamente con su médi-

Tabla 2. Pautas de tratamiento realizadas

Pauta de tratamiento Núm. pacientes (%)

Quinina + doxiciclina 18 (78,2)
Quinina + doxiciclina + primaquina 2 (8,7)
Quinina + clindamicina 2 (8,7)
Mefloquina 1 (4,3)

Figura 2. Gota gruesa teñida con Giemsa, observándose abundantes
trofozoítos de P. falciparum (1000X).



co de Atención Primaria. La asistencia sanitaria al inmi-
grante supone un gran reto para nuestro sistema sanitario
y sería necesaria la instauración de un programa global de
atención a estos pacientes en el que estuviesen implicadas
las diferentes sociedades científicas. Sería deseable que el
primer contacto del paciente inmigrante con el sistema sa-
nitario fuese a través de su médico de Atención Primaria y
por ello es necesario que los profesionales posean los co-
nocimientos adecuados que les ayuden a dar respuesta a
las necesidades que se generan en este colectivo. La admi-
nistración debe tomar conciencia de la necesidad de for-
mación continuada de los profesionales y se hace impres-
cindible una adecuada colaboración entre Atención
Primaria y atención especializada para que se tenga acceso
a la petición de las pruebas diagnósticas adecuadas. Se evi-
taría así, en casos leves, el paso del paciente a través de los
servicios de urgencia hospitalarios.

El examen microscópico de sangre periférica permane-
ce como la técnica diagnóstica de referencia ya que es una
técnica barata, fácil de realizar, altamente específica y
cuantitativa. Otras alternativas tales como inmunofluores-
cencia, serología o métodos moleculares no igualan en efi-
cacia diagnóstica al examen microscópico13-16. El pacien-
te en el que no se visualizó el parásito, se ha incluido como
caso debido a que reunía criterios clínicos, analíticos y epi-
demiológicos de alta sospecha de paludismo. El mismo
criterio se aplicó al paciente en el que no dio tiempo a re-
alizar el examen de sangre periférica debido a que solicitó
el alta voluntaria. En los dos casos se realizó tratamiento
antipalúdico obteniendo mejoría clínica, lo que confirmó
el diagnóstico. Sería en este tipo de pacientes, en los que
la parasitemia probablemente es muy baja, en los que ha-
bría que buscar una alternativa diagnóstica con mayor sen-
sibilidad.

En cuanto a las alteraciones hematológicas se observa
que la trombopenia es la alteración más frecuentemente
encontrada ya sea con o sin anemia acompañante. Este da-
to, junto con la fiebre que se da en el 100% de los casos y
en un contexto epidemiológico adecuado marcan al palu-
dismo como primer diagnóstico de sospecha. 

CONCLUSIONES
El paludismo es una enfermedad emergente en nuestra
área, siendo Plasmodium falciparum la especie más fre-
cuentemente implicada. La llegada masiva de inmigrantes
procedentes de todos los países del mundo y en especial
de África, donde existe endemia palúdica, es una realidad
en nuestro país que debe hacernos reflexionar sobre lo
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fundamental que es ejercer un control sanitario riguroso
de todos los inmigrantes, tanto de los que entran en Espa-
ña como de los que vuelven al cabo de un tiempo a su 
país de origen. Es fundamental la instauración de progra-
mas globales de atención al colectivo de inmigrantes don-
de las diferentes sociedades científicas tanto de Atención
Primaria como de atención especializada asienten las bases
de una adecuada colaboración. La profilaxis antipalúdica
sigue siendo un arma eficaz de control de la enfermedad,
pero en muchos casos no se realiza o se hace incorrecta-
mente. El paso del paciente en primer lugar por la consul-
ta de Atención Primaria sería un objetivo a conseguir por-
que se podría hacer una labor informativa de gran utilidad
en el colectivo de pacientes inmigrantes.
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