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Descripción

La malaria es una enfermedad de alto poder epidémico 
que es endémica en una gran parte del territorio nacional, 
en áreas localizadas por debajo de los 1.500 m.s.n.m. 
Constituye un evento cuya vigilancia, prevención y control 
revisten especial interés en salud pública.

El presente curso es una adaptación pedagógica e inte-
ractiva de la Guía desarrollada por el Ministerio de la 
Protección Social, con el apoyo de la Organización Pana-
mericana de la Salud y de expertos nacionales. El Ministe-
rio elaboró esta Guía de Atención Clínica de la Malaria, 
con el objeto de actualizar y uniicar conductas para el 
diagnóstico y tratamiento adecuado de la malaria, que 
contribuyan a prevenir las complicaciones, la mortalidad 
y a lograr la reducción de la transmisión de esta enferme-
dad en el país.

El curso está dirigido a  los profesionales de la salud que 
laboran actualmente en las Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud  (IPS) del territorio Nacional con el in 
de garantizar una atención integral de los pacientes que 
ingresen por esta patología.
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Figura 2. Mosquito hembra del género Anopheles.

MÓDULO I - CONTEXTO
 

Introducción

En el país, aproximadamente 12 millones de personas ha-
bitan en zonas de riesgo para la transmisión de malaria, 
siendo una de las enfermedades infecciosas más impor-
tantes en Colombia y constituyéndose en un evento cuya 
vigilancia, prevención y control revisten especial interés en 
salud pública.

Tratándose de un evento en el que el tratamiento es alta-
mente eicaz cuando se inicia de forma oportuna, la pre-
vención de la mortalidad por malaria tiene que ser un obje-
tivo prioritario en la atención de esta enfermedad. 

En el siguiente módulo se revisará la epidemiología de esta 
enfermedad, los diferentes métodos de transmisión y los 
agentes causales.

Capítulo 1 - Definición

Malaria es una enfermedad causada por protozoarios del 
género Plasmodium:

 ♦ P. falciparum

 ♦ P. vivax

 ♦ P. malariae

 ♦ P. ovale

 ♦ P. Knowlesi (en los últimos años en países del Asia)

Los parásitos del género Plasmodium son transmitidos al 
hombre por mosquitos hembras del género Anopheles. 
Véase figura 1 y 2.

Transmisión

La transmisión puede ser: 

 ♦ Vectorial: el Anopheles infectado, al picar, inocula los 
esporozoitos, forma infectante del parásito. 

 ♦ Inoculación directa de glóbulos rojos infectados por 
vía transfusional o casual por pinchazos con jeringas 
contaminadas.

 ♦ Transmisión vertical: de una madre infectada al feto.

Tres de los parásitos causantes de malaria son encontra-
dos exclusivamente en humanos: P. falciparum, P. vivax y 

P. ovale. El P. malariae es encontrado también en simios 
africanos. Véase figura 3.

Períodos de Incubación

El periodo de incubación abarca en promedio 10 a 14 
días, tiempo durante el cual ocurre el ciclo pre-eritrocíti-
co en el hígado y pueden presentarse síntomas generales 
como cefalea, mialgias, anorexia y vómito.

El periodo de incubación de la malaria adquirida a través 
de transfusión es de 48 a 72 horas.

Después del periodo de incubación comienza el ataque 
agudo.

Figura 1. Parásito Plasmodium.
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Figura 3. Diferencias entre los distintos tipos de Plasmodium.

Capítulo 2 - Epidemiología

En Colombia las zonas de malaria están entre 0 y 1600 
m.s.n.m. Las regiones de mayor riesgo son: la costa pací-
ica, valles del río Cauca (bajo) y Sinú (alto), la Amazonía 
y la Orinoquia.

La mortalidad por malaria ha disminuido en Colombia. 
La morbilidad se mantiene elevada (aproximadamente 
150.000 casos anuales).

El número de muertes por malaria en la última década 
(1999-2009): entre 65 - 165 muertes al año.

La mortalidad, según SIVIGILA, está entre 20 - 60 muertes 
anuales. Véase anexo 1.
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Tabla 1. Caracterísiticas de la infección en P. vivax y P. falciparum.

MÓDULO II - CLÍNICA DE LA  
ENFERMEDAD

Introducción

Las características clínicas de la malaria dependen de la 
especie de Plasmodium que afecta al ser humano: Plas-

modium vivax es el agente infeccioso que origina la mala-
ria conocida como iebre terciaria; Plasmodium malariae 
produce la forma de paludismo más letal y peligrosa co-
nocida como iebre terciana maligna; mientras que Plas-

modium falciparum es el causante de la mayoría de las 
muertes por malaria.

Una característica importante de la patogénesis de P. fal-

ciparum es su habilidad para secuestrarse en la micros-
vasculatura venosa profunda y producir manifestaciones 
severas que incluyen malaria cerebral, anemia profunda, 
insuiciencia respiratoria, insuiciencia renal y malaria se-
vera del embarazo.

En este módulo revisaremos las diferentes características 
clínicas de la malaria según la especie de Plasmodium 
implicado, los hallazgos al examen físico y las principales 
complicaciones.

Capítulo 1 - Características Clínicas 

Las características clínicas de la malaria dependen de:

 ♦ La especie de Plasmodium

 ♦ Número de parásitos

 ♦ Estado inmunitario del hospedero humano.

El cuadro clínico clásico consiste en escalofrío, iebre 
y sudoración repetidos cada 24, 48 ó 72 horas, según 
la especie de Plasmodium. Véase tabla 1.

Se debe diferenciar entre tres tipos de pacientes según la 
presencia de alteraciones relacionadas con malaria gra-
ve: malaria no complicada, malaria con signos de peligro 
y malaria complicada. 
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Síntomas de malaria no complicada

La malaria no complicada se deine como la malaria sinto-
mática sin signos de severidad o evidencia de disfunción 
de un órgano vital.

A continuación se explica la evolución de la sintomatolo-
gía:

 ♦ Primeros síntomas

 ▪ Dolor de cabeza.

 ▪ Debilidad

 ▪ Fatiga

 ▪ Dolores en articulaciones y músculos.

 ▪Malestar abdominal.

 ▪ 30 minutos: escalofríos, frío intenso y progresivo, 
seguido de temblor incontrolable.

 ♦ 6 - 8 horas 

 ▪ Periodo febril

 ▪ Temperatura por encima de 38 grados.

 ▪ Sudoracion profusa

 ▪ La temperatura baja a 36.8 grados.

 ♦ Después de 8 horas 

 ▪ Periodo asintomático

Comportamiento febril

En el pasado, el comportamiento de la iebre llevó a deno-
minar la infección por cada especie. Véase figura 4.
 
Esa clásica periodicidad de los paroxismos se desarrolla 
sólo si el paciente no es tratado hasta que la infección lle-
ga a ser sincronizada, de forma que un suiciente número 
de eritrocitos conteniendo esquizontes maduros se rompen 
simultáneamente.

La iebre intermitente es normalmente ausente al comienzo 
de la enfermedad.

Malaria con signos de peligro 

Es el paciente que presenta signos clínicos o hallazgos 
parasitológicos que indican riesgo de una complicación.

En todo paciente con malaria que presente signos de peli-
gro se debe decidir si se inicia el tratamiento antimalárico 
en forma ambulatoria u hospitalaria. Véase Anexo 2.

Malaria complicada 

Si son usados medicamentos inefectivos o si el tratamiento 
se retarda en su inicio (especialmente en malaria por 
P. falciparum) la carga de parásitos aumenta y puede des-
encadenarse una malaria complicada.

En pocas horas puede progresar a una enfermedad grave 
con:

 ♦ Acidosis metabólica

 ♦ Anemia severa

 ♦ Hipoglicemia

 ♦ Falla renal aguda.

 ♦ Edema agudo del pulmón.

En este estado, si se recibe tratamiento, la letalidad es de 
15 - 20%. Si no se trata, la malaria complicada es casi 
siempre fatal.

Hallazgos clínicos y de laboratorio que clasifican el caso de 
malaria como malaria complicada:  Véase Anexo 3.

Recaídas 

Se producen en la malaria por P. vivax.

La causa es la reactivación de las formas de hipnozoitos 
en el hígado.

Los factores desencadenantes pueden ser resfriados, fati-
ga, trauma, embarazo, infecciones (incluye malaria por 
P. falciparum intercurrente) y otras enfermedades.

Los nuevos episodios se presentan entre los 2 - 6 meses 
posteriores al cuadro inicial.

Esta forma de malaria perpetúa la endemia.

Los síntomas prodrómicos pueden ser muy leves o estar 
ausentes en las recaídas.

Figura 4. Comportamiento febril.
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MÓDULO III - DIAGNÓSTICO

 

Introducción

El diagnóstico y tratamiento son los elementos fundamenta-
les de la Estrategia Global de Control de la Malaria.

La detección precoz de los casos y la administración de 
tratamiento, además de ser una medida altamente efectiva 
en términos de atención individual, con rápida reducción 
de la incapacidad y cura en 100% de los casos oportu-
namente detectados, es en términos colectivos, la acción 
más importante de prevención primaria e interrupción de 
transmisión en el control de la malaria.

En este módulo se revisarán los métodos diagnósticos más 
frecuentemente utilizados, teniendo en cuenta que el diag-
nóstico se basa en criterios clínicos (especiicidad baja) 
y en la conirmación por el laboratorio (detección de los 
parásitos en la sangre).

Capítulo 1 - Diagnóstico

El diagnóstico de malaria se basa en: 

1. Criterios clínicos 

 ▪Historia de episodio malárico en el último mes.

 ▪ Fiebre actual o reciente (menos de una semana).

 ▪ Paroxismos de escalofríos intensos, iebre y sudo-
ración profusa.

 ▪Cefalea, síntomas gastrointestinales, mialgias, ar-
tralgias, náusea, vómito.

 ▪ Anemia

 ▪ Esplenomegalia

 ▪ Evidencia de manifestaciones severas y complica-
ciones de malaria por P. falciparum.

2. Criterios epidemiológicos

 ▪ Antecedente de exposición, en los últimos 15 días, 
en áreas con transmisión activa de la enfermedad 
(ocupación, turismo, desplazamientos, etc.).

 ▪Nexo epidemiológico (tiempo y lugar) con perso-
nas que hayan sufrido malaria.

 ▪ Antecedentes de hospitalización y transfusión san-
guínea.

 ▪ Antecedentes de medicación antimalárica en las 
últimas cuatro semanas.  

3. Criterios de laboratorio 

a. Diagnóstico por microscopía: con  examen de gota 
gruesa o de extendido de sangre periférica o me-
diante técnicas inmunocromatográicas. 

b. Las pruebas rápidas de diagnóstico (PRD): son 
dispositivos que detectan antígenos de los pará-
sitos en una pequeña cantidad de sangre (entre 
5 -15 μL). El resultado se obtiene entre  5 a 20 
minutos. Son una alternativa a la gota gruesa en 
localidades donde no es viable la microscopia. 
 
Pueden ser útiles para complementar el diagnóstico 
microscópico ante la duda de una de las especies de 
Plasmodium s.p. observadas al microscopio en ban-
cos de sangre como prueba de tamización a donantes. 
La mayoría detectan solamente P. falciparum.

 
Algoritmo diagnóstico

Ante un cuadro febril compatible con malaria y que reúna 
los criterios epidemiológicos debe hacerse la conirmación 
mediante la realización de la gota gruesa. 

Si la gota gruesa es negativa y la sospecha clínica conti-
núa, el examen microscópico debe repetirse a las 8, 12 
o 24 horas dependiendo de la situación. Véase Anexo 4.

Capítulo 2 - Diagnóstico Diferencial

El diagnóstico clínico diferencial de malaria se debe rea-
lizar con cuadros febriles infecciosos que tienen un curso 
agudo y manifestaciones clínicas generales. En especial 
es importante considerar cuadros que cursan con iebre y 
esplenomegalia. Véase tabla 2, 3, y Anexo 5. 
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Tabla 2. Causas de fiebre segun la intensidad. Con respecto a la duración de la fiebre, las enfermedades 
se pueden clasificar en cortas y prolongadas. Fiebres de contra duración son de menos de 3 semanas. La 
mayoría de las enfermedades febriles son de corta duración, evolución autolimitada y causadas por virus. 
Con respecto a la intensidad, la fiebre puede clasificarse como baja (hasta 37.9 °C); moderada (entre 38 
y 38.9 °C), alta (entre 39 y 40.5 °C) e hiperpirexia (mayor de 40.5 °C)    

Tabla 3. Causas de fiebre según tipo de curva febril. En este cuadro se presenta una clasificación de enfer-
medades según el comportamiento de la curva de la fiebre.
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MÓDULO IV - TRATAMIENTO

Introducción 

Debido al alto valor epidemiológico que tiene el trata-
miento adecuado de cada caso de malaria, el riesgo de 
fenómenos como la resistencia que atenta contra las posi-
bilidades de control y las particularidades inherentes a la 
consecución y uso de los medicamentos, los Ministerios de 
Salud en los países establecen políticas especíicas para el 
manejo de esta enfermedad.

Las acciones de tratamiento de la malaria en Colombia, 
así como las de diagnóstico, están incluidas dentro del 
Plan Obligatorio de Salud (POS) del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (SGSSS). El Ministerio de la 
Protección Social adquiere los medicamentos para trata-
miento de la malaria y los distribuye de forma gratuita a 
través de las instituciones rectoras de la salud pública en 
cada entidad territorial.

En este módulo el estudiante revisará las recomendaciones 
terapéuticas en temas como malaria complicada, promue-
ve conductas para una detección oportuna y manejo de 
casos con signos de alarma y en general actualiza todos 
los aspectos de diagnóstico y tratamiento de esta enferme-
dad en el país.

Capítulo 1 - Generalidades 

En los últimos 10 años se han introducido cambios en los 
esquemas terapéuticos y nuevos medicamentos para mala-
ria en Colombia.

En Colombia se ha promovido la implementación del uso 
de combinaciones terapéuticas con derivados de artemisi-
nina para el tratamiento de la malaria por P. falciparum.

El tratamiento antimalárico se inicia con la conirmación 
parastiológica (examen de la gota gruesa o mediante 
pruebas inmunocromatográicas), salvo en situaciones es-
peciales. Véase Anexo 4.

Objetivos tratamiento

Los objetivos del tratamiento de la malaria en Colombia 
son:

 ♦ Curación clínica del paciente mediante la adminis-
tración oportuna de medicamentos antimaláricos 
eicaces y seguros.

 ♦ Curación radical de la infección malárica: curación 
clínica más eliminación de todas las formas del Plas-

modium, evitando así las recaídas (P. vivax).

 ♦ Control de la transmisión de la enfermedad, mediante 
la curación radical de la infección malárica, evitando 
así la infección de los vectores.

Criterios para el tratamiento

Los criterios para deinir el esquema terapéutico son: 

 ♦ Si la malaria es o no complicada o si tiene posibili-
dad de complicarse. 

 ♦ Identiicación de la especie de Plasmodium causante 
de la infección. 

 ♦ Evaluación de la densidad parasitaria: número de 
parásitos por micro litros/sangre. 

 ♦ Tolerancia del paciente al tratamiento por vía oral. 

 ♦ Edad y estado de embarazo para valoración de 
contraindicaciones. 

 ♦ Información sobre episodios maláricos y tratamientos 
anteriores.

Capítulo 2 - Medicamentos

Los siguientes son los tipos de antimaláricos según las for-
mas del parásito y la fase del ciclo en que actúan: Véase 
tabla 4.

Características farmacológicas
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Tabla 4. Tipos de antimaláricos según las formas del parásito y la fase del ciclo.

Cloroquina

Presentación

 ♦ Tabletas que contienen 100 mg o 150 mg de cloro-
quina base como clorhidrato, fosfato o sulfato. 

Farmacocinética

 ♦ Absorción: rápida y completa desde el tracto gastrointes-
tinal cuando se toma V.O, intramuscular o subcutánea.

 ♦ Distribución: en los tejidos, incluyendo la placenta y 
la leche materna y tiene un enorme volumen aparente 
total de distribución. El relativo poco volumen de 
distribución del compartimento central signiica que 
niveles cardiotóxicos transitorios pueden ocurrir des-
pués de la administración intravenosa.

 ♦ Un 60% se une a las proteínas plasmáticas.

 ♦ Eliminación: lenta, vía renal, con una vida media de 
eliminación terminal de 1- 2 meses.

 ♦ Metabolismo: hepático.

Indicación

 ♦ Efectiva para el tratamiento de la malaria por P. 
vivax, P. ovale y P. malariae. 

 ♦ No es útil en el tratamiento de la malaria por P. falci-
parum en la mayoría de regiones del mundo.

Toxicidad

 ♦ Margen bajo de seguridad y es muy peligrosa en sobre-
dosis. 
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 ♦  Dosis elevadas son útiles para el tratamiento de la 
artritis reumatoidea.

 ♦  Generalmente bien tolerada. 

 ♦  Efectos colaterales: sabor desagradable, cefalea, 
erupciones cutáneas y disturbios gastrointestinales, como 
náusea, vómito y diarrea. 

 ♦ Raramente: toxicidad del sistema nervioso central, 
incluyendo convulsiones y  cambios mentales.

 ♦  Uso crónico (> 5 años de uso continuo como pro-
ilaxis): daños oculares, incluyendo queratopatía y 
retinopatía. 

 ♦ Otros efectos poco comunes: miopatía, reducción de 
la audición, fotosensibilidad y caída del pelo. 

 ♦ La sobredosis aguda es extremadamente peligrosa y 
la muerte puede ocurrir en pocas horas. No hay trata-
miento especíico, aunque el diazepam y la epinefri-
na (adrenalina) administrados juntos son benéicos. 

Interacciones

 ♦ Interacciones graves son inusuales. 

 ♦ Con halofantrina: hay un riesgo teórico de incremen-
tar el riesgo de arritmias.

 ♦ Con meloquina: posible incremento de riesgo de 
convulsiones.

 ♦ Con cimetidina: metabolismo y depuración reducida. 

 ♦ Con metronidazol: incremento de riesgo de reaccio-
nes distónicas agudas.

 ♦ Reduce la biodisponibiliad de ampicilina y prazicuan-
tel y el efecto terapéutico de la tiroxina.

 ♦ Es posible antagonista del efecto antiepiléptico de la 
carbamazepina y valproato sódico.

 ♦ Incrementa las concentraciones plasmáticas de ciclos-
porina.

Artemeter

Presentación

 ♦ Cápsulas conteniendo 40 mg de artemeter.

 ♦ Tabletas conteniendo 50 mg de artemeter.

 ♦ Ampollas de solución inyectable para inyección 
intramuscular conteniendo 80 mg de artemeter en 1 
ml para adultos o 40 mg de artemeter en 1 ml para 
uso pediátrico.

 ♦ En una conformulación con lumefantrina: tabletas 
conteniendo 20 mg de artemeter y 120 mg de lume-
fantrina.

Farmacocinética

 ♦ Absorción: pico de la concentración en plasma 
ocurre cerca de 2 - 3 horas después de la administra-
ción. Si es IM la absorción es muy variable (6 a 18 
horas). 

 ♦ Metabolismo: metabolizado a dihidroartemisinina, el 
metabolito activo. 

 ♦ Biotransformación es mediada vía citocromo P450 - 
enzima CYP3A4. 

 ♦ Se une en un 95% a proteínas plasmáticas.

 ♦ Eliminación: la vida media de eliminación es de 
aproximadamente 1 hora. IM la fase de eliminación 
es prolongada, debido a la absorción continuada. 

 ♦ No es necesario modiicación de la dosis en daño 
hepático o renal.

Indicación

 ♦ Es también coformulado con lumefantrina para tera-
pia combinada.

Toxicidad

 ♦ Neurotoxicidad: en animales, el artemeter intramuscu-
lar y el artemotil causaron un patrón inusual selectivo 
de daño neuronal a ciertos núcleos del cerebro.

 ♦ Estudios clínicos, neuroisiológicos y patológicos en 
humanos no han mostrado hallazgos similares con 
dosis terapéuticas de estos compuestos.

 ♦ La toxicidad es por lo demás similar a la de la artemi-
sinina.

Interacciones

 ♦ No conocida.

Artesunato

Presentación

 ♦ Tabletas conteniendo 50 mg o 200 mg de artesunato 
sódico.

 ♦ Ampollas: para inyección IM o IV, conteniendo 60 
mg de acido artesunico con una ampolla separada 
de 5% de solución de bicarbonato de sodio. 

 ♦ Cápsulas rectales: 100 mg o 400 mg de artesunato 
sódico.

Farmacocinética

 ♦ Absorción: pico de niveles plasmáticos ocurriendo 
1.5h y 2h y 0.5h después de administración oral, 
rectal e intramuscular, respectivamente.
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 ♦ Metabolismo: es casi completamente convertido a 
dihidroartemisinina, el metabolito activo.

 ♦ Eliminación: rápida. La actividad antimalárica es 
determinada por la eliminación de la dihidroartemisi-
nina (vida media de aproximadamente 45 min). 

 ♦ Unión a las proteínas: es desconocido. 

 ♦ No son necesarias modiicaciones de dosis ante daño 
renal o hepático.

Indicación 

 ♦ Malaria grave por P. falciparum cloroquino-resistente 
o multiresistente.

 ♦ Malaria cerebral

Toxicidad

 ♦ Igual que en artemisinina.

Interacciones

 ♦ No conocidas

Lumefantrina

Presentación

 ♦ Tabletas conteniendo 20 mg de artemeter y 120 mg 
de lumefantrina.

Farmacocinética

 ♦ Biodisponibilidad: variable y altamente dependiente 
de la administración con alimentos grasos. 

 ♦ Absorción: se  incrementa en 108% después de una 
comida y es más baja en pacientes con una malaria 
aguda que en pacientes convalecientes.

 ♦ El pico de los niveles plasmáticos ocurre aproximada-
mente 10 h después de la administraión.

 ♦ Eliminación: La vida media de eliminación terminal es 
alrededor de 3 días.

Indicación

 ♦ Solo disponible en una preparación para uso oral 
coformulada con artemeter. Esta combinación tera-
péutica es altamente efectiva contra P. falciparum 

multidrogorresistente.

Toxicidad

 ♦ No prolonga signiicativamente el intervalo QT del 
electrocardiograma y no tiene otra toxicidad de 
signiicancia.

 ♦ Parece ser muy bien tolerada.

 ♦ Efectos adversos leves: náusea, malestar abdominal, 
dolor de cabeza y mareo, que pueden confundirse 
con síntomas del ataque agudo de malaria.

Interacciones

 ♦ Se recomienda evitar lo siguiente: jugo de pomelo, 
antiarrítmicos, como amiodarona, disopiramida, 
lecainida, procainamida y quinidina; antibacteriales, 
como macrólidos y quinolonas; todos los antidepre-
sivos; antimicóticos como imidazoles y triazoles; 
terfenadina; otros antimaláricos; todas las drogas 
antipsicóticas; y betabloqueadores, tales como meto-
prolol y sotalol.

Sin embargo, no hay evidencia de que la coadministra-
ción con estas drogas sea peligrosa. 

Primaquina

Presentación

 ♦ Tabletas conteniendo 5.0 mg, 7.5 mg o 15.0 mg de 
primaquina base como difosfato.

Farmacocinética

 ♦ Absorción: fácil por el tracto gastrointestinal.

 ♦ Pico de la concentración plasmática: alrededor de 
1 - 2 h después de la administración y luego declina, 
con una vida media de eliminación de 3 - 6 h. 

 ♦ Distribución: amplia en los tejidos corporales.

 ♦ Metabolismo: rápidamente metabolizada en el híga-
do. El mayor metabolito es la carboxiprimaquina, la 
cual se puede acumular en el plasma con la adminis-
tración repetida.

Indicación

 ♦ Efectiva contra las formas intrahepáticas de todos los 
tipos de parásito de la malaria.

 ♦ Usada para proporcionar la cura radical de la mala-
ria por 

 ♦ P. vivax y P. ovale, en combinación con un esquizon-
ticida sanguíneo para los parásitos eritrocíticos. 

 ♦ Gametocida contra P. falciparum.

 ♦ Actividad signiicativa contra estadios sanguíneos 
de P. vivax (y alguna contra estadios asexuales de P. 

falciparum). 

Toxicidad

 ♦ El efecto adverso más importante es la anemia hemo-
lítica en pacientes con deiciencia de G6PD.
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 ♦ Dosis terapéuticas pueden también causar dolor ab-
dominal si se administran con el estómago vacío. 

 ♦ Dosis grandes pueden causar náuseas y vómito. 

 ♦ Puede ocurrir metahemoglobinemia.

 ♦ Otro efecto poco común es una anemia leve y leuco-
citosis. 

 ♦ Sobredosis puede resultar en leucopenia, agranuloci-
tosis, síntomas grastrointestinales, anemia hemolítica 
y metahemoglobinemia con cianosis. 

Interacciones

 ♦ Con medicamentos responsables de incrementar el 
riesgo de hemólisis o supresión de la médula ósea.

Quinina

Presentación

 ♦ Tabletas de quinina hidroclorhidrato, quinina dihi-
droclorhidrato, quinina sulfato y quinina bisulfato, 
conteniendo 82%, 82%, 82.6% y 59.2% de quinina 
base, respectivamente.

 ♦ Solución inyectable de quinina hidroclorhidrato, qui-
nina dihidroclorhidrato y quinina sulfato, conteniendo 
82%, 82% y 82.6% de quinina base, respectivamente.

Farmacocinética

 ♦ Las propiedades farmacocinéticas de la quinina son 
alteradas signiicativamente por la infección de la 
malaria, con reducción en el volumen de distribución 
aparente y en la depuración, en proporción con la 
severidad de la enfermedad. 

 ♦ En niños, por debajo de los dos años de edad, con 
malaria severa, las concentraciones son levemente su-
periores que en niños mayores y en adultos. 

 ♦ Absorción: casi completamente absorbida en el tracto 
gastrointestinal. Bien absorbida después de la inyec-
ción intramuscular en la malaria severa.

 ♦ Pico de concentración plasmática: ocurre 1 - 3 h des-
pués de la administración oral de el sulfato o bisulfato. 

 ♦ Unión a proteínas plasmáticas: es de 80% en sujetos 
sanos, pero llega a 90% en pacientes con malaria. 

 ♦ Distribución: amplia  a través del cuerpo, incluyendo 
el luido cerebroespinal (2 - 7% de los valores plas-
máticos), leche materna (aproximadamente 30% de 
las concentraciones en el plasma materno), y en la 
placenta.  

 ♦ Metabolismo: vía citocromo P450 en el hígado.

 ♦ Eliminación: renal. La excreción es incrementada en la 
orina ácida. La vida media de eliminación es de cerca 
de 11h en sujetos sanos, 16h en malaria no compli-
cada y 18 h en malaria severa. Pequeñas cantidades 
aparecen en la bilis y la saliva. 

Indicación

 ♦ Elimina los estadios sexuales de P. vivax, P. malariae y 

P. ovale.

 ♦ No elimina los gametocitos maduros de P. falciparum. 

 ♦ Esta droga no elimina los estadios pre-eritrocíticos de 
parásitos de malaria.

Toxicidad

 ♦ La quinina causa un complejo de síntomas conocidos 
como cinconismo:

 ♦ Leve: tinitus, alteración de la audición de tonos altos, 
dolor de cabeza, náusea, mareo y disforia y algunas 
veces disturbios de visión. 

 ♦ Severo: vómito, dolor abdominal, diarrea y vértigo 
severo.

 ♦  Las reacciones de hipersensibilidad van desde urtica-
ria, broncoespasmo, rubor en la piel y iebre, pasando 
por trombocitopenia mediada por anticuerpos y ane-
mia hemolítica hasta síndrome hemolítico urémico que 
compromete la vida del paciente. 

 ♦  La hemólisis masiva con falla renal (iebre de agua 
negra) ha sido relacionada epidemiológica e históri-
camente a la quinina, pero su etiología permanece 
incierta.

 ♦ La reacción adversa más importante es la hipoglice-
mia hiperinsulinémica, particularmente común en el 
embarazo (50% de las mujeres embarazadas con ma-
laria severa tratadas con quinina).

 ♦ La aplicación IM puede causar dolor, necrosis focal y 
en algunos casos abscesos, siendo en áreas endémi-
cas causa de parálisis del nervio ciático.

 ♦ Si se aplica IV rápidamente puede causar hipotensión 
y paro cardíaco.

 ♦ La quinina ha sido usada como un abortivo, pero no 
hay evidencia de que cause aborto, trabajo de parto 
prematuro o anormalidades fetales con su uso terapéu-
tico. 

 ♦ Sobredosis de quinina puede causar toxicidad óptica, 
incluyendo ceguera por toxicidad retiniana directa y 
cardiotoxicidad que puede ser fatal. 

 ♦  Efectos cardiotóxicos son menos frecuentes que los 
de la quinidina e incluyen: 

 ▪ Disturbios en la conducción, arritmias, angina, 
hipotensión que puede provocar paro cardíaco y 
falla circulatoria. 

 ▪ Prolongación de aproximadamente 10% en el in-
tervalo QT del electrocardiograma, principalmente 
como resultado de una leve ampliación del QRS. 

 ▪ Efecto en la repolarización ventricular.
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 ♦ El tratamiento es en gran medida de apoyo, prestando 
especial atención al mantenimiento de la presión arte-
rial, la glucosa y la función renal y al tratamiento de 
las arritmias.

Interacciones

 ♦ No se debe administrar con fármacos que puedan pro-
longar el intervalo QT.

 ♦ Evitar usar con antiarrítmicos como lecainida y amio-
darona.

 ♦ Podría haber un riesgo incrementado de arritmias ven-
triculares con antihistamínicos tales como terfenadina 
y con antipsicóticos como pimozida y tioridazina. 

 ♦ El halofantrina, que puede causar marcada prolonga-
ción del intervalo QT, debe ser evitado, pero combi-
nación con otros antimaláricos como lumefantrina y 
meloquina es segura. 

 ♦ Incrementa la concentración plasmática de digoxina.

 ♦ La cimetidina inhibe el metabolismo de la quinina, cau-
sando incremento en los niveles de quinina.

 ♦ La rifampicina incrementa la depuración metabólica, 
llevando a concentraciones plasmáticas bajas y a un 
incremento en la frecuencia de fallas terapéuticas.

Capítulo 3 - Resistencia

La resistencia a los antimaláricos se deine como la capa-
cidad de los parásitos para sobrevivir y/o multiplicarse a 
pesar de la administración y absorción de un medicamen-
to dado en dosis iguales o más altas que aquellas usual-
mente recomendadas y toleradas por el paciente.

La resistencia a los antimaláricos se puede prevenir me-
diante la combinación de antimaláricos con diferentes me-
canismos de acción, utilizar las dosis correctas y la com-
pleta adherencia a los esquemas recomendados.

La calidad de la atención, con el seguimiento cuidadoso 
de las mejores prácticas de dispensación, es un aspecto 
esencial en el manejo de la malaria. Véase Anexo 6. 

Capítulo 4 - Esquemas de Tratamiento

Según si la malaria es o no complicada se debe seguir el 
esquema de tratamiento: Véase Anexo 7

Capítulo 5 - Tratamiento en Casos  
Especiales

Vamos a hacer referencia a los casos especiales de ma-
laria en mujeres embarazadas y en niños menores de 2 
años: 

En embarazo

 ♦ Las mujeres embarazadas con malaria son un grupo 
de alto riesgo y deben ser objeto de atención médica 
y seguimiento durante todo el embarazo.

 ♦ La malaria en el embarazo se asocia con bajo peso 
al nacer, incremento en la anemia y mayor riesgo de 
malaria complicada.

Tratamiento del episodio de malaria en embarazo

Es el primer trimestre el periodo de mayor riesgo (por la 
organogénesis) para  la teratogénesis que pueden causar 
los antimaláricos.

Los antimaláricos considerados seguros en el primer tri-
mestre de embarazo son: 

 ♦ Quinina: el más efectivo para la malaria por  
P. falciparum.

 ♦  Puede ser usado en todos los trimestres.

 ♦ Cloroquina

 ♦ Proguanil

 ♦ Pirimetamina 

 ♦ Sulfadoxina-pirimetamina 

En la malaria por P. vivax en el embarazo el tratamiento se 
hace solamente con cloroquina, en las mismas dosis que 
lo indicado para la población general.

En la malaria por P. falciparum: Véase tabla 5 y Anexo 8.

Tratamiento malaria complicada en embarazo

 ♦ Las mujeres embarazadas, tienen mayor probabilidad 
de complicarse, sufrir malaria cerebral y desarrollar 
hipoglicemia y edema pulmonar. 

 ♦ La mortalidad por malaria durante el embarazo es 2 a 
10 veces mayor que en no embarazadas. 

 ♦ Las parasitemias pueden ser hasta 10 veces más altas 
que en pacientes no embarazadas, ó pueden ser ne-
gativas en sangre periférica ya que hay atrapamiento 
de parásitos en la placenta.

 

 ♦ La malaria predispone a preeclampsia y eclampsia y 
la muerte fetal y el trabajo de parto prematuro son 
comunes. 
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 ♦ La hipoglicemia debe esperarse y a menudo es recu-
rrente si la paciente está recibiendo quinina, por lo 
cual el artesunato es preferible sobre la quinina duran-
te el segundo y tercer trimestre. En el primer trimestre 
el riesgo de hipoglicemia asociado a la quinina es 
menor, por lo tanto la quinina es la primera opción. 
Los antimaláricos deben ser usados en las dosis com-
pletas indicadas según el peso.

 ♦ Se debe realizar el monitoreo regular de la glicemia 
en todas las embarazadas con malaria complicada. 

Tratamiento de malaria en menores de 
2 años 

 ♦ Una dosiicación exacta es particularmente importan-
te en infantes.

 ♦ Los infantes son más susceptibles a vomitar o regurgi-
tar el medicamento que los niños mayores o los adul-
tos.

 ♦ Las madres deben ser advertidas sobre técnicas para 
la administración del medicamento y sobre la impor-
tancia de administrar la medicina de nuevo si ésta es 
regurgitada inmediatamente.

 ♦ La clindamicina no debe ser usada en niños menores 
de un mes de vida. Véase Anexo 9.

Tabla 5. Tratamiento de la malaria no complicada por  
P. falciparum en el embarazo. La diferencia con los esquemas in-
dicados para la población general es el no uso de la primaquina, 
medicamento contraindicado en el embarazo. En el segundo y ter-
cer trimestre la primera linea recomendada es ATM + LUM en las 
mismas dosis que lo indicado para la población general. Ante un 
eventual desabastecimiento de quinina + clindamicina, el riesgo 
de demorar el tratamiento en el embarazo justifica que se use ATM 
+ LUM en el primer trimestre, si es la única alternativa disponible. 
 
* Si la clindamicina no está disponible deberá hacerse la mono-
terapia con quinina. 

Trimestre Esquema

Primer trimestre Quinina 10mg de sal /kg 
/dosis cada 8 horas por 7 
días + clindamicina 10 
mg/kg/dosis VO cada 12 
horas por 7 días*

Segundo trimestre ATM+LUM 

Capítulo 6- Seguimiento 
  

Véase Anexo 10. 
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MÓDULO V

Introducción

La malaria es un evento de interés en salud pública y por 
lo tanto es de notiicación obligatoria, esta debe realizarse 
según los lineamientos e instrumentos del sistema de vigi-
lancia en salud pública nacional, teniendo en cuenta las 
deiniciones de caso vigentes descritas en el protocolo de 
vigilancia nacional.

Es necesaria una mejor capacitación de los médicos en la 
detección temprana de la enfermedad y sistemas proacti-
vos de vigilancia que no son conocidos por gran parte de 
los equipos de salud en nuestro país.

En este módulo se deine la metodología requerida para 
realizar la notiicación, recolección y análisis de los datos 
que orientarán las medidas de prevención y control de los 
casos de Malaria agudo y crónico a nivel nacional, depar-
tamental y municipal según se requiera.

Capítulo 1 - Estrategia

La estrategia de la vigilancia de este evento se realiza a 
través de la vigilancia pasiva que incluye los siguientes 
pasos. 

 ♦ Notiicación de todo caso conirmado. 

 ♦ Investigación oportuna en todos los casos de muerte 
por malaria después de la notiicación. 

 ♦ Oportunidad en el diagnóstico. 

 ♦ Orientación de las medidas de control.

Vigilancia activa

Para la búsqueda activa de casos se recomienda utilizar 
la deinición de caso probable: persona con iebre actual 
o reciente que proceda de área endémica en los últimos 
15 días y que puede tener o no relación epidemiológica 
(nexo) con casos diagnosticados.

En estos casos de búsquedas activas pueden emplearse 
el examen de gota gruesa o pruebas rápidas para dar un 
diagnóstico de malaria inmediato.

Capítulo 2 - Configuración de Caso

Deiniciones de caso para la enfermedad de malaria:

Caso confirmado por laboratorio

Paciente con episodio febril (>37.5° C) actual o reciente 
(hasta 2 semanas previas) y procedente de área endémica 
de malaria en los últimos 15 días, cuya enfermedad se 
conirme por la identiicación de especies de Plasmodium 
mediante examen parasitológico.

Caso recrudescente

Paciente con diagnóstico conirmado de malaria que haya 
recibido tratamiento y regrese con síntomas y presencia de 
formas asexuadas en gota gruesa en los 30 días siguientes 
a la fecha en que inició el tratamiento.

Caso nuevo

Paciente con diagnóstico conirmado de malaria que no 
tenga antecedentes de haber presentado un episodio ma-
lárico en los 30 días anteriores a la fecha de su diagnós-
tico actual.

Caso probable de malaria complicada

Paciente con episodio febril actual o reciente que presente 
una o más de las siguientes complicaciones:

 ♦ Malaria cerebral: alteraciones del estado de concien-
cia (coma irreversible), pérdida de la conciencia con 
posibilidad de despertar al paciente, postración, debi-
lidad extrema (el paciente no puede sentarse o poner-
se de pie), convulsiones generalizadas o alteraciones 
de conducta. 
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 ♦ Complicación renal: creatinina sérica mayor de 3.0 
mg/dl y/o volumen urinario menor de 400 ml en 24 
horas (adultos) o menor de 12 ml/kg de peso en 24 
horas (niños).

 ♦ Complicación hepática: presencia de ictericia (bilirru-
bina sérica total mayor de 3 mg/dL) y alteraciones de 
las pruebas de función hepática.

 ♦ Complicación pulmonar o síndrome de diicultad res-
piratoria: aumento de la frecuencia respiratoria al  
ingreso, presencia de alteraciones a la auscultación 
pulmonar como sibilancias, roncus y estertores y cam-
bios radiográicos compatibles con edema pulmonar.

 ♦ Choque: presión arterial sistólica menor de 70 mm Hg 
en adultos o menor de 50 mm Hg en niños.

 ♦ Hipoglicemia: glicemia menor de 40 mg/dL.

 ♦ Hiperemesis: vómito incontrolable y frecuente, más de 
5 veces en 24 horas, que impide el tratamiento anti-
malárico por vía oral.

 ♦ Hiperpirexia: temperatura axilar mayor de 39,5° C.

 ♦ Anemia grave: hematocrito menor a 15% o hemoglo-
bina menor de 5 g/dL. Sangrado espontáneo o coa-
gulación intravascular diseminada (CID). Acidemia/
acidosis (signos clínicos).  Hemoglobinuria macroscó-
pica. 

Nota: aunque la gran mayoría de los casos de malaria 
complicada ocurren en infecciones por P. falciparum, pue-
den ocurrir casos de malaria complicada por P. vivax.

Caso confirmado de malaria complicada

 ♦ Todo paciente con:

 ▪Caso probable de malaria complicada con presen-
cia de formas asexuadas (trofozoitos o esquizon-
tes) de P. falciparum en el examen parasitológico y 
en quien se haya descartado otra causa etiológica.

 ▪Caso conirmado de malaria con recuento mayor 
de 50.000 formas asexuadas de P. falciparum por 
mm3 en la gota gruesa (hiperparasitemia).

Caso de muerte por malaria

Paciente muerto con signos y síntomas de malaria com-
plicada, con conirmación diagnóstica de P. falciparum o 
infección asociada.

Caso compatible de muerte por malaria

Todo paciente que fallece con diagnóstico clínico de mala-
ria sin que se haya conirmado por medio de un examen 
parasitológico, viscerotomía o autopsia, y que puede tener 
nexo epidemiológico con al menos un caso conirmado de 
malaria.

El nivel nacional lo considerará caso compatible de muerte 
por malaria y representa una falla del sistema de vigilan-
cia epidemiológica o falla del sistema de prestación de 
servicios de salud.

Capítulo 3 - Proceso de Vigilancia

Flujo de información Véase anexo 11.

Capítulo 4 - Notificación  

Véase Anexo 12.

Capítulo 5 - Análisis de Datos

Formula de indicadores de importancia epidemiológica 
para el análisis de malaria:

Número de casos conirmados de malaria / Población a 
riesgo (rural) por mil (x 1000).

Capítulo 6 - Orientación de la Acción

1. Acciones individuales

El diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los casos se 
debe realizar de acuerdo con los criterios estipulados en 
la guía de manejo clínico de la enfermedad, del Ministerio 
de Salud y Protección Social.

2. Acciones colectivas 

Investigación y control de brotes

En las áreas con alto potencial epidémico se debe con-
tar con un adecuado sistema de vigilancia con alto valor 
predictivo, que permita prevenir la aparición de brotes o 
detectarlos de forma precoz para su control oportuno.

Este sistema debe estar en capacidad de identiicar áreas 
propensas a epidemias y los factores de riesgo principales 
y signos de alarma, hacer monitoreo de factores de riesgo, 
y planear, implementar y evaluar medidas de prevención 
y control teniendo en cuenta las características epidemio-
lógicas esenciales.
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Los objetivos principales del control de un brote epidémico 
deben ser: 

 ♦ Proporcionar alivio adecuado a la población  
afectada; 

 ♦ Contener la transmisión en el área afectada si es 
posible;

 ♦ Prevenir la extensión de la epidemia, y

 ♦ Mejorar la preparación de emergencias para preve-
nir epidemias futuras. 

Los signos de alarma, indicadores de una epidemia inmi-
nente, deben enfrentarse con medidas como las siguientes: 

 ♦ Medidas de prevención: rociamiento intradomiciliario, 
vigilancia activa, tratamiento oportuno, educación,  
entre otros.

 ♦ Disponibilidad de drogas antimaláricas.

Vigilancia y evaluación entomológica

Se identiicarán y se dará prioridad a los municipios y las 
localidades con antecedentes epidemiológicos. 

La vigilancia entomológica en malaria comprende la bús-
queda de formas inmaduras y captura de adultos.

 ♦ Búsqueda de formas inmaduras: inspección de todos 
los criaderos potenciales (depósitos con agua) natura-
les o artiiciales que puedan permitir el desarrollo de 
formas inmaduras de anofelinos. 

 ♦ zde adultos: búsqueda de formas adultas bien sea en 
reposo o actividad, con el in de realizar diferentes 
tipos de estudio.

A partir del conocimiento obtenido sobre los vectores y 
su comportamiento, se deinen las estrategias de control 
integrado y selectivo de vectores.

Medidas de prevención y control para viajeros 

Las recomendaciones para la población susceptible, o 
sea, personas que ingresen a zonas receptivas y endémi-
cas de transmisión activa de malaria, son las siguientes.

 ♦ Protegerse de las picaduras de los mosquitos permane-
ciendo dentro de las viviendas.

 ♦ Las viviendas deben estar protegidas con telas metáli-
cas inas sobre puertas y ventanas, y si no se dispone 
de ellas, cerrar por las noches puertas y ventanas.

 ♦ Usar ropas de manga larga y pantalones largos cuan-
do haya que salir de la casa por la noche, y no usar 
colores oscuros que atraigan los mosquitos.

 ♦ Rociar por la noche las habitaciones con insectici-
das en aerosol o asperjados por dispositivos manua-
les u operadores por batería que contengan table-
tas impregnadas de piretroides en espirales u otras  
presentaciones.

 ♦ Aplicar repelentes tópicos en forma adecuada en los 
lugares más expuestos de la piel.

 ♦ Utilizar mosquiteros impregnados con piretroides 
sobre la cama, con sus orillas introducidas debajo 
del colchón.

 ♦ Si en el lapso de dos semanas después de haber 
salido de la zona endémica presenta iebre, escalo-
fríos y sudoración, debe realizarse inmediatamente 
un examen parasitológico para conirmar o descartar 
la enfermedad.

 ♦ Existe la posibilidad de formular medicamentos anti-
maláricos en casos excepcionales (viajeros a zonas 
endémicas de transmisión de malaria por tiempos 
relativamente cortos), pero cada caso debe ser consi-
derado individualmente. 
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Propagación del parásito en América 

ANEXO 1. MAPA EPIDEMIOLÓGICO DE LA MALARIA
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 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 5 263 4 0 272

2 123840 1195 32012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Amazonas

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 4258 21515 308 0 26081

2 234731833 21501 1392012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Antioquia

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 2 1427 2 0 1431

0 234730 7 02012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Arauca

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 1 6 0 0 7

0 20 2 02012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Arauca

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 2 110 1 0 113

0 00 0 02012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Barranquilla

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 147 262 17 0 426

0 3643584 2875 1842012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Bolívar 

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2011
Total    
2011

Año

0 51 4 02012

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Bogotá

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 19 259 3 0 281

0 200 19 12012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Boyacá

ANEXO1. PROPAGACIÓN DE MALARIA EN COLOMBIA

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 7 58 0 0 65

0 260 24 22012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Caldas

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 559 83 3 1 645

0 378312 55 112012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Cauca
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ANEXO1. PROPAGACIÓN DE MALARIA EN COLOMBIA

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 259 313 22 2 594

0 183 15 02012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Caquetá

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 8 9 0 0 17

1 100 7 32012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Cartagena

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 52 228 17 0 297

0 71 6 02012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Casanare

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 1 27 1 0 29

0 264 22 02012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Cesar

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 4879 2544 323 7 7746

4 84543377 4961 1162012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Chocó

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 5743 23813 316 0 29872

1 5308500 4790 182012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Córdoba

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 6 16 1 0 23

0 255 19 12012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Cundinamarca

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

0 8211 69 22012

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Exterior 

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 5 24 5 0 34

0 102 8 02012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Huila

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 8 88 0 0 96

4 6571 656 02012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Guajira
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ANEXO1. PROPAGACIÓN DE MALARIA EN COLOMBIA

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 10227 2593 21 7 12841

1 64846005 474 42012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Nariño

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 1 266 0 0 267

0 340 34 02012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Norte de Santander

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 488 2140 25 0 2653

0 579 48 02012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Putumayo

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 92 566 29 1 687

3 87857 757 642012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Risaralda

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2011
Total    
2011

Año

0 10 1 02012

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 3 16 0 0 19

0 91 8 02012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

San Andrés

Santa Marta

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 156 561 25 0 742

0 3434 339 02012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Guanía

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 2708 3433 93 0 6234

0 60691 510 52012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Guaviare

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 91 68 2 0 161

0 231 22 02012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Magdalena

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 1543 3931 181 1 5655

0 25364 188 12012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Meta
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ANEXO1. PROPAGACIÓN DE MALARIA EN COLOMBIA

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 24 93 8 0 125

0 484 40 42012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Quindío

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 37 265 2 0 304

0 1682 162 42012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Santander

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 18 124 2 0 144

0 13510 124 12012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Sucre

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 1 19 1 0 21

0 11225 74 132012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Tolima 

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 3970 2848 34 8 6852

0 1228107 1110 112012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Valle

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 74 322 4 0 400

0 451 44 02012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Vaupés

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 749 1641 145 7 2535

0 23321 199 132012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Vichada

 Total casos por especie 
parasitaria Mortalidad 

2005
Total    
2005

Año

2005 36167 69986 1607 27 107760

18 5395413052 40314 5882012

Mortalidad 
2011

Total    
 2011

Año

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

P. Falciparum P. Vivax P. Mixta

Total de casos 
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ANEXO 2. SIGNOS DE PELIGRO DE MALARIA COMPLICADA
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ANEXO 2. SIGNOS DE PELIGRO DE MALARIA COMPLICADA
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ANEXO 3. HALLAZGOS CLÍNICOS Y DE LABORATORIO EN MALARIA COMPLICADA
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ANEXO 7. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

Tratamiento de malaria no complicada por P. Falciparum

Esquema primera línea
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ANEXO 7. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

Tratamiento de malaria no complicada por P. Falciparum

Esquema segunda línea
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Tratamiento malaria no complicada por P. vivax

Primera línea

ANEXO 7. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO
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ANEXO 7. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

Tratamiento malaria no complicada por P. vivax

Opcion de primera línea

Tratamientos en recrudescencias y recaídas 
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ANEXO 7. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

Tratamiento malaria mixta no complicada
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ANEXO 7. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

Tratamiento malaria complicada

Cuadro malaria complicada
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ANEXO 7. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

Tratamiento malaria complicada

Cuadro de tratamiento segunda línea
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ANEXO 7. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

Tratamiento malaria complicada

Manejo clínico de malaria
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ANEXO 7. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

Tratamiento malaria complicada

Manejo clínico de malaria



49 MALARIAANEXOS

ANEXO 7. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

 ♦ Manejo de pacientes con hiperparasitemia.

 ▪Muchos pacientes hiperparasitémicos pueden tener evidencia de daño de un órgano vital, pero, hay un subgrupo 
en el cual no hay otras manifestaciones de enfermedad complicada.

 ▪ La importancia del manejo adecuado de estos casos radica en el mayor riesgo de progresar a malaria complicada 
y a la mayor probabilidad que tienen de presentar fallas terapéuticas.

 ▪ En Colombia se ha considerado como hiperparasitemia, la presencia de más de 50.000 parásitos/ μl. 

La recomendación para el manejo es que los pacientes con malaria por P.falciparum, hiperparasitémicos que no 
tengan otros signos de malaria complicada deben ser tratados vía oral con las combinaciones de derivados de 
artemisinina (en Colombia el esquema de ATM+LUM recomendado en malaria no complicada), bajo las siguientes 
condiciones:

 ▪ El paciente debe ser monitoreado de cerca durante las primeras 48 horas del inicio del tratamiento.

 ▪ Si no acepta la medicación oral, debe iniciarse tratamiento parenteral sin demora alguna.

 ▪ Pacientes con parasitema superior a 100.000 parásitos /μl deben recibir tratamiento parenteral como primera 
opción.

 ♦ Tratamiento de la malaria por P. vivax complicada.

 ▪ Aunque  se considera que la malaria por P. vivax es benigna, esta forma de malaria causa un cuadro febril debili-
tante y algunas veces también puede causar un cuadro grave como en la malaria por P. falciparum. 

 ▪ Las manifestaciones que con mayor frecuencia se han reportado son malaria cerebral, anemia severa, trombocitope-
nia severa, pancitopenia, ictericia, ruptura esplénica, falla renal aguda y síndrome de diestrés respiratorio.

 ▪ El tratamiento y el manejo de soporte es el mismo que en un caso de malaria grave por P.falciparum. 
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ANEXO 9. TRATAMIENTO DE MALARIA EN MENORES DE 2 AÑOS

ANEXO 10. SEGUIMIENTO
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ANEXO 11. FLUJO DE INFMORACIÓN
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ANEXO 12. NOTIFICACIÓN DE LA ENFERMEDAD


