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RESUMEN

Este documento recopila e integra las recomendaciones oficiales de la Sociedad Venezolana de
Infectologia (SVI) sobre éste importante tépico, producto de dos consensos de expertos
nacionales reciente convocados por la SVI para este propdsito. Participantes: Alejandro Mondolfi
G., Oscar Noya G.. Marison Sandoval, Raiza Ruiz, Teodardo Marcano, Carmen T. Fernandez,
Oswaldo Bricefio, Flavia Riggione, Mario Rivera, Ana Carvajal.

INTRODUCCION

Se analiza brevemente la situacion de la malaria en el pais, constatdndose que los Estados Sucre,
Bolivar y Amazonas originan mas del 90% de los casos reportados anualmente, llamando la
atencion que el Edo. Sucre sobrepasa al Edo. Bolivar en nimero de casos. Se suman al reporte de
casos en los dos ultimos anos, algunos Estados como Miranda, Mérida y Guarico, lo que obliga a
mantener una actualizacion permanente de las areas geograficas en las cuales ocurre
transmision activa de la enfermedad.

La formula parasitaria del pais continla siendo a predominio marcado de Plasmodium vivax
(>80%). Los casos de malaria por P. falciparum estan restringidos a los Edos. Bolivar y Amazonas.



El P. malariae es solo observado actualmente en forma ocasional en poblaciones amerindias
aisladas del Edo. Amazonas. Existen pequefos focos re-emergentes de transmision ocasional en
el area erradicada.

El viajero expuesto al riesgo de infeccion maldrica en Venezuela es tipicamente un adulto joven
(15-35 afos), no-inmune, que visita un area de transmisidon por razones de placer o trabajo, en
especial labores de mineria.

En el presente documento, se discuten y precisan los conceptos de malaria resistente y malaria
grave, de acuerdo a las diversas definiciones propuestas a nivel internacional, las cuales son
resumidas a continuacion.

MALARIA RESISTENTE

Se ha establecido que la respuesta de los parasitos maldricos a las drogas antiparasitarias
depende no soélo de la especie, sino también de la cepa involucrada. Estas cepas estan
relacionadas con su origen geografico y por la movilizacion constante de la poblacion existe el
peligro potencial de diseminacion de cepas del parasito tolerantes o resistentes a los
medicamentos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido resistencia como la capacidad de una
cepa parasitaria para sobrevivir y/o multiplicarse a pesar de la administraciéon y absorcion de una
droga dada a dosis iguales o mayores que aqguellas usualmente recomendadas pero dentro de
los limites de tolerancia del sujeto. Posteriormente, la misma OMS extendid la definicion anterior
a todas las especies de pardsitos malaricos vy a todas las dosis Utiles de los medicamentos
esquizonticidas sanguineos o tisulares, al igual que a los gametocitocidas y esporontocidas. En la
practica, es mas comunmente aplicado a la resistencia del P. falciparum a los esquizonticidas
sanguineos en particular a la 4-aminoqguinoleinas (ej. cloroquina).

Se reconocen 3 grados de resistencia in vivo al tratamiento antimalarico. En la resistencia tipo R,
la parasitemia es eliminada en menos de una semana, pero reaparece al cabo de 14 dias
(resistencia temprana) o mas (resistencia tardia); en la resistencia tipo RIl, la parasitemia
disminuye a 25% o menos del nivel previo al tratamiento, pero no desaparece nunca
completamente. Finalmente, en la resistencia tipo RIll, ocurre poca o ninguna disminuciéon en la
parasitemia después de iniciado el tratamiento.

Recientemente, ha sido propuesta una definicion simplificada de resistencia, la cual puede ser
clasificada como parcial, que corresponde o bien a una depuracidn inicial de la parasitemia,
seguida por recrudescencia dentro de los siguientes 28 dias (RI), o a un descenso en la
parasitemia sin depuracion total de ella (RIl), o puede tratarse de una resistencia alta, cuando no
hay descenso apreciable de la parasitemia (RIII).

La resistencia a la Cloroquina se origina por mutacion y es estable. Se ha observado que las cepas
resistentes del P. falciparum no acumulan cloroguina en sus lisosomas y que los eritrocitos
parasitados liberan el compuesto al menos 40 veces mas rapido que las cepas sensibles. Los
parasitos resistentes exhiben un incremento en su superficie, lo cual permite una pinocitosis mas
eficiente. De la misma manera, estas cepas muestran una inhibicion en la unién de la cloroquina
con los productos toxicos provenientes de la degradacion de la hemoglobina (en especial la
ferriprotoporfirina IX) en el lisosoma parasitario, permitiendo asi la detoxificacion de estos



productos, gue de otra manera al combinarse con la cloroquina, tal como ocurre en las cepas
susceptibles, se acumularian y serian toxicos para el parasito.

La resistencia a la cloroquina es mantenida a todo lo largo del ciclo de vida del parasito y es
transferida a la progenie. Se ha demostrado la ocurrencia de resistencia cruzada entre las
diferentes 4-amino quinoleinas y la mepacrina, pero no con la quinina, la mefloquina, los agentes
blogueantes del PABA o los compuestos antifolinicos.

Si bien el concepto de resistencia ha sido ampliado a otras especies (y a otros esquizonticidas
hematicos o tisulares diferentes a la cloroquina), limitaremos la discusion a la infeccion por P.
falciparum.

Diversos estudios demuestran que el diagnostico y tratamiento precoz estd asociado a un menor
riesgo de complicaciones y mortalidad. El deterioro clinico puede evolucionar a la muerte en un
lapso tan corto como de 24-48 horas, especialmente en los pacientes sin exposicion previa a la
malaria. Por lo tanto, el médico esta obligado a realizar un diagndstico parasitolégico preciso y en
lo posible, debe establecer la magnitud de la parasitemia mediante los métodos de
cuantificacion convencionales.

Publicaciones recientes sugieren que el hallazgo de un porcentaje de PMNs con pigmento
malarico fagocitado mayor del 5% en los extendidos de sangre periférica o en las gotas gruesas,
se asocia con un peor pronodstico clinico y una mayor mortalidad. Por el contrario, la presencia en
sangre periférica de mas del 50% de formas jévenes en anillo del parasito (con una relacion entre
el didmetro del nlcleo y el didmetro del citoplasma del parasito <¥2), se correlaciona con un
mejor pronostico.

SITUACION DE LA MALARIA RESISTENTE EN VENEZUELA

Se discuten los trabajos de sensibilidad de P falciparum in vivo e in vitro realizados en Venezuela
(ver cuadro 1). El primer reporte de P. falciparum resistente a la cloroquina en el pais fue
efectuado en 1960. La resistencia de P falciparum a la cloroguina ha sido documentada en
diversos estudios in vivo e in vitro llevados a cabo en el foco meridional, vigilancia que
consideramos conveniente continuar y extender a otras drogas en forma periédica. Los ultimos
estudios reportan resultados variables para el P. falciparum, con altos niveles de resistencia in
vitro a la cloroquina y también altos, pero en menor grado, al FansidarO, asi como resultados
variables in vivo.

Estudios preliminares nos revelan una resistencia uniforme "in vitro" a la Clorogquina (100%),
Amodiaquina (100%) y la combinacion de pirimetamina con sulfadoxina comercializada bajo el
nombre de Fansidara (100%), para aislados de P.falciparum provenientes de los estados
Amazonas y Bolivar. La sensibilidad de estos mismos aislados para Quinina y Mefloquina se han
mantenido en el orden del 100%. Tales resultados han sido corroborados en estudios "in vitro"
similares de otros investigadores nacionales y en evaluaciones genéticas de aislados
provenientes de la misma zona.

Estudios recientes sobre sensibilidad "in vivo" de P. falciparum (Caraballo y Rodriguez, 1999), en
pacientes provenientes del estado Bolivar, muestran una tasa de resistencia (RI, RIl o RIll) de 49%



para la Cloroquina y de 20% para el Fansidara (Rl y RIl); al igual que tasas de resistencia "in vitro"
de 21% para la Cloroquina y 11% para el Fansidara, respectivamente

Cuadro 1 Resumen de los trabajos sobre resistencia de P. falciparum en Venezuela

. ) Tipo de
Autor / Afo Localidad . CQ FND QN MEF
estudio
Maynadie et. al, In vitro 25% R
Amazonas ' 9%
1989 In vivo 50% Rl o Rl
GCodoy et. Al, 1976|| Bolivar N vivo 43% R
Magriset.al. ||Amazonas INn vitro 100% R 90% R 0% R ||[0%R
Caraballo& In vitro 21% R M% R
. Bolivar .
Rodriguez, 1999 In vivo 49% RI,RIloRIII || 20% Rl o RII

CQ: cloroquina; FND: Fansidara; QN: quinina; MEF: mefloquina

CRITERIOS DE MALARIA GRAVE

Los diversos parametros clinicos, de laboratorio y/o
parasitoldgicos que han sido asociados con un mal
prondéstico o con una mayor severidad de la infeccién son
resumidos a continuacion. Debe destacarse que en
situaciones donde el pacientes no ha experimentado
exposicidn previa a la malaria y por ende, no presenta ningudn
'1; grado de inmunidad adquirida previa a la infeccion, como es
« el caso de la mayoria de los casos observados en el pais, no
necesariamente existe una relacion entre el nivel de parasitemia constatado y el desarrollo de
manifestaciones clinicas de gravedad.

Criterios clinicos, de laboratorio y parasitolégicos asociados con mal prondstico o que indican el
desarrollo de complicaciones en pacientes con infeccion maléarica (Modificado de et al. NEIM
1996, 335: 800-806)

Clinicos

e Trastornos del sensorio

e Convulsiones a repeticion (>3/24h)
e Insuficiencia respiratoria

e Hemorragias

e Shock

De laboratorio

e |RA (creatinina >3 mg/dL)
e Acidosis (bicarbonato <15 mmol/L)



e |ctericia (BT > 2,5 mg/dL)

e Hiperlactemia (Ac. Lactico >45 mg/dL)

e Hiperglicemia (<40 mg/dL)

e Elevacion de ALT mayor de 3 veces del nivel normal
e PO2 <60 mm Hg)

Parasitolégicos

e Parasitemia elevada (>25.000/mm3 ¢ >10.000 formas maduras de esquizontes/mm3)
e >5% de neutrdfilos en sangre con pigmento malarico

QUIMIOTERAPIA ADAPTADA A LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE

Deben establecerse los criterios de gravedad o los factores de riesgo
presentes en el paciente para utilizar el esquema terapéutico que mejor
se adapta a su situacion. Recomendaciones generales para el manejo
terapeutico de la malaria grave:

Paciente sin criterio de gravedad, sin factor de riesgo

Garantizar vigilancia y soporte

Practicar parasitemia ¢/12 horas

Cepas sensibles el mejor esquizonticida es Cloroguina

Cambiar a quinina o mefloguina si no hay disminuciéon de parasitemia




Paciente sin criterio de gravedad, con factor de riesgo
Esquizonticida rapido VO o IV :

e Quinina o Quinidina por 7 a 10 dias
¢ Quinina 6 quinidina por 3 dias
e Mefloquina DU

Asociado a: un esqguizonticida lento tipo Doxiciclina ¢ Clindamicina por 7dias
Paciente con criterio de gravedad

Dos esquizonticidas hematicos rapidos ¢ uno rapido y uno lento, por via IV, hasta tolerar VO por 7
al0 dias:

e Quinina o quinidina IV + Clindamicina IV

En caso de parasitemia elevada o evidencia de trofozoitos jovenes R3> 6%, considerar asociar
derivados de artemisina (sesquiterpenolactonas) siempre en asociacién con otro esquizonticida,
para evitar el desarrollo de resistencia

RECOMENDACIONES GENERALES

En los pacientes sin criterio de malaria grave es importante asegurar la vigilancia de los niveles
de parasitemia cada 12 horas y asegurar el acceso inmediato de atencion médica en caso de
presentar cualquier indicio clinico de gravedad. En esta situacidn podria ser utilizada la
cloroquina, siendo un excelente esquizonticida cuando hay sensibilidad. En caso de no
observarse descenso en parasitemia, o cuando no pueda tenerse al paciente bajo estricta
vigilancia, debe asumirse que la cepa de P. falciparum involucrada es resistente, por lo cual es
recomendable utilizar alguno de los esquemas siguientes:

a) Paciente sin criterio de malaria grave pero con algun factor de riesgo (embarazo, nifo,
esplenectomia o imposibilidad de vigilancia)

Utilizar un esquizonticida rapido VO/IV, tal como la quinina o la quinidina, durante 7 a 10 dias (no
debe dudarse de su empleo en las embarazadas, por el alto riesgo de complicaciones y de
sufrimiento fetal debido a la invasidon parasitaria de la placenta, si la paciente no es tratada a
tiempo o se utilizan esquizonticidas de accion lenta). Una alternativa es la mefloquina a dosis
dnica, o la asociacion de quinina durante 3 dfas, mas un esquizonticida lento por VO del tipo de
la tetraciclina o la clindamicina (esta ultima, preferida en niflos y emlbarazadas)

b) Paciente con algun criterio de gravedad



Utilizar una combinacion de dos drogas que incluya a la quinina por via IV, hasta que el paciente
tolere la VO, mas clindamicina IV.

Debe considerarse el empleo asociado de los derivados de la artemisina como esquizonticidas
gue actlan mas precozmente, con el fin de disminuir la parasitemia en las fases mas tempranas
del desarrollo parasitario, reduciendo asi el secuestro de esquizontes adheridos en la
microcirculacion. en aquellos casos de malaria grave, siempre en asociacidon con otro
esquizonticida hematico, por la rapida aparicion de resistencia cuando el medicamento es
administrado solo.

RECOMENDACIONES ADICIONALES

Estas recomendaciones son el producto del consenso de este grupo de expertos y no
necesariamente reflejan la conducta de las dependencias oficiales responsables del control y
tratamiento de la enfermedad en el pais.

a) Evaluar los niveles de parasitemia en sangre periférica cada 12 horas, hasta que estén por
debajo del 1%, luego repetir en los dias 7, 14, 21y 28, contados a partir del inicio del tratamiento.

b) La malaria es una emergencia, es necesario asegurar que en el sitio de trabajo exista
disponibilidad de un stock basico de emergencia de medicamentos anti-malaricos, para el inicio
del tratamiento

c) Sospechar malaria en sindromes febriles en pacientes que hayan viajado a las areas
endémicas y en aquellos casos sin diagnostico claro (Fiebre de Origen Desconocido), debera
solicitarse el despistaje de la infeccion.

d) Confirmacidon parasitoldgica por personal experimentado, mediante la utilizacién de métodos
de diagndstico adecuados. Ante una firme sospecha clinica y epidemioldgica, es necesario
verificar que cualquier reporte sobre ausencia de hemoparasitos en sangre esté basado en el
empleo de preparaciones de gota gruesa y no de extendidos solamente

e) En un caso de malaria por P. falciparum se debe iniciar el tratamiento y asegurar la referencia
del paciente a un centro con equipo de soporte adecuado

f) Mantener una vigilancia estricta para detectar lo mas precozmente posible el desarrollo
eventual de hipoglicemia durante el curso de la infeccidn, en particular con el uso de quinina o
quinidina. Controlar en forma estricta la administracion de liquidos parenterales y evitar el
desarrollo de sobrecarga hidrica, debido al ulterior riesgo de desarrollar distress respiratorio
agudo.

ESQUEMAS TERAPEUTICOS PARA MEDICAMENTOS ANTIMALARICOS
DISPONIBLES EN EL PAIS, RECOMENDADOS EN PACIENTES GRAVES CON P.
FALCIPARUM, CUANDO SE CONOCE O PRESUME LA PROBABILIDAD DE
RESISTENCIA AL TRATAMIENTO

Quinina



20 mg/kg de hidroclorato de quinina como dosis de carga, diluida
en 10 ml/kg de solucién salina isoténica o dextrosa al 5%, a ser
administrada en un lapso aproximado de 4 horas, seguida de 10
ml/kg cada 8 horas, hasta que el paciente pueda tragar, cuando se
administrard quinina oral a la dosis de 10 mg/kg (con un maximo de
600 mg), cada 8-12 horas, hasta completar 7 dias de tratamiento.

Quinidina

15 mg/kg como dosis de carga, mediante infusion IV, a administrar
~ en un lapso de 4 horas, seguido 8 horas mas tarde de 7.5 mg/kg
| cada 8 horas, hasta que el paciente pueda tragar, cuando se
administrard quinina oral a la dosis de 10 mg/kg (con un maximo de
600 mg), cada 8-12 horas, hasta completar 7 dias de tratamiento.

Clindamicina

20 mg/kg/dia, cada 12 horas, por via IV, durante 5 dias, en adultos o nifios con infeccion severa,
siempre en forma paralela al tratamiento IV con drogas de accidn parasiticida rapida como la
quinina o la quinidina, las cuales podrian ser descontinuadas al completar los tres dias iniciales
de tratamiento. -

Doxiciclina

En los pacientes adultos capaces de deglutir, se recomienda iniciar este compuesto a la dosis de
100 mg, cada 12 horas, VO, durante 5 dias, siempre en forma paralela al tratamiento IV con drogas
de accidn parasiticida rapida como la quinina o la quinidina, las cuales podrian ser
descontinuadas al completar los tres dias iniciales de tratamiento. El panel de expertos no
recomienda el uso inicial de la combinacién de pirimetamina y sulfadoxina (Fansidar®), pues
ademads de ser un esquizonticida de accién lenta, el nivel de resistencia al compuesto de las
cepas provenientes del foco amazdénico ha mostrado ser muy elevado.

ESTRATEGIAS EN LA PREVENCION DE LA MALARIA EN VIAJEROS

e Estimar el riesgo real de infeccion de acuerdo al itinerario y el riesgo de enfermedad severa,
segun la condicion clinica del viajero (embarazo, inmunosupresion). Es critico definir la
accesibilidad del lugar a visitar, la posibilidad de comunicacion telefénica y la
disponibilidad, o no, de facilidades para el diagnostico y tratamiento de la malaria.

e Reducir contacto con anofelinos, especialmente al atardecer y al amanecer (mediante el
empleo de mosquiteros, ropa adecuada, repelentes de uso ambiental o personal).

e |dentificar los esquema de quimioprofilaxis mas apropiados y definir la eventual
conveniencia de autotratamiento (terapia '"stand by"), advirtiendo sobre los efectos
colaterales potenciales y su manejo

e Definir la necesidad o no de tratamiento terminal presuntivo con Primaquina para la
prevencion de recaidas de P. vivax.

e Aconsejar al viajero internacional sobre la conveniencia de adquirir con anticipacion y traer
consigo las dosis del los medicamentos antimalaricos requeridos para la quimioprofilaxis
(y/o eventual autotratamiento) durante el lapso estimado de permanencia.



e Alertar al viajero sobre necesidad de evaluacion diagndstica en caso de presentar fiebre al
regresar

e Suministrar una informacién detallada y actualizada sobre los centros de notificacion de
malaria y de administracion de medicamentos existentes en el area a visitar

PRESCRIPCION DE PROFILAXIA ANTIMALARICA
Las siguientes preguntas deben ser respondidas antes de prescribir profilaxia antimalarica

e ;Se expondra realmente el viajero a la infeccion malarica?

e .Visitard el viajero una zona de transmision de P. falciparum resistente?

e ;Tendra el viajero rapido acceso a una atencidén médica adecuada (incluyendo facilidades
para la realizacion de extendidos y gotas gruesas diagnodsticas confiables) de ocurrir

sintomas compatibles con malaria?
e ;Existen contraindicaciones para el empleo de un medicamento antimalarico en
particular?

El panel considerd que en el caso especifico de Venezuela, la
mayor parte de los viajeros nacionales estan en capacidad de
obtener una atencion médica apropiada y rapida en el caso de
presentar sintomas sugestivos de malaria y, por lo tanto, no
requeririan quimioprofilaxis o autotratamiento de rutina.

En las dreas de transmision exclusiva por P. vivax, los
participantes consideraron que pudiera ofrecerse la opcion de
qguimioprofilaxis a los individuos con riesgo especial u
ocupaciones de alta responsabilidad o con actividades criticas,
que planifiguen permanencias mayores de 10 dias en el area
endémica, tales como personal militar, profesionales con
actividad en areas remotas, inmunocompro-metidos vy
esplenectomizados. En tales casos, el esquema recomendado es

la combinacion estandar de Cloroquina, para profilaxis supresiva, en combinacion con
Primaqguina, esta Ultima al regresar del area endémica, como profilaxis terminal.

En las areas con presencia o predominio de P. falciparum, los participantes no consideran
conveniente la utilizacion del esquema antes mencionado, en vista de los datos actualmente
disponibles sobre la baja sensibilidad del parasito en el pais. En el caso de individuos
pertenecientes a grupos de riesgo u ocupaciones especiales o de los viajeros que programen
permanecer mas de dos semanas en zonas de dificil acceso, en donde no es posible asegurar
una rapida atenciéon médica o no existan facilidades adecuadas de diagnadstico o tratamiento, se
debe ofrecer la posibilidad de quimioprofilaxis de acuerdo a los siguientes criterios:

Mefloquina, en aquellos viajeros provenientes del exterior con acceso al medicamento que no
tengan contraindicaciones para su uso (convulsiones, historia de enfermedades psiquiatricas
serias, arritmias de conduccion, reacciones severas a la Mefloquina en el pasado).

Doxiciclina, en aquellos viajeros con permanencia corta (<21 dias) en el area endémica, en
quienes no es posible o recomendable utilizar Mefloquina y que no tengan contraindicacion
para el empleo del producto (embarazadas, lactantes, nifnos < 8 anos). La mayor limitacidon de



doxiciclina es la frecuente ocurrencia de intolerancia gastrica con su uso prolongado.
Ocasionalmente, puede inducir fotosensibilizacion, exantemas y flujos vaginales por cambio de
la flora.

Cloroquina, en vista de su alta tolerancia, bajo costo y facil accesibilidad, cuando no sea posible
utilizar Mefloquina o Doxiciclina. Advirtiendo sobre las limitaciones de su empleo en las areas con
cepas resistentes de P. falciparum.

Primaquina, en base a la limitada experiencia recientemente acumulada en diversos paises, |la
cual sugiere una alta eficacia en la prevencion de infecciones tanto por P. falciparum como por
P. vivax.

Finalmente, en casos especiales, los participantes considerarian la posibilidad de recomendar
autotratamiento, como complemento de la quimioprofilaxis, mediante la utilizacidn de
Mefloguina (preferible), Quinina o Doxiciclina, de acuerdo al tipo de paciente.

Debe enfatizarse que la utilizacion por el viajero de cualgquier esquema efectivo de
qguimioprofilaxis no confiere, en la practica, una proteccion absoluta y nunca debe ser un
sustituto de otras medidas complementarias que permiten reducir el riesgo de infeccion,
mediante la disminucion del nimero de picaduras.

Los viajeros pueden reducir, marcadamente, la probabilidad de adquirir malaria con
adaptaciones sutiles en su comportamiento. En las horas crepusculares, en las cuales los
anofelinos exhiben su mayor actividad, es recomendable abandonar actividades realizadas en los
sitios en donde no es posible protegerse facilmente de la picaduras (gj., caminar en trochas a
través de zonas boscosas, en campo abierto o en la cercania de pantanos o lagunas). Si la
exposicion es inevitable, el viajero debe usar vestimenta que proteja de la picadura de los
mMosquitos, tales como ropa gruesa, camisas de manga larga y pantalones largos. Debe aplicarse
repelente de insectos en la piel expuesta (preparaciones con <35% de dietiltoluamida [DEET] son
adecuadas). Una aplicacion con atomizador de permetrina sobre la ropa repele a los mosquitos
durante varias semanas, aun después de haber sido lavada.

En espacios cerrados, se puede rociar con un atomizador de un insecticida ordinario, de uso
domeéstico, para insectos voladores. En espacios abiertos, se puede guemar espirales o
recipientes con repelentes. Los mosquiteros de cama o de hamacas, cuando utilizados en forma
correcta, ofrecen una excelente proteccion. El rociamiento de los mosquiteros con sustancias
repelentes aplicables sobre la ropa, reduce aun mas el riesgo de picaduras.

En vista de los datos actualmente disponibles en Venezuela sobre resistencia de P. falciparum a
la Cloroquina y drogas antimalaricas, se considera inadecuado la iniciaciéon de un tratamiento a
base de Cloroquina en pacientes con infeccion por P. falciparum severa y/o complicada, o que
hayan recibido profilaxis previa con Cloroquina. Sin emlbargo, por tratarse de un tépico de alta
complejidad y sujeto a controversia, Es necesario desarrollar un taller de expertos especialmente
destinado a buscar un consenso sobre recomendaciones para el manejo mas idéneo de las
infecciones severas o resistentes por P. falciparum, adaptadas a la realidad de Venezuela.
Igualmente, es importante que la SVI auspicie una discusion, en conjunto, con otras instituciones
interesadas tales como la OPS, MSAS y Direccion de Malariologia, con el fin de intentar unificar



criterios al respecto y promover su incorporacion en el programa de control de la enfermedad en
el pais.

Esquemas de dosis profilacticas de compuestos antimalaricos recomendadas en viajeros
adultos en Venezuela

. . Dosis Durante Duracién Dosis
Medicamento Dosis de Carga L .
Exposicion Post-Exposicion
: 250 mg/d/3d 0 250
Mefloquina 250 mg/sem 4 semanas
mg/sem/2-6 sem
Doxiciclina Ninguna 100 mg/d 4 semanas
Cloroguina 300 mg /sem/2 sem 300 mg/sem 4 semanas
Primaquina* Ninguna 30 mg/d 2 dias

*Numero limitado de estudios disponibles en la literatura

Dosis pediatricas
Mefloquina

<15kg 5mg/semana

15 -

1/4 tableta/semana
kg
20 - 30

1/2 tableta/semana
kg
3] 5
K 3/4 tableta/semana

> 45 kg Ttableta/semana

Doxiciclina

(solo en > 8 anos) 2 mg/kg, hasta un maximo de 100 mg/d
Cloroquina

5 mg/kg/semana, hasta un maximo de 300 mg
Primmaquina

<2 anos 1/4 tableta/dia
2 _

5 .
. 1/2 tableta/dia
anos

o 12 .
. 1tableta/dia
afos



2 )
2 tabletas/dia
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