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La malaria & ancora oggi una delle princi-
pali cause di malattia e di morte in eta pe-
diatrica nel mondo. Benché la circolazione
del parassita sia limitata alle sole aree en-
demiche, oggi diventa sempre pit proba-
bile fare diagnosi di malaria anche alle no-
stre latitudini. Questo & dovuto essenzial-
mente a due fattori: i viaggi turistici di fa-
miglie con bambini verso aree endemiche;
il rientro da soggiorni nei propri Paesi di
origine di bambini figli di immigrati. Le
forme gravi sono pit probabili proprio nei
bambini che non hanno mai avuto contat-
to con il parassita, o che hanno in tutto o
in parte perso la memoria immunitaria che
li proteggeva dalla malattia.

Quando sospettarla

Considerando che la malaria ¢ una malat-
tia potenzialmente letale, tutti i bambini
che al rientro da aree endemiche presen-
tino febbre devono fare senza attesa il test
per la malaria. Le forme gravi sono ge-
neralmente associate al Plasmodium Salci-
parum, nella cui infezione i sintomi e in
particolare la febbre compaiono da 7 a 45

giorni dalla puntura di un vettore infetto.
Non essendo possibile sapere se e quan-
do & avvenuta l'infezione, tutte le febbri
che compaiono nelle sei settimane suc-
cessive al rientro devono essere indagate
per malaria. Le forme da P. vivax (comu-
ne in Asia) e P. ovale (raro) possono dare
ipnozoiti che restano “dormienti” anche
per mesi o anni e che, riattivandosi, sla-
tentizzano la malattia dopo molto tempo
dal rientro dal viaggio. Nei bambini che
provengono da aree endemiche per que-
ste specie, il sospetto di malaria di fronte a
una febbre di origine sconosciuta non deve
essere trascurato anche a considerevole di-
stanza di tempo dal rientro [1].

Il sintomo cardine ¢ la febbre. Difficil-
mente il quadro rispecchia fedelmente
quello della quartana maligna descritto
nei testi, poiché la sincronizzazione del
ciclo eritrocitario del parassita pud non
avvenire o avvenire tardivamente. Non ¢
perd infrequente avere periodi di relati-
vo benessere alternati a momenti in cui la
febbre si eleva con brivido. Accanto alla
febbre, si associano sintomi aspecifici qua-
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li astenia, faticabilita, dolore addominale
(anche con vomito o diarrea), mialgie, ar-
tralgie e sudorazione. Nelle sue fasi inizia-
li, la malaria pud essere confusa con una
sindrome influenzale e come tale essere
trattata. Tuttavia, il quadro puo evolvere
nel giro di poche ore nella forma grave e
complicata della malattia che, se non pre-
cocemente trattata, pud portare a morte in
breve tempo. I criteri che identificano la
malaria complicata e che pongono il so-
spetto di una forma grave sono riassunti

nella Tabella 1.

La diagnosi

Il sospetto anamnestico o clinico di ma-
laria impone I'invio motivato in ospeda-
le. Indispensabili accesso venoso e alcuni
esami in urgenza: emocromo con formula,
PCR, elettroliti, profilo renale ed epatico,
emocoltura, glicemia, profilo coagulati-
vo, dosaggio della G6PDH, emogasana-
lisi (per individuare l'acidosi metabolica) e
test rapido per malaria. Nelle forme gra-
vi e in particolare nella forma cerebrale,
vanno considerate la rachicentesi e la TAC

TABELLA 1. Definizione di malaria severa da “Plasmodium falciparum”

Alterazione dello stato di coscienza

GCS <M

Prostrazione

Debolezza generalizzata tale che il paziente non possa sedersi, alzarsi in piedi o camminare senza assistenza

Convulsioni multiple

Piu di due episodi nellarco di 24 h

BE >8 mEg/I o bicarbonato <15 mmol/I o lattato >5 mmol/I

Acidosi ['acidosi severa si manifesta clinicamente con segni di distress respiratorio (respiro rapido, profondo,
affaticato)
Ipoglicemia Glicemia <40 mg/dl (2,2 mmol/1)

Anemia malarica severa

Hb <5 g/dl 0 ematocrito <15% in bambini <12 anni
Hb <7 g/dl 0 ematocrito <20% in bambini >12 anni
(con parassitemia >10.000/l)

Danno renale

Creatininemia >3 mg/dl (265 pymol/I) o urea >20 mmol/I

Ittero

Bilirubina totale >3 mg/dl (50 umol/l) (con parassitemia >100.000/ul)

Edema polmonare

Radiologicamente confermato oppure sat. 0, <92% in aria ambiente con tachipnea, spesso accompagnata da
segni di distress respiratorio e crepitazioni o rantoli all'auscultazione toracica

Compresa emorragia ricorrente o prolungata dal naso, dalle gengive o dai punti del prelievo venoso;

Emorragia )

ematemesi 0 melena

Shock compensato (refill capillare >3 secondi o presenza di gradiente di temperatura arti inferiori — estremita
Shock fredde — ma senza ipotensione).

Shock non compensato (ipotensione sistolica accompagnata da segni di ipoperfusione: estremita fredde
o tempo di refill capillare aumentato)

Iperparassitemia

Parassitemia da P. falciparum >10%
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dell’encefalo, purché queste non ritardino
I'inizio della terapia antimalarica endove-
nosa. Lesame della parassitemia con goc-
cia spessa ¢ utile e dovrebbe essere richie-
sto contemporaneamente agli altri accer-
tamenti, anche se la positivita del test ra-
pido ¢ di per sé criterio sufficiente per ini-
ziare il trattamento. Lentita della parassi-
temia e il suo monitoraggio possono essere
assunti come indicatori della gravita della
malattia e dell’efficacia della terapia. Allo
stesso modo vanno monitorati nel tempo i
livelli di emoglobina e la funzionalita epa-
tica e renale.

Il trattamento

Una volta avuta conferma laboratoristica
o microbiologica della diagnosi, il tratta-
mento deve essere iniziato al piu presto
[2-4]. I farmaci disponibili in Italia sono
pochi, ma spesso le farmacie degli ospe-
dali possiedono scorte di antimalarici di
importazione che vanno richiesti con ur-
genza. Sarebbe tuttavia opportuno che nei
reparti di Pediatria fossero sempre dispo-
nibili uno o due cicli di terapia pronti per
l'uso.

La terapia della malaria non complicata si
basa sulla somministrazione combinata di
due principi attivi di cui almeno uno deri-
vato dall’artemisinina (ACT). LAIFA ha
licenziato in Italia 'uso della piperachina
+ di-idroartemisinina che va somministra-
ta alla dose di 20 mg + 2.5 mg/kg (bam-
bini oltre 6 mesi di etd e peso superiore a
5 kg) in un'unica dose giornaliera per tre
giorni, secondo le modalita descritte nella
scheda tecnica del farmaco e nelle indica-
zioni del’OMS.

La terapia di supporto prevede l'uso di an-
tipiretici per la febbre e per la sintomato-
logia satellite. Deve essere favorita in ogni
caso l'idratazione orale per compensare
leccessiva sudorazione, il ridotto apporto
spontaneo e la possibile presenza di diar-
rea. Quella parenterale va utilizzata con
cautela per il rischio di edema polmonare
o cerebrale e di diluzione dell'emoglobina
in pazienti tendenzialmente anemici.

Malaria severa

Se sono presenti i criteri di una malattia
severa, il bambino dovrebbe essere riferi-
to a un centro specialistico per le malattie
tropicali o in un reparto di terapia inten-
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Figura 1. Schema di somministrazione dell’artesunato per via endovenosa.

devono essere testati per la malaria.

positivo).

un singolo principio attivo.

di seconda linea.

> Tutti i bambini rientrati da aree endemiche da meno di sei settimane e che presentano febbre

> Tutti i casi di malaria devono essere rapidamente trattati: e forme non complicate possono
evolvere in malaria severa nell‘arco di 24-48 ore.
> Devono essere trattati solo i casi confermati (test rapido positivo o esame microscopico diretto

> E sempre raccomandato I'uso di terapia combinata (ACT) e non & invece raccomandato I'uso di

> Ladose del farmaco deve essere appropriata al peso del paziente.

> | viaggiatori che non hanno mai vissuto in aree endemiche, o chi torna in aree endemiche dopo
una lunga permanenza in aree non endemiche sono ad alto rischio per malaria severa.

> Viaggiatori che non hanno fatto 0 hanno fatto in modo incompleto la profilassi farmacologica o
comportamentale sono a elevato rischio di malaria.

> Le terapie indicate dipendono dalla disponibilita dei farmaci. Non ritardare mai I'inizio della
terapia se i farmaci di prima linea non sono disponibili, ma somministrare direttamente i farmaci

siva. Tuttavia, poiché il rischio di morta-
lita & elevato, il trattamento va iniziato al
pil presto e mai ritardato, anche quando
il trasferimento ¢ gia stato concordato. Il
farmaco di prima linea & l'artesunato per
via endovenosa alla dose di 3 mg/kg/dose
nei bambini di peso inferiore a 20 kg o di
2,4 mg/kg/dose per i bambini di peso su-
periore a 20 kg, secondo lo schema ripor-
tato nella Figura 1. La terapia endovenosa
va proseguita almeno per le prime 24 ore.
In seguito, se il bambino ¢ in grado di as-
sumere i farmaci per bocca, si puo conti-
nuare con la terapia combinata (ACT) se-
condo lo schema della malaria non com-
plicata.

Poiché l'artesunato non & prodotto e di-
stribuito in Italia, ¢ possibile che non sia
disponibile in tempo reale nelle farmacie
degli ospedali di primo accoglimento. In
questo caso va fatto prontamente ricorso ai
farmaci di secondo livello tra cui il chini-
no per via endovenosa o, se non si ha suffi-
ciente dimestichezza con I'uso endovenoso
del farmaco, il chinino per via intramu-
scolare alla dose di 20 mg/kg. L'eventua-
le ipoglicemia — secondaria sia alla mala-
ria che alla somministrazione del chinino
— deve essere prontamente riconosciuta e
trattata. Anche in questo caso, la terapia

con ACT dovrebbe essere iniziata non ap-
pena il paziente ¢ in grado di assumere i
farmaci orali e comunque non prima di
avere completato le 24 ore di trattamen-
to endovenoso. In alternativa, e sopra gli 8
anni di eta, al chinino puo essere associata
una tetraciclina (doxiciclina).

Una terapia antibiotica endovenosa a largo
spettro che copra anche le infezioni del si-
stema nervoso centrale deve essere sempre
aggiunta alla terapia antimalarica nei casi
di forma severa.

Una sintesi delle principali raccomanda-
zioni & contenuta nel Box 1.
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