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RESUMEN 
 
La malaria de altura es un fenómeno de relativa reciente descripción, y mas aun, hace poco es que ha cobrado 
importancia, puesto que se ha visto relacionado con una serie de variaciones climáticas, como lo son los cambios en 
las precipitaciones, temperatura, presión atmósferica, fenómenos particulares como El Niño o La Niña (en zonas con 
una altura >1500 m.s.n.m. Su aparición se ha visto asociada a zonas con transmisión inestable o dónde actualmente 
no hay transmisión, pero ha ocurrido previamente, lo que representa condiciones propicias previas para el desarrollo 
de la enfermedad. Adicionalmente a los cambios climáticos, se asocian a este fenómeno reservorios vegetales (como 
las bromeliáceas) y especies particulares del vector (Anopheles del subgénero Kerteszia), así como múltiples 
factores sociales como la movilidad poblacional, cambios en los patrones de comportamiento humano y en particular 
laboral. El fenómeno de la malaria altura implica el reto de conocer mejor el impacto e interrelación entre las 
variaciones climáticas y el fenómeno salud-enfermedad, en particular en enfermedades metaxénicas. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La transmisión de la malaria aún 
ocurre en 21 países de América 
donde se estima que 
aproximadamente 203 millones 
de personas viven en áreas con 
riesgo de transmisión. En los 
países donde ya no se reporta la 
transmisión de la enfermedad, la 
Organización Panamericana de 
la Salud (O.P.S.) estima que 
aproximadamente 90 millones de 
personas viven en áreas donde 
históricamente se reportaba 
transmisión y existe riesgo 
extremadamente bajo de 
transmisión. Este total de 293 
millones de personas significa 
que aproximadamente el 35% de 
los 835 millones de habitantes 
en la Región viven en áreas con 
algún grado de posibilidad de 
transmisión de la enfermedad.  

 

Esto concuerda con la información de la década pasada cuando se 
reportaba que un promedio de 36% de la población de América vivía en 
áreas con algún riesgo de la malaria (1). 
 
De los aproximadamente 203 millones que viven en 21 países donde 
existe transmisión, 56% vive en áreas de bajo riesgo, 24% en áreas de 
moderado riesgo y 20% en áreas de alto riesgo de contraer la enfermedad. 
En los países donde no hay transmisión, 17 de 23 territorios reportaron la 
detección de 1069 casos importados de malaria en el año 2001, la mayoría 
en Canadá y los Estados Unidos (1). 
 

En Venezuela destaca que para el año 2001 hubo un descenso de 23,7% 
en la incidencia de la malaria en comparación con el año anterior. Se 
planteó que la estrategia de control debería incluir capacitación, evaluación 
y apoyo técnico de los programas en 14 estados donde hay transmisión. 
Por otra parte, se han incrementado los centros de diagnóstico y de 
tratamiento de la malaria y se realiza control vectorial mediante el uso de 
insecticidas químicos. Se realizan intervenciones específicas con apoyo 
del nivel central para control de los brotes y epidemias cuando desbordan 
la capacidad de respuesta de los entes regionales y/o las autoridades 
regionales lo solicitan (1). 

La malaria es una enfermedad cuya transmisión ocurre primariamente en 
regiones tropicales y subtropicales de África subhariana, Centro y Sur 
América, parte del Caribe, el Oriente Medio, el subcontinente Indio, el 
sudeste Asiático y Oceanía. En áreas donde ocurre la malaria, sin 
embargo, hay una considerable variación en la intensidad de la transmisión 
y el riesgo de la infección malárica. Las áreas de altura (>1500 m.s.n.m.) y 
de tipo árida (<1000 mm lluvia/año) tienen típicamente menos malaria, 
aunque estas son propensas a brotes epidémicos cuando individuos 
parasitémicos proveen una fuente de infección y se dan condiciones 
climáticas favorables para el desarrollo del vector (2,3). 
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Desde los años 1980’s y principios de los 1990’s se 
describen una serie de brotes epidémicos de malaria 
reportados en varios países de África, proviniendo de 
zonas de altura (>1500 m.s.n.m.) (4,5).  A partir de 
esto, algunos autores han designado a estas 
resurgencias como una nueva variante tipológica de 
la enfermedad, llamada “malaria de altura” (“highland 
malaria”), demandando una especial atención en el 
nuevo compromiso de la estrategia de “Hacer 
Retroceder a la Malaria” (“Roll Back Malaria”) (6,7). Un 
punto de vista bastante aceptado ha sido que la 
transmisión de la malaria en comunidades de altura 
está limitada por las bajas temperaturas ambientales. 
Pequeños cambios pueden, por ende, proveer 
condiciones transitorias apropiadas para la 
transmisión inestable en poblaciones que han 
adquirido una discreta inmunidad funcional (8,9).  
 
 
ANTECEDENTES EN VENEZUELA 
Ciertos reportes han venido indicando el impacto que 
los cambios ambientales, en particular el fenómeno 
de El Niño (ENSO, El Niño Southern Oscillation), 
tendrían en el desarrollo de brotes epidémicos e 
incidencia de la malaria en zonas elevadas, definido 
como malaria de altura (10,11). Venezuela no ha 
escapado a esta situación y existen reportes que 
indican el impacto de El Niño y los fenómenos 
climatológicos relacionados con éste (como La Niña) 
sobre la incidencia de la malaria en el país (12,13).  
 
Datos históricos y recientes de Venezuela indican que 
la malaria se puede incrementar en aproximadamente 
un tercio en el año siguiente al evento de El Niño (12) y 
como está descrito, posterior a este fenómeno 
podrían presentarse condiciones climáticas 
apropiadas para la aparición de la malaria en zonas 
elevadas (por ejemplo, incremento en las 
precipitaciones) (8, 10, 11). 
 
Actualmente, en Venezuela también se debe tomar 
en consideración la influencia de la Zona de 
Convergencia Inter-Tropical (ZCIT) ó ITCZ (Inter.-
Tropical Convergency Zone).  La ZCIT es una franja 
de bajas presiones ubicada en la zona ecuatorial, en 
ella confluyen los vientos alisios del sureste y del 
noreste. Debido a las altas temperaturas las masas 
de aire son forzadas a ascender originando 
abundante nubosidad y fuertes precipitaciones 
algunas acompañadas de descargas eléctricas. La 
ITCZ no es uniforme ni continua, se puede interrumpir 
y su grosor variar de un sitio a otro, también su 
comportamiento en zonas marítimas y continentales 
(14). 
 
 
 
 
 

Aun cuando la malaria puede considerarse erradicada 
en ciertas zonas geográficas, como resultado de las 
campañas de erradicación de la malaria, y 
habiéndose reportándose en adelante solo casos 
importados e introducidos en las áreas vulnerables y 
receptivas; los cambios climáticos pueden generar 
condiciones para el desarrollo de la enfermedad 
(malaria de altura).    

 
SITUACION ACTUAL 
En relación con la enfermedad en Venezuela, la 
malaria de altura se ha descrito, aunque no publicado, 
en los estados Trujillo y Amazonas. La primera 
entidad federal se encuentra ubicada en el limite norte 
del área definida como Foco de Malaria Occidental de 
Venezuela catalogada como área de malaria 
refractaria determinada por la exofilia y exofagia del 
principal transmisor, Anopheles nunestovari, donde el 
riesgo epidemiológico de adquirir la infección malárica 
es leve (menor o igual a 5 casos por cada 1000 
habitantes/año). En tanto que la segunda entidad, es 
miembro del Foco de Malaria del Sur de Venezuela, 
catalogada como área de transmisión estable de la 
malaria, dado por la transmisión que establece el 
principal vector en la zona, Anopheles darlingi, con 
zonas que pueden alcanzar un riesgo epidemiológico 
elevado (en muchas áreas por encima de 10 
infecciones maláricas por cada 1000 habitantes/año) 
(15-18). Ambos estados tienen zonas en donde se 
alcanzan alturas cercanas a los 2500 m.s.n.m.  
 
En estas zonas, un aspecto importante que influencia 
la epidemiología, está dado por factores sociales, 
como la actividad económica, representa una 
potencial de contribución a la transmisión de la 
malaria en una población local vulnerable, 
especialmente cuando hay ausencia de antecedentes 
de infección malárica y, por ende, baja inmunidad. Es 
así como las características topográficas y el perfil 
social condicionan o favorecen la transmisión de la 
malaria en estas zonas. 
 
Durante el período de presentación de brotes 
epidémicos, hay coincidencia con los cursos del 
fenómeno de La Niña (14).  En el año 1998 y 1999 
(Enero 1998 a Diciembre 1999) se reflejaron a nivel 
mundial, pero en particular en el área tropical, los 
efectos de La Niña, con alteraciones climáticas de 
temperatura (tendencia al frío) y a las precipitaciones 
(tendencia a mayor pluviometría) (14). Dicho fenómeno 
puede influir en el desarrollo de condiciones 
climáticas favorables para el desarrollo del vector 
(tanto en la fase acuática como terrestre del ciclo) en 
las zonas que se ven afectadas por el fenómeno de la 
malaria de altura, como Trujillo y Amazonas (15-18), y 
de acuerdo a lo que se ha reportado podría contribuir 
con la incidencia de malaria de altura.   
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FACTORES RELACIONADOS CON EL 
DESARROLLO DE MALARIA DE ALTURA 

La malaria de altura es un nuevo fenómeno (9,19-22), o 
la reemergencia de un problema epidemiológico que 
ya existía de hecho (23,24). La altitud y el clima 
influencian la epidemiología de la malaria en áreas de 
altura debido al lento desarrollo del parásito dentro de 
los vectores anofelinos a bajas temperaturas (8,25). La 
incidencia incrementada de la malaria en áreas de 
transmisión inestable ha sido también atribuida a 
cambios en el patrón de uso de las tierras (lo cual ha 
ocurrido en la zonas agrarias de Trujillo y Portuguesa, 
Venezuela, en los últimos 10 años) (26), migración de 
la población (27,28), cambios en las poblaciones del 
mosquito vector (particularmente especies de 
Anopheles del subgénero Kerteszia) (10), fallas en la 
provisión de los servicios de salud, situación que se 
ha venido produciendo en el país desde hace ya 
bastante tiempo, (29) especialmente en la aplicación 
de insecticidas (lo cual en el caso de zonas donde 
previamente no han tenido problemas con malaria y 
sus vectores puede producirse) (30,31), resistencia a las 
drogas antimaláricas (32,33), y los cambios 
meteorológicos (34,35) (también observado en 1998 y 
1999 en toda Venezuela), y en particular el 
calentamiento global (9,20,36,37). 

 

Por otro lado, la situación de brote en un área 
originalmente no malárica refleja necesidades en el 
fortalecimiento de los esquemas de atención en 
salud, para garantizar a la población la provisión de 
una vigilancia efectiva y preventiva, así como la 
valoración de la asistencia en salud en términos de 
vigilancia epidemiológica para malaria a nivel local. 

 

RECOMENDACIONES 
En base a la descripción de estos fenómenos 
biometeorológicos dinámicos se recomienda en áreas 
y zonas con características geomorfológicas a las 
descritas para malaria de altura, cercanas a focos de 
malaria activos, realizar vigilancia epidemiológica 
permanente dirigida a la prevención de la transmisión 
de esta patología, que debe incluir la toma de 
muestra hemática (para diagnóstico microscópico por 
las técnicas de gota gruesa y extendido) y tratamiento 
apropiado (de acuerdo a la especie de Plasmodium 
spp.) a todo paciente febril proveniente de áreas de 
transmisión activa,  entrenamiento del personal 
médico y de enfermería en el diagnóstico y 
tratamiento oportuno de los casos, mantener 
intercambio de información constante con los 
organismos de control de la malaria vecinos a estas 
áreas y participar en planes de acción dirigidos al 
control de la malaria en conjunto con autoridades de 
focos activos aun sin existir evidencias de transmisión 
local, incorporando la promoción de la salud con 
énfasis en la participación comunitaria e 
intersectorialidad. 

 De esta forma se pueden prevenir efectivamente la 
aparición de malaria de altura en estas entidades y en 
otras zonas que cumplan con las características 
climáticas y geomorfológicas para el desarrollo del 
sistema ecológico-enfermedad, de orden 
multifactorial, como ha sido denominada la malaria 
(38). 
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