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Exponemos un caso de paludismo neonatal nacido en

España. Se trata de una recién nacida cuya madre había

vivido los primeros 8 meses de embarazo en Guinea

Ecuatorial. 

Nuestra paciente, encontrándose previamente bien,

en la tercera semana de vida inició fiebre en pico, de

predominio matutino sin otra sintomatología asociada

salvo palidez. Mantuvo un buen estado general en todo

momento. En las pruebas complementarias destaca-

mos: anemia y trombopenia; en el examen del frotis

sanguíneo se evidenció parasitación por Plasmodium

falciparum. El tratamiento con mefloquina fue efectivo,

negativizándose el frotis al octavo día y normalizándo-

se progresivamente el hemograma. 

El presente artículo sugiere que el paludismo neona-

tal debe considerarse en aquellos recién nacidos en los

que se sospeche infección congénita, que hayan nacido

de mujeres con antecedentes de viajes o que hayan emi-

grado de zonas endémicas. Así mismo destacamos que la

presentación clínica del paludismo en el período neo-

natal es totalmente inespecífica e indistinguible de otras

infecciones congénitas.

Palabras clave:
Recién nacido. Paludismo. Plasmodium falciparum. Es-

paña. Caso clínico. Transmisión vertical.

A CASE OF NEONATAL MALARIA IN SPAIN
We report a case of neonatal malaria born in Spain. It

is about a female newborn whose mother lived the first

eight months of her pregnancy in Ecuatorial Guinea.

Althogh our patient was well, in the third week of her

life she developed fever mostly in mornings without

any other symtoms except pallor. She kept a good phy-

sical state in any moment. In complementary prooves

we remark: anaemia and thrombocytopenia; as well

Plasmodium falciparum was found in blood smears.

Treatment with mefloquine was successfully, blood

smears was negative of parasites in the eighth day and

hemogram was restoring normal.

This article suggests neonatal malaria must be consi-

dered in those newborns suspected congenital infec-

tion born from mothers who have travelled to risk

countries or inmigrated from endemic areas. Also we

remark that malaria clinic developement in newborns

is nonspecific and indistinguishable from other conge-

nital infections.
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INTRODUCCIÓN
El paludismo es endémico en todas las regiones tro-

picales del mundo. El 50% de la población mundial vi-
ve en áreas donde se produce la transmisión1.

La OMS consideró a España oficialmente libre de pa-
ludismo en 1964, aunque no debe pasar desapercibido
el hecho de que viajes a zonas endémicas y otras cir-
cunstancias están incrementando el número de casos
en nuestro país en los últimos años2. Sin embargo, el
paludismo en edad neonatal se presenta de forma ex-
cepcional en áreas no endémicas.

Presentamos el primer caso de paludismo neonatal
nacido en España, y revisando la literatura en otros paí-
ses no endémicos consideramos la necesidad de in-
cluir la infección palúdica en el diagnóstico diferencial
de infecciones congénitas entre los recién nacidos de
madres inmigrantes o que hayan viajado a regiones de
riesgo palúdico.

OBSERVACIÓN CLÍNICA
Neonato mujer de 24-30 días de vida que se hospi-

taliza por presentar fiebre de 3 horas de evolución has-
ta 39 oC axilar, que responde a antitérmicos y quejido,
sin otra sintomatología asociada. Antecedentes perso-
nales: el embarazo se desarrolló en Guinea Ecuatorial.
Durante el mismo la gestante había presentado palu-
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dismo y había recibido tratamiento que no especificó.
El parto, eutócico a las 40 semanas, se produjo en el
Hospital Materno-Infantil de Málaga. El peso al naci-
miento fue de 2.900 g; APGAR al minuto de 9 y en
los 5 minutos de 10. En el período neonatal presentó
ictericia que no precisó ingreso. Recibía lactancia ma-
terna. En cuanto a antecedentes familiares destacaba la
circunstancia de que el padre era guineano, la madre ve-
nezolana y habían residido en Guinea. En el examen fí-
sico el peso era de 3.420 g, temperatura axilar de 38,7 oC,
sin aspecto séptico. La exploración por órganos y apa-
ratos estuvo dentro de los límites de la normalidad. En
las pruebas complementarias realizadas al ingreso des-
tacaba: plaquetas, 69.000/µl; leucocitos, 3.020 cel/ml
(neutrófilos, 28,2%; linfocitos, 38%); hematíes,
4.620.000 cel/ml; hemoglobina, 13,9 g/dl; hematócrito,
42,5%. PCR, (-). Bioquímica y sedimento de orina, nor-
males. Se obtuvieron muestras para cultivo de sangre,
orina y LCR. Se hospitalizó como fiebre sin foco apa-
rente y se inició antibioterapia intravenosa con ampi-
cilina, 150 mg/kg/día, y cefotaxima, 150 mg/kg/día.

Evolución: nuestra paciente presentó fiebre en pico,
diaria, hasta 39,2 oC de predominio matutino, los 3 pri-

meros días de su estancia, permaneciendo apirética el
resto del ingreso y manteniendo un excelente estado
general durante el mismo. La exploración se mantuvo
dentro de límites normales, salvo palidez. En hemo-
gramas de control se evidenció  pancitopenia progre-
siva, así como: VSG,18 mm/h; PCR, 64,4 mg/l. Se reci-
bieron cultivos de sangre, orina y LCR,  negativos. En
la gota gruesa practicada se observaron formaciones
intraeritrocitarias corpusculares con núcleo rojizo ex-
céntrico que correspondían a esquizontes de Plasmo-

dium (fig. 1), existiendo otras formaciones en semilu-
na intracelulares y extracelulares que correspondían a
gametos (fig. 2). Con el juicio clínico de paludismo por
P. falciparum, y dada la procedencia geográfica de la
madre de la paciente (área de multirresistencia), inicia-
mos tratamiento con mefloquina a dosis de 25 mg/kg
en dosis única, repartido en 3 tomas para favorecer la
tolerancia gástrica. Se produjo la negativización del
frotis al octavo día tras tratamiento. Manifestó una me-
joría progresiva de la coloración de mucosas y la nor-
malización en el número de plaquetas, leucocitos y he-
matíes.

DISCUSIÓN
Aunque el paludismo neonatal en áreas no endémi-

cas es altamente infrecuente, se ha observado un in-
cremento de la incidencia en los últimos años, debido
al crecimiento del turismo a áreas subsaharianas y la
inmigración desde África Occidental, correspondiendo
el mayor número de casos de paludismo detectado en
España a inmigrantes procedentes de Guinea Ecuato-
rial3, país de origen de la madre de nuestra paciente.
Dicha área se encuentra clasificada por la Organiza-
ción Mundial de la Salud como zona C, la de mayor
riesgo. En ella coinciden una alta endemicidad y pre-
valencia de P. falciparum multirresistente, especie que
afecta al caso que nos ocupa.

El mecanismo de adquisición del paludismo en la
edad neonatal es variado. El paludismo congénito sería
aquel producido por la transferencia del agente causal
a través de la barrera placentaria; el adquirido, se trans-
mitiría bien en el momento del parto o en un tiempo
posterior al mismo: picadura de la hembra del mosqui-
to Anopheles o por transfusión de sangre infectada4,5.

En áreas endémicas de P. falciparum, las mujeres
embarazadas presentan una susceptibilidad mayor pa-
ra desarrollar malaria que el resto. Uno de los datos
más llamativos de la infección durante el embarazo es
que frecuentemente presentan parasitación de la pla-
centa6, siendo las primigrávidas las que tienen mayor
riesgo y afectación más severa. Han sido propuestas
diversas hipótesis para explicar esta superior suscepti-
bilidad de las embarazadas y la frecuencia de infección
placentaria, como son un cierto grado de inmunosu-
presión durante el embarazo determinado por el in-

Figura 1. Esquizonte de Plasmodium falciparum.

Figura 2. Formación semilunar correspondiente a gameto.
Fotografías realizadas con un objetivo ×100 y un ocular
×10 (imagen: 1.000 aumentos). Microscopio Nikon mode-
lo Fluophot.
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cremento en sangre de los valores de cortisol, el au-
mento local placentario de la concentración de estró-
genos, así como la inhibición de la respuesta a citoci-
nas tipo I. Recientemente se ha puesto de manifiesto
que una subpoblación de P. falciparum se adhiere a
una molécula denominada sulfato de condroitina A
(CSA), que se acumula en la placenta humana, y es la
única localización donde interactúan los hematíes pa-
rasitados con dicha molécula; al generarse anticuerpos
en sucesivos embarazos la afectación será presumible-
mente menor debido a la memoria inmunológica7. Se
han determinado cambios histológicos en placentas in-
festadas, a modo de intervellositis masiva crónica en
un porcentaje significativo de casos, sobre todo en los
primeros embarazos8. Existen hipótesis que proponen
que estas alteraciones afectan a la capacidad nutricio-
nal de la placenta reduciendo el transporte de oxíge-
no y nutrientes a través de la misma7. El paludismo
congénito es causa frecuente de crecimiento intraute-
rino retardado (CIR) y prematuridad7,9.

La transmisión durante el parto como consecuencia
de la mezcla de la sangre materna infectada con la fe-
tal se produce de forma más frecuente que a través de
la barrera placentaria4.  Estos niños suelen presentar
síntomas a las 2-8 semanas de vida, de forma similar a
lo que ocurriría si adquiriesen la enfermedad por pi-
cadura de un mosquito o transfusión10. Esto ocurre
porque los anticuerpos antipalúdicos maternos adqui-
ridos a través de la placenta contribuyen a retrasar la
presentación y pueden incluso modificar la sintomato-
logía9,10.

El hecho de que nos encontremos ante una recién
nacida a término con peso adecuado a su edad y que
iniciara la clínica en la tercera semana de vida hace
pensar que el mecanismo de transmisión fuera intra-
parto. Prácticamente descartamos la posibilidad de
transmisión por picadura, ya que la actual población
anofelina existente en España es refractaria a las cepas
tropicales de P. falciparum, por lo que la transmisión
autóctona de malaria a partir de casos adquiridos en el
África Subsahariana es muy improbable3.

Las manifestaciones clínicas del paludismo en edad
neonatal son extraordinariamente atípicas11: la fiebre
en estos niños se presenta prácticamente en todos los
casos, aunque la periodicidad observada en niños ma-
yores normalmente está ausente9. Son poco frecuentes
los escalofríos y la sudación10. En la mayoría de los re-
cién nacidos afectados encontramos hepatomegalia,
esplenomegalia e ictericia9, pudiendo observarse cia-
nosis y palidez, junto con otros síntomas como dificul-
tad para la succión, convulsiones y trastornos digesti-
vos11. En cuanto a pruebas complementarias, se pre-
sentan con frecuencia anemia, trombocitopenia e
hiperbilirrubinemia9. La anemia del paludismo suele
ser normocítica; si nos encontramos ante una anemia

hipocroma y/o microcítica debemos considerar una fe-
rropenia, talasemia o hemoglobinopatía12. Nuestra pa-
ciente presentó fiebre y palidez de mucosas sin otra
sintomatología asociada, y pancitopenia en cuanto a
hallazgos de laboratorio.

En los recién nacidos a término, para todas las es-
pecies de Plasmodium excepto P. falciparum resisten-
te a cloroquina, el tratamiento recomendado es fosfa-
to de cloroquina oral: 10 mg de base/kg (máximo, 600
mg), luego 5 mg de base/kg 6 horas después (máxi-
mo, 300 mg) y 5 mg de base/kg/día a las 24 y 48 ho-
ras (máximo, 300 mg)1.

Dada la procedencia de nuestra paciente, optamos
por el tratamiento alternativo con clorhidrato de me-
floquina oral: 25 mg/kg en dosis única1. La mefloqui-
na es un quinolinometanol sintético químicamente re-
lacionado con la quinina; se trata de un poderoso es-
quizonticida hemático que presenta buena y rápida
absorción vía oral. Es activa frente a las 4 especies de
Plasmodium que afectan al ser humano por inhibición
de la multiplicación asexual de los parásitos intraeri-
trocitarios13.

Este es el primer caso de paludismo neonatal nacido
en España; otros casos similares a este probablemente
seguirán produciéndose debido a la facilidad para via-
jar a zonas endémicas y al mayor número de inmi-
grantes procedentes de dichas áreas. La presentación
clínica inespecífica y el hecho de que los niños mani-
fiestan a menudo procesos febriles hace que no se sos-
peche malaria14,15.

El paludismo neonatal debe considerarse en aque-
llos recién nacidos en los que se sospeche infección
congénita, que hayan nacido de mujeres con antece-
dentes de viajes, teniendo en cuenta que el intervalo
entre la exposición materna a la malaria y la afectación
del recién nacido puede ser prolongada, y que inclu-
so la madre puede encontrarse asintomática.
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