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. Organizaciéon de la Campaia de erradicacién de la malaria
{CEM)

La CEM en Venezuela estd a cargo de la Divisién de Endemias
Rurales, de la Direccién de Malariologia y Saneamiento Ambientai
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

Las actividades fundamentales de estc Divisidén son:

1. La campafa de erradicacién de la Malarig;

2. El estudio de las caracteristicas epidemiolégicas de la
enfermedad de Chagas y la lucha contra su vector;

3. Investigaciones sobre alguros cspectos epidemiolégicos
de las enfermedades entéricas;

4. Rociamientos con insecticidas en forno al drea enzodtica
de peste selvdtica, y

5. Estudios de vectores de encefalitis equina y su control
al aparecer casos.

Lla Campafa de erradicacién de melaria (CEM) tiene prefe-
rencia, en todos los aspectos, sobre el resto de las actividades ci-
tades.



A nivel central cuenta con las 3ecciones de Actividades Mé
dicas y Epidemiologia y Contrcl de Vectores. La parte que corres-
poncleria a una Seccidn de Administracién es ejercida por los
Servicios Auxiliares de la Direccién de Malariologia y Saneamiento
Ambiental. {(Ver Organograma).

Para los trabajos de campo la Division de Endemias Rurale:
diviclié el territorio en Zonas, que en general, coinciden con
los estados del pais. Originalmente .a Unica actividad desarrollada
en estas zonas era la campafia de erradicacién de la malaria,
pero a medida que esta enfermadad fue desapareciendo, la
campaia antimaldrica se transformd en campafia de control d2
la enfermedad de Chagas. Actuclmente en todos los estados
existe un servicio de la Divisién de Endemias Rurales. En las
dreas en fase de ataque y consolidacién, la dnica actividad
del servicio es la compaiia de erradicacidén de mclaria y en
las areas en fase de mantenimiento efectlan la debida vigi-
lancia  epidemiolégica para martener la situacién, tratande
de evitar el restablecimiento de ia transmisién maldrica, a la
vez que se efectlan los trabajos necesarios para el control de I
enfermedad de Chagas y demas actividades antes citadas.

Cada Zona dispone de un Servicio de Epidemiologia, de
un Servicio de Control de Vectores y de un Servicio de Admi-
nistracion.

El territorio de cada Zona estd dividido en Demarcaciones,
que constituyen una unidad de trcbajo, con un jefe Onico para
los actividades epidemiolégicas y de control de vectores. La
demarcacién comprende varios Sectores que es el territorin
trabajado rutinariamente por un visitador rural.

. Estado del desdarrollo de la campaia para el 1° de enero de
1965

En Venezuela se considerd al municipio como la unidad d:

trabajo para medir los pregresos de la campada, clasificdndolos

en: infectados o en fase de ataque, con uno o dos afos sin casos

autéctonos o en fase de consclidacidn y con tres o mds afos sia
cascs autédctonos o en fasz de mantenimiento.

Lo situacién para el 1° de enero de 1965 es la siguiente:
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Areas Municipios Km? Habitantes

Total del puis 657 912.050 8.335.915
Originalmente malérica 545 600.000 6.224.903
En fase de:
Ataque 25 122.958 264.332
Consclidacién 8 7.328 98.793
Mantenimiento 512 469.714 5.861.778

La poblacién que se indica es la calculada para 1964,

De los 469.714 Km? que, de acuerdo con el criterio antes
indicado, se encuentran en fase de martenimiento, 408.000 Km?
estn registrados como drea de malcria erradicada por la
OSP/OMS.

Creemos interesante sefalar cue durante los dos Uitimos
afios la malaria ha presentade marcacda tendencia a invadir
municipios de los cuales habia sido eliminada, logrando en
algunos reestablecer la trasmisién, aunque la intensidad de los mé-
todos de lucha ufilizados simultdneamente contra el vector y
contra el pardsito, lograron evitar el reestablecimiento de la en-
demicidad.

Hl. Organizacion y funciones de los servicios de vigilancia
epidemiolégica
A. A nivel central
Las operaciones epidemiclégicas de la CEM estdn o carge

de una seccién de la Divisidén de Endemias Rura.es, denominada
Seccién de Actividades Médicas y Epiderniologia.

Esta seccién es normativa, actuando como cuerpo técnico
de la Jefatura de la Divisién.

A nivel central, un médico malaridlego es jefe de dicha sec-
cién, que consta de tres servicios: aj Esradistica, b} Entornologia
y ¢ Parasitologia.

Cada uno de estos servicios estd dirigido por un tfécnico
calificado en los distintos aspectos del #rabajo encomendado ol
servicio.

Las funciones mds importantes de la Seccién son:
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1.1

a)

c)

d)

e}

f)

Planificar y organizar las ogeraciones epidemiclégicas de
acverdo con la situacién maldrica y las caracteristicas de
cada Grea, en estrecha coluaboracién con el epidemidlogo
de la Zona. La planificacién comprende las =zvaluaciones
parasitolégica, entomoldgica y de la influencia de la
ecologia humana en el martenimiento de la transmisién.

Evaluacidén parasitolégica.
Comprende:

Tipo de muestra de ldminas que es necesario tomar
en el drea para evaluar acdecuadamente la situacién ma-
larica;

Areas a cubrir con localizacién pasiva de casos, de
acverdo con el nirmero de puestos existentes. su distribu-
cidén en el drea y rendimiento de cada uno;

Intervalo con que deben ser visitados los puestos de
colaboracién para recoger las ldminas tomadas, reabas-
tecimiento del material gastado, reentrenamiento cuando
sea necesario y sistema de informacién al jefe del puesto
de colaboracién scbre el resultado del examen del ma-
terial que tomé;

Area que es necesario cubrir con localizacién activa
de casos, intervalo entre ura visita y la siguiente v tipc
de muestra que se debe tomar (febriles actuales, febriles
recientes, colaterales sospechosos, seguimientc de casos,
toma masiva y grupos especiales) segin el probleme exis-
tente en el dreaq;

técnica de toma de musasiras suficientemente buenc
para que las laminas puadan ser diagnosticadas con
seguridad y rapidez;

Pronta entrega del materici hematolégico ai laboratorio
de campo, (entrega semanal como norma, pero el lopsc
debe ser mds corto en conciciones especiales).

Evaluacién entomolégica.

Se elaboran los planes de trabajo para:
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1.3

1.4

al

b)

c)

Determinar las técnicas de muaestreo mds aprcpiadas
y los mejores sitios para las capturas rutinarias de ano-
felinos;

Seleccionar los lugares en donde efectuar pruebas
guimicas y biolégicas en paredes rociadas con insec-
ticidas, pruebas de susceptibilidad de los vectores,
grado de antropofilia v exofilic y diferentes aspectos
del comportamiento de los vectores ante los insecti-
cidas;

Establecer <uales son los estudios entomolégicos es-
peciales que es necesario efectuar, de acuerco con
el problema epidemioldgico existente, para establecer
en los vectores: la duracién del ciclo gonotréfico, los si-
tics de reposo post-hematofage, la edad fisiolégica y
la expectativa de vida.

Evaluacién de la influencia de la ecologia humana en el

aj

c

mantenimiento de la transmisién maldrica.
Determinacién de:

Hdbitos y relacién de la poblacién humana con el
ambiente y su influencia sobre la trasmisién: pernoctar
fuera de la habitacién, hébitos culturales, procedirnientos
agricolas gque producen cambios estacionales de lugar
y vivienda, refugios temporales, trabajos causantes
de transformaciones en el suelo y en la vegetacidn, no-
madismo =on el resultado de ocupar diferentes tipos de
viviendas, movimientos de !a poblacién en medios de
transporte cue puedan ayudar a la propagacién de
vectores o de personas infectaclas;

Costumbres locales respecte a lo cria de animales, es-
pecialmente si éstos pueden ser cebo para los vectores;

Lo importancia de los cebos anirnales no domésticos.

Método de lucha.

a)

b)

Aconseijar el tipo de insecticida o utilizar, intervalo entre
cada rociamiento y dosis por rn? de superficie;

Determinar cudndo y dénde es 1ecesario el uso de me-
didas complementarias al rociarniento intradomiciliario
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para interrumpir la transmisidn y su tipo (quimioterapia,
tratemiento de criaderos, riebulizaciones insecticidas peri-
domésticas);

c¢) Medicamentos a utilizar, métodos, dosis y planes de tra-
bajo para su disminucidn:

d]  Aconsejar tipo de insecticicdla a usar en los nebulizacio-
nes insecticidas peridemésticas y horario de trabajo mas
eficaz.

2. Tabulacién y estudio de los dctos.
La documentacion elaborasa en las oficinas de las Zonas,
es controlada y analizadc en el servicio de estadistica,
donde los datos se ordenan en ficheros, cuadros, gréficas
y mapas para facilitar su estudio y presentacion.

Al estudiar los datos debemos sacar conclusiones
acerca de cudles son las Greas problema y la importancia
que tisnen el comportamicnto del pardsito, del vector '/
del hombre en el mantenimiento de la transmisién.

3. Elaboracién de informes.
Podemos dividirlos en des grupos: informas periédicos
e informes extraordinarios.

Los informes periédicos son 7 por afo y deben tener
la amplitud suticiente parc proporcionar una idec clara
y completa de la situacién epidemiolégica de la malaric.
Seis son presentados en las reuniones quincenales del
personal directivo de la Diceccién de Malariologia y Sa-
neamiento Ambiental, correspondiendo cuafro a las ac-
tividades desarroiladas en cada trimestre, uno a los
nueve primeros meses del afo, que se publica en ‘a Me-
moria y Cuenta anual del iMinisterio y otro al afic comple-
to. Consideramos también como informe periédico el qus
se presenta en las Reuniones de Directores de los Ser-
vicios de erradicacién de Malaria en América del Sur,
que s2 celebran anualmente. Ademds se elaboran los
informes mensuales de eva'uacidén epidemiolégica que se
envian a la OSP.

_Enire los informes exiraordinarios son frecuentes los
solicitados por las siguientes entidades: Ministerio de
Sanidad y Asistencia Seccial, OSP/OMS, Direccién de
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4,

5.

6.

Malariologia y Saneamiento Ambiental y miernbros
del Comité de Expertos en Malcria de la OMS. Los infor-
mes extraordinarics suelen ser especiaumente laborio-
308, porque requieren con frecuencia tabulaciones cue se
apartan de las que rutinariamente se efectGan.

Recomendar medidas de lucha a utilizar.
Lla seccién de Actividades Médicas y Epidemiologia
riene la obligacién de recomerdar las medidas que es
necesario tomar para lograr la interrupcién de la trans-
misién maldrica, exponiendo su punto de vista ante la
Jefatura de la Divisién y de los malaridiogos de las
Zonas.

Cdlculos bdsicos de estadistica.

Para el buen desarrollo de las actividades epidemio-
|6gicas necesitamos datos que debemos calcular en nues-
iro servicio de estadistica. Merecan destacarse las siguien-
les operaciones:

al Cdleuvlo de poblacién para el 19 de julio de cada afo
para el pais, estados y munic pios;

b} Tasas de mortalidal generai para el pais, estados v mu-
nicipios;

¢l Tasa estimada de meortalidad por malaria para el pais,
estados y municipios;

d) Cdlculo anuai de expectativa de vida al nacer para ca-
da grupo de edad (por quinquenios);

e) Tasas de morbosidad maldrict de casos denunciados
por médicos (diagnéstico clinico;, segun los Boletines Epi-
demiolégicos semanales;

fl  Tasas de morbosidad maldrica da casos confirmados;

g] Andlisis estadistico de las muestras, comparacién de ta-
sas y demas labores necesarics para la adecuvada in-
terpretacién de los datos obtenidos.

Control del material parasitolégico y entomolégico.

Todas las léminas examrinadas en los !abora-
torios de campo de las Zonas con enviadas a este la-
boratorio, dende se reexaminar. todas las que fueron
encontradas con pardsitos maldricos en las Zonas, con el
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tin de comprobar la exactitud del diagnédstico de positi-
vidad v de la sspecie parssitaria. De las ldminas con-
sideradas en las Zenas como negativas a plasmodio, se
reexamina una muestra ¢ue no debe ser inferior al
10% del total, segidn =l criterio del Comité de Expertos
en Malaria de la OMS.

Todo el material entomolégico {larvas v adultos)
recibidos de las Zonas, es reexaminado para dictaminar
si la clasificocién de especie es correcta.

Er caso de error en el diagnéstico de laminas o en
clasificacién de anofelinos, se envia a la Zona la rectifi-
cacién correspondiente y el material errado.

B. Organizacién y funciones de los Servicios de vigilancia epide-
miolégica @ nivel zonal.

Hay un médico malariélogo jefe de las operaciones de epide-
miologia, de. que dependen los ssrvicios de evaluacién para-
sitolégica, evaluacién entomolégica v secretaria. La evaiuacién pa-
rasitologica consta de trabajos de campo, controlados directamente
por inspectores v realizados por visitadores rurales, y ce trabajos
de laboratorio, con microscopisias en nOmero suficiente, donde
el més calificado actia come jefe para los efectos de organizacién
del trabajo. La evaluacién entomolégica rutinaria es erectuada por
auxiliares de entomologia (inspectores y Visitadores Rurales) que
hacen la recoleccién de maierial entomolégico en el campo y la
clasificacién de dicho material, efectuada por los inspectores. La
secrefaria se encarga del envio del material hematolégico y ento-
molégico a la Oficina Central, elaboracién de documentacién, ar-
chivo y correspondencia.

Sus principales funciones son:

a) Asistir al Jefe de Epidemiclogia de la CEM en la pla-
nificacién de las operacionas epidemiolégicas gue deben
efecuarse en la Zona a su cargo;

bl Vigilar el cumplimiento dz los planes de irabajo y su
adecuada ejecucién siguiencio las téenicas seficladas;

¢} La obtencién de los rendimientos previstos;

12—



d)

e}
fl

gl

h)

i)

k)

Mantenimiento del orden y disciplina en el trabadjo;
Velar por la veracidad de los dotos obtenidos en el cam-
po, su tabulacién y archive;

Hacer y enviar los informes periédicos y extraordinarios
que se les ordenen, en el plazo mas breve posible;
Informar répidamente cuando un acontecimiento obligue
a tomar medidas especiales;

Deberd tener actualizados 'os datos, mapas, gréficas, etc.
aara poder conocer la situccidn de la malaria en la Zong;
Elaborar con tiempo los pedidos de equipo y materiales;
Mantener estrecha relacién con las autoridades regiona-
‘es y especidlmente con otros servicios sanitarios existen-
ses en la Zona, informéndole mensualmente aczrza de
ias actividades desarrolladas;

Estimular lu produccién de los puestos de colaboracién
por todos [os medios disponibles.

C. Organizaciéon y funciones de los Servicios de vigilancia

epidemiolégica a nivel distrital.

Corresponde al drea que denominamos Demarcacién. £l tra-
bajo estd dirigido generalmente por un técrico calificado (inspector],
pero en dreas con problemas epidemioldgicos especiales hay un mé-
dico malaridlogo. Dispone de personal secretarial para las tabu-
laciones basicas y microscopistas para examen de ldminas.

Sus funciones scn supervisar el trabcijo efectuado por los visi-
tadores rurales y los puestos de colaborccién.
Bajo su responsabilidad estdan:

al
bl
c)

d)

e)
f)

El cumplimiento de los planes y de las normas de trabajo
establecidos,

El manterimiento en buen estad> del equipo y mcteriales
de trabajo;

La calidad y rendimiento del trabajo de los evalucdores
de campo;

La calidad del material recolectado por los puestos de
colaboracién y su rendimiento;

La anatacidén correcta de los datos en los formularios;
Mantener el orden y la disciplina en el frabadjo;
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D.

uno
cidén

)

Informar amplia y regularmente al jefe de la Zona sobre
la situacién epidemioldgica y al presentarse cuaiquier
obstdculo que impida =l cdesarrollo normal de las acti-
vidades.

Organizacién y funciones de los Servicios de vigilancia epide-

mioiégica & nivel local.

El trabajo es efectuade en las localidades por el Visitador
Rural.

Sus funciones son:

al

bb)

d)

Y

)

Visitar las casas de las localidades indicadas en su plan
de trabajo;

Tomar la muestra de ldminas que se le ordene: febriles
actuales, febriles recientes, snfermizos, masiva o o gru-
pos especiales;

La Administracién en su presencia de medicamentos an-
timaldricos segUn se le ind que: cura clinica a febricitan-
tes, cura radical a parasitados y colaterales sospechosos,
dosis profilactica semanal, etc,;

Recoieccién de ldminas y reposicién del material gastado
a los puestos de colaboracién que se le asigne;
Eventualmente efectuar capturas de anofelinos en casas
con febricitantes, y

Llenar los formularios correspondientes a sus actividades.

Estas funciones no son desempefiadas en su totalidad por cada
de los visitadores rurales, sino que, de acuerdo con lg situa-
del dreq, se le asignan sus funciones dentro de las que se
han sefalado.

£s responsable del cumplimienio del plan y normas de tra-
bajo, del matericl recolectado y del medio de transporte que se le
proporcione para su trabajo (bestia, bicicleta, bote con motor).

Zstd obligudo a presentarse al jefe de sanidad local o al
jefe civil si aquél no existe, para infcrmarlo sobre el trabajo que vo
a realizar.
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IV. Legislacién exisiente sobre netificacién de casos de malaria.

En Venezuela la reglamentacién fijada en cuanto a notifica-
cién de enfermedades transmisibles, se encuentra en el Reglamento
sobre enfermedades de denuncia obfigatoria de 1939, basado en
el articulo X de la Ley de Sanidad Nacionat.

En este reglamento, las enfermedades se dividen en dos
grupos: A y B. En el grupo A, se encuentran las enfermedades
cuarentenables, cuya notificacién es exigida universalmente por
el Reglamento Sanitario Internacicnal, que: deben ser denunciadas
d la primera autoridad saniteria de la jurisdiccidn dentro de las
primeras 24 horas.

Las enfermedades del grupo B, deben ser denunciadcs den-
tro de los primeros 5 dias. La malaria figura en Venezuela entre
las enfermedades de denuncia obligatoria del grupo B, segun el
reglamentc usado en este pais.

Al iniciarse la campeaha de arredicacién de malaria se con-
sideré la conveniencia de incluir dicha enfermedad en el grupo
A, pero no fue necesario porque la profesién médica ha convenido
en nofificar con urgencia al perscnal del servicio de erradicacién
de malaria, cualquier caso de esta enfermedad que encuentre,
convenio que se viene cumpliendo rigurosamente en un magnifico
esfuerzo de cooperacidn.

En el trabajo epidemisloge os casos se dividen en sospechosos
y confirmados. Caso sospechosc es una persona que desde el
punto de vista clinico probablemente padece malaria, y caso confir-
mado cuando en su sangre se encontraron pardsitos maldricos.
En la préctica sanitaria venezolana se denominan denuncias o los
casos sospechosos y simplemente casos ¢ los casos confirrnados.
Esta informacién es enviada, por rmedio de un telegrama semanal
de los médicos a la autoridad sanitaria estatal y al Deparfomento
de Demografia y Epidemiologio del Ministerio de Sanidad.

La Oficina Sanitaria Panamericana requiere informacion se-
manal del nGmero de casos confirmados de malaria, por lo que los
servicios antimaldricos locales envian cada lunes un telegrama a la
CEM y otro al Departamento de Demografia y Epidemiologia,
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notif:cando el nimero de casos corfirmados, de todas las pro:
cedencias, que aparecieron duranie la semana anterior. Dicho
departamento suministra la informacién a la OSP.

V. Paurticipacién de la Seccidn de Control de Vectores en la bis-
queda de casos.

Los inspectores y jefes de cuadrilla pertenecientes a la Seccidn
de Control de Vectores estdn entrenados y tienen su equipo para
toma de [dminas, con el fin de que puedan utilizarlo «al encontra-
enfermos sospechosos. El nimero cle ldminas producido por est2
sistema es pocc en dreas sometidas a intensa vigilancia por parts
de los servicios de epidemiologia, pero al sur del Orinoco, en regio-
nes que presentan dificultades para visitarlas mensualmente, ¢l
personal de insecticidas toma ldamina a febriles corn el mism>
interés con que rocia las viviendas

VI. Colaboracion de los Puestos de MNoftificacién con la CEM

En nuestro pais la red de puestos de notificacién coincide
con la red de puestos médico-asstenciales porque todos estcs
son puestos de notificacién. La instalacién la hace un médico mc:-
lariélogo mediante acuerdo con el jefe de la institucién sanitaria
y conversaciones con el personal que va a intervenir directamente
en las actividades del puesto (laboratoristas, enfermeras, etc).
El mantenimiento es efectuado por el médico epidemidlogo de
la Zona, el inspector v el visitador rural. El visitador recoge
periddicamente las ldminas tomadas mediante visitas a ciclo
no superior a un mes vy repone el material gastado, el inspector
tiene a su cargo el entrenarnients y reinstruccién del personal
del puesto, pero el médico epidemidlogo de la Zona es el prin-
cipal responsable de la organizazén y mantenimiento de es‘e
importante sistema informative.

Los resultados obtenidos —considerados globalmente— scn
buenos, ya que el 30,3% de las ldminas positivas encontradcis
en el decenio 1954-1963 fueron tcmadas en los puestos de noti-
ficacién, sin embargo, existen pusstos que podrian aportar va-
liosa informacién vy no son permanentemente productivos, pro-
bablemente pcrque nuestro personal no llegd a tener la fueria
persuasiva necesaria pura que el puesto persista en la foma cle
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[Gminas o febricitantes aunque sea pcoco probable el heallazgo
de pardsitos maléricos. Es mucho lo que hay que insistir, en
muchas ccasiones, para convencer a los médicos clinicos del va-
lor informativo de una muestra continua de ldminas febriles,
aungue no se encuentren pardsitos maldricos en ella. En los
puestos situados en dreas donde mdés nos interesa tener inforrnacion
hemos ofrecido a la enfermera, de acverdo con el médico, una
pequefia gratificacidn mensucl por cade ldmina tomada y una
gratificacién mayor por cada laming positiva. En general este ha
sido el Unico sistema que ha logrado transformar un puesto
improduciivo en productivo.

Como la gratificacién se ofrece Unicamente a los dispensarios
existentes en areas =n fase de ataque, consolidacién y parte del
drea en mantenimiento préxima a las anteriores, la productivi-
dad de los puestos situados fuera del territorio citado es poca
y discontinua, pues estd limitada ¢ las ldminas fomadas cuando
llega un scspechoso de malaria al centio asistencial.

La toma continua de muestras, un dia tras otro, es una ven-
taja de la localizacidn pasiva sobre la activa, pero esta ventaja
puede perderse si la persona encargad: no estd suficientemente
orientada o si por comodidad distribuye el trabajo de tal manera
gue rompe la continuidad. Hemos visto puestos donde sélo un dia
a la semana se tomaban ldminas y olros en los que todas las
[Gminas fueron tomadas enlos dos o tres Gltimos dias del mes,
con lo cual las ldminas no siempre procadian de personas con al-
guna probabilidad de tener malaria. En otras ocasiones la mayoria
de las ldminas procedian de personas que por su lugar de resi-
dencia era muy poco probable que su enfermedad fuera malaria.
Estos factores negativos en el trebajo de puestos productivos,
pueden fdcilmente eliminarse dirigiende en parte la cctividad
del puesto hacia localidades cue requieren mayor informacién
y aumeniando la supervisién hasta lograr incluir en la rutina del
trabajo la toma didaria de ldmina.

VII. Colaboracién de los laboratorios clinicos con la CEM.
Resultados positives y negativos

La colaboracién soliciteda per nosotros a los laboratorios
clinicos, consiste en comunicar telefénicamente durante las pri-
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meras 24 horas el hallezgo de lédmina positiva a pardsito maldri-
co y hacer entrega de la laminc para su conirol. Solicitamos
ademds informacién mensual sobre el ndmero de laminas exami-
nadas para investigacién de plasmodium.

La denuncia inmediata de casos encontrados y la entrega
de la ldmina, que es lo mds importante, se viene cumpliendo
estrictamente. La informacién de los Idminas examinadas men-
sualmente se consigue con relativa facilidad en la mayoria d=
las instituciones gubernamentales cero ha sido dificil conseguir
este dato en los laboratorios privedos.

Vill. La red de puestos de notificocion pasiva y su produccién.

En Venezuela se considera puesto de nofificacion a todos
los centros médico-asistenciales da todas las categorias tanto
oficinles como privadas, desde el gran hospital hasta &l més sim-
ple dispensario [cuadro N° 1 v mapas Nros. 1 al 9.

A continuacidn presentamos el ndmero v tipo de puestos existentes
y su produccién durante el afo 1944:

TIPOS DE PUESTOS Laminas Ldaminas
Existentes tomadas positivas
N© Yo NC Y% N@ %

Servicios medico-
asistenciales del

Ministerio de
Sanidad |.786 | 87,2 |1€7.764 98,4 | 2.427| 98,9

Servicios médico-
asistenciales de
otros organismos
gubernamentales 96 4.7 24 7 0,3

Servicios medicos
pcra-estatales y
particulares 167 8, 2.744 1,6 21 0,8

Totales: ]2.049 | 100 |i70530| 100 |2.455]| 100

En Venezuela no hay puestos de colaboradores voluntarios
(a cargo de personal no médico), porque en 1937 se establecio
una red de puestos de distribucién dz antipalidices con el nombre
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de "Repartidores benevolos”, cuyo nimers era de 2.322 en 1940.
Eran abastecidos de droga para ser distribuida gratis a toda per.
sona que la solicitara.

Estos repartidores en otro tiempo tan diligentes para hacer
los pedidos de droga mensualmente, fueraon espaciando sus pedi-
dos cada vez mas porque el nimero de solicitantes de droga iba
disminuyendo hasta casi desaparecer. Asi fue extinguiéndose este
servicio, de manera que en 1950 practicamante habia desaparecido.
Estos repartidores benévolos no tomaban muestras de sangre, lo que
puede, en no pocos casos, ser un obstaculo para ir a solicitar
la droga., y lo importante es que el interés por la droga desaperecié
antes de alcanzarse la erradicacién de raalaria en el area, aun
cuando su incidencia habia disminuido considerablemente.

Estos hechos nos indican que en la Gltima fase del pro-
grama pueden existir infecciones que nc son encontradas por
los puestos no médicos, porque no atrazn suficientemente a la
poblacién, en cambio los puestos cor personal médico tienen ma-
yor interés en todas las fases del progrema porque son siempre
un poderoso atractivo para el snfermo.

En el cuadro N° 2 se observa como esta distribuida la poblacién
en relacién con la fase del programa de :ada drea. La poblacién
que reside en el drea que se encuentra en una fase del programa
se ha distribuido en dos grupos: la pobdlacién que es visitada
periédicamente por nuestro personal y quz, ademds, va a los servi-
cios locales de salud pUblica en solicitud de asistencia médica
{area sometida a localizacién activa y pasiva de casos) y la po-
blacién residente en localidades no visitadas rutinariamente
por nuestro personal. donde la informecién epidemiolégica estd sélo
a cargo de los servicios médico-asistenciales de la localidad (locali-
zacion pasiva de casos).

En el drea en fose de ataque [con casos durante el Gltimo
aro), el 74,49% de ia poblacién estd sometida a localizacién
activa y pasiva de casos y el 25,69 restantes, sélo a loca-
lizacién pasiva. En el area en fase de consolidacién (con uno o dos
anos sin casos autéctenos) el 65,6% de su poblacién estuvo so-
metida a localizacién activa y pasiva de casos y el 344%,
a localizacién pasiva Unicamente. En la poblacién del area en

—_19 —



fase de mantenimiento {con mds de ires afos sin cascs autdctonos)
la investigacién rutinaria se hace por localizacién pasiva de casos,
pero con frecuencia se efectban en esta drea investigaciones
epidemiolégicas por aparicidn de casos importados o introducidos,
lo gue motivé las visitus a casas que aparecen en el cuadrc.
Segun esto la evaluacién activa y pasiva estdn bien distribuidas
y equilibradas en el pais y la proporcion de las laminas tomadas
y positivas por localizacién activa y pasiva, en relacién con el totc!

de laminas tomadas y casos encontrados puede verse en los cuadros
Nros. 3 y 4.

Se observa buena distribucién de la muestra, ya que existe
escasa diferencia entre el nOmero de ldminas tomadas por loce-
lizacién pasiva de casos v por localizacién activa de casos.

Tomando Unicamente la muesira obtenida por localizacidn
pasiva en 1964, el némero de ldminas tomadas representan
el 2,7 % de los habitantes residentes 2n el drea originclmente malé-
rica, y tomando los datos para cada drea segin la fase en que se
encuentra, se observa la siguiente distribucién:

Areas -abitantes Ladminas %

tomadas
En fase de ataque 264.332 14.061 53
En fase de consolidacién 98.793 7.373 7,5
En fase de mantenimiento 5.861.778 147,232 2,5
Originalmente sin malaria 2.111.012 1.864 0,1

Esta muestra es muy uniforme para los distintos meses dei
afo 1964, como puede observarse por el porcentaje de la muestra
correspondiente a cada mes, respecto o la muestra del afo:

Meses E.F. M. A. M. J. J. A, 5. O. N. D.
‘Pore. 88 7 7 7 810910109 7

De acverdo con normas internacionales esta muestra, por
si sola podria considerarse adecuada para las drecs en fase de
ataque y consclidacién, de acuerdo con lo expuesto en el 72 infor-
me del Comité de Expertos en Malaria, pero la muestra no es
buena porque "no se extendié a teda la zona y a la totalidad ce
las viviendas de la misma” vy, de no haber actuado los visita-

_.90 —



dores rurales tomando ldminas, no habriamos encontrade cerca
del 589% de los cascs que se encontraron en 1964. Analizando
este dato por édreas {cuadro N° 4B) puecle observarse que en el
drea en fase de ataque habriamos perdicdo el 75% de los casos,
en el Grea en fase de consolidacidén el 929%, el 26% en el drea
en fase de mantenimiento y el 6% ern el érea originalmente
sin malaric. Puede pensarse que algunos de estos enfermos ha-
brian llegado un dia u otro o un centro asistencial donde pro-
bablemente habrian sido diagnosticados y tratados correctamente,
pero al perderse el diagndstico y tratamiento precoz en una enfer-
medad transmisible, con elevada tasa de reproduccidén, cemo es
la malaria, son muches los problemas epicdemiolégicos que pueden
presentarse, especialmente en éreas en fase de consolidacién
y mantenirniento.

A continuacién puede observarse la distribucién de los pues-

tos, de acuerdo con la fase en que el drea se encuentra y su re-
lacién con el nimero de habitantes y lo extensidén en KmZ:

Puestos Habitantes Km? por

Areas existentes por puesto puesto
En fase de ataque 81 3.263 1.518
En fase de consoli-
dacién 31 3.187 236
En fase de man-
tenimiento 1.660 3.531 283
Originalmente
sin malaria 277 7.621 1.126

La distribucién promedio tanto por habitantes como por Km?
es aceptable, pero cuando estudiamos el problema gréficamente,
teniendo en cuenta la residencia ce los personas examinadas
en cada puesto de notificacién, sacamoes la conclusién de que
existen dreas en el medio rural, en conde la informacién a través
de Jn afio no es suficiente sblo con la muestra de los puestos
de notificacién.

En resumen, creemos que en Verezuela la muestra ob-
tenida por el sistema de localizacién pasiva de casos no es sufi-
cientemente buena porque "'no se extience a toda la zona y a la
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totalidad de las viviendas de la misma’, para las éreas en fase
de ataque y consolidacién. Per eso, en estas dreas es necesario
combinar la localizacién activa con la pasiva, especialmente cuan-
do, como en nuestro pais sucede, estas dreas no alcanzaron la fase
de mantenimiento después cde 14 o inds afos de rociamiento perid-
dico con DDT por presentar problemas epidemiolégicos especiales.
En el drea en fase de mantenimienro la vigilancia epidemiolégica
rutinaria puede hacerse, en general, mediante el sistema de loca-
lizacién pasiva, excepto en dalgunos municipios que [imitan con
otros con transmisién maléricc del pais o de paises vecinos. En
Venezuela, como la CEM estd a cargo de la Divisién de Endemias;
Rurales y esta entidad tiene servicics de control de lc enfermedacd
de Chagas en todos los estados en fase de mantenimiento, con
personal que antes erradicé la meolaria en el estado, es dicho
servicio el que efectda la vigilancia a través de los puestos de
notificacién y en caso necesario, a través de la informacién re-
cogida por los visitadores cue, trakbajando ahora en el control de
la enfermedad de Chagas, recorren el mismo territorio que antes re-
corrieron para lograr la erradicacién de la malaria.

IX. Descripcién del sistema de bisqueda activa de casos

La CEM dispone de 497 visiladores que recorren periddi-
camente el &drea malérica del pais buscando persenas con pa-
résitos maléricos mediante visitas domiciliarias. No creemos ne-
cesario describir los detalies correspondientes a equipo, tipo d=
transporte, etc.; pero si creemos interesante indicar que para siste-
matizar la fecha de entrega del material recogido, se estableci
una red de buzones donde el visitudor deja las laminas y el ins-
pector las recoge semanalmente.

En el cuadro N° 2 se presenta la distribucién de los visita-
dores entre las distintas areas y el nimero de habitantes cubier-
tos por su informacién. De este cuadro se deducs que exists
un visitador por cada 748 habitantes en el areo en fase de ata-
que que fueron visitados cada 24 dias y 473 habitantes en el
area en fase de consolidacién visitados cada 15 dias segin los
datos del afic 1964.

los visitadores que actuaron en el Grea en fase de mante-
nimiento lo hicieron sobre una pequefia parte del drea 19,7 %)
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para investigaciones epidemiolégicas especiales en municipios
que teniendo tres o mdas afos sin casos autdctonos presentaron
casos importados o introducidos durante el afio.

Las localidades donde existen servicios médico-asistenciales

de cualquier categoria son excluidas de la visita rutinaria para
bUsqueda activa de casos.

En 1964 el 67<% del total de ldm:nas fueron tomadas por
visitadores rurales {cuadro N° 4A).

La muestra tomada en relacidn con el nimero de habitantes
en las localidades incluidas en sus pianes de trabajo se expone a
continuacidn.

Ladminas
Areas Habitantes tomadas %
En fase de ataque 196.593 127.026 64,6
En fase de consolidacién 64.854 51.232 79,0
En fase de mantenimiento 568.592 169.181 29,8
Originalmente sin malaria 3.790 344 9.1

La distribucién de esta muestra o través del afo puede obser-
varse a continuacién, al exponer el porcentaje correspondiente
a cada mes, de la muestra tomada por visitadores durante el afio:

Meses E. F. M. A. M. J. J. AL 5. O. N. D.
Porc. 9 8 7 6 7 8 9 9 9 9 112 7

Esta distribucién no es tan regular como la correspendiente
a la localizacién pasiva, porgue a la muestra rutinaria para bUs-
queda activa de casos se afiade la muestra tomada para inves-
tigaciones especiales, que varia de unos meses a otros, de acuer-
do con los problemas epidemioldgicos que se presenten.

Encuestas a casos de malaria.

A cada persona con ldmina positiva se le hace una encuesta
epidemioldgica exhaustiva para determinar el lugar de infec-
cién, clasificar correctamente el caso, ccnocer las repercusiones
epidemiol!dgicas cel caso sobre el lugar y sobre el drea y su rela-
cién con los hébitos del enfermo, ccn el uso de insecticidas en el
lugar y en la cosa y <on la administracién de medicamentos al en-
fermo y a la comunidad,
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Investigaciones entomolégicas.

Se estdn capturando alrededor de 50.000 mosquitos anofe-
linos por afio, para conocer las variociones que pueden presentar-
se en su distribucién geogrdfica v efactuar estudios para determi-
nar las causas de persistencia de la transmisién en las areas proble-
ma.

Entre las investigaciones zjue se vienen efectuado rutina-
riamente se encuentran:

a)  Determinacidn ce la canticad de insecticida depositado
por m? de pared rociada;

b) Pruebas biolégicas del poder insecticida de las paredes
rociadas;

¢} Pruebas de susceptibi'idad de las especies anofelinas
presentes a los insecticidas.

d)  Pruebas de irritabilidad de las especies anofelinas «
los insecticidas;

e} Determinacidn del grado ce exofagia, excfilia, antro-
pofilia y zoofilia de los vectores en las dreas problema
en relacién con las condiciones ambientales;

f) Estudios para conocer la laongevidad media de la po-
blacion ancfelina en 1elacicn con el ambiente y el uso
de insecticidas en el dreq;

g) Determinacién de la cduracién del ciclo gonotréfico (fre-
cuencia de picadura) v del ciclo esporogénico [periodo
de incubacién extrinseca), v

A} Trabajos encaminados a lograr la colonizacidn de los
vectores en las dreas probiema.

Cuando se dispone de estos datos, generalmente, se puede
explicar por qué persiste la transmisién malérica en unas areas
habiendo desaparecido en otras, v nos orienta acerca de la
eficacia de las medidas de lucha utilizadas. A. emilianus, en el Mu-
nicipio 3anta Fe, Estado Sucre, es mayormente exéfago y antropd-
filo, por lo que as poco afectado po- el DDT rociado en el inferior
de las viviendas, y del cdlculo de la cduracién del ciclo esporogdnico
y la expectativa de vida del vector resulté que el 18% de las hem-
bras viven el tiempo necesario para transmitir la enfermedad. Estos
hechos explican por qué la erradicacién de la malaria en esta area
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no puede lograrse con el solo uso de los insecticidas residucles. A.
noiez-tovari, vector importante en el rea maldrica occidental alcan-
za diferenta longevidad segin el ambients, asi en érea con vege-
tacién densa préxima a las viviendas el 149% llega a vivir lo su-
ficiente para transmitir la enfermedad (colculado en 12 para P.
vivax en esta drea], mientras que en &-ea parcialmente talada
solamente el 2,29 sobrevive 12 o mds dias. En otras pruebas
efeciuadas en el drea con vegetacién frondosa préxima a las vi-
viendas, se observé que con el rociamierto intra-domiciliario con
DDT, el 11,7 9% vivian 12 o més dias y cuando ademds del rocia-
miento intrademiciliario se utilizaron seraanalmente nebulizacio-
nes insecticidas peridomésticas con lindano, no se encontraron
probalidades de que alguna hembra cumpliera 12 dias de vida.

La prevencién y la eliminacién de focos nueves.

En Venezuela se rocian con DDT 20.000 casas de rnuni-
cipios con uno o dos afos sin casos aulactonos y 86.000 casas
de municipios con tfres o mds afos sin casos autdctonos. Estos
son municipios limitrofes con el édrza infectada y la medida
estéd encaminada a evitar la reintroduccion de la malaria por la
llegada de casos importados en presencia de vectores. A pesar
de estas medidas durante los dos Ultimes anos, la malaria ha
presentado marcada tendencia a invadir municipios de los cua-
les habia sido eliminada, logrando en algunos restablecer la
transmisiér, aungue la intensidad de los métodos de lucha utili-
zados simultdneamente contra el vector vy contra el parésito, lo-
graron, en general, evitar el reestablecimiento de la endemicidad.
Estas medidas, que se vienen denominundo “medidas de téc-
nica contra incendio” comprenden las actividades siguientes:

a) Cura radical del caso o casos encontrados;

b) toma masiva de ldminas en la localidad donde apare-
cié el caso y en otras situadas dentro de un radio de
5 Km.;

c} si al examinar estas ldminas aparecen mds casos se tra-
tan con cura radical, extendiendo este tratamiente a los
colaterales sospechosos, @ una parte mayor de la po-
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blacién o a toda ella, dependiendo del tamafio de la
localidad y del nimero y dispersién de los casos en-

contrados;

d} determinar cudl o cudles son las especies anofelinas pre-
sentes;

e) practicar nebulizaciones insecticidas peridomésticas noc-
turnas;

f) efectuar rociamiento intrademiciliario si han iranscurrido
mdas de tres meses dasde el Gltimo rociamiento al lu-
gar, y

gl foma mensual de Idminas a los parasitados tratados v
a los febriles actuales y recientes de la localidad, duran-
te los doce meses siguientes.

Supresion de lo transmisién residuel

Durante el afo 1964 dieron casos el 8 por ciento de las
localidades del drea maldrica actual, y alrededor de la mitad
dieron un solo caso per localidad. El 65 por ciento de las lo-
calidades infeciadas tiener menos de 20 casas por localidad.
La tasa de incidencia cnual fue 0,5 por mil habitontes para el
pais, 0,2 para las dreas en fase de consolidacién y 17,4 para los
municipios que se encuentran en fase de ataque [cuadro N2 6).

Las dreas de transmisién maldrica actual son dreas proble-
ma, segln la definicién de lc OMS, porque ‘‘la persistencia d=
la transmisidon es debida solamente a dificultades técnicas’, re-
presentadas por los hdbitos de lss vectores de picar y repo-
sar en gran parte fuerc de las viviendas (exofagia y exofilia) v
los hébitos de los habitantes, que con sus movimientos, a ve-
ces verdadero nomadismo, dificulta considerablemente la accién
sobre las personas parasitadas e impide efectuar sobre esas
colectividades una accion profilactica eficaz. Como estos movi-
mientos migratorios se efecticn frecuentemente desde otros pai-
ses hacia el nuestro, hay un apore permanente de casos pre-
ducidos a veces por especies parasitarias ya erradicadas aqui
y por cepas parasitarias diferentes, lo cual viene a complicar
el cuadro epidemiolégico local. La cepa autéctona de P. falci-
parum en Venezuela se cura raclicalmente con el tratamients
“standard" de cloroquira, pero en 1959 llegé procedente de Cec-
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lombia al drea de A. nodhez-tovari, unu cepa de P. falciparum
que resiste las dosis usuales de cloroquina, y en el Alto Orino-
co, durante el primer trimestre de 1964, se introdujo una cepa
de la misma especie también resistente a la dosis usual de clo-
roquina, procedente de Brasil.

Actualmente la epidemiologia de la malaria en Venezue-
loa no es la que corresponderic a alguna efapa en una cam-
paiia de erradicacién, es una ‘‘epidemiologia provocada’, re-
flejo de la situacién maléarica en los pafses vecinos.

Utilizando rociamiento intradorniciliario con DDT a ciclo tri-
mestral en unas éreas y cuatrimestrel en otfras, se eliminé la trans-
misién intradomiciliaria en su mayor parte y quedé la transmi-
sién peridomiciliaria, que ha sido también eliminada en gran par-
te del drea problema, donde no llegan casos importados, mediante
el uso de iarvicidas y la administracion de medicamentos; pero en el
area con trecuente llegada de persoras parasitadas, la quimiotera-
pia pierde eficacia con el tiempo por lc renuencia de una parte
considerable de la poblacién o seguir tomando medicamentos
semanalmente. El uso de nebulizacione; insecticidas peridomés-
ticas a ciclo semanal ha logrado interrumpir la transmisién en las é-
reas donde es factible su uso.

RESUMEN

Se citan las actividades més impoitantes de la Divisién de
Endemias Rurales y su organizacion a nivel central, destacando que
sobre todas las actividades tiene prioridac la campafia de erradica-
cién de la malaria.

Se informa acerca de la situacidn dz la campaia para el 1°
de enero de 1965, sefialando que hay =n fase de mantenimien-
to 512 municipios corn 469.714 Km® y 5.8¢:.778 habitantes.

Se describe ampliamente ia organizacién, funciones y respon-
sabilidades de los servicios de vigilancia epidemiolégica a nivel
nacional o central, zonal, distrital y local.

Se hace mencién de las legislaciones existentes sobre notifi-
cacién de casos de malaria, basada en el Articulo X de la Ley
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de Sanidad Nacional. En la practica saritaria venezolana se denomi-
nan denuncias a los casos sospechoscs desde el punto de vista cli-
nico y casos a los que tienen pardsitc: maldricos.

Se indica la participacién de la Secciéon de Control de Vecto-
res en la biOsqueda de casos, que es escasa en dreas sometidas
a intensa vigilancia por los servicos e epidemiologia, pero en re-
giones que por su situacién geogrdfica son visitadas a ciclos largos,
el personal de insecticidas toma ldminas a febriles.

Se hace la descripcién de la red de puestos de notificacién
en el pais, métodos seguidos pera la instalacién y mantenimientc
de los puestos, resultados obtenicos de esta colaboracién vy
métoclos de estimulo utilizados, presantando datos del nimero y
tipo de puestos existentes y su prozuccidn.

En lo referente a la distribucién de la poblacién de acuerde
con los servicios de bdsqueda activa v bisqueda pasiva de casos,
se dice que en el drea en fase de ataque el 74,4% de la pobla-
cién astéd sometida a busqueda activa y pasiva de casos y el
25,6% sélo a busqueda pasiva.

En el drea en fase de consclidacién el 65,6 % de su poblacién
estd sometida o oUsqueda activa y pasiva y el 34,4% o bisgueda
pasiva dnicamente. La muestra de blsqueda pasiva durante 1964,
que se reporta er el texto, fue adecucda para las dreas en fases de
ataque y consolidacién, pero no fue buena porque no se extendié
a toda el drea y a la totelidad de las viviendas de la misma y de
no hcber actuado los visitadores rurcles tomando ldminas, no se

habria encontracio el 58,39% de los asos que se encontraron en
1964,

Se describe el sistema de bdsqueda activa de casos utilizando
497 visitadores rurales, que visitan con intervalo de 24 dias las ca-
sas cel drea en fase de ataque y de "5 dias el drea en fase de con-
solidacién. Estos son intervalos pramedio, que varian de acuerdo con
la situacién de las localidades visitadas, En el drea en manteni-
miento no actban visitadores rurales para la bdsqueda rutinaria de
casos, pero si actdan en investigaciones epidemiolégicas espe-
ciales.

Se hace referencia a las investigaciones entomotolégicas, que
se efectGan con el objeto de explicar por qué persiste la trasmisién
maldrica y como orientacién de la ef cacia de las medidas de lu-
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cha utilizadas. Se citan como sjemplos los resultados de las investi-
gaciones con A. emilianus y A. ninez-tovari.

Se explican las medidas encaminadas a prevenir y eliminar los
focos nuevos, sefialando las practicadas s stemdticamente con la de-
nominacion de ‘“'medidas de técnica de lucha contra incendio’.

Acerca de las medidas de lucha utilizadas para suprimir la
transmisién residual en las dreas problema, se sefalan la adminis-
tracién de medicamentos, el uso de larvizidas y las nebulizaciones
insecticidas peridomésticas, como medicdas complementarias del
rociamiento intradomiciliario.

Se presentan 6 cuadros, un organograma y 10 mapas como
complemento e ilustracién de lo expuesto en el texto,

CUADRO MN° 1

Clasificacién de los puestos de notificacion pasiva de casos
de malaria existentes en el pais clurante el afic 1964
Numery de puestos de notificacién
existentes en areas en fase de:

Clasificacton de los Orig.
puestos de nctificacion sin ma- Ataque Cons. Mauat. Total
laria

J()entros o Unidades

Ministerio ;| Sanitarias a cargo

de Sanidad | de médicos 7T 25 10 413 525
y Asisten- i Otros a cargo de
cla Social personal auxiliar 100 52 17 1012 1181
{ Hospitales 16 1 1 62 80
Hospitales del Seguro Sacial 3 —_ — 11 14
Hospitales de otras entidades
oficiales 13 1 —_ 65 82
Hospitales 7 1 1 24 33
Particulares J
| Dispensarios y otros e — 1 4 5
Médicos privados 59 1 1 63 129
T'otal 277 81 31 1.660 2.049
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CUADRO M° 3
Venezuela: Informacién sobre la disiribucion de la muestra de liminas y
su positividad durante el eno 1964
L.ams. examinedas Lams, positivas Porcentaje
Léminas tomadas por: e

Niimeco % Numero %  infeccién

1, Localizacion pasiva dec casos: 170.530 329 2455 41,7 1,44
1 1.— Secvicio del Ministerio
de Sanidad 166.738 2.448 1,47

12— Servicios médicos de

otros ministerios y

privados 3.792 7 0,18
2. Localizacidén activa de casos: 197.185 331 2.855 485 1,45
2.1.— Febriles actuales 8411t 2.110 2,51
22.— Febriles recientes 23.722 476 1,66
2.3.— Anémicos, desnutridos,
etc. 84.352 269 0,32
3. Inwestigacion epidemicldgica 43.986 8.5 56 1,0 n,13
(en la vecindad de casns con-
firmados)
4. Toma masiva de ldminas 61293 1138 192 33 0,31
5. Seguimiento de casos con-
firmados 5.72¢ 1.1 76 1,3 1,33
6. Encuestas especiales: 39.597 7.5 250 42 0,63
6.{.— A mecnores de !} afios ¢.63% 2 0,08
62— A transeintes rcolom-
bianos 1.17¢ 147 12,50
6.3.— A 1ransetntes de otras
areas del pais 964 3 0,31
6.h— A recién llegados 33.302 98 0,29
65— A renuentes a tomar
medicamentos 276 0 0
6.6.— A grupo de tratajado-
res que laboran en
areas selvéticas 58 0 0
6.7— A colaterales sospe-
chosos 272 0 0
6.6 — A otros 916 0 0
Total general 518.313 100 5.884 100 1,14

—.31 —



CUADRO Ne 4

Venezuela: Lla bisqueda activa y oasiva y su rendimiento en la

localizacién de casos,

A. Ldminas tomadas

Aredas Total

En fase de:

Ataque 141.087
Consolidacién 58.605
Mantenimiento  316.413
Orig. sin malaria  2.208

Total 518.313

B. Laminas positivas

Areas
Total
En fase de:
Ataque 3.875
Consolidacién 77
Mantenimiento 1.676

Orig. sin malaria 256
Total 5.884

Por wvisitadores
rurales

Nurnero %

127 026 90,0

51232 87,4
169.181 53,5
344 15,6
347.783 67,1

Por visitadores

rurales
Ndmero %
2.903 74,9
71 92,2
44 26,3
14 5,5
3.429 58,3

30—

durante el afo 1964.

Per puestos de
notificacién

NUmero s
14.061 10,0
7.373 12,6
147,232 46,5
1.864 84,4

170.53C 329

Por puestos de
notificacién

Ndmero A
972 25,1

6 7,8

1.235 7:7
242 9¢,5
2.455 M7




CUADRG N° &
Venezuelo: Especies de pardsites y origen de la infeccién de los casos confirmados por gru-
pos de edad e informacién sobre achvidaaes de jos labsigterics durnnte el afio 1964

Autdc-
A, EDspecies Je pardoios tonos
maldricos
P. vivax 4170
P. falciparom 395
P. malariae 2
Infeccién mixia [
Inclasificobles 7
Total 4.575
B. Origen de la infeccidén -1
Autéctonos 7C
Introducidos con semilla:
a] De otras dreas del pais i
b} De! exferior
Inducidos
Recaidas
Importades del exterior 7
Total 91
C. 1. Microscopistas o tiempo completo

2. Microscopistas a tiempe parcial
3. Ldminas positivas reexaminadas
4. Laminas negativas reexaminadas
5

NUMERO DE

INTroaULIUUS
con semilla

INFECCIONES

De atras  Del exte- Indu- Recai- Impor- Total
areas del Tior cidos das dos del
pais exterior
507 108 621 5.406
2 14 49 460
2 1 2 7
1 1 3
1 8
510 125 1 2 671 5.884
Grupos de  edad {en afios}
i—4 5-9 10-14 15 y més  Total
542 769 693 2.501 4575
7é 30 254 510
14 17 70 125
1 }
2 Z
38 36 53 537 471
670 05 853 3.365 5.884
41
B
5.884
63.800

. LAminas examinadas en labaratorios fuera de la Divisién 0



CUADRO N° 6
Venezuela: Labores efectuadas v situacién malédrica, durante el afio 1964.

Amnn nrimmalraonta mnlimes

Total para Area origi- Con 3 a 16 Con 1462 Con menos

DATOS Venezuela nalmente sin afios sin afios sin de 1 afio
malaria casos casos sin casos
autdetornos autdctonos autdctonos
{Manteni- (Consolida- (Ataque)
miento) cion)
Numero de municipios 657 112 512 8 25
Area en Kilimetros cuadrados 212.050 312.050 469.714 7.328 122.958
Poblacidn para 1964 8.335.235 2171812 5.861.77 28793 264,332
Habitantes por Kilémetro cuadrado 2.1 6.8 12,5 13,5 2.1
Numera de visitas a casas 1.474.237 758 608.931 296.061 568.487
Niumero de ldminas tomadas de nuestro personal 347.783 344 169.181 51.232 127.026
Niimero de laminas tomadas de colaboradores 170.530 1.864 147.232 7.373 14.061
Total laminas tomadas 518.313 2.208 316.413 58.605 141.087
Ntmere de ldminas positivas de nuestro personal 3.429 14 441 71 2.903
Nimero de 1aminas positivas de colabaradores 2.455 242 1.235 6 972
Total laminas positivas 5.884 256 1.676 77 3.875
Casos autdctonos de toda procedencia 4.575 0 0 0 4.575
Casos introducidos con semilla del pais 510 0 455 22 33
Casos introducidos con semilla del exterior 125 0 35 45 45
Casos inducidos 1 o 1 0 0
Recaidas 2 0 2 0 0]
Casos importados del exterior 671 15 180 14 462
Tasa de incidencia anual por 1.000 habitantes 0,6 0 0.1 0,2 17 .4
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