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Prescripción del tratamiento antimalárico  
en pacientes con malaria no complicada  

por P. vivax en Putumayo, Colombia
Antimalarial treatment prescriptions  

in patients with uncomplicated P. vivax  
malaria in Putumayo, Colombia

Ángel Rosas Aguirre1, Ana Milena Briceño2,  
Diamantina Moreno3, Daniel Vargas4, Ysabel Acuña5

Resumen: Introducción: en el tratamiento de la malaria por P. vivax 
se recomienda la combinación de Cloroquina (CQ, 25 mg/kg en 
total: 10 mg/kg el primer día y 7,5 mg/kg el segundo y el tercer 
día) y Primaquina (PQ, 3,5 mg/kg en 14 días: 0,25 mg/kg por día). 
Objetivo: evaluar la prescripción del tratamiento antimalárico en 
pacientes con malaria por P. vivax en Putumayo, Colombia. Mate-
riales y métodos: Entre febrero 2009 y febrero 2010, se evaluó la 
prescripción del tratamiento en pacientes con malaria por P. vivax 
en 10 establecimientos de salud de los municipios de Puerto Asís y 
Puerto Guzmán. La prescripción apropiada de CQ debía incluir una 
dosis total de 23,8 a 30,0 mg base/kg y la prescripción apropiada 
de PQ una dosis total de 3,3 a 4,2 mg base/kg. La prescripción 
global apropiada debía incluir ambas dosis totales apropiadas. Re-
sultados: se evaluó la prescripción en 136 pacientes, 52 mediante 
observaciones durante la atención y 84 mediante la revisión de re-
gistros de tratamiento; 82 (60,3%) pacientes tuvieron dosificación 
apropiada de CQ, 32 (23,5%) sub-dosificación y 22 (16,2%) sobre-
dosificación. Respecto a la PQ prescrita, 79 (58,1%) pacientes 
tuvieron dosificación apropiada, 17 (12,5%) sub-dosificación y 40 
(29,4%) sobre-dosificación. Más de la mitad de las prescripciones 
globales (CQ+PQ) fueron inapropiadas. La prescripción inapropia-
da (CQ y/o PQ) fue mayor en menores de 15 años, mientras que en 
pacientes con pesos mayores de 60 kg predominó la sub-dosifica-
ción de CQ. Conclusión: la prescripción inapropiada representa un 
serio problema en el manejo efectivo de las infecciones por P. vivax 
en Putumayo.

Palabras clave: P. vivax, malaria, tratamiento, antimalárico, pres-
cripción de medicamentos, Colombia.

Abstract: Introduction: Chloroquine (CQ, 25 mg/kg in total: 10 mg/
kg on the first day and 7,5 mg/kg on the second and third days) and 
Primaquine (PQ, 3,5 mg/kg for 14 days) are recommended for P. 
vivax malaria treatment. Objective: To assess antimalarial treatment 
prescriptions in patients with P. vivax malaria in Putumayo, Colombia. 
Materials and methods: Between February 2009 and February 
2010, antimalarial treatment prescriptions in patients with P. vivax 
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malaria were evaluated in ten health facilities of two municipalities 
(Puerto Asís and Puerto Guzmán). Appropriate prescription of 
CQ should include a total dose of 23,8 to 30,0 mg base/kg and 
appropriate prescription of PQ should include a total dose of 3,3 
to 4,2 mg base/kg. An appropriate global prescription should 
include both appropriate total doses. Results: Prescriptions 
from 136 patients were evaluated, 52 through direct observations 
of prescription practices during patient attention, and 84 
through revision of treatment records; 82 (60,3%) patients had 
appropriate dosage of CQ, 32 (23,5%) had under-dosage, and 
22 (16,2%) had over-dosage. With respect to prescribed PQ, 79 
(58,1%) patients had appropriate dosage, 17 (12,5%) had under-
dosage, and 40 (29,4%) had over-dosage. More than half of the 
global prescriptions (CQ+PQ) were inappropriate. Inappropriate 
prescriptions (CQ and/or PQ) were higher in patients younger 
than 15 years, while the under-dosage was higher in patients 
with weights over 60 kg. Conclusion: Poor prescriptions pose a 
serious problem to get effective management of P. vivax infections 
in Putumayo.

Key words: P. vivax, malaria, treatment, antimalarials, drug 
prescription, Colombia.

Introducción
La malaria es la enfermedad parasitaria de mayor prevalencia en el mundo [1]. De las 4 

especies del género Plasmodium que causan infecciones en humanos, Plasmodium vivax es la 
de mayor distribución geográfica con aproximadamente 2,5 billones de población en riesgo 
y un estimado de 80 a 300 millones de casos clínicos cada año, incluyendo enfermedades 
severas y muerte [2, 3]. En Colombia, P. vivax es responsable del 75% de los casos de malaria, 
habiéndose reportado según el Sistema de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) más de 200 
mil casos en los últimos tres años [4].

El acceso oportuno a un tratamiento antimalárico efectivo es una de las estrategias clave en 
el control de la malaria [5]. El tratamiento de elección en un paciente con malaria por P. vivax 
sensible a cloroquina, incluye cloroquina (CQ) con una dosis de 25 mg base/kg de peso dividido 
en 3 días (10 mg/kg el primer día y 7,5 mg/kg el segundo y el tercer día), combinado con prima-
quina (PQ) con una dosis diaria de 0,25 mg base/kg de peso por 14 días. La PQ es añadida para 
la prevención de recaídas por la persistencia de los estadíos del parásito en el hígado (hipno-
zoitos) [6]. En Colombia, si bien existen reportes de casos de resistencia del P. vivax a la CQ [7], 
numerosos estudios realizados en el país confirman todavía la sensibilidad del P. vivax a la CQ 
[8-10], por lo que el Ministerio de la Protección Social de Colombia ha incorporado el esquema 
de elección dentro de las normas de tratamiento de los pacientes con malaria [11].

Contar con esquemas de tratamiento eficaces no asegura el manejo efectivo de los pacien-
tes con malaria, si es que los trabajadores de salud (encargados de prescribir y administrar los 
medicamentos) en los establecimientos de salud (EESS) no siguen o no pueden seguir las nor-
mas de tratamiento establecidas. Numerosos factores han sido reportados como relacionados 
con el pobre seguimiento a las normas de tratamiento [12-17]: la alta rotación de trabajadores 
de salud, la falta de entrenamiento periódico, el desconocimiento de las normas nacionales 
de tratamiento con la consecuente carencia de las mismas en los EESS, la no disponibilidad 
de los medicamentos antimaláricos o de las presentaciones y formulaciones necesarias, y la 
escasa supervisión de las actividades de prevención y control de la malaria. 
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En el marco del Proyecto “Control de la Malaria en las Zonas Fronterizas de la Región 
Andina: Un Enfoque Comunitario-PAMAFRO” que tiene financiamiento del Fondo Mundial 
para el VIH-SIDA, Tuberculosis y Malaria, se apoyó al programa colombiano de prevención 
y control de enfermedades transmitidas por vectores con intervenciones para la mejora de la 
efectividad del tratamiento antimalárico, siendo una de ellas el monitoreo del cumplimiento 
de las normas nacionales de diagnóstico y tratamiento en los departamentos amazónicos 
fronterizos de Colombia. En este artículo presentamos los resultados relacionados con la eva-
luación de las prácticas de prescripción como parte de este monitoreo, en municipios de 
riesgo de malaria (Puerto Asís y Puerto Guzmán) del departamento del Putumayo. 

Materiales y métodos

Lugar de estudio 

El estudio se realizó en el 
departamento del Putumayo, 
Colombia, que se encuentra si-
tuado en el sur del país, en la re-
gión de la Amazonía, localizado 
entre 01º26’18’’ y 00º27’37’’ 
de latitud norte, y 73º50’39’ y 
77º4’58’’ de longitud oeste (ver 
figura 1). Cuenta con una su-
perficie de 25.648 km2 lo que 
representa el 2,2% del territorio 
nacional. Limita por el Norte 
con los departamentos de Nari-
ño, Cauca y el río Caquetá que 
lo separa del departamento del 
Caquetá, por el Este con el de-
partamento del Caquetá, por 
el Sur con el departamento del 
Amazonas y los ríos Putumayo y 
San Miguel que lo separan de las 
repúblicas de Perú y Ecuador, y 
por el Oeste con el departamento de Nariño.

La malaria es endémica en el 80% del territorio del departamento. De 1995 a 2004, el 
promedio de casos reportados estuvo alrededor de los 5.000, con mayor predominancia de 
la malaria por P. vivax (90%). Los municipios con mayor reporte de casos en el departamento 
son Puerto Asís, Puerto Leguízamo, Puerto Guzmán y Valle del Guamuez. Desde 2005 se evi-
dencia una tendencia decreciente en el número de casos, llegándose a reportar 1.252 casos 
(solo 31 por P. falciparum) en 2008 y 716 casos (solo 6 por P. falciparum) en 2009 [4]. 

Diseño de estudio y población 

Estudio observacional y descriptivo que incluyó tres visitas durante un año (una inicial, 
una a los 6 meses y la última al año) a 10 establecimientos de salud (EESS) de dos municipios 
con alto riesgo de transmisión de malaria del departamento del Putumayo (Puerto Asís y 
Puerto Guzmán) para la evaluación de las prácticas de prescripción de medicamentos anti-
maláricos. Dichos EESS fueron seleccionados por haber reportado la mayor cantidad de casos 
en los municipios durante los años 2008 y 2009.

Figura 1. Departamento del Putumayo, Colombia, incluido en el estudio, 
2009-2010.

Putumayo

Colombia

América
del Sur
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Recolección de datos 

Las visitas a los EESS estuvieron a cargo de dos supervisores (funcionarios de salud que 
no formaban parte de la red de servicios de salud del departamento, eran pensionados, o 
no contratados), quienes fueron previamente capacitados en la metodología del estudio. 
Para la recolección de la información sobre la prescripción se utilizaron dos métodos: a) la 
revisión de registros de tratamiento, y b) la observación de las atenciones de los pacientes 
con malaria.

En cada visita a los EESS, los supervisores revisaron todos los registros de tratamiento de 
los pacientes diagnosticados con malaria en los 2 a 3 meses previos a la visita, consignándose 
en un formato diseñado para el estudio los siguientes datos por paciente registrado: EESS 
donde fue atendido, edad, género, peso en kilogramos, condición de gestante, diagnóstico 
microscópico y medicamentos antimaláricos administrados (especificando nombre genérico, 
formulación, presentación y dosificación prescrita diaria).

Además, los supervisores permanecieron en los horarios de atención de los EESS por no 
menos de 7 días, observando la atención de los pacientes con diagnóstico confirmado como 
nuevo caso de malaria por microscopía, previo consentimiento informado oral del paciente. 
Los datos observados sobre la prescripción dada por el trabajador de salud fueron consigna-
dos en un formato similar al usado en la revisión de los registros, con dos variables adicionales 
que debían consignarse: a) la entrega o no de una prescripción escrita al paciente, o b) la 
revisión o no de un manual de tratamiento o tabla de dosificación por el trabajador de salud 
al momento de prescribir. 

Clasificación de la prescripción

Posterior a la recolección de datos, se calculó por paciente las dosis totales prescritas tanto 
de CQ como de PQ. La prescripción apropiada de CQ en un paciente fue definida como 
aquella prescripción que incluía una dosis total de CQ de 23,8 a 30,0 mg base por kg de peso. 
Una prescripción con sub-dosificación debía tener una dosis total menor de 23,8 mg base/
kg y una con sobre-dosificación una dosis total mayor de 30 mg base/kg. El punto de corte 
mínimo de 23,8 mg base/kg (equivalente al 95% de la dosis total estándar de 25 mg base/
kg) evita clasificar con sub-dosificación una prescripción de CQ que requiere solo una dosis 
mínima para alcanzar la dosis total estándar: dosis menor a ¼ tableta (37,5 mg base) en niños 
pequeños, o menor a ½ tableta (75 mg base) en niños mayores y adultos. El punto de corte 
máximo de 30 mg base/kg (equivalente al 120% de la dosis total estándar de 25 mg base/kg) 
corresponde al mismo corte máximo que usan las tablas de dosificación por grupos de peso 
y/o edad publicadas en un documento sobre uso de antimaláricos de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) y las tablas que se usan actualmente en Brasil [18-19]. 

La prescripción apropiada de PQ en un paciente fue definida como aquella prescripción 
que incluía una dosis total de PQ de 3,3 a 4,2 mg base por kg de peso. Una prescripción 
con sub-dosificación debía tener una dosis total menor de 3,3 mg base/kg y una con sobre-
dosificación una dosis total mayor de 4,2 mg base/kg. El punto de corte mínimo de 3,3 mg 
base/kg (equivalente al 95% de la dosis total estándar de 3,5 mg base/kg) evita clasificar con 
sub-dosificación una prescripción de PQ que requiere solo una dosis mínima para alcanzar 
la dosis total estándar: dosis menor a ¼ tableta de PQ de 15 mg (3,75 mg base) en niños 
pequeños, o menor a ½ tableta (7,5 mg base) en niños mayores y adultos. El punto de corte 
máximo de 4,2 mg base/kg (equivalente al 120% de la dosis total estándar de 3,5 mg base/kg) 
ha sido usado en estudios clínicos que evaluaron fallas de la PQ en la prevención de recaídas 
[20-21] y corresponde al mismo corte máximo que usan tablas de dosificación por grupos de 
peso y/o edad como la de Brasil [19]. 
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Análisis de datos

Los datos registrados en los formatos fueron ingresados a una hoja de cálculo en Excel. En 
el procesamiento y análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico R. Los resultados fue-
ron expresados en frecuencias relativas y absolutas. Se usó la prueba de Chi-cuadrado para la 
comparación de las proporciones considerándose un valor de p<0,05 como estadísticamente 
significativo.

Resultados
En el periodo de estudio se realizaron observaciones durante la atención a 53 pacientes 

con diagnóstico microscópico confirmado de malaria por P. vivax y revisión de registros de 
otros 117 pacientes que recibieron tratamiento en los 2 a 3 meses previos a las visitas de 
los supervisores (tabla 1). En 32 (27,4%) de los registros no se había consignado el peso del 
paciente haciendo imposible clasificar las prescripciones en función de sus dosis totales pres-
critas por kilogramo de peso, por lo que fueron excluidos del análisis. 

Como parte de los pacientes evaluados estuvieron una gestante en el segundo trimestre de 
embarazo y un niño de un año de edad, los cuales fueron analizados por separado por tratarse de 
casos especiales que requerían tratamiento solo con CQ acorde con la norma nacional. La gestan-
te recibió una prescripción apropiada (evaluada por observación) con dosis de CQ apropiada y el 
niño recibió una prescripción con sub-dosificación de CQ (evaluada por revisión de registro).

Excluyendo los casos especiales y los pacientes cuyos registros no poseían pesos, quedaron 
para la evaluación las prescripciones de 136 pacientes, 52 de ellas mediante observaciones du-
rante la atención, y 84 mediante la revisión de registros de tratamiento. La media de edad de los 
pacientes fue 25,2 ± 14,8 años (2 a 70 años), 86 (63,2%) fueron varones y 50 (36,8%) mujeres, 
96 (70,6%) procedían del municipio de Puerto Asís y 40 (29,4%) de Puerto Guzmán.

Tabla 1. Establecimientos de salud evaluados en el departamento del Putumayo, Colombia, febrero 2009 a 
febrero 2010

Municipio
Establecimiento 

de salud
Categoría

Observaciones Revisión de registros

Total Total
Con peso 

consignado

n n n

Puerto Asís

Buenavista Puesto de salud 10 16 8

La Carmelita Puesto de salud 11 27a 16+

La Libertad Puesto de salud 11 22 13

Piñuña Blanco Puesto de salud 2 11 10

Puerto Bello Puesto de salud 4 11 10

Sinaí Puesto de salud 3b 2 0

Puerto 
Guzmán

Cedro Puesto de salud 0 11 11

Gallinazo Puesto de salud 1 7 7

Mayoyoque Puesto de salud 2 10 10

Puerto Guzmán Hospital 9 0 0

Total 53 117 85

a Incluye niño de un año de edad que recibió prescripción de CQ con sub-dosificación. 
b  Incluye gestante en el segundo trimestre que recibió prescripción de CQ acorde con norma nacional. Ambos casos 
fueron analizados por separado.
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Tabla 2. Clasificación de la prescripción de cloroquina en pacientes con malaria por P. vivax en Putumayo, 
Colombia, febrero 2009 a febrero 2010

Variable Categorías

Clasificación de la dosis total prescrita

Apropiada
(23,8 a 30 mg/kg)

Sub-dosificación
(< 23,8 mg/kg)

Sobre-dosificación
(> 30 mg/kg)

p

n % n % n %

Municipio
Puerto Asís 54 56,3 26 27,1 16 16,7

0,261
Puerto Guzmán 28 70,0 6 15,0 6 15,0

Edad
2 a 14 años 15 44,1 3 8,8 16 47,1

< 0,001
15 o más 67 65,7 29 28,4 6 5,9

Peso
60 kg o menos 64 71,9 3 3,4 22 24,7

< 0,001
Mayor de 60 kg 18 38,3 29 61,7 0 0,0

Total por variable 82 60,3 32 23,5 22 16,2  

La media de la dosis total prescrita de CQ fue 26,4 ± 4,8 mg base/kg, la mediana 25,4 mg 
base/kg, fluctuando entre 14,5 y 50,0 mg base/kg. Del total, 82 (60,3%) pacientes tuvieron 
dosificación apropiada de CQ, 32 (23,5%) sub-dosificación y 22 (16,2%) sobre-dosificación 
en la prescripción (tabla 2). La sub-dosificación de CQ fue más frecuente en el grupo de pa-
cientes mayor de 14 años (28,4%), mientras que la sobre-dosificación fue mayor en el grupo 
de pacientes con edades de 2 a 14 años (47,1%) (p<0,001). La sub-dosificación de CQ fue 
más frecuente en el grupo de pacientes con pesos mayores de 60 kg (24,7%), mientras que la 
sobre-dosificación fue mayor en el grupo con pesos menores (24,7%) (p<0,001). 

La media de la dosis total prescrita de PQ fue 4,5 ± 3,0 mg base/kg, la mediana 3,6 mg 
base/kg, fluctuando entre 0 y 21,0 mg base/kg. Durante la revisión de registros se evidenció 
que en 4 (4,7%) de ellos no estaba registrada si la PQ había sido prescrita, asumiéndose como 
la dosis total como 0. Además en 4 registros (4,7% del total de registros) y en 1 observación 
(1,9% del total de observaciones) se evidenció prescripciones con más de 3 veces la dosis 
total estándar, todas en niños de 2 a 5 años en los mismos establecimientos de salud. Del 
total, 79 (58,1%) pacientes tuvieron dosificación apropiada, 17 (12,5%) sub-dosificación y 
40 (29,4%) sobre-dosificación en la prescripción (tabla 3). La sobre-dosificación de PQ fue 
más frecuente en el grupo de pacientes con edades de 2 a 14 años (79,4%) que en el grupo 
mayor de 14 años (12,7%) (p<0,001). También, los pacientes con pesos hasta 60 kg tuvieron 
mayor sobre-dosificación de PQ (44,9%), mientras que en el grupo con pesos mayores de 60 
kg predominó la sub-dosificación (29,8%) (p<0,001).

La tabla 4 presenta la clasificación de la prescripción global recibida por los pacientes 
con malaria por P. vivax, considerando los medicamentos en conjunto (CQ+PQ). En total, 64 
(47,1%) pacientes recibieron una prescripción apropiada y 72 (52,9%) una prescripción in-
apropiada. El grupo de 2 a 14 años tuvo más prescripciones inapropiadas que el grupo mayor 
de 14 años (p<0,001). No hubo diferencias en la clasificación de la prescripción global entre 
los municipios, ni entre los tipos de evaluación, ni entre los pacientes con pesos mayores a 
60 kg y aquellos hasta 60 kg.

Durante las observaciones se verificó que solo 16 pacientes (30,8%) recibieron prescrip-
ciones escritas y que en solo 14 (26,9%) el trabajador de salud revisó un manual o tabla de 
tratamiento antes de prescribir los medicamentos. No hubo diferencias en la clasificación de 
la prescripción de CQ, PQ o en la prescripción global con respecto al uso de prescripciones 
escritas, ni tampoco con respecto a la revisión de manuales antes de prescribir.
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Tabla 3. Clasificación de la prescripción de primaquina en pacientes con malaria por P. vivax en Putumayo, 
Colombia, febrero 2009 a febrero 2010

Variable Categorías

Clasificación de la dosis total prescrita

Apropiada
(3,3 a 4,2 mg/kg)

Sub-dosificación
(< 3,3 mg/kg)

Sobre-dosificación
(> 4,2 mg/kg)

p
n % n % n %

Municipio
Puerto Asís 51 53,1 16 16,7 29 30,2

0,051
Puerto Guzmán 28 70,0 1 2,5 11 27,5

Edad
2 a 14 años 3 8,8 4 11,8 27 79,4

< 0,001
15 o más 76 74,5 13 12,7 13 12,7

Peso
60 kg o menos 46 51,7 3 3,4 40 44,9

< 0,001
Mayor de 60 kg 33 70,2 14 29,8 0 0,0

Total por variable 79 58,1 17 12,5 40 29,4  

Tabla 4. Clasificación de la prescripción global en pacientes con malaria por P. vivax, Putumayo, Colombia, 
febrero 2009 a febrero 2010

Variable

Clasificación de la prescripción según dosis total 
prescrita en ambos medicamentos

Apropiada Inapropiada
p

n % n %

Municipio
Puerto Asís 42 43,8 54 56,3

0,261
Puerto Guzmán 22 55,0 18 45,0

Tipo de evaluación
Observación 21 40,4 31 59,6

0,289Revisión de 
registros

43 51,2 41 48,8

Edad por grupos
2 a 14 años 3 8,8 31 91,2

< 0,001
15 o más 61 59,8 41 40,2

Peso
60 kg o menos 46 51,6 43 48,2

0,152
Mayor de 60 kg 18 38,3 29 61,7

Total por variable 64 47,1 72 52,9  

Discusión
El presente artículo confirma que más de la mitad de los pacientes con malaria por P. vivax 

que son atendidos en establecimientos de salud (EESS) de los municipios de Puerto Guzmán y 
Puerto Asís del departamento del Putumayo, no reciben prescripciones acordes con la norma 
nacional de atención del paciente con malaria [11], siendo un problema serio en el manejo 
efectivo de la enfermedad.

Un estudio similar fue realizado en 2009 en los municipios de Tumaco y Pizarro (depar-
tamento de Nariño), encontrando menor proporción de prescripciones inapropiadas (menor 
del 10%). Sin embargo, la definición de prescripción apropiada estuvo basada en la concor-
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dancia de las dosis prescritas con las dosis consignadas en las tablas de dosis por peso/edad 
que manejaban los mismos municipios, las cuales no están estandarizadas a nivel nacional 
(incluso entre Tumaco y Pizarro tenían diferencias importantes) [22]. 

En nuestro estudio se evidenció también la existencia de diferentes tablas de dosis por 
peso/edad en los EESS del Putumayo (con poca frecuencia de uso: 26,9% en observaciones), 
pero no fueron usadas para la clasificación de la prescripción. Si bien se prestó atención a la 
formulación, presentación y dosificación diaria de los medicamentos prescritos en los pacien-
tes con malaria por P. vivax, la clasificación de la prescripción estuvo basada principalmente 
en las dosis totales de los medicamentos prescritos [23].

La norma nacional señala dosis estándares únicas, 25 mg base/kg de CQ en 3 días (10 
mg/kg el primer día y 7,5 mg/kg el segundo y el tercer día) y 0,25 mg base/kg/día (3,5 mg/kg 
como dosis total) por 14 días de PQ sugiriendo que una prescripción apropiada debe alcanzar 
dichas dosis exactamente. Esto es programáticamente imposible de cumplir en la mayoría de 
los pacientes con las formulaciones de medicamentos disponibles (cloroquina tab de 150 mg 
base y primaquina tab de 15 mg base). Debido a esta limitante en nuestro estudio, usamos 
puntos de corte mínimos (considerando el mínimo fraccionamiento de una presentación dis-
ponible) y máximos (respaldados en evidencia) para definir las dosis totales de CQ y PQ como 
apropiadas, con sub-dosificación o con sobre-dosificación.

La sub-dosificación fue el mayor problema en las prescripciones de CQ que recibieron 
los pacientes (23,5% de las prescripciones). La guía de tratamiento de malaria de la OMS 
menciona que no es recomendable dar CQ con una dosis total menor de 25 mg base/kg de 
peso, por la posibilidad de generar resistencia [6]. Una dosis sub-óptima resultaría en bajas 
concentraciones del medicamento en sangre y en una inadecuada exposición de la población 
parasitaria infectante a concentraciones terapéuticas del medicamento [24, 25]. Esto llevaría 
a que el paciente no se cure, con recrudescencia de la enfermedad, contribuyendo de esta 
forma al desarrollo de la resistencia del parásito al medicamento. En el estudio, las prescrip-
ciones con sub-dosificación de CQ en personas con pesos mayores de 60 kg tendrían mayor 
probabilidad de contribuir al desarrollo de la resistencia, debido al no ajuste de la dosis de 
adulto por encima de este peso.

Si bien la evaluación evidenció el interés del prescriptor en alcanzar la dosis recomen-
dada, la formulación de CQ disponible (tabletas de 150 mg base) dificulta su prescripción 
en niños, con la consecuente sobre-dosificación de CQ en los mismos. Este hallazgo es 
particularmente importante ya que la CQ tiene un margen terapéutico muy bajo [26, 27]; 
se ha reportado 20 mg/kg/día como dosis tóxica mínima en la ingestión aguda y 30 mg/kg/
día como dosis letal mínima. Por tanto, hay que ser cuidadoso en evitar la sobre-dosificación 
de este medicamento por los efectos adversos severos e intoxicaciones fatales que puede 
desencadenar.

Desde 1946 se recomienda en el tratamiento de la malaria por P. vivax, la misma dosis de 
CQ (25 mg/kg) que se usaba en el manejo de la malaria por P. falciparum [28]. Dicha dosis 
(1,5 g en un paciente de 60 kg), según Baird, excedería largamente la mínima dosis efectiva 
contra la malaria por P. vivax [29]; ya que existen reportes de que una dosis total para adultos 
a partir de 0,3 g (5 mg base/kg) resultaría eficaz en la eliminación del parásito de la malaria 
vivax [30-31]. De confirmarse la eficacia de dosis sub-estándar de CQ en nuestra región, se 
podría ampliar el margen terapéutico del medicamento hacia abajo, facilitando el uso pro-
gramático de las presentaciones y formulaciones disponibles (tabletas de 150 mg base) en el 
tratamiento de la malaria por P. vivax. Por ejemplo, se podría diseñar tablas de dosis por peso/
edad de CQ prácticas y muy fáciles de usar por los prescriptores, ya que incluirían menos 
rangos por peso/edad. 
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Para lograr la cura radical de una infección por P. vivax, se deben prevenir las recaídas 
con PQ. El mayor problema en su prescripción en nuestro estudio fue la sobre-dosificación 
(29,4% de las prescripciones), la cual se dio principalmente en niños de 2 a 14 años (grupo 
con menos peso). Si bien las dosis 2 a 3 veces mayores a la dosis estándar (0,5 a 0,75 mg/
kg base/día por 14 días) también han demostrado seguridad en individuos sin deficiencia de 
la enzima glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PD) [32-33], una deficiencia que pareciera 
poco frecuente en Putumayo [34], no puede aceptarse los errores graves en las dosis que se 
dan a los niños pequeños, 5 de los cuales recibieron prescripciones con más de 3 veces la 
dosis total necesaria por no disponibilidad de formulaciones de menor concentración. Feliz-
mente no hubo reporte de eventos adversos graves.

La no disponibilidad de formulaciones pediátricas además obliga a los trabajadores de 
salud a cortar, fraccionar o disolver en un solvente las tabletas disponibles (15 mg) al tratar a 
los niños, con la incertidumbre en la bio-disponibilidad del ingrediente activo, la eficacia y 
la toxicidad del tratamiento dado que ello conlleva [35]. Las tabletas de 5 mg de PQ están 
incluidas en la norma nacional, por lo que su disponibilidad y uso apropiado debería ser ase-
gurado por el sistema de salud colombiano.

Si bien la sub-dosificación de PQ se evidenció en menor proporción en los pacientes 
(12,5%), su frecuencia fue mayor en pacientes con pesos mayores de 60 kg (mucho mayor en 
el grupo de 70 kg). Esto debido al no ajuste de la dosis de adulto estándar (15 mg diarios) cuan-
do el paciente tenía un peso mayor de 60 kg. Se ha reportado fallas de la PQ en la prevención 
de recaídas por P. vivax en pacientes con pesos mayores o iguales a 70 kg [20], como conse-
cuencia de la administración de una dosis sub-estándar de PQ (dosis estándar para adulto de 
60 kg). El peso estándar de 60 kg en algunas poblaciones no es realista, por ello países como 
Brasil han incorporado en sus guías de tratamiento el ajuste de la dosis de PQ [19].

Durante el periodo de estudio (febrero de 2009 a febrero de 2010) se reportaron 319 
casos de malaria por P. vivax en Puerto Asís y 101 casos en Puerto Guzmán [4], por lo que los 
resultados obtenidos de la evaluación de 96 prácticas de prescripción (30,0% del total de ca-
sos) en Puerto Asís y de 40 (39,6% del total de casos) en Puerto Guzmán pueden representar 
bastante bien lo que sucede con esta actividad en los establecimientos de salud de dichos 
municipios. Si bien en los últimos años ha habido una disminución importante de casos de 
malaria en el departamento, la prescripción inapropiada en pacientes con malaria por P. vivax 
continúa siendo un problema importante en los EESS con serias consecuencias en la adhe-
rencia al tratamiento por los pacientes [36], la curación de los mismos y la persistencia de 
la transmisión de la malaria [37]. Este problema debe ser abordado con intervenciones que 
aseguren el cumplimiento de las normas de tratamiento en los EESS como la estandarización 
y actualización de guías de tratamiento a nivel nacional, que incluya tablas de dosis por peso/
edad prácticas y fáciles de usar; el aseguramiento de la disponibilidad de medicamentos 
antimaláricos, incluyendo presentaciones y formulaciones para el tratamiento de los niños; la 
capacitación permanente de los trabajadores de salud; y la supervisión periódica del cumpli-
miento de las normas de diagnóstico y tratamiento en los EESS. 
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