
consejo directivo comité regional

-~%.? ORGANIZACION ORGANIZACION
'ijr))4. SANITARIA MUNDIAL

PANAMERICANA DE LA SALUD
VIII Reuni6n VII Reunión

Washington, DC,
Septiembre 1955

CD8/26 (Esp.)
12 septiembre 1955
ORIGINAL: ESPANOL

Tema 23: INFORMES SOBRE LOS PROGRAMAS DE ERRADICACION
DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS

PROGRAMA DE ERRADICACION DE LA MALARIA
EN VENEZUELA

Informe presentado por el Dr. Daniel Orellana,
Representante de Venezuela, a la VIII Reunión del Consejo
Directivo de la Organizaci6n Sanitaria Panamericana.



PROGRAMA DE ERRADICACION DE LA MALARIA
EN VENEZUELA

Informe presentado por el Dr. Daniel Orellana,
Representante de Venezuela, a la VIII Reunión del ConseJo
Directivo de la Organizaci6n Sanitaria Panamericana.

Para cumplir con la solicitud hecha por el Director de la Oficina

Sanitaria Panamericana, el Representante de Venezuela a la VIII Reunión

del Consejo Directivo de la Organizaci6n Sanitaria Panamericana presenta

el siguiente informe sobre la organización, administración y progreso

del programa de erradicación de malaria que se viene llevando a cabo en

el país.

La campafa antimalárica en escala nacional con insecticidas de

acción residual se inici6 en Venezuela a fines de 1945, hecho que fué

informado a la XII Conferencia Sanitaria Panamericana. El país ha podi

do conseguir la erradicación de la enfermedad en una amplia extensión

de su territorio, dentro de la definición de "erradicación de malaria"

hoy aceptada internacionalmente.

Desde el principio, el uso de los insecticidas en la campaPaa an-

timalárica de Venezuela se dirigió a cubrir una área lo más extensa po-

sible y con el objetivo de la erradicación de la enfermedad, como puede

observarse por la revisión de los informes que sobre la campaña se han

publicado en revistas científicas e informes oficiales.

Un área de 20.000 Kms.2 comenzó su primer ao en O en 1950 y otra

área, de 180.000 Kms.2,complet6 su tercer ano en O en 1954. Este hecho

se informó en septiembre de 1954, (A. Gabald6n y A. L. Berti, AM.J1.
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Trop. Med. and Hyg., 3: 793-807, 1954), un mes antes de que se celebrara

en Santiago, Chile, la XIV Conferencia Sanitaria Panamericana, la cual

adopt6 una resolución declarando de extrema urgencia la intensificación

y coordinación de la lucha antimalárica, con objeto de procurar la erra-

dicaci6n de dicha enfermedad y excitando a los Gobiernos Miembros a con-

vertir los programas de lucha en programas de erradicación.

Organización y Progreso

El programa de erradicación de malaria en Venezuela está a cargo

de la Divisi6n de Malariologia, dependencia de la Direcci6n de Salud P-

blica del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. Ejerce sus funcio-

nes a través de una Oficina Central y de Estaciones de Zona para el tra-

bajo de campo en los distintos Estados de la República. En la Oficina

Central las labores se distribuyen en los siguientes servicios: Sección

de Actividades Mdicas y de Epidemiologia, Sección de Ingeniería Antima-

lárica, Sección de Estudios Especiales y Sección de Administraci6n.

Existe además, desde 1943, la Escuela Internacional de Malaria y otras

Enfermedades Metaxénicas en donde, con becas otorgadas por el Gobierno

Venezolano, han recibido entrenamiento un apreciable número de profesio-

nales venezolanos y de otros países, quienes hoy se encuentran esparci-

dos y activos en labores antimaliricas. Las distintas actividades eer-

cidas por estos Servicios se encuentran en el Organograma que se acompa-

ña. Para el desarrollo del programa a nivel regional existen 19 zonas,

cada una compuesta de tres servicios: de epidemiología, de insecticidas,

y de administración.
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Venezuela, desde el punto de vista del progreso de su programa de

erradicación de malaria,puede dividirse en cinco áreas: (a) Area I, de

180.000 Kms.2 en donde se ha completado la erradicación; (b) Area II

con menos de 0,1 por ciento de la zona malárica del ais,en donde A.aqua-

salis es el vector y la trasmisión se lleva a cabo en gran parte extrado-

miciliarmente, por lo cual la malaria no ha sido reducida intensamente

con la aplicación de DDT; (c) Area III, que representa el 56,6 por ciento

de la zona malárica del país en donde existen amplios sectores de malaria

ya erradicada separados del Area I por municipios todavía infectados; (d)

Area IV, con el 3,3 por ciento de la zona malárica del pais,en donde A. nu

fez-tovari es vector extradomiciliar y en algunos sectores de la misma se

encuentra todavía A. darlingi jugando posiblemente un papel similar; y (e)

Area V, con el 5,6 por ciento de la zona malárica del país en la cual mu-

chos municipos han alcanzado ya el 0, pero que tiene un sector limitante

con Colombia en donde con frecuencia se encuentran c asos importados infec-

tados con P. falciparum, especie que habia casi desaparecido en esta Area.

El Cuadro N 1 revela que de los 643 municipios del país solamente

108 estaban originalmente libres de la enfermedad. De los 535 restantes,

412 no presentaron casos en 1954,quedando para ese ao sólo 123 municipos

infectados, una gran mayoría de los cuales tiene amplias zonas despobla-

das o están habitados por indígenas. En otros trminos, para 1954 el 80

por ciento de la población venezolana habitaba en zonas sin malaria y el

resto, inclusive tribus indígenas, se encuentra muy dispersa entre los

123 municipios todavía infectados.
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El progreso de la campaa para 1954 puede resumirse asC:

Poblaci6n Porcentaje

Municipios originalmente
no maláricos 1.316.686 24

Municipios con malaria
erradicada 2.564.486 47

Municipios sin malaria
desde 1952 6 1953 463.325 9

Municipios todavda infec-
tados 1.095.077 20

Total 5.439.774 100

La gran reducción de la malaria que se ha observado en Venezue-

la puede observarse por los datos siguientes:

Laminas positivas
Años Tasas de mortalidad por 100.000 visi-

malárica (por 100,000) tas a casas

1941-1945 110,0 2.108
1946 51,9 1.169
1947 32,0 896
1948 16,6 730
1949 8,9 515
1950 8,0 573
1951 5,3 334
1952 2,3 352
1953 1,9 320
1954 0,9 189

Estas cifras demuestran que, si bien en la actualidad existen

todavia 123 municipios infectados, la malaria se encuentra en ellos muy

reducida, lo cual ha cambiado por entero el panorama económico del país.

MAn en esos municipios todavía infectados se observa hoy un despertar

agricula insospechado anteriormente.

Otro hecho digno de destacarse entre los efectos colaterales de
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la campaSa es su influencia en la disminución de las tasas de mortalidad

general. Como ejemplo, puede señalarse la reducci6n de la mortalidad por

diarrea y enteritis en los municipios maláricos, como puede verse a conti

nuaci6nn:

1941-1945 1950

Municipios no maláricos,
no protegidos

274,4 2545

Municipios maláricos,
protegidos 271,3 146,4

La introducción del Dieldr1n en la zona de malaria erradicada ha

disminuido también grandemente la infestación por Rhodnius prolixus que

tenan esas casas. Debido a que los estudios llevados a cabo hasta el

presente no han permitido hallar a este insecto fuera de las casas, se

contempla su erradicaci6n en Venezuela. Para ello habría sinembargo que

extender la zona de rociamiento a gran parte del Area no malárica infesta

da por dicha especie.

Problemas del presente

Lo anteriormente expuesto demuestra con claridad que Venezuela es-

tá cerca de conseguir la erradicación de la malaria de todo su territo-

rio. Se presentan sin embargo algunos problemas que vale la pena mencio-

nar.

La campaia con insecticidas residuales se inició en el centro de

la República en las zonas vecinas a Maracay, sede de la Divisi6n de Mala-

riologfa. En las áreas alejadas del centro de la República se comenz6 el

trabaJo más tardíamente, por lo que los municipios del área periférica

son los que todavía se encuentran infectados.
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El problema existente en estos municipios puede diferenciarse

como sigue: (a) el originado por condiciones entomol6gicas especiales;

y (b) el debido a peculiares situaciones epidemiol6gicas.

Desde el punto de vista entomológico las Areas II y IV arriba

nombradas tienen un problema de trasmisión extradomiciliar que la expe-

riencia ha indicado ser imposible de eliminar con el s61o rociamiento in

tradomiciliario. Las labores llevadas a efecto demuestran que el uso de

cloroquina es capaz de suprimir la trasmisión en estas áreas de manera

suficiente para alcanzar la erradicaci6n. Sin embargo, este uso requiere

especiales medidas administrativas especiales y recursos económicos adi-

ciona'es como para permitir llevar la droga con eficiencia a todas las zo

nas rurales todavía infectadas de dichas dos reas.

El problema epidemiol6gico tiene relaci6n con la importación de

casos, que presenta dos aspectos: la importación de casos dentro del país,

de municipios infectados a municipios no infectados, y la importación de

casos de fuera del país. Ambos asuntos merecen tratamiento separado.

La experiencia en Venezuela ha indicado que el rociamiento intrado-

miciliar con DDT a raz6n de 2 gramos por metro cuadrado interrumpe la tras

misi6n de la enfermedad dentro de los primeros cuatro meses después de su

aplicaci6n. Por este motivo,cuando un caso llega a zona protegida en donde

hay abundancia de anofelinos y en donde hayan pasado cuatro meses de rocia-

miento, es posible que se produzca trasmisión. Dos brotes merecen referen-

cia especial. Uno en el Estado Monagas, parte oriental del pals, que en

1953 haba logrado mantenerse en 0 desde hacia un ao, brote producido por
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la importación de obreros para una explotación azucarera. Otro brote en

1955 en el Estado Sucre,también en la región oriental del país, con 65

casos, ocurrido en municipios que estaban ya en el segundo ao sin casos

indígenas primarios de malaria; y que se debió a un retardo del rociamien

to en 1954, por haber tenido que trasladar las cuadrillas correspondien-

tes para rociar pueblos del área no malárica vecinos a zonas en donde se

presentaron casos de fiebre amarilla selvática.

El problema de importación de casos de fuera del país es el otro

a considerar. El Cuadro N 2 muestra que en el primer semestre de 1955

se encontraron en un Estado doce casos debidos a P. falciparum, proce-

dentes todos de un pais limítrofe con Venezuela, debido a la migración

continua de trabajadores. Se menciona este problema no tanto por su as-

pecto individual, sino por cuanto es de fundamental importancia en un pro

grama de erradicación continental de la malaria; y porque ya ha sido ob-

Jeto de consideraciones en reuniones anteriores de los Cuerpos Directivos

de la Organización, especialmente en la XIV Conferencia Sanitaria Paname-

ricana, la cual adoptó recomendaciones especificas sobre el particular.

Comentarios finales

Para completar la información que se presenta acerca del esfuerzo

que se ha venido realizando en Venezuela para erradicar la malaria se ex

ponen en el Cuadro N 3 algunas cifras demostrativas del desarrollo del

programa.

Desde un principio se llev6 a cabo un censo de las casas presen-

tes en el área malárica del país, que se publicó por primera vez en 1949

y que aparece en la columna "Casas a rociar" del Cuadro N 3. Desde su
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comienzo la campaPa se dirigió a alcanzar la totalidad de dichas casas

como primer paso del programa de erradicación de la malaria. Se hace

hincapié sobre este hecho para confirmar una vez más que desde el prin-

cipio la lucha antimalrica se orient6 en Venezuela hacia un programa

de erradicaci6n y no de simple control. Se observa en la columna en

consideración que el número de casas ha ido aumentando con los aos,

consecuencia del crecimiento de la población.

En la columna "Porcentaje de casas protegidas" se ve que en 1950

se lleg6 a proteger el 84 por ciento de las casas. Aún cuando este por-

centaje no ha aumentado desde entonces, ello no ha significado deteni-

miento en el progreso de reducción de la malaria, porque el clculo de

casas a rociar comprendió muchas localidades limítrofes ocasionalmente

infectadas, las cuales la experiencia posterior demostró que podían que-

darse sin rociar sin poner en mayor peligro el futuro de la campaa. Se

prefirió sobreestimar el nmero de casas a rociar antes que subestimar-

lo, porque el objetivo del programa desde un principio era la erradica-

ci6n, y en este caso toda subestimación era fatal para el éxito.

En la columna "Rociamientos por casa" se ve que las casas protegi-

das recibieron ms de un rociamiento al ao, pero nunca se alcanz6 a dos,

cifra que usualmente se considera necesaria para alcanzar la erradica-

ci6n. Al principio, como el nmero de casas rociadas crecía continuamen

te, unas recibían dos rociamientos,mientrasque algunas s61o uno. Poste-

riormente, se ha preferido dar un rociamiento a las casas del área de ma

laria erradicada para poder atender debidamente las de las áreas todavía

infectadas. En esto ha ayudado mucho el uso del Dieldrin que tiene un

poder residual ms largo que el DDT.
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Se observa también en el Cuadro N 3 que el número de localida-

des protegidas ha aumentado mucho y que el de casas por localidad ha

disminuido. Ello se debe a la penetración cada vez mayor en las zonas

rurales. Por ejemplo, en 1954 se rociaron 120.947 casas más que en

1950, ubicadas en 16.392 localidades, lo que representa un promedio de

7,4 casas por localidad. Esto d una idea de la magnitud del esfuerzo

que se ha venido haciendo para llevar los rociamientos a las casas más

aisladas de la zona rural.

En el Cuadro N 4 se presenta el presupuesto para la campaña an-

timalárica desde el primer afo completo de rociamiento con DDT, o sea

1946. Puede observarse ue la mejora en el rendimiento de trabajo en

los últimos años ha sido el factor determinante en el aumento del nime-

ro de rociamientos, ya que las disponibilidades presupuestarias han si-

do más o menos las mismas. Se considera que este punto es importante

pues indica que los rociadores producen más trabajo a medida que tienen

más experiencia. Tal hecho debe ser tomado en cuenta en la planificaci6n

del trabajo en las zonas tropicales, en la mayoria de los cuales se re-

quieren dos rociamientos por aflo. El ciclo semestral de rociamiento per-

mite mantener los mismos grupos de trabajadores empleados durahte todo el

año, lo cual permite alcanzar la experiencia necesaria para un mayor ren-

dimiento en el trabajo.

El Cuadro N 5 presenta una comparación del rendimiento del rocia-

do con DDT en Estados Unidos y en Venezuela, Se considera que esta infor

mación puede ser de utilidad y permitir comparaciones internacionales.
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Esto último es muy factible ya que los mtodos y aparatos empleados en

el rociamiento son parecidos en todos los paises. Se observa que los

trabajadores de Venezuela comenzaron rociando una cantidad de gramos

de DDT por hora inferior a la de los Estados Unidos. Para 1952, lti-

mo año de que se tienen cifras en los Estados Unidos, la producción

del rociador venezolano había sobrepasado a la del norteamericano. Las

horas por casa siempre fueron mayores en Venezuela que en los Estados

Unidos, lo que puede explicarse por las mayores dificultades de trans-

porte en Venezuela, donde un buen nimero de cuadrillas se mueven a caba-

llo mientras que las norteamericanas fueron siempre motorizadas.

Conclusiones

Lo anteriormente expuesto se resume en los puntos siguientes:

1. Venezuela emprendió a fines de 1945 una campaña orientada a

cubrir todo su territorio malárico con insecticidas de acci6n residual.

2. Para 1954 y dentro de la definición hoy aceptada internacio-

'nalmente, Venezuela había conseguido la erradicación de la malaria en una

amplia zona de su territorio.

3. Desde el principio, la administración sanitaria venezolana

orientó la campaña antimalárica hacia un programa de erradicación de la

enfermedad.

4. Desde 1943 Venezuela ha contribuido a la lucha antimalárica

en escala internacional por medio del entrenamiento en su Escuela de

Malariología de un gran nfimero de profesionales procedentes de muchos

paises.
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5. En la actualidad s61lo el 20 por ciento de la población vene-

zolana vive todavfa en municipios infectados, en los que la malaria se

encuentra ya muy reducida, y todo deja prever que s61lo falta un esfuerzo

final para eliminar la enfermedad de todo el territorio nacional.
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Cuadro N 2

Casos de malaria en el ler. semestre de 1955

comparados con los del mismo lapso de 1954

Láminas tomadas - 1955 Láminas tomadas - 1954

Fstados Fxami Posi Parásitos ?xami Posi Parásitos
nadas tnada ti nada va V FV F V F

Sucre 5885 158 156 0 1816 111 107 3
Zulia 2881 141 127 12** 3232 139 138 1
T. Amazonas 583 89 82 7 731 149 65 73

Táchira 419 55 54 1 834 135 135 0
Barinas 360 35 35 0 326 16 16 0
Anzoátegui 2744 31 30 1 2697 55 53 2

Trujillo 2331 20 20 0 2376 114 114 0
Mérida 1312 18 18 0 437 68 67 1
Apure 227 12 11 1 274 47 47 0

Bolivar 1625 6 5 1 1773 57 28 28
Lara 273 4 4 0 300 6 6 0
Guárico 547 4 4 0 813 3 3 0

Monagas 496 3 3 0 437 2 2 0
Falc6n 149 3 1 1 72 3 3 0
Aragua 476 2* 0 2 840 1 1 0

Carabobo 86 0 0 0 41 0 0 0
CoJedes 442 0 0 0 340 0 0 0
Portuguesa 108 0 0 0 166 0 0 0

Dto. Federal 5 5* 4 1 4 0 0 0
Miranda 220 0 0 0 96 0 0 0
Nva. Fsparta 1 0 0 0 4 0 0 0

Yaracuy 20 0 0 0 27 O 0 0
T.D. Amacuro 113 0 0 0 442 0 0 0

Total 21303 586 554 27 18078 906 785 108

*Procedente de Zona infectada
**Procedente de Colombia

lmyt,
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Cuadro N 4

Se demuestra que la mejora en el rendimiento de trabajo (Gms. de
DDT por hora-hombre de labor) es el factor determinante en

el aumento de rociamientos de los últimos años

Presupuesto del
A·os labores antima- Rociamientos Gms DDT por

laricas*.(ricas e DDT a casas hora-hombre
(Comienzo de a
ño fiscal)

1946 8.237.860 28.905 -

1947 10.893.620 156.997 139

1948 12.955.924 372.160 220

1949 13.095.388 585.434 310

1950 13.917.132 675.250 328

1951 16.531.296 800.661 397

1952 16.753.958 851,226 379

1953 16.591.463 875.850 383

1954 16.737.764 863.751** 430

*Presupuesto de la División para lucha antimalárica más
las sumas de colaboración estadal.

**En este año se hicieron en realidad 945.547 rociamien-
tos a casas, pero de llos 81.796 en áreas no malári
cas dedicados a la erradicación de Aedes aegypti.
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Cuadro N 5

Cuadro comparativo de rendimiento de trabaja-

dores de Estados Unidos y de Venezuela en tra

bajo de rociamiento con DDT.

Gms. DDT Horas Gms. DDT
por casa por casa por hora

ESTADOS UNIDOS DE ARICA 

1947 352 1,32 267
1948 468 1,36 3)+3
1949 543 1,50 361
1950 509 1,27 400
1951 526 2,43 216
1952 336 0,90 372
1953
1954+
1955

VENEZUELA ++

1947 330 2,38 139
1948 446 2,02 220
1949 474 1,53 310
1950 493 1,50 28
1951 562 1,41 397
1952 528 1,37 379
1953 554 1,31 383
19554 566 1,32 430
1955

+ Según S.W. Simnolis, Scientist Director.
Malaria Control Section. Engineering Ser-
vices, CDC, Atlanta, Ga., U.S.A.

++ Datos de la Divisi6n de Malariologla.
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