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REZUMAT

Malaria este una dintre cele mai raspandite infectii In
intreaga lume si reprezinta cauza principala de morbidi-
tate in tarile tropicale. Milioane de calatori si lucratori in
zone endemice cu malarie sunt susceptibili de a contracta
infectia, astfel ca, in ziua de azi, malaria devine o pro-
blema de sanatate mondiala, atat pentru preventia ei, cat
si pentru tratament. Plasmodium falciparum a devenit in
ultimul timp rezistent la antimalarice in multe tari, ceea ce
inseamna ca atat profilaxia, cat si tratamentul cu antima-
laricele existente, au devenit mult mai dificile.
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ABSTRACT
Malaria actual therapy
Malaria is one of the most prevalent infections in the
world and the leading cause of morbidity in tropical areas.
Millions of travelers and workers in malarias areas are at
risk of infection and so this disease poses an enormous
health problem, both for prevention and for therapy. Plas-
modium falciparum, the most lethal malaria species, has
become resistant to antimalarial drugs in many countries of
the world that means that chemoprophylaxis has become
more difficult for drugs available.
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Tratamentul malariei:
consideratii generale

Terapia malariei nu ar trebui si fie initiatd pana in mo-
mentul in care diagnosticul nu a fost confirmat de laborator.
Un “diagnostic prezumptiv” fara confirmarea laboratorului ar
trebui sd ramana o variantd pentru situatiile extreme, cum
ar fi suspiciunea clinica majord, boala severd, imposibilitatea
identificarii parazitului.

Odata diagnosticul confirmat, terapia antimalarica trebuie
initiata imediat, fiind ghidatd dupi trei factori:

a) tipul de Plasmodium infectant,

b) statusul clinic al pacientului;

c) susceptibilitatea parazitului fatd de antimalaricul
folosit, in functie de zona geografica in care a
fost contractata infectia.

a) Determinarea speciei infectante de Plasmodium
este importanti in scopuri terapeutice din urmatoarele mo-
tive:

1. P. falciparum produce o formi de malarie severd,
chiar letald, in timp ce non-falciparum (P vivax,
P. ovale, sau P malariae) determini rar forme
severe de boald;

2. P. vivax si P. ovale necesitd o terapie adecvati
pentru hipnozoiti, ce raman dormanti la nivelul
celulelor hepatice si sunt responsabili de infectiile
recurente;

3. P. vivax si P. ovale au rezistente diferite in functie
de arealul geografic.

b) Statusul clinic al pacientilor determini forma de
administrare a antimalaricelor: cei diagnosticati cu forme
necomplicate de malarie pot beneficia de terapie antimalarica
orald, in timp ce pacientii cu forme clinice severe (coma,
anemie severd, insuficientd renald, edem pulmonar, detresa
respiratorie, coagulare diseminatd intravasculard, sindrom
hemoragipar, acidozd, hemoglobinurie, icter, convulsii,

parazitemie > 5%) vor fi supusi unei terapii antimalarice
parenterale.

c) Zona geografica in care a fost contractatd infectia
oferd informatii asupra unei posibile rezistente a parazitului
fata de anumite antimalarice (Fig.1).

Tratamentul malariei necomplicate

1. P. falciparum sau specie neidentificatd

Pentru infectiile determinate de P. falciparum in arealuri
fard specii rezistente la clorochind (America Centrald, Haiti,
Republica Dominicana si Orientul Mijlociu), pacientii vor
beneficia de terapie oralid cu clorochini. Doza initiala este de
600 mg baza, urmata de 300 mg baza la 6, 24 si 48 de ore
dupa doza initiala (doza totala de 1 500 mg baza).

Pentru infectiile cu P. falciparum in arealuri cu specii
rezistente la clorochina exista trei optiuni terapeutice:

1. Sulfat de chinina + doxiciclina, tetraciclind sau
clindamicind (timp de 7 zile pentru infectiile
contractate in Asia de Sud-Est si 3 zle pentru
cele din Africa sau America de Sud);

2. Atovaquone-proguanil (Malarone). Ambele optiuni
(1 si 2) sunt deosebit de eficiente;

3. Meflochina, atunci cind atovaquone-proguanil nu
este disponibil (meflochina este asociati cu reactii
neuropsihiatrice).

Pentru pacientii pediatrici, optiunile terapeutice sunt
similare cu cele folosite la adulti, doza fiind ajustatd in functie
de greutatea corporald. Pentru cei cu varsta mai mic3 de 8
ani existd o contraindicatie pentru doxiciclini si tetraciclina.
In aceastd situatie se recomanda:

- monoterapie cu chinind timp de 7 zile, indiferent de
zona geografica sau

- combinatia chinina + clindamicina
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Il Distribution of Malaria

Fig.1. Distributia malariei pe glob

- atovaquone-proguanil
- meflochina
Daca infectia este atribuitd unei specii de Plasmodium
neidentificata, va trebui administrat si tratament suplimentar
cu primachina (cu supozitia ca infectia este cauzati de P.
vivax sau P. ovale) .

2. P. malariae

Nu existi evidente de rezistenta fatd de clorochina, astfel,
clorochina ramane antimalaricul de electie.

3. P. vivax and P. ovale

Clorochina reprezinta tratamentul de electie, cu exceptia
infectiilor cu P. vivax din Papua Noua Guinee sau Indone-
zia, unde existd specii rezistente la clorochini. Rare cazuri
de rezistentd la clorochini au fost raportate si in Burma
(Myanmar), India si America de Sud.

Infectiile cu P. vivax si P. ovale pot evolua cu recaderi,
datorate hipnozoitilor. Pentru a eradica hipnozoitii, pacientii
vor fi tratati aditional cu primachina timp de 14 zle, in doza
de 30 mg bazi/z, per os.

Ghid terapeutic pentru malarie

I. Plasmodium spp. Chlorochin-sensibile (America
centrala la vest de Canalul Panama; Haiti; Republica Domini-
cana si Orientul Mijlociu)

- Chlorochin fosfat (Aralen):

La adulti:

600 mg bazi (=1,000 mg sare) po initial, urmata de
300 mg baza (=500 mg sare) po la 6, 24, si 48 ore
Doza totala: 1,500 mg baza (=2,500 mg sare)
La copii:
10 mg baza/kg po initial, urmati de 5 mg bazi/kg
po la 6, 24, si 48 ore
Doza totald: 25 mg bazi/kg
II. Plasmodium spp. Chlorochin-rezistente

A. Sulfat de chinini plus una din urmatoarele: Do-
xiciclind, Tetraciclina, sau Clindamicina
La adulti:
- Sulfat de chinina: 542 mg bazi (=650 mg sare) po
tid x 3 -7 zile
- Doxiciclind: 100 mg po bid x 7 zle
- Tetraciclina: 250 mg po qid x 7 zile
- Clindamicina: 20 mg baza/kg/zi po tid x 7 zle
La copii:
- Sulfat de chinini: 8.3 mg bazi/kg (=10 mg sare/Kkg)
po tid x 3 - 7 zile
- Doxiciclina: 4 mg/kg/zi po bid x 7 zle
- Tetraciclina: 25 mg/kg/zi po qid x 7 zle
- Clindamicina: 20 mg baza/kg/z po tid x 7 zle

B. Atovaquone-proguanil (Malarone™)

La adulti:
1 tableta adult = 250 mg atovaquone/ 100 mg pro-
guanil: 4 tab po qd x 3 zile
La copii:
1 tableta copil = 62.5 mg atovaquone/ 25 mg pro-
guanil
5 - 8kg: 1 tab copil po qd x 3 zile
9-10kg: 3 tab copil po qd x 3 zle
11-20kg: 1tab adult po qd x 3 zle
21-30kg: 2 tab adult po qd x 3zile
31-40kg: 3 tab adult po qd x 3zile
> 40 kg: 4 tab adult po qd x 3zle
Malaria necomplicatd cu specii neidentificate: Retrata-
ment cu primachina

C. Meflochina (Lariam)

La adult

684 mg baza (=750 mg sare) po ca doza initiala,
urmata de,

456 mg baza (=500 mg sare) po, dupi 6-12 ore
Doza totald = 1,250 mg sare

La copil
13.7 mg bazi/kg (=15 mg sare/kg) po ca dozi initial3,
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urmati de,
9.1 mg bazi/kg (=10 mg sare/kg) po dupd 6-12
ore
Doza totala = 25 mg sare/kg

Tratamentul malariei severe

Pentru toate zonele geografice: gluconat de chinidina
plus una din urmatoarele: Doxiciclina, Tetraciclind
sau Clindamicina

Gluconat de chinidina: 6.25 mg baza/kg (=10 mg
sare/kg) doza de atac IV timp de 1-2 ore, apoi 0.0125 mg
baza/kg/min (=0.02 mg sare/kg/min) continuu, in perfuzie,
pentru cel putin 24 ore; un regim alternativ consta din 15 mg
baza/kg (= 24 mg sare/kg) ca doza de atac in perfuzie IV
timp de 4 ore, urmata de 7,5 mg bazi/kg (= 12 mg sare/kg)
in perfuzie de 4 ore la fiecare 8 ore dupa doza initiald. In
momentul in care parazitemia este <1% si pacientul poate lua
medicatia orald, se va completa tratamentul cu chinina per
0s. Durata tratamentului = 7 zile in Asia de Sud Est; =3 zile
in Africa si America de Sud.

Doxiciclina: 100 mg IV la 12 ore, apoi trecere la doxi-
ciclina orald. Durata tratamentului = 7 zile.

Tetraciclini: ca mai sus

Clindamicini: 10 mg bazi/kg doza de atac IV, urmata
de 5 mg baza/kg IV la 8 ore. Trecere la terapie per os cand
este posibil. Durata tratamentului = 7 zile.
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