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Recientemente quien esecribe (1) sefialé el
hecho de que, ademis 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 campafia en escala nacional
por medio del rociamiento intradomiciliario
con DDT. Se sefiald también entonces que
la baja de las tasas de mortalidad general
en los municipios del 4rea maldrica 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 aplicacién del DDT un fendémeno similar
al conocido en epidemiologia bajo el nombre
de Mills-Reinke. Se hicieron notar entonces
las deficiencias y errores a que estdn some-
tidas las estadisticas de mortalidad en Vene-
zuela, debidas principalmente a insuficiente
diagnéstico médico y a fallas de registro. Se
podria creer que los cambios de la mortalidad
arriba sefialados pudieran deberse a los
defectos indicados. Con el fin de aclarar
esta posibilidad se creyé oportuno hacer un
estudio de estos problemas, revisando es-
pecialmente las tasas especificas de mor-
talidad general por grupos de edad. Son los
resultados de tal estudio los que se presentan
en esta comunicacion.

* Manuserito recibido en julio de 1955.
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Con este objeto se estudiaron los datos en
cuestién en diferentes grupos de municipios
de acuerdo con su ubicacidén, bien en el drea
maldriea, la protegida con DDT, o en la no
malariea, la no protegida con DDT. Estos
municipios se dividieron a su vez en dos
grupos, segin tuvieran o no unidad sani-
taria, y los del 4rea maldrica se subdivi-
dieron, segun la intensidad del rociamiento
a que fueron sometidos, en grupos con menos
del 25 %, del 25 al 49 %, del 50 al 74% y de
més del 75% de poblacién protegida con el
insecticida. Ademds, para eliminar las fallas
de registro se seleccioné un grupo de muni-
cipios que tuvieron en el perfodo 1941-1945
una tasa mediana de mortalidad general de
20 por 1000 habitantes o mayor. Se cree que
tasas de esta cuantia corresponden a muni-
cipios con un buen registro de mortalidad,
v que indican condiciones sanitarias simi-
lares, aunque algo exageradas y no exentas
de ciertos errores, a las existentes en la
mayoria de los municipios incluidos en los
grupos estudiados. Por ello se considera que
los cambios experimentados por las tasas de
mortalidad de esos municipios sefialan, 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 area no maldrica, con
una poblacién de 151.778 habitantes; b)
protegidos con DDT en menos del 25%,
con 231.770 habitantes; ¢) 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 mis, con 355.686 habitantes. Los
dltimos cuatro grupos pertenecen, natural-
mente, al 4rea malarica. Las poblaciones
anteriores son las que da el censo nacional
de 1950, y son suficientemente grandes para
que los resultados basados en ellas tengan
significacién.

=

CRITICA DE LOS DATOS

[

Tna objecién que considerar en cuanto a
los resultados obtenidos es la posibilidad de
un cambio de distribucién etaria de la pobla-
cion en los municipios en donde més bajd la
mortalidad general, que pudiera explicar
tal disminucién. En el Cuadro No. 1 se
presentan los porcentajes por grupos de
edad de la poblacidén de los diferentes grupos
de municipios estudiados, segin los censos
nacionales de 1941 y 1950. Tal cuadro revela
que no existen grandes diferencias en los
municipios de las dreas no maldrica y mal4-
rica de Venezuela en cuanto a su distribu-
cién etaria. Indica ademés ese cuadro que
entre los dos censos hubo en realidad pe-
quefios cambios de distribucién en la pobla-
cién, los cuales consistieron especialmente
en un aumento, en 1950, en el grupo de 0 a
9 afios, en el que se encuentran altas tasas
de mortalidad, y de una disminucién du-
rante el mismo afio en el grupo de 10 a 19,
en el que la mortalidad es mas baja. Ade-
més, en los grupos de 20 a 49 afios, que
presentan en Venezuela tasas de mortalidad
relativamente bajas, se observé también en
1950 una disminucién, salvo cinco excep-
ciones en el 4rea maldrica, en las cuales
los aumentos fueron muy pequefios, ya que
s6lo uno fué mayor de 0,5%. Los cambios
sefialados en la distribucién etaria de los
municipios, no favorecen la caida de la mor-
talidad general, sino que, por el contrario,
tienden a aumentarla. Asi pues, el fené-
meno observado de gran decrecimiento de la

mortalidad general en los municipios del 4drea
maldrica no puede achacarse a cambios de
distribucién etaria en su poblacién, y debe
tenerse por real y efectivo.

Valorar la magnitud de las fallas de re-
gistro, es decir, el nlimero de personas cuyo
nacimiento o muerte quedan ignorados, es
otro asunto que atormenta a quienes estu-
dian las estadfsticas vitales de Venezuela.
Los estadisticos de los paises més 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
tamafio se ignora, las tasas que aqui se
presentan revelan que aquéllas se ajustan
a cierta ‘“normalidad” que permite estudiar
bien la tendencia de los fenémenos. Ademés
estas inexactitudes de registro han permane-
cido constantes, pues nada se ha hecho para
su mejora en el perfodo estudiado, y cierta-
mente tampoco han empeorado. El des-
precio arriba sefialado ha creado un verda-
dero complejo de inferioridad dentro de
nuestros especialistas en el ramo, y eso ha
impedido grandemente la utilizacién de los
datos estadisticos para orientar los progra-
mas sanitarios. Los resultados expuestos en
esta comunicacién indican claramente la ur-
gencia del uso de tales datos, pues ignorar-
los constituye un grave perjuicio en las acti-
vidades de salud ptblica en nuestros paises.

El diagnéstico médico de las causas de
muerte en Venezuela se circunsecribe a las
defunciones de personas que reciben asis-
tencia médica antes de morir. En el periodo
de 1941-1945 a 1950 hubo un aumento del
41,8 al 55,4 % de mortalidad diagnosticada.
Este aumento fué mayor en los municipios
que no tenfan unidad sanitaria que en los
que la poseian, debido a un incremento de la
asistencia médiea 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 llevd
a cabo con médicos procedentes de universi-
dades venezolanas y extranjeras, quienes han
podido tener una tendencia a hacer diag-
nésticos diferentes y con ello haber produ-
cido una baja artificial de la mortalidad por

1
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Cuapro No. 1.—Porcentaje de la distribucidn etaria de la poblacidn en las dreas maldrica y no maldrica
en municipios con y sin unidades sanitarias de acuerdo con el grado de proteccién con DDT.

Grupos de edad en aiios
Areas Censos | Poblacién total
—1 | 14 | 5-9 | 0-9 |10-19|20-29|30-39 [40-49 |50-50[[60-69| 70 v+
Area no maldrica:
Caracas 1941 326.712 | 3,0/ 9,4 9,0[21,3]21,0[22,4(14,3|10,0{ 5,6 3,2 2,0
1950 623.713 | 3,4/11,2/10,6|25,2]18,5/21,6(15,2| 9,4| 5,5 2,7] 1,9
Otros Municipios con uni- | 1941 164.653 | 3,2[11,0(12,9|27,1/23,8/17,8/11,6; 9,0! 5,4| 3,2| 2,0
dad sanitaria 1950 208.026 | 3,6(12,8/13,6(30,0(22,4|16,6/11,7| 8,4 5,5| 3,2| 2,2
Municipios sin unidad | 1941 526.716 | 3,3|12,0/14,6(29,923,1/16,211,3| 8,9; 5,4| 3,2 2,0
sanitaria 1950 593.933 | 3,4|13,0|14,3;30,7|21,2(16, ,0( 8,5/ 5,9] 3,3 2,2
Area maldrica:
Munieipios con unidad
sanitaria '
Protegidos con menos | 1941 165.253 | 2,9| 9,9(11,7|24,5/22,9|20,2/13,1| 9,3| 5,2 3,0| 1,9
del 25%
1950 263.955 | 3,5(|12,1/12,5/28,1)21,5|18,6(13,1| 8,7 5,3 2,8 1,90
Protegidos con 25-49% | 1941 255.498 | 3,1(11,0/12,6(26,722,1|19,0{13,0] 9,2 5,2 2,9/ 1,9
1950 366.617 | 3,7/12,9|12,7/29,3/21,018,0/13,1| 8,7| 5,2/ 2,7] 2,0
Protegidos con 50-74%, | 1941 330.408 | 3,4|11,5|12,8(27,7|23,2(18,3/12,4( 8,7} 5,1 2,8| 1,9
1950 517.070 | 3,7(13,5/13,2(30,4(21,4/18,5/12,3| 8,1| 4,9| 2,5| 1,9
Protegidos con 75% y-+ | 1941 154.349 | 3,2/11,0/12,4|26,6(22,4(20,1(13,2| 9,1| 4,7| 2,4 1,5
1950 230.586 | 3,9(13,2/13,1(30,2/21,4(18,6(12,7| 8,3 4,8 2,4 1,5
Total 1941 905.508 | 3,2|11,0/12,5/26,7/22,7(19,1{12,8| 9,0/ 5,1| 2,8 1,8
1950 | 1.378.228 | 3,7|13,0(12,9/29,6|21,3/18,4{12,7| 8,4| 5,0| 2,6] 1,8
Municipios sin unidad
sanitaria
Protegidos con menos | 1941 370.243 | 3,5/12,6(14,9(30,9/23,1|17,2/11,3| 8,4| 4,8 2,7| 1,6
del 25%,
1950 399.441 | 3,5(13,8(14,9(32,2|22,0(16,0(12,0| 8,1| 5,2 2,8] 1,7
Protegidos con 25-49%, _| 1941 330.265 | 3,5/12,7/14,9(31,1|23,1(17,2(11,5) 8,3) 4,7] 2,6/ 1,5
1950 369.699 | 3,7|14,2|15,2/33,1|22,1|15,6|11,8] 7,9| 5,0| 2,7 1,7
Protegidos con 50-74% | 1941 320.707 | 3,5|12,6|14,9(30,9(22,8/17,1|11,6| 8,6/ 4,9 2,6/ 1,5
1950 375.361 | 3,6/13,9(15,1/32,6/22,4(15,5|11,8] 8,2| 5,2 2,7| 1,6
Protegidos con 75% y-+ | 1941 896.115 | 3,4(12,1(14,329,9(22,7/17,5|11,9; 8,8 4,9{ 2,6 1,6
1050 | 1.085.658 | 3,8/14,1|14,4/32,3)21,8|16,2(11,8| 8,2 5,2| 2,8 1,8
Total 1941 | 1.926.330 | 3,5(12,4(14,6/30,5/22,9]17,3/11,7| 8,6 4,8| 2,6/ 1,6
1950 { 2.230.159 | 3,7(14,0(14,8(32,5/22,0/16,0(11,8| 8,1 5,2( 2,8 1,7

clertas causas, o por lo menos haber alterado
apreciablemente el significado estadfstico de
algunas enfermedades. Un estudio del
Cuadro No. 2 no parece indicar que haya
habido trastornos de ese origen, por la esta-

bilidad de ciertas causas de muerte y por el
ritmo constante de disminucién o aumento
mostrado por otras de acuerdo con lo que de
ellas era de esperar. En este cuadro sélo se
observa una alteracién de las cifras corres-
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Cuabro No. 2.—Tasas de mortalidad por varias causas en Venezuela.

Causas 1041-1945 1946 1947 1948 1949 1950
1. Diarreas y Enteritis (119-120) 234,8 202,3 180,5 184,6 164,6 141,1
2. Tuberculosis (13-22). . ... ... 215,6 197,5 170,2 145,7 122,6 118,4
3. Enfermedades del corazén (90—95) . 115,7 1227 117,86 118,2 123,0 89,0
4. Malaria (28). 109,8 51,6 31,8 16,1 8,8 8,5
5. Enfermedades del primer afio de v1da
(158-161). . 82,7 90,8 95,9 96,5 102,6 92,0
6. Neumonfas (107-109) 80,4 79,6 75,2 76,8 78,9 67,8
7. Céncer (45-55).. ... . 68,9 70,0 68,8 68,8 74,4 79,3
8. Nefritis (130-132) . . .. . 65,7 55,2 50,3 44 .5 39,8 31,6
9. Senilidad (162). 42,0 40,6 39,2 39,3 36,5 24,2
10. Muerte sGbita (199) 34,2 27,1 23,9 25,0 20,8 8,6
11. Sifilis (30). 33,1 25,5 26,2 21,8 17,8 28,6
12. lesiones 1ntracraneales (83) 29,1 28,5 29,7 27,2 28,8 30,1
13. Helmintiasis (40-42) . 28,3 19,6 12,7 9,5 10,0 19,6
14, Muertes accidentales (169—195) o 26,9 31,0 35,4 37,3 35,1 40,0
15. Bronquitis (106) 26,6 23,0 17,4 16,6 18,6 13,0
16, Disenterfas (27). 23,1 16,4 12,8 15,7 13,5 9,2
17. Cirrosis del higado (124) ... . 22,0 15,8 15,8 15,7 13,2 13,1
18. Enfermedades del embarazo (140- 150) 21,2 18,4 16,4 13,8 14,7 15,4
19. Art. esclerosis e hip. sanguinea (97 y
102). . . . 21,1 17,0 15,4 16,4 18,0 25,5
20. Tétanos (12) 19,6 21,4 16,2 16,4 17,3 17,4
21. Tifoidea y paratifoidea (1 y 2)... . 14,7 9,7 13,3 17,2 9,0 6,2
22. Meningitis (81). .. 13,4 19,0 18,8 17,4 14,4 12,4
23. Tos ferina (9) . 12,2 15,1 20,4 17,7 8,4 9,5
24. Hernia y obstruccién mtestlnal (122) 10,8 11,3 10,4 9,1 8,1 8,5
25. Suicidios y homicidios (163-168) 10,7 12,0 12,6 12,9 13,6 12,0
26. Todas las otras eausas. ...... ... . 181,8 182,6 151,2 147,8 136,1 204,4

pondientes a 1950 de ciertas enfermedades,
lo cual se debib a que en ese afio comenzd a
regir la nueva nomenclatura internacional de
causas de muerte,

Pero en lo referente al diagndstico de
causas de muerte podria haber acontecido
que los médicos del drea maldrica hubieran
introducido un cambio que produjera el
descenso observado en dicha drea en cuanto
a mortalidad por malaria y diarreas y ente-
ritis. 81 ello hubiera sido asi, serfa posible
que otras enfermedades sefialaran también
disminuciones semejantes, en contraste con
las correspondientes al drea no maldrica. Si
se toma la tuberculosis, enfermedad que se
redujo igualmente con intensidad en la
década 1941-1950, se observa, como muestra

el Cuadro No. 3, que la mortalidad por ella
no siguié el patrén presentado por las otras
nombradas. En efecto, el decrecimiento de la
mortalidad por tuberculosis fué semejante en
los municipios del drea maldrica y del area
no maldrica, como lo indican las tasas y los
nimeros indices correspondientes a 1950,
tomando como 100 el periodo 1941-1945.
Estos datos sefialan que el descenso de la
mortalidad por tuberculosis, si bien fué algo
mayor en el drea malarica, no se diferencia
mucho de la del 4rea no malérica, y tampoco
se intensificé en los municipios de mayor por-
centaje de rociamiento. El Cuadro No. 3
seflala otros puntos de interés: a) la mortali-
dad por tuberculosis no era mayor en el area
maldrica que en el drea no maldrica, como
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Cvuapro No. 3.—Tasas de mortalidad por tuberculosis en Venezuela y sus nimeros indices para 1950.

Ntiimeros
Areas 1041-1945| 1946 1947 1948 1949 1959 (fndices 1950
1941-1945
Area no maldrica:
Caracas PN 218,4 | 173,83 | 147,5 | 119,8 ) 100,4 | 87,1 39,9
Muniecipios con umdad samtarla .. .. . | 296,6 | 285,5|270,5 | 228,4 | 195,7 | 180,3 60,8
Municipios sin unidad sanitaria. 138,2 | 136,7 | 133,2 | 108,0 | 101,1 | 87,8 63,5
Area maldrica:
Munieipios con unidad sanitaria.. 254,1 | 222,4 | 192,9 | 164,6 | 135,5 | 119,8 47,2
Municipios sin unidad sanitaria. 168,2 | 167,0 | 132,3 | 129,3 | 108,0 | 104,6 62,2
Municipios protegidos con menos del 25% 227,2 | 229,9 | 184,7 | 163,6 | 142,6 | 132,8 58,4
Municipios protegidos con 25-49%. ..... 233,9 | 220,2 | 189,5 | 151,6 | 120,1 | 116,4 49,8
Municipios protegidos con 50-74%,. 220,1 | 187,3 | 167,1 | 146,3 | 117,0 | 105,4 47,9
Municipios protegidos con 75% y més 181,3 | 177,5 | 145,1 | 139,1 | 119,3 | 104,9 57,9

podria pensarse dado el gran agotamiento
fisico 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, sefial de la relativa buena calidad
del diagndstico médico, ya que en los pri-
meros deben existir menos casos de dicha
enfermedad, por tener una poblacién rural
més abundante, que en los segundos (1).

Con lo anteriormente expuesto se eliminan
las objeciones antes sefialadas, 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 diagndstico médico.
Esto confirma, adem4s, la creencia de que la
reduccién progresiva de esas dos enferme-
dades fué la causa més importante del decre-
cimiento de la mortalidad general en los
diferentes grupos de municipios protegidos
con DDT. Se considerd conveniente aclarar
estos puntos por la influencia que la re-
duccién de dichas enfermedades ha debido
tener sobre la mortalidad de los grupos de
edad més jévenes.

RESULTADOS DEL ROCIAMIENTO

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

distinta en dichos grupos. Por ejemplo, debe
existir una gran diferencia entre las tasas de
Caracas, en donde el registro aleanza segura-
mente el 100 % y las tasas de los municipios
sin unidad sanitaria del irea mal4rica pro-
tegidos con DDT en més del 75 %, en donde
la alta poblacién rural permite pensar en un
registro de mortalidad deficiente. Por este
motivo se han empleado nimeros indices
para valorar el descenso de la mortalidad,
tomando en ellos como 100 las tasas del
periodo 1941-1945. Estos ndmeros indices
miden bien la intensidad del cambio y ade-
mas permiten comparaciones exentas de gran
error.

El Cuadro No. 4 presenta la reduccién de
las tasas especfficas de mortalidad general
en los diferentes grupos de municipios en que
se dividié al pais para este estudio, y también
los correspondientes nimeros indices. La
Fig. 1 indica que, en Caracas, ciudad perte-
neciente al drea no malérica, con servicios
de saneamiento y medicina preventiva muy
superiores a los del resto del pafs, la tasa que
més bajé fué la del grupo de 1 a 4 afios, y
luego, escalonadamente, las tasas de los
grupos mayores. Caracas constituye asi el
patrén de cémo deben descender las tasas
especificas de mortalidad cuando las condi-
ciones sanitarias mejoran normalmente.
Cuando se comparan con este patrén las
tasas correspondientes a los otros grupos de
municipios, se observa que, por lo general,
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Cuapro No. 4.—Tasas especificas de mortalidad general en las dreas maldrica y no maldrica con y sin
unidades santlarias de acuerdo con el grado de proteccion con DDT.

Grupos de edad en afios
Areas Periodo
—1 |14 | 5-9 |10-1920-29 {30-30 |40-49 |50-56 |60-69}| 70 y+
Area no maldrica
Caracas 1941-45 73,0013,6( 2,5| 2,7| 5,3| 9,114,3]22,6{41,4| 86,3
1950 67,6| 4,0 1,0| 1,4/ 2,8] 4,8| 8,5|16,8/34,5] 74,2
Indices 92,6(29,4(40,0(51,8|52,8(52,7(59, 4|74, 3183, 3[ 86,0
Otros Municipios con unidad sani- 1941-45 |122,4|26,6} 5,6! 3,6| 9,2/13,7/16,6(23,543,2/109,3
taria 1950 95,1122,6| 4,6| 2,6( 6,4) 8,9(14,3|19,7i41,2| 92,7
Indices 77,7|85,0[82,1(72,2|69, 6|65,0/86, 1|83, 8|05,4| 84,8
Municipios sin unidad sanitaria 194145 |128,9123,3| 4,9] 3,3| 5,9| 8,2|11,3|17,8/37,4] 95,7
1950 119,0(17,9| 3,6| 2,4( 3,8| 4,9| 8,5|13,8|29,7| 84,3
Indices 92,3[76,8/73,5(72,7/64,4|59, 8|75,2/77,5|79, 4| 88,1
Area maldrica
Munieipios eon unidad sanitaria
Protegidos con menos del 25%, 1941-45 (120,4|25,0 5,1| 4,3] 9,3|14,9|19,1|29,6/48,6/107,5
1950 93,8(14,7| 2,6| 2,6 5,0 8,2[12,0i20,032,1{ 85,4
Indices 77,9)58,8|51,0/60, 5|53, 8/55,0|62, 8167,6(66,0| 79,4
Protegidos con 25-499, 1941-45 |107,4/21,7( 4,8| 3,8} 8,6[12,6{17,8(24,8(43,7| 96,8
1950 67,6] 8,9| 2,4| 2,2| 4,2] 7,4/10,5|17,4/33,5| 72,6
Indices 62,9)41,0150,0157,9|48, 8|58, 7|59,0(70,2(76,6/ 75,0
Protegidos con 50-749%, 1941-45 |100,4|19,9| 3,0| 3,1} 7,1|11,0(14,3|21,7|36,5 81,3
1950 56,5| 8,6( 1,8 1,8 4,0 5,9| 9,814,2125,5| 61,7
Indices 56,343,2(60,0(58,1|56, 363, 6/68, 5/65,4(69,9| 75,9
Protegidos con 75% y+- 1941-45 92,8|18,4| 4,3| 4,0| 9,4|12,8/17,0|23,8/42,8| 81,4
1950 55,0 7,2] 1,7{ 2,2 5,0| 7,1110,9|17,1(30,8| 60,6
Indices 59,3(39,1{39,555,0|53,2|55, 5|64, 1|71,8|71,5| 74,4
Municipios sin unidad sanitaria
Prolegidos con menos del 259, 194145 {116,4)23,3| 6,3| 4,0/ 6,910,1{14,0(21,1(41,8| 94,7
1950 96,5/13,3| 3,3| 2,0| 4,1) 6,8| 9,1{14,1(28,7| 84,2
Indices 82,9(57,1(52,4|50, 0159, 4|67, 3|65, 066, 8{68,7| 88,9
Protegidos con 25499, 194145 1103,5\21,6| 5,5 4,2| 7,9(10,9(13,5|20,6(36,1| 84,9
1950 80,7|13,1| 3,5) 2,2 4,2 5,9 8,1]13,2[27,3] 67,1
Indices 78,0160, 6|63, 6|52, 4|53,254,1|60,0(64,1(75,6| 79,0
Protegidos con 50-74%, 194145 |133,2(24,3) 6,5 4,5| 8,9]11,9|15,4|22,8|40,7) 87,7
1950 87,3|15,3| 3,0| 2,4] 4,2| 7,3| 9,8|15,7|27,8| 69,5
Indices 65,5/63,0/46, 2|53, 3|47,2/61,3/63,6!68,8!68,3| 79,2
Protegidos con 75% y+ 1941-45 |112,4122,9§ 5,9| 4,3| 8,3(12,0|15, 5|20,7,36,2| 81,1
1950 69,5|10,0] 2,2 1,9 3,8, 5,6| 8,6|12,3(23,3| 62,4
Indices 61,8143,7(37, 344, 2145, 846,755, 559, 4164, 4| 76,9
Municipios de Estudio Especial
Area no maldrica 194145 ]170,8|27,6| 6,4| 4,5| 8,8]11,9/16,2|23,8/45,5)116,2
1950 153,8(21,3| 5,0{ 2,9| 5,9] 8,412,3[18,2!35,8| 94,1
Indices 90,0\77,2/78,1|64,4|67,0(70,6/75,9176,578,7| 81,0
Area maldrica
Protegidos con menos del 25% 104145 1140,6\32,8| 8,1} 5,1} 9,8(15,2(19,9)28,9]50,8|112,3
1950 124,1117,3| 4,2 2,8| 5,5 8,9(12,1(19,2!31,9( 92,2
Indices 88,352,751, 854,956,158, 6|60, 8|66, 4|62, 8| 82,1
Protegidos con 25-49%, 194145 1133,4/30,5{ 7,6| 6,2i12,817,6|23,2(31,2|50,9|111,8
1950 98,2i17,8| 4,7] 3,0| 5,9/10,2/12,8/21,4/44,0| 90,6
Indices 73,6)|58,4\61,8148, 4|46, 1(58,0|55,2|68,6/86,4| 81,0
Protegidos con 50-74% 1941-45 1160,1]32,1| 9,1/ 6,011,9(16,1]21,7(31, 6]56, 2|117,7
1950 111,0(18,6| 4,7| 3,4| 5,6 9,3(13,1(21,1(36,4| 87,4
Indices 69,3|57,9|51,6(56,7|47, 1|57, 8|60, 4|66, 8/64,8) 74,3
Protegidos con 756% v+ 1941-45 |165,7|40,0i10,3| 7,0(13,4(18,9(24, 3|30,9)52,6|109, 5
1950 94,7115,3! 3,0| 2,6| 5,3} 7,912,1i17,530,9] 70,9
Indices 57,2(38,2129,1|37,1/39,6)41, 8|49, 8|56,6/58,7| 64,8
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Fia. 1.—Nidmeros indices de la reduccién de las tasas especificas de mortalidad general en los distintos
grupos de municipios estudiados presentados en el Cuadro No. 4.

AREA AREA MAL ARICA
NO MALARIGA

100 CON UNIDAD SIN UNIDAD ESPECIALES
CARACAS -25% ~25% -25%

CON UNIDAD

SIN UNIDAD

ESPECIALES +75% +75% +75%




100

los del drea maldrica indican una tendencia
mayor a parecerse al descenso experimentado
por Caracas que la mostrada por las tasas
de los del drea no maldrica. El efecto del
rociamiento en el drea malérica ha producido

. . .
niieg haneficring Mmis cercanns o la normal
pues Bencicios mas ercants a ia normaii-

dad, si por ello se entiende la respuesta de la
mortalidad a una accién sanitaria eficiente y
equilibrada. Esta tltima debe, naturalmente,
afectar primero a las causas de muerte mas
susceptibles de ser combatidas con menos
trabajo. Por ello, alecanzar una reduccién
marcada de la malaria, de las diarreas y
enteritis v otras enfermedades afectadas por
el rociamiento intradomiciliario con DDT,
constituye la accién més propensa a pro-
ducir, con el menor esfuerzo, resultados simi-
lares a los del patrén normal.

Al examinar con més cuid
consideracién se encuentran hechos que
merecen ser observados con detenimiento.
Primeramente, las tasas del grupo de menos
de 1 afio sufren grandes cambios, muy dignos
de ser tenidos en cuenta. En el drea no
maldrica el descenso de la mortalidad in-
fantil fué mayor en los municipios con
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
pequefio, y aun el de los municipios con uni-
dad sanitaria fué menor que el alcanzado en
los municipios sin unidad sanitaria pro-
tegidos con DDT en més del 50 %. Cuando
se compara el decrecimiento de la mortalidad
infantil de los municipios del 4drea malérica,
se observa que, a igualdad de intensidad de
rociamiento, la reduccién de la mortalidad
infantil fué 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 intensificacién del rocia-
miento de DDT, la disminucién se acentia,
resaltando una vez mis el beneficio del uso
del insecticida. Este actia de igual manera
aun en las pésimas condiciones sanitarias de
los municipios de estudio especial.
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El grupo de 1 a 4 afios, cuya mortalidad es
la m4s sensible a las medidas de saneamiento
ambiental, presenta datos de interés (véase
Cuadro No. 4). Caracas presentd la mayor
reduceién, y ésta contrasta con la poca al-

a an al oriina da menna de 1 a5 Flla
a €Il €1 Zrupo G IMeros G¢ 1 4lio. LG

se debe a que las labores de higiene materno-
infantil habfan avanzado agui mucho para
1941, mientras que las de saneamiento esta-
ban rezagadas y alcanzaron grandes pro-
gresos de 1946 a 1950. En cambio, en los
otros municipios del drea no maldrica, la
disminucién de las tasas en este grupo fué
muy pequefia, siendo mayor en los muni-
cipios sin unidad sanitaria. Se interpreta este
hecho como sefial de atraso del saneamiento
ambiental en ambas agrupaciones de muni-
cipios. En el drea maldrica, por el contrario,
se observé una marcada declinacién de las
tasas de este grupo, la cual fué por lo general
tanto més acentuada cuanto mds intenso el
rociamiento. En esta drea, las tasas de los
municipios con unidad sanitaria si 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 4rea malirica
que en los de la no maldrica, y que en los de
la primera, la tasa mis alta se observd en
aquellos que requirieron un rociamiento de
més de 75 %. Esa tasa de 40 por 1000 en este
grupo sefiala particularmente la gravedad de
la malaria en tales municipios y su descenso
a 15 es claro indice de las ventajas obtenidas
con el uso del DDT. Debe recordarse que en
Venezuela las tasas especificas de morbilidad
por malaria en el grupo 1 a 4 afios son las
més altas presentadas por dicha enfermedad
(2).

El grupo de 5 a 9 afios demuestra también
que, a mayor rociamiento, el descenso de las
tasas es mds intenso. En los 12 grupos estu-
diados de municipios del 4rea malérica, sélo
hay tres excepciones a esa regla, las cuales,
como se observa en el Cuadro No. 4, estdn
distribuidas al azar y no deben por ello tener
significacién. Algo semejante ocurre en el
grupo de 10 a 19 afios, en donde se encuen-
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tran por lo general las tasas méis bajas de
mortalidad.

En los grupos comprendidos entre 20 y 49
afios, en el Area no maldrica, con excepcién de
Caracas, se encuentran los descensos mis
fuertes de la mortalidad de esos municipios.
Se atribuye esto al decrecimiento de la
tuberculosis, que fué en ellos més pro-
nunciado que el de diarreas y enteritis. Por
el contrario, en el 4rea malarica, estos grupos
de edad experimentaron una menor re-
duccién de la mortalidad que los compren-
didos entre 0 y 19 afios, en los cuales existen
las bajas mis marcadas de las tasas, segin
lo indican los ntdmeros indices. Es que en
éstos, ademis de la tuberculosis, hubo la
declinacién de la malaria y de las diarreas
vy enteritis, enfermedades que afectan in-
tensamente las edades jévenes. La disminu-
ci6én de las tasas de los grupos entre 20 y 49
afios fué también mayor en los municipios
del Area malarica que en los del 4rea no
malarica, y en algunos casos fué mas intensa
que en la misma Caracas. Efecto semejante
produjo el rociamiento con DDT en los
grupos por encima de 50 afios, pues las tasas
de los municipios del drea malérica fueron
las que cayeron més.

Frecuentemente, el decrecimiento experi-
mentado por los nimeros indices en el 4rea
malarica fué mayor en los municipios pro-
tegidos en 75 % o mds, 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 més
intenso su rociamiento. Pero la diferencia
sefialada 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 ni-
meros indices fueron méis marcadas en los
grupos por debajo de 20 afios que en los de
edad mayor, con excepcién de los 70 afios y
més, en donde las diferencias se agrandan de
nuevo. Tales diferencias siguieron un patrén
similar en los municipios con o sin unidad
sanitaria, aunque en los grupos de 20 a 69
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Cuapro No. 5.—Diferencias en la reduccién de
los ndmeros indices enire los grupos de municipios
del drea maldrica rociados en menos del 25% y en
76% o mds.

Municipios | Municipios | Municipios

Grupos con unidad | sin unidad | de estudio
sanitaria sanitaria especial
— 1 afio 18,6 21,1 31,1
1- 4 afios 19,7 13,4 14,5
5-9 « 11,5 15,1 22,7
10-19  « 5,5 5,8 17,8
20-29 ¢ 0,6 13,6 16,5
30-39 ¢ -0,5 20,6 16,8
4049 © ~1,3 9,5 11,0
50-59 < —4,2 7,4 9,8
60-69 < ~5,5 3,3 4,1
470 « +5,0 12,0 17,3

afios las diferencias fueron negativas en los
primeros. Son los municipios de estudio
especial los que denotan mayor regularidad
en la variacién sefialada 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 especificas
de mortalidad general diferente en los dis-
tintos grupos de edad, siendo mayor en las
edades jévenes y en los de edad més avan-
zada, justamente los grupos més afectados
por la malaria y por las diarreas y enteritis.

Por lo anteriormente expuesto es evidente
que la mortalidad bajé més en los municipios
del drea maldrica. Pero en los municipios del
drea no maldrica hubo también un descenso
de la mortalidad, descenso que se hubiera
producido de todas maneras en los muni-
cipios del drea maldrica 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
pals, se pudiera pensar que las tasas espe-
cificas de mortalidad de cada grupo de edad,
correspondientes a 1950, en los municipios
con y sin unidad sanitaria del 4rea no
maldrica, podrian ser las tasas que hubieran
presentado los municipios con y sin unidad
sanitaria del 4drea maldrica si no hubieran
sido protegidos con DDT. Aplicando tales
tasas a la poblacién de cada grupo de edad
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Cuapro No 6.—FEstimacién del niimero de vidas salvadas con el roctamiento intradomicialiario con

DDT en el afio 1960.

Muertes que
Areas el Totiamianta | Muertes ocurridas | DU 0,
con DDT
Area no maldrica
Caracas.. R 5.338 5.338 0
Mumclplos con umdad sanltana 3.377 3.377 0
Munieipios sin unidad sanitaria..... ..... 8.376 8.376 0
Sub-total...... ..., 17.091 17.091 0
Area maldrica

Municipios con unidad sanitaria
Protegidos con menos del 25%,. ...... 4.152 3.582 570
Protegidos con 25-49%.. . .. . .. . 5.722 3.917 1.805
Protegidos con 50-74%.. ..... .. 7.902 4,580 3.322
Protegidos con 759, y-l— ....... 3.566 2.178 1.388
Sub-total...... . . ... 21.342 14.257 7.085

Municipios sin unidad sanitaria
Protegidos con menos del 25%,.. ... 5.127 4.607 520
Protegidos con 25-49%. ... ......... 4.918 3.977 941
Protegidos con 50-74%.. ....... .. 4.931 4.375 556
Protegldos con 75% y+ 14.539 10.168 4.371
Sub-total . . 29.515 23.127 6.388
Total .... .... .... 67.948 54.475 13.473

de estos municipios maléricos se obtiene el
ntimero 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 malaricos de no haberse
llevado a cabo la campafia. En el Cuadro No.
6 se presentan dichos totales relativos a cada
agrupacién de municipios del drea maldrica
junto al nimero de muertes realmente
ocurridas. La diferencia entre estos nimeros
corresponde a las vidas salvadas por el
rociamiento con DDT. Como se observa en
el Cuadro No. 6, este nimero alcanzé a
13.473, lo que significa que en 1950 hubo en
el area malérica 13.473 muertes menos de las
que hubieran ocurrido de no haberse em-
pleado el insecticida. Debe advertirse que,
como consecuencia del subregistro, las tasas
en que se basan estos cdlculos son inferiores a
las reales, y por ello el nimero real de vidas
ganadas es mayor ain que el indicado, o lo
que es lo mismo, el beneficio aleanzado por

la campafia de rociamiento es mucho mayor
del aqui presentado.

DISCUSION

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

1941: 16,4 1946: 14,5
1942: 16,2 1947: 13,3
1943: 15,8 1048: 12,7
1944: 16,8 1949: 11,9
1945: 14,8 1950: 10,9

De 1941 a 1945 la baja fué de 1,6 (16,4—
14,8), mientras que fué de 3,6 (14,5-10,9) de
1946 a 1950. Esta reduccién de las tasas de
mortalidad general coincidié con el desarrollo
de la campaiia, en escala nacional, contra la
malaria por medio del rociamiento intrado-
miciliario con DDT. Este descenso, no sélo
fué debido a la disminucién de la malaria,
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Cuapro No. 7.—Tasas especificas por grupos de edad de la mortalidad general y de la mortalidad por
malaria, por diarrea y enterilis y por tuberculosis en Venezuela, y sus respeciivos nimeros fndices.

Grupos de edad
Mortalidad Todas
las — 14 5-9 10-19 | 20-20 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-69 | 70 y+
edades

General:

1041-1945.. . . ...... (16,2 | 115,2121,8| 5,2 3,8 | 7,6 |11,5|15,2 (21,9 39,3 98,4

1950, ...... ..... . 10,9 79,7 11,6 2,6 | 2,1 | 4,0 6,1 | 9,4|15,0]29,1]78,9

Indices. . . . . . 67,3 69,3 | 53,2 | 50,0 | 55,3 | 52,6 | 53,6 | 61,8 | 68,5 | 74,0 | 80,2
Malaria:

1941-1945. .. |109,8 | 385,7 {214,0 | 96,5 | 55,2 | 68,0 | 86,4 | 99,3 |117,0 [141,6 {224,8

1950. .. . ... . . ...| 8,5 153 | 83} 6,5 4,9| 6,3| 7,6 | 84| 7,5|21,6]| 34,6

Indices. ... .......... 7,7 40| 3,9| 6,7| 89| 9,3| 88| 8,4 6,4| 15,2 15,4
Diarrea y enteritis:

1941-1945.. ... . . . .|234,8 14.300,0 |817,9 [ 51,2 | 9,2 | 12,7 | 22,8 | 35,5 | 49,0 {129,6 (309,0

1950. .. ... . ... . .J141,1 (2.522,1 (344,4 | 23,6 | 3,6 2,6 | 4,6 | 9,2 (15,6 | 19,1 81,5

Indices. . . . 60,1 58,6 | 42,1 | 46,1 | 38,0 | 20,5 | 20,2 | 25,9 | 31,8 | 14,7 | 26,4
Tuberculosis:

19411945 . ... -|215,6 | 108,5 | 90,9 { 38,9 | 85,1 1258,2 [318,8 [342,0 (382,8 |448,5 (561,6

1950. .. . . . . . .....[118,4 62,4 | 50,6 | 21,8 | 42,0 {115,5 |156,0 |186,9 |213,3 |288,8 [454,2

Indices.. ... ....... 54.9 57,5 | 55,7 | 56,0 | 49,4 | 44,7 | 48,9 | 54,6 | 55,7 | 64,4 | 80,9

sino también a la de otras enfermedades. Sin
embargo, fué mas marcado en el drea ma-
larica, y ello se debié a una reduccién de las
diarreas y enteritis y de otras infecciones
afectadas por el rociamiento, produciéndose
asf un fendémeno similar al de Mills-Reinke
(1).

En Venezuela (véase el Cuadro No. 2)
disminuyeron marcadamente en el periodo
considerado tres causas de muerte: malaria,
diarreas y enteritis y tuberculosis. Las dos
primeras afectan mayormente a las edades
més jévenes y en menor grado a las més
avanzadas (Cuadro No. 7), mientras que
la dltima predomina por encima de los 20
afios. Es natural por ello que, al reducirse
las primeras, se experimente un descenso més
marcado en las tasas especificas de mortali-
dad general de los grupos de edad mas
j6évenes. Esto es justamente lo que indican
en relacion con el Area malarica los resultados
expuestos en el Cuadro No. 4. Vienen éstos
a confirmar la aseveracién hecha en una
exposicién anterior (1).

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

paises de la zona templada del norte hoy dfa
sanitariamente mis adelantados. Como en
ellos las labores de saneamiento del medio
caracterizaron la primera época de la accién
sanitaria, dichas enfermedades declinaron
marcadamente, produciéndose asi una baja
mayor en las tasas especificas de mortalidad
general de los primeros grupos de edad. Si se
calculan nvmeros indices para valorar el
descenso de dichas tasas se debe obtener un
patrén que indique c6mo bajaron en aquellos
paises que emplearon una accién sanitaria
eficiente. Esto es lo que se presenta en re-
lacién con Estados Unidos en la Fig. 2. En
ésta se indica el descenso de los niimeros
indices correspondientes a las tasas de
mortalidad general de cada grupo de edad
en 1940, tomando como base para su cdlculo
las tasas correspondientes a 1900. Se observa,
que el grupo de edad cuya tasa de mortalidad
baj6é més fué el de 1 a 4 afios y que de allf
en adelante el descenso de las tasas fué
progresivamente menor. La tasa de mortali-
dad del grupo de menos de 1 afio se redujo
proporcionalmente en casi el mismo grado
que lo hizo la tasa del grupo de 15 a 24 afios.
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F16. 2.—Numeros indices de la reduccién de las tasas especificas de mortalidad general. Las cifras de
Estados Unidos son las de 1940, tomando como base las de 1900. Las de Venezuela son las de 1950, tomando
como base las de 1941-1945 correspondientes a los municipios con unidad sanilaria del drea maldrica prote-
gidos en mds del 76% con DDT y los del drea no maldrica, también con unidad sanitaria no protegidos con

DDT.
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Este patrén de reduceidn de la mortalidad se
observa también en los diferentes paises del
norte de Europa. Por ello se le ha tomado
como el patrén normal.

En la Fig. 2 se exhiben también los ni-
meros indices del Cuadro No. 4 de los
municipios con unidad sanitaria del 4rea no
malérica y del 4rea maldrica rociados més
del 75% con DDT. Se observa en dicha
figura que el patrén que presentan estos
tltimos municipios se parece més al nortea-
mericano que el de los municipios del 4rea
no maldrica. Ello muestra que el descenso de
la mortalidad en aquellos municipios ha sido
mas normal que en los no maldricos. Por
este motivo se considera que el rociamiento
intradomiciliario con DDT contribuyé a
atacar las causas mis ldbiles de mortalidad,
las cuales deben recibir atencién primordial
en un programa sanitario verdaderamente
eficiente.

Estas causas ldbiles de mortalidad son
pues en Venezuela mis susceptibles a la
accién del saneamiento ambiental que a las
de medicina preventiva efectuadas mediante
unidades sanitarias. Esta afirmacién estd
respaldada por el menor descenso de las

Areo Malorica con Unidad
+75% DDT

VENEZUELA

Area no Malarica con Unided
sin DDT
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20-29
30-39
40-49
50-59

tasas especificas de mortalidad general
experimentado por los municipios con unidad
sanitaria del drea no malérica, o, viceversa,
por la mayor reduccién de dichas tasas en
municipios sin unidad sanitaria intensa-
mente rociados con DDT en el drea maldrica.
Quiere ello decir que, en Venezuela, todavia
el medio domina al hombre, v que se debe
domar antes de intentar hacer mejoras
efectivas en el campo de la salud.

Una comparacién de las tasas especificas
de mortalidad general de los dos primeros
grupos de edad en los municipios con unidad
sanitaria (véase Cuadro No. 4) confirma la
necesidad urgente de dar més impetu a las
labores de saneamiento en Vénezuela. Se
toman 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 afio tiene una mortalidad
susceptible a las inmunizaciones y a la
educacién sanitaria, mientras que el de 1 a 4
afios responde més a labores de saneamiento,
pues corresponde a la edad en que el nifio
comienza a exponerse plenamente a la
accidén del medio ambiente. En el quinquenio
1941-1945 la tasa de mortalidad del grupo
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de 1 a 4 afios en los municipios con unidad
sanitaria del drea no malérica representé el
el 21,7 % de la tasa de mortalidad en menores
de 1 afio. En los municipios con unidad sani-
taria rociados en mds del 75%, la corres-
pondiente tasa del grupo de 1 a 4 afios
equivalié al 19,8 % de la de los menores de 1
afio. Es decir, ambas tasas son casi similares,
v debieron producir en los cuatro afios que
una poblacién necesita, para pasar por dicho
grupo de edad una mortalidad de casi el 80 %
(21,7 X 4 = 86,8y 198 X 4 = 79,2) de la
mortalidad infantil. Esto significa que el
riesgo de muerte a que estuvo expuesto un
nific para alcanzar el quinto afio de su vida
era apenas 20 % menor del que experimenté
durante sus primeros doce meses. Para 1950
el porcentaje en consideracion de las tasas de
los municipios del 4rea no maldrica fué
practicamente el mismo, 23,8 para ser
exactos, mientras que fué de 13,1 en los
municipios seleccionados del drea malérica.
Se observa en estos dltimos municipios una
gran mejora, pues el riesgo de muerte de un
nifio al pasar del primer afio al quinto de su
vida era casi la mitad (13,1 X 4 = 524 %)
del de sus primeros 12 meses.

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

La evolucién de las dos tasas de mortali-
dad en discusion, la de menores de 1 afio y
la del grupo de 1 a 4 afios, se prestan también
a otras comparaciones de interés. En los
paises sanitariamente més adelantados la
tasa de mortalidad de menores de 1 afio es
de 3 a 5 veces mayor que la tasa de mor-
talidad general, mientras que la tasa del
grupo de 1 a 4 afios, por el contrario, es3 a
5 veces menor. Es decir, en los paises sani-
tariamente mds avanzados donde la mortali-
dad general es 10 a 15 por 1000, la mortalidad
infantil estd comprendida generalmente
entre 30 y 50 por 1000, y la del grupo de 1
a 4 afios es de 3 a 2 por 1000. Se observa en
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Venezuela que las tasas mds cercanas a ese
ideal son las de mortalidad infantil, corres-
pondientes a 1950, de los municipios con
unidad sanitaria y més intensamente pro-
tegidos con DDT. Las tasas de mortalidad
del grupo de 1 a 4 afios son en nuestro pafs
generalmente mayores que las tasas de
mortalidad general, siendo las tnicas excep-
ciones las de los municipios citados (véase
Cuadro No. 4). Y adn las de éstos son apenas
menores que sus respectivas tasas de mortali-
dad general. Tal hecho es contrario a lo
observado en los paises sanitariamente més
avanzados, y es nueva sefial 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 afios como medida de las
labores de saneamiento ambiental, no quiere
decir que se haga caso omiso de su impor-
tancia para la apreciacién del estado nutri-
cional de una poblacién. Se reconoce que
este grupo es tremendamente afectado en los
pafses subalimentados. Pero no existe indi-
cacién alguna de que los cambios de estas
tasas, anotados anteriormente, se deban a
mejoras en la nutricién de las 4reas estu-
diadas.

SUMARIO

En Venezuela se observé un gran descenso
de las tasas especificas de mortalidad general
por grupos de edad en el quinquenio 1946—
1950, coincidente con la campafia en escala
nacional contra la malaria por medio del
rociamiento intradomiciliario con DDT.
Esta disminucién se noté en las A4reas
malédrica y no malédrica del pais, pero fué
més mtensa en la primera.

El decrecimiento indicado afecté més a las
tasas de los grupos menores de 20 afios en el
drea malarica, mientras que en el 4rea no
maldrica fueron las tasas de los grupos
mayores de 20 afios las que méis descen-
dieron. Esto se explica por el descenso de la
incidencia de la malaria y de las diarreas y
enteritis en el drea mal4rica.
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La mayor disminucién de mortalidad en
el 4drea maldrica produjo una economia
de 13.473 vidas en 1950, aln suponiendo
que en dicha 4rea la mortalidad hubiera
bajado sin la campafia con DDT en pro-
porcién semejante a la observada en el 4rea
no maldrica.

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

Debido a esto el rociamiento intradomi-
ciliario con DDT produjo en los municipios
sin unidad sanitaria del drea maldrica una
disminucién de la mortalidad mayor que la
observada, en los municipios con unidad sani-
taria del 4rea no maldrica que no recibieron
el insecticida.
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