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Enfermedades Importadas 

– 1. Enfermedades transmisibles tropicales:

A excepción del paludismo suelen ser benignas y en muchos 

casos autolimitadas.

Las posibilidades de transmisión de dichas enfermedades en 

nuestro entorno son remotas

– ausencia de artrópodos vectores

– ausencia de condiciones ambientales

– 2. Enfermedades transmisibles presentes en nuestro 

medio:

 tuberculosis, hepatitis, enfermedades de transmisión sexual, 

infección por el VIH

– mucho más prevalentes en sus países de origen

– suponen más riesgo de transmisión para la propia población 

inmigrante que para la población de acogida



Enfermedades Importadas 

– 3. Enfermedades no transmisibles:

 sobre todo en los inmigrantes de procedentes de África
subsahariana, prevalencia alta de ulcus péptico, anemias
(ferropénicas y hemoglobinopatías) e hipertensión arterial.

− Enfermedades prevenibles mediante 

inmunización:

– escasa cobertura vacunal de algunos países y dudas
sobre la efectividad de algunos programas de
vacunación

– revacunación ante la menor duda



Principales enfermedades transmisibles importadas por los inmigrantes 
y probabilidad de ser padecida según origen
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PROTOCOLOS DE CRIBADO DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 
EN INMIGRANTES





PROTOCOLO DE CRIBAJE DE PATOLOGÍAS INFECCIOSAS-

PARASITARIAS EN NIÑOS INMIGRANTES

 PATOLOGIAS A DESCARTAR INDEPENDIENTEMENTE DEL AREA 

GEOGRAFICA DE PROCEDENCIA:

 Infección tuberculosa latente/enfermedad tuberculosa:

 prueba de tuberculina o IGRA

 Rx. Tórax. 

 Si prueba de tuberculina positiva o Rx. Tórax patológica o 

sintomatología  BAAR esputo/aspirado gástrico.

 Hepatitis virales: Serología de VHB, VHC.

 Sífilis: serología luética.

 Infección VIH: serología VIH, previo consentimiento informado y si 

se asegura seguimiento clínico y tto antirretroviral.

 Parasitosis intestinales: 

 Técnica de concentración fecal.

 Test rápidos Ag: Giardia/Crypto/E. hystolitica

 Técnica de Graham.

 Investigación de larvas de helmintos (Baerman, Harada-Mori, 

Rugai,...)



PROTOCOLO DE CRIBAJE DE PATOLOGÍAS INFECCIOSAS-

PARASITARIAS EN NIÑOS INMIGRANTES DE ÁFRICA 

SUBSAHARIANA.

 Paludismo: 

 en los recién llegados sería conveniente PCR Plasmodium.

 Filariasis: 

 frotis y gota gruesa mediante la técnica lisis-concentración de 

Knott (sobre todo si hay eosinofilia.

• Serología Strongyloides

• Schistosomiasis: 

 Serología Schistosoma

 Orina: si microhematuria ► Uroparasitológico

 Coproparasitológico



PROTOCOLO DE CRIBAJE DE PATOLOGÍAS INFECCIOSAS-

PARASITARIAS EN NIÑOS INMIGRANTES DE LATINOAMÉRICA

 Enfermedad de Chagas: 

 Serología T. cruzi.

 Parasitosis intestinales: 

 estudio coproparasitológico:

 Técnica de concentración fecal.

 Test rápidos Ag: Giardia/Crypto/E. hystolitica

 Técnica de Graham.

 Investigación de larvas de helmintos (Baerman, 
Harada-Mori, Rugai,...)

 Serología Strongyloides



























Enfermedades Importadas en Niños 
(Consulta Enf Importadas y Parasitología Clínica HGUA 2000 – 2016)

• Se atendieron 1555 pacientes.

• 78 pacientes < 15 años (5,01%).

• Sexo: 53,8% ♀; 46,2% ♂

• Edad: media 7,6; mediana 7; mínimo 1, máximo 14.

• Inmigrantes 60,3%; VFR 21,8%; Viajeros 14,1%.

• Procedencia: África subsahariana 42,9%; América Latina 41,6%; Europa 
Este 6,5%; Asia 5,2%; Unión Europea 3,9%.

• 21 pacientes (26,9%) tuvieron más de 1 diagnóstico. 

• 21 pacientes (26,9%) tenían más de 1 microorganismo.



Enfermedades Importadas en Niños 
(Consulta Enf Importadas y Parasitología Clínica HGUA 2000 – 2016)

Motivo de consulta principal (N = 78)

• Fiebre 25,6%

• Parasitosis 14,1%

• Examen salud 14,1%

• Consulta pre-viaje 12,8%

• Chagas 7,7% 

• Mantoux positivo 6,4%

• Diarrea 5,1%

• Prurito 3,9%

• Dermatosis 2,6%

• Uveitis 2,6%

• Miscelánea* 4,2%   

* Anemia, Ascitis, Déficit visual, Hepatopatía



Enfermedades Importadas en Niños 
(Consulta Enf Importadas y Parasitología Clínica HGUA 2000 – 2016)

Diagnósticos (N = 78)

• Parasitosis intestinales 22 (29,7%)

• Paludismo 17 (21,9%)

• Sano 11 (14,9%)

• Eosinofilia por helmintiasis 7 (9,5%)

• Hemoglobinopatías 7 (9,5%)

• Infección tuberculosa latente 5 (6,8%)

• Diarrea del viajero 3 (3,9%)

• Hepatitis crónicas 3 (3,9%)

• Arboviriasis 2 (2,6%)

• Filariasis 2 (2,6%)

• Miscelánea* 15 (19,2%)

* Varicela, tiña, sarna, viriasis no especificada, enfermedad de Chagas, toxoplasmosis, Lyme (eritema crónico 

migratorio), epilepsia, oncocercosis



Enfermedades Importadas en Niños 
(Consulta Enf Importadas y Parasitología Clínica HGUA 2000 – 2016)

Microorganismos más frecuentes

• Plasmodium falciparum 15 (20,3%)

• Giardia lamblia 11 (14,1%)

• Enterobius vermicularis 10 (12,8%)

• Ascaris lumbricoides 4 (5,4%)

• Blastocystis hominis 3 (4,2%)

• Plasmodium vivax 2 (2,7%)

• Oncocerca volvulus 2 (2,7%)

• Plasmodium ovale 1 (1,4%)

• Plasmodium malariae 1 (1,4%)

• Trypanosoma cruzi 1 (1,4%)
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RESULTADOS

 SÍNDROMES CLÍNICOS: 
 67% se incluían en 4/21 categorías

• Síndrome febril

• Diarrea aguda

• Diarrea crónica 

• Enfermedades dermatológicas

• Eosinofilia







TODO VIAJERO CON FIEBRE 

PROCEDENTE DE AREA 

ENDEMICA TIENE MALARIA 

MIENTRAS NO SE DEMUESTRE LO 

CONTRARIO



Variables clínicas y epidemiológicas predictivas de 

malaria en el síndrome febril a la vuelta del trópico

 La malaria grave y complicada generalmente ocurre en 

personas no inmunes y casi siempre se debe a un retraso 

en el diagnóstico o a un tratamiento inadecuado. 

 Un problema común en muchos hospitales es que los 

resultados de las pruebas de malaria pueden 

demorarse muchas horas e incluso días.

 En esta situación debe administrarse tratamiento 

antimalárico empírico, si la probabilidad de malaria es alta.





D´Acremont V ET  al. Clinical and laboratory predictors of imported 
malaria in an outpatient setting: and aid to medical decision making in 

returning travelers with fever. Am JTrop Med Hyg 2002; 66:481-86.

• CV (+) para malaria de: 
esplenomegalia 14 
trombopenia 11 

de ambos: 154 (14 x 11).

• Probabilidad post-test 
(VPP) para malaria: 

esplenomegalia 85%

trombopenia 82%

de ambos 98% 

• Probabilidad post-test > 
80% → Tratamiento 
antimalárico empírico







EPIDEMIOLOGICAL, CLINICAL AND LABORATORY PREDICTORS OF 
MALARIA IN PATIENTS WITH FEVER RETURNING FROM TROPICAL 

COUNTRIES.
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Material y métodos
• Estudio retrospectivo descriptivo

√Pacientes inmigrantes y viajeros que acudieron a la consulta 
de Enfermedades Importadas y Parasitología Clínica (EICP) 
por FIEBRE



Resultados 
1458 PACIENTES

311 POR FIEBRE         [21,3%]

101 viajeros (32,5 %)

126 VFR (40.5 %)

84 inmigrantes (27%)

5,5%62,1% 7,7%21,9%

(OR 4,76; 95%CI: 3.22–7.06; p<0,0001)



Resultados

Malaria

115 PACIENTES 26 viajeros

68 VFR

22  inmigrantes

89,7% 6,9% 3,4%

ESPECIES PLASMODIUM

P. falciparum en 91 casos

P. vivax en 9 casos

P. malariae en 4 casos

P.ovale en 4 casos

(OR 8, 95%CI : 3.6 to 17.8 , p < 0.0001 ) 



Resultados
Variables Predictivas de Malaria

Variables cualitativas OR IC 95% P

África subsahariana 10.27 5.07-20.83 <0.001

Sexo 0.88 0.55-1.40 0.590

VFR 3.31 2.04-5.39 <0.001

Hepatomegalia 6.27 2.78-14.17 <0.001

Esplenomegalia 5.26 2.10-13.21 <0.001

Leucopenia 0.75 0.41-1.40 0.378

Hb < 11 2.78 1.62-4.79 <0.001

Plaquetas <150000 /mm3 4.15 2.54-6.80 <0.001

AST > 50 UI/L 2.06 1.13-3.76 0.017

ALT > 50 UI/L 1.69 0.96-2.99 0.065

LDH > 250 UI/L 1.72 1.07-2.79 0.025

BT>1 mg/dl 6.80 3.50-13.23 <0.001

ANÁLISIS BIVARIANTE
ANÁLISIS MULTIVARIANTE

Variables p OR            (IC95%)

VFR 0.007 2.72 (1.32-5.63)

Africa suhsahariana <0.001 19.67 (6.34-59.66)

Plaquetas <150000/mm3 <0.001 4.08  (2.05-8.15)

BT>1 mg/dl 0.001 4.62 (1.81-11.81)









Evaluación de la eosinofilia en 

pacientes procedentes de países 

tropicales.
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Patrones de eosinofilia/parasitosis

 Limitada a un estado del desarrollo parasitario (Ascaris).

 Elevada durante la fase de desarrollo; persistiendo de forma moderada 
durante toda la infección (Schistosomas; Strongyloides).

 Elevada durante toda la infección (Toxocara; Trichinella).

 Fluctuante, de forma paralela a los movimientos del parásito por los 
tejidos (Loa loa; Gnathostoma spinigerum).

 Leve o nula, que se exacerba en complicaciones (quiste hidatídico; 
cisticercosis).

 Exacerbada tras tratamiento parasitario (filariasis).

 Por hipersensibilidad antigénica (Anisakis).

 Ausente, como en algunas helmintiasis (teniasis) y en la casi totalidad de 
las protozoosis (con excepción de Isospora belli y Dientamoeba fragilis)







EosinofiliaAnemia ferropénica

UNCINARIASIS 

ESQUISTOSOMIASIS

TRICHURIASIS



Lesiones cutáneas en pacientes 

procedentes del trópico



Lesiones cutáneas migratorias

INFECCIÓN GEOGRAFÍA COMENTARIOS

Larva migrans cutánea Mundial Erupción serpiginosa

Dracunculiasis Zonas limitadas en Asia, África

Fascioliasis Mundial, zonas de ganados Edemas migratorios

Gnathostomiasis Predominio en Asia Edemas subcutáneos, urticaria

Hookworm Mundial, áreas tropicales sin 
infraestructura sanitaria Tractos pruriginosos

Loiasis África central y oeste Edemas migratorios

Paragonimiasis Este y SE Asia, África Edemas o nódulos subcutáneos

Sparganosis SE Asia Edemas migratorios

Strongyloidiasis Áreas tropicales y subtropicales Lesiones serpiginosas, prurito

Miasis Según distribución de Diptera Gusanos visibles





Diagnóstico microbiológico

 El diagnóstico actual de la malaria se basa en el uso 
combinado y secuencial de las PRD (resultado en < 20 
minutos) y la visualización posterior del parásito teñido 
con solución de Giemsa en una gota gruesa (resultado en 
2 horas) por un microscopista experto en muestras de sangre 
total capilar o venosa.

 Si no se dispone de un microscopista experto, debe realizarse 
siempre una PRD para descartar la infección por Plasmodium 
falciparum, emitir inmediatamente el resultado y preparar 
gotas gruesas (secadas al aire) y extensiones finas (fijadas 
con metanol) para su posterior tinción y revisión por un 
microscopista experto del propio laboratorio o de un 
laboratorio de referencia.





Información de resultados

 El laboratorio debe emitir resultados lo antes posible, 
preferentemente en menos de 1 hora. 

 Se informará como mínimo si el paciente tiene o no 
malaria por P. falciparum y, cuando esté disponible 
el resultado de la microscopía, se añadirá al informe: 
 la identificación de especie

 el grado de parasitemia (porcentaje de hematíes 
parasitados (parasitemia baja: <1 %, moderada: 1- 5%, 
alta: > 5%; en no inmunes) y, si fuera posible, se 
recomienda añadir también el recuento absoluto



PALUDISMO

TRATAMIENTO

 ¿manejo ambulatorio o ingreso hospitalario?

 Los casos de malaria por P. vivax, P. ovale, o P. malariae generalmente 

no requieren ingreso hospitalario.

 Los casos de malaria por P. falciparum no complicada es 

recomendable ingresar durante 48 horas para vigilar las posibles 

complicaciones. Esto no es necesario si se dispone de una consulta 

externa ágil y con posibilidad de hacer seguimiento clínico y 

parasitológico inmediato.

 ¿qué hacer en caso de vómitos tras la administración de la 

medicación antipalúdica?

 Si vómitos antes de 15-30 min  repetir el 100% de la dosis.

 Si vómitos entre 30-60 min  repetir el 50% de la dosis.

 Si vómitos después de los 60 min  no repetir la dosis.





PALUDISMO. TRATAMIENTO
P. FALCIPARUM RESISTENTE A CLOROQUINA (I)

 Artemeter + Lumenfantrina (Riamet, Coartem, 

comprimidos de 20 mg/120 mg): 4 comprimidos (80-480 

mg) a las 0, 12, 24, 36, 48, 60 h (total 24 comprimidos), tomar 

con comida grasa.

 Dihidroartemisina + Piperaquina (Eurartesim  comprimidos 

de 40 mg + 320 mg): 3 comprimidos/día durante 3 días.



PALUDISMO. TRATAMIENTO
P. FALCIPARUM RESISTENTE A CLOROQUINA (II)

ALTERNATIVAS:

• 1) Atovacuona/Proguanil (Malarone, comprimidos de 250-100 mg): 
4 comprimidos/día durante 3 días.

• 2) Quinina: 10 mg sal/kg (adultos 600-650 mg/8 h) durante 3-7 días + 
uno de los siguientes:

– Doxiciclina 100 mg/12 h, 3-7 días.

– Clindamicina 900 mg/8-12 horas, 3-7 días (en niños o 
embarazadas).

– Pirimetamina-Sulfadoxina (Fansidar), 3 comprimidos el último 
día de quinina

• En las infecciones adquiridas en Tailandia o en la cuenca amazónica la quinina debe administrarse 
durante 7 días.

• En áreas endémicas se debe utilizar Primaquina en todas las infecciones por P. falciparum con 
presencia de gametocitos: 3 comprimidos de 15 mg en dosis única (adultos), 3 comprimidos de 5 mg 
en dosis única (niños).



ACT

combinaciones fijas de artemisina



PALUDISMO. TRATAMIENTO
P. VIVAX RESISTENTE A CLOROQUINA

 Las mismas pautas que para Plasmodium 

falciparum, seguido de Primaquina 

(Primaquina, comprimidos de 7,5 mg): 0,5 mg 

base/kg/día, durante 14 días (en adultos 30 

mg/día/14 días).



PALUDISMO. TRATAMIENTO
MALARIA MIXTA (P. falciparum + P. vivax)

 Esquema terapeútico para P. falciparum más adecuado según 

la situación clínica (leve, moderado, o grave) ya citado 

anteriormente asociado a Primaquina durante 14 días.

 Gestantes y niños menores de 6 meses no pueden recibir 

primaquina.

 Es conveniente realizar determinación de G6PDH antes de la 

administración de primaquina.

 En área endémica, las gestantes deberán hacer 

quimioprofilaxis semanal con cloroquina en caso de que 

presenten una primera recaida.





PALUDISMO GRAVE Y COMPLICADO

FISIOPATOLOGIA 

 Secuestro y citoadherencia de eritrocitos parasitados en 

la red capilar de cerebro, hígado y riñón.

 Perturbaciones hemodinámicas locales y generales.

 Respuesta inmunológica e inflamatoria.

 Hipoglucemia.

 Otros factores no identificados.  





PLASMODIUM FALCIPARUM       

FENOMENO DE CITOADHERENCIA





PALUDISMO GRAVE Y COMPLICADO

PRINCIPIOS GENERALES DEL TTO (1)

 Si no es fácil obtener confirmación parasitológica, hacer una extensión de 

sangre capilar e iniciar tto antipalúdico empírico lo antes posible.

 Administrar la quimioterapia antipalúdica por vía parenteral (iv o im) y en 

cuanto sea posible y seguro pasar a la vía oral.

 Las dosis se deben calcular en mg/kg, sobre todo en los niños.

 Si se dispone de un servicio de medicina intensiva se internará en él a 

estos pacientes. Una buena asistencia de enfermería es fundamental.

 Prestar especial atención al equilibrio hídrico si se administran fluidos i.v.

 Vigilar con frecuencia la posible aparición de hipoglucemia.



PALUDISMO GRAVE Y COMPLICADO

PRINCIPIOS GENERALES DEL TTO (2)

 Cuidados esmerados en los pacientes en coma. La sonda urinaria se 
retirará en cuanto deje de ser necesaria.

 Descartar por punción lumbar otras causas de coma tratables.

 Vigilar con frecuencia la respuesta al tto (clínica y parasitológica).

 Identificar y tratar oportunamente las complicaciones o infecciones 
asociadas. Si el paciente está chocado extraer hemocultivos e iniciar 
terapia antibiótica empírica.

 Vigilar estrechamente la diuresis, prestando especial atención a la 
aparición de orinas negras. Control de Tª, FC, FR, nivel de conciencia.

 Combatir la hipertermia (Tª > 39ºC) con antipiréticos y medios físicos.

 Examen oftalmoscópico inicial (¿hemorragias retinianas?).

 Administrar de forma profiláctica un fármaco anticomicial.

 Evitar en lo posible AAS, AINEs o corticoides (HDA). 





PALUDISMO GRAVE Y COMPLICADO

QUIMIOTERAPIA ANTIPALUDICA (1)

 Artesunato iv (Artesun, viales de 60 mg/ml con ampollas de 0,6 
ml de bicarbonato al 5%): la solución reconstituida se disuelve en 3-
5 ml de suero glucosado al 5% y se administra en bolo iv. Dosis: 2,4 
mg/kg y repetir dosis a las 12 h, 24 h y cada 24 horas durante 6 días 
(mínimo 3 de parenteral antes de pasar a artesunato oral.

3 mg/kg/12 h (día 0); 2 mg/kg/12 h (día 1); 2 mg/kg/12 h (día 2)

+

Clindamicina (20 mg/kg/día): 600 mg/12 h iv, durante 5-7 días.

Doxicilina: 100/12 horas iv, durante 5-7 días.

• Completar con TCA oral (Coartem o Eurartesim).



Paludismo grave y complicado. 

Quimioterapia antipalúdica(2)

 2) Quinina (sulfato, diclorhidrato, formiato,...) parenteral iv a 

dosis de: 20 mg sal/kg (dosis de carga), seguido de 10 mg 

sal/kg/8 horas calculando el tiempo desde el inicio de la dosis 

anterior (600 mg/8 horas en adultos). Cada dosis se infunde 

lentamente en 4  horas y vehiculizada en 500 ml de suero 

salino 0,9%**

+/-

 Doxicilina: 100 mg/12 horas iv, o

 Clindamicina: 10 mg/kg/12 horas iv (en niños o 

embarazadas).

* Paludismo complicado: el tratamiento con cloroquina no tiene lugar y siempre se ha de tratar como Plasmodium falciparum 

resistente a cloroquina.

** No se administrará dosis de carga si el paciente ha recibido quinina, quinidina o mefloquina durante las 12 horas previas. Se
pasará a quinina oral lo antes posible pero si a las 48 horas no es posible se reducirá la dosis a 10 mg sal/kg/12 horas iv.



















PALUDISMO IMPORTADO. ESTUDIO 

CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO EN 

ALICANTE.

Álvaro Guillemín Ballesta. Grado en Farmacia

Tutores: Diego Torrús Tendero y Fernando Jorge Bornay Llinares

Área de Parasitología. Universidad Miguel Hernández 



Resultados
• Se diagnosticaron 147 pacientes con paludismo

• 70 mujeres  (47,6%) y 77 hombres (52,4 %)

• Media de edad 33,5 años

• Del total, 21 casos fueron pacientes pediátricos (14,4%)



Resultados
• Guinea Ecuatorial: 1,2 

millones de habitantes

• Antigua colonia 
Española



Resultados



Resultados

• Solo el 7 % 
quimioprofilaxis 
correcta en el estudio

• Estimación del 
paludismo importado 
sin quimioprofilaxis 
correcta:  85-97 %



Resultados

• P. falciparum en un 82 %

• Mayoría de casos en África

• Asociación entre país de 
adquisición y especie



Paludismo Importado en Niños 
(Consulta Enf Importadas y Parasitología Clínica HGUA 2000 – 2017)

• Se diagnosticaron 147 casos de paludismo. 

• 21 casos en pacientes pediátricos (14,4%).

• Sexo: 13 niñas (61,9%)

• Edad: media 5,7 ± 3,1; mediana: 6; P25: 3; P75: 8.

• País de nacimiento: 

– Guinea Ecuatorial: 12 (57,1%).

– España: 6 (28,6%).

– Costa de Marfil: 1 (4,8%).

– Ecuador: 1 (4,8%).

– Bélgica: 1 (4,8%).

• Viven en España: 16 (76,2%).

• VFR: 14 (66,7%); Viajeros 5 (23,8%); Inmigrantes 2 (9,5%). 



Paludismo Importado en Niños 
(Consulta Enf Importadas y Parasitología Clínica HGUA 2000 – 2017)

• País de Procedencia: 

– Guinea Ecuatorial: 13 (61,9%)

– Nigeria: 3 (14,2%)

– Senegal: 2 (9,5%)

– Mali: 1 (4,8%)

– Costa de Marfil: 1 (4,8%)

– Ecuador: 1 (4,8%)

• África subsahariana: 20 (95,2%).

• Quimioprofilaxis: No realizada 11 (52,4%); Incorrecta 10 (47,6%); 
Correcta 1 (4,8%).

• Antecedentes de paludismo: 12 (57,1%).



Paludismo Importado en Niños 
(Consulta Enf Importadas y Parasitología Clínica HGUA 2000 – 2017)

• Síntomas y signos: 

– Fiebre: 20 (95,2%)

– Esplenomegalia:   14 (66,7%)

– Hepatomegalia:      11 (52,4%)

– Escalofríos: 11 (52,4%)

– Vómitos: 10 (47,6%)

– Nauseas: 9 (42,9%)

– Tos: 6 (28,6%)

– Artromialgias: 5 (23,8%)

– Cefalea: 4 (19%)

– Diarrea: 3 (14,3%)

– Ictericia: 2 (9,5%)

– Disnea: 1 (4,8%)

– Coma: 1 (4,8%)

– Hematuria: 1 (4,8%)



Paludismo Importado en Niños 
(Consulta Enf Importadas y Parasitología Clínica HGUA 2000 – 2017)

Media ± DS Mediana P25 P75

Hb (g/dl) 8,8 ± 3,7 9,9 7,2 11,3

Leucocitos/mm3 8288 ± 5120 7230 5325 9912

Plaquetas/mm3 164495±87395 159000 108000 205725

BT (mg/dl) 1,09 ± 0,99 0,7 0,3 1,5

AST (UI/l) 60 ± 50,3 43 29 71

ALT (UI/l) 36 ± 46 46,6 12 39

LDH (UI/l) 637 ± 230 559 500 878

PCR (mg/dl) 5,85±7,4 3,4 0,65 7,98

VSG (mm) 49,9 ±29,6 69 20 72,5

HiperLDH (LDH > 250 UI/l): 21 (100%) 
Anemia (Hb < 12 g/dl): 17 (81%)
Hiperbilirrubinemia (BT > 1 mg/dl): 12 (57,1%)
Trombopenia (plaquetas < 150.000/mm3): 9 (42,9%)
Leucopenia (leucocitos < 4000/m3): 2 (9,5%)



Paludismo Importado en Niños 
(Consulta Enf Importadas y Parasitología Clínica HGUA 2000 – 2017)

• Diagnóstico:

– Frotis/GG: 18 (85,7%)

– ICT (Ag, Plasmodium): 13 (61,9%)

– PCR Plasmodium: 2 (9,5%)

• Especie Plasmodium: 

– P. falciparum: 18 (85,7%)

– P. vivax: 1 (4,8%)

– P. ovale: 1 (4,8%)

• Parasitemia (% hematíes parasitados):

– < 1%: 7 ( 33%)

– 1 – 2%: 7 (33%)

– 3-10%: 2 (9,5%)

– > 10%: 2 ( 9,5%)



Paludismo Importado en Niños 
(Consulta Enf Importadas y Parasitología Clínica HGUA 2000 – 2017)

• Tratamiento: 

– Quinina + clindamicina vo: 7 (35%)

– Quinina + clindamicina iv: 3 (15%)

– TCA (dihidroart + piperaquina) vo: 4 (20%)

– Cloroquina + Primaquina vo: 2 (10%)

– Cloroquina vo: 1 (5%)

– Halofantrina vo: 1 (5%)

– Artesunato iv: 1 (5%)

– Exanguinotransfusión: 1 (5%)

• Complicaciones:   3 pacientes (14,3%)

– Paludismo cerebral: 1

– Insuficiencia renal: 1

– Trastornos Na/K. 1

– Shock: 1

– Parasitemia > 5%: 3

• Evolución: Curación: 21 (100%)







WHO/HTM/NTD/IDM/2009

WHO Informal Consultation on Chagas Disease Control and Prevention in

Europe

Geneva, Switzerland; 17–18 December 2009





Transmisión en áreas no endémicas

– Vertical 
 Principal causa

– Transfusión

– Trasplante de órganos

– Lactancia materna? 

– Accidente de Laboratorio



42.173 casos de Chagas estimados en adultos

60% mujeres en edad fértil

El reto local: Frenar la transmisión vertical





Diagnostico laboratorio

 Diagnóstico directo (fase aguda):

 Frotis/Gota gruesa (S: 68,6%)

 Strout/Microhematocrito (S: 97-99%)

 Diagnóstico indirecto (fase crónica)

 Serología (ELISA, IFI, HAI, ICT,…): necesario 

positividad de 2 pruebas diferentes.

 Diagnóstico molecular (fase aguda y 

crónica): 

 PCR (cualitativa/cuantitativa): positiva en el 40-

60% pacientes en fase crónica.









TRATAMIENTO

 BENZNIDAZOL DOSIS 5/MG/KG/DÍA EN 

DOS ADMINISTRACIONES DIARIAS POR 

30 A 60 DÍAS 

 NIFURTIMOX  DOSIS DE 8 A 10 

MG/KG/DÍA EN TRES 

ADMINISTRACIONES DIARIAS, SIN 

PASARDE 700 MG DIARIOS DURANTE 

UN PLAZO DE 60 A 120 DIAS



Tratamiento etiológico de 

la Enfermedad de Chagas. 

 Fase aguda: tratar independientemente de la 
vía de transmisión.

 Congénita: benznidazol 10 mg/kg/d, 60 días.

 Fase crónica reciente (niños hasta 12 años): 
benznidazol

Fundación Oswaldo Cruz, 23-25 de abril de 1998


