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l. Organización de la Campaña de errcmdicación de la malaria 
{CEM) 

La CEM en Venezuela está a cargo de la División de Endemias 
Rurciles, de la Dirección de Malariología y Saneamiento Arnbientai 
del Ministerio de Sanidad y Asistencia So,:#al. 

Las actividades fundamentales de estc. División son: 

1. La campaña de erradicación de la Malaria; 
2. E l  estudio de las característica: epidemiológicas cle la 

entermedad de Chagas y la luch(i contra su vector; 
3. Ir~vestigaciones sobre algurios ci:,pectos epidemiológicos 

de las enfermedades entéricas; 
4. Rociamientos con insecticidas en torno al área enzoótica 

de peste selvática, y 
5. Estudios de vectores de encefalii.is equina y su control 

al aparecer casos. 

La Campaña de erradicación de malaria (CEM) tiene prefe- 
rencia, en todos los aspectos, sobre el res!() de !as actividades ci- 
tndcis. 



A nivel central cuenta cori las jecciones de Actividades M é  
dica:; y Epidemiología y Contrc,i de 'Jectores. La parte que corres, 
ponclería a una Sección de Admi~iistración es ejercida por lo', 
Servicios Auxiliares de la Dirección (11- Malariología y Saneamientc, 
Ambiental. (Ver Organograina). 

Para los trabajos de campo la División de Endemias Rurale a 

diviclió el territorio en Zonas, qJe en general, coinciden cori 
los estados del país. Origincilmente c i  única actividad desarrolladci 
en estas zonas era la campaiia di? erradicación de la malaria 
pero a medida que esta enferm?dad fue desapcir~:ciendo, Ici 

P. campaña antimulárica se transforrrii, en campaña cle control d ?  

la enfermedad de Chaga:;. Actuclmente en todos los estados 
existe un servicio de la [Iivisión de Endemias Rurales. En las 

áreas en fase de ataque y con:,olidación, la únicci actividad 
del servicio es la cam~ai ía  de í?iradicación de nialaria y eil 
las áreas en 'ase de rnantei?imierito efectúan la debida vigi- 

lancia epidemiológica para rnartener la situacitjn, tratando 

de evitar el restablecimiento de ici transmisión mc~lúrica, a Ilr 
vez que se etectúan los trabajos ni:c:esarios para el control de Ic( 
enfermedad de Chagas y dsmcis actvidades antes ciíadas. 

Coda Zona dispone cje un Sf?rvicio de Epideniologia, di? 

un !!ervicio de Co~t ro l  de Vectores y de un Servicio de Admi- 
nistración. 

El territorio de cada ;!ona esiti dividido en D~:rriarcaciones, 
que constituyen una unidad de trcibaio, con un jefe único parci 
las actividades epidemiol6gicas y de control de vectores. L(I 
demarcución comprende varios Ctectores que es el territoria 
trabajado rutinariamente por un visitador rural. 

1 1 .  Estado del desarrollo de la campaña para el l o  de enero de! 

1965 

En Venezuela se considerj al tnunicipio como la unidad d: 
trabajo para medir los prclgresos tle la campaña, clasificándolos 
en: infectados o en fase de atcique, con uno o dos aiios sin caso: 

autCctonos o en fase de consolidaci6n y con tres o inús anos s i l  
cascs autóctonos o en fas'r de mc~ntenimiento. 

La situación para el l o  de ener3 de 1965 es la siguiente: 



,4reas Municipic~s Km' Habitantes 
Total del pais 65 7 9 1 2.050 8.335.91 5 
Originalmente malarica 545 600.000 6.224.903 
En fase de: 

4taque 25 122.958 264.332 
Consolidación 8 7.328 98.793 
Mantenimiento 5 12 469.7 14 5.861 778 

La poblocion que se indica es la (:<llculada para 1964. 

De los 469.714 Km2 que, de acuel-do con el criterio antes 
indicado, se encuentran en fase de martenimiento, 408.000 Km2 
estan registrados como área de maloria erradicada por Iu 
3SF'I OMS. 

Creenios interesante señalar que durante los dos Últimos 
años la ~nulariu ha presentado nlarcacla tendencia a invadir 
municipios de los cuales había sido eliminada, lograilcio en 
algunos reestablecer !u trasmisión, atinquít la intensidad de los mé- 
todos cie lucha utilizados simultáneam~nte contra el vector y 
contra el parásito, lograron evitc~r e!/ re~i~tablecimiento de la en- 
deniicidad. 

III. Organización y Quncionea de les !;c?rvicios de vigilancia 
epidemiológica 

A. A nivel central 

Las operaciones epidemialógicas de la CEM están ci cargc 
de una seccián de la División de Eridemias Rura,es, denoininacia 
Sección de ,Actividades Médicas y Epiderniología. 

Esta sección es normativa, actuando como cuerpo tí5cni:o 
de la Jefatura de la División. 

A nivel central, un médico nalciriólcgo es iefe de dicha sec 
cióri, que consta de tres servicios: (11 Eswdística, b) Entornología 
y cl Parasitoiogia. 

Cada tino de estos servicios esta dirigido por un ttdcnico 
calificado en los distintos aspecios del trabaio encomendado ol 
ser\ricio. 

Las funciones más importantes de io Sección son: 



1. Planificar y organizar las o~eraciones epidet~icl6gicas de 

acuerdo con la situacic5n mcilárica y las características de 

cada área, en estrr:chci colcihoración con el epidemiólogo 

de la Zona. La planificacióri comprende las svaluaciones 

parasitológica, entom3lógica y de la influencia de la 

ecología humana en el martenimiento de la transmisión. 

1.1 Evaluación parasi:ológica. 

Comprende: 

3 )  Tipo de muestra de láminas que es necestrrio "mar 

en el área para evaluar aclí?cuadamente la sitiiación ma- 
Iárica; 

b) Areas a cubrir con locali.zación pasiva de casos, de 
acuerdo con el núrnero de puestos existentes. su distribu- 
ción en el área y rendimient,~ de cada uno; 

c) Inter\/alo con que deben ser visitados los puestos de 
colaboración para recoger !as láminas tomadas, reabas- 

tecimiento del material gastado, reentrenamiento cuando 
sea necesario y sisiema de información al iefe del puesto 
de colaboración sobre el resultado del exanien del ma- 

terial que tomó; 

d) Area que es necesario ccrbrir con localizución activa 
de casos, intervalo entre ur.a visita y la siguiente y tipc 

de muestra que se debe toriar (febriles actuales, febriles 
recientes, colaterales :~ospechosos, seguimientc de Lasos, 
toma masiva y grupos especiales) según el problemc exis- 
tente en el área; 

e) técnica de toma de mu:stras suficienterrieiite buenc 

para que las Iániincis pii'rdan ser diagnosricadas con 
seguridad y rapidez; 

fl Pronta entrega del mtrter i~~l hematológico ai laboratorio 

de campo, (entrega seman~l  como norma, pero el lapsc 
debe ser más corto en conc iciones especiales]. 

1.2 Evaluación entomológica. 

Se elaboran los planes de trcibaio para: 



a)  Determinar las técnicas dt: miiesrreo más aprcpiadas 
y los mejores sitios parci las capiuras rutinarias de ano- 
f~ílinos; 

b) Seleccionar los lugare:; en donde efectuar ~rciebas 
quíniicas y biológicas ien parejes rociadas con insec- 
ticidas, pruebas de susceptibil~dad de los vectores, 

grado de antropofilia 11 exofilic y diferentes a ;pectos 
del comportc~miento de los vectores ante los insecti- 
cldas; 

cJ Establecer cuales son los est~clios entomológii:os es- 

~eciales que es necescyrio efectuar, de acuerco con 
el problema epidemiológico existente, para establecer 
en los vectores: ¡a duración del ciclo gonotrófico, los si- 
tics de reposo post-heniatc)fagc, la edad fisiológica y 
Icr sxpectativu de vida. 

1.3 Evaluacion de la influencia de la ecología humana en el 

nrantenimiento de la transniisióri malárica. 

Determinacióri de: 

a) Hábitos y relación de la potilación humana con el 
ambiente y su influencicr sobre la trasmisión: pernoctar 

fiiera de la habitación, hábitos cc~lturales, procedirnientos 
agrícolas qlie producen cambios estacionales de lugar 
y vivienda, refugios temporales, trabajos causcintes 

de transformuciones en el suelo y en la vegetacijri, no- 
niadismo son el resultaclo de ocupar diferentes tipos de 

viviendas, movimientos de !a  oblación en medios de 

transporte que puedan ayudar a la propagacióri de 
vectores o de personas infectaclas; 

b) Costumbres locales respecto a lo cría de animales, es- 

pecialmente s i  éstos pueden ser zebo para los vectores; 

c) La importancia de los cebos anirnales no domésticos. 

1.4 Métoclo de lucha. 

a) Aconsejar el tipo de insecticida (Y  utilizar, intervalo entre 

cc~da rociamiento y dosis por rn2 de superficie; 

b) Determinar cuándo y dónde es iecesario el uso de me- 
didas complementarias al rociarniento intradomiciliario 

g 



para interrumpir Ici transmi;ión y su tipo (quimioterapia, 
trotemiento de .:ricideros, ric?bulizaciones insecticidas peri- 
domésticas); 

C) Medicamentos a utilizar, rrititodos, dosis y planes de tra- 
bajo para su dismiriucióii. 

dl Aconseiar tipo de insecticicla ri usar en las riebulizacio- 
nes insecticidas peridomésticas y horario de trabaio má; 
eficaz. 

2. Tabulación y estudio de los datos. 
La documentacion elaborada en las oficinas de las Zonas, 
es controlada analizadc en el servicio de estadística, 
donde los datos se ordenan en ficheros, cuatjros, gráficas 
y mapas para facilitc;r SL estudio y preseritcición. 

Al estudiar los clato; debemos sacar conclusionej 
acerca de cuáles son las áieas problema y Ici importancici 
que tienen el comportamie.ito del parásito, del vector -1  

del hombre en el mcrnteniniento de la tran:imisión. 

3. Elaboracibn de informe:;. 
Podemos dividirlos en dcs grupos: informes periódicos 
e infoi.rnes extraordinarios. 

Los informes periódicos son 7 por año y deben tener 
la amplitud suficiente parc proporcionar uria idee clarc~ 
y completa de la :;ituoción epidemiológica de la malaria. 
Seis son presentados en Iris reuniones qurncenales del 
personal directivo de la Di-ección de Malariología y Sa- 
neamiento Ambierital. cor.espondiendo cuarro a las ac- 
tividades desarroiladas e r i  cada trimestre, uno a 10; 
nueve primeros meses del ciño, que se publica en 'a Me- 
moria y Cuenta anual del I\l\inisterio y otro al ciño comple- 
to. Consideramos iambién como informe periódico el qu?  
se presenta en las Reunio-ies de Directores de los Ser- 
vicios de erradicacióri de Malaria en América del Sur, 
que se celebran anucilmerite. Además se elaboran lo; 
informes mensuales de evcl uación epidemiológica que se 
envian a la OSP. 

Entre los informes exaraordinarios son Ir~~cuentes 103 

solicitados por las siguientes entidades: Ministerio d ~ ?  
Sanidad y Asistencia Sccial, OSP'OMS, DirecciDn di: 



Malariologíci y Saneamiento Ambiental y miernbros 

del Comité de Expertos en Malcria de la OMS. Los infor- 

nies extraordinarics suelen ser especiaimente laborio- 
;os, porque requieren con frecui?.icia tabulaciones clue se 
(apartan de las que rutinariamente se efectúan. 

4 .  Recomendar medidas de lucha a utalizar. 
La sección de Activicladi?~ h\Adicas y Epideniiología 

-iene la obligación de recomerdar las medidas que es 

iiecesario tomar para logrcrr la interrupción de la trans- 
misión malarica, exponiendo s i l  punto de vista ante la 
.Jefatura de la Bivisióri y de los malarió:ogos de las 
Zonas. 

5. Cálci~los básicos de estadí:itic<~. 
Para el buen desarrollo de las actividades epidemio- 

lógicas necesitamos datos que debemos calcular en nues- 
tro servicio de estadística. hlerecsn destacarse las ;¡quien- 
les operaciories: 

a) Calculo de población parci el 1" de iulio de cado año 
pcrcl el pals, estados / municpios; 

b) Tasas de mcrtalidal generai par2 el país, estado*; mu- 

nicipios; 

C) lasa estimada de mortalidad por malaria para al país, 
c?stados y municipios; 

d) Culculo anca¡ de expectativa de vida a l  nacer pala ca- 
lda grupo cle edad (por quinqiirnios); 

e) rasas de morbosidad malaric<i de casos denunciados 

por médicos (diagnostico clínico , según los Boletiiies Epi- 
ciemiológicos semanales: 

f) Tasas de morbosidad mcilár ca ds casos confirmados; 

g) Análisis estadístico de las muestras. comparación de ta- 
sas y demas labores riecesarics para la adecuada in- 

terpretación tJe los datos obtenitlos. 

6. Cortiol del material parasitológico y entomológico. 
Todas las láminas exarrinadas en los abora- 

torios de campo de las Zorias <on enviadas a este la- 

t,orutorio, dcnde se reexaminar todas las que fueron 
C:ncontradas con parásitos rnalái icos en las Zonas con ei 



fin de comprobar la exactiiiid del diagnóstico de positi- 
vidad y de la especie parasitaria. De las Itlniinas con- 
sideradas en las Zona,j conio negativas a plrismodio, se 

reexciminci una muesha cliJe no debe ser inferior a l  

10% del total, según el criierio del Comité de Expertos 
en Malaria de la OMS. 

Todo el material entomológico (larvas ./ adultos) 
recibidos de las Zonas, es rsexaminado parci dictaminar 

si la clusificación de especie es correcta. 
Er caso de error en el diagnóstico de Itxniinas o en 

clasificación de anofelinos, se envía a la Zona la rectifi- 

cación correspondiente y el material errado. 

B. Organización y funciones dt? los Servicios de vigilancia epide- 

miolégica a nivel zonal. 

t lay un médico malciriólogo jefe de las operaciones de epide- 
mio log;~,  de clue dependen los s~rvicios de evaluación para- 

sitológicu, evaluución entomc~lóclica !/ secretaría. La evaluación pa- 

rasitológica cotista de trabalos cle ca-r~po, controlados directamente 

por inspectores y realizados por visitgdores rurales, y ce  trabajos 
de Iuborarorio, con microscopijras t:n número suficierite, donde 
el mCs calificado actúa comc jele par3 los efectos de organización 

del trahaio. La evaluación e r i t o~o ló~ i i ca  rutinaria es erectuada por 

auxiliares de entomologia (Inspectoies y Visitadores Rurales) que 

hacer) la recolección de material entomológico en el ccxmpo y la 
clasificación de dicho material, efectuada por los inspectores. La 

secretcríu se encarga del envío del -riaterial hematológico y ento- 
molóc3ico a la Oficina Centr~~l ,  elaboiación de docurni?r.tación, ar- 
chivo y rorrespondencia. 

Sus principales funcione:; son: 

a] Asistir al Jefe de Epidemiclogía de la CEh\ en la pla- 

nificación de las opercicionss epidemiológicaj que deben 
efecuai.se en la Zona cx su cilrgo; 

bi Vigilar el curnplirriiento d ?  los planes de rrcibaio y SL 

adecua(la ejecuciór! siguiencio las técnicas seiicladas; 

c) La obtención de los iendi-riientos previstos; 



d) Mantenimierito del orden y disi:iplina en el trabajo; 

e) 'Velar por Icr veracidad de los dotos obtenidos en el cam- 

po, su tabulación y archiv(>: 

f) Hacer y enviar los informes pe~lódicos y extraordinarios 

clue se les ,)rdenen, en el  plazo más breve posi!>lt?; 

g )  Informar rápidamente cuarido 1111 acontecimiento obligue 

o tomar medidas especiales; 
h) Deberá tener actualizados os dritos, mapas, gráficcs, etc. 

soru poder conocer ia situación rle la malaria en la Zona; 

i) Elaborar con tiempo los pedido; de equipo y materiales; 

j) Vantener estrecha relación con las autoridades regiona- 

es y especic~lmente con otros seivicios sanitarios existen- 
-es en la Zona. informándole mensualmente acsrra de 
las actividades desarrolladas; 

k) Estimular Ici producción dt? los puestos de colaboración 
por todos los medios disponibles. 

C. Qrgeiiizacibn y funciones de les Servicios de vigilancia 
epidemiológica a nivel distrital. 

Corresponde al brea que denoininanos Demarcación. El tra- 
bais está dirigido generalmente por Ln técrico calificado (inspector), 
pero en áreas con problemas epidemiológicos especiales hay un mé- 
dico malariólogo. Dispone de personal secretarial para las tabu- 
laciones k>asicas y microscopistas para examen de láminas. 

Sus funciones son supervisar el trabcilo efectuado por los visi- 
tadores rurales y los puestas de colciborcción. 
Bajo su responsabilidad están: 

a] E'I ciimplimieiito de los planes y cle las normas de trabajo 

estaislecidos. 

bl lil rnanterimiento en buen estad> del equipo y mcteriales 
<le trabajo; 

cl Lo calidad y rendimiento del tr(iI3ajo de los evaluadores 
de campo; 

d] La calidad del material recolectcido por los puestos de 
(:oiaboraciór, y su rendimiento; 

e] La anatacióii correctu dt? los datos en los formularios; 

f) Maritener el orden y la disciplin,l en el trabaio; 



g )  Informar amplia y /egi~larrrit?nte al jefe de la Zona sobre 

la situación epideiniológiccl y al  presentarse cualquier 
obstáculo que impida el cesarrollo normal de las acti- 
vidades. 

D. Organización y Funciones de los :5ervicios de vigilancia epide- 
miológica a nivel local. 

ti1 trabajo es efectuado en las localidades por el Visitador 
Rural. 

Sus funciones son: 

tr) Visitar las casas de las locc~lidades indicada:, sn su plan 
de trabcijo; 

1 )  Tomar la muestra de lamirias que se le ordene: febriles 
actuales, febriles recientes, rnfermizos, masivci o a gru- 

pos especiales; 

c) La Administración en su presencia de medicamentos an- 
timaláric:os según se la ind que: cura clínica a febricitan- 
t e ~ ,  cura radical a parasitalos y colaterales jospechoso~, 
dosis profiláctica semcinal, t?tc.; 

d]  Recoiección de láminas y rc!posición del material gastado 
a los puestos de colaboración que se le cisigne; 

$31 Eventualmente efectuar capturas de anofelinos en casas 
con febricitantes, y 

f l  Llenar los formularios c~rre:,pondientes a sus activicades. 

IEs:as funciones no son deserripeiic~das en su totalicad por cada 
uno de los visittrdores rurales, sino que, de acuerdo con la situa- 
ción del área, se le asignan SIJS furiciones dentro de las que se 
han señalado. 

Es responsable del curripliinien~o del plan y normas de tra- 

bajo, del materiol recolectaclo y del rnedio de transporte que se le 
proporcione partr su trabajo [bestia, I>icicleta, bote coi1 motor). 

Está obligudo a presentarse al jefe de sanidacl local o al 
jefe c.ivil si aquél no existe, para infcrmarlo sobre el trcibaio que vo 
a recilizar. 



IV. begislacic4.n existente sobre notifiéaciujm de casos de nialaria. 

En Venezuela la reglamentación fiiacrla en cuanto a notifica- 

ción de enfermedades transmisibles, se enc~entra en el Reglamentc 
sobre enfermedades de denuncia obiigatoiia de 1939, basaclo en 
el artículo X de la Ley de Sanidad Nacioncil. 

En este reglamento, las enfermedades se dividen en dos 
grupos: A y B. En el grupo A, ;e t?ncu~br~tran las enfermeCades 
cuarentenables, cuya notificación es exigida universalmente por 
el Reglamento Sanitario Internacicnal, qucL deben ser denuriciadas 

a la primera autoridcid sanitaria de !a jurisdicción dentro de las 
prinieras 24 horas. 

Las enfermedades del grupo B, debt.11 ser denunciadcs den- 
tro de los primeros 5 dias. La malaria figura en Venezuel(i entre 
las  enfermedades de denuncia ot~ligotorici del grupo 6, segijn el 

reglamento usado en este país. 

Al iniciarse la campaña de errcidicación de malaria se con- 
sideró la c:onveniencia de incluir dicha enfermedad en el grupo 

A, pero no fue necesario porque la profesicn médica ha convenido 
en notificar con urgencia al perscnal del ';ervicio de erradrcc~ción 

de inalariu, cualquier caso de esta enfermedad que enc~entre, 
convenio que se viene cumpliendo riciurosamente en un magriífico 
esfuerzo dc: ,:ooperaciOn. 

En el trabajo epidemiólogo los casos S-. dividen en sospechosos 
y confirmados. Caso sospechoso es una persona que desde el 
punto de vista clínico probablemente padec.!? malaria, y caso confir- 
mado cuardo en su sangre se encontraron parásitos maláricos. 

En ICI práct,cu sanitaria venezolanc~ se denciminan denuncias CI los 

casos saspc?chosos simplemente casos c los casos confirrncidos. 
Esta informacion es enviada, por rnedio dt? un telegrama semanal 

de los médicos a la autoridad sanitaria estatal y al Departomento 

de Demogrclfía y Epideiniología del Ministt?i-io de Sanidad. 

La Oficina Sanitaria Panamericana requiere informaci6n se- 

mancll del número de casos contirniados d ~ !  malaria, por lo que los 
servicios antimuláricos locales envían cada Il~nes un telegrama a la 
CEM y otr.. c i l  Departamento de Demoyi-afía y Epidemiología, 



notif cando el número de casos c~r~firmados, de todas las pro 

cedeiicias, que aparecieron duranie la semana anterior. Dicho 
departatnento suministra la ini:ormcición a la OSP. 

V. Parficipación de la Sección de ~Lontrol de Vectores en la  bús,. 
queda de casos. 

Los inspectores y jefes de ruadi.illa pertenecientes ci la Seccióii 
de Control de Vectores están entre~cidos y tienen su equipo parci 
tomci de láminas, c9n el firi de que puedan utilizarlo c i l  encontra* 

enfermos sospechosos. El nijmero cle láminas produ<:icio por est- 
sistema es poco en áreas sometidas a intensa vigilancia por part. 
de Icbs servicios de epiderniología, pero al sur del Orinoco, en regio- 
nes que presentan dificultade:; para visitarlas men:iualmente, € 1  
personal de insecticidas toma Iárriina a febriles con el mism2 
interes con que rocía las vivieqdas 

VI. lolaboraei6n de les Puestos de Notificación con Ia CEEA 

En nuestro ~ a í s  la red de pl~estos de notificación coincide 
con la red de puestos médico-as~ztenciales porque todos estcs 

son puestos de notificación. La instalación la hace uri médico mc - 
lariólogo mediante acuerdo cor: el jefe de la institución sanitarici 

y conversaciones con el perso~cil que va a intervenir directamente 

en las actividades del puesto (Iciboratoristas, enfermeras, etc). 
El niantenimiento es efectuado pcbt el mkdico epiclemiólogo de 

la Zona, el irispector :I 1.1 ~~isitaclor rural. El visitcidor recose 
periódicamente las Iámincis tomadas mediante visitas a ciclo 
no superior a Jn mes -1 repone el material gastado, el inspector 

tiene a su cargo el entrenarnientz y reinstrucción del personcll 
del puesto, pero el médico epideniiólogo de la Zona es el prii i- 
cipal responsable de la orgclniza~: ón y mantenimiento de ese 
importante sistema informativo. 

Los resultados obtenidos -considerados globirlinente- scri 
buenos, ya que el 30,3% de las láminas positiva*; encontradcis 

en t:l decenio 1954-1 963 fueron tcrnadas en los puestos de noii- 

ficai:icn, sin erribargo, existeri puestos que podríari aportar VII- 

lios(i informuc~cn no son perrr cinentemente prodcictivos, pro- 
bablemente porque nuestro persorii~l no llegó a tener la fuerza 
persuasiva necesaria pura que el puesto persista en la toma cle 



láminas 12 febricitantes aunque seo pclto probable el hcllazgo 

de parásitos malaricos. Es mucho lo que hay que insistir, en 
m~chas ccasiones, para convencer a los médicos clínicos del va- 
lor inforwctivo de iina muestra contiriua de láminas febriles, 

aunque rio se encuentren par6sitos trciláricos en ella. En los 
puc?stos situados en áreas dorde mús nos Interesa tener información 
hernos ofrecido a la enfermera, de accerdo con el médics, una 
pequeña gratificación mensuol por cadci lámina tomadci y una 
grcitificación mayor por cada Iárnina positiva. En general este ha 
sido el ijnico sisterna que ha logrado transformar un puesto 

improduciivo en productivo. 

Como la gratificación se ofrece úniczmente a los dispensarios 
existentes en áreas en fase de ataque, consolidación y parte del 

área en mantenimierito próxima a las anteriores, la procluctivi- 
dati de los puestos situados fuera del territorio citado es poca 

y tliscontinua, pues está limitada c las láminas tomadas cuando 
llega un sospechoso de malaria al centio asistencial. 

La toma continua de muestras, un l í a  tras otro, es una ven- 

taja de lo localización pasiva sobre la c~ctiva, pero esta ventaja 
puede perderse si lu persona encargad8:i no está suficieritemente 
orientada o s i  por comodidad distribuye el trabajo de tal manera 

que rompe la continuidad. Hemos visto puestos donde sólo un día 

a la semana se tomaban Iámirias y oiros en los que todas Ics 
láminas fueron tomudas en los dos o tpi?s últimos días tlel mes, 

cori lo cual las láminas no siempre ,,roc.dían de persona:. con al- 

guna probabilidad de tener malaria. En (::ras ocasiones la mayoría 
de las Iáminas procedían de personas que por su lugar de resi- 

delicia era muy poco probable que su enfermedad fuera malaria. 
Estos factores negativos en el trcibajo de puestos proiiuctivos, 
pueden iácilmente eliminarse tliri<liendo en parte la ciciividad 

del puesto hacia localidades clue reqiiieren mayor información 

y a~umeniando la supervisión hcista logrcir incluir en la rutina del 
trabajo I c i  toma diaria de Iámiria. 

VII. Colaboración de los laboratorios clínicos con bia CEM. 
Resultados positivos y negativos 

La (:oiaboracióri solicitcda pcr nosotros a los laboratorios 
clí~iicos, consiste er comunicar telefónicamente durante las pri- 



mercis 24 horas el hallazgo de Iámii-ia positiva a pai-ásito rnalári- 

co y hacer entrega de la lámina para su control. Solicitamos 

aderiás informcición mensual sobre el número de Iáininas exami- 

nadcis para investigación de picismodium. 

La denuncia inmediatt~ de casos encontrados y la entregli 

de la lámina, que es lo más importante, se viene cumpliend~> 

estrictamente. LCI informacibn de Ic!s láminas examinadas men- 

sualrnente se consigue con relutivcx facilidad en la mayoría dz 

las instituciones gubernumi?ntciles sero ha sido dif cil conseguir 

este dato en los laboratorios privcdos. 

VIII. La red de puestos de notificaieión pasiva y si i  prodsrcción. 

En Venezuela se considew pJesto de notificaci0n a todos 

los centros inédico-asistencialt?~ dc todas las categorías tanto 

oficiales como privadas, desde el grJn hospital hastci el más sim- 

ple dispensario [cuadro N? 1 y mapas Nros. 1 al 91. 
A continuación presentamos el númi:i-o y tipo de puestos existentes 

y su producción durante el año 1904: 

TIPOS DE PUESTOS ~aminas 
positivas 

Servicios médico- F 1 E::d:e 1 1.71: 1 8::; 1 IEi'.i'j 98.4 1 2.42: 1 9: , 
Servicios medico- 

otros organismos 
qubernomentales 
Servicios rnedicos 
pcro-estatales y 
porticulores 1 167 1 8 .1  1 2.794 1.6 1 21 / 0.8 1 
L Totales: 12.049 1 10 (3~70 .5301  100 / 2 .455 1 100 1 

.- -- .- - 

En Venezuela no hay puestos de colaboradores voluntarios 

(a cargo de personal no rriédico), Forque en 1937 se estableciti 

una red de pue:;tos de distribución (113 antipalúdicos con el nombrc? 



de "Repartidores benevolos", cuyo nljmer3 era de 2.322 eri 1940. 
Eran abastecidos de clroga para ser distribuida gratis a toda per- 
sona que la solicitara. 

Estos repartidores en otro tiempo tari diligentes para hacer 

los pedidos de droga mensualmente, Fuer3n espaciando sus pedi- 
dos cada vez más porque el número de solicitantes de droga iba 
disrriinuyendo hasta casi desaparecer. Así Fue extinguiéndose este 
servicio, de manera que en 1950 prácticamc.nte había desaparecido. 
Estos repartidores benevolos no tomaban muestras de sangre, lo que 
puede, en no pocos casos, ser un obstcic:ulo para ir a solicitar 
la droga, y lo importante es que el interés por la droga desapareció 
antes de cilcanzarse lci erradicación de rialaria en el área, aun 
cuarido su incidencia había disrninvído considerablemente. 

Estos hechos nos indican que en 1 1  última fase del pro- 
grarna pueden existir infecciones que no son encontradtrs por 
los puesto:; no médicos, porque no utra1.n suficientemesnte a la 
población, en cambio los puestos con per:;onal médico tienen ma- 
yor interés en todas las fases del progrcrna porque son siempre 
un poderoso atractivo para el enfermo. 

En el cuadro N? 2 se observa como estti distribuida la población 
en relación con la fase del programa de cada área. La pok>laciÓn 
que reside en el área que se encuentra en una fase del programa 
se tia distribuido en dos grupos: la po>2lación que es visitada 
periddicamente por nuestro persorial y qu~?, además, va a los servi- 
cios locales de salud pública en solicitud de asistencia rnbdica 
(área sometida a localización activa y pasiva de casos) y la po- 
blación residente en localidades no \visitadas rutinaricirriente 
por nuestro personal, donde la informcción epidemiológica está sólo 
a cargo de los servicios médico-asistericiales de la localidad [locali- 
zación pasiva de casos). 

En el área en fase de ataque (con casos durante el último 
año], el 7*4,4% de la poblacióri está ,;,>metida a localizcrción 
activa y pasiva de casos y el 25,6% ',estantes, sólo a loca- 

lización pasiva. En el área en fase de consolidación (con uno o dos 
años sin casos autóctorios) el 65,6% de su población estuvo so- 

metida a localización activa y pasiva cle casos y el 34,4%, 
a localización pasiva Únicamente. En la población del área en 



fase de mantenimiento (con más de ires años sin casos autóctono:) 
la investigación rutinaria se hacr poi localización pasiva de caso:, 
pero con frecuencia se electi;an ::n esta área irvestigcciones 
epidemiológicas por apcrición de cci:,os importados o introducido:, 
lo que motivó las visitus a (:crsas que aparecen en el cuadrc. 
Segun esto la evaluación acti\~tr y pasiva están bien distribuidas 
y equilibradas en el país y la proparción de las láminas tomadas 
y positivas por localización acti\la y pasiva, en relación con el totc! 
de Iiiminas tomadas y casos encontr(idos puede verse en los cciadros 
Nros. 3 y 4. 

Se observci buena distribución de la muestra, ya que existe 
escasa diferencia entre el número 8e Iáminas tomadas por locc- 
lización pasiva de casos y por loca1i;rc~ción activa de ccisos. 

Tomando únicamente la muestra obtenida por localizació-1 
pasiva en 1964, el número de láminas tomadas representa? 
el 2,7 "/,e los iabitantes residentes *en el área originclrrente malC- 
rica, y tomando los datos para zadtx área según la fcise en que se 
enc~entra, se observa Ici siguiente clistribución: 

Areas -abitantes Lárninas % 
tomadas 

En fase de ataque 264.332 14.061 5,3 
En fase de consolidación 98.793 7.373 7,5 
En fase de mantenimiento 5.861.778 147.232 2,5 
Originalmente sin malarici 2.1 1 1  .O12 1.864 0,l 

Esta muestra es muy uniforme para los distintos meses dt?i 
año 1964, como puede obst:rvcirse por el porcentaje de la muestr3 
corrt?spondiente a cada mes, rt:specbc, a la muestra del año: 

Meses E . F . I W L . A . M . J . J . A . % O . N . D .  
*Porc. 8 8: 7 7 7 8 10 9 10 10 9 7 

Be acuerdo con riornias internacionales esta rriuestra, por 

s i  sola podría considerarse adecucida para las árecs en fase oe 

ataque y consolidación, de acuerdo con lo expuesto en el 79 infor- 

me del Comité de Expertos en Malaria, pero la muestra no t!s 

bueiia porque 'no se extendió a tctla la zona y a Ici rotalidad cc? 
las viviendas rle la misrn(l" y, dt: no haber actuado los visitci- 



dores rurales tomarido láminas, no habríamos encontrado cerca 
del 58% cie los casos que se ericoritraroti en 1964. Analizando 
este dato por áreas (cuadro N? 48) puecle observarse que tsn el 
área en fase de ataqoe habríamos perdiclo el 75% de los casos, 
en el área en fase de consolidación el 921 % ,  el 26 % en el área 
en fase de manteriimiento y el 69L erl el área originalmente 
sin ,nalarici. Puede pensarse que alguno: de estos enfermos ha- 
bríari llegado un día u otro a bn centro asistencia1 donae pro- 
bablemente habrían srdo diagnosiicados )- tratados correctamente, 
pero al perderse el diagnóstico y frctamieito precoz en una enfer- 
medad transniisible, con elevada tasa de reproducción, CC-wo es 
la malaria, son muchos los problemas epicl(~miológicos que pueden 
presentarse, especialniente en área,; en fase de consolidación 
y mantenimiento. 

A continuación puede observarse la Aistribución de loa pues- 
tos, de acuerdo con ICI fase en que c:I árwl se encuentra y su re- 
laci6n con el nioimero de habitantes y la extensión en I<rri2. 

Puestos Habitantes KmZ por 
Areas existentes por puestl, puesto 

En fase de ataque 81 3.263 1.518 
En fase de consoli- 
dación 3 1 3.197 236 
En fase ,de man- 
tenimiento 1.660 3.!53 1 283 
Originalmente 
sin malaricg 277 7.62 1 1.126 

La distribución promedio tanto por kabitantes como por KmZ 
es ciceptable, pero cbundo estudiamos el problema gráficamente, 
teniendo en cuenta la residencia cle las personas examinadas 
en cada puesto de notificación, sacamos la conclusión cle que 
existen áreas en el medio rural, en conde la información a tl-avés 
de "Jn año i70 es suiiciente sólo coi? la rnuestra de los puestos 
de notificcición. 

En resumen, creemos que en Verírzuela la muestra ob- 
tenida por el sistema de localizac:iór pasi>/a de casos no cts sufi- 
cientemente buena porque "no se extiencct a toda la zona y a la 



totalidad de las viviendas de lu mii;maV, para las Clreas en fase 
de citaque y consolidac!ón. Pcr eso en estas áreas es necesario 
combinar la localización activa con Iitl pasiva, especialniente cuan- 
do, como en nuestro país sucede, estcis áreas no alcanzcron la fase 
de miantenimiento después cle 14 o rriás años de rociamiento perió- 
dico con DDT por presectar prc~blemias epidemiológicc)~ especiales. 
En el urea en fase de mantenii-riien.o la vigilancia epiclemiológicci 
rutinaria puede hacerse, en general, mediante el sistema de loca- 
lización pasiva, excepto eri alguncIs municipios que .imitan coi1 
otros con transmisión malárico del país o de paises vecinos. EII 
Venezuela, como la CEM está a carso de la División de Endemia; 
Rurales y esta entidad tiene sersrlicic~s de control de Ic enfermedad 
de Chagas en todos los estados er fase de manteriirniento, coii 
personal que untes erradicó la mc~laria en el estado, es dicho 
servicio el que efectúa la ~igi lanci i i  a través de 10:; puestos dt? 
notificación y en caso necesario, a través de la iniormación re- 
cogida por los visitadores que, tral-ciiando ahora en el control d ~ ?  
la enfermedad de Chagas, recorren E I mismo territorio que antes re- 
corrieron para lograr la errodicaciól de la malaria. 

IX. Bescripcibrr del sistemu de bÚ!liqueda active de cesas 

La CEM dispone de 497 visitcidores que recorren periódi- 
camente el área malárica del país buscando personas con pa- 
rásitos maláricos mediante visitas domiciliarias. No creemos ne- 
cesario describir los detalles c:orre:pondientes a equipo, tipo d- 
transporte, etc.; pero sí creemos intc:resante indicar qiie para siste- 
matizar la fecha de entrega clel mioterial recogido, se establecilj 
una red de buzones doride el \iisitcidor deja las láminas y el ins- 
pector las recoge semanalniente. 

En el cuadro I\le 2 se presentci la distribución de los visita- 
dores entre las distintas áreas y el número de habiiantes cubier- 
tos por su información. Be este cuadro se deduca que exist. 
un visitador por cada 748 habitanies en el área en fase de ata- 
que que fueron visitados cada 24 días y 473 habitantes en € 1  
área en fase de consolidación visitados cada 15 días según los 
datos del año 1964. 

Los visitadores que actuaron t?n el área en fase de mante- 
nimiento lo hicieron sobre una perlueña parte del área i9,7%) 



para invi:stigaciones epidemiolí~gicas cbopeciales en municipios 
que teniendo tres o más años sin casos autóctonos presentaron 
casos importados o iritroducidos duiunte el ciño. 

Las localidades donde existen servicios médico-asistericiales 
de cualquier categoría son excltiídcis de' la visita rutinaria para 
búsqueda activa de casos. 

En 1964 el 67% del total de Iám rias fueron tomatlas por 
visitadores rurales (cuadro N? 4A). 

La muestra tomada en relación con el número de habitantes 
en las localidades incluídas en SIJS ~~ ianes  de trabajo se expone a 
continuación. 

Láminas 
Areas Habitantes tomadas "i, 

En fase de ataque 196.593 127.026 64,6 
En fase de consolidación 64.854 51.232 79,O 
En 'ase de manteniiniento 568.592 169.1 81 29,8 
Originalmente sin mcllaria 3.790 344 9,1 

La distribución de esta muestra a t ra~és del año puede obser- 
varse a c:ontinuacióri, al exponer el pr>rcentaje correspc~ndiente 
a coda mes, de la ml~estra toinada por vinitadores durante el año: 

Meses E . F ~ . M . A . A A . J . J . A . S . O . N . D .  
Porc. 9 %  7 6 7 8 9 9  9 9 1 2 7  

Esta distribución no es tan regular como la correspondiente 
a lo locallzución pasiva, porque a la miií?stra rutinaria parci bús- 
queda activa de casos se añade la mue:,tra tomada parcr inves- 
tigciciones especiales, que varía (le unos ineses a otros, de crcuer- 
do con los pioblemas epidemiológicos que cce presenten. 

Encuestas a casos de malaria. 

A cada persona con lámina po:;itiva se le hace una encuesta 
epitlemiolt~gica exhaustiva para determinar el lugar de infec- 
ción, clasificar correctamente el caso, ccnocer las repercut;iones 
epidemio!<jgicas del cciso sobre el lugar \ sobre el área y ,;u rela- 
cióri con los hábitos del enfermo, ccn el iiso de insecticidcis en el 
lugar y en la casa y con la admitiisti~c~cióii de medicamentos al en- 
fermo y a la combnidad. 



Investigaciones entomológicas. 

Se están capturando alrededor de 50.000 mosquitos anofe- 
linos por año, pcira conocer las variaciones que pueden presentar- 
se en su distribución geográfica y efsctuar estudios pcircr determi- 

nar las causas de persistericia de la tr1:insmisión en las áreas proble- 
ma. 

Entre las irivestigaciones que .e vienen efectuac.lo rutina- 
riamente se encuentran: 

Determiriación ce la cantidcid de insecticida depositado 
por m2 de pared rocicida; 
Pruebas biológicus del poder insecticida de las paredes 
rociadas; 
Pruebas de susceptibi'idad de las especies anofelinas 
presentes a los inscxticidas 
Prueba:; de irritabilid(;id d ~ t  las especies anofelinas ci 
los insecticidas; 
Determiriación del grcido cie exofagia, exofilia, antro- 
pofilia y zoofilio de lo:; vectores en las árecis problemu 
en relación con las c:oncliciories ambientales; 
Estudios para conocer la Imgevidad media de la po-. 
blación ancfelina en relacitin con el ambierite y el uso 
de insecticidas en el círea; 
Determinación cle la cluraci(5n del ciclo gonoti,ófico [fre- 
cuencia de picadura) y del ciclo esporogónico [periodo 

de incubación t?xtrinseca], 
Trabajcs encaminados a lograr la colonizaci6n de los 

vectores en las areas prob~ema. 

(Iuando se dispone de estos dc~tos, generalmente, se puede 
explicar por qué persiste la trcirismi~ión malárica en Lnas áreas 
habiendo desaparecido en otras, nos orienta acerca de Ict 

eficacia de las medidas de lucha utilizadas. A. emilianus, en el Mu- 
nicipio Santa Fe, Estado Sucre, e; maqormente exófago .j antropó- 
filo, por lo que as poco trfectado po- el DDT rociado en el interior 
de las viviendas, y del cáiculo de la cluración del ciclo ~.sporogónico 
y la i?xpectativa de vida del vector re ultó que el 18 % de las hem- 
bras viven el tiempo necesario para trrinsrnitir la enfermedad. Estos 
hechos explican por qué la erraclicaci~!n de la malaria en esta área 



no puede lograrse con el solo uso de los iqsecticidas residucles. A. 
núñez-#ovar¡, vector importante en el área ni~ lár ica occidental alcan- 

za diferente longevidad según el ambient-, así en érea con vege- 

taci6n densa próxima a las vivierida4j el 14% llega a vivir lo su- 
ficiente para transmitir la enfermedcid (colculado en 12 pafa P. 
vivax en esta área), rnientras que 1311 á*ea parcialmente tcilada 
solainente el 2,2% sobrevive 12 o más días. En otras pruebas 

efeciuadas en el área con vegetacióri froi~dosa próxima a las vi- 

viendas, se observó que con el rocicimier to intra-domiciliai.io con 
DDT, el 1 1 7  % vivían 12 o mhs días y ciiondo además del rocia- 

miento intiadomiciliario se utilizcirori serlanalmente nebu~izacio- 
nes insecticidas peridomésticas con lindt~no, no se encoiitraron 
probalidades de que cilguna hembra curripliera 12 días di? vida. 

La prevencién y la elirninacién de focos nuevos. 

En Venezuela se rocían con DDT :?3.000 casas de rnuni- 
cipios con uno o dos años siti cclso:, auitlctonos y 86.000 casas 
de ~nunicipios con tres o más años sin casos autóctonos. Estos 
son municipios limítrofes con el área i~ifectada y la rnedida 
está encarriinada a evitar la ieintrocli~ccii~n de la malaria por la 
Ilegcida de casos irnportados en presencia de vectores. A pesar 
de estas niedidas d~ ran te  los dos Últimcs años, la malaria ha 
presentado marcada tendencici a in\mdir municipios de los cua- 
les había sido elirnitiada, logrando en algunos restablecc?r la 

transmisiór, aunque la intensidad dt? los métodos de lucha utili- 

zados simiiltáneamenie contra el vector 4 contra el parásito, lo- 
graron, en general, eltitar el reestablecimiento de la endemicidad. 
Esta; medidas, que se bienen den»mini:indo "medidas de téc- 
nica contrci incendio" compreriden las ac.fividades siguienres: 

a) Cura radical riel caso o casos encontrados; 

b) toma masiva de láminas eri la localidad donde apare- 
ció el caso y en otras situcitlas dentro de un radio de 
5 Km.; 

c) s i  c i l  examinar- estas láminas aparecen más casos se tra- 
tan con cura radical, extimdiendo este tratamiento a los 
colaterales sospechosos, cr Lria parte mayor de la po- 



blación o u toda ella, del2endiendo del tamaño de Ici 
localidad y del núme1.o y dispersión de los casos eri 
contrados; 

d] determinar cuál o cuáles sori las especies anol'elinas pre. 

sentes; 
e) practicar nebulizacionej in!9i:cticidas peridoniésticas noc- 

turnas; 

f] efectuar rociamiento intradc~cniciliario s i  han i.ranscurrido 
más de tres meses desde el último rocianiic:nto al ILJ- 

gar, Y 
g ]  toma mensual cle Iámirias a los parasitados tratados 11  

a los febriles actuales y recientes de la localic'ad, duran- 

te los cloce meses sigiiientc:~;. 

Supresión de la iransrnisión residuc~il 

Durante el año 1964 dieron casos el 8 por ciento de la; 

localidades del área mcilárica actiial, y alrededor de la mitatl 

dieron un solo caso pcr localidad El  65 por ciento de las lo- 
calidades irifecrcidas tienen rrienos de 20 casas por localidad. 

La tasa de inciclencia cnuctl fue 0,ii por mil habitantes para € 1  
país, G,2 para las áreas en fase de consolidación y 17,4 para lo j  
municipios que se encuentran en f~ ise de ataque [cuudro N? 61. 

Las áreas de transinisión rnal(~rica actual son crreas proble- 
ma, según la definición de Icl ON,!;, porque "la persistencia d ?  

la transmisión es debida solanienti: a dificultades lécnicas", re- 

presr:ntadas por los hábitos de 10s vectores de picar y repo- 

sar t3n gran parte fuerc de las vi\liendas [exofagia y exotilia) / 

los hábitos de los habi:antes, qucs con sus movimieiitos, a ve- 
ces ~derdadero iiomadismo, dificultci considerablemerite la accióii 

sobre las personas parasitadas e impide efectuar sobre es<lj 
colecti\/idades tina accicin profiláctica eficaz. Como estos movi- 
mientos migratorios se efectúcri frc:cuentemente desde otros pai- 

ses hacia el ni~estro, hay un apoc.e permanente de casos prc- 
ducidos a veces por especies parc!sitarias ya erratjii:adas aqcí 
y por cepas parasitarius diferentes, lo cual viene ci complicar 

el cuadro epidemiológico loccil. Lci cepa autóctona (le P. falci- 
parurn en Venezuela se curci raclicalmente con el tratamient3 

"stai-idard" de cloroquiro, pero en 1959 llegó procedente de Cc- 



lonlbia ai área de A. rsúñez-tovari, un:, cepa de P. Palsigarum 
quct resiste las dosis usuales de cloroqtiina, y en el Alto Brino- 
co, durante el primer trimestre de 196.1. se introdujo uiia cepa 
de la misma especie también resistente 3 la dosis usual de clo- 
roquina, procedente de Brasil. 

Actuulmente la epidemiología de la malaria en Veiiezue- 
la no es la que correspondería a algoia etapa en una cam- 
paiia de erradicacikn, es una "epidemiologia provocacla ', re- 
flejo de la situaciór maláricu en los pcríses vecinos. 

Utilizando rociamiento intradornicilic~rio con BBT a ciclo tri- 

mestral eri unas áreas y cuatrimestrcl en otras, se eliminó la trans- 
misión intradomiciliaria en su niayor parte y quedó la -trcrnsmi- 
sión peridomiciliaria, que ha sido ta,nbiés,i eliminada en gran par- 
te del área problema, donde rio Ilegc~n casos importados, rriedia,nte 
el uso de ,arvicidas y la admiriistracitjn de medicamentos; pctro en el 
área con frecuente llegada de Dersoras p:irasitadas, la quirniotera- 
pia pierde eficacia con el tiempo por Icl  renuencia de una parte 
considerable de la población ci  seguir tomando medicc~nientos 
semanalmente. E l  uso de nebulizacione; insecticidas peridomés- 

ticas a ciclo semanal ha logratlo interrumpir la transmisión en las á- 
reas donde es factible k su uso. 

Se citan las actividades mCis inipoitantes de la División de 
Endemias Rurales y su organizaci tjn ci  nivel central, destacarido que 
sobre todcis las actividades tiene prioridac la campaña de errcldica- 
cióri de la malaria. 

Se informa acerca de la situacijn d. la campaña pai-a el l o  
de enero de 1965, señalando que hay r n  fase de mantenimien- 
to 5 12 municipios con 469.714 Km' y 5.8Cl: .778 ha bitantes. 

Se describe ampliamente la orgonizcición, funciones y respon- 

sabilidades de los servicios cle \/igilancic~ epidemiológica a nivel 

nacional o central, zonal, disti-ital y local. 

Se hace mención de las legislcicionc?!; existentes sobrtt notifi- 

cación de casos de malaria, baiiadri en el Artículo X de la Ley 



de Sariidad Nacional. En ICI práctica sat-itaria venezolana se denomi- 
nan denuncias a los casos so,;pechoscr, desde el punto de vista clí- 
nico y casos a los que tierien pa-bsitc. maláricos. 

Se indica la participtrción o€! la Cección de Control de Vecto- 
res eri la búsqueda de casos, CdiJe e:; escasa en áreas sometidas 
a intensa vigilancia por los r;ervicos :le epidemiología, pero en re- 
giones que por SLI situación geográficci son visitadas a ciclos largos, 
el personal de insecticidas torna Iómii>as a febriles. 

Se hace la descripción de la red de puestos de notificación 
en el país, métoclos seguidos pcra Ic  instalación y mcntenimientc 
de los puestos, resultac~os otiIeniclos de esta colciboración y 
métodos de estíinulo utilizaclos, pre: mtando datos del número y 
t ipo (le puestos existentes y sl; pro:iucción. 

En lo referente a la d is t r ib~c ión de la población de acuerdo 
con los servicios de búsqcieda activa j r  búsqueda p a s i ~ a  de casos, 
se d i te  que en el área eil fase cle a l l que  el 74,4 % cle la pobla- 

ción está sometsda a bosqueda ac iva y pasiva de casos y el 
25,6"/, sólo a busqueda pasiva. 

En el área en fase de consclidación el 65,6 % de su población 
está sometida a oúsquedci activci y p1:isiva y el 34,4% a búsqueda 
pasiva íjnicamentí?. La mciestra (le bíisqueda pasiva dcircinte 1964, 
que se ieporta e r  el texto, fui: aclecucr.la para las áreas en fases de 
ataque y consolitjación, pero no fue I:)uena porque no se extendió 
a toda el área y n la totalidcid tJe las viviendas de la misma y de 
no hober actuado los visitadores rurr:les tomando Iárriirias, no se 
habría encontrado el 58,3% de los casos que se encontraron eri 
1964. 

Se describe el sistema de búsquttda activa de casos utilizando 
497 visitadores iurales, que visitan cc,n intervalo de 24 clías las ca- 
sas ciel área en iase de ataque y de .5 días el área en fase de con- 
solidcción. Estos .son intervalos promedio, que varían de acuerdo cori 
la situcción de las localidades visitc:das. En el área eri manteni- 
mierito no actúarl visitadores rurl~les oara la búsqueda rutinaria de 

casos, pero sí cictúan en investigar iones epidemiológicas espe- 
ciales. 

Se hace referencia a las investi<juciones entomotológicas, que 
se efectúan con el objeto de explicar por qué persiste la trasmisióri 
malárica y como orientación de la ef cacia de las metjil-las de lu-  



chc~ utilizudas. Se citan como ?jernplos lo:, resultados de las investi- 
gaziones ccn A. ernilianbis y A. nijner-lelrari. 

Se explican las inedidas encc~minada:; a prevenir y eliniiriar los 
focos nuevos, señalai~do las practicadas S stemáticamente ccm la de- 

noininacion de "medidas de técnictr di? lucha contra incendio". 

Acerca de las rnedidas de lucha uiilizadas para suprimir la 
transmisitin residual en las áreas problenia, se señalan la aclminis- 
tración de! medicamentos, el uso de 1arvi:idas y las hebuliraciones 
insecticidas peridcmésticas, corno iriedi~:las complementaric~s del 
rociamiento intradoniiciliario. 

Se presentan 6 cuadros, un organoqrama y 10 mapas como 
cornplemento e ilustración de lo expuesto en el texto. 

CUADRO IV? 1 

'Slasificación de los puestos cle riotific:crción pasiva de casos 
de malaria existeiites en el oaís clurante el año 1964 

- - - - - - - - -- - - - - - . - - 
311mero de puestos de notiticación 

t:xistc,tites en áreas en f,isr. de: 
-- - -- .- - -- - - .- - 

(~l~isificaciOri de los Orig. 

aiiestos de ric~tificación sir1 ma- Ataque Cons. Mant Total 

- - - - -- .- . - - .- - 1 Centros o Unidades 

Miiiisterio Sanitarias a cargo 
de tianidad / de médicos 

y Asisten- Otros a t arqo de 

cia Social personal auxiliar 1 ( Hospitales 

Hospitales (le1 Seguro S(icia1 

Ho1;pitales de otras entidades 

oficiales 

l El0spitaies Particularec: J 

I I)ispens.irios y otro> 

Métlicos privados 

Total 
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CUADRO N '  3 
Ve~iezuela: Informaci(ín sobre la disirib~ción tie la muestra de 1;iniinas y 

.u positividad durant- el ziio 1964 

1,iim.;. exaniin:iias Láms. positivas I'oi.centaje 

Láminas tomadas por: de 

Nlímero '>;, Número % iilft!cción 

1 .  L.ocalización pasiva dc casos: 170.530 31!,9 2.455 41,7 1944. 

1 1.- Secvrcio del 'Ministerio 

de Sanidad 166.738 2.448 1,4<7 

1 .e.- Servicios mc;dii::os (le 

otros ministerios y 

privados 3.79.2 7 0,18 

2. Localizaci'ór~ activa de  caso.^: 197.181 3.3.1 2.855 48,5 1,45 

2.1.- Febriles actua11.s 8.).11 1 2.1 10 2,5 1 

2.2.- Fe brlles recieni.es 2i3.72:' 4t76 1,66 

2.3.- Anéniicos, desniitridos. 

etc. 84.352 269 0,32 

3. Irtvesrigat i l n  epidemicdógicn 413.98íj 11.5 56 1,0 1),13 

(m la veciiidad de c.asos coii- 

firmados) 

4. Tnma musiria de lánti,qas 61.29:; 11.3 192 3,3 0,31 

5. Sí:guimierlto de caso., cori- 

firmados li.725: 1 . 1  76 1,3 ! ,33 

6. Eizcuestas especiales: 39.591' 7.85 250 4,2 0,63 

6.L.- A mimores de :! años 9.635' 2 i ),O8 

6.2- A triinseúntes colom- 

bianos 1.176 14.7 12,50 

6.3.- R iranseúntes di, otras 

áreas del país 964 3 Cl,3 1 

6.4- A i.ecién llegadcis 33.302 98 0,29 

6.5.- A reiluentes a tomar 

medicamentos 276 O O 

6.6.- A h~ i ipo  de ti.abajado- 

res que laboran en 

áreiis selváticas 58 O O 

6.7.- A colaterales sospe- 

c h o : ; ~ ~  272 O O 

6.8.- A otros 91 6 O O 

Total general !í18.313 100 5.884 100 1,14 



Veni?zuela: La 'oúsquedc~ activci y aasiva y su rendimiento en 111 

localización de cascis, d~ ran te  el año 1964. 

A. Lárninas toniadas 

En fase de: 
Ataque 141 .O87 

Consolidación 58.605 
Maritenimiento 3 16.4 13 
Orig. sin malaria 2.208 

Vota l 518.313 

B. Lárninas positivas 

Areas 
Totol 

En fase de: 
Ataque 3.875 

Consolidación 77 
Mcintenimiento 1.676 
Orig. sin malaria 256 

Total 5.884 

Por .lisitadores 
rurales 

Núrriero % 

Por visitadores 
rurales 

Núriiero % 

Pc,r puestos d e  

notificación 

Núrnero b '  1 3  

P'3r puestos (le 
notificación 

I ' i'Júmero 



CUADRO Kp 5 
Venezuela: Especies de parásitos y origen de lo infección de los casos confirmados por gru- 
pos de edad e informoción sobre acrivicia&es ;e ;u, :;Uv:r:u:iue Il-rnnte P I  ano 1964 

N U M E R O  D E  I N F E C C I O N E S  
I~TIOC;UC;(;U~ 
con semilla 

Autóc- Deotros Delexte- Indu- Recai- Impor- Total 
H. Cspe~iai  d, pu:t:i:oc toiios áreas del rior cidos das dos del 

rnaláricos país exferior 
P. bivox 4.170 507 108 621 5.406 
P. folciparum 395 2 14 49 460 
P. malariae 2 2 I 2 7 
infección mixta i : 1 3 
lnclasificables 7 1 8 

Total 4.575 510 125 1 2 671 5.884 
Grupos de edad (en años) 

B. Oriaen de lo infección - 1 1-4 5-9 10-14 15 v más Totol 
~u foc tonos  7C 542 769 693 2.501 4.575 
1n:;odvcidns cc>n remillo: . . 7'. -- 
a) De otras óreas del pais 6 ,  ,- .J u 9C 251 510 
b) Del exferior 3 14 2 1 17 70 125 
Inducidos ! 1 
Ric-idas 2 2 
lmportodos del exterior 7 38 36 53 537 67 1 
Total 9 1 67C 905 853 3.365 5.884 

C. 1. Microscopistas a tiempo completo 4 1 
2. Microscopistos a tiempo parcial 8 
3. Lórninas positivas reexaminados 5.884 
4. Láminas negativos reexaminodas 63.800 
5. Lárninos examinadas en labaratorios fuera de la División O 



CUADRO N" 
Venezuela: Labores efectuadas y situación malárica, durante el año 1964. 

a-"" ..-;:""l-""*" 

Total para Area arigi- Can 3 a 16 Can 1 ó 2 
D A T O S  Venezuela nalmente sin años sin años sin 

malaria casos casos 
autktonos autóctanos 
(Manteni- (Consolida- 
mienta) ción) 

Núniero de municipios 657 112 512 8 
Area en Kilómetros cuadrados 91 2.050 312.050 469.71 4 7.328 
~ - L I - - . A .  UUL~LIUIL para 1364 8.335.::: 2 1 1  1 2  5.861.778 98.793 

Habitantes por Kilómetro cuadrado 9,1 6.8 12.5 133 
Número de visitas a casas 1.474.237 758 608.931 296.061 

Número de Iániinar tomadas de nuestra personal 347.783 344 169.181 51.232 
Número de láminas tomadas de colaboradores 170.530 1.864 147.232 7.373 
Total láminas tomadas 518.313 2.208 31 6.41 3 58.605 

Número de láminas positivas de nuestro personal 3.429 14 44 1 7 1 
Niimero de láminas positivas de rnlahnradar~r 2.455 242 1.235 5 
I'atal láminas positivas 5.884 256 1.676 77 

Casos autórtonos de toda procedencia 4.575 O O O 
Casos introducidos can semilla del pais 510 O 455 22 
Casos introducidas con semilla del exterior 125 0 35 45 

Casas inducidas 1 O 1 O 
Recaídas 2 O 2 O 
Casas importados del exterior 67 1 15 180 14 

--l:;"" 

Can menos 
de 1 año 
sin casas 

autáctanos 
(Ataque) 

Tasa de incidencia anual por 1.000 habitantes Or6 O 0, 1 0 2  
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