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I 

Recientemente quien escribe (1) señaló el 
hecho de que, además de la mortalidad por 
malaria, se redujo en Venezuela la mortali- 
dad por enfermedades diarréicas, particular- 
mente por diarreas y enteritis, como con- 
secuencia de la campaña en escala nacional 
por medio del rociamiento intradomiciliario 
con DDT. Se señaló también entonces que 
la baja de las tasas de mortalidad general 
en los municipios del área malárica pro- 
tegidos con DDT, fué mayor que la resul- 
tante del simple descenso observado de la 
mortalidad por malaria y por diarreas y 
enteritis, lo cual revela que se produjo con 
la aplicación del DDT un fenómeno similar 
al conocido en epidemiología bajo el nombre 
de Mills-Reinke. Se hicieron notar entonces 
las deficiencias y errores a que están some- 
tidas las estadísticas de mortalidad en Vene- 
zuela, debidas principalmente a insuficiente 

i diagnóstico médico y a fallas de registro. Se 
podría creer que los cambios de la mortalidad 
arriba señalados pudieran deberse a los 
defectos indicados. Con el fin de aclarar 
esta posibilidad se creyó oportuno hacer un 
estudio de estos problemas, revisando es- 

s pecialmente las tasas específicas de mor- 
talidad general por grupos de edad. Son los 
resultados de tal estudio los que se presentan 
en esta comunicación. 

* Manuscrito recibido en julio de 1955. 

Con este objeto se estudiaron los datos en 
cuestión en diferentes grupos de municipios 
de acuerdo con su ubicación, bien en el área 
malárica, la protegida con DDT, o en la no 
malárica, la no protegida con DDT. Estos 
municipios se dividieron a su vez en dos 
grupos, según tuvieran o no unidad sani- 
taria, y los del área malárica se subdivi- 
dieron, según la intensidad del rociamiento 
a que fueron sometidos, en grupos con menos 
del 25 %, del 25 al 49 %, del 50 al 74 % y de 
más del 75 % de población protegida con el 
insecticida. Además, para eliminar las fallas 
de registro se seleccionó un grupo de muni- 
cipios que tuvieron en el período 1941-1945 
una tasa mediana de mortalidad general de 
20 por 1000 habitantes o mayor. Se cree que 
tasas de esta cuantía corresponden a muni- 
cipios con un buen registro de mortalidad, 
y que indican condiciones sanitarias simi- 
lares, aunque algo exageradas y no exentas 
de ciertos errores, a las existentes en la 
mayoría de los municipios incluídos en los 
grupos estudiados. Por ello se considera que 
los cambios experimentados por las tasas de 
mortalidad de esos municipios señalan, de 
modo bastante ajustado a la realidad, la 
verdadera magnitud de los beneficios ob- 
tenidos. Estos municipios, denominados de 
ahora en adelante “municipios de estudio 
especial”, se dividieron para su examen en 
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cinco grupos: a) del área no malárica, con 
una población de 151.778 habitantes; b) 
protegidos con DDT en menos del 25%, 
con 231.770 habitantes; c) protegidos con 
DDT del 25 al 49 %, con 216.313 habitantes; 
d) protegidos con DDT del 50 al 74%, con 
210.536 habitantes; y e) protegidos en un 
75% o más, con 355.686 habitantes. Los 
últimos cuatro grupos pertenecen, natural- 
mente, al área malárica. Las poblaciones 
anteriores son las que da el censo nacional 
de 1950, y son suficientemente grandes para 
que los resultados basados en ellas tengan 
significación. 

CRITICA DE LOS DATOS 

Una objeción que ronsiderar en cuanto a 
los resultados obtenidos es la posibilidad de 
un cambio de distribución etaria de la pohla- 
cion en los municipios en donde más bajó la 
mortalidad general, que pudiera explicar 
tal disminución. En el Cuadro No. 1 se 
presentan los porcentajes por grupos de 
edad de la poblacibn de los diferentes grupos 
de municipios estudiados, según los censos 
nacionales de 1941 y 1950. Tal cuadro revela 
que no existen grandes diferencias en los 
municipios de las áreas no malárica y malá- 
rica de Venezuela en cuanto a su distribu- 
cion etaria. Indica además ese cuadro que 
entre los dos censos hubo en realidad pe- 
queños cambios de distribución en la pobla- 
ción, los cuales consistieron especialmente 
en un aumento, en 1950, en el grupo de 0 a 
9 años, en el que se encuentran altas tasas 
de mortalidad, y de una disminución du- 
rante el mismo año en el grupo de 10 a 19, 
en el que la mortalidad es más baja. Ade- 
más, en los grupos de 20 a 49 años, que 
presentan en Venezuela tasas de mortalidad 
relativamente bajas, se observó también en 
1950 una disminucibn, salvo cinco excep- 
ciones en el área malárica, en las cuales 
los aumentos fueron muy pequeños, ya que 
solo uno fue mayor de 0,5%. Los cambios 
señalados en la distribución etaria de los 
municipios, no favorecen la caída de la mor- 
talidad general, sino que, por el contrario, 
tienden a aumentarla. Así pues, el fenó- 

mortalidad general en los municipios del área 
malárica no puede achacarse a cambios de 
distribución etaria en su población, y debe 
tenerse por real y efectivo. 

Valorar la magnitud de las fallas de re- 
gistro, es decir, el número de personas cuyo 
nacimiento o muerte quedan ignorados, es 
otro asunto que atormenta a quienes estu- 
dian las estadísticas vitales de Venezuela. 
Los estadísticos de los países mas desarro- 
llados tienden a mirar con gran desprecio 
los datos provenientes de las zonas tropicales. 
Sin embargo, aunque existen evidentes 
inexactitudes de registro en Venezuela, cuyo 
tamaño se ignora, las tasas que aquí se 
presentan revelan que aquellas se ajustan 
a cierta “normalidad” que permite estudiar 
bien la tendencia de los fenómenos. Además 
estas inexactitudes de registro han permane- 
cido constantes, pues nada se ha hecho para 
su mejora en el período estudiado, y cierta- 
mente tampoco han empeorado. El des- 
precio arriba señalado ha creado un verda- 
dero complejo de inferioridad dent’ro de 
nuestros especialistas en el ramo, y eso ha 
impedido grandemente la utilización de los 
datos estadísticos para orientar los progra- 
mas sanitarios. Los resultados expuestos en 
esta comunicación indican claramente la ur- 
gencia del uso de tales datos, pues ignorar- 
los const’it’uye un grave perjuicioen las acti- 
vidades de salud pública en nuestros países. 

El diagnkico médico de las causas de 
muerte en Venezuela se circunscribe a las 
defunciones de personas que reciben asis- 
tencia médica antes de morir. En el período 
de 1941-1945 a 1950 hubo un aumento del 
41,8 al 55,4% de mortalidad diagnosticada. 
Este aumento fue mayor en los municipios 
que no tenían unidad sanitaria que en los 
que la poseían, debido a un incremento de la 
asistencia médica rural en este quinquenio. 
Cifras acerca de la magnitud de estos cam- 
bios se publicaron anteriormente (1). Esta 
mejora de la asistencia médica rural se llevo 
a cabo con médicos procedentes de universi- 
dades venezolanas y extranjeras, quienes han 
podido tener una tendencia a hacer diag- 
nósticos diferentes y con ello haber produ- 

meno observado de gran decrecimiento de la cido una baja artificial de la mortalidad por 
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CUADRO No. l.-Parcenlaje de la distribución etaria de la población en las áreas malárica y no malárica 
en municipios con y sin unidades sanitarias de acuerdo con el grado de protección con DDT. 

ArtXX 

Area no malárica: 
Caracas 

Otros Municipios con uni- 
dad sanitaria 

Municipios sin unidad 
sanitaria 

Area malárica: 
Municipios con unidad 

sanitaria 
Protegidos con menos 

del 25% 

Protegidos con 25-4970 

Protegidos con 50-7470 

Protegidos con 750/, y-l- 

Total 

Municipios sin unidad 
sanitaria 

Protegidos con menos 
c del 25% 

Protegidos con 25-49s 

Protegidos con 50-7470 
I_ 

Protegidos con 75% yi- 

Total 

oblación total 

1941 326.712 
1950 623.713 

1941 164.653 
1950 208.026 

1941 526.716 
1950 593.933 

1941 165.253 

1950 263.955 

1941 255.498 
1950 366.617 

1941 330.408 
1950 517.070 

1941 154.349 
1950 230.586 

1941 905.508 
1950 1.378.228 

1941 370.243 

1950 

1941 
1950 

399.441 

. 

- 

330.265 
369.699 

1941 
1950 

329.707 
375.361 

1941 
1950 

896.115 
1.085.658 

1941 
1950 

1.926.330 
2.230.159 

- 

~- 

Grupos de edad en años 

-1 1-4 -1 1-4 S-9 O-9 lo-19 20-29 30-39 4W49 SO-59[60459 S-9 O-9 lo-19 20-29 30-39 4W49 SO-59[60459 
_-_------_. _-_------_. 

3,0 9,4 9,021,321,022,414,310,0 5,6 3,2 3,0 9,4 9,021,321,022,414,310,0 5,6 3,2 
3,411,210,625,218,521,615,2 9,4 5,5 2,7 3,411,210,625,218,521,615,2 9,4 5,5 2,7 

3,211,012,927,123,817,811,6 9,0 5,4 3,2 3,211,012,927,123,817,811,6 9,0 5,4 3,2 
3,612,813,630,022,416,611,7 8,4 5,5 3,2 3,612,813,630,022,416,611,7 8,4 5,5 3,2 

3,312,014,629,923,116,211,3 8,9 5,4 3,2 3,312,014,629,923,116,211,3 8,9 5,4 3,2 
3,413,014,330,721,216,012,0 8,5 5,9 3,3 3,413,014,330,721,216,012,0 8,5 5,9 3,3 

2,9 9,911,724,522,920,213,1 9,3 5,2 3,0 2,9 9,911,724,522,920,213,1 9,3 5,2 3,0 

3,512,112,528,121,518,613,1 8,7 5,3 2,8 3,512,112,528,121,518,613,1 8,7 5,3 2,8 

3,111,012,626,722,119,013,0 9,2 5,2 2,9 3,111,012,626,722,119,013,0 9,2 5,2 2,9 
3,712,912,729,321,018,013,1 X,7 5,2 2,7 3,712,912,729,321,018,013,1 X,7 5,2 2,7 

3,411,512,827,723,218,312,4 8,7 5,l 2,s 3,411,512,827,723,218,312,4 8,7 5,l 2,s 
3,713,513,230,421,418,512,3 8,l 4,Q 2,5 3,713,513,230,421,418,512,3 8,l 4,Q 2,5 

3,211,012,426,622,420,113,2 9,l 4,7 2,4 3,211,012,426,622,420,113,2 9,l 4,7 2,4 
3,913,213,130,221,418,612,7 8,3 4,8 2,4 3,913,213,130,221,418,612,7 8,3 4,8 2,4 

3,211,012,526,722,719,112,8 9,0 5,l 2,8 3,211,012,526,722,719,112,8 9,0 5,l 2,8 
3,713,012,929,621,318,412,7 8,4 5,0 2,6 3,713,012,929,621,318,412,7 8,4 5,0 2,6 

3,512,614,930,923,117,211,3 8,4 4,8 2,7 3,512,614,930,923,117,211,3 8,4 4,8 2,7 

3,513,814,932,222,016,012,0 8,l 5,2 2,s 3,513,814,932,222,016,012,0 8,l 5,2 2,s 

3,512,714,931,123,117,211,5 8,3 4,7 2,6 3,512,714,931,123,117,211,5 8,3 4,7 2,6 
3,714,215,233,122,115,611,8 7,Q 5,0 2,7 3,714,215,233,122,115,611,8 7,Q 5,0 2,7 

3,512,614,930,922,817,111,6 8,6 4,9 2,ô 3,512,614,930,922,817,111,6 8,6 4,9 2,ô 
3,613,915,132,622,415,511,8 8,2 5,2 2,7 3,613,915,132,622,415,511,8 8,2 5,2 2,7 

3,412,114,329,922,717,511,9 8,8 4,9 2,6 3,412,114,329,922,717,511,9 8,8 4,9 2,6 
3,814,114,432,321,816,211,8 &,2 5,2 2,8 3,814,114,432,321,816,211,8 &,2 5,2 2,8 

3,512,414,630,522,917,311,7 8,6 4,8 2,ô 3,512,414,630,522,917,311,7 8,6 4,8 2,ô 
3,714,014,832,522,016,011,8 8,l 5,2 2,8 3,714,014,832,522,016,011,8 8,l 5,2 2,8 

- 

‘10 Yf 

290 
199 

2,o 
2,2 

270 
292 

1,Q 

139 

199 
2,o 

199 
1,Q 

175 
1,5 

198 
128 

1,6 

177 

1,5 
1,7 

1,5 
1,6 

1,6 
178 

17’3 
1,7 

ciertas causas, o por lo menos haber alterado bilidad de ciertas causas de muerte y por el 
apreciablemente el significado estadístico de ritmo constante de disminución o aumento 
algunas enfermedades. Un estudio del mostrado por otras de acuerdo con lo que de 
Cuadro No. 2 no parece indicar que haya ellas era de esperar. En este cuadro sólo se 
habido trastornos de ese origen, por la esta- observa una alteración de las cifras corres- 
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CUADRO No. 2.-Tasas de mortalidad por varias causas en Venezuela. 

1. Diarreas y Enteritis (119-120) 
2. Tuberculosis (13-22) 
3. Enfermedades del cora& (9&5) : : 
4. Malaria (28) 
5. Enfermedades del primer año de vida 

(158-161). 

6. Neumonfas (107-109) 
7. Cáncer (4555). 
8. Nefritis (130-132) : 
9. Senilidad (162). 

10. Muerte stíbita (199) 

ll. Sffilis (30) 
12. Lesiones intracraneales (83). 
13. Helmintiasis (40-42) 
14. Muertes accidentales (169-195) 
15. Bronquitis (106) 

16. Disenterfas (27) 
17. Cirrosis del hfgado (124). 
18. Enfermedades del embarazo’ (1401150) 
19. Art. esclerosis e hip. sanguínea (97 y 

102) 
20. Tetanos (12) 

21. Tifoidea y paratifoidea (1 y 2). 
22. Meningitis (81). 
23. Tos ferina (9) 
24. Hernia y obstrucción intestinal (122). 
25. Suicidios y homicidios (163-168) 

26. Todas las otras causas 

- 
1 

- 

1941-194s 1946 1947 

234,8 202,3 180,5 
215,6 197,5 170,2 
115,7 122,7 117,6 
109,8 51,6 31,8 

82,7 90,8 95,9 

80,4 79,6 75,2 
68,Q 70,o 6X,8 
65,7 55,2 50,3 
42,0 40,6 39,2 
34,2 27,l 23,Q 

33,l 
29,l 
28,3 
26,Q 
26,6 

25,5 26,2 
28,5 29,7 
19,6 12,7 
31,0 35,4 
23,0 17,4 

23,l 16,4 12,8 
22,0 15,8 Il5,8 
21,2 18,4 16,4 

21,l 17,0 15,4 
19,6 21,4 16,2 

14,7 937 13,3 
13,4 19,0 18,8 
12,2 15,l 20,4 
10,8 ll,3 10,4 
10,7 12,0 12,6 

181,8 182,6 151,2 

pondientes a 1950 de ciertas enfermedades, 
lo cual se debió a que en ese año comenzó a 
regir la nueva nomenclatura internacional de 
causas de muerte. 

Pero en lo referente al diagnóstico de 
causas de muerte podría haber acontecido 
que los médicos del área malárica hubieran 
introducido un cambio que produjera el 
descenso observado en dicha área en cuanto 
a mortalidad por malaria y diarreas y ente- 
ritis. Si ello hubiera sido así, sería posible 
que otras enfermedades señalaran también 
disminuciones semejantes, en contraste con 
las correspondientes al área no malárica. Si 
se toma la tuberculosis, enfermedad que se 
redujo igualmente con intensidad en la 
década 1941-1950, se observa, como muestra 

- 

.- 

- 

1948 1949 

184,6 164,6 
145,7 122,6 
118,2 123,0 

16,l 828 

96,5 102,6 

76,8 78,Q 
68,8 74,4 
44,5 39,8 
39,3 36,5 
25,0 20,8 

21,8 17,8 
27,2 28,8 

9,s 10,o 
37,3 35,l 
16,6 18,6 

15,7 13,5 
15,7 13,2 
13,8 14,7 

16,4 
16,4 

18,O 
17,3 

17,2 
17,4 
17,7 

991 
12,9 

930 
14,4 

874 
8,1 

13,6 

147,8 136,l 

- 

- 

- 

1950 .L 

141,l 
118,4 
89,O 

8,5 

92,0 
II 

67,8 
79,3 
31,6 
24,2 
836 i 

28,ô 
30,l 
19,ô 
40,o 
13,0 

r 

912 
13,r L 
15,4 

25,5 
17,4 

6,2 
12,4 . 

975 
895 

12,o 

204,4 

el Cuadro No. 3, que la mortalidad por ella 
no siguió el patrón presentado por las otras 
nombradas. En efecto, el decrecimiento de la 
mortalidad por tuberculosis fue semejante en 
los municipios del área malárica y del área 
no malárica, como lo indican las tasas y los 6 
números índices correspondientes a 1950, 
tomando como 100 el período 1941-1945. 
Estos datos señalan que el descenso de la 
mortalidad por tuberculosis, si bien fue algo 
mayor en el área malárica, no se diferencia 
mucho de la del área no malárira, y tampoco ; 
se int,ensificó en los municipios de mayor por- 
centaje de rociamiento. El Cuadro No. 3 
señala otros puntos de interés: a) la mortali- 
dad por tuberculosis no era mayor en el área 
malárira que en el área no malárica, romo 
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CUADRO No. 3.-Tasas de mortalidad por tuberculosis en Venezuela Y sus números indices para 1950. 

1947 
. 

AWlS 

Area no malárica: 
Caracas 
IMunicipios con unidad sanitaria 
Municipios sin unidad sanitaria. 

e 

Area malárica: 
Municipios con unidad sanitaria. 
Municipios sin unidad sanitaria. 

7 
Municipios protegidos con menos del 25yi. 
Municipios protegidos con 2549%. 
Municipios protegidos con 50-74s. 
Municipios protegidos con 75% y más 

- - 

1946 

218,4 173,3 147,5 
296,6 285,5 270,5 
138,2 136,7 133,2 

254,l 222,4 192,9 
168,2 167,0 132,3 
227,Z 229,Q 184,7 
233,9 220,2 189,5 
220,l 187,3 167,l 
181,3 177,5 145,l 

- - 

podría pensarse dado el gran agotamiento 
L 
7 físico experimentado por las personas in- 

fectadas con plasmodios; y b) las tasas de 
mortalidad por tuberculosis fueron menores 
en los municipios sin unidad sanitaria que en 
los con ella, señal de la relativa buena calidad 
del diagnóstico médico, ya que en los pri- 
meros deben existir menos casos de dicha 
enfermedad, por tener una población rural 
más abundante, que en los segundos (1). 

Con lo anteriormente expuesto se eliminan 
las objeciones antes señaladas, y debe con- 
cluirse que el descenso de la mortalidad por 
malaria y por diarreas y enteritis en los 
municipios protegidos por DDT fué real y 

* no consecuencia del diagnóstico médico. 
Esto confirma, además, la creencia de que la 
reducción progresiva de esas dos enferme- 
dades fué la causa más importante del decre- 
cimiento de la mortalidad general en los 
diferentes grupos de municipios protegidos 
con DDT. Se consideró conveniente aclarar 
estos puntos por la influencia que la re- 
ducción de dichas enfermedades ha debido 
tener sobre la mortalidad de los grupos de 
edad más jóvenes. 

RESULTADOS DEL ROCIAMIENTO 

En los datos presentados aquí la magnitud 
de las tasas específicas de mortalidad general 
no es comparable de un grupo a otro de 
municipios, puesto que la eficiencia del 
registro de la mortalidad es posiblemente 

- - 

1949 1950 íl 
NiunePX 

odices 1950 
Base: 

í941-1945 

119,s 
228,4 
108,O 

100,4 87,l 39,9 
195,7 180,3 60,8 
101,l 87,8 63,5 

164,6 135,5 119,8 47,2 
129,3 108,O 104,6 62,2 
163,6 142,6 132,8 58,4 
151,ô 120,l 116,4 49,8 
146,3 117,o 105,4 47,9 
139,l 119,3 104,Q 57,9 

- - 

distinta en dichos grupos. Por ejemplo, debe 
existir una gran diferencia entre las tasas de 
Caracas, en donde el registro alcanza segura- 
mente el 100 % y las tasas de los municipios 
sin unidad sanitaria del área malárica pro- 
tegidos con DDT en más del 75 %, en donde 
la alta población rural permite pensar en un 
registro de mortalidad deficiente. Por este 
motivo se han empleado números índices 
para valorar el descenso de la mortalidad, 
tomando en ellos como 100 las tasas del 
período 1941-1945. Estos números índices 
miden bien la intensidad del cambio y ade- 
más permiten comparaciones exentas de gran 
error. 

El Cuadro No. 4 presenta la reducción de 
las tasas específicas de mortalidad general 
en los diferentes grupos de municipios en que 
se dividió al país para este estudio, y también 
los correspondientes números índices. La 
Fig. 1 indica que, en Caracas, ciudad perte- 
neciente al área no malárica, con servicios 
de saneamiento y medicina preventiva muy 
superiores a los del resto del país, la tasa que 
más bajó fué la del grupo de 1 a 4 años, y 
luego, escalonadamente, las tasas de los 
grupos mayores. Caracas constituye así el 
patrón de cómo deben descender las tasas 
específicas de mortalidad cuando las condi- 
ciones sanitarias mejoran normalmente. 
Cuando se comparan con este patrón las 
tasas correspondientes a los otros grupos de 
municipios, se observa que, por lo general, 
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CUADRO No. $.-Tasas espec%jicas cle mortalidad general en las círeas malcírica ?J no maldrica con y sin 
unidades sanitarias de acuerdo con cl grado de protección con DDT. 

Otros Municipios con unidad sani- 
taria 

Municipios sin unidad sanitaria 

Area malhica 
Municipios con unidad sanitaria 

Protegidos con menos del 25yo 

Protegidos con 25-4970 

Protegidos con 50-7470 

Protegidos con 75yo y+ 

Municipios sin unidad sanitaria 
Protegidos con menos del 25% 

Protegidos con 25-4970 

Protegidos con 50-74% 

Protegidos con 75% y+ 

Municipios de Estudio Especial 
Area no malárica 

Area malárica 
Protegidos con menos del 25% 

Protegidos con 25-49$$ 

Protegidos con 50-7470 

Protegidos con 75% yf 

1941-45 73,013,6 2,5 2,7 5,3 9,114,322,641,4 86,3 
1950 67,6 4,0 1,0 1,4 2,8 4,8 8,516,834,5 74,2 

Indices 92,629,440,051,852,852,759,474,3X3,3 86,0 

1941-45 22,426,6 5,6 3,6 9,213,716,623,543,2109,3 
1950 95,122,6 4,6 2,6 6,4 8,914,319,741,2 92,7 

Indices 77,785,082,172,269,665,086,183,895,4 84,8 

194145 28,923,3 4,9 3,3 5,9 8,211,317,837,4 95,7 
1950 

Indices 
19,017,9 3,6 2,4 3,s 4,9 8,513,829,7 84,3 
92,376,873,572,764,459,875,277,579,4 88,l 

1941-45 .20,425,0 5,l 4,3 9,314,919,129,648,6107,5 
1950 93,814,7 2,6 2,ô 5,0 8,212,020,032,1 85,4 

Indices 77,958,851,060,553,855,062,867,666,0 79,4 

1941-45 .07,421,7 4,s 3,8 8,612,617,824,843,7 96,s 
1950 67,6 8,9 2,4 2,2 4,2 7,410,517,433,5 72,6 

Indices 62,941,050,057,948,858,759,070,276,6 75,0 

1941-45 LOO,419,9 3,0 3,l 7,111,014,321,736,5 81,3 
1950 

Indices 
56,5 8,6 1,8 1,8 4,0 5,9 9,814,225,5 61,7 
56,343,260,058,156,353,668,565,469,9 75,9 

1941-45 92,818,4 4,3 4,0 9,412,817,023,842,8 81,4 
1950 

Indices 
55,0 7,2 1,7 2,2 5,0 7,110,917,130,6 60,6 
59,339,139,555,053,255,564,171,871,5 74,4 

1941-45 116,423,3 6,3 4,0 6,910,114,021,141,8 94,7 
1950 

Indices 
96,513,3 3,3 2,0 4,l 6,8 9,114,128,7 84,2 
82,957,152,450,059,467,365,066,868,7 88,9 

194145 103,521,6 5,5 4,2 7,910,913,520,636,1 84,9 
1950 

Indices 
80,713,1 3,5 2,2 4,2 5,9 8,113,227,3 67,l 
78,060,663,652,453,254,160,064,175,6 79,0 

1941-45 
1950 

133,224,3 6,5 4,5 8,911,915,422,840,7 87,7 

Indices 
87,315,3 3,0 2,4 4,2 7,3 9,815,727,8 ô9,5 
65,563,046,253,347,261,363,668,868,3 79,2 

1941-45 
1950 

112,422,9 5,9 4,3 8,312,015,520,736,2 81,l 

Indices 
69,510,O 2,2 1,9 3,s 5,6 8,612,323,3 62,4 
61,843,737,344,245,846,755,559,464,4 76,9 

194145 
1950 

170,827,6 6,4 4,5 8,811,916,223,845,5116,2 

Indices 
153,821,3 5,0 2,9 5,9 8,412,31X,235,8 94,l 
90,077,278,164,467,070,675,976,578,7 81,0 

194145 
1950 

140,632,8 8,l 5,l 9,815,219,928,950,8112,3 

Indices 
124,117,3 4,2 2,8 5,5 8,912,119,231,9 92,2 

88,352,751,854,956,158,660,866,462,8 82,l 

194145 133,430,5 7,6 6,212,817,623,231,250,9111,8 
1950 

Indices 
98,217,8 4,7 3,0 5,910,212,821,444,0 90,6 
73,658,461,848,446,158,055,268,686,4 81,O 

1941-45 
1950 

Indices 

160,132,1 9,l 6,011,916,121,731,656,2117,7 
111,018,6 4,7 3,4 5,6 9,313,121,136,4 87,4 

69,357,951,656,747,157,860,466,864,8 74,3 

165,740,010,3 7,013,4’18,924,330,952,6109,5 
94,715,3 3,0 2,6 5,3 7,912,117,530,9 70,9 

i / 
57,238,229,137,139,641,849,856,658,7 ô4,8 

1941-45 
1950 

Indices 

Grupos de edad en años 

-1 1-4 5-9 lo-19 20-29 30-39 4049 SO-59 6069 7Oy+ 
__- ---- ---__ 
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FIG. l.-Números indices de la I 
grupos de municipios estudiados Po . 

AREA 
NO MALARICA 

reducción de las tasas especifkas de mortf 
*esentados en el Cuadro No. 4. 

AREA MAL 

CON UNIDAD SIN UNIDAD 

Sdad general exn los distintos 

ARICA 

ESPECIALES 

, ao- 
I 

so- 

40. 

20. 

0. 

50-74’1. 50-74% 



100 BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA 

los del área malárica indican una tendencia 
mayor a parecerse al descenso experimentado 
por Caracas que la mostrada por las tasas 
de los del área no malárica. El efecto del 
rociamiento en el área malárica ha producido 
pues beneficios más cercanos a la normali- 
dad, si por ello se entiende la respuesta de la 
mortalidad a una acción sanit,aria eficiente y 
equilibrada. Esta última debe, naturalmente, 
afectar primero a las rausas de muerte más 
susceptibles de ser combatidas con menos 
trabajo. Por ello, alraniar una reducción 
marcada de la malaria, de las diarreas y 
enteritis y otras enfermedades afectadas por 
el rociamiento intradomiciliario con DDT, 
constituye la acción más propensa a pro- 
ducir, con el menor esfuerzo, resultados simi- 
lares a los del patrón normal. 

Al examinar con más cuidado los datos en 
consideración se encuentran hechos que 
merecen ser observados ron detenimiento. 
Primeramente, las tasas del grupo de menos 
de 1 año sufren grandes cambios, muy dignos 
de ser tenidos en cuent,a. En el área no 
malárica el descenso de la mortalidad in- 
fantil fue mayor en los municipios ron 
unidad sanitaria que en los carentes de ella, 
lo cual era de esperar debido a la gran y 
eficiente actividad de los servicios de higiene 
maternoinfantil existentes en dichas uni- 
dades. Pero el descenso observado fué 
pequeño, y aun el de los municipios con uni- 
dad sanitaria fue menor que el alcanzado en 
los municipios sin unidad sanitaria pro- 
tegidos con DDT en más del 50%. Cuando 
se compara el decrecimiento de la mortalidad 
infantil de los municipios del área malárica, 
se observa que, a igualdad de intensidad de 
rociamiento, la reducción de la mortalidad 
infantil fue mayor en los que poseen unidad 
sanitaria que en los sin unidad, ello debido, 
por supuesto, al excelente trabajo de higiene 
maternoinfantil llevado a cabo en los pri- 
meros. Pero con la intensificación del rocia- 
miento de DDT, la disminución se acentúa, 
resaltando una vez más el beneficio del uso 
del insecticida. Este actúa de igual manera 
aun en las pésimas condiciones sanitarias de 
los municipios de estudio especial. 

El grupo de 1 a 4 años, cuya mortalidad es 
la más sensible a las medidas de saneamiento 
ambiental, present’a datos de interés (véase 
Cuadro No. 4). Caracas presentó la mayor 
reducción, y ésta contrasta con la poca al- 
canzada en el grupo de menos de 1 año. Ello 
se debe a que las labores de higiene materno- 
infantil habían avanzado aquí mucho para 
1941, mient’ras que las de saneamiento esta- 
ban rezagadas y alcanzaron grandes pro- 
gresos de 1946 a 1950. En cambio, en los 
otros municipios del área no malárica, la 
disminución de las tasas en este grupo fué 
muy pequeña, siendo mayor en los muni- 
cipios sin unidad sanitaria. Se interpreta este 
hecho como señal de atraso del saneamiento 
ambiental en ambas agrupaciones de muni- 
cipios. En el área malárica, por el contrario, 
se observó una marcada declinacirjn de las 
tasas de este grupo, la cual fué por lo general 
tanto más acentuada cuanto más intenso el 
rociamiento. En esta área, las tasas de los 
municipios con unidad sanitaria sí sufrieron 
un descenso mayor que en los sin unidad. En 
los municipios de estudio especial se observa 
que las tasas de mortalidad de este grupo de 
edad fueron mayores en los del área malárica 
que en los de la no malárica, y que en los de 
la primera, la tasa más alta se observó en 
aquellos que requirieron un rociamiento de 
más de 75 %. Esa tasa de 40 por 1000 en este 
grupo señala particularmente la gravedad de 
la malaria en tales municipios y su descenso 
a 15 es claro índice de las ventajas obtenidas 
con el uso del DDT. Debe recordarse que en 
Venezuela las tasas específicas de morbilidad 
por malaria en el grupo 1 a 4 años son las 
más altas presentadas por dicha enfermedad 
(2). 

El grupo de 5 a 9 años demuestra también 
que, a mayor roriamiento, el descenso de las 
tasas es más intenso. En los 12 grupos estu- 
diados de municipios del área malárica, ~610 

hay tres excepriones a esa regla, las cuales, 
como se observa en el Cuadro KO. 4, están 
distrihuídas al azar y no deben por ello t,ener 
signifirarion. Algo semejant’e ocurre en el 
grupo de 10 a 19 años, en donde se encuen- 

. 
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tran por lo general las tasas más bajas de 
mortalidad. 

En los grupos comprendidos entre 20 y 49 
años, en el área no malárica, con excepción de 
Caracas, se encuentran los descensos más 
fuertes de la mortalidad de esos municipios. 
Se atribuye esto al decrecimiento de la 
tuberculosis, que fué en ellos más pro- 
nunciado que el de diarreas y enteritis. Por 
el contrario, en el área malárica, estos grupos 
de edad experimentaron una menor re- 
ducción de la mortalidad que los compren- 
didos entre 0 y 19 años, en los cuales existen 
las bajas más marcadas de las tasas, según 
lo indican los números índices. Es que en 
éstos, además de la tuberculosis, hubo la 
declinación de la malaria y de las diarreas 
y enteritis, enfermedades que afectan in- 
tensamente las edades jóvenes. La disminu- 
ción de las tasas de los grupos entre 20 y 49 
años fué también mayor en los municipios 
del área malárica que en los del área no 
malárica, y en algunos casos fué más intensa 
que en la misma Caracas. Efecto semejante 
produjo el rociamiento con DDT en los 
grupos por encima de 50 años, pues las tasas 
de los municipios del área malárica fueron 
las que cayeron más. 

Frecuentemente, el decrecimiento experi- 
mentado por los números índices en el área 
malárica fué mayor en los municipios pro- 
tegidos en 75 % o más, que en los protegidos 
en menos del 25 % (véase Cuadro No. 5). 
Este hecho y la tendencia general de los 
grupos intermedios, indican que el beneficio 
del DDT fué tanto mayor cuanto más 
intenso su rociamiento. Pero la diferencia 
señalada entre ambos grupos extremos de 
municipios no fué igual en los diferentes 
grupos de edad. Tanto en los municipios con 
unidad sanitaria como en los sin ella, las 
diferencias en el decrecimiento de los nú- 
meros índices fueron más marcadas en los 
grupos por debajo de 20 años que en los de 
edad mayor, con excepción de los 70 años y 
más, en donde las diferencias se agrandan de 
nuevo. Tales diferencias siguieron un patrón 
similar en los municipios con o sin unidad 
sanitaria, aunque en los grupos de 20 a 69 

CUADRO No. S.-Diferencias en la reducción de 
los mímeros indices entre los grupos de municipios 
del área malárica rociados en menos del 25yo y en 
75% 0 mds. 

Grupos 

- 1 año 
l- 4 años 
5-Q ” 

lo-19 ‘< 
20-29 “ 
30-39 ‘< 
4049 ‘( 
50-59 “ 
60-69 “ 

+70 <‘ 

Municipios 
con unidad 

sanitaria 

18,6 21,l 31,l 
19,7 13,4 14,5 
ll,5 15,l 22,7 
575 5,8 17,8 
Os’3 13,6 16,5 

-0,5 20,6 16,8 
-1,3 9,s ll,0 
-4,2 774 978 
-5,5 3,3 491 
+5,0 12,0 17,3 

- 

.- 

Municipios 
sin unidad 

sanitaria 

- 
Municipios 
de estudio 
especial 

años las diferencias fueron negativas en los 
primeros. Son los municipios de estudio 
especial los que denotan mayor regularidad 
en la variación señalada de dichas dife- 
rencias, posiblemente como consecuencia de 
su mejor registro de mortalidad. Es evidente, 
entonces, que el rociamiento con DDT 
produjo un descenso de las tasas específicas 
de mortalidad general diferente en los dis- 
tintos grupos de edad, siendo mayor en las 
edades jóvenes y en los de edad más avan- 
zada, justamente los grupos más afectados 
por la malaria y por las diarreas y enteritis. 

Por lo anteriormente expuesto es evidente 
que la mortalidad bajó más en los municipios 
del área malárica. Pero en los municipios del 
área no malárica hubo también un descenso 
de la mortalidad, descenso que se hubiera 
producido de todas maneras en los muni- 
cipios del área malárica en el supuesto de 
que la permanencia de la malaria no lo hu- 
biera impedido. Exceptuando Caracas, cuyas 
condiciones son diferentes de las del resto del 
país, se pudiera pensar que las tasas espe- 
cíficas de mortalidad de cada grupo de edad, 
correspondientes a 1950, en los municipios 
con y sin unidad sanitaria del área no 
malárica, podrían ser las tasas que hubieran 
presentado los municipios con y sin unidad 
sanitaria del área malárica si no hubieran 
sido protegidos con DDT. Aplicando tales 
tasas a la población de cada grupo de edad 
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CUADEO No 6.-Estimación del número de vidas salvadas con el rociamiento inlradonzicialiario con 
DDT en el año 1960. 

AX% 

Area no maldrica 
Caracas.. 
Municipios con unidad sanitaria. 
Municipios sin unidad sanitaria. 
Sub-total 

Area maldrica 
Municipios con unidad sanitaria 

Protegidos con menos del 25%. 
Protegidos con 25-4970. 
Protegidos con 5C-74%. 
Protegidos con 75yo y+ 

Sub-total 

Municipios sin unidad sanitaria 
Protegidos con menos del 2570. 
Protegidos con 25-4970. . . . . . . . . 
Protegidos con 50-74%. <. . <. 
Protegidos con 75% yf . 

Sub-total . 

Total 

- 

1 
s 

-- 

- 

Muertes que 
mbieran ocurrido 
in el rociamiento 

con DDT 

5.338 
3.377 
8.376 

17.091 

4.152 
5.722 
7.902 
3.566 

21.342 

5.127 
4.918 
4.931 

14.539 
29.515 

67.948 

- 

B 

- 

hertes ocurridas Diferencia o 
vidas salvadas 

5.338 
3.377 
8.376 

17.091 

3.582 570 
3.917 1.805 
4.580 3.322 
2.178 1.388 

14.257 7.085 

4.607 520 ’ 
3.977 941 
4.375 556 

10.168 4.371 
23.127 6.388 

_____ 

54.475 13.473 

de estos municipios maláricos se obtiene el 
número de muertes que se hubieran produ- 
cido en ellos de no haberse utilizado el 
insecticida. La suma de esas muertes de cada 
grupo de edad equivale al total de defun- 
ciones que se hubieran producido en 1950 en 
los municipios maláricos de no haberse 
llevado a cabo la campaña. En el Cuadro No. 
6 se presentan dichos totales relativos a rada 
agrupación de municipios del área malárica 
junto al número de muertes realmente 
ocurridas. La diferencia entre estos números 
corresponde a las vidas salvadas por el 
rociamiento con DDT. Como se observa en 
el Cuadro No. 6, este número alcanzó a 
13.473, lo que significa que en 1950 hubo en 
el área malárica 13.473 muertes menos de las 
que hubieran ocurrido de no haberse em- 
pleado el insecticida. Debe advertirse que, 
romo consecuencia del subregistro, las tasas 
en que se basan estos cálculos son inferiores a 
las reales, y por ello el número real de vidas 
ganadas es mayor aún que el indicado, o lo 
que es lo mismo, el beneficio alcanzado por 

la campaña de rociamiento es mucho mayor 
del aquí presentado. 

DISCUSION 

En la década 1941-1950 se observó en 
Venezuela un descenso de la mortalidad. 
Este decrecimiento no fué parejo, pues, se 
definió y acentuó en el quinquenio 1946- 
1950, como lo muestran las siguientes tasas 
de mortalidad general de todo el país: 

1941: 16,4 1946: 14,5 
1942: 16,2 1947: 13,3 
1943: 15,8 1948: 12,7 
1944: 16,8 1949: ll,9 
1945: 14,s 1950: 10,9 

De 1941 a 1945 la baja fue de 1,6 (16,4- 
14,8), mientras que fue de 3,6 (14,5-10,9) de 
1946 a 1950. Esta reducción de las tasas de ” 
mortalidad general coincidió con el desarrollo 
de la campaña, en escala nacional, contra la 
malaria por medio del rociamiento intrado- 
miciliario con DDT. Este descenso, no sólo 
fue debido a la disminución de la malaria, 
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CUADRO No. 7.-Tasas espec$cas por grupos de edad de la mortalidad general y de la mortalidad por 
malaria, por diarrea y enteritis y por tuberculosis en Venezuela, y sus respeelhos números hdices. 

I- 
Mortalidad 

TEa” 
edades 

-1 l-4 

-- 

- 

_- 
5-9 lo-19 20-29 30-39 40-49 So-59 m-69 70 Yf 

-- 
General : 

1941-1945.. _._.<< 16,2 
1950. . 10,9 
Indices 67,3 

Malaria : 

115,2 21,s 5,2 
79,7 ll,6 276 
69,3 53,2 50,o 

378 7,6 ll,5 15,2 21,9 39,3 98,4 
2,1 4,O 6,1 9,4 15,o 29,l 78,9 

55,3 52,6 53,6 61,8 68,5 74,O 80,2 

1941-1945. 109,8 385,7 214,O 96,5 55,2 68,0 86,4 99,3 17,O 41,6 224,8 
1950. 8,5 15,3 8,3 675 4,g 6,3 7,6 824 7,5 21,6 34,6 
Indices. 7,7 4,0 3,9 677 879 9,s 898 894 6,4 15,2 15,4 

Diarrea y enteritis : 
1941-1945.. _<< .234,8 
1950. 141,l 
Indices. 60,l 

Tuberculosis: 
1941-1945. . <<<. .215,6 
1950... . . ...118.4 
Indices 54.9 

.300,0 817,9 51,2 992 

.522,1 344,4 23,6 395 
58,6 42,l 46,l 38,0 

12,7 22,X 35,5 49,0 29,6 309,O 
276 476 9,2 15,6 19,l 81,5 

20,5 20,2 25,9 31,8 14,7 26,4 

108,5 90,9 38,9 85,l 58,2 
62,4 50,6 21,s 42,0 15,5 
57,5 55,7 56,0 49,4 4497 

sino también a la de otras enfermedades. Sin 
embargo, fué más marcado en el área ma- 
lárica, y ello se debió a una reducción de las 
diarreas y enteritis y de otras infecciones 
afectadas por el rociamiento, produciéndose 
así un fenómeno similar al de Milis-Reinke 
(1). 

En Venezuela (véase el Cuadro No. 2) 
disminuyeron marcadamente en el período 
considerado tres causas de muerte: malaria, 
diarreas y enteritis y tuberculosis. Las dos 
primeras afectan mayormente a las edades 
más jóvenes y en menor grado a las más 
avanzadas (Cuadro No. 7), mientras que 
la ultima predomina por encima de los 20 
años. Es natural por ello que, al reducirse 
las primeras, se experimente un descenso más 
marcado en las tasas específicas de mortali- 
dad general de los grupos de edad más 

< jóvenes. Esto es justamente lo que indican 
en relación con el área malárica los resultados 
expuestos en el Cuadro No. 4. Vienen éstos 
a confirmar la aseveración hecha en una 
exposición anterior (1). 

Las diarreas y enteritis, y otras enferme- 
dades diarreicas, prevalecieron mucho en los 

Grupos de edad 

‘18,s 42,0 ‘82,s 48,5 561,6 
56,0 86,9 113,3 88,8 454,2 
48,9 54,6 55,7 64,4 80,9 

-- 

países de la zona templada del norte hoy día 
sanitariamente más adelantados. Como en 
ellos las labores de saneamiento del medio 
caracterizaron la primera época de la acción 
sanitaria, dichas enfermedades declinaron 
marcadamente, produciéndose así una baja 
mayor en las tasas específicas de mortalidad 
general de los primeros grupos de edad. Si se 
calculan números índices para valorar el 
descenso de dichas tasas se debe obtener un 
patrón que indique cómo bajaron en aquellos 
países que emplearon una acción sanitaria 
eficiente. Esto es lo que se presenta en re- 
lación con Estados Unidos en la Fig. 2. En 
ésta se indica el descenso de los números 
índices correspondientes a las tasas de 
mortalidad general de cada grupo de edad 
en 1940, tomando como base para su cálculo 
las tasas correspondientes a 1900. Se observa 
que el grupo de edad cuya tasa de mortalidad 
bajó más fué el de 1 a 4 años y que de allí 
en adelante el descenso de las tasas fué 
progresivamente menor. La tasa de mortali- 
dad del grupo de menos de 1 año se redujo 
proporcionalmente en casi el mismo grado 
que lo hizo la tasa del grupo de 15 a 24 años. 
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FIG. 2.-Números indices de la reducción de las tusas espec2Jicas de mortalidad general. Las cifras de 
Estados Unidos son las de 1940, tomando como base las de 1900. Las de Venezuela son las de 1960, tomando 
como base las de 1941-1946 correspondientes a los municipios con unidad sanitaria del drea maldrica prote- 
gidos en más del 76% con DDT y los del drea no maldrica, tambibn con unidad sanitaria no protegidos con 
DDT. 

ESTADOS UNIDOS VENEZUELA 
DE AMERICA Areo Malarica con Unidad Areo na Malorica con Unidad 

100 
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80 

60 
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Este patrón de reducción de la mortalidad se 
observa también en los diferentes países del 
norte de Europa. Por ello se le ha tomado 
como el patrón normal. 

En la Fig. 2 se exhiben también los nú- 
meros índices del Cuadro No. 4 de los 
municipios con unidad sanitaria del área no 
malárica y del área malárica rociados más 
del 75% con DDT. Se observa en dicha 
figura que el patrón que presentan estos 
últimos municipios se parece más al nortea- 
mericano que el de los municipios del área 
no malárica. Ello muestra que el descenso de 
la mortalidad en aquellos municipios ha sido 
más normal que en los no maláricos. Por 
este motivo se considera que el rociamiento 
intradomiciliario con DDT contribuyó a 
atarar las causas más lábiles de mortalidad, 
las cuales deben recibir at,ención primordial 
en un programa sanitario verdaderamente 
eficiente. 

Estas causas lábiles de mortalidad son 
pues en Venezuela más susceptibles a la 
acciiin del saneamiento ambiental que a las 
de medicina preventiva efectuadas mediante 
unidades sanitarias. Esta afirmación está 
respaldada por el menor descenso de las 

tasas específicas de mortalidad genera1 
experimentado por los municipios con unidad 
sanitaria del área no malárica, o, viceversa, 
por la mayor reducción de dichas tasas en 
municipios sin unidad sanitaria intensa- 
mente rociados con DDT en el área mal&rica. 
Quiere ello decir que, en Venezuela, todavfa 
el medio domina al hombre, y que se debe 
domar antes de intentar hacer mejoras 
efectivas en el campo de la salud. 

Una comparación de las tasas específicas 
de mortalidad general de los dos primeros 
grupos de edad en los municipios con unidad 
sanitaria (véase Cuadro KO. 4) confirma la 
necesidad urgente de dar más ímpetu a las 
labores de saneamiento en Vknezuela. Se 
t’oman éstos por haberse llevado a cabo en 
ellos labores de alta calidad en el campo de 
la higiene maternoinfantil. El grupo de 
menos de 1 año tiene una mortalidad 
susceptible a las inmunizaciones y a la 
educación sanitaria, mientras que el de 1 a 4 
años responde más a labores de saneamiento, 
pues corresponde a la edad en que el niño 
comienza a exponerse plenamente a la 
acción del medio ambiente. En el quinquenio 
1931-1945 la tasa de mortalidad del grupo 
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de 1 a 4 años en los municipios con unidad 
sanitaria del área no malárica representó el 
el 21,7 % de la tasa de mortalidad en menores 
de 1 año. En los municipios con unidad sani- 
taria rociados en más del 75 %, la corres- 
pondiente tasa del grupo de 1 a 4 años 
equivalió al 19,8 % de la de los menores de 1 
año. Es decir, ambas tasas son casi similares, 
y debieron producir en los cuatro años que 
una población necesita para pasar por dicho 
grupo de edad una mortalidad de casi el 80 % 
(21,7 X 4 = 86,8 y 19,8 X 4 = 79,2) de la 
mortalidad infantil. Esto significa que el 
riesgo de muerte a que estuvo expuesto un 
niño para alcanzar el quinto año de su vida 
era apenas 20 % menor del que experimentó 
durante sus primeros doce meses. Para 1950 
el porcentaje en consideración de las tasas de 
los municipios del área no malárica fue 
prácticamente el mismo, 23,8 para ser 
exactos, mientras que fué de 13,l en los 
municipios seleccionados del área malárica. 
Se observa en estos últimos municipios una 
gran mejora, pues el riesgo de muerte de un 
niño al pasar del primer año al quinto de su 
vida era casi la mitad (13,l X 4 = 52,4%) 
del de sus primeros 12 meses. 

Lo anterior nos muestra que es necesario, 
para aprovechar verdaderamente las labores 
de higiene maternoinfantil, llevar a cabo un 
buen saneamiento del medio a fin de impedir 
que los niños que no mueren durante el 
primer año de su vida alcancen el quinto año 
sin mayores riesgos de muerte. 

La evolución de las dos tasas de mortali- 
dad en discusión, la de menores de 1 año y 
la del grupo de 1 a 4 años, se prestan también 
a otras comparaciones de interés. En los 
países sanitariamente más adelantados la 
tasa de mortalidad de menores de 1 año es 
de 3 a 5 veces mayor que la tasa de mor- 
talidad general, mientras que la tasa del 
grupo de 1 a 4 años, por el contrario, es 3 a 
5 veces menor. Es decir, en los países sani- 
tariamente más avanzados donde la mortali- 
dad general es 10 a 15 por 1000, la mortalidad 
infantil está comprendida generalmente 
entre 30 y 50 por 1000, y la del grupo de 1 
a 4 años es de 3 a 2 por 1000. Se observa en 

Venezuela que las tasas más cercanas a ese 
ideal son las de mortalidad infantil, corres- 
pondientes a 1950, de los municipios con 
unidad sanitaria y más intensamente pro- 
tegidos con DDT. Las tasas de mortalidad 
del grupo de 1 a 4 años son en nuestro país 
generalmente mayores que las tasas de 
mortalidad general, siendo las únicas excep- 
ciones las de los municipios citados (véase 
Cuadro No. 4). Y aún las de éstos son apenas 
menores que sus respectivas tasas de mortali- 
dad general. Tal hecho es contrario a lo 
observado en los países sanitariamente más 
avanzados, y es nueva señal del atraso de las 
labores de saneamiento ambiental existente 
en Venezuela. 

Lo anteriormente expuesto con referencia 
al valor de las tasas de mortalidad general 
del grupo de 1 a 4 años como medida de las 
labores de saneamiento ambiental, no quiere 
decir que se haga caso omiso de su impor- 
tancia para la apreciación del estado nutri- 
cional de una población. Se reconoce que 
este grupo es tremendamente afectado en los 
países subalimentados. Pero no existe indi- 
cación alguna de que los cambios de estas 
tasas, anotados anteriormente, se deban a 
mejoras en la nutrición de las áreas estu- 
diadas. 

SUMARIO 

En Venezuela se observó un gran descenso 
de las tasas específicas de mortalidad general 
por grupos de edad en el quinquenio 1946- 
1950, coincidente con la campaña en escala 
nacional contra la malaria por medio del 
rociamiento intradomiciliario con DDT. 
Esta disminución se notó en las áreas 
malárica y no malárica del país, pero fué 
más intensa en la primera. 

El decrecimiento indicado afectó más a las 
tasas de los grupos menores de 20 años en el 
área malárica, mientras que en el área no 
malárica fueron las tasas de los grupos 
mayores de 20 años las que más descen- 
dieron. Esto se explica por el descenso de la 
incidencia de la malaria y de las diarreas y 
enteritis en el área malárica. 
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La mayor disminucibn de mortalidad en 
el área malárica produjo una economía 
de 13.473 vidas en 1950, aún suponiendo 
que en dicha área la mortalidad hubiera 
bajado sin la campaña con DDT en pro- 
porción semejante a la observada en el área 
no malárica. 

Se hace hincapié en el valor que tienen las 
tasas de mortalidad del grupo de 1 a 4 años 
como medida de las labores de saneamiento 
del medio. Basándose en ellas se deduce el 

atraso de dichas labores en Venezuela, y sus 
efectos adversos a los beneficios que debieran 
resultar de las actividades de medicina pre- 
ventiva llevadas a cabo en el país. 

Debido a esto el rociamiento intradomi- 
ciliario con DDT produjo en los municipios 
sin unidad sanitaria del área malárica una 
disminución de la mortalidad mayor que la 
observada en los municipios ron unidad sani- 
taria del área no malárica que no recibieron 
el insecticida. 
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