
parum, sólo o acompañado de otra especie. La determinación 
antigénica fue positiva en 18 (94.7%) pacientes. El estudio de 
ADN por PCR fue necesario en 13 (68,4%) casos, siendo posi-
tiva en 10 (76,9%), negativa en 2 (15,4%) y en el caso número 
5 no se hizo. En un caso hubo infección mixta por P. falcipa-
rum y P. ovale, y el antígeno panmalarial no fue visible. Esto 
se puede deber a la menor sensibilidad para la detección de 
aldolasa de especies diferentes a P. falciparum, por la menor 
afinidad por los anticuerpos3. Se detectó ADN parasitario de P. 
ovale, y procedió de Senegal. Este hecho concuerda con la ma-
yor presencia de P. ovale en África tropical. Doce (63,2%) pa-
cientes necesitaron ser hospitalizados, incluyendo los 5 pediá-
tricos (2 en UCI). Hubo transfusión de hematíes en 3 (15,7%), 
todos pediátricos. En 10 (52,6%) pacientes el tratamiento fue 
con atovacuona – proguanil. Los principales países de adqui-
sición fueron  Senegal (con 8 casos) y Guinea Ecuatorial (con 
5), y esto concuerda parcialmente con estudios que indican 
que la mayoría de los casos importados provienen de Guinea 
Ecuatorial. En los casos en los que nos consta el país de adqui-
sición, el paciente procedía de África, donde se adquiere más 
del 85% de la malaria clínica mundial4, implicándose en todos 
estos casos P. falciparum (a excepción de un caso por P. ovale) 
principal agente productor de malaria en viajeros y en el África 
Subsahariana. En los 3 casos en los que se desconoce el país 
de adquisición, la especie implicada es también P. falciparum. 
Hay estudios que demuestran que, en viajeros retornados, la 
pan-LDH tiene una mayor sensibilidad que la aldolasa en la de-
tección de la infección por especies diferentes a P. falciparum; 
y que para P. falciparum la detección de HRP-2 es superior a 
la LDH5,6. En este tipo de pacientes, la ICT produce pocos falsos 
positivos (por factor reumatoide, hepatitis C, esquistosomiasis, 
dengue, tripanosomiasis o leishmaniasis7). Así el caso nº 12 po-
dría corresponder a este fenómeno al ser un paciente con VIH 
y toxoplasmosis. Otra causa de antigenemia aislada puede ser 
por un lento aclaramiento tras el tratamiento8, lo cual puede 
haber ocurrido en el paciente nº 13. Los falsos negativos en la 
ICT se pueden deber a una parasitemia baja o excesivamente 
alta, sobretodo en la no detección de HRP-23. Se estima que 
existen unos 200 equipos diferentes de ICT que han sido eva-
luados4,5. Estos suponen una buena opción para el diagnóstico 
en las zonas no endémicas, ya que se puede tener menor en-

Sr. Editor: el paludismo es una de las enfermedades pa-
rasitarias de mayor importancia en nuestro medio por su gra-
vedad clínica. Su forma importada es la que principalmente 
diagnosticamos1. Es sobre todo la inmigración irregular la que 
ha hecho que sea una enfermedad reemergente en España, ya 
sea por la presencia de enfermedad compatible a su llegada, 
o por la reinfección, a causa de  quimioprofilaxis incorrecta, 
tras la visita a su país de origen. Otra consecuencia del mal 
cumplimiento de la profilaxis es el aumento de las resistencias 
farmacológicas2. En este trabajo se describen los diagnósticos 
de paludismo realizados en el laboratorio del Hospital Virgen 
de las Nieves de Granada durante un periodo de ocho años. 
Se realizó un estudio retrospectivo de los informes positivos, 
emitidos entre enero de 2006 y diciembre de 2013, en sujetos 
con sospecha de paludismo. Se incluyeron además los datos 
relativos al país probable de la adquisición, tratamiento rea-
lizado y necesidad de ingreso en UCI o de transfusión de he-
matíes. El estudio parasitológico incluyó: 1) Visualización de 4 
frotis de sangre con tinción panóptica; y 2) Estudio de antíge-
nos de Plasmodium (específico para Plasmodium falciparum y 
común a las especies de plasmodio) mediante inmunocroma-
tografía (ICT). Hasta diciembre de 2012 se usó la prueba Binax 
NOW Malaria (que detecta HRP-2 y aldolasa) y posteriormente 
Onsite Pf/pan Ag Rapid (que detecta de HRP-2 y pan-LDH). En 
caso de positividad de estas sin correspondencia con la visua-
lización se estudió el ADN de especie mediante PCR múltiple 
en el Centro Nacional de Microbiología. Los resultados se re-
flejan en la tabla 1. Se realizaron 130 estudios de pacientes 
diferentes, de los que en 19 (14,6%) resultaron positivos la an-
tigenemia y/o la visualización, y estos procedieron de 14 adul-
tos (12 hombres y 2 mujeres) y 5 niños (2 niños y 3 niñas). La 
distribución anual fue: en el año 2006, 1 (5,2%); en el 2010, 3 
(15,7%); en el 2011, 4 (21,1%); en el 2012, 8 (42,1%) y en el 
2013, 3 (15,7%). La observación microscópica fue positiva en 
17 (89,5%) pacientes, correspondiendo 14 (73,7%) a P. falci-
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Muestra Antigenemia PCR Visualización Tratamiento Ingreso Transfusión Origen

1 Negativa No necesaria P. falciparum Mefloquina Hospitalario Sí Guinea Ecuatorial

2 Plasmodium spp. No necesaria P. falciparum Atovacuona - Proguanil Hospitalario No Senegal 

3 P. falciparum No necesaria P. falciparum Atovacuona - Proguanil Hospitalario No Senegal 

4 P. falciparum No necesaria P. falciparum Atovacuona – Proguanil Hospitalario No Senegal

5 P. falciparum No realizada
P. falciparum + 
Plasmodium spp.

Atovacuona – Proguanil No ingresado No Senegal

6 P. falciparum No necesaria P. falciparum Atovacuona – Proguanil No ingresado No Desconocido

7 P. falciparum No necesaria P. falciparum Atovacuona – Proguanil Hospitalario No Mali

8 P. falciparum P. falciparum Plasmodium spp. Atovacuona – Proguanil UCI Sí Senegal

9
P. falciparum + 
Plasmodium spp.

P. falciparum P. falciparum Atovacuona – Proguanil No ingresado No Nigeria

10
P. falciparum + 
Plasmodium spp.

P. falciparum Plasmodium spp. Información no disponible
Información no 
disponible

No Desconocido

11 Plasmodium spp. P. ovale Plasmodium spp. Atovacuona – Proguanil Hospitalario Sí Guinea Ecuatorial

12 Plasmodium spp. Negativa Negativa Otras causas Hospitalario No Guinea Ecuatorial

13 P. falciparum Negativa Negativa Atovacuona – Proguanil No ingresado No Guinea Ecuatorial

14 P. falciparum P. falciparum
P. falciparum + 
P. ovale

Atovacuona – Proguanil Hospitalario No Senegal

15 P. falciparum P. falciparum
P. falciparum + 
Plasmodium spp.

Primaquina Hospitalario No Senegal

16
P. falciparum + 
Plasmodium spp.

P. falciparum P. falciparum Artesunato – Dihidrartemisina – Clindamicina UCI No Guinea Ecuatorial

17 P.falciparum No necesaria P. falciparum
Cloxaciclina

Quinina
Hospitalario No Ghana

18 Plasmodium spp. P. falciparum Plasmodium spp. Información no disponible
Información no 
disponible

No Desconocido

19
P. falciparum + 
Plasmodium spp.

P. falciparum Plasmodium spp.
Quinina -

Eurartemisina
UCI No Senegal

Tabla 1	� Resultados obtenidos en las muestras con pruebas positivas para Plasmodium.

trenamiento para la detección por microscopía. Esta se debe 
seguir realizando porque permite la diferenciación de especies, 
la confirmación de la ICT positiva e informa de la carga para-
sitaria. El estudio de ADN, por su complejidad, se usa en las 
discrepancias entre los resultados de antigenemia y visualiza-
ción9. De este modo, se hizo una utilización, a nuestro entender 
correcta, de la PCR en nuestro entorno. En conclusión, la ICT se 
ha mostrado útil para el estudio del paludismo en nuestro me-
dio, y se debe asociar a la visualización de los frotis sanguíneos. 
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