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CONVOCATORIA DE LA CONFERENCIA

Washington, D. C.
29 de mayo de 1970

Excmo. Sr. Ministro:

De conformidad con lo dispuesto en el Artículo 1 del Reglamento Interno de la Conferencia
Sanitaria Panamericana, y previa consulta con los miembros del Comité Ejecutivo, tengo el ho-
nor de convocar la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana, XXII Reunión del Comité Re-
gional de la Organización Mundial de la Salud para las Américas, que se celebrará del 28 de
septiembre al 9 de octubre del año en curso. Según lo establece el Párrafo A del Artículo 7 de
la Constitución, la Conferencia se llevará a cabo en la Sede de la Organización en Washington,
D. C.

En cumplimiento de las disposiciones vigentes, corresponde al Comité Ejecutivo, en su pró-
xima reunión del mes de junio, aprobar el programa provisional de temas de la Conferencia.
Una vez cumplido este requisito me será muy grato remitírselo a usted y, asimismo, le enviaré,
a su debido tiempo, la documentación correspondiente.

Uno de los temas previstos en el programa es el relativo a los informes de los Gobiernos de la
Organización sobre las condiciones de salud y sobre los progresos alcanzados en esta materia en
el período comprendido entre 1966 y 1969. A este respecto, la XVII Conferencia Sanitaria Pa-
namericana (octubre de 1966) en su Resolución XXXIX invita a los Gobiernos a que trans-
mitan sus informes a la Oficina, a más tardar cuatro meses antes de la XVIII Conferencia Sani-
taria Panamericana, con el propósito de que proceda a un estudio comparativo de dichos infor-
mes y seleccione aquellas cuestiones que a su juicio tengan mayor importancia para la salud en
las Américas. Dicha resolución encarga al Director comunicar a los Gobiernos el resultado de la
selección e invitarlos a tratar especialmente esas cuestiones en sus presentaciones verbales en la
próxima Conferencia. Con el fin de poder cumplir con lo que antecede, le agradecería tuviera a
bien disponer el envío del informe de su país, a la brevedad posible.

Como es de su conocimiento, la Conferencia es la autoridad suprema en el Gobierno de la
Organización. Dada su importancia, la presencia de la más alta representación de los Ministerios
de Salud de las Américas contribuirá al cumplimiento de los propósitos que le señala la Consti-
tución. Por estas consideraciones me permito solicitar la asistencia del Ministro de Salud de su
país para que aporte su valiosa y directa intervención en sus deliberaciones.

Aprovecho la oportunidad para reiterarle el testimonio de mi más alta y distinguida conside-
ración.

(firmado)
Dr. Abraham Hlorwitz

Director de la
Oficina Sanitaria Panamericana
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miento, Servicios Sociales y de Rehabilitación, Se-
cretaría de Salud, Educación y Bienestar,
Washington, D. C.

Sra. I. R. Achter, Coordinadora, Departamento de
Medicina Física y Rehabilitación, Hospital Gene-
ral del Distrito de Columbia, Washington, D. C.



Delegaciones y otros participantes

Fondo Milbank Memorial

Dr. L. E. Burney, Director Ejecutivo, Nueva York,
N. Y.

Liga de Sociedades de la Cruz Roja

Dr. Alan Chrisman, Director Adjunto del Programa
de Sangre, Cruz Roja Norteamericana, Sede Na-
cional, Washington, D. C.

Unión Internacional para la Educación Sanitaria

Dr. L. P. Aujoulat, Secretario General, París, Francia

Unión Internacional contra las Enfermedades Venéreas y
las Treponematosis

Dr. James S. McKenzie-Pollock, Director Regional
para las Américas, Nueva York, N. Y.
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PRESIDENCIA Y SECRETARIA DE LA CONFERENCIA
Y COMPOSICION DE SUS COMISIONES

Presidencia

De conformidad con el Artículo 18 del Reglamento
se efectuó la elección del Presidente, dos Vicepresi-
dentes y el Relator, quedando la Mesa Directiva inte-
grada como sigue:

Presidente:

Dr. José Renán Esquivel, Panamá

Vicepresidentes:

Dr. Adán Godoy Jiménez, Paraguay
Dr. José de Jesús Mayz Lyon, Venezuela

Relator:

Dr. Ramón Alvarez Gutiérrez, México

Secretario ex officio:

Dr. Abraham Horwitz, Director de la Oficina Sani-
taria Panamericana

Comisión de Credenciales

La Comisión de Credenciales quedó compuesta, en
cumplimiento del Artículo 26 del Reglamento Interno,

por los siguientes miembros:

Presidente:

Dr. Francisco Parra-Gil, Ecuador

Relator:

Dr. Mervyn U. Henry, Trinidad y Tabago

Miembro:

Dr. Orontes Avilés, Nicaragua

Comisión General

Con la elección del Delegado del Brasil, de conformi-

dad con el Artículo 27 del Reglamento Interno, la Comi-

sión General quedó integrada como sigue:

Presidente:

Dr. José Renán Esquivel, Panamá

Vicepresidentes:

Dr. Adán Godoy Jiménez, Paraguay
Dr. José de Jesús Mayz Lyon, Venezuela

Relator:

Dr. Ramón Alvarez Gutiérrez, México

Presidente de la Comisión I:

Dr. S. Paul Ehrlich, Jr., Estados Unidos de América

Presidente de la Comisión II:

Dr. Horacio Rodríguez Castells, Argentina

Delegado:

Dr. Alfredo N. Bica, Brasil

Secretario ex officio:

Dr. Abraham Horwitz, Director de la Oficina Sanita-
ria Panamericana

Comisión I

De conformidad con lo dispuesto en el Artículo 29
del Reglamento Interno, la Mesa Directiva quedó com-
puesta por los siguientes miembros:

Presidente:

Dr. S. Paul Ehrlich, Jr., Estados Unidos de América

Vicepresidente:

Dr. José Luis Orlich, Costa Rica

Relator:

Dr. Carlos A. Pineda, Honduras

Comisión II

De acuerdo con las mismas disposiciones del Regla-
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mento Interno, la Mesa Directiva de la Comisión 11
quedó integrada como sigue:

Presidente:

Dr. Horacio Rodríguez Castells, Argentina

Vicepresidente:

Dr. Alcides Almada, Paraguay

Relator:

Dr. Edgar Mohs Villalta, Costa Rica

Grupo de Trabajo

Se constituyó un grupo de trabajo. Este se encargó
del examen de los temas de las Discusiones Técnicas que
tendrán lugar durante la XX Reunión del Consejo Direc-
tivo de la OPS, XXIII Reunión del Comité Regional de la
OMS para las Américas. Estuvo integrado por los Delega-
dos de Argentina, Jamaica y la República Dominicana.

Discusiones Técnicas

En las Discusiones Técnicas de la Conferencia que tu-
vieron lugar el día 2 de octubre, se examinó el tema
"Enfermedades venéreas como problema de salud na-
cional e internacional". La Mesa Directiva estuvo cons-
tituida como sigue:

Sesión General

Director de Debates:

Dr. Alfredo N. Bica, Secretario de Salud Pública, Mi-
nisterio de Salud de Brasil

Dr. Thorstein Guthe
Dr. Antonio Campos Salas

Se constituyeron dos grupos de trabajo que quedaron
integrados en la siguiente forma:

Grupo de Trabajo I

Director de Debates:

Dr. Robert de Caires, Director Asociado de Planifi-
cación y Evaluación, Oficina de Salud Interna-
cional de la Secretaría de Salud, Educación y
Bienestar de los Estados Unidos de América

Relator:

Dr. Pedro Guédez Lima, Jefe, Secretaría de los Ser-
vicios Medicoasistenciales del Ministerio de Sani-
dad y Asistencia de Venezuela

Secretario Técnico:

Dr. Alvaro Llopis, Departamento de Enfermedades
Transmisibles, OSP

Grupo de Trabajo II

Director de Debates:

Dr. Bogoslav Juricic, Secretario, Consejo Nacional
Consultivo de Salud Pública, Ministerio de Salud
Pública de Chile

Relator:

Dr. Alfredo Rabinovich, Director Nacional de Norma-
lización Médica y Sanitaria de la Secretaría de Es-
tado de Salud Pública de Argentina

Relator:

Dr. Mervyn U. Henry, Oficial Médico Principal, Minis-
terio de Salud de Trinidad y Tabago

Secretario Técnico:

Dr. Alvaro Llopis, Departamento de Enfermedades
Transmisibles, OSP

Asesores:

Dr. Carlos J. Alarcón
Dr. William J. Brown
Dr. Arthur E. Callin
Dr. Juan César García

Secretario Técnico:

Dr. Merlin Brubaker, Departamento de Enfermedades
Transmisibles, OSP

Los miembros del cuadro de técnicos designados por
la Oficina Sanitaria Panamericana fueron el Dr. Carlos J.
Alarcón (Venezuela), Dr. William J. Brown (Estados
Unidos de América), Dr. Arthur E. Callin (Estados
Unidos de América) y el Dr. Antonio Campos Salas
(México).

El Informe de las Discusiones Técnicas' se presentó
en la décima sesión plenaria de la Conferencia, que
aprobó una resolución al respecto.

'Publicado en el Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana
Vol. LXX, No. 1, enero de 1971.
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PROGRAMA DE TEMAS

1. Inauguración de la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana
2. Constitución de la Comisión de Credenciales
3. Elección del Presidente y dos Vicepresidentes
4. Adopción del programa de temas
5. Enmiendas al Reglamento Interno de la Conferencia Sanitaria Panamericana
6. Constitución de las comisiones principales
7. Constitución de la Comisión General
8. Informe Anual del Presidente del Comité Ejecutivo
9. Informe Cuadrienal del Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, 1966-1969

10. Informe Anual del Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, 1969
11. Informes de los Gobiernos de la Organización sobre sus condiciones y progresos alcanzados, en

materia de salud, en el periodo transcurrido entre la XVII y XVIII Conferencias Sanitarias Pana-
mericanas

12. Elección del Director de la Oficina Sanitaria Panamericana y propuesta de nombramiento del Di-
rector Regional de la Organización Mundial de la Salud para las Américas

13. Elección de tres Gobiernos Miembros para integrar el Comité Ejecutivo por haber llegado a su tér-
mino los mandatos de Nicaragua, Trinidad y Tabago y Uruguay

14. Informe sobre la recaudación de las cuotas
15. Informe Financiero del Director e Informe del Auditor Externo correspondientes a 1] 969
16. Discusiones Técnicas: Enfermedades venéreas como problema de salud nacional e internacional
17. Selección del tema de las Discusiones Técnicas que tendrán lugar durante la XX Reunión del Con-

sejo Directivo, XXIII Reunión del Comité Regional de la OMS para las Américas
18. Informe sobre el estado del programa de erradicación de la malaria en las Américas
19. Aedes aegypti
20. Erradicación de la viruela
21. Resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud de interés para el Comité Regional
22. Control sobre cigarrillos
23. Enmiendas al Reglamento del Personal de la Oficina Sanitaria Panamericana
24. Centros multinacionales
25. La relación entre el hombre y su ambiente
26. Legislación de salud
27. Proyecto de Programa y Presupuesto de la Organización Panamericana de la Salud para 1971
28-a Presupuesto Ordinario de la Organización Mundial de la Salud para la Región de las Américas,

correspondiente a 1971
28-b Proyecto de Programa y Presupuesto de la Organización Mundial de la Salud para la Región de las

Américas para 1972
28-c Preparación del Proyecto de Programa y Presupuesto de la Organización Mundial de la Salud para

la Región de las Américas, correspondiente a 1973
29. Anteproyecto de Programa y Presupuesto de la Organización Panamericana de la Salud para 1972
30. Organización de un sistema de auxilio regional en caso de catástrofes generadoras de emergencias

que sobrepasan la capacidad operativa del país afectado
31. Auxilio para la recuperación médica en la zona afectada por el terremoto ocurrido el 31 de mayo

de 1970
32. III Reunión Interamericana, a Nivel Ministerial, sobre el Control de la Fiebre Aftosa y Otras

Zoonosis
33-a Planificación a largo plazo y evaluación
33-b Indicadores para las previsiones financieras a largo plazo
34. Premio OPS en Administración
35. Programa general de trabajo de la Organización Panamericana de la Salud-Organización Mundial

de la Salud para el período 1973-1977
36. Financiamiento del programa de libros de texto para estudiantes de medicina-Fundación Pana-

mericana de la Salud y Educación
37. Cólera*
38. Otros asuntos

*Tema añiadido en Ia cuarta sesión plenaria. 12
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ACTAS TAQUIGRAFICAS DE LAS SESIONES PLENARIAS

SESION INAUGURAL

Lunes, 28 de septiembre de 1970, a las 10:30 a.m.

Mesa de Honor

Presidente Provisional de la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana y Ministro de Salud de
Guyana, Dra. Sylvia E. Talbot

Secretario General de la Organización de los Estados Americanos, Sr. Galo Plaza
Presidente del Banco Interamericano de Desarrollo, Sr. Felipe Herrera
Cirujano General del Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos de América, Dr. Jesse L.

Steinfeld
Director General de la Organización Mundial de la Salud, Dr. M. G. Candau
Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, Dr. Abraham Horwitz

Discurso de la Presidente Provisional de la XVIII
Conferencia Sanitaria Panamericana, Ministro de Salud
de Guyana, Dra. Sylvia E. Talbot

La Presidente Provisional (traducido del inglés):
Declaro inaugurada la XVIII Conferencia Sanitaria
Panamericana, XXII Reunión del Comité Regional de la
Organización Mundial de la Salud para las Américas.
Señores Ministros y delegados, damas y caballeros: hay
cuando menos un motivo para no atenerme al programa
de esta mañana: mi falta de ortodoxia. Entiendo que se
espera que formule observaciones protocolarias, pero
haré todo lo contrario. Me han dicho que es esa la
prerrogativa de un presidente.

Nuevamente nos hemos reunido para resolver algunos
de los importantísimos problemas de salud del Hemisfe-
rio. Se encuentra presente un conjunto de personalida-
des que cabría calificar de constelación de luminarias; su
experiencia y preparación les permitirán facilitarnos
datos sobre la salud en este Hemisferio. Les concederé
todo el tiempo que pueda para que nos informen sobre
lo que nos interesa conocer. Sin embargo, a medida que
avance esta sesión y también durante toda la Conferen-
cia, espero que tengamos presente dos puntos. El

primero es la necesidad de continuar evaluando las
actividades de la Organización Panamericana de la Salud
y, tal vez, de volver a examinar numerosos aspectos de
su función en nuestros países. Sabemos cuales han sido
las actividades tradicionales de la Organización, pero
como resultado de nuestra propia experiencia, quizá
tengamos ideas distintas acerca de lo que sería más útil
para cada uno de nuestros países; hemos de armonizar
esas ideas para proporcionar una nueva orientación a la
labor de la Organización. Tenemos sin duda muchos
problemas que, en numerosas ocasiones, han parecido
inabordables y es preciso determinar la mejor forma en
que la Organización puede colaborar para resolverlos.
También es necesario examinar la asistencia, especial-
mente la financiera, que recibimos por conducto de la
Organización y de otros países, porque dicha asistencia a
menudo se destina a programas y actividades que no
tienen prioridad en nuestros países. Estimo que alterar
el orden de prioridades y los objetivos de los países es
una práctica nociva y que, dada la capacidad profesional
que existe en los aquí representados, se cuenta con los
conocimientos técnicos necesarios para que nuestras
naciones puedan asumir la responsabilidad de determi-
nar sus propios objetivos y prioridades. Por consiguien-
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te, no es necesario y hasta resulta contraproducente la
intervención de influencias exteriores para que cambien
su orden de prioridades. Baste observar lo que ha
sucedido con la planificación de la familia. Debemos
examinar estas cuestiones abierta y francamente, decidir
la mejor manera de abordarlas y fijar la estrategia que ha
de aplicarse en el Segundo Decenio para el Desarrollo.

Discurso del Secretario General de la Organización de
los Estados Americanos, Sr. Galo Plaza

El Sr. Plaza: Vengo con placer a la presente reunión
del órgano supremo de la Organización Panamericana de
la Salud para felicitarles por una activa y fecunda labor
en pro del bienestar de los pueblos de América. Sus
importantes programas, orientados hacia la acción direc-
ta en los Países Miembros, han contribuido entre otras
cosas a prolongar, como promedio, en más de dos años
la vida de los latinoamericanos nacidos en la última
década.

En esta oportunidad felicito especialmente al Dr.
Abraham Horwitz y al personal de la Oficina Sanitaria
Panamericana, que colabora continua y estrechamente
con la Secretaría General de la OEA. Como ejemplos de
dicha colaboración, podría citar la consulta sobre
candidatos para la concesión de becas y la realización de
proyectos y reuniones conjuntos en asuntos de interés
común, tales como los de la vivienda, seguro social,
ciencias del ambiente y población. Cabe destacar de
manera especial la cooperación a través del Fondo
Interamericano de Asistencia para Situaciones de Emer-
gencia. La Oficina Sanitaria Panamericana prestó genero-
sa y oportuna colaboración al Fondo de Emergencia con
motivo del desastre acaecido en el Perú en mayo pasado,
y más recientemente en el caso de un brote de
sarampión en Bolivia.

El hecho de que la Organización Panamericana de la
Salud es a la vez un organismo especializado interameri-
cano, dentro de los términos de la Carta de la OEA, y
una Oficina Regional de la Organización Mundial de la
Salud, contribuye a fortalecer la coordinación entre el
Sistema Interamericano y el sistema mundial, no sólo al
nivel de formulación de política, sino también en los
aspectos técnicos y administrativos de la ejecución de
proyectos.

La Organización de los Estados Americanos se
encuentra actualmente en un período de transición,
adaptándose a la Carta reformada que entró en vigor el
27 de febrero del año en curso. La Asamblea General,
órgano supremo de la OEA dentro del nuevo régimen,
celebró su primer período extraordinario de sesiones en
julio pasado. En dicha reunión los Gobiernos aprobaron

los estatutos de los tres Consejos de la Organización y
tomaron varias otras decisiones con el propósito de
poner en marcha su nueva estructura.

La Carta reformada de la OEA contiene ciertos
cambios en las disposiciones sobre los organismos
especializados interamericanos. Las relaciones entre di-
chos organismos y la Organización, que antes se regían
por acuerdos con el Consejo de la Organización, serán
determinadas ahora por acuerdos con el Secretario
General, con la autorización de la Asamblea General.
Anteriormente los organismos especializados disfrutaban
de la más amplia autonomía técnica pero debían tener
en cuenta las recomendaciones del Consejo de la
Organización. Ahora disfrutan siempre de la más amplia
autonomía técnica, pero deben tener en cuenta las
recomendaciones de la Asamblea General y los tres
Consejos: el Consejo Permanente, el Consejo Interameri-
cano Económico y Social, y el Consejo Interamericano
para la Educación, la Ciencia y la Cultura. Los informes
anuales, presupuestos y cuentas que los organismos
especializados enviaban al Consejo de la Organización,
serán dirigidos ahora a la Asamblea General.

Por encargo de la Asamblea General, el Consejo
Permanente ha iniciado la preparación de un proyecto
de normas para la aplicación y coordinación de las
disposiciones de la Carta relativas a los organismos
especializados interamericanos. Dicho proyecto será
elaborado en estrecha colaboración con los otros Conse-
jos de la Organización, con el asesoramiento de la
Secretaría General, y con la participación de los
organismos especializados interamericanos. Será presen-
tado a la Asamblea General en su primer período
ordinario de sesiones que se celebrará en abril de 1971.
La experiencia de la OPS, por supuesto hará un valioso
aporte a la elaboración de las nuevas normas.

Al referirme a los cambios que se están efectuando
en la Organización, no puedo dejar de señalar la
importancia que la Secretaría General atribuye a la
intención del Gobierno del Canadá de vincularse más
estrechamente con el Sistema Interamericano mediante
el ingreso en varios organismos especializados interame-
ricanos, entre ellos la Organización Panamericana de la
Salud. La entidad será fortalecida por el concurso de
este nuevo socio, teniendo el honor de ser el primer
organismo regional con representación de todas partes
del Hemisferio.

Los países de América se encuentran en el umbral de
una nueva década del desarrollo, en la cual intensificarán
ios esfuerzos nacionales para resolver los problemas que
obstaculizan el mejoramiento de la condición de la vida
humana. Los países americanos tratarán de aliviar el
desempleo, modernizar y ampliar los sistemas educati-
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vos, reducir el déficit de viviendas, erradicar o controlar
las enfermedades, contrarrestar la contaminación del
ambiente, acabar con la desnutrición e incorporar
poblaciones marginales a la vida nacional, ofreciendo
oportunidades para disfrutar con dignidad de los benefi-
cios de la tecnología moderna.

Corresponde a los organismos internacionales prestar
un apoyo sin restricciones a estos esfuerzos nacionales,
asegurando que sus programas respondan plenamente a
las necesidades de los países, y que sean ejecutados de
una manera que garantice el máximo rendimiento de los
recursos disponibles.

La Secretaría General de la Organización de los
Estados Americanos aprovecha esta oportunidad para
reafirmar su dedicación a esta tarea, y su deseo de
colaborar estrechamente con la Organización Panameri-
cana de la Salud en su obra al servicio de nuestros
pueblos.

Discurso del Cirujano General del Servicio de Salud
Pública de los Estados Unidos de América, Dr. Jesse L.
Steinfeld

El Dr. Steinfeld (traducido del inglés): Me honra
darles la bienvenida a los Estados Unidos de América,
confiando en que su estancia entre nosotros les sea muy
agradable,

Aquellos de ustedes que en años anteriores han
asistido a las reuniones del Consejo Directivo conocen
bien la ciudad de Washington. A nosotros nos complace
que sea la Sede de la Organización Panamericana de la
Salud y el lugar de residencia de su idóneo personal y
familias. El edificio que ocupa es, por su belleza, uno de
los atractivos de la ciudad. Nos es grato que se encuentre
aquí, como recuerdo constante de la importante labor
que realiza la Organización y de los principios que
representa.

En nombre de la Delegación de los Estados Unidos
de América, permitaseme decir que para nosotros es un
gran privilegio estar aquí reunidos en esta Conferencia
con tantas distinguidas autoridades de salud de las
Américas. En lo personal, me complace ver de nuevo a
tantos colegas que participaron conmigo en las labores
de la 2 3 a Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en
mayo. El espíritu de colaboración que surge en estas
reuniones es de buen augurio para esta Conferencia, ya
que todos trabajamos de consuno en un común empeño.

El decenio de 1970 que ahora comienza ofrece
importantes oportunidades e incentivos para abordar los
problemas del sector salud. Los adelantos tecnológicos
logrados durante el último decenio han estimulado la
imaginación y despertado las esperanzas de todos los

pueblos. De estas esperanzas emana el reconocimiento
de que la salud no es un mero privilegio, sino un derecho
de todos los seres humanos. Tal es el objetivo común a
que todos aspiramos.

Durante los próximos días se presentarán informes
sobre la situación de la salud en las Américas y sobre los
esfuerzos que hemos desplegado para que los 500
millones de americanos, tanto del norte como del sur, se
beneficien de nuestros conocimientos y recursos. Tengo
la certeza que en la mayoría de estos informes se
reseñan importantes progresos, gran parte de los cuales
se deberán a los programas de actividades en que la
Organización ha estado empeñada a lo largo de los años.

Una de las paradojas de la sociedad moderna es, sin
embargo, que muchas de las innovaciones tecnológicas
que nos han proporcionado una existencia más cómoda
y conveniente, pueden también ponerla en peligro. Me
refiero naturalmente a los problemas del ambiente
humano. Lo que tenemos ahora-además de las enferme-
dades infecciosas, neoplásicas y metabólicas-son las que
podríamos denominar "enfermedades tecnogénicas",
que son resultado de los avances tecnológicos. Como
dijo recientemente el Presidente Nixon: "Deberíamos
fijarnos un objetivo más elevado que el de remediar
solamente los daños causados en los últimos decenios.
Hemos de esforzarnos por conseguir que el ambiente no
s61o sustente la vida, sino que también la enriquezca".

En esta tarea cumple a la OPS desempeñar una
importante función. La salud es primordial en la calidad
de la vida. La fuerza, vitalidad y pujanza de una nación
dependen fundamentalmente de la salud de sus habitan-
tes. Nunca se colmarán plenamente las aspiraciones de
progreso económico y social en un país devastado por
las enfermedades y la malnutrición.

Estoy seguro de que estamos tomando las importan-
tes medidas que son necesarias para solucionar los
problemas que a todos nos preocupan profundamente.
Los progresos logrados hasta ahora por la OPS son
impresionantes; el futuro nos reserva problemas y la
esperanza de resolverlos. Aunque estoy deseoso de que
abordemos juntos los problemas a examinarse en la
Conferencia, confío en que nuestro recargado programa
les deje tiempo para disfrutar de su visita a nuestra
capital nacional.

Hago votos por que esta reunión se vea coronada por
el mayor de los éxitos.

Discurso del Director General de la Organización Mun-
dial de la Salud, Dr. M. G. Candau

El Dr. Candau: Mucho celebro que las circunstancias
me hayan permitido asistir a esta XVIII Conferencia
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Sanitaria Panamericana. Estas reuniones son para mí un
motivo de gran satisfacción personal y profesional, no
s61o porque me deparan una gratísima oportunidad de
reanudar viejas relaciones de amistad y compañerismo y
de iniciar otras nuevas, sino porque influyen de manera
decisiva, con sus deliberaciones y sus acuerdos, en el
ánimo de cuantos tienen la responsabilidad apasionante
de planificar y librar el combate incesante por la salud y
el bienestar de millones de personas.

Estoy seguro de que los debates de esta Conferencia,
como los de reuniones anteriores, han de tener hondas
repercusiones en las condiciones de salud de los pueblos
menos favorecidos de las Américas. Gracias a sus loables
y arraigadas tradiciones, cuyo origen se remonta a los
primeros años del siglo actual, y sus esfuerzos clarividen-
tes y denodados en los dos últimos decenios, la Oficina
Sanitaria Panamericana ha desempeñado un papel im-
portantísimo en la estructura regional de la Organiza-
ción Mundial de la Salud.

Permítanseme ahora unas breves consideraciones
sobre tres asuntos de capital interés para la salud pública
internacional y nacional: sobre la enseñanza de la
medicina, sobre la higiene del medio y sobre la
planificación de la salud.

Sin lugar a dudas, si algo nos enseña la experiencia de
la OMS es que los esfuerzos nacionales e internacionales
no permitirán un mejoramiento apreciable y duradero
de la salud mundial mientras no haya en los países un
mínimo de servicios de salud debidamente establecidos
y eficientemente organizados. Resulta cada vez más
evidente, en el mundo entero, que la formación de
personal de salud de todas las categorías es un elemento
esencial del desarrollo general que, como todos sabemos,
es a su vez condición indispensable para el progreso
social y económico. Ese principio fundamental, enuncia-
do en la Carta de Punta del Este y reafirmado en la
Declaración de los Jefes de Estado Americanos, se ha
entendido perfectamente en esta Región, donde se ha
dado el nombre elocuente de "desarrollo de recursos
humanos" al Departamento de la OSP encargado de las
actividades tendientes a encarar el problema de la
escasez de personal de salud y de las deficiencias de su
formación.

Han tenido ustedes el loable acierto de dedicar en los
últimos años atención redoblada al establecimiento de
instituciones de enseñanza y adiestramiento que, además
de dar a sus alumnos una sólida preparación en los
aspectos técnicos de cada profesión o especialidad, son
ejemplo de buena docencia y de organización de
investigaciones, aplicando en cada caso la metodologia
más adecuada. Paralelamente a este esfuerzo se está
desarrollando una valiosísima labor de asistencia a los

países para el adiestramiento de auxiliares y personal de
categoría intermedia, en número suficiente y con una
preparación adaptada a las condiciones locales. Todas
esas actividades responden al propósito de dar al sistema
educativo la flexibilidad indispensable para que la
formación del personal pueda desarrollarse sobre la base
de una estructura ocupacional planificada considerando
la función por cumplir, el grado de responsabilidad
requerido, todo inspirado en las necesidades de la
comunidad.

Otro acierto de la OSP en lo que respecta a la
enseñanza de la medicina y de las demás ciencias de la
salud ha sido la adopción del enfoque multidisciplinario,
orientado hacia la constitución de "equipos de salud" y
caracterizado por la organización de prácticas de adies-
tramiento y de servicio que permiten a los estudiantes
de distintos campos profesionales aprender a conocerse
mutuamente, a trabajar juntos y saber lo que pueden
esperar unos de otros. No cabe duda de que ese criterio,
cuya consecuencia ló6gica es la creación de las llamadas
"facultades de ciencias de la salud", es decir, de centros
integrados de enseñanza multiprofesional, abre una
posibilidad singular de formación coordinada de los
recursos humanos para las actividades de salud y facilita
el mejor aprovechamiento de los recursos materiales.

Estas iniciativas son apenas ejemplo de las muchas
que se han ideado en la Región de las Américas para
hacer frente a la crítica escasez de personal de salud que
tanto entorpece el progreso social.

Igual que en otras Regiones, en las Américas el éxito
de la lucha contra las principales enfermedades transmi-
sibles dependerá en buena parte del resultado de los
esfuerzos para mejorar las condiciones del medio, que
adolecen de gravísimas deficiencias en casi todo el
Continente. Gracias a la política crediticia del Banco
Interamericano de Desarrollo se han hecho grandes
progresos en el cumplimiento de los dos objetivos
mínimos fijados en la Carta de Punta del Este en 1961:
el abastecimiento de agua corriente para el 70% de la
población urbana (conseguido ya, cuando no superado,
en 21 países) y para el 50% de la población rural
(alcanzado también o rebasado en cinco países). Esos
resultados, conseguidos con enormes dificultades, son de
buen augurio para el éxito de muchos proyectos
orientados a combatir los múltiples riesgos ambientales
consecutivos al crecimiento caótico de las aglomera-
ciones urbanas, a la industrialización, a las migraciones,
a los efectos colaterales del progreso científico y
tecnológico, y a otros fenómenos económicos y sociales
característicos de nuestro tiempo. Huelga decir que, en
última instancia, la finalidad de esos esfuerzos es
contribuir al establecimiento de un equilibrio ecológico

18



Sesión inaugural

satisfactorio entre el hombre y su ambiente, en constan-
te transformación.

También han tenido ustedes muy presente que la
falta de planificación es uno de los obstáculos más
graves para el mejoramiento de la salud pública. Tengo
que decir, y lo hago con satisfacción, que también en
este campo ha marcado pauta la Oficina Sanitaria
Panamericana, al establecer métodos de planificación
nacional. Basta mencionar el Programa Panamericano de
Planificación de la Salud y la organización de cursos de
adiestramiento de personal en esta especialidad para
servir administraciones de salud de muchos países del
mundo. La acción pionera de la OSP ha tenido
consecuencias de gran interés práctico para todas las
demás Regiones, pues ha permitido identificar los
problemas que deben superarse para poder establecer
sistemas nacionales de planificación de salud adecuados
y realistas. Pienso, por ejemplo, en las dificultades que
estamos teniendo para dar a las relaciones entre la salud
y el desarrollo social y económico una expresión
cuantitativa que permita medir con mayor precisión la
contribución del sector salud al desarrollo general. Otros
obstáculos son la falta de una planificación adecuada de
los sistemas de información que incluyen las estadísticas
de salud y la resistencia de algunas instituciones tradicio-
nales a aplicar las innovaciones científicas y tecnológicas
para el mejor aprovechamiento de los recursos disponi-
bles.

Queda todavía por delante un camino muy largo para
afirmar las bases racionales del proceso de planificación.
Entretanto, las necesidades críticas que hemos de
atender y los limitadísimos medios de que disponemos
nos imponen la tarea inaplazable de encontrar indicado-
res bastante más precisos para la determinación de los
proyectos prioritarios que tengan efectos más profundos
y mensurables sobre las condiciones de salud. Gracias al
sistema de proyecciones cuadrienales, de tan buenos
efectos para la programación, la OSP está consiguiendo
el mejor aprovechamiento de todas las posibilidades de
ayuda exterior a escala nacional y regional.

Muy sinceramente espero que la Región de las
Américas, y la Organización entera, movilicen todos sus
recursos para promover la planificación integral de la
salud pues esta es la mejor garantía para la utilización
más eficaz de los recursos disponibles en nuestros
servicios de salud y para el diálogo más fructífero con
los economistas y los responsables de la planificación
nacional del desarrollo económico y social. Colaborando
estrechamente con los especialistas de esas disciplinas es
como mejor podrán servir los profesionales de la
medicina y la salud pública la causa del progreso social y
económico en escala nacional e internacional.

Discurso del Presidente del Banco Interamericano de
Desarrollo, Sr. Felipe Herrera

El Sr. Herrera: Me place sobremanera el tener esta
oportunidad de dirigirles la palabra con ocasión de la
apertura de la XVIII Conferencia Sanitaria Panamerica-
na. Esta reunión, al realizarse en el año 1970, coincide
con otros dos eventos de gran significación para los
países del tercer mundo. Es este el afo en que termina el
Primer Decenio de las Naciones Unidas para el Desarro-
llo, y se completan los primeros 10 años de vida del
Banco Interamericano de Desarrollo.

No se trata de una mera coincidencia; son dos
eventos que están significativamente interrelacionados.
S61o quiero recordar que es durante esta década cuando
el problema del desarrollo social adquirió reconocimien-
to como un corolario indispensable del crecimiento
económico, y nuestra institución, el BID, abrió el
camino de las inversiones en las áreas sociales críticas y
legitimó el papel de una institución bancaria en estos
campos. Es durante esta década también que la Organi-
zación Panamericana de la Salud, bajo la inspirada e
imaginativa dirección del Dr. Abraham Horwitz, nos
facilitó el apoyo técnico y profesional que necesitába-
mos tan urgentemente.

Una rápida mirada al programa de esta reunión revela
que hay una relación sustantiva entre estas dos institu-
ciones: fiebre aftosa, planificación de la salud, financia-
miento de libros de texto de medicina, progreso de salud
en la Región, relación entre el hombre y el medio en que
vive. Para ambas instituciones, estos son más que meros
puntos de un programa de temas; son los componentes
de nuestro programa de trabajo, aspectos con los cuales
estamos vitalmente comprometidos.

Durante esta década hemos sido testigos de propósi-
tos de desarrollo que interrelacionan objetivos de
progreso económico y social. Este principio, enunciado
primero en el Acta de Bogotá de 1960, fue reforzado y
hecho explícito a través de metas concretas en la Carta
de Punta del Este de 1961, y se le dio fuerza y realidad a
través de un creciente número de inversiones financieras
realizadas por la comunidad interamericana. Fue el
liderazgo de esta comunidad, al darle vitalidad a este
principio de interrelación entre el progreso económico y
social, lo que condujo a su amplia aceptación en el plano
mundial.

Es en este contexto que la salud cobra toda su
importancia en la elaboración de una estrategia de
crecimiento. Esto resulta del reconocimiento de que la
salud como una inversión en el hombre, lleva al
mejoramiento de los pueblos, como uno de los tres
elementos en la trinidad del crecimiento: recursos
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humanos, recursos naturales y capital. La amplia visión
que tuvieron los arquitectos que elaboraron el Acta de
Bogotá, el Banco Interamericano de Desarrollo y la
Carta de Punta del Este, al acentuar el papel de las
inversiones en los campos sociales incluyendo la salud,
ha sido reafirmada en los recientes informes de las
Comisiones Pearson y Tinbergen sobre ayuda para el
desarrollo, y por el hecho tranquilizador de que otras
instituciones multilaterales de desarrollo se encuentran
ahora iniciando programas de inversiones en campos que
han sido firmemente establecidos como líneas de opera-
ción dentro de la cartera del BID.

Deseo tomar un poco de vuestro tiempo para ilustrar
con algunas cifras cuál ha sido el papel del Banco en el
fomento de la salud dentro de la Región. Mencionaba
que, desde sus mismos comienzos, el Banco ha tenido
conciencia de su papel de agente en el progreso social.
Quienes redactaron el Acuerdo que estableció el Banco
definieron en su Convenio Constitutivo los mandatos
que luego hicieron posible usar no sólo sus propios
fondos, sino también otros recursos que le fueron dados
en administración para invertirlos en la consecución de
amplios objetivos de progreso social. El primer préstamo
del Banco, por EUA$3.9 millones, fue concedido en
1961 a la ciudad de Arequipa, en el Perú, para agua
potable. Desde entonces se ha prestado un total de $962
millones, es decir, el 25% de la cartera total de $3,800
millones, para proyectos puramente sociales (agua,
alcantarillado, vivienda y educación). Debo agregar que
una considerable cantidad de los $1,000 millones que el
Banco ha prestado para la agricultura se ha destinado a
proyectos de trascendencia social. Hay que aclarar que
hemos entendido como proyectos sociales aquellos que
contribuyen al desarrollo de las capacidades humanas y
al mejoramiento de la calidad de la vida, como son la
salud, la nutrición, la educación y el medio en el cual
vive el hombre.

La primera prioridad del Banco en sus inversiones de
salud fue agua potable y alcantarillado. Ya dije que
nuestro primer préstamo en 1961 tuvo ese propósito. En
esa fecha aproximadamente el 60% de la poblaciónr
urbana tenía acceso al agua potable y un 32% tenía
alcantarillado. Sólo el 7% de la población rural tenía
acceso a sistemas de agua potable y prácticamente no
existían servicios de alcantarillado. En 1969, llegó al
68% la proporción de la población urbana con servicios
de agua potable, a pesar de la rapidísima expansión que
han tenido las ciudades latinoamericanas durante esta
década. En efecto, la población creció de 69 a 107
millones, es decir un aumento neto de 38 millones de
seres humanos. En las áreas rurales el progreso ha sido
menos espectacular. A fines de 1969, sólo el 16% del

sector rural había logrado los beneficios del agua
potable; no hay que olvidar, sin embargo, que durante
ese período la población rural creció de 142 millones a
176 millones.

El progreso en materia de servicios de alcantarillado
para las redes urbanas ha ocurrido a un ritmo más lento,
aunque no por eso menos significativo. En 1969, había
aumentado al 36% la población urbana que tenía acceso
a esos servicios. Desafortunadamente, las áreas rurales
que estaban más inadecuadamente servidas en 1961
meioraron muy poco durante el período aludido.

Lo que el BID ha hecho en este campo se aprecia con
claridad al examinar la parte que le corresponde dentro
del total contribuido por los organismos financieros
internacionales. Alrededor del 70% de esos recursos
fueron proporcionados por el BID. Sin embargo, no
debemos medir lo que el BID ha hecho sólo en términos
de números y cantidades. Los programas de asistencia
técnica han ayudado a crear nuevas instituciones y a
mejorar muchas de las existentes, y los programas de
capacitación para técnicos y profesionales están produ-
ciendo y producirán innumerables beneficios en el
futuro.

Es importante destacar en este campo que el objetivo
señalado en la Carta de Punta del Este, de proporcionar
agua potable y servicios de alcantarillado por lo menos
al 70% de la población urbana ha sido casi alcanzado
durante esta década. Sin embargo, estamos aún muy
lejos de alcanzar la meta de 50% que se propuso para la
población rural; es aquí donde debemos renovar nues-
tros esfuerzos en el futuro inmediato. Constituye un
hecho indiscutible que estos esfuerzos combinados han
reducido de manera significativa la incidencia de las
enfermedades de origen hídrico, contribuyendo así a
elevar la expectativa de vida de la población.

El Banco ha invertido sus recursos en otros progra-
mas destinados a mejorar los aspectos físicos del medio
en el cual viven los latinoamericanos. El programa de
desarrollo urbano del Banco para el mejoramiento de las
condiciones habitacionales de familias de bajos ingresos
y para otros servicios de la comunidad alcanza hoy día a
$351 millones. El BID constituye la principal fuente
externa de recursos en este campo. Estas operaciones
han estado acompañadas por asistencia técnica destinada
a fortalecer la capacidad de las comunidades para
planificar su crecimiento así como para mejorar la
administración de las áreas urbanas.

El extraordinario crecimiento de las ciudades latino-
americanas en la década pasada continuará durante los
próximos 10 6 20 años. Del mismo modo continuarán
los déficit de vivienda, las deficiencias en educación y
salud y la inadecuada infraestructura económica. Las
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causas del problema son inmensamente complejas. Las
soluciones definitivas, aun aquellas de proporciones
heroicas, escapan a nuestra imaginación. El Banco, lo
mismo que otros organismos de ayuda externa, deben
continuar la búsqueda de inversiones catalíticas que
contribuyan a que las ciudades alcancen un estado de
equilibrio.

Hay otros aspectos en la estrategia de inversiones del
Banco en el campo de la salud que merecen ser
señalados. Entre otros, las contribuciones al mejora-
miento de la educación médica y de salud pública, a la
investigación médica básica y al mejoramiento de la
nutrición.

El Banco, como institución internacional y regional
de desarrollo, ha jugado un papel pionero en el campo
de la edu*cación superior. Este temprano compromiso
del Banco se basó en la creencia de que, dados los
recursos financieros limitados, era razonable dar priori-
dad a las inversiones en aquellas instituciones que
forman a los maestros de una nación, y que proporcio-
nan un medio que favorece el desarrollo de la investi-
gación aplicada. El Banco ha invertido $143 millones en
la educación superior. Una parte significativa de estos
recursos ha sido destinada a la investigación básica y
aplicada, incluyendo las ciencias médicas.

Forman parte de este programa préstamos para dos
centros de enseñanza en los campos médicos y de la
salud pública: $3.8 millones para el hospital docente de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos
Aires, y $1,250,000 para el programa de graduados de
salud pública de la Universidad de Chile. Además, se ha
prestado asistencia para el mejoramiento de la educación
médica en Haití. Debo anotar por último que los
esfuerzos del Banco para mejorar la enseñanza universi-
taria de las ciencias básicas y matemáticas es un factor
importante para mejorar la capacidad de los estudiantes
que entran en todas las escuelas científicas de 4as
universidades, tanto de medicina, como de ingeniería y
agricultura.

Cabe mencionar en esta oportunidad un préstamo
que en una fecha muy próxima considerará el Directorio
del Banco. Tal vez su monto es modesto dentro de las
operaciones del BID, pero sus posibles consecuencias
para el mejoramiento de la educación médica en la
Región son importantísimas. Se trata de una operación
de $2 millones, destinada a crear un fondo rotatorio que
será administrado por la recientemente creada Funda-
ción Panamericana de la Salud y Educación. Este fondo
hará posible publicar, dentro de cinco años, 740,000
libros de texto sobre temas médicos básicos que serán
puestos a disposición de los estudiantes a la mitad de su
precio comercial. Se espera que, en su primera fase, este

programa beneficie a 100,000 estudiantes de 147
facultades de medicina de la Región, y que sea comple-
tamente autofinanciado. Esta idea fue concebida por el
Director de la Oficina Sanitaria Panamericana y nosotros
estamos orgullosos de ser el instrumento mediante el
cual se alcanzará tan loable objetivo.

El problema de alimentar a la creciente población de
América Latina es cuantitativo y cualitativo. Hay que
asegurar que cada individuo pueda disponer de alimen-
tos que contengan un nivel adecuado de calorías y que
su dieta incluya algunos componentes esenciales. Uste-
des saben mejor que yo que la desnutrición eleva las
tasas de morbilidad y mortalidad, y que sus efectos son
especialmente desastrosos en los recién nacidos y en los
niños. Sabemos además que América Latina no ha
resuelto todavía estos problemas nutricionales. La razón
de ello no reside s61o en la salud pública, sino más bien
en un complejo de factores socioeconómicos.

¿Qué estamos haciendo en el Banco para resolver el
problema de alimentar a una Región que crece en
población a la vez que se desarrolla económicamente? A
través de nuestros estudios sabemos que, en general, la
producción de alimentos ha aumentado en forma
paralela al crecimiento de la población, pero que este
equilibrio se ha logrado fundamentalmente a través de
una agricultura extensiva; se han abierto nuevas tierras al
cultivo en tanto que la productividad ha avanzado
lentamente. Nosotros pensamos que en los años venide-
ros es indispensable aumentar la productividad, mejoran-
do las prácticas de cultivo, contribuyendo a reformas
institucionales e introduciendo innovaciones tecnológi-
cas. La agricultura es en este momento el sector
principal de inversión del Banco. De hecho, somos en
este momento la primera fuente de recursos externos
para el desarrollo de la agricultura. Tenemos una cartera
de préstamos del orden de los $1,000 millones, es decir,
el 27% de todas nuestras operaciones.

La mayoría de estos recursos, directa o indirectamen-
te, contribuirán a aumentar la producción de alimentos
para el consumo dentro de la Región. Debemos asegurar-
nos, sin embargo, que se tomen las medidas para corregir
los desequilibrios en la distribución de los alimentos, de
modo que no haya grandes grupos donde escaseen los
alimentos mientras aumenta la disponibilidad de los
mismos. Debemos asegurarnos también que se tomen las
medidas para corregir las deficiencias cualitativas a que
hacíamos referencia. He aquí algo de lo que el Banco ha
hecho para remediar estos problemas:

* Hemos dedicado el 13% de nuestros préstamos en educa-
ción a la investigación y enseñanza en las ciencias agrícolas.

* En fecha reciente hemos iniciado algunos programas
cooperativos entre los países miembros del Banco con miras a
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planificar los esfuerzos para acelerar la producción de alimentos;
hemos contribuido a algunos centros internacionales de investi-
gación en la Región, en los cuales se proporciona capacitación
intensiva para mejorar la productividad, especialmente de
aquellos alimentos que son importantes para una dieta equilibra-
da.

* Hemos contribuido a un importante esfuerzo piloto para
mejorar las comunicaciones entre las fuentes de conocimiento de
las nuevas técnicas agrícolas y los productores.

* Vamos a realizar en el futuro próximo un estudio de los
centros nacionales de investigación agrícola para identificar
aquellos que son, o pueden llegar a ser, los ejecutores de
innovaciones en el campo de la investigación agrícola.

Pero el programa que me enorgullece particular-
mente, y que es el producto de la estrecha colaboración
entre el Banco y la Organización Panamericana de la
Salud, es la campaña contra la fiebre aftosa. Hace cuatro
años, el Banco adoptó, como parte de su programa de
desarrollo agrícola, una política de inversiones para el
mejoramiento de la salud animal que se inició con el
control de la aftosa. No describiré aquí los beneficios
económicos que trae el control de la enfermedad; lo
importante es que mediante su control se dispondrá, a
un costo menor, de una fuente más grande de proteína
animal.

La política del Banco para el control de la aftosa fue
planificada con la oportuna colaboración de los expertos
de la OPS, lo que ayudó también a definir los criterios
para la elaboración de los préstamos. Desde 1968 hasta
la fecha, se han otorgado préstamos al Paraguay,
Argentina, Brasil y Chile por un total de $30 millones y
con un aporte por parte de los paises correspondientes
del orden de $108 millones. La asistencia técnica al
Banco y a los prestatarios ha sido proporcionada por el
Centro Panamericano de Fiebre Aftosa en el Brasil.
Además, cabe mencionar que los Ministros de Agricultu-
ra de los países del Cono Sur se han organizado de
manera tan efectiva que el programa debería considerar-
se más bien como un esfuerzo subregional integrado que
como proyectos para países individuales.

Se estima que los préstamos para combatir la fiebre
aftosa producirán un beneficio neto de alrededor de
$700 millones en los próximos 15 años. Esperamos
realizar muy pronto un esfuerzo similar en Bolivia, Perú,
Ecuador, Colombia y Venezuela. Debo señalar que nos
encontramos en las etapas preliminares,juntamente con
la OPS y los países, de un proyecto destinado a reforzar
el programa de capacitación del Centro en el Brasil,
cumpliendo así con una solicitud de los Ministros de
Agricultura.

En relación a lo anterior, hay otra contribución que
esperamos hacer al mejoramiento de los niveles nutriti-
vos de la Región, a través de nuestra reciente política en

materia pesquera. Esperamos que el Banco contribuya al
desarrollo de esta esfera para así proporcionar a la
población de América Latina amplio acceso a proteínas
de bajo costo provenientes del mar.

Me satisface poder presentar ante ustedes lo que el
Banco ha hecho en favor de la salud de los latino-
americanos. Yo creo que somos el único organismo de
desarrollo en el mundo que ha dedicado tantos esfuerzos
y recursos a este objetivo. Sin embargo, me siento
profundamente preocupado al examinar los problemas
que aún no han sido resueltos, especialmente aquellos
problemas del futuro que podrían tener implicaciones
realmente catastróficas.

Ustedes saben mejor que yo que a pesar del evidente
mejoramiento de los niveles de salud de la Región, las
condiciones generales que hoy día predominan son
francamente insatisfactorias. Las tasas de mortalidad y
morbilidad por enfermedades que pueden ser erradica-
das o reducidas son mucho más altas que en los países
desarrollados; las expectativas de vida se encuentran
sustancialmente por debajo de las de los países avanza-
dos. Los altos índices de salud precaria reflejan deficien-
cias, y una distribución poco equitativa del personal de
salud, de la capacitación de personal y de las facilidades
de tratamiento. Para corregir esta situación se requerirán
esfuerzos en términos sustanciales, por encima de lo que
ya se invierte en salud, y será indispensable contar con
inversiones externas o adicionales en algunas áreas
estratégicas. Pero sobre cualquier otra consideración, se
necesitará mejorar la planificación y la eficiencia en el
uso de los recursos humanos y financieros que se
destinan a atender los problemas de salud.

El BID se propone responder a este desafío. A pesar
de la lamentable reducción de los recursos financieros
que los países industrializados destinan a las regiones en
desarrollo, el aumento de la confianza en las agencias
multilaterales, incluyendo nuestro Banco, significa que
podemos mirar hacia el futuro con una mayor capacidad
para instrumentar y ampliar nuestros programas.

Para responder a los problemas de salud, hemos
actualizado nuestra política en este campo con la ayuda
del Dr. Horwitz y de sus colaboradores. De acuerdo a
esta política, el Banco considerará propuestas en el
campo de la salud que garanticen los mayores beneficios
en la reducción de los problemas de salud que afectan a
los pueblos de la Región. Tales proyectos deberían
acentuar los aspectos preventivos de la salud, formar
parte de un plan nacional aceptable en esa esfera y en
general, ajustarse a los criterios financieros del Banco.

Por lo tanto, se abren oportunidades de financia-
miento para aquellas proposiciones que vengan de los
países en los cuales las condiciones de salud son más
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bajas que los promedios regionales. La ayuda para los
países que tienen condiciones de salud más favorables
irá s61o a proyectos que produzcan beneficios al nivel
regional o que se encuentren relacionados a algunos
efectos indeseables que genera el propio proceso de
industrialización.

Dentro de estas limitaciones, el Banco aceptará
propuestas para mejorar las condiciones sanitarias del
desarrollo rural, la construcción, expansión y moderni-
zación de hospitales, s61o si estos son un aspecto
fundamental de un plan integrado de salud, y no
persiguen tan s61o aumentar el prestigio de una adminis-
tración, y si se usan como elementos de apoyo en la
capacitación del personal de salud. Estamos preparados
para dar primera prioridad a aquellos aspectos de un
plan nacional de salud que'acentúen la capacitación del
profesional médico y paramédico.

Nos proponemos no s61o continuar sino además
reforzar nuestros programas de agua potable y alcantari-
llado, tanto en las áreas urbanas como en las rurales.
Queremos, sin embargo, que los programas urbanos
constituyan cada vez más elementos dentro de planes
integrados de desarrollo urbano, y que se ponga mayor
énfasis en los programas de desarrollo rural destinados a
mejorar la calidad de la vida en los campos. Por encima
de todo, estamos preparados para trabajar con la
Organización Panamericana de la Salud en la extensión
de la asistencia técnica a aquellos países que requieren
de un esfuerzo mayor para mejorar sus condiciones de
salud. Continuaremos, por supuesto, desarrollando
aquellas actividades que inciden sobre la salud, muchas
de las cuales he señalado hace unos momentos.

Hay otros problemas, tal vez más amplios, que están
comenzando a afectar a América Latina, y que comien-
zan a multiplicarse con devastadora rapidez. ¿Podemos
seriamente proponernos mejorar las condiciones de
salud de los paises, cuando estos se encuentran enfrenta-
dos al problema masivo del desempleo urbano y
subempleo rural? ¿Estamos realmente preparados para
satisfacer las necesidades de inversión en salud, educa-
ción y creación de oportunidades de empleo para una
población que amenaza crecer de unos 280 millones
aproximadamente en 1970 a alrededor de 500 millones
en 1990? ¿Estamos preparados con nuestro actual
instrumental para encarar los problemas de ciudades que
crecen a un ritmo que no tiene precedente histórico,
consecuencia de la efímera esperanza de una vida mejor
que impulsa a los campesinos a emigrar hacia las
ciudades como una manera de escapar a las miserias de
la vida rural?

¿Estamos preparados para aceptar las consecuencias
indeseables de la sociedad industrial y remediarlas,

efectos que se reflejan en una destrucción sistemática
del medio natural? ¿No deja de preocuparnos que la
Ciudad de México, Sao Paulo, Buenos Aires y Lima-
Callao amenazan competir con las ciudades desarrolladas
del mundo, contaminando el ambiente? Me preocupa
que ningún organismo de desarrollo, nacional o interna-
cional, programe o ejecute sus proyectos con una
consideración seria de los factores ecológicos. Sabemos
que, de hecho, algunas de estas tragedias ecológicas
están ocurriendo en nuestra Región.

Es evidente que nos encontramos frente a un
"sistema" de problemas mutuamente interrelacionados,
donde convergen fuerzas económicas, sociales y políti-
cas de cuya interacción resultan los fenómenos que
observamos y que amenazan nuestra propia existencia.

Las soluciones deben enfocarse teniendo en cuenta la
complejidad de las interrelaciones. Un "sistema" de
problemas requiere un "sistema" de soluciones.

Por nuestra parte, nos proponemos intensificar nues-
tra preocupación por otros aspectos de la dinámica del
proceso de crecimiento: el mejoramiento de la infraes-
tructura económica y social de la Región; la búsqueda
de medios para mejorar la calidad de la vida urbana y
rural, y nuestra permanente preocupación por no dejar
escapar ninguna oportunidad en la cual podamos ensa-
yar nuevas fórmulas, para resolver los viejos problemas
de América Latina y los problemas que el propio
progreso ha creado.

Discurso del Director de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana, Dr. Abraham Horwitz

El Dr. Horwitz: Para cada generación, su período
histórico es singular. Los acontecimientos y circunstan-
cias que lo caracterizan, los avances que se registran y
los conflictos que lo empañan le dan esa singularidad
que lo hace diferenciarse de los que le precedieron. Y no
es de extrañar porque, como bien se ha dicho, la historia
no es la simple narración de los hechos ocurridos sino el
estudio de la realidad humana; vale decir, el reflejo de la
vida de quienes la construyen, la impulsan y la transfor-
man.

Hoy estamos en busca de una "ciencia del hombre",
como la define Dubos, o de un nuevo humanismo.
Porque es evidente que el progreso incesante de la
tecnología en los últimos 30 años está produciendo
efectos inesperados. Además de cambiar nuestras cos-
tumbres y actitudes, ha estimulado nuestras aspiraciones
y, a la vez, puesto de relieve la incapacidad de las
sociedades para satisfacerlas en la mayor parte del
mundo. Es más, la industrialización y la mecanización
desordenadas han crecido sin atender a los efectos
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deletéreos en los seres humanos, a la quiebra del
equilibrio de las especies y a la distorsión de la
naturaleza. Si bien puede no ser real, pesa la imagen del
hombre, víctima de su ambición desmesurada por
conquistar y dominar, subestimando su propia salud
física y mental. Lo que muchos queremos es restituirle
su primacía en todas las empresas del desarrollo, hacer
tangible aquello que es el protagonista y beneficiario del
mismo y reiterar que lo esencial de nuestro cometido es
la sana convivencia y la paz social. Es un viejo postulado
que requiere formas nuevas de tratamiento porque
somos más, vivimos más y aspiramos a lo que sólo muy
pocos logran alcanzar.

Así concebimos la salud, que procuramos realizar en
un mundo interdependiente, cuyos problemas son de
una magnitud tal que exigen acciones multifuncionales
y, por ello, multidisciplinarias.

Podrán algunos pensar-en especial los incrédu-
los-que se trata de disquisiciones filosóficas, o bien de
la expresión de principios ajenos a la realidad y a las
situaciones apremiantes de este momento. Creemos, por
el contrario, que lo que nos falta precisamente es una
reafirmación de los valores que deben guiar a nuestra
generación. Dubos lo señala con mayor claridad cuando
sostiene que "el crecimiento continuo de la civilización
tecnológica, en verdad su propia supervivencia, requiere
una mayor comprensión de la naturaleza del hombre. El
hombre puede funcionar bien sólo cuando su ambiente
exterior está a tono con las necesidades que ha heredado
de su pasado evolutivo, experimental y social, y con sus
aspiraciones para el futuro. Porque les concierne todos
los diversos aspectos de la condición humana, las
ciencias biomédicas en su forma más elevada son
potencialmente la expresión más rica del pensamiento
científico". '

Este ideario no nos ha hecho, de ninguna manera,
subestimar el valor de un pragmatismo racional para
tratar cuestiones que son esencialmente espirituales,
toda vez que guarden relación con la vida, desde su
creación, con la enfermedad y la muerte. La historia de
la OMS y de la OPS revela múltiples ejemplos en que se
ha procurado armonizar los propósitos superiores que
las inspiran-todos ellos fundados en la igualdad inequí-
voca de los seres humanos y en sus derechos inaliena-
bles-con la aplicación de los aportes de la técnica para
la solución práctica de problemas específicos. En todo
su cometido, actúan basándose en la decisión de los
Gobiernos y en esferas de acción que ellos determinan.

1René Dubos. Man, Medicine, and Environment. Nueva
York: Mentor Book, The New American Library, págs. 150-151,
1969.

Lo fundamental es que en este proceso de labor
conjunta se ha ido produciendo una verdadera comu-
nión de esfuerzos y de fines que derivan de los mismos
ideales.

El programa de esta XVIII Conferencia Sanitaria
Panamericana es un nuevo testimonio de la cooperación
que es distintiva del ejercicio de nuestras responsabilida-
des. Todo lo que se va a analizar es consecuencia de
pronunciamientos políticos del más alto nivel en el
Continente; está relacionado con programas de gran
trascendencia social, y requiere la determinación de
ustedes para guiar nuestras tareas. Las resoluciones que
ustedes adopten han de repercutir en el destino de
millones de habitantes de las Américas en la década
iniciada en el año en curso y en las que vendrán.

Hemos trabajado en forma concertada con los
diversos organismos del Sistema Interamericano y del de
las Naciones Unidas, con fundaciones y otras entidades
de bien público, a todos los cuales queremos expresar
nuestra gratitud. Debemos destacar la bondadosa com-
prensión para todas nuestras iniciativas del Secretario
General de la Organización de los Estados Americanos,
Sr. Galo Plaza, y del Director General de la Organización
Mundial de la Salud, Dr. M. G. Candau. No podríamos
proceder de otra manera, dada la interdependencia de
los factores que condicionan los fenómenos sociales y la
complejidad creciente de los métodos para prevenir y
curar las enfermedades, así como para promover la
salud.

Especial comentario merece lo que ha representado
el capital exterior para acelerar la solución de determina-
dos problemas, cuya urgencia se revela por la demanda
de las sociedades y por su naturaleza vital. La obra
señera del Banco Interamericano de Desarrollo, amplia-
mente reconocida con motivo del décimo aniversario de
su fundación, es digna de destacar. La política crediticia
en salud simboliza una concepción humanitaria que le
da un carácter único, distintivo entre las instituciones de
su género en el mundo. Ha permitido satisfacer profun-
das aspiraciones y abierto otras tantas posibilidades que
parecían inalcanzables.

Los aportes de la Agencia para el Desarrollo Interna-
cional en campos específicos, como el de la erradicación
de la malaria y la protección maternoinfantil, que
incluye la planificación de la familia, han tenido
importantes efectos medibles en bienestar.

Mientras se define una teoría económica de la salud,
que habrá que construir sobre la base de casos científica-
mente programados y analizados, la complementación
de los recursos nacionales con fondos externos muestra
de una manera definida la mutua dependencia de la
economía, la productividad y la salud.
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Que nos inspire el Dr. Rieux, el famoso personaje de
La peste de Camus, cuando al observar la conducta
humana en el momento álgido de tanta tragedia excla-
mó: "Hay más cosas que admirar en los hombres que
deplorar". 2

La Presidente Provisional (traducido del inglés): Con
esta nota optimista se cierra nuestra sesión inaugural. En
Guyana existe la costumbre de formular un voto de
gracias al terminar cualquier programa. Ello puede
inducir a error, porque la mayoría de las personas creen
que ese voto de gracias se formula por la calidad de la
contribución, cuando lo cierto es que se agradece,
simplemente, que se haya contribuido. En la mañana de
hoy, sin embargo, podemos estar seguros de no equivo-
carnos al dar las gracias a todos los participantes por su
contribución. Creo que, en definitiva, lo que nos
interesa a todos es mejorar la vida de nuestros pueblos, y
nos agrada comprobar-sobre todo por la presencia y la
participación del Sr. Plaza y del Sr. Herrera-que incluso

2 Citado por Will y Ariel Durant en Interpretations of Life-A
Survey of Contemporary Literature. Capftulo XIII: Albert
Camus. Nueva York, Simon and Schuster, pág. 213, 1970.

personas que no trabajan en la esfera de la salud se
preocupan por mejorar el nivel de esta y participan
activamente en los programas encaminados a tal fin.
Agradecemos también al Dr. Steinfeld sus palabras de
bienvenida. A juzgar por lo que he visto del programa de
temas, no creo que tengamos mucho tiempo para
disfrutar de Washington, pero estoy segura de que la
mayoría lo haremos siempre que dispongamos de unos
minutos. Antes de terminar, quisiera también rendir
homenaje al Dr. Candau y al Dr. Horwitz, por su
dirección competente y fecunda en iniciativas. En las
próximas dos semanas todos nosotros participaremos en
debates muy importantes; todos estamos seriamente
interesados en los problemas de nuestros países, y
confío en que esta Conferencia será fructífera y en que
obtendremos de ella ideas y elementos de información
que nos ayuden, al regresar a nuestros países respectivos,
a mejorar-como antes decía-la vida de nuestros pue-
blos. Y ahora declaro clausurada la sesión inaugural de la
XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana, XXII Reu-
nión del Comité Regional de la OMS para las Américas.

Se levanta la sesión a las 11:30 a.m.

PRIMERA SESION PLENARIA

Lunes, 28 de septiembre de 1970, a las 12:05 p.m.

Presidente Provisional: Dra. Sylvia E. Talbot (Guyana)

Presidente: Dr. José Renán Esquivel (Panamá)

Tema 3: Elección del Presidente y dos Vicepresidentes

La Presidente Provisional (traducido del inglés): En
vista de que hay quórum, me complazco en declarar
abierta la primera sesión de la XVIII Conferencia
Sanitaria Panamericana, XXII Reunión del Comité
Regional de la Organización Mundial de la Salud. El
primer punto en el orden del día es, por supuesto, la
elección del Presidente. Como es de vuestro conocimien-
to, las elecciones se celebran normalmente por votación
secreta, a menos que el número de candidatos no exceda
el número de puestos. Invito ahora a los delegados a
presentar candidaturas para el cargo de Presidente.

El Dr. Parra-Gil (Ecuador): El Ecuador propone
como candidato a la Presidencia al Ministro de Salud de
Panamá, Dr. José Renán Esquivel.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México): La Delegación de
México se adhiere a la propuesta formulada por el
Delegado del Ecuador.

El Dr. Pineda (Honduras): La Delegación de mi país
apoya asimismo la designación del Dr. Esquivel de
Panamá, para desempeñar la Presidencia.

El Dr. Godoy Jiménez (Paraguay): La Delegación del
Paraguay está completamente de acuerdo con la pro-
puesta formulada.
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El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): La
Delegación de mi país apoya igualmente la candidatura
del Dr. Esquivel para asumir la Presidencia de esta
Conferencia.

El Dr. Rodríguez Castells (Argentina): Mi Delegación
aprueba la propuesta en favor del Ministro de Salud de
Panamá.

El Dr. Valdivieso (Chile): La Delegación de Chile se
adhiere también a la propuesta hecha por el Ministro del
Ecuador.

El Sr. Sanjines (Bolivia): La Delegación de mi país da
su apoyo igualmente a la candidatura presentada.

El Dr. Esquivel (El Salvador): La Delegación de El
Salvador se adhiere a la propuesta formulada por el
Ecuador.

El Dr. Marchand (Perú): La Delegación del Perú
apoya también la propuesta en favor del Dr. Esquivel
para ocupar la Presidencia.

El Dr. Uclés (Guatemala): La Delegación de mi país
apoya asimismo la candidatura presentada.

El Dr. Baird (Guyana) (traducido del inglés): Guyana
apoya el nombramiento del Ministro de Salud de
Panamá.

El Dr. Robleto (Nicaragua): La Delegación de mi
país apoya la propuesta en favor del Ministro de Salud
de Panamá.

El Dr. Talma (Barbados) (traducido del inglés): La
Delegación de Barbados da pleno apoyo al nombramien-
to del Ministro de Salud de Panamá para Presidente de
esta Conferencia.

El Dr. Ronco (Uruguay): La Delegación del Uruguay
apoya la candidatura propuesta por el Ecuador.

El Dr. Valentine (Jamaica) (traducido del inglés):
Apoyamos el nombramiento del Dr. Esquivel de
Panamá.

El Dr. Gielen (Reino de los Países Bajos) (traducido
del inglésJ: Apoyamos la propuesta del Ecuador.

El Dr. Mayz Lyon (Venezuela): La Delegación de mi
país apoya la propuesta que ha hecho el Ecuador.

El Dr. Henry (Trinidad y Tabago) (traducido del
inglés): La Delegación de Trinidad y Tabago apoya el
nombramiento del Ministro de Salud de Panamá.

El Dr. de Caires (Estados Unidos de América)
(traducido del inglés): La Delegación de los Estados

Unidos de América apoya la propuesta que el Delegado
de Panamá sea elegido Presidente de la Conferencia.

El Dr. Tezanos (República Dominicana): La Delega-
ción de mi país también está de acuerdo con la
propuesta formulada.

La Presidente Provisional (traducido del inglés):
Como no hay otra propuesta y la mayoría de los países
han apoyado el nombramiento del Dr. Esquivel, de
Panamá, lo declaro elegido por aclamación y le invito a
que tome su lugar en la Mesa y asuma la Presidencia.

El Dr. Esquivel (Panamá) pasa a ocupar la Presidencia.

El Presidente: Es para mi un gran honor presidir esta
Conferencia a cuyas deliberaciones atribuye mi país
suma importancia.

Soy un pediatra de campo y he asumido el Ministerio
de Salud de mi país como un reto para coadyuvar a
resolver problemas que son comunes a América Latina,
y contribuir al desarrollo de nuestras comunidades.

Hablamos de países amigos, de países hermanos,
concepto de fraternidad que desgraciadamente no siem-
pre se traduce en realizaciones positivas; por tanto, una
de las preocupaciones de esta Organización debe consis-
tir en procurar que esta fraternidad sea efectiva.

Cuando vemos a los niños, a las familias y a las
comunidades pobres, observamos que los problemas que
les agobian en nuestro campo concreto de actividad no
distinguen fronteras ni nacionalidades.

Hemos de esforzarnos, pues, para que los programas
de salud bien concebidos técnicamente redunden en el
máximo bienestar para nuestros pueblos; por ello,
constituye para mí y para mi país una gran distinción el
nombramiento de que he sido objeto. Procuraré que
nuestras deliberaciones se desarrollen en un clima grato
para todos; sólo les pido un poco de tolerancia y de
comprensión, ya que es la primera vez que participo en
esta clase de reuniones.

Muchas gracias por el honor que me han dispensado.
Ahora vamos a proceder al nombramiento de los dos

Vicepresidentes de la Conferencia. El Delegado del
Brasil tiene la palabra.

El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): La
Delegación de mi país propone para los cargos de
Vicepresidentes al Dr. Adán Godoy Jiménez, Ministro
de Salud Pública y Bienestar Social del Paraguay, y al
Dr. José de Jesús Mayz Lyon, de Venezuela.

El Dr. Valdivieso (Chile): La Delegación de mi país
está conforme con la propuesta que se acaba de hacer.
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El Dr. Rodríguez Castells (Argentina): Nuestra Dele-
gación apoya también las candidaturas presentadas.

El Dr. Díaz-Granados (Colombia): La Delegación de
Colombia se suma a la propuesta del Brasil.

El Sr. Sanjines (Bolivia): La Delegación de mi país se
adhiere igualmente a la propuesta formulada.

El Dr. Tezanos (República Dominicana): La Repúbli-
ca Dominicana está totalmente de acuerdo con la
propuesta del Delegado del Brasil.

El Dr. Parra-Gil (Ecuador): Nuestra Delegación
apoya asimismo las candidaturas de los Jefes de Delega-
ción del Paraguay y Venezuela.

El Dr. Esquivel (El Salvador): Nuestra Delegación
también apoya la propuesta del Brasil.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México): México se adhiere
a las candidaturas presentadas por el Delegado del Brasil.

El Dr. Pineda (Honduras): Honduras apoya igualmen-
te la propuesta del Brasil.

El Dr. González Gálvez (Panamá): La Delegación de
mi país se suma también a la propuesta.

El Dr. Uclés (Guatemala): Nuestra Delegación aprue-
ba la propuesta formulada por el Brasil.

La Dra. Talbot (Guyana) (traducido del inglés):
Guyana también apoya con placer la propuesta del
Delegado del Brasil.

El Dr. Gielen (Remo de los Países Bajos) (traducido
del inglés): También apoyamos la propuesta formulada
por el Brasil.

El Dr. Marchand (Perú): Nos adherimos a la propues-
ta de la Delegación del Brasil.

El Dr. Valentine (Jamaica) (traducido del inglés):
Apoyamos la propuesta del Delegado del Brasil.

El Dr. Ronco (Uruguay): La Delegación de mi país
asimismo aprueba la propuesta hecha por el Brasil.

El Presidente: Quedan elegidos Vicepresidentes de la
Conferencia el Dr. Adán Godoy Jiménez y el Dr. José de
Jesús Mayz Lyon, del Paraguay y Venezuela, respec-
tivamente.

Tema 2: Constitución de la Comisión de Credenciales

El Presidente: Pasaremos ahora a constituir la Comi-
sión de Credenciales. El Secretario dará lectura al
artículo correspondiente del Reglamento Interno.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): El
Artículo 25 del Reglamento Interno de la Conferencia
dice:

Al iniciarse la primera sesión plenaria la Conferencia
nombrará una Comisión de Credenciales, integrada por
tres delegados del mismo número de Gobiernos. Esta
Comisión examinará las credenciales de los delegados y
de los observadores e informará sin demora a la
Conferencia.

El Presidente: La Presidencia se permite proponer
que la Comisión de Credenciales quede integrada por el
Dr. Francisco Parra-Gil, del Ecuador; el Dr. Mervyn U.
Henry, de Trinidad y Tabago, y el Dr. Orontes Avilés, de
Nicaragua.

¿Hay alguna objeción? No habiéndola, quedan
nombrados los citados Delegados para formar parte de la
Comisión.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): Hemos
de señalar a los miembros designados que deberán
reunirse inmediatamente después de terminada esta
sesión para examinar las credenciales y poder presentar
el informe correspondiente a la Conferencia al iniciarse
la sesión de esta tarde.

Aplicación del Articulo 6-B de la Constitución de la
OPS

Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): Nos permi-
timos recordar que hay un punto que es muy importan-
te y es el que se refiere a la aplicación del Artículo 6-B
de la Constitución de la OPS, cuyo texto dice así:

Si un Gobierno deja de cumplir sus obligaciones
financieras con respecto a la Organización, para la fecha
de inauguración de la Conferencia Sanitaria Panamerica-
na o del Consejo Directivo, por tener atrasos que
excedan del importe de las cuotas correspondientes a
dos años completos, se suspenderán los privilegios de
voto de dicho Gobierno. Sin embargo, la Conferencia o
el Consejo Directivo podrán permitir que dicho Miem-
bro vote si considera que la falta de pago se debe a
condiciones fuera del control del Gobierno.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México): Lo que acaba de
leer el Secretario es muy importante y es urgente que se
tome una decisión al respecto puesto que en el próximo
tema del programa hay que votar y de hecho todos
hemos estado votando. Yo no sé si es necesario o
reglamentario que se nombre una comisión para que
formule alguna sugerencia concreta o si nosotros, como
delegados, podemos hacer una proposición concreta, en
cuyo caso la Delegación de México pide que se permita
que todos los Países Miembros representados puedan
votar, independientemente de que estén o no al corrien-
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te del pago de sus cuotas. Si es estatutario, pido que se
nombre la comisión; si no, que se tome como propuesta
oficial del Gobierno de México.

El Presidente: Se somete a consideración la propues-
ta del Delegado de México.

El Dr. Parra-Gil (Ecuador): La Delegación de mi país
se adhiere a la propuesta de México. Consideramos que,
por la importancia que tiene esta Conferencia, es
indispensable que todos los delegados presentes aquí
tengan el derecho de voto, cualquiera que sea su
situación respecto al pago de sus respectivas cuotas a la
OPS.

El Dr. Delmás (Paraguay): Apoyamos la propuesta de
México en el sentido de que tengan derecho de voto
todas las delegaciones presentes en esta Conferencia.

El Dr. Avilés (Nicaragua): Me permito señalar que en
el Artículo 6-B que acaba de leerse, se señala también
que un Miembro que haya incurrido en los atrasos en el
pago de cuotas que se citan, podrá tener derecho de
voto si la Conferencia considera que la falta de pago se
debe a condiciones fuera del control del Gobierno.

Por ello, pido a los delegados que votemos a favor de
la propuesta de México. Considero innecesario que se
constituya una comisión, porque lo que haría sería citar
los nombres de los países que no están al corriente en el
pago de las cuotas y eso ya consta en la documentación
que se nos ha presentado.

El Dr. Marchand (Perú): Me adhiero a la propuesta
de México.

El Dr. Díaz-Granados (Colombia): El Gobierno de
Colombia considera procedente y oportuna la propuesta
del Delegado de México.

El Dr. Rodríguez Castells (Argentina): Nuestra Dele-
gación considera innecesaria la formación de la comisión
y apoya la propuesta de México.

El Sr. Sanjines (Bolivia): Nos adherimos a la propues-
ta formulada por México.

El Dr. Pineda (Honduras): La Delegación de mi país
apoya con todo entusiasmo la propuesta de México.

El Presidente: No habiendo objeciones, damos por
aprobada la propuesta presentada por el Delegado de
México, sobre la cual se presentará más adelante un
proyecto de resolución.

Así se acuerdas

Tema 4: Adopción del programa de temas

El Presidente: Vamos a examinar ahora el programa
de temas.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): El
programa provisional preparado para esta Conferencia
figura en el Documento CSP18/1, Rev. 3, y consta de 37
puntos.

El Presidente: El Artículo 10 del Reglamento In-
terno dice:

Podrán agregarse temas complementarios al programa des-
pués de aprobado, si así se acuerda por el voto de dos terceras
partes de las delegaciones presentes y votantes.

Si no hay ninguna objeción entenderemos que el
programa queda aprobado.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el programa
provisional de temas que figura en el Documento
CSP18/1, Rev.3. 2

El Presidente: Se levanta la sesión y a las tres de la
tarde volveremos a reunirnos.

Se levanta la sesión a las 12:30 p.m.

'Véase la sexta sesión plenaria, página 99.
2Véase la pág. 12.
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SEGUNDA SESION PLENARIA

Lunes, 28 de septiembre de 1970, a las 3:15 p.m.

Presidente: Dr. José Renán Esquivel (Panamá)

El Presidente: Se abre la sesión. El Secretario va a ve-
rificar si hay quórum.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): Sí hay
quórum, señor Presidente.

Tema 5: Enmiendas al Reglamento Interno de la Confe-
rencia Sanitaria Panamericana

El Dr. Williams (Director Adjunto, OSP) (traducido
del inglés): El Documento CSP18/61 referente al tema
figura en la colección de documentos distribuida a todos
los delegados. Estas enmiendas al Reglamento Interno,
ya adoptadas por el Comité Ejecutivo y por el Consejo
Directivo, datan de la XVIII Reunión del Consejo (octu-
bre de 1968) en la cual se acordó2 aumentar a nueve el
número de Gobiernos Miembros del Comité, y se reco-
noció que tendrían que introducirse algunas modifica-
ciones en el Reglamento del propio Consejo Directivo,
de la Conferencia y del Comité Ejecutivo. En consecuen-
cia, el Consejo Directivo, en esa ocasión aprobó una re-
solución3 en la que solicitó del Director que examinara
el asunto y sugiriera las enmiendas que considerara nece-
sario introducir en los correspondientes Reglamentos.
Los resultados de este estudio se sometieron a la consi-
deración del Comité Ejecutivo en su 61a Reunión (junio
de 1969), en la que este aprobó4 las modificaciones a su
Reglamento Interno y recomendó ciertas enmiendas a
los Reglamentos del Consejo y de la Conferencia. En su
XIX Reunión (septiembre-octubre de 1969), el Consejo
aprobó5 las modificaciones sugeridas, además de otras.
El Comité Ejecutivo en su 64a Reunión (junio-julio de
1970) estudió de nuevo el asunto y ha propuesto6 otras

lDocumento mimeografiado.
2Resolución II. Documento Oficial de la OPS 93, 7-8.
3Resolución XV. Ibid., pág. 19.
4 Resolución I. Documento Oficial de la OPS 96, 7-8.
5Resolución I. Documento Oficial de la OPS 99, 7.
6Resolución II. Documento Oficial de la OPS 103, 50.

enmiendas que se someten a la aprobación de la Confe-
rencia. Las enmiendas propuestas al Reglamento Interno
de la Conferencia son las recomendadas por el Consejo
Directivo, con excepción de las relativas a los Artículos
32 y 33, que fueron sugeridas a la Conferencia por el
Comité Ejecutivo, y al Artículo 34, propuesta por el Di-
rector. Se trata de una modificación de carácter técnico
para evitar discrepancias con el Artículo 39. Me permito
sugerir a los delegados que examinen el apéndice del do-
cumento de trabajo, en cuya columna de la izquierda fi-
gura el número del artículo que corresponde al texto ac-
tual contenido en el Documento Oficial 88. El nuevo
texto propuesto se consigna en la columna del centro, y
en la tercera columna se explica brevemente el motivo
por el cual se considera conveniente la modificación.

En el Artículo 1, el plazo que debe transcurrir desde
el envío de las convocatorias hasta la inauguración de la
Conferencia se ha cambiado de tres meses a 60 días. En
algunas ocasiones el Comité Ejecutivo, el cual junto con
el Director determina la fecha de celebración de la Con-
ferencia, se ha reunido antes de los tres meses de la fe-
cha prevista para la Conferencia; por eso, el plazo de 60
días parece ser más apropiado.

El cambio propuesto en el Artículo 15 toma en
cuenta el aumento del número de los países actualmente
Miembros de la Organización.

En el Artículo 18 se propone la designación de otro
miembro de la Mesa Directiva, es decir, un Relator. Esta
modificación ya ha sido adoptada por el Consejo Direc-
tivo y el Comité Ejecutivo. En el nuevo texto del Ar-
tículo 24 que se propone se definen las funciones de Re-
lator de la Conferencia. Los artículos que se indican a
continuación han sido objeto de una nueva ordenación
numérica en los casos necesarios. El Artículo 27, que
corresponde al actual Artículo 26, reduce a uno los dos
delegados de los Gobiernos elegidos por la Conferencia
para constituir la Comisión General, en vista de la
creación del nuevo cargo de Relator; los miembros de la
Comisión seguirán siendo siete. La numeración de los
Artículos 27 a 30 será la de 28 a 31.
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El nuevo Artículo 32, comprendido en la Parte VI
del Reglamento Interno, especifica que el Comité Ejecu-
tivo será representado en la Conferencia por la persona
integrante del mismo que el propio Comité determine.
En efecto, de esta manera el Comité queda en libertad
para designar a su Presidente, su Vicepresidente o cual-
quier otro de sus miembros para que lo represente en las
reuniones de la Conferencia. El Consejo Directivo no ha
adoptado todavía un artículo análogo, pero ya ha sido
recomendado por la 64 a Reunión del Comité Ejecutivo
y se presentará a la consideración del Consejo en su
reunión de 1971. El ArtIculo 33, también nuevo, especi-
fica que el Representante del Comité Ejecutivo asistirá a
las sesiones plenarias y a las sesiones de las comisiones
principales de la Conferencia y que podrá participar sin
derecho a voto en las deliberaciones de dichas sesiones.
Esta disposición tampoco ha sido adoptada todavía por
el Consejo Directivo, pero el Comité ha formulado una
recomendación al respecto que también será sometida a
la consideración del Consejo en su reunión de 1971.

En el Artículo 34 se incorpora una modificación de
carácter técnico, a la que ya hice referencia, y cuyo ob-
jeto es dar a los delegados tiempo suficiente para estu-
diar las resoluciones propuestas antes de someterlas a vo-
tación. La frase "por lo menos 24 horas antes de cele-
brarse la sesión plenaria" se sustituye en el nuevo texto
por "a más tardar en la sesión anterior", a fin de que
concuerde con las disposiciones del Artículo 39 (actual
Artículo 36). Los Artículos 34 y 39 disponen que por lo
general ninguna propuesta será sometida a votación a
menos que se hayan distribuido copias a todos los dele-
gados a más tardar en la sesión anterior a aquella en que
haya de ser considerada por la Conferencia. También
disponen que el Presidente podrá, en circunstancias es-
peciales de urgencia, prescindir de este requisito.

Los Artículos 37 a 48 corresponden en el texto pro-
puesto a los Artículos 40 a 51; no se propone modifica-
ción alguna.

El Artículo 52 (actual Artículo 49) se refiere, en la
última frase, a la elección para cubrir dos o más puestos
electivos al mismo tiempo en las mismas condiciones. La
última frase dice así: "Si el número de candidatos que
obtengan dicha mayoría es mayor que el número de
puestos electivos que se hayan de cubrir, se considerará
que la elección ha recaído en aquellos candidatos que
hayan obtenido el mayor número de votos".

Los Artículos 50 a 55 corresponden a los Artículos
53 a 58 según la nueva ordenación numérica; no se pro-
pone ninguna modificación del texto.

El Artículo 59 (Artículo 56 actual) simplemente es-
pecifica que el Relator, con la ayuda de la Secretaria,
preparará el borrador del Informe Final.

Este es un breve resumen de las enmiendas propues-
tas al Reglamento Interno, que corresponden esencial-
mente a las modificaciones al Reglamento ya adoptadas
por el Consejo Directivo. El Comité Ejecutivo las ha exa-
minado y ha formulado otras propuestas para armonizar
el Reglamento Interno del Consejo con el propuesto pa-
ra la Conferencia. En la página 3 del Documento
CSP18/6, figura un proyecto de resolución que la Confe-
rencia podría tener a bien aprobar, si está de acuerdo
con las enmiendas propuestas.

El Presidente: Se somete a la consideración de la
Conferencia el documento presentado por el Dr.
Williams.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México): Hemos escuchado
con todo cuidado los cambios a los artículos del Regla-
mento Interno leídos por el Dr. Williams. En vista de
que estos cambios han sido detenidamente estudiados y
meditados y significan nada más que la adaptación del
Reglamento a las circunstancias actuales, la Delegación
de México propone a la Presidencia que sean aceptados
y, por supuesto, vamos a votar en favor de que sean
aceptados en su integridad tal como han sido leídos.

El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): La De-
legación del Brasil también es partidaria de que se aprue-
ben las modificaciones propuestas, ya que facilitarán la
labor de la Conferencia y además porque responden a la
práctica seguida en otros Cuerpos Directivos de la Orga-
nizaci6n. Por ello, apoyamos la propuesta del Delegado
de México.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): El pro-
yecto de resolución que figura en el documento presen-
tado dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el informe del Director (Documento
CSP18/6);

Teniendo en cuenta las recomendaciones que constan en la
Resolución I aprobada en la XVIII Reunión del Consejo Directi-
vo y la Resolución 11 aprobada en la 6 4a Reunión del Comité
Ejecutivo;

Tomando en cuenta que ya se han introducido modifica-
ciones análogas en los respectivos Reglamentos Internos del Con-
sejo Directivo y del Comité Ejecutivo; y

Habida cuenta de las disposiciones del Artículo 61 del Regla-
mento Interno de la Conferencia,

Resuelve:

1. Aprobar las modificaciones al Reglamento Intemo de la
Conferencia en la forma en que aparecen en el Documento
CSP18/6.

2. Encargar a la XX Reunión del Consejo Directivo que exa-
mine las recomendaciones que figuran en la Resoluci6n 11 apro-
bada en la 64a Reunión del Coraité Ejecutivo, coh el objeto de

30



Segunda sesión plenaria

definir la función del Representante del Comité Ejecutivo en las
reuniones del Consejo Directivo.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México): En vista de que
hay un proyecto de resolución específico, la Delegación
de México propone que se apruebe.

El Presidente: Se somete a discusión el proyecto de
resolución. Si no hay observaciones se considerará
aprobado.

Decisión: Se aprueba el proyecto de resolución. 7

Elección del Relator

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): De
acuerdo con el Reglamento modificado que se acaba de
aprobar, corresponde ahora elegir un Relator, ya que el
Artículo 18 modificado dice: "La Conferencia elegirá un
Presidente, dos Vicepresidentes y un Relator, quienes de-
sempeñarán sus cargos hasta que sean elegidos sus
sucesores".

El Dr. Avilés (Nicaragua): La Delegación de Nicara-
gua propone al Delegado de México como Relator.

El Dr. Rodríguez Castells (Argentina): Apoyo la can-
didatura del Delegado de México.

El Dr. Talma (Barbados) (traducido del inglés): La
Delegación de Barbados también apoya la candidatura.

El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): Esta
Delegación apoya también la candidatura del Delegado
de México.

El Dr. González Gálvez (Panamá): Mi país apoya la
proposición.

El Dr. Marchand (Perú): Yo también apoyo la candi-
datura del Delegado de México.

Decisión: Por unanimidad el Dr. Alvarez Gutiérrez
(México) es elegido Relator.

Tema 6: Constitución de las comisiones principales

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): El
Artículo 27 del Reglamento modificado dice así:

La Conferencia establecerá una Comisión General integrada
por el Presidente y los dos Vicepresidentes de la Conferencia, el
Relator, los Presidentes de las comisiones principales que se cons-
tituyan, y un delegado de un Gobierno elegido por la Conferen-
cia entre los que no estén representados ya en la Comisión

7Resolución 1. Documento Oficial de la OPS 104, 7.

General. El Presidente de la Conferencia actuará como Presidente
de la Comisión General.

Por lo tanto, corresponde ahora elegir a los Presi-
dentes de las dos comisiones principales y al delegado de
un Gobierno.

El Dr. Mayz Lyon (Venezuela): La Delegación de Ve-
nezuela tiene el gusto de presentar como candidato para
la Presidencia de la Comisión I al Dr. S. Paul Ehrlich, Jr.,
de los Estados Unidos de América, y de la Comisión II al
Dr. Horacio Rodríguez Castells, de la Argentina.

El Dr. Ronco (Uruguay): Mi país apoya totalmente la
moción.

El Dr. Godoy Jiménez (Paraguay): Estoy de acuerdo
con la propuesta.

El Sr. Sanjines (Bolivia): Apoyo la propuesta.

El Dr. Valdivieso (Chile): Estoy de acuerdo con la
propuesta.

El Dr. Tezanos (República Dominicana): Estoy total-
mente de acuerdo con la propuesta.

El Dr. Ucles (Guatemala): Apoyo la propuesta.

El Dr. Marchand (Perú): Apoyo también la
propuesta.

Decisión: El Dr. S. Paul Ehrlich, Jr., Delegado de
los Estados Unidos de América es elegido Presi-
dente de la Comisión I y el Dr. Horacio Rodríguez
Castells, Delegado de la Argentina, Presidente de la
Comisión II.

El Presidente: Falta ahora elegir para la Comisión Ge-
neral al delegado de un país.

El Dr. Talma (Barbados) (traducido del inglés): Me
complazco en proponer al Dr. Alfredo N. Bica, Jefe de la
Delegación de Brasil, como miembro de la Comisión
General.

El Dr. Valentine (Jamaica) (traducido del inglés): Ja-
maica apoya la proposición.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México): Mi país apoya la
proposición.

El Dr. Díaz-Granados (Colombia): Apoyo la
propuesta.

El Sr. Sanjines (Bolivia): Apoyo también la
propuesta.

El Dr. Valdivieso (Chile): Estoy de acuerdo con la
propuesta.
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El Dr. González Gálvez (Panamá): Respaldo la pro-
puesta presentada.

El Dr. Godoy Jiménez (Paraguay): Me adhiero a la
propuesta.

El Dr. Ronco (Uruguay): Apoyo la propuesta.

El Dr. Mayz Lyon (Venezuela): Mi país igualmente
apoya la proposición.

El Dr. Marchand (Perú): Mi país también apoya la
propuesta.

El Presidente: En vista de que no se ha presentado
otro candidato y al haber manifestado su apoyo la ma-
yoría de países, queda elegido el Delegado del Brasil.

Decisión: Queda elegido el Delegado del Brasil pa-
ra integrar la Comisión General.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): La
Comisión General queda entonces constituida por los
siete miembros siguientes: el Presidente, los dos Vicepre-
sidentes, el Relator, los dos Presidentes de las Comi-
siones I y II que acabamos de elegir y el Delegado del
Brasil. Se convoca a la Comisión General para que cele-
bre su primera sesión a las 4:00 p.m., para que pueda or-
ganizar el programa de la Conferencia.

Primer Informe de la Comisi6n de Credenciales

El Dr. Henry (Trinidad y Tabago) (traducido del in-
glés): Tengo el honor de presentar el informe de la Comi-
sión de Credenciales que dice así:

La Comisión de Credenciales, constituida en la primera sesión
plenaria e integrada por el Dr. Francisco Parra-Gil, Ecuador, el
Dr. Orontes Avilés, Nicaragua, y el Dr. Mervyn U. Henry, Trini-
dad y Tabago, celebró su primera sesión el 28 de septiembre a las
2:30 p.m. La Comisión designó Presidente al Dr. Parra-Gil, Rela-
tor al Dr. Henry y Secretario al Dr. Avilés.

La Comisión examinó y encontró aceptables las credenciales
presentadas por los delegados, suplentes y asesores de los siguien-
tes países: Argentina, Barbados, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa
Rica, Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador, Estados Unidos de
América, Francia, Guatemala, Guyana, Haití, Honduras, Jamai-
ca, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, Reino de los Paí-
ses Bajos, Reino Unido, República Dominicana, Trinidad y Taba-
go, Uruguay y Venezuela, así como las de los Observadores del
Canadá.

Asimismo, fueron aceptadas las credenciales de los observado-
res de las siguientes organizaciones intergubernamentales y no
gubernamentales: Organización de los Estados Americanos, Ban-
co Interamericano de Desarrollo, Naciones Unidas, Comisión
Económica para América Latina, Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia, Organización de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentación, Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo, Asociación Médica Mundial, Consejo Interna-

cional de Enfermeras, Federación Dental Intemacional y Federa-
ción Mundial de Ergoterapeutas. La Comisión se reunirá nueva-
mente para examinar las credenciales de los delegados que toda-
vía no las han presentado.

El Presidente: Si no hay objeción se considerará apro-
bado el informe de la Comisión de Credenciales.

Decisión: Se aprueba el primer informe de la
Comisión de Credenciales.

Se suspende la sesión a las 4:00 p.m.
y se reanuda a las 4:40 p.m

Primer Informe de la Comisi6n General

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): El infor-
me de la primera sesión de la Comisión General dice así:

La Comisión General se ha reunido en la tarde de hoy y ha
tratado en primer lugar del orden del día del martes 29 de sep-
tiembre. La Comisión decidió que se comenzara con la presenta-
ción del Informe Cuadrienal y del Informe Anual del Director, y
se continuara con los comentarios y consideraciones correspon-
dientes. Enseguida se pasará a las presentaciones de los países so-
bre sus condiciones de salud durante el período 1966-1969. Se
acordó pedir a los Ministros y delegados que hagan su presenta-
ción en la forma más concisa posible, en un período de 10 minu-
tos, porque siendo 28 el número de países presentes, llevaría mu-
cho tiempo si se permitieran intervenciones más largas.

Con este fin se ha acordado también pedir a todos los Jefes de
Delegación que deseen hablar sobre este punto que se inscriban
con la Secretaría; el orden en que harán uso de la palabra será el
mismo en que se inscriban.

La Comisión acordó que la elección del Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana se llevará a cabo el miércoles 30, después
del receso de la mañiana. Asimismo acordó que la elección de los
miembros del Comité Ejecutivo también tendrá lugar el mi6rco-
les, después del receso de la tarde, o sea a las 4:30 p.m.

El horario de las sesiones de la Conferencia se estableció de 9
a 12 de la mañana y de 3 a 6 de la tarde. Este horario fue decidi-
do para permitir a la Comisión General reunirse de 12 a 12:30 y
poder llevar los asuntos de la Conferencia en forma ordenada,
día por día.

Tema 8: Informe Anual del Presidente del Comité
Ejecutivo

El Dr. Olguín (Presidente del Comité Ejecutivo): Es
muy honroso para mí, en cumplimiento del Artículo 14
del Reglamento Interno del Comité Ejecutivo, presentar
a la XVIII Conferencia Sanitaúia Panamericana el Infor-
me Anual sobre las actividades del Comité Ejecutivo de-
sarrolladas desde octubre de 1969 hasta la fecha, pe-
ríodo durante el cual celebró sus 6 3a y 64 a Reuniones.

El Dr. Olguin lee a continuación
el Documento CSP18/15.8

8 Véase Anexo 1.
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El Presidente: Está en discusión el Informe del Presi-
dente del Comité Ejecutivo.

El Dr. Avilés (Nicaragua): Unicamente deseo felicitar
al Presidente del Comité Ejecutivo por este Informe tan
detallado y tan brillante de las labores desarrolladas por
ese órgano. Pocas veces se ha puesto tanto empeño y mi-
nuciosidad al escrutar con microscopio cada cifra del an-
teproyecto de presupuesto, actividad tan bien expresada
por el Dr. Olguín. Por ello, opino que el Comité, y creo
que mis compañeros en él también lo sienten así, acertó
al elegir Presidente al Dr. Olguín, que ha sabido expresar
el pensamiento, los deseos y la política de la Organiza-
ción Panamericana de la Salud en la voz del Comité
Ejecutivo.

El Dr. Campos Salas (México): México considera que
en el Informe Anual del Presidente del Comité Ejecutivo
se expresan con toda claridad y en forma completa los
asuntos tratados durante esas reuniones a que ha hecho
referencia. Por lo tanto, propongo que sea aprobado el
Informe.

El Presidente: No habiendo ningún otro comentario,
se considera aprobado el Informe del Comité Ejecutivo.

Pediré al Relator que prepare un proyecto de reso-
lución al respecto.9

Se levanta la sesión a las 5:15 p.m.

9Véase la sexta sesión plenaria, pág. 99.

TERCERA SESION PLENARIA

Martes, 29 de septiembre de 1970, a las 9:15 a.m.

Presidente: Dr. José Renán Esquivel (Panamá)

Tema 9: Informe Cuadrienal del Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana, 1966-1969

Tema 10: Informe Anual del Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana, 1969

El Presidente: Se declara abierta la sesión. Tiene la
palabra el Director de la Oficina Sanitaria Panamericana,
Dr. Abraham Horwitz.

El Dr. Horwitz (Director, OSP): Me voy a permitir
sintetizar el Informe Cuadrienal del Director,
1966-1969,' el Informe Anual, 19692 y, simultánea-
mente, el documento titulado Las condiciones de salud
en las Américas, 1965-1968,3 que distribuimos-ayer.

Tengo que pedir perdón porque este último docu-
mento no pudo ser enviado a los Gobiernos con la
anticipación que hubiéramos querido. Si pudiera servir
de justificación, quisiera señalar que es el quinto de una
serie iniciada hace 20 años. Y bastaría sólo comparar el
primero de ellos, o sea, el correspondiente al período de
1950-1954, con el actual, para darse cuenta de lo que han
mejorado, en calidad y cantidad, las estadísticas que los

IDocumento Oficial de la OPS 101.
2Documenro Oficial de la OPS 102.
3Publicaci6n Cienttfica de la OPS 207.

Gobiernos recopilan, analizan y nos envían para que
conozcamos la dinámica de la salud y de la enfermedad
en el Continente.

Por ello, voy a hacer varias referencias a ese docu-
mento durante mi exposición, pero estoy seguro de que
los señores Ministros y sus colaboradores considerarán,
como yo, que se trata de un instrumento de consulta
diaria sobre la situación en cada país, que debe compa-
rarse con lo que pasa en los otros países del Continente.

Si se examina lo que se ha hecho en la década de
1960, los objetivos de la Carta de Punta del Este, los
progresos y retrocesos, se puede sustentar la tesis de que
en las Américas no domina la falta de conocimientos
sobre los problemas de la salud, ni sobre los métodos
para resolverlos. Se sabe más de lo que se hace. En la
mayor parte de los países existen o hay posibilidad de
informarse con respecto a problemas y métodos. Y el
denominador común de todas las sociedades, desarro-
lladas o en desarrollo, es la insuficiencia de recursos o, en
otras palabras, la debilidad o ausencia de una infraestruc-
tura que ponga las técnicas al alcance de quienes las
necesitan, y que no se refiere tan sólo al sector salud,
sino al desarrollo económico y social.

Por eso afirmamos en la introducción del Informe
Cuadrienal, que las dos constantes esenciales para el
progreso del sector salud son la existencia de servicios
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con la más amplia cobertura en cada país, y la formación
de profesionales y auxiliares, para llevar a la práctica los
objetivos de cada programa y del plan en su conjunto.

En este período se llegó al consenso de que no puede
haber proyecto de salud factible sin una infraestructura
estable. Y como el Director General de la Organización
Mundial de la Salud señaló ayer, este hecho es caracte-
rístico en todos los países del mundo.

En estrecha relación de dependencia con lo anterior
está el uso deficiente de los recursos humanos, materiales
y financieros, por dispendio, duplicación o falta de
coordinación. Las Discusiones Técnicas de la XIX
Reunión del Consejo Directivo, sobre el financiamiento
del sector salud,4 y el documento de trabajo preparado
por nuestra Organización, ponen de manifiesto que en la
actualidad hay en cada país un número variable de
instituciones que ofrecen prestaciones médicas, que no
siempre obedecen a un plan integral en ese sector. Con
frecuencia, las inversiones podrían beneficiar a un
número mucho mayor de personas si existiera programa-
ción conjunta y ejecución coordinada para cumplir los
objetivos que corresponden a cada entidad. Se trata de
crear verdaderos sistemas nacionales de salud, organi-
zados de modo que permitan llevar a la práctica lo que
convenga a las diversas instituciones participantes. Tal
vez por razones históricas, en Chile ha sido posible
concretar esta idea: se ha creado el sistema nacional de
salud y, vuelvo a repetir, el mecanismo administrativo,
que hacen viables los acuerdos de las instituciones
participantes, sin vulnerar sus derechos legales.

Hace algunas semanas tuve el honor de firmar en La
Paz, en la Cancillería de Bolivia, con siete Ministros, la
decisión del Gobierno de ese país de coordinar, bajo la
égida del Ministerio de Salud Pública, las actividades de
17 instituciones que ofrecen prestaciones médicas.
Naturalmente, me permití señalar a los dignatarios del
Gobierno que si no se crea el mecanismo para que esta
coordinación se convierta en realidad, lamentablemente
el acuerdo no va a beneficiar a quienes está destinado. Y
en el Informe Cuadrienal se da cuenta de una serie de
paises que intentan enfocar el problema de un modo
similar. Hay algunos en que el número de instituciones
que están ofreciendo prestaciones médicas de distinta
naturaleza llega a 80. Si se considera la inversión que
representa la simple estructura administrativa de cada
una de ellas, se llega al convencimiento de que es urgente
contar con este mecanismo para aprovechar mejor los
recursos. Me permito reiterar que el documento sobre el
financiamiento del sector salud, que vamos a distribuir

4Publicación Científica de la OPS 208.

entre los Gobiernos, muestra claramente esta situación.
En síntesis, cabria aceptar, como experiencia del

cuadrienio, que la extensión de la cobertura de servicios,
la formación de profesionales y auxiliares indispensables,
el aprovechamiento más racional de los recursos, la
investigación de los principales problemas en su origen,
dinámica y efectos, y el mejoramiento de la información,
especialmente en cuanto a estadísticas demográficas y de
salud, son para todos los países componentes funda-
mentales de un programa de acción para la década que se
ha iniciado este año.

Pero, además, hubo en el cuadrienio y adquirieron
particular relieve en todo el mundo, tres cuestiones que
tienen relación directa con la prevención y el trata-
miento de las enfermedades. Son la interdependencia
entre población y desarrollo, la crisis universitaria y la
nueva visión de las relaciones entre el hombre y su
ambiente, que ha adquirido tanta notoriedad, sobre todo
en los dos últimos años.

Con respecto a la interdependencia entre población y
desarrollo y cada uno de los sectores componentes,
reiteramos que el debate ha sido saludable, pues ha
permitido que los Gobiernos de cada país y los cuerpos
directivos de los organismos internacionales decidieran
los principios y normas que habrían de regir su acción en
esta materia. Lo realizado en las Américas, unido a la
experiencia de otras Regiones, ha revelado grandes
vacíos en el conocimiento de la reproducción humana, la
eficiencia relativa de los métodos anticonceptivos y la
urgencia de formar docentes y otros profesionales para
poder incorporar a los servicios de salud las normas y
métodos de planificación de la familia, con el objeto de
determinar voluntariamente el número de hijos que se
desea y el espaciamiento entre ellos.

En 1969 colaboramos en este campo con 14 Gobiernos
y creamos en esta Sede un Departamento de Salud y
Dinámica de la Población que reúne los programas
maternoinfantiles y los directamente relacionados con la
planificación de la familia.

La crisis universitaria, en la que ha sido posible
diferenciar planteamientos de orden filosófico, político
y propiamente educacional, ha sido otro hecho relevante
del cuadrienio. Si bien las opiniones son muy antagó-
nicas, podemos convenir en que existen amplias posibi-
lidades de reforma en todos los paises, tendientes a
mejorar el proceso de enseñanza y aprendizaje de todas
las disciplinas que concurran a la función salud, con un
enfoque multidisciplinario. Los Cuerpos Directivos de la
OPS aprobaron los fundamentos y los métodos con este
propósito, al que hemos dedicado nuestros esfuerzos en
estos últimos cuatro años y que se sintetiza en la
creación de facultades de ciencias d'e la salud. La
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proposición entraña una modificación en profundidad
del actual régimen docente, que es conceptual y reper-
cute en la estructura e incluso en la arquitectura de las
universidades. Su propia naturaleza indica que se trata de
una empresa a largo plazo, pero de mucha importancia,
para que la universidad actúe genuinamente en función
del desarrollo dentro de nuestra esfera de acción.

La tercera cuestión, la interdependencia de los seres
humanos y el ambiente a que pertenecen, que es el
objeto de la ecología como ciencia diferenciada, también
ha sido motivo de singular preocupación en los últimos
años, sobre todo en los países tecnológicamente avan-
zados. El Director General de la OMS, en la 4 5a Reunión
del Consejo Ejecutivo, afirmó que la expresión "influen-
cia del medio en el hombre" ha llegado a querer decir
tantas cosas, que cada uno la entiende a su manera, pues
abarca los aspectos cualitativos y cuantitativos de todas
las relaciones que existen entre el hombre y su medio
físico y social. Se usa tanto en relación con cuestiones
relativamente precisas, como la contaminación, por
ejemplo, cuanto para designar la totalidad de los
problemas de la ecología y la bioesfera.

En lo que respecta a la actividad de la OMS, ninguna
de esas acepciones extremas sirve para establecer normas
congruentes. La primera, porque aún siendo muy grande
la importancia de la contaminación, no hay que ver en
ese problema sino una de las principales manifestaciones
del medio sobre la salud, y la segunda, porque resulta
demasiado extensa.

Como ya saben los señores Ministros, ayer se aprobó
en el programa para esta Conferencia un tema sobre las
relaciones del hombre y su ambiente. Hemos distribuido
un documento a ese respecto, y esperamos un pronuncia-
miento de la Conferencia sobre el modo de armonizar la
solución-aún pendiente-de los problemas básicos del
saneamiento, y los que estén presentes o se avecinen
como consecuencia de la industrialización, la urbaniza-
ción y el desarrollo.

La política de población y su ejecución progresiva
donde el gobierno lo determine, la reforma universitaria
y la delimitación de los problemas del ambiente para
cada sociedad en las Américas, son tres de los compo-
nentes del programa de acción para el decenio de 1970.

Hace poco declaraba el Dr. René Dubos: "Lo que
sucede a los niños en sus primeros cinco años de vida, los
marca para el resto de sus vidas... Los seres humanos son
prisioneros de su pasado nutricional". 5

Los Cuerpos Directivos de la Organización han
convenido en la urgencia de formular y ejecutar una

5"René Dubos", por Anthony Bailey. Horizon, Vol. XII(3),
58 (verano de 1970).

política de alimentación y nutrición. En igual sentido se
han pronunciado los Ministros de Agricultura en las
reuniones sobre el control de la fiebre aftosa y las
zoonosis, en acción conjunta con la FAO y el UNICEF.
Estamos tomando las medidas pertinentes. Su propósito
es tan complejo de realizar como sencillo de enunciar.
Hay que satisfacer las necesidades biológicas y culturales
de la población y, en lo posible, los requerimientos de la
economía. En los informes que comentamos, hacemos
referencia a la larga serie de variables que intervienen en
este proceso. Pero sobre todos los obstáculos, predomina
el progreso sustancial logrado en los últimos años en la
producción de alimentos, como resultado de las investi-
gaciones que han patrocinado la Fundación Rockefeller
y los Gobiernos de México y de Filipinas. La llamada
"revolución verde" da pie a este optimismo, que en
algunos es tan grande que los induce a sostener, que, en
las décadas por venir, la más seria dificultad no va ser la
disponibilidad de alimentos, sino la organización y la
administración de los servicios de distinta naturaleza
para ponerlos al alcance de los consumidores y, con
preferencia, de los grupos más vulnerables de la pobla-
ción, es decir, madres y niños.

La planificación constituye otro de los instrumentos
de la salud. En su exposición de ayer, el Dr. Candau hizo
toda una serie de reflexiones sobre lo que han avanzado
las Américas en este campo, la influencia de los enfoques
de los Gobiernos en otras Regiones del mundo, la
importancia del Programa Panamericano de Planificación
de la Salud que ya está en marcha y la formación de
especialistas en la materia, pero es obvio que se trata de
otra de las tareas a largo plazo para esta década.

El progreso alcanzado en el decenio anterior justifica
con creces un avance más acelerado en el actual. Pero
también se pone de manifiesto este progreso cuando se
analizan los problemas relacionados con la situación de
salud y no sólo con los recursos; a continuación haremos
referencia a algunos de ellos, tomando en cuenta las
informaciones que los Gobiernos han tenido a bien
sumin istrar y que están contenidas en los tres informes
que comento.

Convinieron los Gobiernos-y a esto hizo referencia
ayer el Secretario General de la OEA-en considerar el
aumento de la esperanza de vida al nacer como el
indicador que sintetiza la evolución de todas las activi-
dades de salud. Es el mismo indicador que en general
están utilizando las Naciones Unidas en relación con el
desarrollo global.

El objetivo establecido fue incrementar en cinco años
el promedio de expectativa de vida por persona en el
decenio, iniciado con la firma del compromiso en agosto
de 1961. Ahora bien, en los países en que las estadísticas
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registradas permitieron calcular este indicador, la infor-
mación correspondiente al período 1960-1968 es la
siguiente: en Sudamérica el aumento fue de 2.3 años; en
la América Central y en la región del Caribe fue del uno
y medio. Aunque las cifras están por debajo del objetivo,
revelan una reducción de la mortalidad y un incremento
de la población. Hay pocos países en los que la variación
fue muy pequeña o incluso hubo un ligero descenso de la
expectativa de vida. Están indicados en los cuadros
respectivos de Las condiciones de salud en las Américas.
En estrecha relación con dicho índice está la mortalidad
de menores de cinco años, cuya tasa debió reducirse a la
mitad en el período de 1962-1972. La información
disponible procedente de la mayor parte de los Gobier-
nos revela que en América Central y la región del Caribe
s61o se ha logrado una disminución de la mortalidad
infantil de un 30% con respecto al objetivo propuesto.

En América del Sur la reducción de la mortalidad
infantil fue de un 43 % del objetivo propuesto. En el
grupo de uno a cuatro años los resultados son mucho
mejores: en Mesoamérica la reducción es de un 71% de
la meta y en la América del Sur, de un 83 por ciento.
Ahora bien, si las tasas de mortalidad para lactantes y
menores de cinco años en general, correspondientes al
período 1960-1962, se hubieran mantenido en 1968,
hubieran muerto 236,000 niños más. Por lo menos se
podría decir que se evitó la muerte de 236,000 niños en
un solo año. Naturalmente, el valor que se asigne a estas
cifras depende de la imagen que cada cual tenga sobre la
vida. Para nosotros, 236,000 niños es un enorme
progreso. Quisiéramos que fuera mucho mayor, pero nos
parece que es otra manera de mirar un avance tal vez más
lento del que la urgencia reclama, pero que en todo caso
existe. Todo avance en salud entraña una experiencia
que rápidamente tiene efecto multiplicador.

Pero a pesar de todos estos progresos, cuando se
analizan los problemas globales de salud del Continente,
considerando como parámetro la distribución de la
mortalidad por edades, hay que convenir en que el
principal problema es el de la mortalidad de los menores
de cinco años. En efecto, todavía en Mesoamérica
alcanza al 41.1% del total de las defunciones; en América
del Sur, al 34.7% y en América del Norte, al 4.7 por
ciento. La calidad de los diagnósticos es limitada y, entre
los instrumentos esenciales para que estos sean buenos,
están los laboratorios y los servicios de anatomía
patológica, todavía muy escasos en todos los países y
concentrados principalmente en las grandes ciudades. No
obstante, si se toman en cuenta los diagnósticos de
acuerdo con la Clasificación Internacional de Enferme-
dades, se puede observar que entre 1956 y 1967 la
mortalidad de menores de cinco años se redujo en un

52 % con respecto a las enfermedades infecciosas y
parasitarias; en un 35% en relación con las enfermedades
respiratorias; en un 48% en las del aparato digestivo; 21%
en las malformaciones congénitas y las enfermedades
propias de la primera infancia; en un 42% en las causas
mal definidas y en un 47 % en todas las demás. Pero hay
que tener presente que existen los conocimientos y
faltan los recursos, es decir, la infraestructura para evitar
estas muertes en gran medida.

Naturalmente, uno de los elementos que contribuye a
evitar estas defunciones es el mejor saneamiento. Al
respecto, quisiera completar las cifras que el Señor
Felipe Herrera dio ayer, porque naturalmente ha habido
aportes de otras entidades, y el valor de la contribución
de las comunidades es, en nuestro sentir, esencial.
Sostengo que los resultados en materia de instalaciones
de agua son impresionantes en la década iniciada en
1961. En la actualidad, 126 millones de personas
cuentan con servicios de agua potable en la América
Latina y la región del Caribe, habiéndose instalado más
de la mitad en los últimos nueve años. Con respecto a las
comunidades urbanas, las metas de la Carta se han
alcanzado y en algunos países se han sobrepasado.
Veinte millones de habitantes del medio rural se abaste-
cen mediante sistemas públicos de agua. Este programa
ha avanzado sustancialmente en los últimos cuatro años.
Desde 1961 los Gobiernos han destinado unos
EUA$ 1,700 millones para servicios de agua y alcantari-
llado, y de esta cantidad, el 70 % son fondos nacionales,
de inversión directa. Para demostrar el significado de lo
realizado en el período de 1966.1969, basta decir que las
inversiones fueron de $945 millones, de los cuales el
66 % provino de los países. El capital exterior deriva de
créditos, sobre todo del Banco Interamericano de Desa-
rrollo (BID) y, en menor proporción, de la Agencia para
el Desarrollo Internacional y del Banco de Exportación e
Importación de los Estados Unidos de América, y de
otros organismos.

Según nos han informado los Gobiernos, se pretende
conceder especial atención, en el decenio de 1970, a las
ciudades de tamaño mediano y a las técnicas de
instalación en masa para las comunidades rurales. Conti-
nuaremos asesorando en el mejoramiento de la adminis-
tración, mantenimiento y aspectos financieros de los
sistemas de agua y se hará más hincapié en los servicios
de alcantarillado y en las plantas, de tratamiento de aguas
servidas.

Reitero que hay un tema en el programa sobre el
hombre y su ambiente y que esperamos la orientación de
la Conferencia. A ese respecto, me parece interesante
leer algunos conceptos sobre la calidad del ambiente,
extraídos de un reciente mensaje dirigido por el Presi-
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dente Nixon al Congreso de los Estados Unidos de
América y que, a mi juicio, tienen mucha importancia
para el futuro de los países en desarrollo del Continente.
Dijo el Presidente Nixon:

Las causas básicas de nuestros problemas ambientales son
complejas y están profundamente arraigadas. Incluyen nuestra
tendencia en el pasado a poner énfasis en el crecimiento
cuantitativo a expensas del cualitativo; el fracaso de nuestra
economfa en cuanto a contabilizar totalmente los costos sociales
de la contaminación del medio; la escasa consideración conce-
dida a los factores ambientales como elemento normal y
necesario en el proceso de planificación y de decisión; lo
inadecuado de nuestras instituciones para hacer frente a proble-
mas-que traspasan las tradicionales fronteras políticas; nuestra
dependencia de las comodidades, sin considerar el efecto que
ejercen sobre el medio y, más fundamental aún, nuestra
incapacidad para percibir el ambiente como un todo y com-
prender y reconocer la interdependencia esencial de todos los
factores que lo integran, inclusive el ser humano.

Es obvio que no podemos corregir estas causas tan profundas
de la noche a la mañana, ni podríamos alejarlas por simple
legislación. Necesitamos nuevos conocimientos, nuevas percep-
ciones, nuevas actitudes, y estas deben extenderse a todos los
niveles del Gobierno y también a través del sector privado: a la
industria, a las profesiones, a cada ciudadano en su trabajo y en
su hogar. Debemos buscar nada menos que una reforma básica de
la manera en que nuestra sociedad analiza sus problemas y toma
decisiones.6

Esta descripción sucinta de la situación que existe en
la más avanzada de las sociedades tecnológicas del
mundo nos debe hacer meditar y determinar las medidas
que proceden para evitar que los países en desarrollo
sufran en el futuro problemas comparables, y esa es la
guía que esperamos nosotros de los Cuerpos Directivos
de la OMS y de la OPS.

En el campo de la nutrición el cuadrienio se
caracteriza por la identificación más precisa de los
problemas, gracias a las encuestas nutricionales en los
diversos países, particularmente en los de Centro Amé-
rica y Panamá. Estas últimas fueron realizadas por los
Gobiernos de dichos paíse's, el Instituto de Nutrición de
Centro América y Panamá (INCAP) y los servicios de
salud del Gobierno de los Estados Unidos de América
por intermedio de sus Institutos Nacionales de Salud.
Los problemas dle mayor prevalencia son la desnutrición
proteico-calórica, las anemias por carencia de hierro,
vitamina B1 2 y ácido fólico, el bocio y el cretinismo
endémicos, la hipovitaminosis A, la arriboflavinosis y la
caries dental. Habitualmente, solos o combinados, estos
son factores condicionantes de morbilidad y de morta-

6Environmental Quality-The First Annual Report of the
Council on Environmental Quality (transmitido al Congreso,
agosto de 1970). U.S. Government Printing Office, 1970, pág.
vII.

lidad de la nifiez. Otro hecho significativo del cuadrienio
es la decisión de los Gobiernos de dictar y ejecutar una
política de alimentación y nutrición. La tarea es de largo
alcance y se verá facilitada por el Centro, un verdadero
banco de datos sobre el proceso que va de la producción
al consumo en cada país, para cuyo establecimiento el
Gobierno de la Argentina ha tenido a bien ser sede.
Como en el caso de los problemas del ambiente, los de
nutrición son multifuncionales y, por ello, multidis-
ciplinarios. Requieren una larga serie de organismos del
Estado, por lo que la coordinación es tan esencial como
compleja. El eje debe ser un programa nacional en que se
procure armonizar las necesidades de la población con
las de la economía.

En el cuadrienio se determinaron las bases y las
normas para formular programas de alimentación y
nutrición, en sus diversos aspectos, como parte de los
servicios locales de salud. Se dio gran impulso a la
formación de personal especializado en nutrición para
incorporar efectivamente esta función en los planes
nacionales de salud.

Una nueva dimensión adquirió la complementación
de alimentos con los recursos del Programa Mundial de
Alimentos utilizados ahora no solamente en programas
de salud maternoinfantil sino también como incentivo
para proyectos de desarrollo de la comunidad y econó-
micos. Como consecuencia de la Resolución X7 de la
XIX Reunión del Consejo Directivo, la Organización está
colaborando en este momento en 77 proyectos de salud
en que los Gobiernos hacen uso de los recursos del
Programa Mundial de Alimentos; 33 están en operación
y 44 en estudio en 22 países. Algunos están orientados
hacia la protección nutricional de los grupos más
vulnerables, y el complemento alimentario se utiliza,
además, como oportunidad educativa. Otros están diri-
gidos a instalaciones de saneamiento básico., suminis-
trando una dieta equilibrada a las familias de los
habitantes que colaboran con su trabajo. Otros permiten
reinvertir el presupuesto de alimentación de los hospi-
tales en centros de salud. Pueden concebirse otros
esquemas; por ejemplo, los que aseguren el tratamiento
ambulatorio de enfermos de tuberculosis y de lepra entre
otras enfermedades. Todo lo anterior incluye los progra-
mas de salud, los de colonización, los de desarrollo
agrícola y otras obras de carácter económico.

Las investigaciones relacionadas con la disponibilidad,
el consumo y la utilización de alimentos, en sus
múltiples aspectos e interrelaciones, han representado

7Documento Oficial de la OPS 99, 15.
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valiosos aportes al conocimiento para la solución del
problema de la malnutrición. En este sentido, el INCAP
y el Instituto de Alimentación y Nutrición del Caribe,
así como los institutos de nutrición de varios países, han
hecho importantes contribuciones que han servido de
base para orientar los programas de nutrición en la
Región. Su labor deberá continuar en el futuro, adaptada
a las variaciones de la situación actual en cada país,
derivada de una mejor dieta y una reducción del
problema. Lo que nos preocupa es que no se registre aún
el número de personas o de enfermos que se benefician
con una alimentación equilibrada, gracias a los pro-
gramas en que coopera nuestra Organización, pero
esperamos que ello empiece a ocurrir en lo futuro.

En el Informe Cuadrienal se señalan progresos impor-
tantes en lo que se refiere a enfermedades transmisibles.
Quiero hacer algunas reflexiones sobre la malaria, pues
representa la mayor inversión hecha por los Gobiernos y
los Cuerpos Directivos de la Organización para una
campaña contra una enfermedad transmisible. Como es
del conocimiento de todos, la 2 1 a Asamblea Mundial de
la Salud aprobó68 en 1968 la nueva estrategia para la
erradicación del paludismo y determinó su aplicación
por medio de comisiones mixtas en las que participan
economistas, administradores de salud, malariólogos, y
representantes de los organismos internacionales, entre
ellos el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) y la Agencia para el Desarrollo Internacional
(AID). Así lo hemos estado haciendo en el último año y
medio. Convocamos al Comité Asesor sobre Erradicación
de la Malaria, que en 1969 hizo el siguiente pronóstico
con respecto a la probable evolución de las áreas
originalmente maláricas de los 22 programas activos, que
afectan a una población de 113 millones de habitantes:
"En términos de población, se estimó que el 59 % tiene
buenas perspectivas de erradicación, en el 13% los
progresos dependen de la solución de problemas finan-
cieros, en el 17% se presentan problemas técnicos y
operativos que retardan el avance y en el 11% existen
serios problemas técnicos que requieren la sustitución de
las actuales medidas de ataque". 9

¿Qué ha ocurrido en el cuadrienio? En el Informe
Cuadrienal se demuestra que alrededor de 10 millones de
personas vivían en áreas que pasaron a la fase de
mantenimiento y se liberaron de la acción de los
parásitos de la enfermedad y, por lo tanto, de la muerte.
Los detalles aparecen en la página 60 del Informe
Cuadrienal, donde se muestra lo que ocurre en las

8 Resoluci6n WHA21.22. Act. of Org. mund. Salud 168, 11.
9 Documento Oficial de la OPS 102, 63.

distintas fases del programa en las tres áreas del
Continente.

En síntesis, los resultados alcanzados hasta hoy, la
reducción de la morbilidad, la mortalidad y la depresión
y el ausentismo que produce la malaria, así como las
inversiones de Gobiernos y organismos internacionales-
que desde 1954 pueden estimarse en unos EUA$600
millones-justifican nuestra convicción de que no pro-
cede sino proseguir hacia la erradicación de la enferme-
dad. De lo contrario, en un periodo muy corto se
restituirá la endemia donde hoy ha desaparecido y se
producirán brotes epidémicos,. con la mortalidad consi-
guiente, sobre todo en madres y niños.

Hay un tema en el programa dedicado a la malaria y
habrá, por lo tanto, oportunidad de un análisis detenido
por parte de los delegados.

Si bien el número de casos notificados de viruela en el
cuadrienio 1966-1969 fue sólo de unos cinco mil menos
que en el cuadrienio anterior, el registro ha mejorado
sustancialmente, sobre todo en el Brasil, donde la
endemia es la más alta y persistente del Continente.
Estamos convencidos que se dan todas las condiciones
para la erradicación de la enfermedad en las Américas.
Basta destacar que en el Brasil se vacunaron 6.5 millones
de personas de 1962-1966 y casi 40 millones entre 1967
y 1969, y que esa cifra sigue en aumento en 1970.
Gracias al programa que patrocinan y financian los
Gobiernos y la OMS, en muchos países ha aumentado de
manera importante el número de inmunizados. Hay
vacuna de buena calidad disponible, equipos y elementos
para aplicarla, entre ellos los inyectores a presión.

El panorama no es tan grato respecto a la tubercu-
losis. No se alcanzarán las metas de la Carta de reducir la
tasa de mortalidad a la mitad de la existente a fines de
1961. En América del Sur, así como en Centro América
y el Caribe, el ritmo de disminución ha sido mucho
menor. No obstante, si se compara con la situación de
hace 20 6 30 años, los avances son considerables, porque
la mortalidad en esas dos regiones ha llegado a 22 y a 18
por 100,000 habitantes, respectivamente.

Pero como todos sabemos, cuando las tasas de
mortalidad llegan a sus límites menores, los obstáculos
para terminar con las enfermedades, o por lo menos
reducirlas como problemas fundamentales de salud, no
dependen s61o de las técnicas biológicas, sino funda-
mentalmente de los obstáculos del desarrollo.

Con respecto a la lepra, evidentemente el progreso es
muy lento. Quedan muchos aspectos básicos para identi-
ficar en su totalidad la dinámica de la enfermedad, y por
lo tanto su epidemiología. No ha habido en el cuadrienio
ningún cambio radical en las Américas en relación con
esta enfermedad, pero hay más experiencia en lo que
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respecta a una metodología que haría posible una
reducción sistemática y continua de la incidencia.

El problema de Aedes aegypti, que también es motivo
de especial preocupación para nuestra Organización, ha
experimentado importantes retrocesos en el cuadrienio
debido a la reinfestación de áreas de países que habían
eliminado el vector. Todavía hay Gobiernos que no han
iniciado su programa de erradicación, poniendo en
peligro a sus vecinos. La vigilancia epidemiológica en
aquellos que lo han alcanzado deja mucho que desear.
Una epidemia de dengue hizo el panorama más sombrío.
No hemos medido con claridad las pérdidas económicas
por ausentismo que produce el dengue, que son incluso
comparables a las de la influenza. El Consejo Directivo,
en su XIX Reunión, l 0 resolvió que se complementara el
informe del Grupo de Estudio de la OPS sobre la
Prevención de las Enfermedades Transmitidas porAedes
aegypti, con los análisis de costos-beneficios que se
sugieren sobre distintos métodos. Pero a menos que la
investigación encuentre nuevas técnicas de naturaleza
biológica, incluyendo las de orden genético, la erradica-
ción del vector por medio de insecticidas sigue siendo en
este momento el procedimiento de elección. Los proble-
mas que enfrentan hoy las Américas en este campo son
de orden administrativo y financiero.

Un hecho significativo del cuadrienio fue la entrega
por parte del Secretario General de la OEA a la OPS, del
Centro Panamericano de Fiebre Aftosa, para su financia-
miento dentro del presupuesto ordinario y administra-
ción directa. Yo quiero reiterar nuestra gratitud a dicha
Organización por el aporte financiero efectuado durante
15 años con fondos del Programa de Cooperación
Técnica. El Señor Herrera hizo presente ayer cómo el
Banco Interamericano de Desarrollo ha incluido en su
política crediticia los fondos para la lucha contra la
aftosa e informó sobre los créditos ya aprobados. Todos
los Gobiernos de Sudamérica están interesados en este
problema y en su solución progresiva; lo están también
los de Centro América en acentuar la vigilancia, sobre
todo a nivel de Panamá. La apertura de la carretera pa-
namericana a través de la zona del Darién plantea el peli-
gro de transmisión del virus desde Colombia, con las gra-
vísimas consecuencias que tendría para el Mercado Co-
mún Centroamericano y la exportación de carne, pro-
ducto que es una de sus principales fuentes de ingreso.

La lectura de los informes del Comité Asesor Cientí-
fico del Centro revela la importancia de las investiga-
ciones realizadas, todas ellas con un fin práctico, sea que
versen sobre la identificación de portadores, el mejora-

10Resolución XXIII. Documento Oficial de la OPS 99, 27-28.

miento del poder inmunizante de las vacunas, la obten-
ción de preparados efectivos contra las enfermedades en
ovinos y porcinos, un mejor conocimiento de la biología
del virus o la identificación de subtipos, entre otras.

Progresos comparables se han hecho en rabia, bruce-
losis, hidatidosis, tuberculosis y leptospirosis por medio
del Centro Panamericano de Zoonosis en la Argentina.
Empezamos a reunir informaciones sobre estas enferme-
dades y algunas de ellas aparecen en Las condiciones de
salud en las Américas, 1965-1968.

Se registró un promedio de 210 casos mortales de
rabia en el Hemisferio al año. En las zonas en que no
existen programas adecuados de control de la enfer-
medad, no es excepcional la proporción de un 25 %de
personas mordidas que han de someterse al tratamiento
antirrábico. Se registraron también 5,000 casos anuales
de brucelosis en Argentina, México y Perú, especial-
mente debido a Brucella melitensis. Vale la pena destacar
el éxito del programa de erradicación de la tuberculosis
bovina en Venezuela, gracias al cual la infección animal
descendió a 0.11%, y en Montevideo, Uruguay, en que
descendió al 1 por ciento. Se estiman las pérdidas
anuales de la Argentina por tuberculosis bovina en
EUA$60 millones, pero la experiencia indica que esta
enfermedad puede ser eliminada. Tanto el Banco Mun-
dial como el Banco Interamericano de Desarrollo están
en condiciones de considerar créditos con este propósito.
Se registraron entre 500 y 800 casos de hidatidosis
humana al año en Chile y Uruguay, con una letalidad del
7 por ciento. Se calcula que hay pérdidas de por lo
menos $10 millones al año en Argentina, Chile y
Uruguay, debido a esta enfermedad.

En 1969 consultamos a todos los Gobiernos sobre lo
que esperaban del Centro Panamericano de Zoonosis y
les informamos sobre lo que este podría contribuir. En el
Centro se ha de iniciar en 1970-o a más tardar en
1971-el primer curso de planificación sobre zoonosis,
con actividad práctica en zonas de la Argentina que el
Gobierno gentilmente ha aceptado poner a disposición
con este fin.

Nuevamente quisiera reiterar que la política en
materia de fiebre aftosa y zoonosis se limita exclusiva-
mente a reducir las pérdidas innecesarias de proteínas
animales y en vista del enorme desarrollo que esta
función ha tenido en la Organización creamos un
Departamento de Salud Humana y Animal.

Antes de terminar, nos referiremos al análisis de los
recursos humanos. Decimos en el Informe Cuadrienal
que "la serie de estudios y encuestas realizados durante
los últimos cuatro años ha producido un rico caudal de
información sobre organización, administración, planes
de estudio, personal docente, sistemas presupuestarios y
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otras materias importantes que serán de gran valor en la
planificación y desarrollo de recursos humanos". Ello ha
permitido plantear, como ya señalamos, una auténtica
reforma universitaria en ciencias de la salud que, de
llevarse a cabo, ha de permitir correlacionar mucho más
estrechamente el desarrollo socioeconómico con la for-
mación de profesionales y auxiliares para la prevención y
curación de las enfermedades. En materia de educación,
es en nuestra opinión, el hecho más significativo del
cuadrienio.

Pero del conjunto de datos que aparecen en Las
condiciones de salud en las Américas, se deduce lo
siguiente: la producción de médicos hoy día es marcada-
mente superior en las Américas al crecimiento de la
población. En el último decenio, el número de escuelas
prácticamente se duplicó, llegando a 151. El problema
más grave es el de las enfermeras (incluso hay un
deterioro). Mientras que en 1964 la relación era de 1.9
médicos por enfermera, en 1969 fue 2.3 médicos por
enfermera. Si se agregan los auxiliares de enfermería, en
1964 había un médico por 1.9 personal de enfermería,
mientras que en 1969 el personal de enfermería des-
cendió a 1.8. El evidente deterioro es tanto mayor
cuando se considera que la población ha crecido, la
demanda ha aumentado y las técnicas son más com-
plejas, entre otros factores. Vale la pena señalar que en
los Estados Unidos de América y el Canadá hay casi 6
enfermeras y auxiliares por médico (2.2 enfermeras y 3.4
auxiliares).

Puede afirmarse que en el cuadrienio se adiestraron
no menos de 16,000 auxiliares en cursos ofrecidos con
ayuda de nuestra Organización. Tenemos la impresión de
que no todas ellas han sido incorporadas en los servicios
de salud por falta de presupuesto. El problema no se
resuelve sólo con ellas, porque es indispensable la
supervisión de profesionales. Para garantizar servicios de
atención médica integral y eficiente son indispensables
las enfermeras y auxiliares bien preparadas.

Distribuimos a los Gobiernos el informe 1 de un
Comité Técnico Asesor que propone un verdadero
sistema de enfermería en tres niveles, que los Gobiernos
están poniendo en práctica.

El Informe Cuadrienal da cuenta de una intensa labor
de educación de graduados en diversas especialidades de
la salud. A manera de ejemplo, se citan los 248 cursos de
ingeniería sanitaria, en el que participaron 7,161 inge-
nieros, sobre temas de enorme significado para las
ciencias del ambiente, algunos de los cuales han sido
objeto de investigaciones en diversas universidades de las

1 publicación Cientifica de la OPS 180.

Américas, creándose 'una verdadera red que incluye 37
de ellas en 22 países.

De los programas docentes del INCAP se beneficiaron
437 profesionales provenientes de todos los países del
Continente y 11 del resto del mundo.

Quisiéramos ofrecer una breve información sobre el
programa de libros de texto que está en plena
evolución. Cuatro libros han sido distribuidos: sobre
patología, bioquímica, fisiología y farmacología, que
fueron seleccionados por comités, cuyos miembros han
sido escogidos por los profesores de cada ramo y nuestra
Organización. Hasta el 28 de septiembre de 1970, los
estudiantes habían adquirido 21,598 ejemplares de los
cuatro libros. El fondo rotatorio creado ha representado
hasta el 18 de septiembre de 1970 un ingreso a la
Organización de casi $180,000 que se están reinvir-
tiendo, naturalmente, en la adquisición de los libros para
las nuevas generaciones de estudiantes. Otros tres libros
ya están seleccionados y los comités continuarán
reuniéndose hasta completar los 22 que representan el
programa total de la Organización como ha sido pro-
puesto. El programa se ha financiado hasta ahora con el
Fondo Especial para el Fomento de la Salud de la
Organización y esperamos que el BID resuelva, a nivel de
su Directorio, la aprobación del préstamo, lo que debe
producirse en un futuro muy próximo. Pero vuelvo a
repetir, el programa ha tenido tal aceptación en todas las
universidades, ha despertado tal interés en los estu-
diantes (el 80i%'adquiere estos libros al contado, y s61o
un 20 % los adquiere a plazos), que nos parece que esto
ya debe transformarse en un programa habitual de la
Organización que, de no contar con el préstamo,
continuará llevándolo a cabo a un ritmo más lento con
los fondos existentes, porque tengo la certeza de que los
estudiantes están convencidos de que es una necesidad.

En el futuro habrá que considerar otros elementos
para facilitar el aprendizaje. Todo estudiante deberla
tener a su alcance un microscopio y láminas modernas
sobre tejidos normales y patológicos, todos deberían
disponer de un endoscopio, de un esfigmomanómetro y
de un oftalmoscopio, cosas con que mi generación soñó
pero que no tuvo nunca a su alcance. En mi tiempo el
diapasón habitualmente estaba malo.

De 1966 a 1969 se adjudicaron 3,809 becas, mientras
que entre 1962 y 1965 el número fue de 2,560. Si se
agregan en el último cuadrienio los becarios de otras
Regiones que estudiaron en las Américas, el número
total alcanza a 4,767. Los Cuerpos Directivos nos
comunicaron los criterios para otorgar becas para pro-
fesionales que estudian en su propio país, y las llamadas
becas institucionales. Al mismo tiempo, se evaluaron los
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resultados del programa en siete países, y de ello
daremos cuenta.

Ha habido, a la vez, una larga serie de cursos y
seminarios que representan otros tantos instrumentos de
educación, sea en relación con programas con los cuales
la Organización coopera o con problemas que ya son
motivo de preocupación para los Gobiernos. Se explica
que no menos del 30% del total de los fondos se
destinen a actividades que pueden considerarse de
educación y adiestramiento.

En cuanto a recursos materiales, quisiéramos consi-
derar los que representan la mayor inversión, los
hospitales. Nuestro registro indica que existían en
América Latina 14,048 de estos establecimientos y que
en 1964 había sólo unos 10,000. Pensamos que en buena
medida la diferencia puede atribuirse a una mejor
información-dado el costo enorme de la construcción y
habilitación de cada cama-y también en parte a nuevas
edificaciones. En todo caso, la razón de camas por 1,000
habitantes, debido al crecimiento de la población, ha
descendido ligeramente en Mesoamérica y ha aumentado
ligeramente en América del Sur. A manera de compa-
ración, en 1968 existían en América del Norte 8.4 camas
de hospital por 1,000 habitantes, en Mesoamérica 2.6 y
en América del Sur 3.6. Estas cifras revelan la magnitud
de la necesidad y la urgencia del mejor aprovechamiento,
más productivo, con respecto a este recurso. Cabe tener
presente que hoy día el costo promedio por construc-
ción y habilitación de cada cama en cualquier país en
desarrollo del Continente no es menor de $15,000. Basta
sólo multiplicar para darse cuenta de cuán considerables
son las cifras con que nos enfrentamos.

Los Informes que comento contienen datos sobre
egresos por cama de hospital, índice de ocupación y
promedio de días de estancia por enfermo. Con varia-
ciones por país, todos revelan un mejor uso de este
recurso esencial, pero distan mucho de obtener el
máximo efecto.

Se explica el énfasis de nuestra Organización, y pido
perdón por reiterarlo, en la creación de sistemas
nacionales de salud, los que en última instancia, por vía
de la coordinación programada, están encaminados a
atender mejor a un mayor número de enfermos. Es el
interés nacional el que debe primar sobre el institucional.

Al mismo fin obedece el Centro de Mantenimiento e
Ingeniería de Hospitales, que patrocina el Gobierno de
Venezuela y que cuenta con aportaciones del Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y la
asesoría de la OMS. Tuve el honor de visitarlo reciente-
mente y estimo que va a transformarse en un instru-
mento de enorme importancia para todo el Continente,
una vez que el Gobierno de Venezuela tenga creado su

sistema nacional en todo el país. La pérdida de bienes de
capital, cada vez más complejos por falta de conser-
vación preventiva y correctiva, es enorme.

Asimismo, hemos estimulado el concepto y la
práctica de la atención progresiva de pacientes, cuya
primera fase se ha realizado en el cuadrienio mediante la
programación y organización de seis unidades de cuidado
intensivo en otros tantos hospitales universitarios. Espe-
ramos que, como ya está ocurriendo, otros estableci-
mientos instalen dicho servicio esencial y se realicen las
fases siguientes para que los recursos humanos se
distribuyan de acuerdo más con la calidad del diagnós-
tico y la gravedad de los enfermos que con el número de
ellos.

Lo más importante, sin duda, son nuestros esfuerzos
de brindarles la oportunidad a los administradores de los
14,048 hospitales a que hicimos referencia de actualizar
sus conocimientos y experiencia. Esta es una tarea a
largo plazo en la cual las universidades, y en particular
las escuelas de salud, tienen un papel preponderante que
desempeñar.

Se inauguró también en el cuadrienio, en 1969,
gracias a la generosa colaboración de la Universidad
Central de Venezuela, en Caracas, en su Facultad de
Odontología, el Centro de Materiales Dentales, que
cuenta con la generosa contribución de la Fundación W.
K. Kellogg. Esta empresa es comparable al control de la
calidad de los medicamentos y va a permitir que los
odontólogos cuenten con recursos de calidad asegurados,
previo examen de los elementos, cada vez más complejos
también, que esta especialidad usa; ya vimos que la caries
dental era no tan sólo una enfermedad de la estética,
sino una manifestación importante de deficiencia nutri-
cional.

Componen otro recurso importante los centros de
salud y los puestos rurales. Con la información que
tenemos de 19 países, si se compara 1964 con 1968 el
aumento de estas entidades locales, según nuestros
registros, fue de 6,242 a 8,936, vale decir, de un 43 por
ciento.

Cuando estas cifras se relacionan con la población, el
aumento fue sólo de un 2 7%, pero todavía hay un
número importante de comunidades rurales que no
tienen acceso fácil a una atención mínima. En 1967
estimamos que el 57 % de las poblaciones con menos de
10,000 habitantes estaban en esta situación, o no tenían
servicio médico o no tenían acceso a uno adecuado, lo
que equivale a 30 millones de habitantes sin una
atención continua y, más grave aún, ni siquiera
incidental.

Hay que hacer más esfuerzo, por lo tanto, como los
Cuerpos Directivos lo han señalado, para aumentar la
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cobertura de los servicios de salud. En este sentido
fueron muy valiosas las Discusiones Técnicas de la XVII
Reunión del Consejo Directivo (Trinidad y Tabago,
1967) sobre el problema en las zonas rurales y la forma
de mejorar la situación progresivamente. Los Gobiernos
mostraron diversos esquemas, todos ellos con éxito, pero
hay que seguir intensificándolos e incluso buscar otros
nuevos.

Hemos distribuido también un resumenl 2 de los 123
proyectos de investigación que la OPS ha patrocinado en
el Continente con los institutos científicos de los países
respectivos. Enumeraremos algunos de los temas: nutri-
ción en sus diversos aspectos; dinámica de la mortalidad
de niños y adultos y sus causas múltiples; determinadas
zoonosis y su prevención; malaria, tanto en lo que
respecta a los vectores como a los plasmodios; inmuno-
logía; arbovirus y su difusión en la naturaleza, y
educación guiada hacia la medición de los recursos
humanos. Nos parece que la lectura de cada proyecto
muestra la labor que se ha hecho en toda su magnitud y
calidad. Por eso nuestro Comité Asesor sobre Investiga-
ciones Médicas ha afirmado que los países latinoameri-
canos podrían muy bien fijarse como meta la inversión
en investigaciones del 0.5 al 1 % del producto nacional
bruto, según sea la riqueza relativa del país.

La investigación biomédica es indispensable para el
adelanto intelectual y cultural de las naciones, así como
para alcanzar objetivos tanto humanitarios como cultu-
rales. Es un propósito que nos agradaría ver cumplido en
el decenio, por lo menos en la proporción que corres-
ponde a las ciencias de la salud.

Inició sus actividades en el cuadrienio la Biblioteca
Regional de Medicina, que debemos a la generosidad del
Gobierno del Brasil, por intermedio de sus Ministerios de
Salud y de Educación, a la Universidad de Sao Paulo, a la
Biblioteca Nacional de Medicina del Servicio de Salud
Pública de los Estados Unidos de América, y al
Commonwealth Fund. La Biblioteca ha iniciado su labor
dentro del Brasil y ha distribuido entre 1969 y lo que ha
corrido del actual, 23,000 citas bibliográficas solicitadas
por científicos del país, por intermedio de 110 biblio-
tecas. De estos documentos se ha obtenido el 57% de la
propia Biblioteca en Sao Paulo, el 11 % de otras
bibliotecas de esa ciudad que participan en el programa y
el 34% y de la Biblioteca Nacional de Medicina (EUA).

Varios países se han interesado por participar en este
plan, que deberla transformarse en una red panameri-
cana de información bibliográfica, de tal suerte que

12Research in Progress, 1970. Documento RD49/5(9)-R,
junio de 1970.

todos los Gobiernos, haciendo uso de las instituciones de
salud que cuentan con bibliotecas, se informen entre sí
de lo que poseen y se complemente este proceso con lo
que posee la Biblioteca Regional de Medicina. La
Biblioteca, debe destacarse, ha aumentado su fondo de
revistas de 350, que generosamente nos entregó la
Universidad de Sao Paulo, a 1,350 en la actualidad. Para
lo que falta contamos con la generosa colaboración de la
Biblioteca Nacional de Medicina (EUA). Esto permitirá
que todos los estudiosos de los problemas de salud del
Continente que se interesen por cualquier asunto que se
haya publicado desde el 1 de enero de 1964, cuenten
con el mecanismo en su propio país para poder obtener
esta información por medio de dicha red. Nosotros
hemos planteado esta idea. Esperamos el apoyo de la
Conferencia; creemos que el PNUD, y posiblemente el
BID, se van a interesar por la misma.

Deberá ocurrir en los años por venir que los estudian-
tes podrán leer, y los científicos podrán estar al día,
sobre lo que está ocurriendo en esta era en que la
velocidad de la información es tan enorme.

Decimos en el Informe Cuadrienal que:

El crecimiento en espiral de hla tecnología y de la industriali-
zación de equipos, materiales y medicamentos para la salud hace
mirar con cierta preocupación el decenio de 1970. Más que
formular hipótesis de cambio, la dificultad estribará en selec-
cionar las alternativas para alcanzar los objetivos que se
establezcan. Será, a la vez, un decenio pleno de oportunidades si
es que sabemos hacer buen uso de las enseñanzas del que
termina, capitalizar los errores y confiar en la capacidad innata,
la buena disposición y las aspiraciones tan sentidas como
justificadas de los habitantes. Por ello, grandes son y serán más
aún, las responsabilidades de quienes tienen el poder de decisión
para reducir el impacto de la mortalidad y la morbilidad.

De acuerdo con lo que los Gobiernos resuelvan se ha de
modificar o plasmar la política de los organismos internacionales
que los asesoran, entre ellos la OPS y la OMS. Su labor será tanto
más coordinada y eficiente cuanto más definido el plan, los
programas y proyectos. En busca de complementaridad, el eje
son los seres humanos, los medios, las inversiones nacionales de
toda naturaleza y el complemento, la colaboración internacional
y el capital exterior.

El Presidente: Se somete a discusión el magnífico
informe del Dr. Horwitz. Tiene la palabra el Delegado de
Nicaragua.

El Dr. Avilés (Nicaragua). Yo deseo felicitar al Dr.
Horwitz por la brillante síntesis que ha hecho en el
último Informe Cuadrienal del estado de salud de los
pueblos de América.

Comentar el Informe resultaría sumamente difícil,
porque él ha expresado con claridad, con diáfano
lenguaje, con realismo, con índices y cifras, la situación
actual de la salud, comparada con la que prevalecía hace
cuatro años. Nos ha hecho ver cuál ha sido el progreso
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obtenido con la política que se ha seguido en los paises
y, sobre todo, el efecto que ha tenido el buen uso de los
recursos sobre el mejoramiento de la salud; los cursos de
adiestramiento, principalmente en planificación, y la
motivación que se ha hecho en el sector económico para
convencer a los que manejan los fondos que cualquier
inversión en el sector social es una inversión positiva
porque se traduce en el mejoramiento de la salud, lo que
redunda en el mejoramiento del ser humano, que es la
mayor riqueza para el desarrollo económico de estos
paises.

No debemos olvidar que estamos en una Conferencia
Sanitaria Panamericana, que es la máxima autoridad de
la Organización Panamericana de la Salud. De este
recinto es de donde debiera de salir una política que fije
la estrategia que habría de seguirse en nuestros países
para utilizar mejor los recursos y coordinar los esfuerzos;
porque una de las razones por las cuales se pierden
muchos recursos es la falta de coordinación y la
proliferación de instituciones de salud. Cuando existe
una coordinación entre las distintas instituciones, tanto
del sector público como del privado, ella redunda en un
rendimiento y en una eficiencia mayores de las acciones
de salud directamente en el individuo y en la comunidad.

Ha señalado el Dr. Horwitz, por ejemplo, que ha
disminuido el promedio de días de hospitalización en
todos los países de América. Todos sabemos que la
atención médica es lo más caro que existe. Si logramos
disminuir el número de días de estancia en los hospitales,
que vienen costando alrededor de $10 diarios en
nuestros paises, si el promedio de 14 días por paciente se
reduce a 10, podrán apreciar la gran economía que ello
significa.

Por otro lado, los planificadores sabemos que la
prevención es más barata que la curación. No me explico
por qué todavía en nuestros paises entre las 10 primeras
causas de muerte siempre encontramos alrededor de
cinco debidas a enfermedades infecciosas, que pueden
evitarse por medio de vacunas. Si aplicamos una vacuna
que vale pocos centavos, evitamos una enfermedad que
cuesta miles de dólares.

Por otro lado, si pudiéramos descongestionar la
demanda de asistencia a los hospitales derivando las
consultas médicas a los centros de salud, tendríamos más
capacidad en nuestros hospitales y mayor facilidad para
que los recursos humanos den mayor rendimiento.

Una fábrica que produce 100 unidades por hora no
podría producir 200 unidades por hora, pero yo conozco
hospitales muy buenos que por cada 100 camas tienen
110 pacientes. En el mejor hospital que tenemos en mi
país, un hospital que se consideraría bueno en cualquier
parte del mundo, hay en los servicios de pediatría dos

niños por cada cama, porque es demasiada la demanda
y el hospital ya no tiene capacidad.

Por eso quiero señalar los puntos más álgidos de la
estrategia y la orientación de la salud pública, puntos
que, como digo, debieran tratarse en esta Conferencia.

Debemos tratar de evitar que se produzcan enferme-
dades vacunables. No me explico cómo puede existir
viruela en las Américas, cómo puede existir poliomielitis.
Se trata de enfermedades vulnerables que, fácilmente
pueden ser atacadas.

Desde luego, todos los paises se encuentran en un
periodo de desarrollo en lo que se refiere a la planifica-
ción y han establecido sus prioridades teniendo en
cuenta sus propios recursos y estrategias.

No quiero pasar por alto la importancia que tiene el
aliviar los problemas de la nutrición, como lo ha
señalado el Director en su Informe. Las Américas tienen
alimentos suficientes para alimentar a su población, pero
falta una política de educación nutricional. En nuestros
paises se desperdician los alimentos; exportamos carne, y
tenemos pescado y disponemos de proteínas suficientes.
Sin embargo, la desnutrición impera, porque no se educa
a las madres ni a los niños. Hay que dar la máxima
importancia a la educación. Sin ella no podrá existir ni
tener éxito ningún programa de salud pública. Felicito al
Dr. Horwitz, porque nos ha mostrado un panorama
general de este aspecto de la salud pública.

Cuando se trata de elecciones políticas, no soy amigo
de las reelecciones, pero cuando se trata de asuntos
administrativos, sí lo soy de mantener a los buenos
administradores, como ha demostrado ser el Dr.
Horwitz. Y no digo esto con intención de hacer
propaganda para la elección que habrá de efectuarse
mañana, sino porque constituye el mejor elogio que
puedo hacer a un Director que ha demostrado gran
capacidad al frente de la OSP y de los destinos de la
salud de los pueblos de América.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Francia.

El Dr. Hyronimus (Francia) (traducido del francés):
S61o quiero agradecer al Director de la OSP y a todos sus
colaboradores el excelente Informe que nos han presen-
tado y felicitarles por él. Voy a ocuparme brevemente de
los puntos principales de la exposición que en ese
Informe se hace, exposición en la que, indudablemente,
el Director se ocupa con acierto de los nuevos problemas
surgidos en los últimos cuatro años o, mejor dicho, en el
último decenio.

En otro tiempo, cuando se reunía el Consejo Direc-
tivo, solíamos hablar, sobre todo, de las enfermedades
transmisibles; nos preocupaban la malaria, la erradi-
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cación del Aedes aegypti, la lucha antivariólica. Esos
problemas persisten, aunque se haya avanzado conside-
rablemente, pero hoy nos encontramos, además, como
consecuencia del progreso social y económico, con los
nuevos problemas de la contaminación, y nos hemos
dejado sorprender por la crisis universitaria.

No hay duda de que el problema de la contaminación
tiene mucha importancia y que constituye una gran
preocupación para la sociedad moderna. He hablado ya
de ello prolijamente y no voy a volver sobre el tema,
pero es ó16gico que la Organización Panamericana de la
Salud y la Organización Mundial de la Salud se
preocupen primordialmente de esos problemas, que
pueden poner en peligro a nuestra sociedad. Es verdad
que la mortalidad infantil ha disminuido, aunque quizá
no tanto como desearíamos, pero, aunque se han
realizado importantes progresos en algunas esferas, es
evidente que en otras-sobre todo las que se refieren a
los nuevos problemas planteados-siguen existiendo
importantes causas de mortalidad. Los accidentes de
carretera y los accidentes del trabajo lo son, por ejemplo,
y los niños también son víctimas de esos accidentes de
carretera lo que, en algunos países, ha alterado las
estadísticas de forma inesperada.

Volviendo a las enfermedades transmisibles, la lucha
contra el Aedes aegypti presenta un interés considerable;
sus resultados nos han decepcionado a veces, sobre todo
en la zona del Caribe en donde se combate al A. aegypti
desde 1954, e incluso desde antes; es decir, que desde
hace 17 años se lucha contra ese vector de la fiebre
amarilla y del dengue y, a pesar de ello, todavía queda
mucho por hacer. ¿Cuánto tiempo tendrá que pasar
antes de que se logren resultados definitivos? No lo
sabemos exactamente, pero me temo que, por desgracia,
durante mucho tiempo aún tengamos que destinar sumas
importantes a combatir a ese vector, y digo por desgracia
porque necesitaríamos ese dinero para atender a otras
necesidades.

El abastecimiento público de agua y el saneamiento
han aportado grandes mejoras en relación con el pro-
blema de la contaminación a que nos hemos referido. En
todas las colectividades a las que se ha abastecido de
agua se ha podido apreciar una disminución de algunas
enfermedades y dolencias y, en este aspecto, puede
confiarse en la desaparición de algunas parasitosis intesti-
nales que todavía hacen grandes estragos, en especial en
los países del Caribe, y en algunos de la América del
Norte, del Sur y Centro América. La educación de que
he hablado, la educación en materia de salud pública-la
educación a secas-reviste gran importancia ya que,
como ha dicho el Delegado de Nicaragua, si no se educa
a la población, si no se le da la instrucción que necesita,

no desaparecerán algunas enfermedades ni disminuirá su
importancia. En cuanto al personal médico, no hay duda
de que hoy, en las sociedades modernas, hacen falta
muchos más médicos que antes y que el número de
enfermeras, incluso en los paises más avanzados, resulta
insuficiente. Nos falta personal paramédico y de enfer-
mería y, sobre todo, aunque ha habido muchos estu-
diantes de medicina en estos últimos afos, al graduarse
suelen establecerse todavía en los grandes conglomerados
urbanos y en las ciudades, y siguen faltando médicos en
el campo. Creo que sería conveniente limitar ese
establecimiento en las zonas urbanas y mejorar la
asistencia médica en las zonas rurales.

No quiero seguir insistiendo, y felicito de nuevo al
Director de la OSP y a sus colaboradores por el excelente
Informe que han presentado.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de Chile.

El Dr. Valdivieso (Chile): Quisiera empezar diciendo
que, aunque el Informe que acaba de presentarnos el
Director se refiere al cuadrienio que acaba de terminar
tiene una importancia extraordinaria, porque representa,
a mi juicio, la última etapa de lo que hemos hecho en
este decenio y, particularmente, porque en este decenio
hemos partido de realidades que no podemos olvidar.
Efectivamente, la de la Carta de Punta del Este y la
reafirmación que resultó de la Reunión de los Presi-
dentes de América, también en Punta del Este, fueron
los elementos fundamentales para establecer las metas de
lo que en este decenio debían hacer la Organización y los
organismos técnicos de los Países Miembros.

Aquella Reunión tuvo una importancia especial ya
que, por iniciativa personal del Director de la OSP, se
introdujeron en sus programas de temas elementos de
orientación muy nuevos. Me refiero, desde luego, a
aquello de que tantas veces se había hablado ya pero que
se materializó en aquella ocasión: la sustitución defi-
nitiva del concepto de gasto de salud pública por el de
inversión en salud pública.

No era posible promover el desarrollo económico y
social de los países de las Américas si ese elemento tan
importante de la salud pública no ocupaba la posición
destacada que debe ocupar. Por ello, en estos momentos
el estado de las cuentas tiene una significación especial.
Porque aunque las cuentas del Director puedan ser
positivas, y aunque puedan dejar algunos vacíos, en el
fondo estamos viendo un panorama del que todos somos
responsables. No puedo concebir una acción de la
dirección y del organismo realmente eficaz, si todos y
cada uno de los Países Miembros y de sus organismos
técnicos no empiezan por contribuir y por cumplir las
funciones que les incumben. Por ello, la trascendencia
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del problema debe hacernos meditar. Al oir muchas de
las cifras citadas por el Director he pensado en el
Ministerio de Salud Pública de Chile y en si sus
organismos han cumplido las metas fijadas. Sé que, en
algunos casos, si se cumplieron, y que en otros sólo en
forma todavía insuficiente. Pero, en cualquier caso, el
Informe presentado resulta extraordinariamente posi-
tivo, y nos compromete para el porvenir.

Me interesó mucho el que, en dos oportunidades, el
Director se refiriera a la necesidad de que los organismos
de salud pública coordinaran sus esfuerzos y estructu-
raran los elementos que harían posible y viable esa
coordinación. Habló con alguna insistencia de la creación
de sistemas de salud pública, y, personalmente, me alegra
su forma de promover este tipo de coordinación. En
Chile no se da el caso por él citado de algunos paises en
donde el número de los servicios que se ocupan de la
salud pública llega a varias decenas. Sin embargo,
comprendiendo a cabalidad el problema y plenamente
identificados con las ideas expuestas por el Director,
hemos preconizado también la creación de un sistema
nacional de salud pública. Por primera vez, creado el
sistema y creado el Consejo hace dos años, se sientan a
una misma mesa no s61o los organismos directamente
dependientes del Servicio Nacional de Salud, sino tam-
bién todas las instituciones que directa o indirectamente
tienen que ver con los problemas de salud pública del
país. Ello está dando ya, evidentemente, buenos frutos,
y quería destacarlo así, porque creo que, como resultado
de la labor de un grupo de trabajo, creado por iniciativa
del Director en la OSP, se formularon las normas o los
consejos sobre los que debía basarse ese sistema nacional
de salud pública.

Repito que, para mf-sin entrar a analizar con detalle
la multiplicidad de facetas expuestas por el Director-se
trata de un documento inspirado y digno de ser
analizado y meditado con más calma.

Para terminar, quisiera agregar que aunque el balance
sea positivo, seguramente habrá cosas que no nos
satisfagan. Pero, sobre todo, quisiera decir algo que para
mí es una realidad muy importante y que constituye un
inmediato y tremendo desafío para la próxima década. A
medida que mejoramos las prestaciones de servicios, a
medida que mejoran nuestros indices de salud pública,
parece como si no estuviéramos resolviendo nada impor-
tante y como si el camino no se fuera acortando ni
haciéndose más fácil. Cuanto mejores son nuestros
servicios, mayor es la demanda de ellos. Y por eso quiero
recordar la frase del Dr. Candau, quien decía que el
obtener o alcanzar las metas no quiere decir que lo que
queda por delante sea más fácil. Creo que esa es la gran
lección del Informe que nos ha presentado el Director.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Panamá.

El Dr. González Galvez (Panamá): La Delegación de
Panamá no puede guardar silencio en estos momentos ni
dejar de felicitar calurosamente al Dr. Horwitz por su
Informe preciso, detallado y magnifico en que nos
expone la situación de la salud pública en la Región de
las Américas.

Como voy a ser breve en esta intervención, quiero
aludir a lo que considero más importante: la parte del
Informe en que se dice que la gran mayoría de los países
de las Américas tropiezan todavía con los problemas de
la falta de coordinación, de la duplicidad y de la falta de
sistemas nacionales únicos de salud pública. Esa es una
verdad escueta, porque si analizamos la situación de la
salud pública y la estructura de la organización en
nuestros paises, nos percatamos de la diversidad de
organismos, Ministerios de Salud, seguros sociales, y
sectores privados que desarrollan actividades de ese tipo
sin coordinación alguna. A esta falta de un sistema único
es a lo que yo atribuyo mayor importancia, ya que hace
que se tropiece con todas las demás dificultades que
precisamente tienen mayores repercusiones en la salud
de la población. Esa duplicidad de recursos y esa falta de
coordinación a veces hace competitiva la labor de las
distintas organizaciones dentro de un país, cuando en
realidad persiguen un mismo objetivo, y ello hace que
resulten perjudicadas las actividades de salud pública.

A pesar de esas limitaciones-como ha expresado el
Director en su Informe-el esfuerzo que han hecho los
países es grande y ha contado con el apoyo de la
Organización Panamericana de la Salud. No obstante, yo
considero de importancia que, como decía el Delegado
de Nicaragua, nos fijemos como meta una polftica única
de salud pública, que debe salir de esta Conferencia; para
mi, esa política debe sintetizarse en el establecimiento
en nuestros paises de sistemas únicos de salud pública
que garanticen la más estrecha coordinación entre los
distintos organismos, porque ello traerá como conse-
cuencia la más adecuada racionalización del empleo de
los limitados recursos con que cuentan nuestros paises
los cuales, precisamente por ello, son países en desa-
rrollo. La OPS muestra a través de ese Informe su labor
completa y efectiva en apoyo de lo que por su cuenta
realicen los Gobiernos.

Debemos seguir avanzando con paso firme y fijarnos
metas que nos permitan cuantificar y establecer progra-
mas concretos de acción. Eso es precisamente lo que ha
hecho la Organización en el último cuadrienio y lo que
está contribuyendo de forma firme y precisa a robuste-
cer el sector de la salud pública en todos nuestros países.
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Estoy de acuerdo y comulgo con la afirmación de que
cualquier inversión que se haga en salud pública por los
Gobiernos, con el respaldo de la Organización, consti-
tuye la mejor inversión que se puede hacer y la que
rendirá mejores dividendos a corto, mediano y largo
plazo, porque la mejor contribución que se puede hacer
en el sector de la salud pública al desarrollo de nuestros
países es, precisamente, aportar una mano de obra sana,
que los conduzca de día en día, progresivamente, a un
mayor desarrollo económico y social.

Se suspende la sesión a las 10:55
y se reanuda a las 11:30 a.m.

El Presidente: Se reanuda la sesión. Tiene la palabra
el Delegado de la Argentina.

El Dr. Rodríguez Castells (Argentina): He solicitado
la palabra y voy a hacer uso de ella muy brevemente para
expresar también mi aprobación y subrayar el alto valor
del Informe presentado por nuestro Director.

Para quienes nos ocupamos desde hace muchos años
de los problemas de la salud, resulta realmente emocio-
nante ver reflejado en un Informe tan enjundioso lo que
ya sabíamos sobre lo que han hecho todos los países en
los últimos años para resolver sus problemas de salud
pública y, aunque ello sea sin duda producto del
esfuerzo de cada país, no es menos importante la
participación de la Oficina Sanitaria Panamericana en ese
progreso, a través de su actividad permanentemente
asesora, permanentemente organizadora y permanen-
temente coordinadora de las actividades. Por ello,
felicito también a la Oficina y, particularmente, a su
Director.

No voy a entrar en detalles en relación con lo que
hemos escuchado, especialmente porque. dentro de unos
momentos, cada uno de los Jefes de Delegación va a
hacer su exposición. La Argentina está casi totalmente
de acuerdo con todo lo que aquí se ha dicho.

Por ello, quisiera proponer concretamente que la
asamblea aprobara por aclamación, con el máximo
elogio, el Informe presentado por nuestro Director.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de los
Estados Unidos de América.

El Dr. Steinfeld (Estados Unidos de América) (tradu-
cido del inglés): La Delegación de los Estados Unidos de
América se suma a las felicitaciones que otros paises del
Hemisferio han expresado al Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana, el Dr. Horwitz, por su excelente
Informe, no s61o porque constituye un documento muy
completo en lo que se refiere a educación para la salud,

actividades de salud pública y prestación de servicios
médicos, sino también porque ofrece datos fundamen-
tales, en los dos volúmenes presentados, en que habrán
de basarse nuestros programas para el futuro. Consi-
deramos que se trata de un Informe muy importante,
bien concebido y útil, no s61o por reflejar lo que se ha
logrado, sino también como guía y presentación esque-
mática de los problemas con los que todos nos enfrenta-
remos en el próximo decenio.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Honduras.

El Dr. Pineda (Honduras): La Delegación de Hon-
duras quiere unirse también a las demás delegaciones
para felicitar al Director de la Oficina por este Informe
Cuadrienal que nos presenta, en el que verdaderamente
se muestra la realidad de la salud pública en las
Américas, los logros alcanzados y las deficiencias existen-
tes.

Con ayuda de la Oficina, nosotros también hemos
conseguido, en los últimos tiempos, muchos éxitos en el
sector de la salud pública; con su asesoramiento hemos
unificado por lo menos ese sector-Gobierno, organismos
descentralizados y municipios-y hemos establecido tam-
bién grandes contactos con el sector privado organizado.
Todavía nos queda por unificar otro enorme sector: el
sector libre, el no organizado, el privado, el que
propiamente constituye la medicina.

Así, al unificar el sector de la salud pública, estamos
proponiendo un sistema nuevo, un sistema único, que
nos ayudará enormemente a cumplir nuestras metas, a
aprovechar mejor los escasos recursos humanos con que
contamos y a abaratar los costos de los programas de
salud pública.

Una vez más, felicito sinceramente al Dr. Horwitz y a
sus colaboradores por los brillantes Informes que nos
presentan y que tanto orientan a nuestros paises de la
América Latina.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del
Paraguay.

El Dr. Godoy Jiménez (Paraguay): Nuestra Delega-
ción quiere hacer uso de la palabra para unir su
felicitación a las que se han escuchado en esta sala por el
enjundioso Informe que ha presentado el Dr. Horwitz.
He de hacer un breve comentario sobre algunos aspectos
que quizá guarden estrecha relación con lo que aquí se
ha expresado.

Me interesa personalmente-ya que ocupo la cartera
de Ministro de Salud Pública y Bienestar Social de mi
país-hacer un llamamiento muy especial a los muchos
colegas Ministros de Salud Púiblica que honran esta sala.
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Muchos de nosotros ocupamos el cargo de Ministros
como administradores y, frecuentemente, por nuestra
condición de políticos. En nuestras manos está la
orientación sanitaria del país y la administración de sus
cuestiones sanitarias y, naturalmente, nos incumbe por
ello una enorme responsabilidad. Frecuentemente
nuestros contactos no son suficientes; los Ministros de
Salud Pública de las Américas debemos reunimos más a
menudo, establecer contactos personales más frecuentes
e, incluso, realizar programas de visitas reciprocas para
ver en el terreno de las realizaciones cómo van progre-
sando nuestros pueblos en la ejecución de programas
importantes.

Quiero también expresar una inquietud que he
podido constatar a través de mis conversaciones con
muchos consultores de la Organización, en el sentido de
que los Ministros de Salud Pública hagan un mayor
"ensamblaje", si se me permite utilizar el término, entre
la administración sanitaria central y estos consultores,
que tan cordialmente colaboran con nosotros para el
mejor logro de nuestros objetivos.

Deseo también expresar-y lo hago en forma muy
particular, teniendo en cuenta los problemas con que
tropieza nuestro Ministerio-la necesidad de que los
Ministros de Salud trabajemos más, en mayor coordina-
ción y en contacto con nuestros asesores, que son
precisamente los "sanitaristas", los expertos en salud
pública de cada organismo ministerial.

He querido manifestar, concretamente, estas inquie-
tudes, que me parecen interesantes; abogar por un mayor
contacto entre todos los Ministros de Salud Pública de
las Américas, a través de reuniones o de visitas reci-
procas; hacer que, dentro de cada Ministerio, los
Ministros trabajemos más en contacto con los consul-
tores de nuestra Organización y con los jefes de los
distintos departamentos.

Reitero nuestra felicitación más calurosa al Dr.
Horwitz por el Informe que ha presentado a esta
Conferencia.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Trinidad y Tabago.

El Dr. Henry (Trinidad y Tabago) (traducido del
inglés): En nombre del Gobierno de Trinidad y Tabago y
como Jefe de esta Delegación, me sumo también a las
felicitaciones de que ha sido objeto el Director por el
magnifico Informe que nos ha presentado esta mañana.
Creo que todas las frases de elogio expresadas para
describir este Informe han sido, realmente, bien mereci-
das. Se trata de un documento interesante, informativo,
completo y pertinente. Los problemas identificados son
problemas que todos reconocemos que existen en

nuestros propios paises. No cabe duda de que hay
soluciones comunes para estos problemas, pero cada país
adoptará la solución que estime oportuna. Un Informe
como el que se ha presentado no debe constituir
simplemente un documento de consulta en los estantes
de las bibliotecas, sino que debe servir de incentivo para
programas de acción en el futuro. Una vez más, en
nombre del Gobierno que represento, felicito al Director
y a sus colaboradores por este excelente Informe.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del
Uruguay.

El Dr. Ronco (Uruguay): Nuestra Delegación se
adhiere a las manifestaciones hechas en esta sala por los
distinguidos Jefes de Delegación que nos han precedido
en el uso de la palabra, y quiere hacer llegar su
felicitación especial al Director por su brillante Informe,
a la Oficina Sanitaria Panamericana por su extensa labor,
y a los Gobiernos de los países por sus esfuerzos siempre
constantes y cada día más vivos, más enérgicos y más
firmes por lograr la unión de los pueblos de las Américas
y alcanzar los objetivos que la Organización tiene fijados.

Para terminar, quisiéramos exhortar a que se coor-
dinen mejor los esfuerzos, a fin de abaratar los costos y
ocuparse intensamente de la labor preventiva, con objeto
de evitar algunas cosas que son tan fácilmente evitables
en nuestros países.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de Costa
Rica.

El Dr. Orlich (Costa Rica): Nuestra Delegación quiere
también adherirse a las demás delegaciones que han
expresado su calurosa felicitación al Dr. Horwitz por el
claro Informe que nos ha presentado esta mañana.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Venezuela.

El Dr. Mayz Lyon (Venezuela): En nombre de la
Delegación y del Gobierno de mi país, quiero asociarme
a las felicitaciones que tan calurosamente se han formu-
lado en la mañana de hoy por el magnífico Informe que
han presentado el Dr. Horwitz y todo el personal de la
OSP sobre las actividades desarrolladas en este cua-
drienio.

Por lo denso de su contenido, por lo explicito en sus
realizaciones y por esa magnífica capacidad de síntesis
que ha demostrado el Dr. Horwitz, ese Informe merece
nuestro más sincero aplauso.

Personalmente, quiero manifestar también mi agrade-
cimiento por su gentileza al citar los dos programas que
se desarrollan en mi país: el del Centro de Materiales
Dentales y del Centro de Mantenimiento e Ingeniería de
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Hospitales. Se trata, indudablemente, de dos programas
de vanguardia, que muy pronto prestarán un gran
servicio a todos los países.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del Brasil.

El Dr. Brito Bastos (Brasil) (traducido del portugués):
La Delegación del Brasil ha escuchado con sumo interés
el resumen presentado por el Dr. Horwitz y tengo la
certeza de que los documentos a que se refería merecen
de nosotros una atención muy especial. Ni para mi, ni
para ninguno de los presentes, constituyó una sorpresa el
magnífico trabajo presentado por el Dr. Horwitz por el
cual la Delegación del Brasil tiene la satisfacción y el
honor de felicitarle.

El Presidente: El Delegado de México tiene la
palabra.

El Dr. Campos Salas (México): México quiere
sumarse a la felicitación unánime de esta asamblea, por
el magnífico Informe presentado por el Dr. Horwitz, que
consideramos un documento de referencia muy impor-
tante para el pasado, para el presente y para el futuro, y
al que seguramente tendremos que referirnos en diversas
ocasiones.

En él se traduce, por una parte, el esfuerzo conjunto
de todas las naciones de América, y por otro lado, la
buena dirección de la Organización Panamericana de la
Salud.

Todos los avances en materia de salud que en él1 se
citan son el resultado de nuestro esfuerzo y de esa buena
dirección.

Por eso este documento es estimulante, es orientador,
llama a la planificación, al incremento de esfuerzos, y a
la coordinación, y nos incita a desplegar un esfuerzo
mayor y a realizar con más sentido común nuestras
labores diarias.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de la
República Dominicana.

El Dr. Tezanos (República Dominicana): Para unirnos
al eco unánime de las calurosas felicitaciones que se le
han ofrecido al Dr. Horwitz por su Informe rendido, no
podemos por menos que manifestar que nosotros tam-
bién nos adherimos calurosamente a esa misma feli-
citación.

El Presidente: El Delegado del Reino Unido tiene la
palabra.

Dr. Frazer (Reino Unido) (traducido del inglés): Sólo
quisiera, en breves palabras, felicitar a nuestro Director
por su Informe. Por la brillante labor que representa

cada año y cada cuatro años, le brindo mis más calurosas
felicitaciones.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Colombia.

El Dr. Díaz-Granados (Colombia): Al principio de su
intervención el Dr. Horwitz lamentaba muy positiva-
mente el no haber podido dar a conocer con antelación
el Informe, por cierto magnífico, que nos ha presentado
hoy. Y, ciertamente, yo lo lamento más, porque el haber.
conocido con anterioridad este importantísimo docu-
mento que resume las labores durante los últimos cuatro
años de la OSP, nos habría permitido exponer nuestras
inquietudes, nuestras críticas y nuestras alabanzas con
más propiedad y con más precisión.

Ciertamente, se ha hecho una magnífica labor. Desde
luego, no soy yo quizá el más autorizado, no tengo quizá
la experiencia continua de muchos de los delegados de
otros países, porque, ciertamente, no ha sido mi disci-
plina en los últimos años el conocimiento de la salud
pública. He llegado a la posición de Ministro de Salud
Pública de la República de Colombia, no ciertamente
porque sea la voz más autorizada en este ramo importan-
tísimo del conocimiento humano, sino porque repre-
sento en realidad las angustias y las necesidades de
muchos de los sectores de nuestro país, que son las
mismas angustias y necesidades de los otros represen-
tantes de países hermanos, y por esa razón, posible-
mente, tengo un conocimiento objetivo y preciso de los
problemas de nuestro pueblo. Me anima un deseo
vehemente, sincero, extremadamente ilimitado, de
buscarle solución a los problemas de las clases más
necesitadas de nuestros pueblos de América.

Por eso decía antes que quizá habría podido desa-
rrollar algunos de los puntos que nos son comunes a
todos, el problema de los hospitales y de la mejor
utilización de nuestras camas, los problemas de la
medicina preventiva como factor importante de la
economía de nuestros países, por cuanto permite hacer
una mejor aplicación y distribución de nuestros ingresos
previniendo y no curando. Tal vez hubiera podido hacer
una mejor interpretación de lo que significan fundamen-
talmente para nosotros los problemas de nutrición.
Hubiera podido, igualmente, exponer con amplitud lo
que significan para nuestros países la capacitación de
nuestra gente, el incremento de los recursos humanos, y
en esa forma poder cubrir y lograr una mayor y más
efectiva cobertura de las zonas de muchos de los países
similares al mío, donde la mayor parte de la población se
encuentra en el campo y, por consiguiente, en razón de
las dificultades de vías de comunicación terrestre o
radiotelefónica, quedan en realidad bastante marginadas
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y, desde luego, muy propensas a un impacto que no
reciben los ciudadanos de las áreas urbanas.

En fin, yo creo que el Informe resume una magnífica
labor. Pero no quiere decir eso que hayamos alcanzado
metas suficientes. Es mucho el camino que queda por
recorrer, y con la voluntad de todos los que hoy
integramos la representación de nuestros Gobiernos,
podemos en un futuro inmediato conseguir para nuestros
países un mayor bienestar y la posibilidad de solucionar
los problemas que nos aquejan.

Felicito al Dr. Horwitz y a todos sus colaboradores
por el Informe rendido, que creo es un documento muy
importante que nos servirá de punto de partida para lo
que todos deseamos para nuestros pueblos en el futuro
inmediato.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del Brasil.

El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués):
Desearía asociarme a los delegados que me han pre-
cedido en el uso de la palabra y felicitar al Dr. Horwitz
por el magnífico Informe que ha presentado. Es preciso
conocer profundamente las cuestiones abordadas para
resumir tan brevemente documentos de tanta impor-
tancia, que contienen información tan copiosa e intere-
sante. Es evidente que sería imposible, ya que llevaría
horas, analizar detalladamente este documento y no
quiero abusar de su paciencia. Desearía destacar por lo
menos tres puntos importantes respecto de los cuales en
el último decenio y, particularmente, en el cuadrienio
pasado, la acción de la Oficina Sanitaria Panamericana
fue decisiva, al igual que fue eficaz y destacada la
orientación imprimida por su Director. El Ministro de
Salud Pública de Chile ya se ha referido al primero de
esos puntos, cuando dijo que la salud es uno de los
elementos del desarrollo económico y social. Huelga
extenderse sobre la importancia y la trascendencia de
este aserto. Por primera vez hemos logrado abrir una
brecha en la muralla que nos separaba de los economistas
y ahora, gracias a esta nueva circunstancia, es posible
entendernos directamente y obtener con ello inmensos
beneficios.

También respecto del segundo punto aludido, la
acción de la Organización fue destacada y decisiva. Se ha
creado una conciencia de la planificación como sistema
de inversión de nuestros escasos recursos con arreglo a
nuestras prioridades. Aunque es verdad que el desarrollo
de la planificación ha diferido según los países y que en
la inmensa mayoría de ellos ha tenido hasta ahora un
carácter sectorial, esperamos que, gracias a los esfuerzos
de todos los países y a la firme orientación de la OSP,
podremos consolidar en el decenio próximo una planifi-
cación integral de salud en las Américas.

El tercer punto, hasta ahora relegado a segundo plano
y considerado con cierto menosprecio, se refiere al
mejoramiento de la organización administrativa de las
instituciones, con objeto de alcanzar más eficazmente los
objetivos generales y específicos de cada proyecto y de
cada plan. Lamentablemente, la mayor parte del perso-
nal de salud ignoraba este aspecto y los sanitaristas no le
daban la importancia debida. Como resultado de ello se
produjeron numerosos fracasos y desastres y por ese
motivo estimo que debe destacarse la importancia que se
da actualmente al mejoramiento de esos servicios; a estos
efectos la Organización ha colaborado y asumido, como
he dicho, un liderazgo bastante eficaz, procurando
mejorar y dar un mayor impulso e incentivo a la
modernización de los métodos administrativos.

No quiero extenderme más sobre un tema que otros
ya han abordado o abordarán en forma más precisa, clara
y amena que yo.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del Perú:

El Dr. Marchand (Perú): La Delegación del Perú
felicita también al Director por su importante Informe y
opina, como el Delegado de la Argentina, que debe ser
aprobado por aclamación.

El Presidente: Realmente tiene para mí un significado
muy grande el tan valioso Informe cuya síntesis nos ha
presentado el Dr. Horwitz. Les recuerdo que soy
pediatra, y nosotros siempre hemos aprendido y hemos
manejado este concepto de que se crece de abajo hacia
arriba. Por ello, nos merece encomios la gran labor que
ha llevado a cabo nuestra Organización en pro del
bienestar de nuestras comunidades. Para mí particular-
mente esto tiene un significado muy grande, ya que
acudimos a la Organización en busca de ayuda, y cuando
se creó el Ministerio de Salud, recurrimos a los grupos
técnicos competentes. Yo creo que ha sido magnífica la
colaboración que hemos recibido y la oportunidad en
que fue recibida.

Siempre hemos tenido como meta la identificación de
los problemas que afectan a la salud de la población. Hay
que hacer realmente una medicina de tipo comunitario,
en que la población participe activamente con el equipo
técnico para resolver esos problemas apremiantes.

El Informe presentado por el Director de la Oficina
revela la labor que esta ha hecho en nuestro país en
circunstancias harto difíciles.

Para terminar, vamos a solicitar del Relator que
prepare un proyecto de resolución acerca de la solicitud
formulada por el Delegado de la Argentina, para que sea
examinada posteriormente por la Conferencia.

49



XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana

Tiene la palabra el Observador del Canadá.

El Dr. Layton (Observador, Canadá) (traducido del
inglés).: En primer lugar, quiero expresar el agradeci-
miento del Gobierno y de la Delegación de mi país por
esta generosa oportunidad que se nos ha brindado de
hacer uso de la palabra en este momento de la
Conferencia. Deseo también, en nombre de mi Delega-
ción, felicitar muy cordialmente a usted, Señor Presi-
dente, a los Vicepresidentes y al Relator por haber sido
elegidos a los importantes cargos que desempeñarán
durante esta Conferencia.

He tenido el honor, en reuniones anteriores de este
distinguido Cuerpo Directivo, de rendir informes sobre
los progresos alcanzados en importantes sectores de la
salud pública del Canadá. Sin embargo, en esta ocasión
quisiera dejar constancia, en nombre del Gobierno del
Canadá, de una declaración que, como espero, tendrá
considerables repercusiones en el progreso de las activi-
dades de salud pública de todas las Américas.

En los dos últimos años el Gobierno de mi país, como
muchos de ustedes sabrán, ha estudiado a fondo su
política exterior. No sólo ha vuelto a examinar los
principios en que debe basarse esa política en su
conjunto, sino que también ha concedido particular
atención a una serie de aspectos concretos, uno de los
cuales es América Latina. En el documento oficial
publicado en junio del presente año, el Gobierno del
Canadá declaró su interés por impulsar y establecer
relaciones más estrechas y significativas con los países
del Hemisferio y con las Organizaciones del Sistema
Interamericano. Naturalmente, el Gobierno reconoció
que ya existe una relación de amistad entre el pueblo del
Canadá y los pueblos de América Latina. Hemos
disfrutado en el curso de los años de muchos contactos
valiosos y podemos indicar con cifras la importancia
recíproca que han revestido. No obstante, mi Gobierno
desea ampliar y fortalecer de una manera más sistemática
nuestras relaciones en sus diversos aspectos. Conside-
ramos que entre el Canadá y los países latinoamericanos,
como vecinos en un mismo Hemisferio, entre el Canadá
y los agrupamientos regionales de esos países y entre los
canadienses y los latinoamericanos, en una relación
personal, hay posibilidades cada vez mayores de obtener
beneficios mutuos. Entre los objetivos de esta política
figuran algunos tan fundamentales como el de lograr una
vida mejor, tanto en América Latina como en el Canadá
estimulando y apoyando el intercambio cultural y
científico. Además, se procurará en la medida de lo
posible cooperar con los países de las Américas en
empresas encaminadas a conservar un medio natural
armonioso y, mediante la asistencia a las investigaciones
y al desarrollo, contribuir al desarrollo económico de

América Latina, impulsando así la causa de la justicia
social entre las regiones del Hernisferio.

Con ese fin, el Gobierno de mi país ha decidido
duplicar sus actividades de asistencia para el desarrollo y
ofrecer sus recursos sobre una base multilateral y
bilateral. En su empeño por alcanzar esos objetivos, el
Gobierno del Canadá se propone también tomar ciertas
iniciativas con respecto a organizaciones del Hemisferio.
Como ustedes saben, el Canadá ya es miembro del
Instituto Panamericano de Geografía e Historia, del
Centro Interamericano de Administradores Tributarios,
del Centro Latinoamericano para Estudios Monetarios,
del Instituto Interamericano de Estadística y de la
Comisión Económica para América Latina (Naciones
Unidas). Seguimos muy de cerca la labor del Consejo
Interamericano Económico y Social y del Consejo
Interamericano para la Educación, la Ciencia y la Cultura
y, naturalmente, nos mantenemos en estrecha relación
con el Banco Interamericano de Desarrollo a través de su
administración de fondos canadienses para el desarrollo
en estos últimos años (unos $60 millones hasta la fecha).
Nuestra estrecha asociación con todas estas organiza-
ciones indudablemente proseguirá y será robustecida,
pero, además, el Canadá espera contribuir a la labor del
Centro Interamericano de Promoción de Exportaciones,
prestar apoyo al Fondo Interamericano de Asistencia
para Situaciones de Emergencia y formar parte del
Instituto Interamericano de Ciencias Agrícolas, el Insti-
tuto Indigenista Interamericano y la Conferencia
Interamericana de Seguridad Social.

Por último, Señor Presidente, los canadienses hemos
apreciado en todo momento la acogida que se nos ha
brindado en las reuniones tanto de los Cuerpos Direc-
tivos como de los grupos técnicos, y hemos tomado nota
detallada de la valiosa contribución que esta Organiza-
ción ha aportado y continúa aportando para elevar el
nivel de salud y el de vida en general de América Latina.
Mi Delegación recuerda con satisfacción que la Confe-
rencia y el Consejo Directivo hicieron constar en
ocasiones anteriores su deseo de que el Canadá ingresara
en la Organización Panamericana de la Salud. Mi
Gobierno tiene la intención de responder a este gesto de
cordialidad y, una vez terminados los trámites adminis-
trativos y financieros necesarios para lograr su admisión
como Miembro con plenos derechos, se propone en el
momento oportuno invitar al Cuerpo Directivo de esta
Organización a que acepte al Canadá como tal. Podría
añadir que consideramos con optimismo esta posibilidad.

Estas decisiones son claras; se ha tomado, en prin-
cipio, una medida irrevocable. Por consiguiente, espero
con verdadera confianza que el Canadá encontrará su
lugar en el futuro inmediato, cooperando de manera
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constructiva en las deliberaciones de esta Organización,
tan esencialmente interesada en la salud y el bienestar de
todos los pueblos de las Américas.

El Presidente: Agradecemos al Observador del Canadá
lo expresado; sabemos que será bien recibido en este

equipo de trabajo, vista la importancia de la participa-
ción del Canadá en el seno de América.

¿Alguién más quiere formular algún comentario?
Se levanta la sesión.

Se levanta la sesión a las 12:15 p.m.

CUARTA SESION PLENARIA

Martes, 29 de septiembre de 1970, a las 3:00 p.m.

Presidente; Dr. Adán Godoy Jiménez (Paraguay)

Más tarde: Dr. José de Jesús Mayz Lyon (Venezuela)

El Presidente: Se abre la sesión. El Secretario ha de
informar si hay quórum.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): Sí señor
Presidente, hay quórum.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México): La Delegación de
México quisiera que no pasara inadvertida la interven-
ción del Observador del Canadá al finalizar la sesión
pasada. Creo que es muy importante que quede clara la
complacencia de mi Gobierno, y estoy seguro que la de
los delegados de todos los países, por haber escuchado lo
que el Dr. Layton nos comunicó, cual es el deseo del
hermano país de Canadá de ingresar en forma completa
en nuestra Organización.

Quiero, pues, reiterar la complacencia del Gobierno
de México y estoy seguro de interpretar la de todos
ustedes y suplicar tanto al Gobierno del Canadá y sus
representantes, como a los funcionarios de la Organiza-
ción, que se den los pasos necesarios para que en la
forma más expedita y rápida tengamos el placer y el
gusto de recibir a nuestros hermanos del Canadá como
miembros de nuestra Organización.

El Dr. Rodríguez Castells (Argentina): Iba a presentar
exactamente la misma moción que acaba de hacer el Dr.
Alvarez Gutiérrez, de manera que me adhiero a ella en
todo. Es decir, había pedido la palabra para solicitar
precisamente que a la brevedad posible se tomaran las
medidas para la incorporación de Canadá y en esa forma
todos los países de América estaríamos unidos en esta
Organización.

Segundo Informe de la Comisión General

El Presidente: La Presidencia solicita al Secretario
que anuncie las decisiones adoptadas por la Comisión
General.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): La
Comisión General se reunió a las 12:15 p.m. del día de
hoy y tomó los siguientes acuerdos:

En primer lugar, en cuanto al orden del día, se continuará con
el tema 11 (Informes de los Gobiernos), y se reiteró que el tema
12 (Elección del Director de la Oficina Sanitaria Panamericana)
se tratará el miércoles 30 de septiembre, después del receso del
café, y el tema 13 (Elección de tres Gobiemos Miembros para
integrar el Comité Ejecutivo) se tratará también el día 30 en la
tarde, aproximadamente a las 4:30 p.m.

La Comisión General decidió recomendar, y así lo propone a
la Conferencia, que se añada un tema nuevo referente al
problema del cólera en el mundo, para que el Director General
de la Organización Mundial de la Salud, Dr. Candau, pueda
presentar un informe sobre el estado de esa enfermedad.
Tratándose de un tema nuevo, su inclusión en el programa tendrá
que ser aprobada por la Conferencia por los dos tercios de la
plenaria, de acuerdo con el Artículo 10 del Reglamento de la
Conferencia.

Se acordó, además, la distribución de los temas que se
discutirán en sesión plenaria y de los que se examinarán en las
Comisiones I y II.

Con relación a un tema fundamental, como es el del proyecto
de programa y presupuesto, se resolvió de que en vista de que
hay algunas delegaciones que sólo están constituidas por un
miembro, y como interesa que todas tomen parte en este
importante debate, el día que se discuta en la Comisión I el
programa y presupuesto, no se reunirá la Comisión II para que
todos los delegados puedan participar en el análisis y discusión
de tan importante documento.
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Por último, la Comisión General estudió dos proyectos de
resolución que se están distribuyendo, uno sobre la aplicación
del Artículo 6-B de la Constitución de la OPS, o sea, sobre los
derechos de voto, y el otro sobre el Informe Anual del Presidente
del Comité Ejecutivo. Ambos serán sometidos a la consideración
de la Conferencia mañana en la mañana, o sea en la sesión
siguiente a aquella en la que se han distribuido.

El Presidente: Se somete a consideración el segundo
informe de la Comisión General. Si nadie desea hacer
algún comentario, y antes de pasar a otro tema, de
acuerdo con el Reglamento debemos proceder a una
votación, de manera que pueda ser introducido el tema
del cólera dentro de nuestro programa de trabajo. Los
que estén de acuerdo sírvanse levantar la mano.

Decisión: Se aprueba por unanimidad la inclusión
en el programa del tema del "Cólera".

Tema 11: Informes de los Gobiernos de la Organización
sobre sus condiciones y progresos alcanzados, en materia
de salud, en el período transcurrido entre la XVII y
XVIII Conferencias Sanitarias Panamericanas

El Dr. Horwitz (Director, OSP): Quiero dar cuenta de
lo ocurrido con respecto a la Resolución XXXIX de la
XVII Conferencia Sanitaria Panamericana, que aparece
en el Documento Oficial 74. (pág. 48) y que dice así:

Informes de los Gobiernos de la Organización
sobre las condiciones de salud

La XVII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Persuadida de que en los informes de los Gobiernos de la
Organización sobre las condiciones de salud y sobre los avances
conseguidos en los intervalos entre dos Conferencias consecutivas
se recogen datos y resultados de experiencias de gran utilidad; y

Considerando que, en interés de los Gobiernos, la Conferencia
debería servir para el intercambio de informaciones e ideas sobre
los aspectos importantes de las condiciones de salud en los países
respectivos,

Resuelve:

1. Invitar a los Gobiernos a que transmitan a la Oficina
Sanitaria Panamericana, a más tardar cuatro meses antes de la
XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana, sus informes sobre
las condiciones de salud y sobre los progresos conseguidos en
esta materia en el período 1966-1969.

2. Pedir al Director de la Oficina que proceda a un estudio
comparativo de los informes y que seleccione las cuestiones que,
a su juicio, tengan mayor importancia para la salud en las
Américas.

3. Encargar al Director que comunique a los Gobiernos el
resultado de la selección y que los invite a tratar especialmente
esas cuestiones en los informes verbales de sus delegados a la
XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana.

En cumplimiento de esta resolución, el 31 de mayo
último nos comunicamos con todos los Gobiernos
Miembros a quienes remitimos copia de la misma, y les
rogamos que nos enviaran los informes con la antici-
pación suficiente para llevar a la práctica lo estatuido;
esta petición fue reiterada en agosto en otra comuni-
cación.

Antes de que comenzara esta Conferencia habíamos

recibido 12 informes de otros tantos países, de los cuales
se examinaron ocho, ya que fueron los únicos que
presentaban la información en forma condensada, pues
los otros cuatro se limitaron a informes estadísticos
generales que no siempre tenían relación con la plani-
ficación o programación nacionales. Dicho en otras
palabras, era solicitar, en definitiva, a la Organización
que dedujera una política, sin que se transmitiera
información sobre una política y su ejecución. Los otros
cuatro informes eran entonces, en suma, memorias
anuales presentadas a los respectivos cuerpos legislativos.

En los ocho informes examinados se enfocan funda-

mentalmente los siguientes aspectos, que exponemos sin
orden preciso toda vez que varia de uno a otro informe:
características de la población; estructura de la morta-
lidad general y de la mortalidad infantil; enfermedades
transmisibles durante el cuadrienio, que naturalmente
varían según los países en cuestión; recursos para la
salud, de carácter tanto personal como institucional;
saneamiento, y nutrición. Estos son los temas abordados,
además de los siguientes, que sólo fueron tratados por
uno o dos países: aumento de la expectativa de vida, un
país; planificación de la salud, dos países; dinámica de la
población y planificación de la familia, un país; salud
mental, un país.

En síntesis, no pudimos dar cumplimiento a esta
resolución con la debida oportunidad porque no reci-
bimos los informes de todos los Gobiernos, y ni siquiera
los recibidos obraron en nuestro poder con la antelación
suficiente para haber hecho un análisis más exhaustivo.
En todo caso, el enunciado de los temas que acabo de
hacer pudiera ser considerado por los señores Ministros o
delegados en sus exposiciones.

El Presidente: De acuerdo con el orden de los
oradores inscritos, corresponde rendir su informe, en
primer término, al Delegado de Chile.

Informe de la Delegación de Chile

El Dr. Valdivieso (Chile): Está en poder de ustedes un
ejemplar del informe que, en cumplimiento de la
disposición a que se ha referido el Director, estamos
presentando. Allí se resume lo que nos ha parecido más
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importante de la labor realizada en el cuadrienio.
En consecuencia, voy a utilizar mi intervención-que

tan encarecidamente me pidió el Secretario limitara a 10
minutos-para destacar algunos hechos que me parecen
de la mayor trascendencia, a fin de aportar tal vez
algunos datos complementarios que permitan juzgar esta
labor en mejores condiciones.

La salud de un país, todos lo sabemos, no está ligada
solamente a las acciones específicas y estrictas de los
servicios de salud, y cuando analizamos el resultado de
un período como este, en los índices de salud se
expresan la conjunción de varios elementos además de la
salud.

Por eso, al igual que el Director en su Informe de esta
mañana, cuando comenzó por mostrarnos con los
índices de salud algunas de las modificaciones y pro-
gresos efectuados en el Continente, quiero referirme
fundamentalmente a los recursos en materia de salud,
rendimiento, organización y buen uso de todos ellos, y
manifestar que lo que voy a mostrar es, desde luego, el
resultado, en primer término, de asignar recursos noto-
riamente incrementados, no sólo para la salud, sino
también para otros sectores del desarrollo social.
Tomando como base 100 en 1964, el índice real de
crecimiento total de gastos del sector público en Chile en
materia de salud, educación y vivienda se elevó conside-
rablemente, pues en el sector de la salud aumentó a
141.3 en 1965; a 142 en 1966, y a 156.6 en 1967;con
relación a la educación se incrementó en proporción
similar, es decir, 125, 151 y 177, respectivamente, y fue
de 142, 172 y 165 para vivienda.

Esta información se puede consultar en el Boletín de
la Oficina Sanitaria Panamericana (junio de 1970),
donde se publica un trabajo que firmamos el Dr.
Bogoslav Juricic y yo, con el nombre "El Sistema
Nacional de Salud en Chile". Digo esto porque es
evidente que la asignación de fondos para la salud
exclusivamente no habría dado los resultados que vamos
a observar y naturalmente esto también permite, por lo
menos, evitar que nos critiquen por falta de modestia, al
creer que todo lo que estamos obteniendo y alcanzando
en el mejoramiento de las condiciones de salud del país
se debe exclusivamente al Ministerio de Salud Pública y
su dependencia.

¿Cuáles son los primeros resultados sobre los cuales
quiero insistir o quiero subrayar? Desde luego, el que la
natalidad, la mortalidad general y el crecimiento vegeta-
tivo de la población se ha modificado desde 1966 a
1969. La mortalidad general por 1,000 habitantes ha
bajado del 10.2 al 8.9%; la natalidad descendió igual-
mente del 32.5 al 28.1 por ciento. El crecimiento
vegetativo de la población ha disminuido también del

2.23 al 1.92 % en el último año.
Ha habido modificaciones muy importantes en la

mortalidad infantil y en la mortalidad del grupo de uno a
cuatro años. A este respecto, quiero recordar que en
Chile ambas tasas de mortalidad constituyen, desde hace
mucho tiempo, problemas mayores de salud. Hace unos
20 años la mortalidad infantil era de 117 a 120 por
1,000 nacidos vivos, y se mantuvo durante algún tiempo
en ese nivel tan elevado. En 1966 era de 100.2 por 1,000
nacidos vivos, pero ha disminuido a 78.7 con los
progresos alcanzados en los últimos cuatro años. Como
podrán apreciar, es una reducción considerable y la
mayor reducción que se ha obtenido en un cuadrienio en
la historia de la salud pública de Chile. Debo recordar
aquí, porque el Director también lo mencionó, que uno
de los compromisos contraídos por los servicios de salud
de los Países Miembros mediante la Carta de Punta del
Este es reducir a la mitad las tasas de mortalidad, como
mínimo. Aunque hemos hecho un avance importante en
el último cuadrienio que nos está acercando a la meta,
desgraciadamente tengo que reconocer que no la hemos
alcanzado totalmente, particularmente porque el des-
censo a principios del decenio no tuvo la celeridad que
ha alcanzado en los últimos cuatro años.

En la mortalidad del grupo de uno a cuatro años,
debo señalar que al principio del decenio, tomando
nuevamente el objetivo marcado de la reducción a la
mitad, teníamos una mortalidad del 7.2 por 1,000
habitantes; en 1966 era de 5.1 y en este momento es de
3.0; es decir, que aquí hemos cumplido y sobrepasado
con creces la meta que nos propusimos.

Esto ha traído como consecuencia una modificación
en el orden de las 10 principales causas de mortalidad en
Chile. Creo que es importante demostrarles cómo ese
cambio nos coloca en una situación que no tiene
parecido alguno con lo que sucedía en 1964, cuando en
los 10 grupos principales de causa de muerte figuraban
las enfermedades del aparato respiratorio en primer
lugar; el segundo lugar lo ocupaban las enfermedades
propias de la infancia, seguidas de las referentes al
aparato digestivo, etc. En estos momentos, debido
justamente a este impacto en las tasas de mortalidad del
grupo de uno a cuatro años, se ha desplazado y
trastocado la ordenación, aunque ciertamente permanece
como primera causa de muerte las enfermedades del
aparato respiratorio; aparecen en segundo las enferme-
dades del aparato circulatorio; en tercero los tumores, y
en cuarto lugar, las enfermedades del aparato digestivo.
Las muertes por enfermedades propias de la infancia han
pasado del segundo al sexto lugar en el nuevo orden.

A mi juicio, la comparación del orden de las causas de
defunción en esos años es significativamente reveladora
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de los profundos cambios que han surgido en la
importancia relativa de los diversos problemas de salud,
como resultado, indudablemente, de la acción específica
de los servicios, aunque también como consecuencia de
las modificaciones de las condiciones económicas y
sociales generales del país.

Me parece importante informar brevemente que
algunos otros rubros han tenido también una modifi-
cación extraordinariamente importante y halagadora.

Treinta años atrás, la tuberculosis era en Chile un
flagelo, pues la mortalidad por esta enfermedad era
superior a 200 por 100,000 habitantes. Cuando vino la
era de los antibióticos, de la estreptomicina, aparecieron
otras drogas tuberculostáticas y el panorama, como
todos saben, varió fundamentalmente. En este momento
tenemos una mortalidad de 29 por 100,000.

Debiera decir-apresurando la presentación, como lo
hice notar esta mañana-que el Sistema Nacional de
Salud, según los esquemas recomendados por la propia
Organización, está funcionando ya en Chile, cuyo
instrumento nacional fundamental a este respecto es el
Consejo Nacional de Salud, donde participan todos los
que tienen alguna responsabilidad en este campo, y
además la Oficina de Planificación de la Salud.

Dentro de poco estará terminado un estudio sobre
recursos humanos de salud, donde se analiza justamente
la oferta de los principales servicios de este rubro, con
respecto a médicos, quimicofarmacéuticos, enfermeras,
etc., la demanda de estos servicios y el rendimiento de
los mismos, todo dentro del cuadro lógico de los
recursos que el país puede asignar. Creo que el estudio
constituirá un elemento importantísimo para cualquier
resolución futura que a este respecto se tome en Chile
sobre la planificación de la salud en general.

El Presidente: Corresponde presentar su informe a la
Delegación de los Estados Unidos de América.

Informe de la Delegación de los Estados Unidos de
América

El Dr. Steinfeld (Estados Unidos de América) (tradu-
cido del inglés): Es para mí un gran honor y una
satisfacción el poder participar con mis colegas de las
naciones de las Américas en esta importante Conferencia
Sanitaria Panamericana. Espero que pronto tendremos
también el agrado de acoger entre nosotros al Gobierno
del Canadá.

Tenemos constancia de los progresos realizados por la
Organización durante los últimos cuatro años y todos
podemos sentirnos orgullosos de este avance. Por sobre
todo, continuaremos apreciando la relación excepcional

que la OPS ha mantenido con los Países Miembros,
relación que nos permite colaborar y hacer frente a
problemas-problemas de salud-de interés mutuo. Ello
constituye un medio inapreciable de garantizar el inter-
cambio de conocimientos y experiencia. La Organización
Panamericana de la Salud es uno de los organismos que
están a la Vanguardia en las actividades interguberna-
mentales de salud, en todos los sectores de esta
especialidad.

Cada uno de nuestros países aspira a conseguir, para
sus pueblos, la mejor atención médica y estado de salud
posibles y nada menos. En los Estados Unidos de
América hemos establecido la meta de conseguir para
todo habitante el más alto nivel de salud que pueda
obtenerse. Y tratamos de alcanzar esta meta mediante un
enfoque triple, incluyendo la medicina preventiva, la
educación para la salud y atención médica de alta
calidad. Nuestra tarea fundamental consiste en mantener
las características de nuestro sistema de salud que son
únicas en el mundo y en ampliarlas. En los aspectos en
que el sistema funciona con eficacia no intervenimos
deliberadamente; en caso contrario, nuestra intervención
es deliberada. Es evidente que todavía no tenemos
soluciones para todos nuestros problemas. Estamos
llevando a cabo, como nación, numerosos programas que
permitirán obtener experiencia y soluciones parciales.
No obstante, observamos con gran interés y entusiasmo
la impresionante labor de nuestros colegas en las
Américas y otros lugares del mundo. Si bien existen
diferencias con respecto al alcance de los problemas
fundamentales, los que se plantean en los Estados
Unidos de América son esencialmente los mismos que
todos ustedes tratan tan vigorosamente de resolver. Se
trata de problemas que trascienden de las fronteras
políticas o geográficas; son de carácter universal.

Me refiero a los relacionados con la obtención de una
adecuada distribución del personal de salud, de los
servicios y de los fondos que permitan a toda nuestra
población disponer, sin dificultades, de un buen servicio
de atención de la salud. Todos nos enfrentamos con la
creciente demanda de servicios de salud y con presiones
cada vez mayores sobre el presupuesto para salud. En el
decenio pasado los gastos en salud efectuados por el
Gobierno de los Estados Unidos de América aumentaron
de $3,500 millones a $20,600 millones aproximada-
mente, en el presente año. Este rápido aumento del
presupuesto federal para este campo significa que el
Gobierno Federal aporta una tercera parte del total de
los fondos para los gastos públicos y privados de salud en
el país. A su vez, esto ha representado una rápida y
espectacular alteración de la participación del Gobierno
Federal en la atención de la salud y una importante
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desviación de la función que históricamente ha desempe-
fiado el Gobierno de los Estados Unidos de América.
Tanto los consumidores como los abastecedores de
atención de la salud tratan de obtener el máximo de los
gastos y al mismo tiempo, de eliminar o reducir los
problemas relacionados con la mala distribución o
inaccesibilidad de dicha atención. Varios Presidentes de
los Estados Unidos de América, sucesivamente, han
mostrado interés en este aspecto al reafirmar el objetivo
nacional de facilitar a todos los ciudadanos servicios de
buena calidad de atención de la salud, y ahora estamos
tratando de explorar los medios para convertir a este
objetivo en realidad.

En los últimos cuatro años hemos progresado consi-
derablemente en ciertos aspectos, mientras que en otros
el avance ha sido más lento. Las amplias esferas de
actividad que preocupan al Gobierno Federal son la
educación para la salud, las investigaciones en salud, la
medicina preventiva y la salud pública y, por último, la
prestación de servicios de salud. Con respecto a la
educación para la salud, hemos iniciado una campaña
educativa sobre los peligros para la salud del hábito de
fumar cigarrillos y hemos conseguido invertir la ten-
dencia creciente del consumo de cigarrillos en el país. El
actual Gobierno ha emprendido una vigorosa campaña
con el fin de informar al público acerca de los peligros
del abuso de las drogas y del alcoholismo. Sin embargo,
todavía es mucho lo que queda por hacer en relación con
la atención de casos de urgencia y la prevención de
accidentes domésticos y del trabajo, el mejoramiento de
la inocuidad de los productos que empleamos y las
actividades educativas para mejorar la calidad del medio
que nos rodea.

En cuanto a las investigaciones médicas, son tantos
los descubrimientos realizados en los últimos cuatro años
que sería interminable enumerarlos. Se ha logrado un
progreso considerable en oncología vírica, quimioterapia
del cáncer, investigaciones sobre la caries dental, gené-
tica, arteriosclerosis, inmunología y transplantes, enfer-
medades neurológicas, pudiéndose citar como ejemplo el
tratamiento con L-Dopa de la enfermedad de Parkinson,
y la bioquímica y la electrobiología básicas. Además,
hemos iniciado discusiones internacionales sobre investi-
gación a través del Centro Internacional Fogerty. Queda
todavía mucho por realizar, y los Estados Unidos de
América proseguirán llevando a cabo investigaciones
médicas y concediéndoles particular importancia, ya que
constituyen el único medio de encontrar soluciones
definitivas a los problemas del hombre.

En medicina preventiva y salud pública, hemos
identificado una serie de nuevos problemas y complica-
ciones para la salud del hombre. Las primeras actividades

de salud pública se orientaron hacia el control de las
enfermedades transmisibles. A este respecto, hemos
logrado un éxito cada vez mayor: la duración de la vida
humana se ha prolongado más y más en el siglo XX. Nos
enfrentamos todavía con problemas relacionados con el
control de las enfermedades infecciosas. Es posible que
la rubéola pueda vencerse pronto, pero hay otras
enfermedades que siguen siendo un problema. La sífilis y
la blenorragia, enfermedades que podríamos controlar,
acusan de nuevo una incidencia creciente. Estas enfer-
medades constituyen precisamente el tema de las Discu-
siones Técnicas de la presente Conferencia. Reciente-
mente han ocurrido brotes de cólera en algunos lugares
fuera de las Américas; estos problemas se examinarán en
las sesiones de mañana. Los problemas de salud pública
no se limitan a las enfermedades infecciosas. El avance
cada vez mayor de la tecnología ha originado nuevas
enfermedades crónicas debidas a la contaminación de la
atmósfera y del agua y a la contaminación inadvertida de
nuestros alimentos por plaguicidas o productos químicos
industriales. Respondiendo a la necesidad de mejorar el
aspecto físico del medio en que vivimos, el Presidente
Nixon acaba de crear la nueva Administración de
Protección Ambiental. Naturalmente hay enfermedades
atribuibles a la tecnología que no son de carácter
profesional ni industrial. Se trata de las enfermedades y
de los peligros para la salud causados por el avance de
nuestra tecnología, las enfermedades denominadas
tecnogénicas, y que son innumerables. La autoconta-
minación debida al hábito de fumar cigarrillos, que es
también un problema de salud pública, conduce a cáncer
del pulmón, enfisema y cardiopatías, para no mencionar
más que unos pocos ejemplos. Afrontamos también el
problema de la intranquilidad social, la marginalidad de
nuestra población urbana pobre, la "anomia" de
nuestros adolescentes y de nuestra juventud. Necesi-
tamos nuevos mecanismos para mejorar nuestro medio
social y psicológico, lo que es también un problema de
salud pública. El programa de información y prestación
de servicios apropiados de planificación de la familia
para todas las mujeres que los soliciten reviste tanta
importancia como cualquier otra actividad de salud
pública. El Presidente Nixon es el primer Presidente de
los Estados Unidos de América que ha brindado estos
servicios a todas las mujeres que los deseen. La reciente
Conferencia sobre Nutrición celebrada en la Casa Blanca
ha indicado asimismo notables progresos en esta especia-
lidad. Se trata de progresos realizados en los últimos
cuatro años, que no se consideran aún terminados sino
que constituyen actividades en marcha.

Por último, procede mencionar el problema de la
prestación de servicios de salud a: todas las personas que
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los necesiten. Este problema reviste varios aspectos.
Estamos formando un mayor número de profesionales
de salud, de todas las categorías, que hace cuatro años.
Hemos emprendido programas de atención médica para
las personas de edad y los pobres. Estos programas
denominados "Medicare" y "Medicaid" no han consti-
tuido un éxito rotundo. Debemos reformar nuestro plan
de salud en todos los aspectos, pero debemos hacerlo de
manera colectiva. Repito una vez más que debemos
mantener el principio de la no intervención deliberada
cuando el sistema funciona y de la intervención delibe-
rada cuando no funcione. Se está tratando de mejorar el
sistema mediante el programa médico regional, el pro-
grama global de planificación de la salud y las investiga-
ciones sobre los servicios de salud y el programa de
desarrollo en el Servicio de Salud Pública. En todos ellos
se procura mejorar nuestro sistema de prestación de
servicios, lo que indudablemente podrá conseguirse y se
conseguirá cuando apliquemos las modificaciones satis-
factorias y descartemos las tentativas de mejorar los
servicios de salud que no han resultado satisfactorios.

Evidentemente, estas preocupaciones no son de
carácter local ni nacional. Los efectos de la contamina-
ción ambiental, de la ineficacia de los medicamentos que
no son de alta calidad y de las enfermedades y
sufrimientos humanos evitables, interesan a toda la
comunidad internacional, y la OPS ha compartido
debidamente esta preocupación. La Organización tam-
bién ha ayudado a los Países Miembros a encontrar
soluciones a muchos de estos problemas, e inspira y
alienta la cooperación entre los países americanos. En
nuestro empeño por resolver problemas ya identificados
de la atención de la salud y por atender nuestras
prioridades nacionales, en los Estados Unidos de Amé-
rica recurrimos a los conocimientos y experiencias de los
demás países de las Américas. Al tratar de satisfacer las
crecientes exigencias de la atención de la salud exami-
namos las funciones de las distintas clases de personal
profesional de salud y exploramos de manera significa-
tiva la posibilidad de emplear nuevas categorías de este
personal. Apenas empezamos a obtener experiencia en
este aspecto. Estamos explorando la posibilidad de
emplear los servicios de enfermeras prácticas en el campo
de la pediatría y atención integral, etc. Necesitamos
saber mucho más acerca de la capacitación y utilización
de esta gran diversidad de personal de salud, y esperamos
aprovechar la experiencia de ustedes al respecto. La
experiencia nos ha enseñado que la simple asignación de
fondos o el aumento del personal médico o de enfer-
mería, exclusivamente, no resolverá los problemas que
he definido. Para encontrar respuestas viables a estos
enormes problemas con que nos enfrentamos no sólo

necesitamos tiempo y dinero, sino la acción concertada
de numerosas personas de muchos países que trabajen en
cooperación, compartiendo los éxitos y los fracasos, de
suerte que todos nuestros pueblos puedan gozar de una
vida mejor. Corresponde a la OPS, evidentemente, una
importante función en lo que se refiere a reunir y
analizar los numerosos elementos de este complejo
engranaje que debe ser ajustado para que podamos
cumplir con esa obligación, lo que no será tarea fácil.
Confío en que la OPS hará frente a estas nuevas
situaciones con la dedicación, confianza y espíritu de
progreso que ha mostrado a través de su larga y
distinguida historia. Con verdadero orgullo en la Organi-
zación, les doy mi promesa de que los Estados Unidos de
América cooperarán plenamente en esa tarea.

El Presidente: Ahora corresponde informar a la
Delegación de la Argentina.

Informe de la Delegación de la Argentina

El Dr. Rodríguez Castells (Argentina): En el folleto
blanco que ustedes han recibido, se informa en detalle
acerca de lo realizado en nuestro país en el tiempo
transcurrido desde la última Conferencia, y asimismo se
esbozan las políticas y estrategias que hemos enunciado
para el sector salud. Sólo me debo referir, por tanto, a
algunos pocos puntos que en nuestro sentir significan
progreso en materia de las condiciones de salud de
nuestro país.

En primer término, diremos que la Argentina ha
fijado prioridades en el combate de aquello que se ha
dado en llamar la patología evitable. Nuestro Plan
Nacional de Enfermedades Transmisibles, que funciona a
través de programas provinciales, porque así lo exige
nuestro sistema federal de gobierno, abarca aspectos
como vacunación, mejoramiento de la notificación,
promoción y desarrollo de los laboratorios de salud, e
inclusive nueva legislación, puesto que tenemos todavía
en la actualidad una legislación obsoleta en materia de
enfermedades transmisibles. Seguramente antes del fin
del corriente año va a ser promulgada la nueva Ley de
Enfermedades Transmisibles, que significará un gran
progreso en la lucha contra e.stas enfermedades.

Asimismo, se ha fijado prioridad para los problemas
nutricionales y alimentarios a través de programas de
ayuda alimentaria en aquellas provincias que plantean
problemas nutricionales. Tenemos ya un nuevo Código
Alimentario, que va a regular prácticamente todas las
actividades, y que prevé la formación de una Comisión
que ha de fijar por primera vez una política para todo el
país en esta materia.
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Ha significado un progreso también el desarrollo,.en
casi todas las provincias, de los programas de salud rural.
Teniendo en cuenta que nuestro país tiene un 30 % de
población rural (es decir, aproximadamente 8 millones
de habitantes), estos programas encaran en los primeros
años la necesidad de dar protección a un tercio de esta
población, es decir, prácticamente a 2.5 millones de
habitantes. El plan es muy sencillo y responde a un
criterio realista que se traduce en la visita domiciliaria de
auxiliares sanitarios específicamente adiestrados para
este fin, en acciones de salud, como vacunaciones,
atenciones durante el embarazo y cuidado del niño por
medio de la visita al hospital. Es decir, este personal de
salud realiza solamente las funciones para las cuales está
específicamente adiestrado, y es el nexo de unión entre
la comunidad rural diseminada y los hospitales.

Por supuesto que esto significa adecuar los hospitales
correspondientes a esa demanda tan creciente basada en
la educación para la salud que estamos realizando en las
comunidades rurales.

Un cuarto punto vinculado con esta patología
evitable es el gran desarrollo del saneamiento ambiental,
fundamentalmente en el programa de provisión de agua
potable a través de un servicio nacional de agua potable
para las poblaciones pequeñas (de 100 a 3,000 habi-
tantes). Este programa, difundido en casi todas las
provincias, ha permitido terminar 180 obras de agua
potable y tener otras 150 en ejecución.

Cabe destacar que se trata de un breve programa de
promoción de comunidades, porque el 70% del costo de
las obras de agua potable lo financia la comunidad a
través de un préstamo del Banco Interamericano de
Desarrollo, y el 30 % lo aporta el Estado. Así, la
comunidad aporta en recursos, en trabajos o en material
ese 70%, y es realmente una promoción de la comunidad
lo que se ha efectuado. Todos estos programas apuntan
sin duda a la reducción de la mortalidad general y de la
mortalidad infantil. Aunque la mortalidad infantil en
nuestro país se ha reducido lentamente, cabe destacar
que nuestros registros en los últimos tres años han
mejorado sustancialmente, de manera que es muy
probable que la reducción sea mayor que la que indican
las cifras antes expuestas.

La educación para la salud, a la que también hemos
dado gran trascendencia, se ha orientado con criterio
moderno, no solamente para la difusión de conoci-
mientos, sino también buscando un cambio en las
actitudes y en la conducta de la población frente al
problema de la salud. Y este programa de educación para
la salud, que busca el cambio de actitudes y conducta, lo
estamos realizando a través de la escuela, pues pensamos
que en nuestro medio es el sistema más adecuado.

Creemos que otro franco progreso ha sido el de las
estadísticas cuyo sistema ha sido transformado, pudié-
ramos decir en los últimos cuatro años, por el Plan
Nacional de Estadísticas. En este momento contamos
con estadísticas vitales y hospitalarias a las que se puede
dar crédito. Se procesan en computadoras más de 3
millones de fichas por año, y contamos con una
información realmente sin precedentes en nuestro país.
Hoy podemos aportar a las entidades internacionales
estadísticas fiables.

En cuanto a los recursos humanos, se han producido
en el país dos hechos a los que asignamos gran
importancia y trascendencia para la búsqueda y solución
de los problemas que se plantean en esta esfera. El
primero de ellos-que ha sido precisamente una novedad
en los últimos afños-es el estrechisimo vínculo que se ha
creado entre las universidades y los organismos de salud.
En estos momentos la Secretaria de Estado y todos los
organismos provinciales de salud están vinculados estre-
chamente con las universidades. Se han firmado varias
docenas de convenios entre los organismos de salud y las
universidades, lo cual permite una planificación en
común para un objetivo común. En otras palabras, el
problema de la salud es encarado por las universidades en
este momento con un tremendo afán, y ambos tipos de
entidades tratan ahora de marchar conjuntamente para
resolverlo, en tal forma que incluso los aspectos de la
formación del médico se discuten con los organismos de
salud. En la actualidad las nueve facultades de medicina
de la Argentina están modificando sustancialmente sus
planes de estudio, buscando la formación de un médico
apto para encarar el presente con un sentido social que
antes no existía en nuestra formación médica, y tratando
de crear una actitud preventiva en toda la actividad
médica, que es la que el médico actual de nuestro país
necesita tener.

El otro hecho importante en este campo es la
realización de la encuesta nacional de recursos humanos
para la salud y la educación médica, similar a la realizada
en Colombia, la cual se halla en el segundo año de un
programa trienal, y que ya está aportando al país
información realmente válida que va a ser extraordi-
nariamente útil para la solución de los problemas.

Por supuesto, nuestro problema en materia de enfer-
mería y auxiliares no escapa a lo que es común en todos
los paises de Latinoamérica. En estos momentos estamos
adiestrando enfermeras y auxiliares, pero nuestra capaci-
dad educativa alcanza sólo a preparar la cuarta parte del
personal que necesitaríamos formar. De acuerdo con
nuestros cálculos, es necesario capacitar 10,000 enferme-
ras por año durante 10 años para llegar a las cifras que
realmente necesitaríamos. Nuestra capacidad educativa
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es insuficiente, y estamos tratando de buscar soluciones
coyunturales para este hecho que es realmente grave, no
solamente en el caso de enfermeras, sino en el de todo
tipo de personal de salud.

Y para terminar, dos palabras sobre lo que son
nuestras políticas actuales y para el futuro inmediato.
Hemos pensado que son impostergables en nuestros
países, de acuerdo con lo que se ha escuchado también
hoy en esta asamblea, y que son indispensables los
estudios realizados o que estamos realizando, para la
definición de un sistema de atención médica. En
Argentina-y posiblemente el problema sea el mismo en
todos los paises latinoamericanos-dentro del sector
salud tenemos tres subsectores muy desarrollados: el
estatal, el de las obras sociales, que en los últimos años
ha tenido gran auge en nuestro país, y el privado. Estos
tres subsectores distan de tener la coordinación que
desearíamos, y nuestra primera tarea es la de coordi-
narlos y de definir un sistema de atención médica,
buscando también su financiación. Por supuesto que esta
tarea es de largo alcance o por lo menos a mediano
plazo, pero confiamos en que en la próxima Conferencia,
dentro de cuatro añfos, podremos decir que tenemos un
sistema nacional de atención médica adecuado a nuestras
realidades y que satisfaga las aspiraciones de los otros
subsectores, porque los tres tienen aspiraciones legí-
timas. En ese sentido estamos trabajando y tenemos en
los tres subsectores del país varios núcleos de técnicos
perfectamente capacitados para realizar esta tarea, de
manera que en un plazo no muy largo podremos definir
nuestro sistema de atención médica, y lo que es más
importante, su financiación, porque si no se hacen las
dos cosas a la par, la labor tendría poca utilidad.

Mientras tanto, nuestra política es la de procurar por
todos los medios que la atención médica hospitalaria se
perfeccione. Se ha trabajado ya con adecuada raciona-
lidad en el país, y se han fijado los perfiles de
complejidad de los establecimientos hospitalarios. Cada
provincia, en este momento, está adecuando y cifiendo
sus hospitales a ellos, y estamos destinando nuestros
recursos a mejorar esa atención hospitalaria como base
sine qua non, diríamos, para toda la infraestructura, para
todo lo demás que tenemos que hacer en materia de
salud.

Esa es, señor Presidente, nuestra orientación actual, y
el resto está dicho en el informe.

El Presidente: Invito al señor Vicepresidente a que
me reemplace por unos minutos, durante los cuales daré
lectura al informe de mi país.

El Dr. Mayz Lyon pasa a ocupar la Presidencia.

El Presidente Provisional: A continuación tiene la
palabra el señor Ministro de Paraguay para presentar su
informe.

Informe de la Delegación del Paraguay

El Dr. Godoy Jiménez (Paraguay): Voy a tratar de
resumir lo que hemos dicho en nuestro informe escrito.
Hicimos allí una introducción en donde hablamos de
algunos aspectos de la vida y el desenvolvimiento de
nuestro país. Recordamos la nueva Constitución Política
del Paraguay, la reforma agraria, los avances en trans-
porte y comunicaciones, energía y vivienda. El Instituto
Paraguayo de Vivienda y Urbanismo, que es una institu-
ción autárquica, ha construido entre 1968 y 1969, 1,288
viviendas multifamiliares y 240 apartamentos, integrados
en varios "monoblocks", gracias a un programa finan-
ciado con un préstamo del Banco Interamericano de
Desarrollo de $3,400,000, que representan el 65 % de las
inversiones; el otro 35 % es aporte nacional.

Recordamos igualmente, entre algunos otros
aspectos, los relacionados con el turismo, que en el
Paraguay es una industria nueva que ha estado creciendo
vigorosamente en los últimos años.

Y por último entramos directamente al desarrollo de
los programas de salud, que paso a resumir:

Planes de salud. En el período se preparó por
primera vez un Plan de Salud de cinco años, abarcando el
quinquenio 1969-1973. Este Plan tuvo su punto de
partida en los dos planes bienales anteriores, habiéndose
ampliado y mejorado el diagnóstico mediante el adiestra-
miento del personal de estadística de casi todos los
centros de salud del país. Para los fines de la planifica-
ción, el país se dividió en seis regiones sanitarias.

Programa de higiene maternoinfantil. Este impor-
tante capítulo de la salud pública ha sido prácticamente
el eje de nuestra acción para la salud en el período
transcurrido. La mortalidad infantil muestra una ligera
tendencia a decrecer, aunque tiene altibajos de año en
año que se explican por la irregularidad observada en el
registro de los nacidos vivos. La disminución de la
mortalidad es más evidente en los niños de uno a 11
meses (de 101.7 por 1,000 nacidos vivos en 1968 a 91.1
en 1969), pero no así en los menores de 28 días, cuya
tasa de mortalidad en el cuadrienio se mantuvo entre
40.6 a 41.2 por 1,000 nacidos vivos. En la mortalidad
infantil se observa una disminución de la incidencia del
tétanos, y un aumento de la incidencia de las lesiones del
parto y de asfixia del recién nacido, así como de las
infecciones. En la mortalidad materna se observa una
tendencia estacionaria entre 1966 y 1969, con fluctua-
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ciones de 4.6 a 4.9 por 1,000 nacidos vivos. La asistencia
profesional del parto aumentó de 54.3 % en 1966 a
55.4% en 1969.

Se han iniciado de nuevo las actividades de adiestra-
miento de empíricas, previa la realización de cinco
seminarios para capacitación de obstetras y la orienta-
ción del personal médico y paramédico para asegurar la
continuidad de ese adiestramiento. También se observa
un aumento sostenido de los partos en instituciones (de
49.3 a 50.6 por ciento), con la disminución consiguiente
de los partos domiciliarios. Ha aumentado el número de
embarazadas que acuden al control prenatal, hasta llegar
a 55 % del número estimado de embarazadas en comuni-
dades cubiertas por el Ministerio a nuestro cargo.
Funcionan permanentemente clubes de madres y otros
afines. Con fecha 18 de mayo de 1970 se firmó el
Convenio de Población y Nutrición entre la Agencia para
el Desarrollo Internacional (AID) y el Ministerio, con el
objeto de mejorar la vida de las familias a través del
fortalecimiento y ampliación de los programas materno-
infantiles y de nutrición, y de promover la paternidad
responsable sobre una base voluntaria. Actualmente
están llegando a su término las actividades para instalar
seis clínicas experimentales.

Programa de control de las enfermedades transmisi-
bles. En 1965 se inauguró, con la asistencia del UNICEF
y de la OMS, un programa de demostración urbana y
rural para combatir las enfermedades transmisibles. Este
se desarrolló en 1966 y 1967 y por un convenio
adicional se prolongó hasta 1968. No es posible esperar
una disminución significativa de la morbilidad y morta-
lidad en tan poco tiempo; sin embargo, es satisfactorio
señalar que hay gran comprensión de las prácticas o
medidas de control relativas a estas enfermedades. Se ha
ido perfeccionando el mecanismo operacional mediante
la creación de normas de trabajo, la incorporación de la
metodología de la planificación de la salud y la fijación
de metas basadas en el conocimiento de los recursos
disponibles. Merece destacarse la creación del Comité
Nacional de Coordinación de la Lucha contra las
Enfermedades Transmisibles.

La tasa de mortalidad por tuberculosis descendió
considerablemente a 21.5 por 100,000 habitantes en
1966, y con ligeras oscilaciones se ha mantenido en ese
nivel hasta 1969. La morbilidad, que generalmente es
más estable, sin embargo, disminuyó de 124.2 por
100,000 habitantes en 1966, a 105.0 en 1969. Actual-
mente se desarrolla un programa de vacunación con BCG
directa en todo el territorio nacional, dirigido especial-
mente a la población menor de un año y a escolares de
siete años.

En 1966 la incidencia de sífilis fue de 168 por
100,000 habitantes, y en 1969 de 186.2. Esta situación
hizo que el Ministerio a nuestro cargo creara a nivel
nacional una Sección de Enfermedades Venéreas depen-
diente del Departamento de Epidemiología y Zoonosis.

La neumonía y bronconeumonía ocupan el segundo
lugar en mortalidad general y el cuarto en morbilidad
general. La morbilidad es mayor en menores de cinco
años.

En enfermedades transmisibles como difteria, tos
ferina y tétanos, que pueden prevenirse con vacunas, la
vacunación permanente ha hecho descender las tasas de
mortalidad y morbilidad. Si llama la atención el incre-
mento de las tasas de morbilidad por poliomielitis en los
últimos años (1967 a 1969).

Entre las enfermedades por parásitos intestinales, la
parasitosis por anquilostomas sigue siendo una de las
primeras causas de morbilidad en el país. Las acciones
emprendidas a través de los centros de salud para
mejorar las condiciones de saneamiento del medio
redujeron las tasas de morbilidad de 1,600 por 100,000
habitantes en 1966, a 1,300 en 1969.

Las diarreas y enteritis constituyen la primera causa
de mortalidad en el grupo de menores de cinco años, por
las deficientes condiciones de saneamiento y educación
para la salud. Está en marcha un ambicioso programa de
saneamiento ambiental rural. La tasa de mortalidad por
diarrea varió de 1966 a 1969 de 81.3 a 125.1 por
100,000 habitantes, ocupando el segundo lugar entre las
causas generales de muerte, luego de las temidas enfer-
medades cardiovasculares.

La apertura de áreas de colonización, con el des-
monte y la penetración del hombre en la selva, aumentó
los casos de leishmaniasis. Precisamos el aporte del
UNICEF para el tratamiento de los pacientes. Deficien-
cias de notificación conspiran contra una mejor cuanti-
ficación del problema, que, sin embargo, va mejorando.

La viruela fue endémica en el país hasta 1960. Desde
esa fecha los casos registrados, que determinaron peque-
ños brotes bloqueados, provinieron de países fronterizos.
No obstante, en el último cuadrienio hubo un aumento
progresivo de las vacunaciones, dejándose la fase de
ataque del programa para 1971. El Paraguay ha firmado
un acuerdo con la OMS y la OPS para iniciar un
programa de tres años para la erradicación de la viruela
en los primeros meses de 1971.

El programa de lepra ha recibido un fuerte impulso
en el último año.

Para la lucha antirrábica, el Ministerio realiza actual-
mente el control de esta zoonosis conjuntamente con la
Facultad de Agronomía y Veterinaria de la Universidad
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Nacional, conforme a un acuerdo entre ambas institu-
ciones. De 558 casos de rabia registrados en el país en
este periodo, 511 (91.5%) corresponden a rabia canina;
el 70% de ellos se produjo en la Quinta Región Sanitaria.

El programa de erradicación del paludismo hasta este
momento se está llevando a cabo con muy buenos
resultados.

Se suspende la sesión a las 4:12 p.m.
y se reanuda a las 4:40 p.m.

El Presidente: Se reanuda la sesión. Tiene la palabra
el Ministro de Venezuela para presentar su informe.

Informe de la Delegación de Venezuela

El Dr. Mayz Lyon (Venezuela): Nuestra Delegación
ha distribuido ya el informe de Venezuela, el cual
tendrán ustedes oportunidad de analizar más tarde con
más detenimiento. Hemos condensado en él los hechos
más importantes que, en el campo de la salud, han
ocurrido en los últimos cuatro años, y hemos citado
también algunos de los muchos problemas que encon-
tramos sin cesar en la realización de nuestros propósitos.

Puesto que en dicho informe se encuentran los
detalles de los programas y sus resultados, me limitaré a
algunas observaciones que la experiencia de este cua-
drienio nos señalan como factores de singular impor-
tancia en el desarrollo de nuestros programas de salud.

Venezuela, como casi todos los países de Latinoamé-
rica, vive ahora un momento de intenso crecimiento
demográfico, cuyas consecuencias económicas y sociales
no hay para qué recordar aquí. Con una tasa anual de
crecimiento poblacional de más de 3%, nuestro país ha
alcanzado, y parece que la mantendrá por mucho tiempo
aún, la estructura de una población extremadamente
joven, en la cual el individuo en edad de producción ha
de soportar una carga excesiva de dependientes. Forzosa-
mente, el Estado ha de garantizar la salud y el bienestar
de toda esta población, dentro de la cual aquella que
solamente es elemento de consumo es, como queda
señalado, la más numerosa.

Aunque la tasa de natalidad descendió de 44.7 a 41.7
por 1,000 en estos cuatro años, lo cierto es que la de
crecimiento vegetativo apenas se ha modificado en los
últimos años, indicándonos que no podremos esperar
ningún cambio significativo en la estructura de nuestra
población en un futuro muy cercano, a menos que
tratemos de impedir que este fenómeno quede sometido
solamente al libre juego de las actitudes y la conducta
individual. Creemos que la elevación del nivel cultural de

la población, que ha de ser el efecto de un esfuerzo
educacional cada vez más amplio y sostenido, habrá de
influenciar este fenómeno en forma más permanente y
efectiva que cualquier otro tipo de esfuerzo dirigido o
circunstancial.

Los datos de estos cuatro años nos demuestran que
en general hemos alcanzado un dominio satisfactorio en
el control de algunas enfermedades transmisibles, pero el
progreso no ha sido parejo en todas y en algunas está
estacionado. Influencian este cuadro factores muy diver-
sos: biológicos en unas (malaria, por ejemplo), sociales
en otras (enfermedades venéreas), técnicos en la
mayoría, pero en todas destacan las limitaciones de
orden económico y administrativo. Estos dos factores
pueden actuar juntos o separadamente, pero sus resul-
tados serán siempre los mismos.

Si no disponemos de recursos para el control,
cualquiera que fuese el procedimiento administrativo,
nunca habrá posibilidades de hacerlo. Pero no siempre es
esta la situación, particularmente en el caso de las
enfermedades prevenibles mediante agentes de inmuniza-
ción. En muchas de estas, la ineficiencia administrativa
es, a los fines de su control, considerablemente más
importante que la propia limitación económica. Como
ejemplo de esta condición podrá verse en nuestro
informe que el precario aprovechamiento de la vacuna-
ción contra la poliomielitis no ha permitido lograr el
nivel de control de la enfermedad, vecino ya a la
erradicación, que han alcanzado otros países del Con-
tinente.

El considerable esfuerzo realizado en materia de salud
en el país en las últimas décadas ha colocado nuestra
expectativa de vida al nacer en un puesto muy
satisfactorio dentro del conjunto, de países del Hemis-
ferio; pero observamos que en los cuatro años anteriores
este indicador no sufrió ninguna modificación. Podría-
mos pensar, con razón, que este fenómeno refleja un
estancamiento del progreso sanitario en el país; pero tal
no es el caso, y el hecho se debe más bien a un mejor
conocimiento de la mortalidad, efecto a su vez del
incremento de la asistencia médica y el mejoramiento del
sistema de estadísticas vitales. El subregistro de la
mortalidad continúa disminuyendo y esto afecta los
valores que determinan este indicador.

Con el aumento de la población adulta y las mejores
facilidades de diagnóstico, las enfermedades crónicas
surgieron ya en Venezuela, al igual que en muchos otros
países, como importantes problemas de salud pública.
Las enfermedades cardiovasculares y los tumores
malignos están ya en los (los primeros puestos como
causas de muerte; los accidentes les siguen en impor-
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tancia, y para algunos grupos de edad constituyen la
primera causa de defunción. Por esta razón, y por incidir
particularmente en las edades de mayor productividad
económica, estas causas de enfermedad y muerte repre-
sentan una grave pérdida de potencial económico para la
nación y, por lo tanto, un ingente problema de salud
pública. Para las enfermedades cardiovasculares y el
cáncer hemos creado ya organizaciones de lucha, actual-
mente en plena etapa de desarrollo; pero tal no ha sido el
caso en lo que respecta a los accidentes. Para estos graves
riesgos, que veremos crecer incesantemente a medida que
aumentan el progreso y los recursos técnicos y mecá-
nicos de la vida moderna, la salud pública del futuro
tendrá mucho más que hacer que el simple cómputo de
los hechos y sus víctimas.

Problema de extraordinaria magnitud se está creando
en nuestros países-y Venezuela no escapa a él-por
virtud de la incontenible demanda de servicios de
atención médica por parte de una población cada vez
más motivada y consciente de sus derechos en salud. El
panorama general en los paises latinoamericanos nos
dejará ver grandes desigualdades entre ellos en lo que
respecta a facilidades hospitalarias y personal de salud.
Pero aún los más favorecidos se enfrentan también a esta
situación de demanda insatisfecha. Entre nosotros, a
pesar de que durante el periodo de este informe
aumentamos el número de camas, todavía su proporción
con el número de habitantes sigue siendo insatisfactoria.

Para un país que, como el nuestro, tiene apenas una
experiencia de pocas décadas en la entrega y la adminis-
tración de la medicina como servicio social, este pro-
blema de la atención médica ha traído consigo impor-
tantes derivaciones de orden político, económico, admi-
nistrativo y profesional. El alto costo de capital para las
plantas físicas y los equipos, y los crecientes gastos
corrientes de operación de los servicios, han sido motivo
de desajustes tanto en el presupuesto nacional como en
el del propio sector salud. Lamentablemente, las circuns-
tancias sociales nos han llevado a preocuparnos más por
atender a esta presión de la comunidad, que a desarrollar
o mejorar la estructura administrativa y los sistemas
financieros que habrán de permitir una mayor cobertura
en extensión y profundidad de los servicios.

En el plan de hospitales para el próximo decenio se
contempla la construcción de nuevas camas, lo que es
inevitable. Se espera construir para el término de ese
decenio, en 1979, 6,830 camas de hospital adicionales,
lo cual, no obstante, no modificará sustancialmente
nuestra proporción actual por 1,000 habitantes. Pero lo
importante del plan no es solamente este aumento de
camas, sino el establecimiento paralelo de una red de

ambulatorios periféricos que habrán de descentralizar el
hospital para lograr el mejor uso de la cama hospitalaria
y acercar, a la vez, el servicio al seno de la comunidad
que lo requiere.

Sería ocioso decir aquí que el gasto en salud en
nuestro país, en términos de proporción del presupuesto
nacional o del producto territorial bruto, es alto o bajo,
adecuado o inadecuado. Lo que sí es cierto es que ese
gasto será cada vez mayor y que es nuestro deber refinar
los sistemas que nos asegurarán el mejor uso de los
fondos proporcionalmente menores que estarán a
nuestro alcance. Dentro de esta línea de pensamiento, se
están dando importantes pasos en Venezuela a través del
proceso de la reforma administrativa decretada reciente-
mente por el Gobierno Nacional. En este proceso están
envueltos todos los sectores de la administración pública,
y en lo que respecta al sector salud, la reforma habrá de
conducir a la organización de un Sistema Nacional de
Salud que contribuya a disminuir los gastos administra-
tivos, aumentar la cobertura de los servicios y evitar las
duplicaciones.

Queremos dedicar unas breves palabras a un impor-
tante logro del último cuadrienio en este mismo campo
de la atención médica. Se trata del programa que hemos
puesto en marcha para asegurar el mantenimiento y la
operación eficiente de las instalaciones médico-asisten-
ciales. Con este programa se desea no s61o garantizar un
servicio permanente, oportuno y eficaz de esas instala-
ciones, sino también salvaguardar la cuantiosa inversión
que representan, prolongar su vida útil, evitar su dete-
rioro precoz y crear un estado de conciencia sobre la
importancia del mantenimiento. El Centro de Manteni-
miento e Ingeniería de Hospitales que hemos creado para
llenar este vacio, está ahora en su etapa de desarrollo
inicial y esperamos que posteriormente pueda servir a
aquellos paises del Continente que presentan iguales
problemas. Desde este mismo año, el proyecto ha
empezado a recibir ayuda financiera del Fondo Especial
del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.

En materia de saneamiento del ambiente los rendi-
mientos del cuadrienio también han sido satisfactorios,
aunque, desde luego, insuficientes para cubrir las necesi-
dades nacionales. Por una parte, esto se debe a que las
obras de saneamiento básico son cada vez más costosas y
han de marchar paralelamente al desarrollo general de las
otras obras de infraestructura del país, y por la otra, a
que el crecimiento de la población sobrepasa rápi-
damente, en poco tiempo, la capacidad de cobertura.
Nuestro informe contiene detalles sobre los programas
nacionales de vivienda y abastecimiento de agua en el
país, y en particular sobre los que, para el medio rural,
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están a cargo del Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social.

Pero no deben contentarnos mucho los logros que
hemos obtenido, cualquiera su magnitud, si nos damos
cuenta de que en otros campos del saneamiento ambien-
tal apenas hemos iniciado algunas acciones en aspectos
tan importantes como la contaminación del agua, la del
aire en las ciudades, la protección contra las radiaciones
y otras cuestiones de naturaleza semejante. Nos
preocupa especialmente nuestra escasa cobertura en
higiene ocupacional, y esto por el acelerado crecimiento
industrial del país y la indudable interdependencia que
existe entre la salud de los trabajadores industriales, la
salud de sus comunidades y el desarrollo económico de
la nación.

En nuestro informe se dan también detalles sobre los
esfuerzos realizados en el desarrollo de los recursos
humanos para la salud. Quiero destacar ahora dos hechos
que sobresalen en el análisis de esa información. Uno es
la estructura distorsionada del equipo humano para la
salud, en la cual el médico ocupa una superioridad
numérica desproporcionada en relación con los otros
integrantes del equipo. Nuestra proporción de 1 por 3
está muy lejos de la que debemos perseguir y la que ya
existe en los paises más desarrollados. El otro hecho es el
déficit evidente en algunos de los otros miembros de ese
equipo, especialmente en los campos de la odontología,
enfermería y personal de nutrición y de laboratorio.

Estas comprobaciones nos hacen pensar en el impor-
tante papel que corresponde a las universidades en la
ejecución de una política acertada de formación del
personal para la salud. Debo consignar con satisfacción
que estamos logrando entre nosotros, gracias a un
esfuerzo común, un estrecho y provechoso entendi-
miento para la planificación y ejecución conjunta de este
proceso. En ambas instituciones-universidades y Minis-
terio de Sanidad-hemos entendido que la educación
médica es una responsabilidad mutua y un objetivo
común.

La preocupación que señalamos se refiere no sola-
mente a los aspectos cuantitativos del equipo de salud,
sino también a los aspectos cualitativos, tan importantes
como aquellos. Aunque la medicina no habrá de cambiar
su actitud y pensamiento ante el paciente, no hay duda
de que la sola enseñanza de la medicina liberal, o
individual, no llegará a satisfacer las necesidades de una
sociedad que se organiza cada vez más en forma
colectiva, y en la cual la medicina ya ha pasado a ser un
servicio social. Estamos, pues, obligados a fomentar estos
conceptos dentro de nuestras universidades, pues no hay
duda de que la educación médica no logrará plenamente
sus objetivos hasta que el médico y su equipo humano de

colaboración no estén en capacidad de integrarse, con el
mayor provecho para si mismos y para la sociedad, al
esquema político e institucional de la medicina en el
país.

Ha de haber una transición armoniosa entre la
universidad y el ejercicio de la profesión, público o
privado. Cualquiera que sea la profesión y cualquiera la
forma de su ejercicio, esta transición no debe ser
traumatizante para el profesional, y es aquí donde han
de cooperar, juntas, la universidad y las administraciones
de salud, para crear actitudes favorables y alejar con-
flictos siempre lamentables.

Terminaré con unas palabras de reconocimiento a la
Organización que ahora nos congrega en este augusto
recinto. Prácticamente, no ha habido actividad alguna de
las que se reseñan en nuestro informe en la que ella no
haya estado presente. Grande o pequeña, su colabora-
ción siempre ha sido oportuna y eficaz. Por nuestra
parte, también hemos aportado nuestra cuota de servicio
a este movimiento, pues estamos convencidos de que la
solidaridad internacional en este campo ha de fortale-
cerse cada vez más, para que las desigualdades que vemos
y que no podemos corregir ahora mismo, sean cada vez
menores en los años por venir. Valgámonos, pues, de este
momento para reafirmar nuestros propósitos y deseos
por un nivel de bienestar y salud cada vez mayor para los
pueblos del mundo y en especial de este Continente.

El Presidente: Corresponde a la Delegación de
Jamaica presentar su informe. Tiene la palabra el Dr.
Valentine.

Informe de la Delegación de Jamaica

El Dr. Valentine (Jamaica) (traducido del inglés): No
voy a tomarme la libertad de repetir largas listas de
cifras, sino que simplemente quiero referirme a dos o
tres puntos de nuestro informe: en primer lugar, el
continuo descenso de nuestra tasa de mortalidad infantil
y, en segundo, la constante disminución de nuestra tasa
de natalidad. Nuestra proyección cuadrienal relativa a
programas conjuntos, preparada por la OPS en colabora-
ción con el Ministerio de Salud del país, nos hizo
comprender que una de nuestras principales prioridades
es la ejecución de un programa eficaz de salud materno-
infantil. Con este fin hemos iniciado, en un sector de la
isla, un estudio de factibilidad para llevar a cabo un
programa de atención matemoinfantil que, con el
tiempo, esperamos extenderlo a toda la isla. El programa
funcionará en estrecha colaboración con la Junta
Nacional de Planificación de la Familia, y consideramos
que intensificará estas actividades en el país. Dicha Junta
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se creó en 1968 y en julio de 1970 se aprobó la
legislación pertinente para legalizar su funcionamiento.
La Junta, que depende del Ministerio de Salud, está
ejerciendo una gran influencia en la dinámica de la
población del país y esperamos que influya también en
las condiciones sociales y económicas.

Nos complacemos en informar que en 1969, lo
mismo que en los años transcurridos desde 1962, no se
ha registrado ningún caso de malaria en Jamaica. S61o se
manifestó un caso de poliomielitis confirmado en el
laboratorio y no se presentaron casos de enfermedades
cuarentenables. Sin embargo, en vista de la inquietante
situación con respecto al dengue hemorrágico y de la
existencia de nuevos insecticidas, en 1969 el Gobierno
de Jamaica decidió emprender un programa de erradica-
ción del Aedes aegypti como ampliación del ya iniciado
y que formaba parte del programa de control de insectos
vectores. Se espera que la participación del Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo permitirá llevar a
cabo un eficaz programa cuadrienal de erradicación. La
OPS/OMS ha prestado considerable asistencia en la
preparación del programa, y el plan de operaciones se
basa en los resultados obtenidos por la unidad de ensayo
de insecticidas, patrocinada por la OPS/OMS e instalada
en Jamaica.

En cuanto a las actividades de inmunización, la
cobertura de la población en el caso de la poliomielitis
fue de 71%, pero s61o de 50% en el de la difteria, la tos
ferina y el tétanos. Se inmunizó con BCG contra la
tuberculosis al 40% de la población susceptible menor de
15 años de edad. Comprendemos, sin embargo, que
necesitamos intensificar nuestros procedimientos de
inmunización.

En cuanto al abastecimiento de agua, el 78% de la
población, o sea el 99% de los habitantes de zonas
urbanas y el 70% de los de zonas rurales, tienen fácil
acceso o conexiones de agua. Sin embargo, es significa-
tivo el hecho de que s61o el 46.1% de los habitantes, o
sea el 97.8% de la población urbana y el 26.1% de la
población rural, cuenten con un servicio continuo de
abastecimiento de agua potable durante las 24 horas del
dia. En el país hay más de 1,300 sistemas secundarios de
abastecimiento de agua, pero se están efectuando dos
amplios estudios de factibilidad sobre el abastecimiento
global de agua en Jamaica a fin de mejorar la situación.

En materia de nutrición, acabamos de terminar una
nueva evaluación completa del estudio sobre la nutrición
en el país, gracias a la labor del Instituto de Alimen-
tación y Nutrición del Caribe, de las unidades de
nutrición del Ministerio de Salud y de las unidades de
investigación patrocinadas por el Reino Unido. Los

resultados indican que una quinta parte de los recién
nacidos no llegan al peso normal, mientras que los que
son un poco mayores muestran cierta mejoría hasta la
edad de aproximadamente nueve meses. Alrededor de
una cuarta parte de los niños entre nueve y 24 meses de
edad sufrían de malnutrición bastante grave, y un 4 %de
los del grupo de edad de 6 a 18 meses padecían este
trastorno en forma muy grave. En consecuencia, estamos
llevando a cabo intensas investigaciones para encontrar
un alimento satisfactorio de buen sabor y con alto
contenido proteínico y calórico que pueda usarse
durante el destete.

Quisiera referirme también a la capacitación del
personal de salud. El número de estudiantes de medicina
que ingresaron en la Universidad aumentó a 120, en
comparación con s61o 33 admitidos 20 años atrás.
Además del programa gubernamental de capacitación de
enfermeras diplomadas, de 1968 a 1970 se inauguraron
cinco escuelas nuevas para la formación de auxiliares de
enfermería y se organizaron cursos para auxiliares de
salud de la comunidad. Se ha incrementado la formación
de personal paramédico en radiografía, farmacia y
tecnología médica y ahora proyectamos capacitar a
nuestros propios fisioterapeutas y ergoterapeutas. Se nos
ha presentado un informe de un consultor de la
OPS/OMS sobre estos últimos profesionales, que el
Ministro de Salud estudia con miras a aplicar sus
recomendaciones. Asimismo, se ha acogido de muy buen
grado el apoyo del Canadá en relación con el personal.
En la Universidad de las Indias Occidentales, la unidad
de enseñanza superior de enfermería para la capacitación
de instructoras de enfermería, y la enseñanza y adminis-
tración han progresado de manera satisfactoria. Se ha
llevado a cabo un interesante experimento en las zonas
rurales, en relación con el empleo de alumnos del último
año procedentes de Jamaica y de los Estados Unidos de
América. Este proyecto es una empresa conjunta en la
que participan el Ministerio de Salud, la Universidad de
las Indias Occidentales y la Universidad de Cornell. Su
finalidad consiste en desarrollar los servicios de salud en
el medio rural, particularmente en lo que se refiere a
inmunización, planificación de la familia, nutrición y
capacitación y empleo de auxiliares de salud de la
comunidad. Se ha iniciado también un nuevo programa
de capacitación de auxiliares de laboratorio, para com-
plementar el personal que ha recibido adiestramiento en
tecnología médica, en los cursos ofrecidos en la Escuela
de Salud Pública de la Universidad de las Indias
Occidentales en Jamaica. En mayo de este año se
inauguró una nueva escuela de auxiliares de odontología,
la primera del Hemisferio Occidental, con el fin de
mejorar la atención dental de los escolares. El UNICEF y
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la OPS/OMS han prestado apoyo al establecimiento de
esta escuela.

Por último, deseo expresar nuestro reconocimiento a
la OPS por toda la colaboración que nos ha ofrecido y
que, esperamos, continuará en el futuro.

El Presidente: Corresponde a Cuba presentar su
informe. Tiene la palabra el Dr. Martínez Junco.

Informe de la Delegación de Cuba

El Dr. Martínez Junco (Cuba): Antes de entrar en
nuestro informe nos sentimos obligados a pedir que se
nos permita una explicación y posteriormente hacer una
solicitud. Cuando revisábamos y sintetizábamos nuestro
informe para ajustarlo al tiempo que se ha orientado, si
bien pudimos liberarlo de muchas cifras y otros elemen-
tos, consideramos que no era conveniente que suprimié-
ramos aquellos aspectos en que se hace referencia a
nuestra filosofía de cómo lograr la salud del hombre.
Esto para nosotros adquiere en esta ocasión un carácter
que nos llena de responsabilidad ante ustedes. Si bien
sentimos que es importante expresarles lo modesto de lo
que hemos logrado en la salud de nuestro pueblo, es de
más valor mostrar qué elementos conceptuales y filosó-
ficos fueron la base de estos logros, y serán la base de lo
mucho que nos queda por hacer.

Por eso es que la Delegación de Cuba se sintió
impresionada favorablemente por el Informe del Direc-
tor, porque logró con su experiencia una gran capacidad
de síntesis sin limitar la exposición de la realidad de la
salud de los pueblos de América y además enunció
elementos de política que resultan los más importantes
para la proyección de los programas.

Como no hemos podido lograr realmente esta síntesis
frente a la posibilidad de que nuestro informe se
prolongue unos minutos más, solicitamos a la Presidencia
esta prórroga, y si lo tiene a bien, le anticipamos nuestras
gracias.

El cuidado de la salud de nuestro pueblo en el curso
de estos últimos cuatro años ha seguido siendo priori-
tario para nuestro Gobierno, dentro de las grandes tareas
que las transformaciones estructurales y económicas
conllevan. Consideramos, ante todo, que la medicina
actual, la que se enseña, la que se practica, la que reciben
los pueblos a nivel de los servicios de salud, es una
medicina tan tradicionalista, tan vieja, tan carcomida en
sus propias entrañas, que es necesario que sufra las
mismas transformaciones que en el orden de las estruc-
turas sociales planteamos.

El tradicionalismo médico de la hora actual se parece
mucho al curanderismo, al oscurantismo, a las curas

espirituales del siglo pasado. Antes, como ahora, se
invocaban falsas razones, queriéndose ignorar las causas
reales; antes con ritos, ahora con recetas se quiere seguir
echando fuera los malos humores, los malos espíritus, los
malos venenos.

Dentro de las grandes transformaciones políticas,
sociales y económicas que se plantean en nuestro país,
tenemos muy en cuenta estos conceptos y sabemos el
esfuerzo que necesitaremos para provocar los cambios
necesarios en nuestra medicina, en su enseñanza, en su
práctica, en la investigación, para que dejando ese peso
tradicionalista se transforme en una ciencia de salud que,
integrada por científicos de diferentes ramas del conoci-
miento humano, estudien al hombre, estudien la
sociedad, establezcan las relaciones de causa y efecto y
prescriban verdaderos tratamientos, que erradicando
males, sean formulaciones de futura salud física y
mental.

¡Cuánto hay que hacer e investigar en todo el
ambiente que creado alrededor de una gestante pueda
proporcionarle los elementos cualitativos y cuantitativos
imprescindibles a cada minuto del transcurso de la
gestación para que se produzca al final de la misma una
forma humana aceptable! ¡Cuánto hay que hacer
científicamente en la conducta obstétrica para que este
logro no se afecte en el minuto del trabajo del parto!
¡Cuánto hay que investigar en el campo de las malforma-
ciones congénitas y de la mortalidad fetal tardía! Tal
vez tengamos que hacer de la perinatología no una
ciencia médica, sino una ciencia medicosocial. Solamente
esto asegurará los cimientos, en fortaleza y capacidad de
hombres, que constituirán las bases más firmes a las
soluciones futuras de los problemas que se plantea la
humanidad, y que en sus transformaciones actuales ya da
muestras de que está necesitando de estas capacidades,
de nuevos valores humanos y científicos, de que con
nuevas y más amplias calidades visuales no se planteen
soluciones a través de controles de natalidad, de exter-
minios atómicos y de que se empiecen a ver en las
desigualdades físicas e intelectuales, no posibilidades de
subsistencias de clases, sino responsabilidades altísimas
con la humanidad.

Por supuesto que todo esto no es fácil, pero sin
extendernos mucho, creemos que se debe plantear aquí
en la Conferencia de esta Organización, porque tal vez
ningún territorio como el de nuestra América Latina,
necesitando los esfuerzos en que estos nuevos conceptos
obligan, ofrezca tantas posibilidades por sus riquezas
naturales, espirituales y porque en nuestros pueblos los
elementos de tradición, los elementos culturales no
tienen la magnitud de algunas sociedades, que aunque
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nuevas, ya están envejecidas.
La situación actual de salud de nuestro pueblo puedo

parcialmente referirla en algunos indicadores; la tasa de
natalidad es de 28.9 por 1,000 habitantes, y tenemos
una mortalidad general por todas las causas de 6.8 por
1,000. Los menores de un año tienen una tasa de
mortalidad de 44.7 por 1,000 nacidos vivos, el preescolar
mantiene una tasa de 1.7 por 1,000 habitantes y en el
escolar mantenemos la tasa de 0.5 por 1,000 habitantes.

Estamos desarrollando un programa de lucha contra
la mortalidad infantil con participación de todos los
obstetras y pediatras. Las causas de muerte y de
enfermedad en el resto de las edades pueden ser
comparadas en sus magnitudes a las de cualquier pais
desarrollado. Tenemos a las enfermedades del corazón en
primer lugar como causa de muerte; como segunda causa
están los tumores malignos; le siguen las enfermedades
cerebrovasculares en tercer lugar; la influenza y la
neumonía en cuarto; en quinto están las lesiones al
nacer; en sexto los accidentes, y en séptimo lugar, las
enteritis y otras enfermedades diarreicas.

En enfermedades transmisibles, el cuadro de la
morbilidad se ha modificado' muy favorablemente y no
voy a cansarlos con cifras. Lo más importante es que les
digamos que no tenemos ningún caso de paludismo
desde junio de 1967, y que en el transcurso de estos
últimos 10 años no hemos tenido tampoco casos de
enfermedades cuarentenables.

Otras cifras de valor, son las siguientes: tenemos 1
médico por cada 1,100 habitantes y nuestros servicios
dan 4.1 consultas por habitante al año.

Un elemento de gran importancia en los servicios
externos de nuestras infraestructuras es la calidad y la
cantidad que van ganando nuestras consultas de pueri-
cultura. El parto institucional ya cubre el 90% de los
nacimientos de nuestro país, y la consulta prenatal, el
seguimiento de la embarazada, el seguimiento del recién
nacido, no sólo constituyen las mejores actividades de
una organización de salud pública para mejorar la salud
de su país, sino que crean el mejor campo para la
investigación en relación con el crecimiento y desarrollo
de sus niños.

El incremento de la lactancia materna y su análisis
nos permite considerar que la influencia de la crianza del
niño por el seno materno va mucho más allá de la
valoración de nutrientes y otros aspectos del orden de la
alimentación. Pensamos que en esto hay un amplísimo
campo en todo lo que constituye la magnitud del
desarrollo psicológico del niño y que en la relación del
recién nacido con la madre, en el momento mismo de la
lactancia, se producen por un fenómeno de relación y

por un fenómeno de percepción del recién nacido,
ingredientes importantes para lo que podrá ser la futura
estructura mental del niño, que posteriormente será
capaz de elaborar toda la programación intelectual que
se exija a su capacidad humana. Hoy en la gran mayoría
de los países, por una influencia que se llama de
desarrollo, de industrialización, sobre todo de intereses
de grandes consorcios lácteos y hasta de consideraciones
de una cultura que prioriza las formas del busto, no se
atienden estos elementos de insospechable valor, y la
pediatría tradicional atiende otros intereses sin verdade-
ras consideraciones científicas.

El niño, al nacer, es la más alta expresión de la vida
humana, y la ciencia actual, y lo que lo rodeamos,
tenemos la altísima responsabilidad de asegurar que
llegue a verdadero hombre como representación adulta
de lo humano.

Podemos expresarles otras cifras más, como número
de camas, número de médicos, estomatólogos y otros
recursos dedicados a la salud pública que en su conjunto
explicarían los indicadores de salud que les he expuesto
y que representan el nivel de salud alcanzado por nuestro
pueblo. Pero creo que esto realmente no llenaría la
responsabilidad que tengo ante todos los aquí presentes,
porque la realidad es que aunque todo esto ha sido el
logro de esfuerzos, constituye hoy un punto de partida
para propósitos más altos y al pensar en ellos nos deja
insatisfechos con lo logrado; en lo logrado s61o vemos la
posibilidad, sólo vemos una nueva posición que nos
permita avanzar hacia el nuevo hombre que necesitamos.

Es bueno que también les digamos que tenemos
dificultades, queremos que sepan los reunidos aquí que
nuestro país ni es un paraíso, ni creemos en el paraíso
perdido, ni mucho menos en el paraíso prometido. Cuba
es una pequeña isla de 8 millones de habitantes, en
revolución, en transformaciones, con un pueblo entera-
mente dado al trabajo, entregado al esfuerzo heróico por
crearse una base firme de posibilidades y donde si bien
han desaparecido los espejismos de tiendas llenas de
cosas acumuladas, no hay ya desocupados, mendigos,
niños hambrientos, ni prostitución, ni tampoco institu-
ciones que, practicando actos de caridad, quieran mitigar
en un día la miseria y el hambre de quien la ha padecido
todo un año, toda la vida.

Trabajamos intensamente, arduamente, pensando en
la felicidad no de crear un nivel de conocimientos y
organización para que alguien posteriormente pueda
crear todo un mecanismo de intereses de carácter
individual; trabajamos para lograr lo necesario, pero con
el trabajo intenso de todos, porque sólo cuando todos
trabajan lo más importante se logra, que es la conciencia

65



XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana

de la nueva escala de valores, una ideología donde el
hombre se desarrolle con sentido amplio de cooperación,
de humildad, donde el hombre adquiere el sentido de
que lo es todo dentro de la sociedad y nada fuera de ella,
donde el hombre sienta que no vale absolutamente nada
aislado de los demás y que de ninguna manera puede
hacer acúmulos de algún valor que le permita, viviendo
en circunstancias excepcionales, concebir o aferrarse a la
idea de la propiedad como única razón de subsistencia.

La desproporción en la distribución de los recursos en
que viven nuestros pueblos de América Latina es de una
magnitud, de una consideración, que no pudiéramos de
ninguna manera, sin faltar al respeto que debemos a
nuestro pueblo, presentarnos aquí ante ustedes a hacer
un análisis de salud y bordear la raíz del problema a
título de que ese es un terreno de otro carácter, que es
un terreno político, que esto es un organismo técnico,
que eso no se debe tratar aquí, que no tiene nada que ver
con los que aquí nos reunimos hoy. Les aseguro que no
está lejano el día en que el tema impostergable de
discusión central de estas reuniones será la definición de
la producción del trabajo y de salud, de la distribución
de los recursos como elementos relacionados con los
medios de producción y que estos organismos técnicos
elevarán propuestas a los Gobiernos sobre estas cuestio-
nes. Creo más, que lo verdaderamente científico, de los
científicos que integren estos organismos técnicos ten-
drán que dedicarse no al estudio de los controles de
natalidad, no al estudio de las muertes y al análisis de las
necropsias, sino más bien a la influencia que las actuales
formas de sociedad están teniendo en la enfermedad y en
la muerte, al análisis del uso dentro de la sociedad de los
medios de producción, y las recomendaciones finales de
los técnicos y de los científicos, seguramente tendrán
este carácter. Nos perdonarán los que discrepen de
nosotros, pero es que las cosas que tenemos que resolver
en nuestro pueblo serán afrontadas dentro de estas
concepciones y el núcleo más importante, el núcleo
fundamental de las dificultades en nuestro país, está
siendo principalmente atendido por una receta de
formación educacional de nuestro pueblo y de nuestros
niños.

En estos momentos estudian en Cuba en la enseñanza
primaria 1,391,597 alumnos, en la secundaria 150,318,
en la tecnológica 50,181, en la preuniversitaria 16,779,
en la obrero campesina 7,977 y en la universitaria
35,046 alumnos. Esta es nuestra mejor obra.

Puede pensarse, y es cierto, 'que esto conllevará un
gran esfuerzo, pero les aseguro que no será el mayor
esfuerzo lo que en el orden numérico se expresa, sino el
que hacemos y tendremos que seguir haciendo, para
lograr que todos nuestros técnicos, que todos nuestros

educandos, se desarrollen en las concepciones que
anteriormente expresamos, que en el desarrollo de sus
conocimientos no aspiren más que al trabajo dentro de la
sociedad, para que de ninguna manera al final, cuando se
hayan obtenido grandes conocimientos, se trafique, se
traicione y se entregue al hermano.

Al nivel de esta Organización, diríamos que la salud
de los pueblos tiene que tener imprescindiblemente una
base cultural, ideológica y social, donde los términos
nutrición y alimentación no sean capaces sólo de
expresar elementos morfológicos y de reciedumbre
física, sino donde además estén fundamentalmente
presentes también todos los elementos "nutricionales"
de formas de vida, de formas de sociedad, de altos
valores culturales y espirituales, que bien tenidos en
cuenta, impidan que alguien piense en la humanidad
futura como una mesa bien servida de abundantes
nutrientes, sino que la representen como el espacio vital
de trabajo, con todos sus factores, y de los cuales en
forma natural se nutrirá el hombre para vivir en armonía
común, logrando así los más altos valores espirituales.

Esto para muchos podrá ser una utopia, sobre todo
para quienes hoy están viviendo la utopía de los injustos,
pero para nosotros es la razón de los justos, alcanzable
sólo con el trabajo y en una relación entre el hombre y
su ambiente nunca alterada, con el napalm, con la
metralla, con las guerras químicas, con las guerras
bacteriológicas, con los bloqueos o lo que es peor aún,
con el despojo mantenido a los pueblos.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de México
para presentar su informe.

Informe de la Delegación de México

El Dr. Campos Salas (México): Voy a permitirme
presentar un resumen del informe sometido por mi país
a la Conferencia.

Población. La población de México ha estado aumen-
tando en forma extraordinaria a partir de 1930; en 1960
había 36,046,000 habitantes y para 1970 la población
estimada es de 49,113,750, según los datos preliminares
del último censo, es decir, que el incremento registrado
en esta década fue de 36.3 por ciento. Es importante
consignar que el 46.3% del total de los habitantes
corresponde a menores de 15 años. México había venido
siendo tradicionalmente un país predominantemente
rural hasta 1960, en que de acuerdo con los datos del
censo de esa fecha, la población urbana fue ligeramente
superior a la rural (50.7% urbana y 49.3% rural). Para
1970 los habitantes del área urbana representan el 59.5 %
del total y se estima que en 1980 el porcentaje de la
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población urbana será de un 67.1 por ciento. El
acentuado crecimiento de la población se ha debido a la
considerable reducción de la mortalidad general y a la
elevada tasa de natalidad, que en 1960 fue de 44.6 por
1,000 habitantes, y en 1968 (último año disponible) de
43.5 por 1,000.

Educación. En 1960, de los 27,986,838 habitantes
de seis años y más, 10,573,163 eran analfabetos, o sea el
36%; y se calcula que en 1970 el porcentaje de
analfabetos será entre 28% y 25 por ciento. Del
presupuesto directo del Gobierno Federal para 1970
(28,133,881,000 pesos), se destinan 7,946,889,000 a la
educación. En 1960 había registradas en el país 32,230
escuelas primarias con 5,368,000 alumnos y 112,900
maestros, y en 1968 el número de escuelas era de
41,543, con 180,431 maestros y cerca de 8,000,000 de
alumnos.

De 1960 a 1969 las escuelas secundarias, vocacio-
nales, normales, comerciales y profesionales tuvieron un
incremento del 80 al 100%; en 1960 había cerca de
450,367 alumnos en estas escuelas y 1,480,000 en 1969.

Fuerza de trabajo. La población económicamente
activa en 1960 fue de 11,332,016, o sea, el 31% del
total; para 1970 es de 15,421,716 (31.4% del total). La
población dedicada a la agricultura, ganadería, silvicul-
tura, caza y pesca, disminuyó de 1960 a 1970 con
relación al total de la población, del 54.21 al 48.95%; en
cambio, la población dedicada a la industria de transfor-
mación subió de 13.73% a 16.3 por ciento.

Economía. El país ha mantenido su desarrollo en
virtud de que el crecimiento económico hace varios años
se ha sostenido por encima del 6 %, superando amplia-
mente el incremento de la población. El crecimiento
económico fue de 6.4% en el período 1968-1969. El
ingreso per capita (a precios de 1950) fue en 1967 de
2,461 pesos y en 1969 de 2,617 pesos.

En el período 1965-1969 el producto nacional bruto
ascendió de 98,200 a 130,317 millones de pesos, cuyo
promedio representa un incremento anual de 6.1 por
ciento.

La industria eléctrica (nacionalizada en 1960) pro-
dujo en ese año 11,371,000 kwh de energía para el
consumo, y en 1968, 22,872,000 kwh, lo cual significa
que se duplicó en ocho años la energía disponible.

Mortalidad. La mortalidad general en 1960 fue de
11.2 por 1,000 habitantes y de 9.6 en 1968, tasa que
puede considerarse en la cifra correspondiente a países
desarrollados. Con este descenso de 1.6 por cada 1,000
habitantes en 1970 se ahorrarán más de 78,000 vidas. La
cifra preliminar de la mortalidad general en 1969 fue de

9.1 por 1,000, lo que denota una reducción de 0.5 por
cada 1,000 habitantes con respecto a 1968.

La mortalidad infantil en 1960 fue de 74.2 por 1,000
nacidos vivos y en 1968 de 64.2. El coeficiente
disminuyó en 10 puntos por cada 1,000 nacidos vivos, lo
que significa un ahorro de vidas del 1 % de los niños que
nacen vivos. (En un anexo al informe distribuido se
consignan las 10 primeras causas de mortalidad infantil y
las de la mortalidad perinatal en 1968.) Por haber
disminuido la mortalidad infantil en la forma señalada,
se estima que de los 2,200,000 nacimientos que se
preven en 1970, sobrevivirán, de acuerdo con ese índice,
22,000 niños más del grupo de menores de un año, con
relación a 1960. La mortalidad infantil está ampliamente
influenciada por la mortalidad perinatal, por lo que para
lograr una disminución importante de esa tasa es
necesario disminuir la mortalidad perinatal, es decir, que
ello requiere, entre otras acciones, el mejoramiento de la
vigilancia prenatal y de la atención del parto.

La mortalidad del grupo de uno a cuatro años varió
de 12.8 por 1,000 en 1960 a 9.8 en 1968, lo que
significa tres defunciones menos por cada 1,000 niños de
esas edades. (En un anexo se indican las 10 primeras
causas de mortalidad en el grupo preescolar y escolar.) El
riesgo de morir por complicaciones del embarazo, parto
y puerperio se redujo de 1.9 por 1,000 nacidos vivos en
1960 a 1.4 en 1968. La esperanza de vida al nacer fue en
1960 de 57 años; en 1967, de 62.4, y para 1970 se
calcula en 63.9 años. Es decir, de 1960 a 1970, dicha
esperanza de vida aumentó 6.9 años, mayor que la meta
de cinco años marcada en el Plan Decenal de la Carta de
Punta del Este.

Enfermedades transmisibles. Aun cuando estas enfer-
medades continúan siendo de gran importancia en el
panorama epidemiológico del país, las tasas de morta-
lidad por estos padecimientos han disminuido notable-
mente, en virtud de que algunos de ellos se han
erradicado, o están a punto de erradicarse, y de que en
otros se ha intensificado su control, evitándose así un
gran número de muertes. En 1968 las 10 primeras causas
de mortalidad por enfermedades infecciosas y parasi-
tarias fueron: enteritis y otras enfermedades diarreicas
(97.4 por 100,000 habitantes), sarampión (21.2), tuber-
culosis (19.4), tos ferina (11.1), septicemia (5.9), tétanos
(4.3), disentería bacilar y amebiana (4.2), fiebre tifoidea
(2.7), fiebre paratifoidea y otras salmonelosis (2.2),
hepatitis infecciosa (1.2) y sífilis y sus secuelas (0.5). Sin
duda, con los conocimientos actuales pueden reducirse
en forma considerable las tasas de mortalidad de estos
padecimientos e inclusive el sarampión ya es susceptible
de erradicarse.
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Fiebre amarilla. En 1963 terminó la erradicación del
Aedes aegypti, y de 1965 a la fecha se descubrieron
nueve reinfestaciones. Para mantener al país libre de A.
aegypti se aplican medidas permanentes en los aero-
puertos internacionales y en los puertos donde entran
barcos de otros países. Se continúa realizando la
desinsectización de llantas usadas procedentes de áreas
infestadas de los Estados Unidos de América. De 1964 a
1970 fueron sujetos a tratamiento con DDT 20,107,368
kilogramos de estos productos.

Lepra. En 1965 existían en el registro activo 14,536
enfermos de lepra; en la actualidad los enfermos en
registro activo son 13,533; de ellos 10,964 están bajo
control. En los últimos seis años se incrementó el
número de enfermos controlados alcanzando la cifra de
81% y en muchas localidades hasta el 100 por ciento. De
1967 a 1970 se registraron 3,370 casos nuevos, habién-
dose examinado 56,914 contactos de enfermos de lepra.

Malaria. El Programa de Erradicación del Paludismo
ha continuado desarrollándose, aunque no con la inten-
sidad- necesaria, en virtud de las limitaciones presupues-
tarias que tuvo que adoptar el Gobierno para no
desequilibrar programas económicos en marcha. Se
espera que en el año en curso, una vez subsanados los
problemas que originaron el ajuste financiero mencio-
nado, se disponga de los recursos requeridos a fin de
impulsar las actividades que necesita la campaña.

Los casos registrados de malaria han tenido una
tendencia ascendente a partir de 1961, en que se
presentaron 11,849 casos; en 1967 fueron 15,163; en
1968, 26,039, y en 1969, 48,843. Ello significa un
aumento notable del número de casos. Sin embargo,
debe considerarse que la especial atención que se ha
dado a la búsqueda de casos seguramente está influyendo
en las cifras anotadas.

Mal de pinto. Esta enfermedad se localiza sobre todo
en los estados de la Cuenca del Río Balsas, principal-
mente en Guerrero, Michoacán y Oaxaca. En 1960 se
inició la campaña de erradicación de este padecimiento.
Durante el presente sexenio se examinaron 7,639,424
personas y se descubrieron 74,265 enfermos (9.7 enfer-
mos por i00,000 personas censadas) y se trataron 70,
562. casos. Inicialmente, la prevalencia del padecimiento
fue de 39.4 por 1,000 y en la última evaluación fue de
0.3, lo que revela la posibilidad de que en poco tiempo
sea erradicada esta enfermedad.

Oncocerciasis. La oncocerciasis es una endemia
regional localizada en tres focos (dos en Chiapas y uno
en Oaxaca), en los cuales se encuentran 36,000 enfer-
mos. Durante este sexenio, la campaña contra la enfer-

medad comprendió la reorganización administrativa,
incorporándose a los Servicios Coordinados de Salud
Pública de los estados mencionados. Se realizó también
una reorganización técnica derivada de la evaluación
realizada en 1968 con el auxilio de un experto inter-
nacional.

Poliomielitis. En 1965-1967 se administraron
29,493,000 dosis de vacuna Sabin, cubriéndose con tres
dosis a 5,414,187 menores de tres años, con una
cobertura media anual de 22.5 % con relación al grupo de
edad mencionado. En ese período el número de casos
informados fue de 637, 1,024 y 648, respectivamente,
con tasas de 1.5, 2.32 y 1.42 por 100,000 habitantes. A
principios de 1968 las autoridades de salud iniciaron un
programa nacional tendiente a la erradicación de la
poliomielitis que se desarrolló en el medio rural y
urbano; se suministraron las tres dosis de vacuna al 80%
de los menores de cinco años en localidades mayores de
100 habitantes. Este programa se dividió en dos fases: la
primera intensiva, de seis meses de duración; la segunda
de mantenimiento, que será permanente. En 1968 y
1969 se comunicaron 850 y 429 casos, respectivamente,
con tasas de 1.80 y 0.88 por 100,000 habitantes. Al final
de 1969 se habían suministrado las tres dosis de vacuna
Sabin a 5,284,325 menores de cinco años, cifra que
representa el 78.5% de la población de ese grupo de
edad.

Rabia. De 1965 a 1970 se vacunaron 1,350,000
perros. En la frontera norte el nivel de protección
alcanzó el 80 % de los animales expuestos a contraer la
enfermedad. En 1968 se registraron 68 casos de rabia
humana, cifra inferior al número que se presentó en cada
uno de los ocho años anteriores.

Rickettsiosis. En 1966 se presentaron 66 defun-
ciones por este padecimiento (0.2 por 100,000 habitan-
tes) y en 1969 sólo hubo cinco defunciones (0.05 por
100,000). Esta notoria disminución, como resultado de
la efectividad de las medidas que se están aplicando,
permite afirmar que en un futuro próximo el padeci-
miento podrá erradicarse de la República Mexicana.

Sarampión. El primero de marzo de 1970 la Secre-
taría de Salubridad y Asistencia inició un programa de
vacunación antisarampionosa en el medio rural del
Estado de Puebla. Esta acción marca el principio de un
programa de lucha intensiva contra la enfermedad. La
lucha contra el sarampión tiene especial importancia en
México porque es una de las 10 primeras causas de
muerte, habiendo ocasionado 10,011 defunciones en
1968 (21.2 por 100,000 habitantes).
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Tos ferina. La morbilidad por tos ferina en 1964 fue
de 94.8 por 100,000 habitantes, en 1965, 53.8, en 1968,
50.8 y para 1969 los datos provisionales dan una cifra de
22.6 por 100,000. La mortalidad ha tenido una ten-
dencia descendente de 15.1 por 100,000 habitantes en
1961 a 11.1 en 1968.

Difteria. La difteria tuvo un coeficiente de morbi-
lidad de 2.4 por 100,000 habitantes en 1961, de 1.2 en
1967 y de 0.3 en 1969. La mortalidad por esta
enfermedad descendió de 1.0 en 1961 a 0.7 en 1967 y
0.5 en 1968.

Tétanos. La morbilidad por tétanos fue de 3.0 por
100,000 habitantes en 1961, de 2.4 en 1967 y de 1.1 en
1969. La mortalidad también ha venido disminuyendo
en la misma proporción.

Tuberculosis. En 1966 se inició un plan de cinco
años de duración para incrementar la lucha contra la
tuberculosis. Este plan principió en el Distrito Federal,
en el norte y en el sureste del país. Dentro de las
actividades que se llevan a cabo se destaca la vacunación
con BCG de los menores de 15 años. Desde enero de
1970 se generalizó la aplicación de este producto sin
PPD previo. Se estima que actualmente se está actuando
sobre el 20% de los reservorios humanos, considerando
las actividades antituberculosas de los diversos organis-
mos. La tasa de mortalidad por tuberculosis descendió
de 1960 a 1968 de 26.4 a 19.4 por 100,000 habitantes.

Enfermedades venéreas. En 1965 la sífilis tuvo una
tasa de morbilidad de 39.9 por 100,000 habitantes, en
1967, de 32.2 y en 1969 de 28.6. La blenorragia
presentó una tasa de morbilidad de 40.4 en 1965, de
29.5 en 1967 y de 24.8 en 1969. La mortalidad por
sífilis en 1965 fue de 0.7 por 100,000 habitantes, en
1967 de 0.6 y en 1969 de 0.5. En menores de un año la
mortalidad por sífilis en 1965 fue de 5.6 por 100,000
nacidos vivos, en 1967 fue de 5.1 y en 1969 de 0.2.

Viruela. Durante 15 años no se ha registrado ningún
caso de viruela en México. Las labores realizadas para
mantener la erradicación se limitan a vigilancia epidemio-
ó16gica y sostenimiento de niveles útiles de protección. En

promedio, se han aplicado 4,000,000 de vacunas anti-
variólicas anualmente.

Recursos. En 1969' había un total de 98,084 camas
de hospital para 48,933,000 habitantes, lo que equivale a
20.0 camas por 10,000 habitantes, o sea, una cama por
cada 499 habitantes. De esas 98,084 camas, 60,430
dependen de instituciones oficiales y descentralizadas.
Del total de camas, 32,948 corresponden a la Secretaría
de Salubridad y Asistencia, o tienen subsidio federal;

16,967 al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS);
2,566 al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE); 7,949 a otras
instituciones oficiales y descentralizadas, y 37,654 a
instituciones particulares. Estas camas se encuentran
distribuidas entre 1,791 establecimientos de la Secretaría
de Salubridad y Asistencia, 368 centros del IMSS; 38
centros del ISSSTE, otras 111 dependencias oficiales y
descentralizadas, y diversas instituciones de carácter
privado. Los recursos económicos destinados a Salubri-
dad, servicios asistenciales y hospitalarios representan en
1970 el 5.75 % del gasto directo federal (1,619,000,000
pesos de 28,133,881,000).

Personal de salud. En 1960 había en el país 20,590
médicos, lo que equivale a un profesional de esta
categoría por cada 1,751 habitantes; en 1965 el número
de médicos era de 25,033, o sea, uno por cada 1,705
habitantes, y para 1970 se estima en 32,000 el número
de médicos, es decir, uno por cada 1,583 habitantes. Es
pertinente señalar que aunque el servicio social de
México ha fomentado la radicación de médicos en
comunidades rurales, existe sin embargo una distribución
irregular de estos profesionales, observándose gran con-
centración de ellos en las principales ciudades del país,
sobre todo en el Distrito Federal. En cuanto al número
de dentistas, en 1965 había 3,463, o sea, un dentista por
cada 12,327 habitantes, y en 1970 hay 5,333 dentistas,
lo que equivale a uno por cada 9,501 habitantes. Con
relación al personal de enfermería, en 1965 había 8,252
enfermeras tituladas, que representan aproximadamente
dos enfermeras graduadas por cada 10,000 habitantes, y
para 1970 se estima en 13,752 el número de enfermeras,
o sea, 2.6 enfermeras por 10,000 habitantes. El número
de auxiliares de enfermería para 1970 se calcula en
50,000, es decir, 9.8 auxiliares por cada 10,000 habi-
tantes.

Saneamiento. La vivienda, principalmente, tuvo un
incremento considerable en el medio urbano, ya que en
1960 existían en este sector 3,123,598 casas-habitación,
y se estima que para este afño el número de ellas es de
5,345,504, lo que representa un aumento medio anual
de 221,900 viviendas aproximadamente. En el medio
rural, en 1960 se localizaban 3,285,498 viviendas y en
1970 se calcula que existen 3,638,537, lo cual arroja un
promedio anual de construcción de 35,304 viviendas.
Con el propósito de obtener el mayor rendimiento de las
investigaciones en este sentido en el medio rural, el
Gobierno ha concentrado las acciones en los poblados
que tienen entre 500 y 2,500 habitantes, de los cuales
existen 11,000; de ellos, sólo 2,200 contaban con agua
potable antes de 1965, habiéndose dotado de agua entre
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ese año y 1970, a 3,200 poblados más, con lo cual se
cubrió aproximadamente el 50% del total de estas
comunidades. Para 1970, el 70% de la población del
medio urbano cuenta con servicio de agua potable; en el
medio rural, en cambio, sólo el 15.4% del total de la
población disfruta de este beneficio. Con respecto al
alcantarillado, se estima que para 1970 el 55% de la
población urbana dispone de este servicio, y sólo el 1.5 %
de la población rural cuenta con él.

Nutrición. No obstante el incremento de la pobla-
ción, la dieta del mexicano ha ido mejorándose, parti-
cularmente por los esfuerzos del Gobierno, cuya política
agropecuaria triplicó el monto de las inversiones en este
sector, y las obras de irrigación que han permitido
intensificar la producción, así como la utilización de
fertilizantes, el fomento de las carreteras (45,089 km en
1960 y 75,033 km en 1968) y la acción de la Compañía
Nacional de Substancias Populares, que ha intervenido
para mejorar la distribución de los alimentos y la
regularización de los precios.

Los últimos datos disponibles sobre calorías y pro-
teínas per capita corresponden a 1967, que señalan un
promedio diario por individuo de 2,625 calorías y de 75
gramos de proteínas, de las cuales 22.9 son proteínas
animales. Estos datos revelan una franca y progresiva
mejoría de la alimentación del mexicano.

El Presidente: Corresponde a la Delegación del
Uruguay hacer uso de la palabra para rendir su informe.

Informe de la Delegación de Uruguay

El Dr. Ronco (Uruguay): Tal como se señaló en la
Carta de Punta del Este y en la Declaración de los
Presidentes de América de 1967, la salud del pueblo es
condición indispensable y pilar básico para construir el
tan ansiado progreso y bienestar de los países ameri-
canos. Además, en tales oportunidades, se fijaron los
objetivos y metas a alcanzar en diversos sectores de salud
en plazos fijos. Los progresos que se logren en el campo
económico se harán en función del nivel de salud de los
habitantes de cada país. La salud aquí considerada no es
simplemente ausencia de enfermedad, sino un estado de
completo bienestar físico, mental y social a que todo
individuo tiene derecho por su condición humana y pasa
a ser así el capital más importante que posee cualquier
nación.

Nivel de salud. El nivel de salud de un país se puede
establecer estudiando su mortalidad (causas que la
producen y edades en que ocurren) y por la magnitud y
características que tienen las distintas enfermedades. La

esperanza de vida al nacer en el Uruguay es aproximada-
mente de 70 años. La tasa de mortalidad general fue en
1968 de 9.2 por 1,000 habitantes. La tasa de mortalidad
infantil en 1967 fue de 49.8 fallecimientos dentro del
primer año de vida por cada 1,000 nacidos vivos. A pesar
de ser baja esta tasa en relación a otros paises, puede ser
reducida aún más con adecuados programas de atención
maternoinfantil, en los cuales estamos empeñados. Con-
viene recordar que el Uruguay es el país de menor
crecimiento demográfico de América (con una tasa de
natalidad de 21.7 por 1,000 habitantes en 1966). En este
aspecto es comparable a lo que se observa en varios
países europeos muy evolucionados.

El favorable cuadro de salud que presenta el Uruguay
se ha logrado mediante la aplicación de adecuadas
medidas con las cuales se ha conseguido controlar
enfermedades como la viruela, difteria, poliomielitis,
rabia y reducir considerablemente la mortalidad por
tuberculosis y fiebre tifoidea.

Actualmente las dos primeras causas de mortalidad en
el Uruguay son las enfermedades cardiovasculares y el
cáncer, en parte debido a que las personas ahora viven
más. Esta mayor longevidad de la población ha aumen-
tado el número de enfermos mentales, reumáticos, etc.
Al igual que ocurre en muchos países, los accidentes y
los suicidios son también una causa importante de
mortalidad. El Uruguay tiene además un clima donde no
prosperan muchas enfermedades tropicales, que exigen
cuantiosos recursos para su control a muchos países
americanos.

Se estima que en el país hay seis camas de hospital
por cada 1,000 habitantes, lo que representa una cifra
muy aceptable; 3.8 % para agudos y 2.3% para crónicos.

Responsabilidades del Ministerio de Salud Públi-
ca. Aunque normalmente son múltiples, las instituciones
públicas (Ministerios, municipios, entes autónomos,
Facultad de Medicina, etc.), privadas (instituciones de
asistencia médica, mutualistas, etc.) y mixtas que se
ocupan de algunos aspectos del cuidado de la salud, en la
práctica, el Ministerio de Salud Pública es la institución
rectora en la materia que abarca el mayor campo de
acción y que cumple una labor más integral. El Minis-
terio proyecta actualizar su acción sanitaria en todo el
país en los aspectos de la promoción, prevención,
curación y rehabilitación. En materia de salud tiene una
acción normativa, planificadora y ejerce una constante
supervisión y evaluación de los servicios que se prestan.

Recursos del Ministerio de Salud Pública. En 1969 el
Ministerio tuvo asignado un presupuesto que representó
un 5.72 % del Presupuesto General de la Nación. De esta
cantidad el 77 % se dedicó a atención curativa y
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rehabilitación y el resto a la prevención de enfermedades
y mejoramiento de la salud. Entre los distintos centros
asistenciales distribuidos en todo el país, el Ministerio
atiende aproximadamente 13,000 camas, es decir, tres
cuartas partes del total de camas del país. En ellas se
producen anualmente alrededor de 168,000 egresos
hospitalarios y se prestan aproximadamente 4,189,000
días-cama de hospitalización. En estos establecimientos
se realizan anualmente 1.5 millones de consultas, se
expiden aproximadamente 7.5 millones de recetas y
fórmulas, y se atienden cerca de 22,000 partos, más de la
tercera parte de los que ocurren anualmente en el país.

En el Ministerio trabajan cerca de 14,000 funcio-
narios presupuestados, de los cuales 1,776 son técnicos
profesionales universitarios; 1,070 técnicos profesionales
médicos; 1,863 empleados administrativos; 4,432 auxi-
liares especializados, y 4,754 miembros del personal de
oficio y servicio.

Plan de construcciones hospitalarias. Con aportes
provenientes de diversas fuentes se están realizando
ampliaciones, modernizaciones y creaciones de servicios
en numerosos hospitales de la capital y en el interior del
país. En la capital se están construyendo dos hospitales
con 850 camas para adultos y 450 para niños.

Recientemente entró en funcionamiento el Instituto
Hanseniano que es un moderno centro de estudio y
tratamiento de los enfermos de lepra (70 camas), que
coloca al Uruguay en un lugar de privilegio, y que
contribuirá a resolver este problema en el país.

Control de enfermedades transmisibles: En cumpli-
miento de un programa de erradicación de la viruela del
Continente, que acordaron realizar todos los países de
América con la Organización Panamericana de la Salud,
se está efectuando una intensificación de esta vacunación
en todos los departamentos para alcanzar, a breve plazo,
óptimos niveles de inmunidad de la población (80% o
más). Actualmente no hay viruela en el Uruguay.

El panorama epidemiológico de la poliomielitis ha
cambiado fundamentalmente en los últimos años. En los
últimos cinco sólo se han producido unos cuantos casos
en niños no vacunados o incompletamente vacunados y
no se observaron defunciones.

La vacunación sistemática de los niños a partir de los
tres meses de edad contra la difteria, su revacunación un
año después y a los seis años de edad ha contribuido a
que la incidencia de esta enfermedad alcanzara un
nivel muy bajo. También se han intensificado en los
últimos años las vacunaciones contra la tos ferina y el
tétanos en las edades y personas más expuestas a
contraer estas enfermedades.

Igualmente, se ha iniciado en forma progresiva y en
los grupos de personas más expuestas la vacunación
contra el sarampión y más recientemente contra la gripe.

En las proximidades del afo 1920 la tasa de
mortalidad por tuberculosis era cerca de 160 por
100,000 habitantes; en 1957 fue de 22.2 y 12.2 en
1967.

Laboratorios. El Gobierno tiene una política activa
con respecto al control y calidad de medicamentos y
aspira culminar muy pronto el proyecto del Instituto
Panamericano de Calidad de Medicamentos con la
asistencia de la OPS, el PNUD y el BID.

Higiene maternoinfantil. Particular atención han
merecido los programas de prevención y asistencia
maternoinfantil. Con este objeto se ha creado reciente-
mente en el Ministerio de Salud Pública el Departamento
de Higiene Maternoinfantil, cuya finalidad es estimular
en todo el país el desarrollo de programas destinados a
mejorar la salud y atención médica de la madre y del
niño. Ya se han estructurado programas de higiene
maternoinfantil para cumplirse en breve sobre la base de
acuerdos con instituciones internacionales. También el
Ministerio desarrolla una activa acción contra las diarreas
y enteritis de los niños las cuales causan, particularmente
en verano, una alta mortalidad entre los lactantes.
Aunque la mortalidad infantil del Uruguay es de las más
bajas de América, los técnicos opinan que es factible
reducirla más con programas adecuados de higiene
maternoinfantil proyectados a todo el país. El Ministerio
ha puesto en funcionamiento desde hace muy poco el
Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo
Humano con el apoyo de la OPS, que será un centro de
demostración, investigación y adiestramiento de gran
utilidad para el resto de los países de América.

El Presidente: Corresponde al Delegado de Honduras
rendir su informe.

Informe de la Delegación de Honduras

El Dr. Pineda (Honduras): Como disponemos de poco
tiempo, haremos una síntesis de las principales labores
realizadas por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia
Social entre abril de 1969 y marzo de 1970. En el
informe que hemos enviado al Director de la OSP están
relatadas esas labores con mayores detalles.

Cifras presupuestarias. Esas cifras permanecieron
iguales a las de 1968. En 1970 nuestro presupuesto ha
tenido significativas rebajas por la situación de emer-
gencia que atravesó el país en 1969. El huracán Francelia
tuvo desastrosas consecuencias y las inundaciones de los

71



XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana

grandes ríos de la costa norte asolaron la agricultura,
destruyendo las cosechas, y diezmaron los hatos de
ganado.

Salarios médicos. El Colegio Médico de Honduras
presentó al Gobierno un proyecto de escala de salarios
con un aumento del 25%, de modo que nuestros
médicos recibieron un considerable aumento de sueldo
en este año.

Saneamiento ambiental. En las zonas fronterizas, el
Ministerio realizó un sinnúmero de actividades de emer-
gencia y desarrolló un programa de saneamiento básico,
con inmunizaciones y atención médica. Durante varios
meses se mantuvieron brigadas médicas permanentes y
algunas móviles, que llegaron hasta sitios de difícil
acceso donde sólo puede penetrar el caballo o el
helicóptero. La OPS y la OEA hicieron cuantiosas
donaciones de medicamentos, productos biológicos y
material quirúrgico, además de un aporte de EUA
$ 100,000 que fue utilizado en el programa de rehabilita-
ción de las zonas afectadas.

Por sugerencia del Director de la OSP, que visitó
nuestro país en septiembre de 1969, se llevaron a cabo
estudios preliminares de un plan quinquenal de sanea-
miento ambiental de las áreas rurales que incluye la
construcción de 300 acueductos pequeños, 50,000 letri-
nas, el mejoramiento de 5,000 viviendas rurales y la
construcción de 300 mataderos y mercados-obras que
beneficiarán a 250,000 campesinos-cuya primera etapa
se desarrollará en las áreas afectadas a un costo de
EUA$5,000,000, de los cuales más de la mitad proven-
drán de un préstamo solicitado al BID.

Adiestramiento. Durante 1969 se efectuaron nueve
cursos regulares para auxiliares de enfermería (12
meses), con 309 participantes; cuatro cursos para
ayudantes de enfermería (cinco meses), con 144 partici-
pantes; 84 programas de adiestramiento sobre principios
básicos de enfermería, para 2,054 auxiliares; siete
cursillos de las mismas características, para 166 ayudan-
tes; 12 programas de adiestramiento sobre adminis-
tración y supervisión de enfermería, para 242 enfermeras
profesionales; tres cursillos de nutrición aplicada, para
115 enfermeras auxiliares; dos cursillos de enfermería
obstétrica, para 35 auxiliares, y un curso de educación
para la salud (12 meses) para 16 educadores sanitarios.

Reglamentos. En abril de 1969 fueron promulgados
los reglamentos siguientes: a) certificado médico de
defunción; b) saneamiento del ambiente; c) control
sanitario de los alimentos; d) lucha contra las enferme-
dades transmisibles, y e) adiestramiento de personal.

Planificación. Se elaboró un Plan Nacional de Salud
con una técnica metodológica de programación que
permite definir conceptual y objetivamente un sector
economicosocial, delimitar y definir sus funciones en
relación a la producción de bienes y servicios, delimitar
su estructura institucional, inclusive instituciones del
sector privado organizado, y seleccionar en base a
criterios objetivos las instituciones más significativas del
sector economicosocial para analizarlas sistemáticamente
y poder llegar al conocimiento y proyección de su
capacidad financiera de gasto, producción, producti-
vidad, y administrativa-todo ello con miras a determinar
su capacidad de compromiso futuro dentro de los planes
de desarrollo y sectoriales. Este mismo análisis, sobre la
base de lo efectuado para las instituciones más significa-
tivas, se extiende al sector en su conjunto. Así, todo este
diagnóstico sectorial e institucional permitió formular
proyecciones de política básica sectorial, políticas a
largo plazo y políticas de inversiones.

Estadísticas. Fue designado jefe de nuestro Departa-
mento de Estadísticas un médico especializado en el
exterior con una beca de la OPlS. Se hizo una evaluación
de los métodos y sistemas utilizados por el Departaento;
se realizaron trabajos preliminares para establecer el
certificado médico de defunción a partir de enero de
1970, y se dotó a la Oficina Central de una nueva
computadora.

Inmunizaciones. En 1969 los programas de vacuna-
ción lograron un incremento considerable con la cam-
paña de vacunación antivariólica, cuya meta es proteger
al 80% de la población menor de un año; la vacunación
DPT, que tiene por meta la protección del 80% de los
niños menores de un año con la primera dosis, el 70% de
los menores de un año con la segunda, y con una tercera
dosis abarcar el 100% de los que recibieron la segunda; la
vacuna Sabin, cuya meta es el 80% de los menores de un
año, se aplicó en dos dosis por vía oral; la vacunación en
masa contra el sarampión, protegiendo a cerca del 80%
de los menores de un año; la vacuna BCG, con la que se
protegió al 100% de los recién nacidos institucionales, al
100% de los no reactores tie 0 a 14 años en áreas
urbanas, y al 23.5 % de la población de 0 a 14 años en
áreas rurales. La vacunación antitifóidica se hizo
siguiendo las condiciones epidemiológicas, protegiendo
al 10 % más expuesto de la población.

Poliomielitis y sarampión. Desde noviembre de 1968
a febrero de 1969 la situación epidemiológica de la
poliomielitis en nuestra capital se agravó, alcanzando a
15 casos en enero de 1969, lo que obligó al Departa-
mento de Epidemiología a realizar una campaña inten-
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siva de vacunaciones. En cooperación con el Centro
Internacional de Investigaciones y Adiestramiento
Médico de la Universidad de Louisiana (EUA) se realizó
un programa piloto de vacunaciones con vacuna com-
binada de sarampión y viruela en la capital, aplicándose
842 dosis a menores de cinco años.

Enfermedades enteroparasitarias, venéreas y lepra.
Debido a las malas condiciones sanitarias existentes, las
enfermedades enteroparasitarias constituyen un pro-
blema de gran magnitud, especialmente en la infancia.
Una de las principales causas de mortalidad son las
diarreas, colitis y enteritis, muchas de ellas debidas a
parásitos intestinales. Existe en todo el país un verda-
dero poliparasitismo, pues la mayor parte de los habi-
tantes está parasitada con más de una especie.

Debido a la deficiente notificación (aunque hay
servicios en la mayor parte de los centros y subcentros
de salud del país, especialmente en los puertos), damos
datos aproximados sobre las enfermedades venéreas. En
1968 se presentaron 2,009 casos de sífilis, con una tasa
de 80.5 por cada 100,000 habitantes, y en 1969 se
notificaron 4,480 casos de blenorragia, con una tasa de
260 por cada 100,000.

En 1969 fueron notificados 299 casos de lepra, 278
de los cuales estuvieron bajo control; 42 eran de forma
lepromatosa (15.1%), 117 tuberculoide (42%), y 103
indeterminada (37%), y el resto de otras formas. En
1969 se registraron 2,229 contactos, de los cuales 1,320
estuvieron bajo control (60%).

Campaña antituberculosa. En 1969 la campaña contra
la tuberculosis realizó las siguientes actividades:

Pruebas tuberculínicas
No reactores
Reactores
No leídas

Vacunados con BCG
Fotofluoroscopias tomadas
Radiografías tomadas
Casos diagnosticados
Pacientes hospitalizados
Personas en tratamiento químico
Consultas efectuadas
Visitas domiciliarias
Contactos examinados

88,393
64,907
12,685
10,801

241,493
126,020

3,673
1,630

562
1,449

19,180
2,329
2,645

Epidemia de encefalomielitis equina venezolana. En
los Departamentos de Choluteca y Valle, se presentó en
septiembre de 1969 una epidemia de encefalomielitis
equina venezolana, registrándose siete casos humanos y
la muerte de un niño de cinco años. El Ministerio de
Recursos Naturales movilizó sus dependencias realizando
28,000 vacunaciones equinas; se registró una mortalidad
de 1,200 animales. Posteriormente, la epidemia se

propagó a la región occidental, central y norte del país,
donde actualmente se está efectuando la vacunación.

Yodación de la sal. En el programa de yodación de la
sal se reorganizó la Dirección de Salineros y se instaló
otra planta, con financiamiento privado, por lo que el
país tiene ahora tres plantas de ese tipo.

Construcción de unidades de salud y hospitales. En
1969 se inauguraron 15 nuevos edificios para subcentros
y puestos de salud, para completar las 86 unidades de
salud que se construyeron en los últimos cinco años. Ya
se terminó la construcción del Hospital Manuel de Jesús
Subirana, de Yoro, con 60 camas, y el Hospital Rotario
de Tela, con 50 camas. A fines de 1970 se terminará el
Hospital Neurosiquiátrico de Tegucigalpa, con capacidad
para 600 enfermos.

Erradicación de la malaria. La campaña de erradica-
ción de la malaria continuó sin interrupción durante
1969. En la región sur de la República se han encontrado
zonas de mosquitos resistentes al DDT, por lo que ha
habido necesidad de adoptar el rociado con Baygón para
combatir las zonas de resistencia. En abril de este año, en
colaboración con la OMS, la OPS, el UNICEF, la AID, y
el Centro para el Control de Enfermedades del Servicio
de Salud Pública de los E.U.A., se efectuó la revisión del
programa que abarcó no solamente aspectos técnicos,
sino también administrativos, financieros y logísticos, y
su proyección socioeconómica en el país.

Proyecto de los Hospitales Universitario, Leonardo
Martínez y Atlántida. Se ha solicitado al BID un
préstamo para la construcción del Hospital Universitario,
cuyos planos están ya terminados; sólo se espera la
aprobación del Banco para principiar la obra. Los
Hospitales Leonardo Martínez, de San Pedro Sula, y
Atlántida, de La Ceiba, figuran en nuestro presupuesto y
su construcción empezará en 1971.

Sólo me resta agradecer a la Organización Panameri-
cana de la Salud la asistencia técnica prestada a nuestro
país.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Guatemala.

Informe de la Delegación de Guatemala

El Dr. Uclés (Guatemala): Podrán ustedes leer dete-
nidamente el informe que les ha sido distribuido;
solamente me voy a permitir presentar un resumen. del
mismo.

1. Reorganización administrativa del Ministerio de
Salud Pública y Asistencia Social. Uno de los avances
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más significativos ocurridos en los cuatro últimos años
fue la reorganización administrativa del Ministerio, la
cual incluyó, entre otras cosas, lo siguiente:

a) Centralización de las acciones normativas.
b) Descentralización de la ejecución de los progra-

mas.
c) Integración en los establecimientos de salud de las

acciones de promoción, fomento, recuperación y rehabi-
litación.

d) Regionalización del país y establecimiento de
áreas de salud bien definidas.

e) Evitación de duplicaciones de servicios y pro-
gramas en una misma comunidad.

f) Ampliación de la cobertura de algunos programas
específicos que funcionaban con carácter de programas
verticales.

g) Establecimiento de un organismo encargado de
coordinar las acciones que en pro de la salud llevan a
cabo el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social,
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS),
las Fuerzas Armadas, la Universidad de San Carlos de
Guatemala y las instituciones privadas que realizan
actividades de salud sin fines de lucro. Este organismo es
el Consejo Nacional de Salud.

2. Programas de Seguridad Social. Otro avance lo
constituyó el establecimiento del programa de atención a
la enfermedad común por parte del Instituto Guate-
malteco de Seguridad Social, aunque su cobertura esté
limitada a un área del país. Además, el Instituto
extendió sus programas de protección de accidentes
comunes y del trabajo a los departamentos que aún no
contaban con esta protección.

3. Reestructuración del programa de enseñanza de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos. La Facultad cambió radicalmente el sistema de
enseñanza de la medicina que venia impartiendo a sus
alumnos desde tiempo inmemorial. La filosofía actual
consiste en enseñar al alumno la situación real de salud
existente en el país y no solamente a curar enferme-
dades.

La enseñanza se enfoca ahora sobre tres aspectos: la
comunidad, la familia y el individuo, contemplando las
acciones de promoción, fomento, recuperación y rehabi-
litación de la salud como un todo integral.

Además, en base a un acuerdo firmado entre el
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, la
Facultad de Ciencias Médicas y el Instituto de Nutrición
de Centro América y Panamá (INCAP), se estableció el
área de Chimaltenango para que en ella realice prácticas
·todo el personal que está recibiendo enseñanza en alguna
de las disciplinas relacionadas con la salud. Actualmente

asisten a dicha área estudiantes de medicina, odonto-
logía, enfermería, nutrición y auxiliares de enfermería y
se tiene en proyecto que estudiantes de ingeniería
sanitaria, veterinaria y otros acudan a dicha área a
realizar sus prácticas, con lo cual, además de conocer la
realidad rural de Guatemala, aprenderán a trabajar en
equipo con personal de otras disciplinas.

4. Facultad de Odontología. Esta Facultad también
modificó sus planes de enseñanza, incrementando las
actividades de promoción y fomento de la salud oral.
Parte importante de esta modificación lo constituye el
establecimiento del programa que se denomina "Ejerci-
cio Profesional Supervisado", realizado por alumnos pró-
ximos a graduarse y ejecutado en distintas áreas rurales
del país. En los dos años que tiene este programa ha
dado resultados valiosos tanto para la comunidad rural
como para los propios alumnos que lo están ejecutando.

5. Enseñanza de ingeniería sanitaria. El estableci-
miento en la Facultad de Ingeniería del curso de pos-
grado de ingeniería sanitaria es, sin lugar a duda, otro
avance en el proceso de preparación de recursos huma-
nos para la salud. A este curso asisten regularmente
alumnos de toda Centro América.

6. Enfermedades transmisibles. En la lucha contra
estas enfermedades debe mencionarse lo siguiente:

a) Malaria. Los logros obtenidos previamente en el
programa de erradicación de esta enfermedad se vieron
seriamente afectados al volverse el mosquito resistente al
insecticida que se utiliza en la campaña. Como conse-
cuencia, el número de enfermos aumentó notablemente,
lo que obligó a establecer programas de tratamiento
colectivo, el uso del Camolar, y otras técnicas de lucha.

Un plan trienal, que se prolongó por un año más, fue
ejecutado, utilizando todos los elementos indispensables
para encarar la situación y con ello se ha obtenido una
reducción en el número de pacientes por esta enferme-
dad. En 1969, factores climatéricos (lluvias copiosas)
vinieron a complicar la ejecución del programa, a tal
extremo que se temió una agudización del problema,
pero las medidas tomadas oportunamente evitaron que
esto sucediera.

En el cuadro siguiente se presenta información de lo
realizado en la campaña de 1966 a 1969.

1966 1967 1968 1969

Casas rociadas
Muestras de sangre
examinadas

Con malaria
Porcentaje

122,757 752,620 859,459 683,648

376,439 439,292 492,940
22,045 19,684 10,407
5.85 4.48 2.11

521,436
10,494
2.01

Fuente: Servicio Nacional de Erradicación de la Malaria.
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b) Fiebre amarilla. Guatemala había logrado erra-
dicar el Aedes aegypti. Desafortunadamente, la reinfes-
tación de que fueron víctimas dos de los países vecinos,
hizo que apareciera nuevamente el mosquito, en el área
urbana del Departamento de Escuintla. La acción inme-
diata y enérgica tomada por los servicios de salud
permitió de nuevo la erradicación, pero ante la presencia
del A. aegypti en países vecinos se temen nuevas
reinfestaciones.

Urge que se haga efectiva la disposición tomada por
los Gobiernos de las Américas a través de la OPS en el
sentido de que todos los paises del Continente procedan
a erradicar al transmisor de la fiebre amarilla.

c) Tuberculosis. Pese a su tendencia a declinar, la
tuberculosis sigue siendo un problema importante en
países como Guatemala que tienen un escaso desarrollo
y un bajo estándar de vida, de ahí que su control escapa
de los límites puramente médicos.

No obstante lo anterior, su distribución geográfica-
en mayor o menor grado generalizada en las distintas
regiones del país-y el hecho de afectar a la población
que se encuentra en la edad más productiva de la vida, ha
obligado a que el sector salud incremente las actividades
que le corresponden dentro del control y continúe con el
desarrollo de aquellos programas que han demostrado su
eficacia al cumplir satisfactoriamente los propósitos
inherentes a los mismos: búsqueda y tratamiento de
casos, inmunización de susceptibles y educación de la
población.

Entre 1966 y 1969 la División de Tuberculosis del
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social extendió
su cobertura a diferentes localidades del interior del país,
mediante la continuidad de los programas que a conti-
nuación se mencionan:

"Control de la tuberculosis en Guatemala". Se inició
en septiembre de 1958 y entre 1966 y 1969 cubrió el
Departamento de Suchitepéquez, nueve municipios del
Departamento de Retalhuleu, tres del Departamento de
Santa Rosa, cuatro del Departamento de San Marcos,
cuatro del Departamento de Quezaltenango, así como las
zonas 12 y 19 de la ciudad capital. En 1966 se realizaron
124,109 pruebas tuberculinicas, 87,913 fotofluorosco-
pias y 60,972 vacunaciones, y se descubrieron 1,323
enfermos; en 1968 se efectuaron 100,768 pruebas
tuberculínicas, 65,813 fotofluoroscopias y 41,601 vacu-
naciones, y se descubrieron 1,402 enfermos, y en 1969
se realizaron 36,543 pruebas, 48,529 fotofluoroscopias y
22,816 vacunaciones, y se descubrieron 140 enfermos.

"Julio, mes de la vacunación antituberculosa". Tuvo
su inicio en 1964 y entre 1966 y 1969 favoreció sus
beneficios a las escuelas primarias, públicas y privadas de

la capital y al resto de municipios del Departamento de
Guatemala, así como de otras cabeceras departamentales
y municipios del interior. En 1966 se realizaron 61,841
pruebas tuberculínicas, 91,010 fotofluoroscopias y
48,866 vacunas; en 1967 se efectuaron 177,953 pruebas
y 105,658 vacunaciones; en 1968, 122,922 pruebas y
57,048 vacunaciones, y en 1969, 134,309 pruebas y
153,715 vacunaciones.

"Vacunación antituberculosa con BCG del recién
nacido". La vacunación del recién nacido continuó
realizándose en las maternidades del Hospital Roosevelt
y Centro Maternoinfantil del IGSS, habiéndose logrado
vacunar a 17,466 niños en 1966, 15,017 en 1967,
16,210 en 1968 y 18,047 en 1969.

El tratamiento de los casos detectados a través de la
búsqueda estuvo a cargo de los Dispensarios Antitu-
berculosos Central e Infantil y del Hospital San Vicente
en la capital; del Hospital Rodolfo Robles, Unidad
Antituberculosa de Huehuetenango, y 12 pabellones
antituberculosos anexos a los Hospitales Nacionales en el
interior de la República. En general, puede decirse que el
número de camas es limitado en relación a la demanda,
pues la mayoría de casos que se hospitalizan son formas
avanzadas, bloqueándose las camas con pacientes cró-
nicos e irrecuperables.

En 1959 la tasa de mortalidad por tuberculosis fue de
70 por 100,000 habitantes, mientras que para 1967
había disminuido a 24. Tomando en cuenta esta ten-
dencia al descenso, se considera que la aplicación
obligatoria y generalizada de BCG a los recién nacidos
durante su estancia en la maternidad, la aplicación de
vacunas de refuerzo en la población escolar de 10 años,
el incremento de ia quimioprofilaxis en contactos y en
menores de tres años con tuberculina positiva sin lesión
radiológica y el tratamiento precoz de los enfermos,
podría conseguir las siguientes reducciones: en menores
de 15 años, 70%; en el grupo de 15 a 64 años, 30%; en el
grupo de 75 años y más, no habría modificación.

7. Agua potable. Aunque la situación del suministro
de agua potable no es satisfactoria, el Gobierno no ha
dejado de realizar esfuerzos tendientes a proporcionar
este liquido a las poblaciones. En los cuatro años que
incluye este informe, se construyeron 173 acueductos:
50 para comunidades urbanas y 123 para el área rural. Es
necesario aclarar que la política actual en relación con el
suministro a las comunidades rurales consiste en llevar el
agua hasta el domicilio de la familia, descartando el
sistema de "llenacántaros" colocados en áreas estraté-
gicas pues aún persiste el peligro de contaminación.

8. Proyecciones cuadrienales. En cumplimiento de la
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Resolución XXVII1 aprobada en la XIX Reunión del
Consejo Directivo de la OPS, el Ministerio de Salud
Pública y Asistencia Social, con la colaboración de
funcionarios de la OSP, elaboró las proyecciones cuadrie-
nales de Guatemala, la cual tiene tres finalidades básicas,
a saber:

a) Establecer una política de salud para el país
expresada claramente a través de las acciones que deben
realizarse para obtener metas y objetivos previamente
establecidos.

b) Establecer el marco de referencia para la progra-
mación de las acciones de salud que deban realizarse en
los próximos 10 años.

c) Permitir a la OSP programar sus actividades de
asesoría al país, en función de las necesidades y de
acuerdo a la política de salud que adoptó el Gobierno y
piensa desarrollar en el próximo decenio.

9. Nuevos servicios. En el transcurso de los cuatro
años se inauguraron los siguientes servicios del Minis-
terio: 1 hospital, 5 salas de encamamiento, 17 centros de
salud, 22 puestos de salud y 5 centros de recuperación
nutricional. Asimismo, el IGSS inaugur6 2 hospitales y 6
policlínicas y consultorios.

Dentro de las nuevas obras de instituciones privadas
hay que señalar la inauguración del hospital del Instituto
de Cancerología.

10. Estadísticas de salud. Al integrarse a la Unidad
de Planificación del Ministerio de Salud Pública, el
Departamento de Estadística de la Dirección General de

IDocumento Oficial de la QPS 99, 31-32.

Sanidad Pública, se dio un gran impulso a la recolección,
tabulación y publicación de datos estadísticos necesarios
para la programación de actividades y la evaluación de
servicios. Sin embargo, aún hay retraso en la tabulación
de cifras correspondientes a estadísticas demográficas, en
especial mortalidad, que son recolectadas por una
dependencia ajena al Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social.

En síntesis, en esta era espacial hemos escalado un
peldaño; pero faltan muchos, y lo que nos conforta es
nuestra fe profunda en Dios y en nuestro propio destino
y en el recuerdo, parafraseando aquella cita histórica:
"Roma no fue construida en un día"

El Presidente: El Delegado de Cuba tiene la palabra.

El Dr. Martínez Junco (Cuba): Quisiéramos solicitar
que, en vez del corto espacio de 10 minutos acordado
para la presentación de cada informe, se permita a los.
delegados que quedan por informar utilizar un poco más
de tiempo.

El Presidente: Estimo que habiéndose dado la oportu-
nidad a algunos delegados de extender sus presentaciones
hasta 12 minutos, se puede seguir con esa tolerancia de
dos minutos que se ha observado, salvo que la Confe-
rencia estime lo contrario. Hoy hicieron uso de la
palabra 11 delegados; mañana en la mañana hablarán
seguramente 10 u 11 y en la. tarde, hemos de finalizar
con la presentación de estos informes.

Se levanta la sesión a las 6:00 p.m
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Miércoles, 30 de septiembre de 1970, a las 9:15 a.m.

Presidente: Dr. José Renán Esquivel (Panamá)

Tema 11: Informes de los Gobiernos de la Organización
sobre sus condiciones y progresos alcanzados, en materia
de salud, en el período transcurrido entre la XVII y
XVIII Conferencias Sanitarias Panamericanas (conti-
nuación)

El Presidente: Se declara abierta la sesión. Vamos a
continuar con la presentación de los informes de los
países. Tiene la palabra el Delegado de Trinidad y
Tabago.

Informe de la Delegación de Trinidad y Tabago

El Dr. Henry (Trinidad y Tabago) (traducido del
inglés): Tengo el honor de presentar a esta Conferencia
el informe sobre las condiciones de salud de la población
de Trinidad y Tabago. Este informe complementará el
documento ya en poder de ustedes. Pero antes de mi
exposición, quiero expresar la satisfacción de mi
Gobierno por la importante decisión que el Gobierno del
Canadá anunció ayer a la Conferencia. El Gobierno de
mi país estima que la incorporación plena y oficial del
Canadá en la OPS en este momento no podrá sino realzar
el bienestar físico, mental y social de esta Organización.

Al comenzar el decenio de 1970, Trinidad y Tabago,
lo mismo que otros países, puede dar cuenta de objetivos
alcanzados así como de problemas no resueltos. El
presente balance indica que si bien hemos trabajado
tenazmente en el pasado, tendremos que esforzarnos aún
más en el futuro para consolidar lo que hemos alcanzado
y para lograr nuevos progresos. Por ejemplo, en epide-
miología, en un área que ha sufrido los estragos de la
malaria y la fiebre amarilla, hemos obtenido resultados
satisfactorios, pues desde que se erradicó la primera de
esas enfermedades en 1964 sólo se ha registrado ocasio-
nalmente uno que otro caso importado y desde ese año
no se ha registrado ningún caso de fiebre amarilla. Pero
esta es la clase de logro con el que, si nos damos por
satisfechos, correremos un riesgo, ya que seguimos
siendo vulnerables a esas dos enfermedades-por un lado,

porque todavía no hemos eliminado el vector y, por
otro, porque no lo han eliminado nuestros vecinos. El
simple interés propio nos obliga a mantener vigorosos
programas de vigilancia y, al mismo tiempo, a prestar
apoyo a los proyectos regionales de la OPS para el
control o erradicación de estos vectores.

En cuanto a leprología, el Ministerio va aplicando
poco a poco un procedimiento moderno. Actualmente se
ocupa en alto grado de la localización de contactos, de la
aplicación de vigorosas medidas terapéuticas y la adop-
ción de nuevas medidas para la rehabilitación del
enfermo, entre las que figura la provisión de mejor
calzado protector. El propósito es ir suprimiendo, por
etapas, el actual leprosario instalado a un costo muy
elevado en una isla cerca de la costa y utilizar los fondos
que así se economicen para sostener un programa más
enérgico de control en el país.

En nuestro antiguo hospital antituberculoso la tasa de
ocupación de camas es de 50%, en lo que a casos de
tuberculosis se refiere. Por consiguiente, se utilizan
camas para otras clases de enfermedades torácicas. Se
está llevando a cabo una campaña de vacunación con
BCG. Como ha ocurrido en otros países, hemos presen-
ciado un recrudecimiento de la incidencia de las enfer-
medades venéreas y estamos atacando enérgicamente
este problema. También se llevan a cabo programas de
lucha contra la viruela, la difteria, el tétanos, la fiebre
tifoidea y la poliomielitis.

En una época ae rápido avance de la tecnología
médica, no estamos todavía en condiciones de salvar la
distancia entre lo previsto y lo realizado, en lo que se
refiere a la prestación de servicios de atención médica.
La creciente demanda de esta no se debe únicamente a
los progresos de la tecnología médica, sino también al
crecimiento de la población y a la actitud de la
población, en cualquier lugar, de que la salud constituye
un derecho fundamental. El vertiginoso aumento del
costo de la atención médica o el éxodo de profesionales
de países como Trinidad y Tabago, que reduce el
personal de salud de muchas categorías, médicos, enfer-
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meras, odontólogos y farmacéuticos, no favorece la tarea
de los Gobiernos. Ante la escasez de personal médico,
aceptamos gustosos la oportunidad de participar en la
capacitación de alumnos del último año de medicina de
la Universidad de las Indias Occidentales. La presencia de
prácticos dentales no capacitados ha venido a complicar
la falta de dentistas, pero esperamos mejorar esta
situación con el empleo de enfermeras odontológicas
como las que se utilizan en Nueva Zelanda. Tratamos de
resolver el problema de la falta de enfermeras mejorando
la calidad de su formación y recurriendo a las auxiliares
de enfermería, de suerte que al quedar aquellas eximidas
de algunas de sus funciones anteriores, puedan concen-
trarse más en la atención del enfermo. También la
realización de un mayor número de programas de
adiestramiento parece ser la única respuesta a la escasez
de farmacéuticos.

En muchos de los campos mencionados nos hemos
beneficiado del asesoramiento de esta Organización. A
este respecto, quisiera identificar tres de los problemas
no resueltos que entorpecen la prestación eficaz de
servicios de atención médica: el deficiente manteni-
miento del equipo, la falta de administradores de
hospital o de servicios de salud bien capacitados y el
financiamiento insuficiente del sector salud. Nuestro
sistema tradicional de asignar fondos para el cuidado de
la salud ha consistido en destinar a estas actividades el
10 % del presupuesto nacional con pocos o ningún
desembolso para la atención de enfermos hospitalizados,
medicamentos u otros costosos servicios. Ello supone
una grave limitación al tipo de servicios que la población
espera. Es extremadamente urgente evaluar de nuevo la
situación, especialmente teniendo en cuenta las Discu-
siones Técnicas sobre financiamiento del sector salud,'
celebradas en 1969. Por último, en el cuadrienio pasado
se adoptaron dos importantes decisiones que me hicieron
sentir bastante optimista en cuanto al futuro. La
primera, en 1967, cuando aprobamos oficialmente en
Trinidad y Tabago nuestro primer plan nacional de
salud, y la segunda, en ese mismo año, cuando el
Gobierno estableció un programa nacional de planifi-
cación de la familia que, desde el comienzo, funciona
como parte integrante del programa de salud materno-
infantil. La ejecución del plan de salud ha resultado más
difícil de lo que se había previsto, pero aún así, cuanto
más detenidamente se examina más convencido se está
de su acertado enfoque y adecuados criterios básicos.

Antes de concluir mi intervención, quiero expresar
nuestro agradecimiento a la OPS por la asistencia
prestada, y expresar la esperanza de que continúe la
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fructífera y significativa cooperación con esta Organiza-
ción.

El Presidente: La Delegación del Brasil tiene la
palabra.

Informe de la Delegación del PBrasil

El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): Los
principales cambios en materia de salud que se han
producido durante el cuadrienio de 1966-1969 en el
Brasil están relacionados con una nueva estructura
médico-sanitaria para la protección y el restablecimiento
de la salud, creada como consecuencia de la reforma
administrativa del Ministerio de Salud, que se ha
efectuado este año con el propósito de descentralizar sus
actividades y lograr un mejor cumplimiento de las tareas
de planificación, coordinación, supervisión y control. La
reforma se lleva actualmente a cabo a través de la
formulación de políticas y planes relativos a las activi-
dades de salud destinadas a la colectividad y a los
individuos, y el Ministerio de Salud se encarga primor-
dialmente de la planificación, la coordinación, la super-
visión y el control de las acciones emprendidas en ese
sector, dejando en lo posible el desempeño de las tareas
ejecutivas a cargo de los estados, municipios y el sector
privado.

La estructura básica del Ministerio de Salud es la
siguiente: órganos centrales de planificación, coordina-
ción y control financiero, que comprenden la Secretaría
General y la Inspección General de Finanzas; órganos de
asistencia directa e inmediata, que abarcan el Gabinete
del Ministro y la División de Seguridad e Información;
órgano de consulta del Consejo Nacional de Salud
órgano de Apoyo Internacional y Coordinación de
Asuntos Internacionales de Salud; órganos centrales de
dirección superior, que incluyen la Secretaría de Salud
Pública, la Secretaría de Asistencia Médica y el Departa-
mento de Asuntos Administrativos, y, por último, los
órganos de actuación regional, que son las Delegaciones
Federales de Salud.

Las actividades fundamentales del Ministerio se
dividen entre las dos Secretarías: la de Salud Pública y la
de Asistencia Médica. La primera se encarga de las
medidas preventivas en general, de la erradicación y el
control de las grandes endemias, la profilaxis y el control
de las enfermedades transmisibles, la recopilación,
análisis y evaluación de los datos epidemiológicos y
estadísticos, el saneamiento del medio, la vigilancia
sanitaria en las fronteras, los puertos marítimos y
fluviales y los aeropuertos, la inspección de las drogas,
los medicamentos y los alimentos, y la colaboración y
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asistencia a los servicios de salud de las diversas unidades
de la Federación. A la Secretaría de Asistencia Médica
compete promover y coordinar la asistencia médico-
social, incluyendo protección a las madres, los niños y
los adolescentes, y promover y coordinar la prevención y
la recuperación de la salud física y mental, así como
efectuar peritajes médicos. Como parte de la reforma se
creó también la Fundación Oswaldo Cruz, en la que se
refundieron los órganos del Ministerio que se encargaban
de la inspección y la producción de vacunas, medica-
mentos y productos profilácticos, así como de la
enseñanza y la formación de personal especializado en
salud pública, para complementar los programas de
trabajo relacionados con la salud pública coordinados y
organizados por el Ministerio o emprendidos por el
Fondo Nacional de Salud. También se encarga de la
elaboración del anteproyecto de una ley básica sobre
salud pública, que permitirá uniformar esas actividades
en todo el territorio nacional, bajo la orientación y
supervisión del Gobierno Federal, transfiriendo gran
parte de las funciones ejecutivas a las unidades de la
Federación.

Cuando se formuló en 1968 el Plan Nacional de
Salud, sólo se previeron actividades de protección y
recuperación de la salud individual, sin que compren-
diera las actividades específicas de salud pública, cuando
los principales problemas de salud del Brasil consisten
precisamente en las enfermedades de masas y en la
elevada incidencia de las enfermedades transmisibles en
las zonas carentes de servicios de saneamiento del medio.
Recientemente una comisión de alto nivel examinó el
Plan y lo juzgó inadecuado porque la coyuntura econó-
mica del país impide su extensión a otras regiones del
Brasil. En la actualidad, una comisión interministerial
estudia, sobre la base de la problemática de la salud en
las distintas regiones, un -nuevo sistema de asistencia
médica que responda mejor a las realidades del país y
que atienda a criterios y establezca prioridades que
aseguren un rendimiento social mayor de los recursos
disponibles para este sector.

Los aspectos más relevantes de las actividades de
salud desplegadas en el Brasil durante el período que se
está examinando son, en resumen, los siguientes:

Malaria. Pese a los obstáculos que se han de superar
para abarcar las enormes zonas maláricas del país-que
comprenden 9 millones de km 2 donde 36 millones de
habitantes se hallan expuestos a la infección-
combatimos la malaria, y durante el cuadrienio de
1966-1969 se registraron grandes progresos, sobre todo
en lo que respecta a la extensión de las operaciones sobre
el terreno y a la instalación de servicios de infraestruc-

tura en nuevas zonas del país. En el segundo semestre de
1968, las operaciones de rociamiento con insecticidas
alcanzaron su punto culminante con más de 6.5 millones
de rociamientos que abarcaron un total de 4 millones de
casas. A partir de 1964, las actividades sobre el terreno
avanzaron hasta alcanzar paulatinamente los Estados de
Ceará, Rio Grande do Norte, Paraíba, Pernambuco,
Alagoas, Sergipe, Rio de Janeiro y Paraná, y en 1965 se
extendieron a la zona meridional de Bahía y de Minas
Gerais y al Estado de Espíritu Santo; desde 1967 las
operaciones abarcaban la cuenca del Río Sao Francisco
en Minas Gerais y Bahía, y a partir de 1968 comprenden
la región del Amazonas con los Estados de Maranhao,
Piauí, Mato Grosso, Goiás y Santa Catarina. Durante este
período pasaron gradualmente a la fase de consolidación
zonas de los Estados de la región del Nordeste, Minas
Gerais, Rio de Janeiro y Paraná, con un total de más de
900,000 casas. Entre 1965 y 1969 se erradicó la malaria
en 345 municipios, con una población protegida de casi
6 millones de habitantes. Cabe citar aquí que el Estado
de Sao Paulo llevó a cabo con sus propios recursos una
campaña de erradicación y alcanzó la fase de consolida-
ción en todo su territorio en 1965. En los mapas que
figuran anexos al documento que más tarde se distri-
buirá, figuran los progresos de las actividades de lucha
antimalárica en las diversas regiones del país.

Viruela. Como se sabe, la viruela afectaba zonas
extensas del país y todos los años se notificaban miles de
casos, lo que indujo al Ministerio de Salud a emprender
en 1966 una campaña de erradicación de la viruela
destinada a intensificar y coordinar las actividades
públicas y privadas de prevención y lucha contra dicha
enfermedad que se desplegaban en todo el territorio
nacional y a erradicarla por completo. De 1962 a 1966,
los servicios de salud de los estados, en colaboración con
el Ministerio de Salud, apenas alcanzaron a realizar
6,400,000 vacunaciones. Una vez organizada la campaña,
el número anual de vacunaciones aumentó progresiva-
mente y entre 1967 y junio de 1970 se realizaron 60
millones de vacunaciones. Al ritmo actual, cabe esperar
que a fines del primer semestre de 1971 esté vacunada
toda la población del Brasil; repito, estará vacunada la
población, no erradicada la enfermedad. De las 27
unidades de la Federación, 11 estados, el Distrito
Federal y un territorio quedaron ya cubiertos por el
programa de vacunación. En los estados que se encuen-
tran en fase de ataque, se procede simultáneamente a la
vigilancia y a las operaciones de bloqueo. Por consi-
guiente, cabe decir que los trabajos de unificación
progresan acentuadamente. En las tres unidades de la
Federación donde se ha dado ya término a la fase de
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ataque, el número de notificaciones ha descendido en
1970, con proporciones que van del83 al93 por ciento.

Fiebre amarilla. La XV Conferencia Sanitaria
Panamericana (1958) reconoció y declaró 2 la erradica-
ción en el Brasil del transmisor de la fiebre amarilla
urbana, cuyo último foco en el país se eliminó en 1955.
Doce años después, en 1967, el Aedes aegypti infestó el
país entrando por el puerto de Belem, en Pará-ciudad
que estaba libre de este vector desde 1948-a causa del
intercambio marítimo y aéreo ininterrumpido con
puertos de algunos países de América que no habían
erradicado el vector de sus territorios. El mosquito
penetró desde la ciudad de Belem hacia el interior del
Estado de Pará, en un radio de 200 kilómetros, e infestó
38 localidades. Posteriormente, en agosto de 1969, se
descubrieron también focos de A. aegypti en la ciudad
de Sao Luis, capital del Estado de Maranháo, en una
localidad próxima a Sao José do Ribamar. El Estado de
Maranhao es vecino y tiene fronteras comunes con el
Estado de Pará. Gracias a una campaña contra el A.
aegypti en la que se utilizaron insecticidas fosforados, se
ha podido establecer un control en algunas localidades;
así por ejemplo, en Belem el índice ha bajado de 5.6 a
0.8 % en Sao Luis, de 2.9 a 0.7'% y en Sao José do
Ribamar, de 3.0% ha llegado a ser negativo. Entre 1967
y 1969, las operaciones efectuadas en las zonas infes-
tadas comprendieron 1,000,800 sótanos y cerca de 6
millones de inspecciones a cargo del servicio de vigi-
lancia. Se examinaron 3,219 muestras recogidas en las
áreas de incidencia de la fiebre amarilla, como resultado
de lo cual se confirmaron 28 casos, 22 de estos en la
zona occidental de los Estados de Paraná, Santa Catarina
y Rio Grande do Sul, uno en el Territorio de Roraima y
cinco en Pará. Durante el mismo período se vacunó
contra la fiebre amarilla a 9.5 millones de personas.

Peste. Entre 1967 y 1969 se notificaron 783 casos de
peste (62 de ellos mortales), en la zona rural endémica
de 230,000 km 2, que comprende 205 municipios de los
Estados de Ceará, Rio Grande do Norte, Paraíba,
Pernambuco, Alagoas, Bahía, Minas Gerais y Rio de
Janeiro. Las actividades de control de los focos tienen
por objeto evitar la mortalidad mediante el tratamiento
precoz, prevenir la aparición de casos secundarios
mediante la quimioprofilaxis de los contactos y de
interrumpir la transmisión intradomiciliaria mediante la
eliminación del vector. Con la colaboración de especia-
listas de la Organización Panamericana de la Salud, desde
1966 se ejecuta en el Estado de Pernambuco un

2 Resolución XXXV. Documento Oficial de la OPS 27, 41.

proyecto de investigación sobre la ecología de la peste,
cuyo objeto es poner en claro el mecanismo de conserva-
ción y circulación del bacilo en los focos permanentes y
establecer bases epidemiológicas más sólidas para la
lucha contra la enfermedad.

Otro programa importante es el de la lucha contra la
enfermedad de Chagas que abarca una zona geográfica
muy extendida.

El Presidente: El Delegado de Guyana tiene la
palabra.

Informe de la Delegación de Guyana

El Dr. Baird (Guyana) (traducido del inglés): Antes
de presentar mi breve exposición, quiero pedir excusas
porque, a causa de una confusión, el material distribuido.
por Guyana no es el que hubiera correspondido. El
pasado cuadrienio se ha caracterizado por cambios
importantes y fundamentales. En 1966 Guyana obtuvo
su independencia y el 23 de febrero de 1970 rompió sus
vínculos oficiales con la Gran Bretaña al adoptar la
condición de república. En su carácter de República
Cooperativa de Guyana, mi país ha destacado la impor-
tancia del sistema cooperativo como instrumento de
cambio social y económico. El desarrollo no ha sido
tarea fácil, y entre los numerosos problemas que
acompañan la obtención de la independencia figuran los
relacionados con la prevención de enfermedades y la
promoción de la salud. El actual sistema de servicios de
salud se deriva de una serie de circunstancias ad hoc a
que han estado sujetas ocasionalmente las administra-
ciones anteriores, en general como resultado de crisis. Si
bien podría considerarse justificable una crítica absoluta
de este sistema, se estima que es necesaria una evaluación
minuciosa y desapasionada de la situación existente a fin
de determinar pautas racionales para el desarrollo futuro.
Así, pues, en 1969 se decidió iniciar un plan nacional de
salud y se espera que para fines de año podremos
ponerlo en marcha.

Los resultados de nuestros estudios en la preparación
del plan nos permiten afirmar que hemos identificado
una serie de problemas. En primer lugar, figura el de la
falta de personal capacitado. Se ha procurado iniciar la
capacitación de personal paramédico y de enfermería y
se ha creado una nueva categoría de enfermeras auxi-
liares. Hemos capacitado a radiólogos y, como en otros
territorios de habla inglesa del Caribe, utilizamos los
servicios de la categoría de personal que denominamos
"boticarios". Estamos reorganizando la capacitación de
estos "boticarios" para que puedan trasladarse a las
zonas del interior y asumir una mayor responsabilidad.
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Lo mismo que en otros territorios, la escasez de médicos
nos crea problemas en cuanto a facilitar atención médica
a las personas que habitan en la vasta zona del interior
del país. Estamos considerando también la posibilidad de
formar una categoría de personal que se denominaría
"ayudantes de botica" que desempeñaría ciertas funcio-
nes para aliviar la tarea de los pocos farmacéuticos de
que disponemos y que están sobrecargados de trabajo.
Estos ayudantes llevarían a cabo las tareas para las que
hubieran recibido preparación. En Guyana, como en
todos los territorios del Caribe, hemos establecido planes
para la capacitación de enfermeras odontológicas, seme-
jantes a las de Nueva Zelanda.

No cabe duda de que debemos restructurar la
administración del servicio de salud para que se pueda
lograr una mayor cobertura de la población y una mayor
descentralización. Tal vez tengamos que construir más
establecimientos de salud, independientemente de que
mejoremos los existentes, a fin de poder ofrecer una
mayor variedad de servicios de salud a las comunidades.
A este respecto, proyectamos construir tres hospitales, el
principal de los cuales estaría en Georgetown y los otros
dos serían regionales. Tenemos mucho interés en mejorar
estos hospitales y también nuestros centros de salud, ya
que concedemos importancia especial a los aspectos
preventivos de la medicina por el elevado costo de la
atención hospitalaria. Esperamos que nuestros habitantes
puedan recibir atención médica apropiada en sus respec-
tivas comunidades y que sólo los casos especiales de
enfermos muy graves se trasladen a los hospitales
principales.

Los estudios realizados han indicado que la mayor
proporción de nuestra población es joven y que hay un
gran número de mujeres en edad de concebir. Por
consiguiente, se prestará particular atención a la salud
maternoinfantil. Todavía nos enfrentamos con proble-
mas relacionados con la difteria y el tétanos y, natural-
mente, la gastroenteritis y la malnutrición. Esta situación
pone también de relieve la necesidad de fortalecer los
servicios de salud maternoinfantil. Del mismo modo,
estamos examinando en general la situación de la higiene
escolar y la salud dental.

En cuanto a la malaria, consideramos que la hemos
erradicado en las zonas costeras, pero todavía se mani-
fiestan algunos casos de la enfermedad que, según tengo
entendido, son casos importados de nuestros vecinos.
Debido a nuestra proximidad a las selvas de la cuenca
amazónica, la fiebre amarilla constituye una amenaza
constante. Es indispensable mantener la densidad de la
población vectora dentro de límites controlables, y a esa
finalidad se orienta el programa actual. La viruela no está
presente en el país pero, como la mayoría de ustedes

sabrán, a principios de 1970 tuvimos una alarma de esta
enfermedad, lo que indica la necesidad de mantener
vigilancia en todos los niveles.

Como ocurre en otros territorios, se nos plantean
problemas relacionados con las estadísticas médicas.
Esperamos que en cuanto se inicie nuestro plan de salud
podremos constituir una unidad de planificación y
dotarla de personal que mantenga al corriente nuestras
estadísticas médicas. Especial referencia merece la legis-
lación de salud; consideramos que la nuestra es anticuada
y actualmente procuramos modernizarla. Hemos prepa-
rado una ordenanza sobre alimentos y drogas y proyec-
tamos modificar las disposiciones vigentes que regulan
los productos farmacéuticos y los tóxicos. También se
prepara un proyecto de ley sobre el control de hospitales
privados.

Al concluir este breve informe sobre las condiciones
de salud en Guyana, quiero agradecer a la OPS y a la
OMS toda la asistencia que nos han prestado.

El Presidente: Ahora corresponde el turno al Dele-
gado del Reino de los Países Bajos.

Informe de la Delegación del Reino de los Países Bajos

El Dr. Gielen (Reino de los Países Bajos) (traducido
del inglés): Puesto que Surinam y las Antillas Neerlan-
desas son territorios autónomos que forman parte, en
igualdad de condiciones, del Reino de los Países Bajos,
voy a informar por separado sobre las condiciones de
salud en cada uno de ellos. Sin embargo, no creo que
tenga que solicitar doble tiempo para esta presentación
ya que ambos informes son muy breves. Desgraciada-
mente, esta brevedad no obedece al límite de tiempo
concedido en la sesión de ayer, sino a la falta de
información, que es nuestro mayor impedimento. En la
planificación nacional, dedicaremos considerable aten-
ción al establecimiento de medios para ampliar y revisar
los sistemas existentes que nos permitan estar mejor
informados acerca de las condiciones de salud de
nuestros países. Para esa tarea, contamos ya con la
cooperación y asistencia de la OPS, por lo que nos
sentimos muy reconocidos.

En primer lugar me referiré a las condiciones de salud
en Surinam. En 1966 la tasa bruta de mortalidad era de
7.2 por 1,000 habitantes, la de natalidad de 41.6 y la de
mortalidad infantil de 30.0 por 1,000 nacidos vivos. Las
10 causas principales de defunción son las cardiopatías,
las enfermedades de la primera infancia, la senilidad, los
accidentes (del tráfico, intoxicaciones, violencia), las
lesiones vasculares que afectan al sistema nervioso
central, los neoplasmas malignos, las enfermedades bron-
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coneumónicas, las enfermedades gastrointestinales, las
enfermedades del aparato urogenital y la malnutrición.
Corresponde al Gobierno determinar las metas de una
política nacional de salud y la manera de alcanzarlas con
los medios técnicos y financieros disponibles. Nuestras
actividades se basan en la premisa de que el objetivo
fundamental de cualquier programa de salud es la
coordinación de la prevención de las enfermedades y las
actividades de promoción de la salud. El Gobierno ha
fomentado el desarrollo de los sectores político, econó-
mico, financiero y de salud mediante un Plan Quinque-
nal Nacional (1965-1970) y en la actualidad mediante el
segundo Plan Quinquenal Nacional.

No obstante, debido a los limitados recursos finan-
cieros afrontamos todavía una serie de problemas de
salud. Necesitamos mejorar nuestra legislación y estadís-
ticas de salud, y ya se han adoptado medidas para
intensificar las actividades en estos aspectos. Hemos
tropezado con dificultades para contratar y retener al
personal de salud capacitado y, al mismo tiempo, se
plantea el problema de la baja calidad de nuestro
personal de oficina y ejecutivo. Los hospitales siguen
siendo objeto de preocupación; hemos elaborado planes
para ampliar los existentes y mejorar la calidad de los
servicios prestados. Surinam ha recibido asistencia de la
OPS, la OMS y el UNICEF con el fin de organizar una
campaña ampliada de control de insectos en el período
de 1953 a 1954, establecer un plan de distribución de
leche descremada en los años de 1954 a 1966, llevar a
cabo una campaña antituberculosa en 1955 y 1956, otra
de erradicación de la malaria a partir de 1957, otra de
erradicación del Aedes aegypti desde 1962 y un progra-
ma de abastecimiento de agua a partir de 1969. La OPS
y la OMS ofrecieron también servicios de asesoramiento
para realizar programas de enfermería, nutrición, control
de la filariasis, la frambesia y la esquistosomiasis y dictar
un curso de estadísticas de salud y registros médicos.
Consideramos de suma importancia esta cooperación y
colaboración que hemos recibido, por lo que estamos
profundamente agradecidos.

Con respecto a la escasez de personal médico y
paramédico, además de la grave escasez de facultativos,
no disponemos de suficientes farmacéuticos, odontó-
logos, enfermeras, obstetras, técnicos de laboratorio, etc.
Aunque contamos con tres escuelas de enfermeras, tres
de obstetricia, una de ayudantes de farmacia y otra de
técnicos de laboratorio, la mayoría de las personas que
han recibido formación en dichas instituciones abando-
nan el país para establecerse en otros lugares. En 1968 se
creó una escuela de auxiliares de enfermería con el fin de
atender la necesidad de personal de enfermería. En
cuanto a la enseñanza de la medicina, conviene recordar

que la Escuela de Medicina de Surinam se fundó en
1882, se clausuró en 1891 y reanudó sus actividades en
1899. El 1 de noviembre de 1968 se creó la Universidad
de Surinam y el 26 de septiembre del año siguiente se
estableció la Facultad de Medicina, clausurándose defini-
tivamente la antigua Escuela de Medicina. El hospital
central se convirtió en Hospital Docente. En la actuali-
dad, los estudiantes de medicina reciben formación
clínica en la Universidad de Surinam, pero los estudios
preclínicos se cursan en la Universidad Estatal de
Leyden, Holanda, con la que coopera la Facultad de
Medicina de Surinam. Ahora se está construyendo un
Instituto Científico Médico cerca del Hospital Docente
que, cuando empiece a funcionar en 1971, permitirá
ofrecer en Surinam educación médica completa en siete
años. En la Facultad de Medicina hay 143 alumnos
matriculados.

En Surinam, la campaña de erradicación de la malaria
comenzó en mayo de 1958 con la cooperación de la
OMS, la OPS y el UNICEF. La situación actual es la
siguiente: en la llanura costera se ha logrado la erradica-
ción, mientras que en el interior tropezamos todavía con
grandes dificultades. En relación con la fiebre amarilla,
se han obtenido resultados alentadores en la campaña de
erradicación del Aedes aegypti, gracias a la inten-
sificación de las actividades desde 1967. Sin embargo, en
noviembre de 1968 y en agosto de 1969 ocurrieron en
Surinam dos casos mortales confirmados de fiebre
amarilla selvática. En cuanto a la Wuchereria bancrofti,
se examinaron unos 50,861 habitantes de la capital en
una campaña casa por casa llevada a cabo desde 1949 a
1951. A los 10 años de la primera encuesta en masa, se
procedió a un segundo examen de 39,167 habitantes
urbanos durante el período de! 1959 a 1961. La tasa de
microfilarias había descendido de 17.4 % a 9.0 %, y en los
menores de 5 años, de 4.8 % a 1.0 por ciento. La tasa de
elefantiasis también se redujo de 5.3 % a 1.1%, y la de
infestación de Culex quinquefasciatus disminuyó de
25.6 % a 0.5 por ciento. En la actualidad, transcurridos
otros 10 años, se está llevando a cabo una tercera
encuesta (1969-1971). En los medios rurales la tasa de
filariasis es muy baja. La esquistosomiasis es endémica en
el sector habitado de la región rural pantanosa de la
costa norte central, especialmente donde hay elevaciones
calcáreas conchíferas. El caracol huésped, Biomphalaria
glabrata, es una especie autóctona de Surinam. En 1968
y 1969 se tomó y examinó una muestra fecal única de
85,867 habitantes de las zonas rurales. Se hallaron
huevos de Schistosoma mansoni en el 4.9 % de esas
personas. La presencia de varios animales que consti-
tuyen reservorios, tales como la rata salvaje, el oso
hormiguero, la ardilla, el m ono y el ratón salvaje,
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entorpece el control de la enfermedad. Esperamos que
en los próximos años podremos mejorar el control e
intensificar las actividades en este campo.

En cuanto a las Antillas Neerlandesas, el promedio de
esperanza de vida en 1967 era de 70.1 años para los
hombres y de 74.0 años para las mujeres; la tasa bruta de
mortalidad era de 5.0 por 1,000. Curazao acusaba en
1968 una tasa de mortalidad infantil de 11.6 por 1,000
nacidos vivos. Las causas principales de defunción en
1966 eran las enfermedades cardiovasculares, los neo-
plasmas malignos, la senilidad, los accidentes (de trán-
sito, intoxicaciones, violencia), las lesiones vasculares
que afectan al sistema nervioso central, las enfermedades
de la primera infancia, las enfermedades bronco-
neumónicas y las gastrointestinales. En las Antillas
Neerlandesas no se manifiesta ninguna de las denomi-
nadas enfermedades cuarentenables. A pesar de la
información deficiente, puedo proporcionar algunos
datos sobre ciertas enfermedades transmisibles, a saber:

1964 1965 1966 1967 1968 1970

Disentería bacilar
Fiebre tifoidea
Otras salmonelosis, incluida

la fiebre paratifoidea
Tuberculosis

1,202 972 712 427 384
3 1 4 - -

593 584 447 564 164
8 5 16 2 5

Todas estas enfermedades mostraron una notable
disminución durante el período de 1964 a 1968. Puesto
que casi todos los niños del Reino de los Países Bajos y
sus territorios se vacunan contra la poliomielitis, el
tétanos, la tos ferina, la difteria y la viruela, raramente se
presentan estas enfermedades y nunca en forma explo-
siva.

Experimentamos escasez de personal médico y para-
médico. En 1968 había un total de 130 facultativos (uno
por 1,664 habitantes), 51 de los cuales eran especialistas
y 79 médicos generales (incluidos los médicos del
Gobierno y de empresas, por ejemplo). En 1970 la cifra
correspondiente era de 124, o sea uno por 1,760
habitantes, 49 de los cuales se dedicaban a especialidades
y 75 a la medicina general (incluidos 13 médicos de
salud pública y 13 de empresas). Estos datos indican una
disminución del número de facultativos. Por el
momento, aumenta el número de médicos generales
jóvenes que proceden de los Países Bajos, pero la
situación relativa a las especialidades es muy desalenta-
dora, particularmente en la de salud pública, para la que
no contamos con ninguno de esos profesionales. Si bien
no disponemos de datos sobre las profesiones para-
médicas, es bien conocida la escasez de odontólogos,
enfermeras y parteras.

En 1967 se inició, en cooperación con el Instituto
Internacional del Cáncer de Lyon, Francia, un programa
de registro de esta enfermedad. El carcinoma del esófago
en Curazao ocurre con una frecuencia significativamente
mayor que en cualquier otro lugar de nuestro Hemis-
ferio; se efectúan investigaciones sobre este fenómeno.
En 1968 una fundación privada emprendió en Curazao
un programa de planificación de la familia, con el apoyo
financiero de los Países Bajos. En 1970 se inició en
Aruba un programa similar, y se adoptan medidas para
coordinar en el futuro estas actividades con otras que el
Gobierno emprenderá en este aspecto. El 14 de septiem-
bre de 1970 se inició en los territorios de ultramar del
Reino de los Países Bajos una campaña de erradicación
del Aedes aegypti, que terminará en 1973, para la cual
hemos recibido considerable asistencia de la OPS.

En el presente año, se añadió a los siete hospitales
existentes otro de 60 camas que hasta ahora se ha
utilizado como clínica de ginecología y obstetricia, pero
próximamente se convertirá en hospital general. Se
dispone de un total de 1,371 camas de hospital.
Comparada con el nivel de los países más desarrollados,
esta cifra revela un déficit de unas 400 camas, o sea de
30 por ciento.

En nombre del Gobierno de Surinam y de las Antillas
Neerlandesas, quiero expresar nuestro reconocimiento y
gratitud por la asesoría y los servicios que hemos
recibido de la OPS en relación con los diversos progra-
mas que hemos iniciado.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de Costa
Rica.

Informe de la Delegación de Costa Rica

El Dr. Orlich (Costa Rica): El informe presentado por
Costa Rica ya ha sido distribuido. Los Ministros y
delegados podrán notar que, atendiendo a lo solicitado,
se trata de un informe bastante resumido de las
condiciones de salud y progresos alcanzados por el país
en los últimos cuatro años. Voy a permitirme señalar en
forma breve algunos de los indicadores de salud que
considero más notorios y que reflejan la situación de mi
país.

Costa Rica es un país pequeño, que en 1965 tenía
una población de 1,489,825 habitantes y en 1968
alcanzó la cifra de 1,648,815 habitantes. El número de
nacidos vivos, que en 1965 fue de 63,000, se redujo en
1968 a 59,000; la tasa de nacimientos por cada 1,000
habitantes disminuyó de 42.3 en 1965 a 36.2 en 1968.
El número de defunciones en 1965 fue de 12,814 en
toda la población y se redujo en 1968 a 10,653. La tasa
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de defunciones por cada 1,000 habitantes era 7.6 en
1965 y se redujo a 6.5 en 1968. El aumento natural de la
población en 1965 fue de 3.37% y en 1968 de 2.1 por
ciento. Las defunciones infantiles disminuyeron de
4,796 en 1965 a 3,534 en 1968. La tasa de mortalidad
infantil por cada 1,000 nacidos vivos fue de 76.0 en
1965 y de 59.6 en 1968. Las defunciones en el grupo de
uno a cuatro años fue de 1,419 en 1965 y de 962 en
1968. Por supuesto, estas cifras se relacionan con el
grado de desnutrición que sufren algunos de los infantes.
En 1968 la principal causa de muerte continuó siendo la
gastroenteritis.

El Ministerio de Salud Pública es el encargado de los
servicios de salud a nivel nacional; sin embargo, la Caja
Costarricense de Seguro Social también tiene una partici-
pación importante en las actividades de salud y bienes-
tar, y hoy día brinda a la población el 40% de la
asistencia médica.

Al efecto de planificar y desarrollar los programas, el
país se ha dividido en 11 distritos distribuidos de
acuerdo con el mapa que se incluye en el informe.

En 1967 Costa Rica tenía 48 hospitales y estableci-
mientos para atención médica, con un total de 6,165
camas. En 1969 se aumentó el número de hospitales en
tres y el de camas en 856. En 1967 había 858 médicos,
es decir, uno por cada 1,860 habitantes, y en 1969 había
935, o sea, uno por cada 1,818 habitantes.

En 1969 los dentistas sumaban 227, lo que representa
una tasa de 1.3 por cada 10,000 habitantes, y los
farmacéuticos 520, o sea, tres por cada 10,000 habi-
tantes. Las enfermeras graduadas eran 680, es decir,
cuatro por cada 10,000 habitantes. En 1969 contábamos
también con 2,716 asistentes y auxiliares de enfermería,
o sea, 16 por cada 10,000 habitantes.

La Universidad de Costa Rica tiene una Escuela de
Medicina, una de Odontología, una de Farmacia y otra
de Microbiología. En 1967 se graduaron 16 médicos y en
1969, 20. En 1967 se graduaron siete odontólogos y en
1969, nueve. En Farmacia hubo cinco graduados en
1967 y 15 en 1969, y en Microbiología 16 y 26,
respectivamente.

Existe una Escuela de Enfermería en la que se
imparte un curso de tres años; en 1967 tenía 134
estudiantes y se graduaron 71 alumnas. Esta proporción
se mantiene hasta la fecha. También se dicta un curso de
capacitación para parteras, que tiene una duración de
nueve meses; normalmente se gradúan 15 estudiantes por
año. Además, hay tres Escuelas para Auxiliares de
Enfermería, en las que se imparte un curso de nueve
meses y donle se gradúan aproximadamente 160 estu-
diantes por año.

En cuanto a las enfermedades transmisibles, se estima
que, del total de defunciones, el 37% se debe a estas
enfermedades y el 48 % corresponde a niños menores de
cinco años. Con respecto a las tasas de morbilidad, se
estima que el 60 % del total de hospitalizaciones se debe
a enfermedades transmisibles y que el 68% corresponde
a niños menores de cinco años. En 1967 se inició una
campaña intensa de vacunación contra el sarampión y la
viruela. La vacunación contra la viruela alcanzó a cubrir
el 40 % del total de la población susceptible y la
vacunación contra el sarampión al 56.5 por ciento. En
1968 comenzó una campaña masiva de vacunación con
BCG, que cubrió el 72.3% de la población total.

Las tasas de mortalidad y morbilidad de la tubercu-
losis declinaron considerablemente. No obstante, esta
enfermedad sigue siendo una causa importante de
muerte, principalmente entre la población productiva;
tanto es así, que en 1968 constituyó la séptima causa de
defunción en el grupo etario comprendido entre los 15 y
44 años y la sexta en el grupo de 45 a 64 años.

El índice de morbilidad de la tos ferina fue en 1966
del 78.3 por cada 100,000 niños. En 1966, el sarampión
ocupó el cuarto lugar en el grupo de uno a cuatro años;
en 1969 se presentó una epidemia que produjo más de
7,000 casos. La poliomielitis es endémica en todo el país
y en 1969 hubo una epidemia que dejó una secuela de
110 casos paralíticos. El 123 de octubre próximo se
iniciará una vacunación masiva contra la poliomielitis, el
sarampión y la viruela.

En 1966 las enfermedades infecciosas y parasitarias
que causaron el índice de mortalidad más alto fueron el
tétanos, la ascariasis, la tuberculosis pulmonar y el
sarampión. El tétanos neonatal es una causa de defun-
ción de cierta importancia, sobre todo en áreas rurales.
Las parasitosis intestinales se mantienen en todo el país
con muy alta prevalencia, particularmente en las áreas
rurales.

La desnutrición es un factor importante que contri-
buye a la alta mortalidad infantil y se asocia con niveles
de vida inferiores; el 57.6 ,, de los menores de cinco años
presentan cierto grado de desnutrición, y el 1.5 % son
desnutridos de tercer grado.

En 1966 el cáncer ocupó entre los grupos etarios de 5
a 14, 15 a 44, 45 a 64 y más de 65, el tercero, segundo,
primero y segundo lugares, respectivamente, como causa
de defunción.

Los accidentes, especialmente los de tránsito, aumen-
tan año tras año, y en 1969 fueron la sexta causa de
defunción.

Durante 1968, un total de 64,154 embarazadas
utilizaron los servicios de 137 centros de consulta
prenatal y 153 centros de salud infantil, lo que trajo
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como resultado que 52,203 partos fueran atendidos en
hospitales, lo cual representa un alto porcentaje.

En cuanto al saneamiento ambiental, el 57%de la
población total no tiene excusado ni letrina; el 31 % de la
población urbana y el 70% de la rural carecen de esas
instalaciones sanitarias.

Existe un plan, que debe iniciarse en 1971, para
construir alcantarillados en 11 ciudades. Con la colabora-
ción de las municipalidades, se va a intensificar la
instalación de letrinas en las zonas rurales.

En cuanto al abastecimiento de agua, el 18% de la
población carece de ese servicio; el 100 % de la población
urbana dispone del mismo, pero el 28% de la rural no lo
tiene.

Fundándose en un diagnóstico de la situación, la
Oficina Sectorial de Planificación del Ministerio está
formulando un plan nacional de salud que racionaliza los
recursos disponibles y dará preferencia a los programas
dirigidos a la salud maternoinfantil, al desarrollo del
saneamiento del medio, a la educación sanitaria, y al
mejoramiento del estado nutricional de la población.

Presidente: Se concede la palabra al Delegado de El
Salvador.

Informe de la Delegación de El Salvador

El Dr. Esquivel (El Salvador): El Gobierno de El
Salvador, a través del Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social y cumpliendo con los dictados de la
Organización Panamericana de la Salud, asiste gustosa-
mente a la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana.
En nombre del personal de salud pública de mi país,
saludamos a los señores delegados, así como a todos los
trabajadores de salud de las Américas. Al mismo tiempo,
deseamos que esta reunión tenga resultados satisfactorios
para el bienestar de las comunidades americanas.

Durante el cuadrienio de 1966-1969, como resultado
del Plan Decenal de Salud iniciado en 1964, obtuvimos
una información estadística más digna de confianza,
complementada por las evaluaciones locales y regionales
y por la supervisión de las dependencias del Ministerio,
lo que nos ha permitido conocer cuáles han sido los
adelantos, qué es lo que no se ha podido hacer, y
reconocer las áreas problema con las prioridades del
caso. Por tal motivo, están en marcha la reorganización
del Ministerio de Salud Pública, un nuevo Código de
Salud y un reglamento especial para los servicios de
atención médica.

Las condiciones de El Salvador-con su pequeño
territorio, 41 kilómetros de carretera por cada 100 km 2 ,
la electrificación de todas las poblaciones urbanas y de

algunas zonas rurales, el aumento de las comunicaciones
(radio, televisión y prensa)- hacen que cada año se
incrementen los problemas de salud y la demanda por su
atención, con un denominador común de un terreno
humano abonado por la desnutrición en un medio
ambiente hostil y por la falta de conocimientos generales
de la población acerca de cómo lograr la prevención de
las enfermedades que la afectan. Sin embargo, los
indicadores de salud muestran que hay una tendencia al
descenso de la mortalidad general, mortalidad infantil y
en el grupo de niños menores de cinco años.

De acuerdo con la estructura de la mortalidad y la
morbilidad (consulta externa y hospitalización), las
enfermedades infecciosas y parasitarias ocupan el primer
lugar entre los problemas de salud. De estas, el 60% son
afecciones gastrointestinales, como consecuencia de un
ambiente hostil. En 1969 hubo un aumento notorio de
las enfermedades entéricas, debido principalmente a una
epidemia de Shigella disentérica A-1 que persistió hasta
principios de 1970. Durante el cuadrienio la malaria y la
tuberculosis han dejado de ocupar lugares entre las 10
primeras causas de enfermedad y defunción. A pesar de
que hay un aumento en los programas de vacunación,
todavía hace falta mejorar los índices de protección para
reducir las enfermedades transmisibles que se pueden
prevenir mediante la vacunación.

Se están efectuando estudios para mejorar el financia-
miento de los servicios de salud, ya que el gasto per
capita no ha variado durante estos cuatro años. Entre las
fuentes de financiamiento, está en marcha la contribu-
ción voluntaria de los beneficiarios de los servicios, pero
además consideramos que al mejorar la administración
habrá una mejor utilización de los recursos que son
escasos ante la demanda actual.

La Dirección General de Salud, que coordina las
cinco regiones en que se ha dividido el país, sigue una
política de integración de servicios preventivos, cura-
tivos, de saneamiento y de educación higiénica.

Entre 1966 y 1969 hubo un aumento de 29 servicios
y consideramos que la distribución de los estableci-
mientos es muy satisfactoria, ya que están accesibles al
85 % de la población. En el periodo de 1970-1975 esta
infraestructura de salud tendrá que ser fortificada,
básicamente mediante un aumento de recursos humanos.

En la prestación de servicios hay un incremento de
consultas y principalmente de hospitalización, pero me
complace mencionar que, sin aumento de camas, las
evaluaciones señalan una mejor utilización de ellas, lo
que significa mayor rendimiento y disminución de
costos.

Se han erigido 52 edificios para unidades y puestos de
salud y se inició la construcción de tres hospitales.
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Especial referencia hacemos al programa de abasteci-
miento de agua potable y de letrinización en zonas
rurales, que realiza la Dirección General de Salud en
colaboración con la OPS/OMS, el UNICEF y cuenta con
la contribución de los ciudadanos.

En la lucha contra las enfermedades nutricionales se
ha mejorado el control de alimentos a través de un
personal especializado. La División de Saneamiento,
junto con la de Nutrición, han completado el programa
de yodación de la sal, que está eliminando el problema
del bocio endémico.

La protección maternoinfantil a través de la atención
de madres y niños va en aumento y el programa de
planificación familiar se ha establecido en 53 servicios de
salud. Este programa es voluntario para los pacientes, y
se ha iniciado en este cuadrienio del informe.

La campaña contra la malaria ha tenido éxito a raíz
de la ejecución del plan trienal, con la ayuda de un
préstamo de la AID y del aumento del presupuesto
ministerial para la misma. De 1966 a 1969 hubo una
reducción de 43,200 casos (en 1966 ocurrieron 68,500 y
25,300 en 1969).

En la lucha contra la tuberculosis durante el período
del informe se vacunaron 1,350,000 personas, y se
mejoró el tratamiento ambulatorio. En 1969 los sanato-
rios tenían un promedio mensual de 150 camas desocu-
padas.

Lógicamente, de acuerdo a la demanda, los servicios
de laboratorio también han aumentado su número de
exámenes y actualmente se cuenta con 42 laboratorios
que están reforzando la acción clínica, la epidemiología
y el saneamiento.

El programa de formación y capacitación de personal
también ha ido en aumento,pero consideramosque es
necesario reforzarlo todavía más; los estudios evaluativos
y los recursos de personal son indicadores de que es una
de las áreas problema del Ministerio de Salud Pública.

A través del adiestramiento mediante cursillos y en el
servicio, se ha tratado que todo el personal que trabaja
en salud se esfuerce en divulgar los conocimientos acerca
de la prevención y curación de las enfermedades por
medio de charlas, demostraciones o folletos, y se insiste
en la colaboración del maestro y los escolares.

En 1967 se efectuó la tercera evaluación del Plan de
Salud, la cual incluyó evaluación cualitativa: recursos
humanos, recursos materiales, recursos financieros, admi-
nistración; evaluación cuantitativa: análisis de la morta-
lidad, morbilidad, consultas y egresos, y sus correspon-
dientes estructuras y pronósticos; y análisis de recursos,
actividades, rendimientos y costos de cada servicio local,
por región del país.

Se había iniciado la cuarta evaluación del Plan

Decenal de Salud con la colaboración de técnicos de la
OSP/OMS, pero tuvo que suspenderse por los problemas
ocurridos en 1969.

En el cuadrienio se creó la Oficina de Organización y
Métodos.

El Ministerio de Salud Pública agradece la colabora-
ción de las instituciones y países que mencionamos en
nuestro informe y desea reafirmar su franca y firme
determinación de colaborar con todos los países para
lograr que disminuyan los daños que tanto afectan al
bienestar de los habitantes de América.

El Presidente: Muchas gracias. Vamos a suspender la
sesión.

Se suspende la sesión a las 10:25 a.m.
y se reanuda a las 11:00 a.m.

Tema 12: Elección del Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana y propuesta de nombramiento del Direc-
tor Regional para las Américas de la Organización
Mundial de la Salud

El Presidente: Vamos a examinar el tema 12 del
programa. El Secretario dará lectura a los artículos del
Reglamento Interno de la Conferencia que se refieren a
la elección del Director.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): Me
permitiré leer los artículos pertinentes del Reglamento
Interno:

Artículo 45. A los efectos de este Reglamento, se entenderá
por "Gobiernos presentes y votantes" los que emitan un voto
afirmativo o negativo o, en una elección, un voto a favor de una
persona o un Gobierno elegibles de acuerdo con la Constitución
o con este Reglamento. A los efectos de este Reglamento, se
entenderá por "mayoría" cualquier número de votos mayor que
la mitad de los votos emitidos por los Gobiernos presentes y
votantes, o, en el caso de la elección de Director, cualquier
número de votos mayor que la mitad del número de Gobiernos
de la Organización. En el cómputo de la mayoría requerida en
cualquier votación, toda fracción se computará como un número
entero.

Articulo 50. Las elecciones se celebrarán normalmente
mediante votación secreta, por boletas. Sin perjuicio de lo
dispuesto en cuanto a la elección de Miembros del Comité
Ejecutivo y a la de Director de la Oficina, si el número de
candidatos para un cargo electivo no excede del número de
puestos vacantes, no será necesario efectuar la votación y los
candidatos serán declarados electos.

Cuando sea necesario efectuar una votación, el Presidente
designará dos escrutadores, entre las delegaciones presentes.

Artículo 56. La Conferencia elegirá al Director de la Oficina
por votación secreta, en sesión plenaria, de acuerdo con el
párrafo A del Artículo 21 de la Constitución.
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Antes de iniciarse la votación, las delegaciones que lo deseen
podrán proponer para el cargo de Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana a cualquier persona que consideren idónea, pero
no se establecerá ninguna lista de candidatos ni se determinarán
requisitos de elegibilidad, y las delegaciones podrán votar por las
personas propuestas o por cualquier otra.

Si en las dos primeras votaciones no hay ninguna persona que
reúna la mayoría requerida, se celebrarán dos votaciones
limitadas a los dos candidatos que, en la segunda de las dos
votaciones libres, hayan obtenido mayor número de votos. Si
tampoco consigue nadie la mayoría necesaria, se alternarán dos
votaciones libres con dos votaciones limitadas hasta que resulte
elegido un candidato.

La Comisión General-integrada por el Presidente, los
dos Vicepresidentes, el Relator, los Presidentes de las dos
Comisiones y el Jefe de la Delegación del Brasil-esta-
bleció, en su primera sesión, el siguiente procedimiento
para la elección del Director:

1. A los efectos de comprobación del quórum el Secretario
leerá la lista de países participantes acreditados ante la Confe-
rencia Sanitaria Panamericana siguiendo el orden alfabético
inglés, e irá anotando los que contesten presente.

2. La Presidencia designará dos escrutadores de entre los
miembros de las delegaciones, para las operaciones de escrutinio
(Articulo 50 del Reglamento, segundo párrafo).

3. Los escrutadores designados se sentarán a la izquierda de
la Presidencia en la Mesa, verificarán que la urna esté vacía, la
cerrarán y colocarán a la vista de todos.

4. Se entregará a cada una de las delegaciones presentes una
boleta de votación en blanco.

5. La Presidencia invitará a los delegados que hayan de votar
en nombre de sus respectivos países a que avancen hasta el
estrado presidencial y depositen las boletas en la urna.

6. El Secretario llamará a las delegaciones por el orden
alfabético inglés, y cuando el último país con derecho a votar
haya votado, volverá a llamar a las delegaciones que no lo hayan
hecho anteriormente, y la Presidencia dará por terminada la
votación.

7. Entonces se procederá al escrutinio de la manera siguiente:

a) Los escrutadores abrirán la urna y contarán las boletas
para determinar el número total depositado y las que son válidas.
Se considerarán válidas las boletas en que aparezca un solo
nombre, escrito con letra legible. Se considerarán nulas las
boletas en que figure más de un nombre, las que estén firmadas y
las que estén en blanco.

b) Los escrutadores anotarán en unas hojas especiales, que
tendrán a su disposición sobre la mesa en el lugar que han de
ocupar, los datos de la votación, que son los siguientes: número
de boletas depositadas, votos válidos, votos nulos, y votos en
favor de las personas que figuren en las boletas.

c) Los escrutadores firmarán la hoja correspondiente a la
votación y la pasarán a la Presidencia, junto con las boletas.

d) La Presidencia leerá los resultados que figuren en la hoja
firmada por los escrutadores, y si alguna persona ha alcanzado la
mayoría requerida, la declarará elegida. En otro caso, procederá
a abrir una nueva votación conforme a lo dispuesto en el tercer
párrafo del Artículo 56 del Reglamento Interno.

8. Cualquier caso no previsto en el procedimiento establecido
anteriormente se someterá a la consideración de la Conferencia.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del
Uruguay.

El Dr. Ronco (Uruguay): En nombre del Gobierno
del Uruguay, tengo el alto honor de presentar la
candidatura del Dr. Abraham Horwitz, para un nuevo
período, como Director de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana.

Las exposiciones oídas ayer sobre' las realizaciones de
los Gobiernos y sobre la labor que le ha correspondido a
la Organización en la última década, y los proyectos que
deben realizarse en la actual son el mejor argumento para
demostrar la necesidad de continuar la acción de la
Oficina Sanitaria Panamericana en bien de la salud de los
pueblos.

Los delegados no sólo aprobaron el Informe del Dr.
Horwitz, que incluye la programación para un futuro
próximo, sino que lo felicitaron,calurosamente por la
labor que él y sus colaboradores habían realizado. Esa
labor revela una doctrina y una ejecución totalmente de
acuerdo con la política fijada por los órganos directivos
y por los países que se caracterizan por sus normas
modernas y sus métodos prácticos para resolver pro-
gresiva y eficientemente los problemas de mayor priori-
dad, al propio tiempo que muestra su profundo sentido
humanitario.

En efecto, hemos sido testigos de cómo, bajo la
dirección del Dr. Horwitz, esta Oficina no s61o ha
intensificado notablemente su acción en los campos de la
erradicación y la lucha contra las enfermedades transmi-
sibles, del fomento y protección de la salud y del
adiestramiento de personal, sino que ha ampliado su
esfera a otros problemas, como los de la nutrición,
administración de los servicios de atención médica, las
enfermedades crónicas, la salud y la dinámica de la
población, la calidad y el costo de los medicamentos, el
mercado común de productos biológicos, la lucha contra
la fiebre aftosa y las zoonosis, la participación de la salud
en el aprovechamiento de las cuencas hidrográficas, el
uso de la ordenación electrónica de datos, la incorpo-
ración de la investigación científica, etc.

Por otra parte, se ha destacado que, en los últimos
años, la Organización ha propugnado la tesis según la
cual la salud es un componente esencial del desarrollo y
del bienestar social, doctrina que ha quedado integrada
en instrumentos como el Acta de Bogotá, la Alianza para
el Progreso y la Carta de Punta del Este.

Asimismo, el éxito de sus gestiones ante los orga-
nismos internacionales de crédito, especialmente el
Banco Interamericano de Desarrollo, con objeto de
establecer una política de inversiones para programas de
salud y bienestar, ha permitido notables realizaciones en
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el abastecimiento de agua potable a zonas urbanas y
rurales y en otros programas de salud de la mayoría de
los países del Continente. También se ha logrado el
apoyo del BID para la incorporación de la enseñanza de
la medicina a los programas de salud, con el fin de
preparar profesionales que respondan mejor a las necesi-
dades de los países, lo que comprende la planificación de
la enseñanza de la medicina, el mejoramiento de la
calidad de esa enseñanza, la preparación del personal
docente y de investigación, la pedagogía médica y la
facilitación y el mejoramiento del material didáctico.

En otras palabras, la OSP, además de intensificar las
actividades clásicas, ha dado una nueva dimensión a las
actividades de salud, haciendo de ellas un proceso
dinámico en concordancia con los avances de la ciencia y
con la situación de los países de las Américas. En todo
este proceso le han correspondido al Dr. Horwitz una
participación y responsabilidad singulares, que han
podido materializarse gracias a sus relevantes condiciones
profesionales y personales, entre las que se destacan su
sólida preparación académica y de humanista, su bri-
llante inteligencia, su dedicación y su permanente
esfuerzo, su eficiencia como administrador y, sobre
todo, su vocación de servir a la causa del mejoramiento
de la salud y del bienestar de nuestros pueblos.

Las realizaciones enunciadas evidencian progresos,
pero, a su vez, dan origen a problemas que resultan más
complejos por la aplicación de los conocimientos
existentes y la promoción de nuevas iniciativas relacio-
nadas con situaciones surgidas de la tecnología moderna
y del desarrollo, y que afectan al bienestar social.

La utilidad de los organismos internacionales se revela
cuando son capaces de percibir esas situaciones y de
ofrecer su oportuna colaboración. Por ello, especial-
mente cuando con criterios esencialmente técnicos han
sabido interpretar fielmente las políticas de los Gobier-
nos, sin ingerirse en ellas, han resultado eficientes, y por
ello resulta indispensable la continuidad de su labor.

Este es el caso de la Oficina Sanitaria Panamericana y
la razón por la cual mi Gobierno, al reconocer la labor
realizada por el Director y sus colaboradores, estima
sumamente conveniente la continuidad del Dr. Horwitz
en el desempeño de sus actuales funciones.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Venezuela.

El Dr. Mayz Lyon (Venezuela): Tengo el alto honor
de someter a la consideración de esta Conferencia el
nombre del distinguido médico colombiano Gabriel
Velázquez para el cargo de Director de la Oficina.

El Dr. Velázquez, graduado de la Universidad de
Colombia en 1944, ha seguido una limpia trayectoria en

los servicios de salud de su pa:s, ocupando desde el cargo
de Jefe de los Servicios Médicos Municipales en Cali,
hasta el más alto de Ministro de Salud de Colombia y, a
través de toda su acción, de proyección indudablemente
continental, ha llevado. a varios de nuestros países de
América, su actuación, su preparación y su dinamismo.
El Dr. Velázquez incluso ha sido consultor de la Oficina
Sanitaria Panamericana y, hasta este mismo año, de la
Organización Mundial de la Salud. Dedicado también a la
docencia, ha sido Decano fundador de la Facultad de
Medicina de Cali, proyectando su acción docente a varios
de nuestros países, entre los cuales me honro en citar el
mío.

Ha sido asimismo Presidente de la Asociación Colom-
biana de Facultades de Medicina y fundador y Vice-
presidente de la Federación Panamericana de Asocia-
ciones de Facultades (Escuelas) de Medicina.

Ha recibido del Gobierno de Colombia, las condeco-
raciones más altas, entre ellas la Cruz de Boyacá,
concedida, precisamente, por servicios prestados a la
salud pública, y también el Cóndor de los Andes,
otorgado por el Gobierno de Bolivia por servicios a la
enseñanza de la medicina y a la salud en Bolivia.

El Dr. Velázquez ostenta el título de Maestro en
Administraci6n, obtenido en 1967, y ha sido profesor
invitado de Medicina Social en la Escuela de Salud
Pública de la Universidad de Harvard (EUA).

Al presentar la candidatura del Dr. Velázquez, lo
hago con el pleno convencimiento de que su dinamismo,
su preparación y su actuación son la mejor garantía de lo
que será su labor al frente de la Oficina.

El Presidente: ¿Desea alguien más hacer uso de la
palabra?

El Dr. Díaz-Granados (Colombia): Deseo agradecer
al Jefe de la Delegación de Venezuela el honor que ha
hecho a Colombia proponiendo a uno de sus más
distinguidos especialistas en salud pública para el cargo
de Director de la Oficina Sanitaria Panamericana.

Es un honor para Colombia y su deseo de estimular la
rotación en los cargos directivos que, como este u otros
similares, deben continuar una política tradicional,
acentuando el criterio de la continuidad transformadora,
concuerda con el de otros países y otros organismos. En
otras palabras, hay que seguir los importantes derroteros
trazados por quienes han venido dirigiendo estas institu-
ciones internacionales, pero provocando una renovación
a fin de que todos los países, cuyos hijos están altamente
capacitados en todos los órdenes del saber humano,
puedan tener oportunidad de ocupar posiciones de
relieve y dirigir políticas como la que en este caso nos
ocupa.
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Creo conveniente que ese sentimiento se abra paso.
Ya hemos oído al Delegado de Nicaragua decir que no
era partidario de la continuidad en los cargos directivos,
sentimiento muy natural y muy lógico que, desde luego,
lleva consigo la apreciación de los trabajos realizados,
pero que es también un aliciente, una aspiración y un
deseo de todos los demás países el poder ocupar puestos
de importancia.

El Dr. Velázquez, Delegado de Colombia, cuya
candidatura se propone, encarna todas las grandes
aspiraciones de la juventud colombiana. Hombre de
inmensa modestia, se destaca por sus dotes intelectuales
y humanas que lo ponen en un pie de igualdad con las
personalidades más preparadas y estudiosas y más
dedicadas a los problemas de las Américas, en general.

Creo que es necesaria una continuidad transforma-
dora; es indispensable incorporar a la política de la
Oficina un proceso más acentuado de descentralización,
constituir organismos, en las distintas zonas de las
Américas, para que se conozcan mejor los problemas de
cada una de esas zonas, para que se fortalezcan las
decisiones y para que no sea necesario que ellas se
adopten exclusivamente en Washington. Debe haber un
sentimiento eminentemente nacionalista, y son las
propias zonas las que deben interpretar, meditar y captar
los problemas que, aun cuando tienen un denominador
común en las Américas, presentan también variantes.

Con esta breve intervención sólo quería agradecer, en
nombre del Gobierno de Colombia, el honor que le ha
hecho el Delegado de Venezuela.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Nicaragua.

El Dr. Avilés (Nicaragua): Como he sido aludido por
el Delegado de Colombia, mi Delegación quiere aclarar
su posición y los sentimientos que expresó en las
palabras pronunciadas para felicitar al Dr. Horwitz,
Director de la Oficina Sanitaria Panamericana.

Cuando se trata de elecciones, hay campañas electo-
rales, y cuando hay campañas electorales hay banderas
desplegadas en el cielo para impresionar a los votantes
con argumentos en pro o en contra de los candidatos.

Yo, personalmente, he tenido oportunidad de cam-
biar impresiones con la Delegación de Colombia sobre la
elección del Director de la OSP, y he podido escuchar,
desde luego con mucho interés, los programas del
candidato colombiano, el Dr. Velázquez. Sin embargo,
como no sabíamos con certeza qué día se celebraría la
elección, les dije a mis distinguidos colegas y amigos de
Colombia que estaba esperando al Ministro de Salud
Pública de mi país, quien tendría instrucciones sobre la
forma de emitir su voto. No obstante, además de

desempeñar el cargo de Director de Planificación de la
Salud de mi país, me ocupo también de los asuntos
internacionales especialmente relacionados con la Orga-
nización Mundial de la Salud y con la Organización
Panamericana de la Salud, y, por la experiencia que
tenemos, nuestra oficina es consultada por el Gobierno,
por el Ministerio de Relaciones Exteriores y por el
Ministerio de Salud Pública, ya que, desde 1955 en que
se celebró en México la 8a Asamblea Mundial de la
Salud, hemos venido asistiendo a estas reuniones y
tenemos elementos de juicio suficientes para evaluar la
calidad de los administradores de los organismos inter-
nacionales de la salud.

Una de las banderas esgrimidas por uno de los
candidatos al cargo de Director ha consistido en decir
que nunca son convenientes las reelecciones. Pero la
palabra reelección es una palabra muy difícil, que no se
sabe cómo considerar. Es una palabra que se puede usar
lo mismo para defender algo que para atacarlo. La
Constitución de la Organización no habla de reelecciones
ni prohibe la continuación de un Director en su cargo.
Pero hablar de la reelección como bandera, en la política
de los partidos, es algo muy distinto que usar esa
expresión cuando se trata de una reelección para un
cargo directivo.

Eso fue lo que quise expresar ayer al hablar aquí y
felicitar al Dr. Horwitz, porque la mejor manera de
felicitarle consiste en darle nuestro voto. No se trata de
reelegirlo, sino de que, aunque él no lo quiera y aunque
sea para él1 un sacrificio desempeñar ese cargo, nosotros,
estos países de América, esta Organización y esta
Conferencia, estamos obligados a tener en cuenta los
logros por él obtenidos y a darle nuestro voto, con toda
la confianza que él se merece, para que pueda continuar
su programa. Ello no será una reelección, sino la
continuidad de un gerente que ha demostrado su
honestidad, su eficiencia y, sobre todo, sus profundos
conocimientos de los problemas de salud y de los
problemas económicos y sociales de todos nuestros
pueblos.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de-
Guatemala.

El Dr. Ucles (Guatemala): Nos satisface enormemente
ver que, en esta oportunidad, se están considerando los
nombres de dos distinguidas personalidades médicas y
nos satisface porque, realmente, no nos hubiera gustado
participar en una votación en la que hubiera existido un
solo candidato, por muy valioso que este fuera. Creo que
forma parte de las ideas democráticas que animan a
nuestros países, la posibilidad de escoger, en toda
situación y en todo momento.
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Por ello, repito, nos llena de satisfacción saber que los
delegados tienen la posibilidad de elegir entre dos
caminos.

En esta reunión de tan alto nivel no cabe la
propaganda, y no cabe, porque tengo la impresión-y
hablo en nombre de mi Gobierno-de que cada uno de
nosotros no representamos un voto individual, sino el
voto de nuestro país y de que la mayoría, si no todos,
hemos recibido instrucciones de nuestros Gobiernos para
pronunciarnos en un sentido determinado. Por eso digo,
que s61o cabe presentar a los candidatos y exponer su
curriculum, por si alguno ignora las cualidades que
reúnen. Aunque en este cónclave exista libertad para
expresar libremente opiniones y manifestar simpatías, yo
tengo la impresión, quizá personal, de que a un nivel tan
elevado como el de esta reunión de Ministros, represen-
tantes de sus respectivos Gobiernos en el nivel más alto
del sector salud, lo único que procede es emitir nuestro
voto tras la presentación de candidatos. Por ello, no voy
a analizar las personalidades de los candidatos presen-
tados ni a discutir las cualidades de uno y de otro, o las
respectivas ventajas de los sistemas que representan.

Simplemente, he querido hacer esta breve exposición
para indicar que tenemos instrucciones de nuestro
Gobierno para emitir nuestro voto en el momento
oportuno.

El Presidente: ¿Desea hacer uso de la palabra algún
otro delegado? Se designa escrutadores al Delegado del
Reino Unido y al Delegado de El Salvador.

Los escrutadores se sientan a la izquierda de la
Presidencia en la Mesa, verifican que la urna está
vacia, la cierran y la colocan a la vista de todos.
Luego entregan a cada una de las delegaciones
presentes una boleta de votación en blanco.

Los señores delegados pasarán a depositar su voto,
por orden alfabético, al ser llamados por el Secretario.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): Hay 28
países presentes. Voy a llamarlos por orden alfabético,
dejando en último lugar a la Mesa, o sea, al Presidente, al
Relator y a los dos escrutadores.

Se vota por orden alfabético; se realiza el escrutinio.

El Presidente: Voy a leer los resultados: Número de
boletas depositadas, 28; número de boletas válidas, 28;
número de boletas nulas, 0; en blanco, 0; mayoría, 15;
votos en favor del Dr. Horwitz, 20; votos en favor del
Dr. Velázquez, 8.

De acuerdo con lo anterior, se declara elegido el Dr.
Horwitz.

Aplausos.

El Dr. Díaz-Granados (Colombia): Desafortunada-
mente, no se me ha dado oportunidad, antes de elegir al
Dr. Horwitz, para hacer unas consideraciones muy
breves, pero, de todas maneras, voy a formularlas.

En primer lugar, quería agradecer a las delegaciones
de los países hermanos su intención de votar por el
Delegado de Colombia y, en segundo, invitarles a que me
acompañaran, en aras de la solidaridad y de la unión que
deben ser el signo que rija a los países de las Américas,
para que la elección del Dr. Horwitz, que habrá de
constar en las actas, se hiciese por unanimidad, por
aclamación.

Esta es la solicitud que quería haber formulado antes
de que el Presidente declarase formalmente la elección
del Dr. Horwitz.

El Presidente: Vamos a rogar al Delegado del
Uruguay y al de los Estados Unidos de América, que
participen al Director su elección y lo acompañen a esta
sala.

Entra en la sala el Dr. Horwitz, entre los aplausos de
los presentes acompañado por los Delegados del

Uruguay y de los Estados Unidos de América.

El Presidente: Dr. Horwitz, le comunicamos que ha
sido elegido Director de la Oficina Sanitaria Paname-
ricana para el próximo período.

El Dr. Horwitz (Director, OSP): Señor Presidente,
señores Ministros, señores delegados, y Dr. Candau:
Muchas gracias por esta nueva muestra de confianza que,
naturalmente, recibo en nombre de todos los funcio-
narios y miembros de la Organización, y quiero inter-
pretar en el sentido de que los Gobiernos están de
acuerdo con la ejecutoria hasta ahora realizada y con las
propuestas que tuvimos el honor de hacer para los
próximos cuatro años.

Así he creído entenderlo, sobre todo por los gratos
comentarios que pude escuchar con respecto a la
presentación del Informe Cuadrienal correspondiente al
período 1966-1969, del Informe Anual y del documento
sobre las condiciones de salud en las Américas, comen-
tarios que, en gran medida, deben aplicarse a los propios
Gobiernos.

Es cierto que el hombre es la única criatura, el único
ser vivo, que se opone a ser lo que es y vive en estado de
continua rebelión, y también que esta rebelión consti-
tuye la vida de cada uno.

Pero lo grato es-y me atrevo ya, por los años
transcurridos, a decirlo en mi propia casa-cuando la vida
le da a uno la oportunidad dle "realizarse". Y yo nunca
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he entendido esa "realización" más que en términos muy
sencillos: servir a los demás sin intereses de ninguna
especie. En esto se basa fundamentalmente mi gratitud,
señores Ministros, porque ustedes y sus Gobiernos me
han dado en los pasados años, y para los años venideros,
esa admirable oportunidad de "realizarme" favoreciendo
el bienestar de aquellos quienes no conozco.

Estoy seguro que esto es lo que se encuentra
profundamente arraigado en los postulados de la Orga-

nización Mundial de la Salud y de la Organización
Panamericana de la Salud y, por ello, no puede sorpren-
der que reiteremos nuestra gratitud hacia ustedes por la
oportunidad que nos dan. Sólo quiero insistir por último
en que, en este próximo cuadrienio, no haremos otra
cosa que redoblar nuestros esfuerzos.

El Presidente: Se levanta la sesión.

Se levanta la sesión a las 12:10 p.m.

SEXTA SESION PLENARIA

Miércoles, 30 de septiembre de 1970, a las 3:05 p.m.

Presidente: Dr. José Renán Esquivel (Panamá)

El Presidente: Se abre la sesión. ¿Hay quórum, señor
Secretario?

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): Sí, lo
hay.

Tercer Informe de la Comisión General

El Presidente: El Secretario dará lectura al informe
de la Comisión General.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): La
Comisión General se reunió a las 12:10 p.m. del día de
hoy y acordó lo siguiente:

1. Continuar la discusión de los temas, según aparecen en el
orden del día distribuido a las delegaciones, comenzando por el
tema 37, sobre el cólera, que será presentado por el Director Ge-
neral de la OMS.

2. Hacer todo lo posible por terminar con el tema 11, o sea,
los informes de los Gobiernos, ya que faltan todavía por presen-
tar los de nueve paises.

3. Comenzar, si fuere posible, las reuniones de las Comi-
siones I y II el 1 de octubre a las 9:00 a.m. Estas, al instalarse,
elegirán a su Vicepresidente y Relator y organizarán las discu-
siones de los temas asignados a cada una de ellas, según se indica
en el Documento CSP18/34 que acaba de ser distribuido. El te-
ma 19, Aedes aegypti, asignado a la Comisión II, no será discu-
tido hasta la semana próxima, ya que un estudio relacionado con
el mismo se está traduciendo y no estará listo hasta entonces.

4. Por último, la Comisión General revisó los proyectos de
resolución relativos al Informe Cuadrienal del Director y al In-
forme Anual del Director, los cuales han sido distribuidos y se-
rán considerados en la próxima sesión plenaria.

Tema 37: Cólera

El Dr. Candau (Director General, OMS) (traducido
del inglés): En primer lugar, Señor Presidente, quiero re-
ferirme al hecho bien conocido de que el cólera proba-
blemente ha sido endémico desde tiempo inmemorial en
las llanuras junto al Ganges y al Brahmaputra en el
Paquistán Oriental y en el este de la India, así como en
el valle del Yang Tse Kiang en la China. En cuanto a la
historia del cólera, durante el período de 1817 a 1923 se
registraron seis pandemias, debidas a la propagación de
la enfermedad por las vías de transporte que utiliza el
hombre. Desde 1923, la enfermedad se ha confinado al
subcontinente indopaquistano, con excepción de incur-
siones ocasionales en los países vecinos de Asia. En
1947-1948 se manifestó un brote en Egipto y Siria.
También se registraron casos de cólera durante la Segun-
da Guerra Mundial en Ucrania, pero puede afirmarse que
desde 1923 casi no habían ocurrido pandemias. Además
de los focos en el subcontinente indopaquistano surgió
otro en las Islas Célebes, en Indonesia, que se calificó de
"paracólera" por considerarse que se debía a vibriones
El Tor.

Después del descubrimiento del vibrión del cólera en
1884, se observó que era muy común en la naturaleza el
vibrión hemolítico, en cambio, el vibrión del cólera ver-
dadero no era hemolítico. No se prestó demasiada aten-
ción a este hecho hasta 1906, cuando se aislaron algunos
de estos vibriones en la estación de cuarentena de El
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Tor, en Egipto, lo que explica el nombre de vibrión El
Tor.

Puesto que en aquella época no había epidemia de
cólera, no se dio mucha importancia a este tipo de
vibrión. En 1938, de Moor describió el cólera endémico
en las Islas Célebes debido al biotipo hemolítico (El
Tor) de Vibrio cholerae. Posteriormente, el vibrión El
Tor ha sido el agente etiológico de la séptima pandemia
que es la que experimentamos ahora. Las seis pandemias
anteriores fueron debidas al clásico vibrión colérico. Es
interesante señalar que en años recientes el biotipo El
Tor del Vibrio cholerae ha perdido su característica
hemolítica típica y ahora se distingue del vibrión clásico
por la resistencia al fago del grupo IV de Mukerjee, la re-
sistencia a la polimixina y la capacidad de aglutinar a los
eritrocitos de pollo. Existen diferencias epidemiológicas
bien definidas entre el cólera El Tor y el clásico. La ra-
zón infecciones-casos es más elevada en el cólera El Tor
y el vibrión del mismo nombre suele ser más resistente,
sobreviviendo por más tiempo en el medio ambiente, lo
que permite detectarlo con mayor facilidad en estudios
bacteriológicos de muestras de agua y excreta. Además,
todos los pocos portadores crónicos de Vibrio cholerae
descritos en las publicaciones se deben al biotipo El Tor.

Es difícil ofrecer una verdadera relación de la situa-
ción mundial del cólera en el momento actual a causa de
la deficiente vigilancia y notificación. Sin embargo, las
cifras proporcionadas por la OMS permiten observar la
tendencia de la propagación de la enfermedad. Es evi-
dente que la actual pandemia comenzó en 1961 en una
de las Islas Célebes, a principios de dicho año, y en
mayo y junio había invadido varias islas del archipiélago.
Se creyó que ello era debido al movimiento de pobla-
ción china y de tropas en esa zona. Sarawak se infectó a
fines de junio después de una regata. A partir de ese mo-
mento la enfermedad empezó a propagarse a otros secto-
res. Los rumores acerca de la manifestación de brotes en
la Provincia de Kwantung en la China continental no lle-
garon a confirmarse, pero la enfermedad continuó avan-
zando: en agosto llegó a Macao y Hong Kong y en sep-
tiembre a las Filipinas. Probablemente nunca se sabrá
cómo se originó esta séptima pandemia ni cómo se intro-
dujo en los diversos países.

Si seguimos en el mapa el curso de la pandemia, ve-
mos que esta avanzó desde las Islas Célebes hacia ei este
en dirección a Sarawak, Singapur y las Filipinas, y hacia
el norte en dirección a Corea y, naturalmente, China, so-
bre la que no poseemos informaciones concretas. Duran-
te los años de 1960 a 1963 y 1964 la enfermedad apa-
reció en Asia: en Birmania, Tailandia, Camboya, Paquis-
tán Oriental y la India. En 1965 y 1966 continuó hacia
el oeste en dirección a Europa, a través del Paquistán

Occidental, Afganistán, Irán e Irak hasta la frontera de
Turquía, llegando una vez más a las puertas de Europa y
Africa. Esto ocurrió en 1966. Durante los dos años si-
guientes, la enfermedad apareció y desapareció en varios
de esos países, y en 1969 se expandió. considerable-
mente y penetró en Laos, país que anteriormente no ha-
bía sido invadido. Esta era la situación hasta 1970. Pero
antes de referirme a este año, quiero extenderme un po-
co más sobre la evolución previa de la enfermedad por-
que considero que reviste gran interés para todos los paí-
ses de las Américas.

En primer lugar, creo que deberíamos tener en cuen-
ta que en minuciosas investigaciones se ha demostrado
reiteradamente que los casos humanos-en el período de
incubación, clínico y de convalecencia, y sus con-
tactos-son los únicos reservorios del vibrión del cólera.
Se ha observado que los animales que habitan en secto-
res infectados y en sus inmediaciones excretan vibriones
por breves períodos pero no constituyen verdaderos re-
servorios. En recientes estudios efectuados en varios pai-
ses afectados por el cólera se ha estimado que por cada
caso clínico de cólera en una comunidad puede haber
10, 25 o incluso 100 individuos asintomáticos infec-
tados, sobre todo entre los contactos familiares y do-
mésticos. La excreción de vibriones por portadores cró-
nicos después de la recuperación del cólera El Tor no es
una característica común. En general, la excreción de vi-
briones por casos y sus contactos s61o perdura por un
plazo de siete a 10 días. No obstante, los estudios reali-
zados en las Filipinas han revelado que algunos indivi-
duos pueden seguir siendo portadores desde cuatro me-
ses hasta ocho años y que el vibrión puede localizarse en
la vesícula biliar. Parece que la situación es análoga a la
historia de la tifoidea.

Es muy interesante observar el cambio de la situación
del cólera y notar que la primera pandemia, que duró de
1817 a 1823, no afectó a la Región de las Américas. Sin
embargo, llegó a Europa, a la URSS, en la región de
Georgia, el Mar Caspio y el Mar Negro. Y al mismo tiem-
po apareció en Africa, en las Islas Mauricio, Zanzíbar y
de la Reunión. La segunda pandemia (1829-1851) se in-
trodujo en el Canadá, los Estados Unidos de América,
México, Cuba, Guyana, Guatemala, Nicaragua, Colom-
bia, Panamá, Jamaica y probablemente en el Ecuador,
Perú y Chile. La tercera pandemia (1852-1860) también
penetró en Centro América, Guyana, los Estados Unidos
de América, México, las Indias Occidentales, Canadá,
Colombia, Venezuela y Brasil. Durante la cuarta pande-
mia (1863-1875) el vibrión llegó por primera vez a la
costa occidental de Africa, y conocemos descripciones
de una epidemia muy grave en Gambia, Senegal y la
Guinea portuguesa. Además se comprobó su presencia
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en Madagascar, las Islas Seychelles, la región del
Kilimanjaro, el Río Congo, Túnez, Argelia, Marruecos,
etc. Esta pandemia llegó igualmente a las Américas, re-
gistrándose casos de la enfermedad en las Indias Occi-
dentales, Guadalupe, Santo Domingo, Santo Tomás,
Cuba, Estados Unidos de América, Centroamérica, Para-
guay, Argentina, Brasil, Uruguay, Bolivia y Perú. La
quinta pandemia (1881-1896) afectó a la Argentina y a
Chile. En Africa se observó su presencia en la entonces
denominada Africa Occidental Francesa, pero en el Con-
tinente africano no se registró ninguna epidemia verda-
dera, salvo en Egipto. Vino después la sexta pandemia,
que duró de 1899 a 1923 (abarcando todo el período de
la Primera Guerra Mundial). Esta pandemia no se exten-
dió al territorio africano al sur del Sahara ni a las Améri-
cas. El punto más septentrional alcanzado por la pande-
mia fue la Isla de Madeira. Por consiguiente, en el siglo
actual no ocurrieron casos de cólera en las Américas ni
en la parte occidental de Africa.

La situación actual, en 1970, es muy interesante. En
primer lugar, la enfermedad se ha presentado en todas
las regiones de Asia en que solía ser endémica, y se han
notificado casos en Indonesia, India, Paquistán Oriental,
Birmania, Nepal, Corea, Vietnam, las Filipinas, Malasia,
inclusive Sabah y Sarawak y Brunei, además de un caso
importado en el Japón. En el Medio Oriente, se ha regis-
trado la enfermedad en Jordania, Israel, el Líbano, Siria,
Arabia Saudita y Dubai (territorio en el Golfo Pérsico,
gobernado por un jeque). Se ha notificado en Libia, en
el norte de Africa. y también en campamentos de refu-
giados del Organismo de las Naciones Unidas de Obras
Públicas y Socorro (UNRWA), así como en el Líbano,
Siria, Jordania e Israel. Esta situación no tiene nada de
extraordinario puesto que se trata en uno u otro grado
de lugares cercanos a áreas de endemicidad. Quiero seña-
lar un detalle: Israel ha notificado 188 casos de cólera
con sólo dos defunciones. Ello indica una mortalidad de
poco más del 1%, lo que, a mi juicio, es un hecho muy
importante que debe tenerse presente, pues cuando el
cólera se trata debidamente se convierte en una enferme-
dad benigna y no hay motivo para la alarma que se ha
suscitado en muchas regiones del mundo.

La situación en Europa es muy interesante. La enfer-
medad ha aparecido en el Mar Caspio, en el sector de
Astracán, en la URSS, donde prevalece el tipo de vibrión
El Tor Inaba. También se presentó en el Mar Negro, en
Odesa y en Kerch, en donde se trataba del tipo El Tor
Ogawa. El total de casos en la URSS-en los dos últimos
meses, o sea a partir de principios de agosto-asciende a
720, correspondiendo 503 a Astracán, 92 a Odesa y 87 a
Kerch. Además, 38 casos fueron importados en varios
lugares de la URSS. Las autoridades de la URSS han

combatido muy bien estos brotes y los han notificado a
la Organización Mundial de la Salud. En la actualidad, el
país está exento de la enfermedad, y ha dejado de cons-
tituir un área infectada. Sin embargo, la semana pasada
se registró un caso de cólera (El Tor Ogawa) en el Reino
Unido (Gales), que probablemente se manifestó, o fue
identificado, el 12 de septiembre. La impresión es que se
trata de una persona que había pasado sus vacaciones en
Túnez, en la Isla de Jerba. No obstante, no tenemos co-
nocimiento hasta hoy, de la presencia de cólera en
Túnez y puedo afirmar que hemos obtenido muy buena
colaboración de las autoridades tunecinas. Como ustedes
comprenderán, ante tantos casos benignos y la posibili-
dad de portadores asintomáticos, nos resulta un poco di-
ficil por ahora asegurar que el caso procedía de Túnez.
Formulo esta reserva porque creo que las autoridades de
Túnez han prestado toda la cooperación posible a la
OMS.

En Africa nos encontramos con otra situación, que
considero muy grave. Por primera vez, sin duda, en este
siglo y, probablemente, en más de 100 años, se ha pre-
sentado el cólera en el Africa Occidental, en Guinea. En
esta región han ocurrido numerosos casos y nos enfren-
tamos con un serio problema pues ya llegó a Ghana un
caso procedente de Guinea. El enfermo fue aislado en el
aeropuerto y falleció. El diagnóstico clínico y bacte-
riológico demostró que se trataba del cólera. La semana
pasada se nos notificaron dos casos de una aldea de pes-
cadores de Sierra Leona, país vecino a Guinea, y ambos
casos resultaron clínica y bacteriológicamente positivos.
Esta situación de Guinea nos viene preocupando dada la
posibilidad de que la enfermedad se extienda a otras zo-
nas del Africa Occidental. Si se tiene en cuenta que Gui-
nea está muy cerca de Senegal y de Liberia y que esta
costa se mantiene en continuo contacto con las Améri-
cas, se comprenderá la importancia de determinar la
existencia de epidemias en esta parte del mundo.

Las Naciones Unidas han distribuido un documento a
vuestros Gobiernos en el que se indica que la OMS esta-
ba distribuyendo información inexacta. Quiero darles al-
gunas explicaciones a este respecto. El 19 de agosto reci-
bí un cable del Ministerio de Salud de Guinea notifican-
do a la Organización acerca de una grave epidemia de
diarrea aguda en la región de Conakry, en la que se ha-
bían hospitalizado 230 casos, 27 de los cuales resultaron
mortales, y de que según el diagnóstico clínico y bacte-
riológico, había motivos fundados para suponer que se
trataba del cólera. En el mismo cable se solicitaba vacu-
na anticolérica, medicamentos y los servicios de un con-
sultor de la OMS. Nuestra Organización envió a Guinea
un grupo integrado por un epidemiólogo, un bacteri6lo-
go y un clínico especializado en diagnóstico y tratamien-
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to del cólera. El epidemiólogo y el bacteriólogo, en es-
trecha colaboración con sus colegas de Guinea, aislaron
Vibrio cholerae del biotipo El Tor, serotipo Ogawa, de
varios enfermos hospitalizados y casos ambulantes, en
las cuatro muestras de aguas negras tomadas en diferen-
tes lugares de la ciudad y en una de dos muestras de
agua de mar cercana a la costa. Dos de las 19 cepas de vi-
brión aisladas antes de que llegara el grupo de la OMS
fueron puestas a la disposición de los expertos de la
OMS y quedó confirmada la presencia de Vibrio
cholerae, El Tor, serotipo Ogawa. Es a todas luces evi-
dente que Guinea no es responsable de esta situación, si-
no que ha sido víctima de la importación de la enferme-
dad desde una de las áreas endémicas del mundo. No
obstante ello, nos sirve a todos de importante lección.
Por la falta de experiencia en relación con la enferme-
dad, esta no pudo diagnosticarse, probablemente duran-
te varios meses y cuando se diagnosticó ya habían
ocurrido algunos centenares o tal vez miles de casos.
Creo que esta es una lección en extremo importante que
todos debemos tener presente. Como ya he indicado, en
el caso del cólera, en que hay tantos casos benignos y
portadores, normalmente vemos, por decirlo así, el
"iceberg", pero s61o una parte, ya que la parte principal
está sumergida en el agua. Este es uno de los problemas
que nos preocupa, aunque esperamos poder ayudar al
Gobierno de Guinea, así como a sus países vecinos a re-
solverlo. Una de las medidas adoptadas por la OMS con-
sistió en organizar cursillos, que duraron del 7 al 11 de
septiembre: uno en inglés y otro en francés. El cursillo
en inglés se ofreció en Ibadán (Nigeria), con la asistencia
de 33 médicos y científicos de 11 países africanos. En el
cursillo en francés que se ofreció en Bobo-Dioulasso,
Alto Volta, participaron 38 médicos y científicos de 14
países de habla francesa. Creo que este es un ejemplo
muy importante de cómo la OMS destaca la necesidad
de señalar a la atención de la profesión médica y de las
autoridades de salud el problema del cólera.

Quiero también informar acerca de las medidas que
pueden tomarse. En realidad, considero que es muy po-
co lo que puede hacerse. Creo que incluso los países
exentos de cólera, los de las Américas, tendrán que exi-
gir el certificado de vacunación. Si bien la vacunación no
es muy eficaz, constituye la única arma de que dispone-
mos. Es probable que la vacunación no confiera inmuni-
dad a más del 50 % de las personas vacunadas por más de
seis meses, y únicamente cuando la vacuna sea realmente
buena. Se llevan a cabo investigaciones a los efectos de
mejorar la vacuna. Pero aun si se inmuniza a la mitad de
la población, el número de individuos susceptibles que
entren en contacto con la fuente de infección será mu-
cho menor que si no vacunamos a nadie. De acuerdo con

el Reglamento Sanitario Internacional que entrará en vi-
gor el 1 de enero de 1971, se podrá exigir un certificado
de vacunación y someter a vigilancia, por un período
que no exceda de cinco días, a la persona que posea un
certificado válido. Si la persona no posee certificado de
vacunación, se le podrá aislar por ese mismo período.
Pero creo, realmente, que lo más importante para todas
las autoridades de las Américas-en particular las de los
países más expuestos que son los de Norte y Sudamérica
que mantienen comunicaciones aéreas directas con
Africa-es dar a conocer a la profesión médica la manera
de establecer el diagnóstico del cólera y garantizar el
diagnóstico precoz de la enfermedad, si se presenta en el
país. No hay razón para preocuparse por el cólera en un
país que cuente con un servicio médico razonable. El
c6lera es una enfermedad benigna si puede administrarse
buen tratamiento. Con antibióticos, especialmente la
tetraciclina, se puede reducir la mortalidad a un nivel
bajo. A mi juicio, hay que adoptar esta actitud positiva
y no la negativa de recurrir a medidas exageradas que de
nada sirven. Todos vivimos en el mismo mundo y si re-
cordamos que en las pandemias anteriores, cuando el
transporte era mucho más difícil, la enfermedad se ex-
tendió en las Américas a Chile, Argentina, Paraguay,
Uruguay, Brasil y la costa occidental, sería ilógico creer
que actualmente no exista la posibilidad de que llegue
otra vez a este Continente. Creo, sin embargo, que si las
autoridades de salud se percatan de esta posibilidad y si
la profesión médica puede diagnosticar el cólera, no hay
ningún motivo de alarma ni de gran ansiedad respecto a
esta enfermedad ya que como he señalado, es ahora una
afección benigna.

El Presidente: ¿Algún delegado desea pronunciarse
sobre este interesante tema?

El Dr. Wells (Barbados) (traducido del inglés): Me ha
interesado extraordinariamente la exposición tan clara
del Dr. Candau sobre la historia de la enfermedad.
Quiero formular una pregunta en lo que respecta a la in-
munización contra el cólera. El procedimiento, habitual
consiste en administrar la vacuna por vía subcutánea en
la dosis recomendada de 1 ml. ¿Existe alguna contrain-
dicación para administrarla por vía intradérmica y resul-
ta igualmente eficaz la inmunidad conferida con esta
forma de inyección que con la inyección subcutánea?

El Dr. Candau (Director General, OMS) (traducido
del inglésj: Creo que la cuestión planteada por el Delega-
do de Barbados es sumamente importante para nosotros.
Estamos empleando el inyector a presión e inmunizando
por inyección intradérmica, pero no tenemos prueba al-
guna del valor de este método. Lo utilizamos porque, en
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regiones como Africa donde escasean tanto los recursos
humanos, no hay otro medio de vacunar a un gran
número de personas. Empleamos el método, pero no
creo que en la fase actual de los conocimientos científi-
cos podamos contestar a la pregunta formulada. El pe-
queño grupo que ha venido estudiando el problema
tiene la impresión de que la respuesta es exactamente la
misma.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
México.

El Dr. Campos Salas (México): A veces sucede que
llegan a algunas ciudades importantes viajeros proceden-
tes de zonas infectadas y muchos de ellos no tienen cer-
tificado de vacunación. Además, en esas ciudades a veces
es imposible vigilar durante cinco días a individuos que
en ocasiones no saben ni en qué hotel se van a hospedar
o si van a cambiar de paradero. ¿Qué otra medida susti-
tutiva de la vigilancia pudiera ser aconsejable? ¿Quizás
algún tratamiento profiláctico a base de tetraciclina?

El Dr. Candau (Director General, OMS) (traducido
del inglés): No creo que pueda contestar a su pregunta.
Sin duda, se puede aislar al viajero procedente de una
zona infectada que no posee un certificado válido de va-
cunación. Si no hay manera de aislarlo durante cinco
días, lo único que procede hacer es vigilarlo. En cuanto
a la administración de tetraciclina como medida preven-
tiva, considero que no poseemos suficiente experiencia
para contestar a la pregunta. Se ha empleado en el con-
trol de los portadores y de la transmisión domiciliaria,
pero ignoro si podrá utilizarse como medio de prevenir
la introducción del cólera en un país o interrumpir el
curso de una epidemia.

El Presidente: El Dr. Horwitz tiene la palabra.

El Dr. Horwitz (Director, OSP): A la excelente e in-
teresante exposición del Director General quisiera agre-
gar información sobre algunas medidas que estamos to-
mando en la Región de las Américas.

Los señores Ministros seguramente recordarán que
hace más o menos un afo se organizó un curso sobre
diagnóstico bacteriológico del cólera en el Centro que en
ese momento se denominaba Centro Nacional de Enfer-
medades Transmisibles del Servicio de Salud Pública de
los Estados Unidos de América, en Atlanta, Georgia, al
que asistieron unos 12 microbiólogos. Ese curso se va a
celebrar nuevamente.

Por otra parte, se ha distribuido, según la hemos ido
recibiendo de la Sede de la OMS, la información sobre la
marcha de la epidemia. Además, a petición del Gobierno
de Colombia, uno de nuestros asesores se trasladó a los

Laboratorios Connaught, de la Universidad de Toronto,
en Canadá, a fin de perfeccionar conocimientos en rela-
ción con la técnica moderna de producción de vacuna, y
confiamos que el Gobierno de Colombia podrá producir
dicha vacuna e incluso tenerla a la disposición de otros
países que la requieran. Pero como tengo entendido que
la técnica es sencilla-se trata de una vacuna con un mi-
croorganismo muerto-es posible que otros Gobiernos se
interesen por producirla, contando ya con la cepa que se
emplea hoy día, en cuyo caso este funcionario nuestro
estaría en condiciones de asesorar a los laboratorios res-
pectivos. Todas estas son medidas más bien de salva-
guardia para evitar sorpresas. Por lo demás-no estoy se-
guro si el Director General lo destacó-es posible que la
OMS ponga al día un folleto con información sobre el
tratamiento más reciente, ya que este se ha ido modifi-
cando, así como sobre las características y modo de apli-
cación de la vacunación, folleto que, una vez traducido
al español, distribuiremos ampliamente.

En suma, no se trata de crear alarma, pero es eviden-
te que con el enorme tráfico aéreo que hay entre la
costa occidental del Africa y la costa oriental de Améri-
ca, puede producirse la llegada de algún portador o de
algún enfermo.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del Brasil.

El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): Qui-
siera manifestar que el Gobierno de mi país está muy
preocupado por este problema, ya que existen comuni-
caciones tan directas entre el Africa y el Brasil. Por tal
motivo, se están tomando las medidas necesarias en to-
dos los puertos y aeropuertos a fin de estar alerta y des-
cubrir los posibles casos.

Recientemente la OPS ha concedido dos becas de es-
tudio a funcionarios del Brasil para que asistan a un cur-
so que se realizará en octubre, y tan pronto regresen
esos dos técnicos se organizará un curso para médicos y
jefes de laboratorio de todos los estados del Brasil a fin
de capacitarlos en el diagnóstico del cólera. El país está
elaborando vacuna en cantidad suficiente para atender
las necesidades actuales. Por otra parte, se está preparan-
do la versión portuguesa del folleto mencionado por el
Dr. Horwitz, basado en la excelente información distri-
buida anteriormente por la OMS.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de Cuba.

El Dr. Martínez Junco (Cuba): Nos parece muy inte-
resante la exposición hecha por el Dr. Candau, que le
agradecemos muchísimo porque complementa una serie
de informaciones que teníamos sobre el inicio de lo que
parece ser una nueva pandemia. Hemos estado muy vigi-
lantes para tratar por todos los medios de que nuestro
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territorio no ayude a su expansión; se han tomado dis-
posiciones en puertos y aeropuertos y, sobre todo, medi-
das de higiene que, a nuestro juicio, son muy
importantes.

Además, queremos expresar que, gracias a los cursos,
nuestros bacteriólogos pueden conservar la cepa en nues-
tro país, estamos haciendo serodiagnósticos y hemos po-
dido llevar la técnica del diagnóstico a los laboratorios
de las provincias. Estamos verdaderamente interesados
en la posibilidad de producir la vacuna, y aunque no so-
mos bacteriólogos, sí nos parece que pudiera ser de utili-
dad, en relación con la pregunta que se hizo sobre la vía
de la vacuna, señalar que en la toxina del vibrión El Tor
hay un componente cuya capacidad antigénica es muy
corta y que es el que actúa sobre la lesión de la célula in-
testinal que produce todo el desequilibrio electrolítico o
pérdida de líquido; este componente no modifica su ca-
pacidad antigénica, cualquiera que sea la vía.

El Presidente: ¿Hay alguien más que desee hacer uso
de la palabra? Tiene la palabra el Delegado de Trinidad
y Tabago.

El Dr. Henry (Trinidad y Tabago) (traducido del
inglés): Quisiera saber si en algún país se aisla a los pasa-
jeros que llegan a sus propios países procedentes de zo-
nas infectadas.

El Dr. Candau (Director General, OMS) (traducido
del inglés): Algunos países recurren a esa medida, pero
hay otros que van más allá e incluso exceden lo dispues-
to en el Reglamento Sanitario Internacional, en la
creencia de que el problema se resolverá con lo que se
denomina el "cordón sanitario". En muchos lugares del
mundo se está recurriendo al aislamiento, y las personas
no vacunadas se mantienen en esa situación durante cin-
co días.

El Dr. Gielen (Reino de los Países Bajos) (traducido
del inglés): Pertenezco a un país muy pequeño, las An-
tillas Neerlandesas. Nuestro tráfico marítimo y aéreo es
muy intenso. No considero de tan gran trascendencia el
problema del cólera; en cambio sí tiene mucha impor-
tancia para nuestro pueblo el tráfico aéreo. Si empezára-
mos a inspeccionar todos los aviones procedentes de las
zonas mencionadas, ello tomaría un tiempo considerable
y repercutiría en nuestra economía. Me pregunto si no
sería posible idear algún procedimiento que facilitara la
inspección de las personas procedentes de zonas infecta-
das, por ejemplo el empleo de un sello de algún color es-
pecial. La inspección de 100 viajeros aéreos toma tal vez
dos horas, y todo el tráfico del aeropuerto se altera com-
pletamente. Por eso, pregunto si no podría encontrarse
alguna manera de identificar a esas personas examinando

simplemente sus respectivos pasaportes y comprobar así
si proceden o no de las mencionadas zonas.

El Dr. Candau (Director General, OMS) (traducido
del inglés): Creo que sería posible, pero para ello se re-
quiere un acuerdo entre los Gobiernos, lo que probable-
mente dificulta más el problema. Por otra parte, entien-
do que en países como la URSS no se permitía salir a
nadie de la zona durante el período de epidemia que no
hubiera sido previamente vacunado. No había ningún
peligro porque se insistió en que los viajeros se vacuna-
ran cinco días antes de su salida. A este respecto, hay
otra medida que los paises podrían adoptar: establecer
un sistema de confianza mutua basado en la seguridad
de que no se permitirá salir a nadie de la zona infectada
sin haber recibido la vacuna cinco días antes del viaje.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del
Paraguay.

El Dr. Godoy Jiménez (Paraguay): Yo creo que mi
país, por razones geográficas y quizás de tráfico, es el
menos amenazado por esta situación, pero necesitába-
mos vacuna porque naturalmente nuestra población es-
taba inquieta. Recurrimos entonces a la Oficina Sanita-
ria Panamericana y pudimos comprar una pequeña parti-
da; sin embargo, necesitamos más y pensamos valernos
del Fondo Rotatorio para Compras de Emergencia, en
cuyo caso el Ministerio reembolsará los gastos corres-
pondientes. Concretamente, en este momento necesita-
mos mayor cantidad de vacuna a fin de estar preparados,
y especialmente para poder contestar afirmativamente
en caso que nuestro pueblo pregunte si la tenemos.

Por otro lado, quizá me equivoque, pero creo que no
se ha hablado de los casos diagnosticados o tratados, de
la mortalidad, del porcentaje de mortalidad, etc.

El Dr. Candau (Director General, OMS) (traducido
del inglés): Sólo quise mencionar un ejemplo. En los lu-
gares en que el tratamiento está bien organizado, la mor-
talidad debida a la enfermedad-en el caso de Israel-ha
sido ligeramente superior al 1 por ciento. Ocurrieron dos
defunciones entre 188 casos, y es imposible que no se
registre ninguna entre niños pequeños y personas an-
cianas, además de la presencia inevitable de otros facto-
res que contribuyen a la mortalidad. Pero creo que Israel
ha demostrado que, en la práctica, se puede evitar una
elevada mortalidad, teniendo en cuenta que no pueden
impedirse algunos casos mortales por razones ajenas al
cólera. El ejemplo mencionado es pertinente. Los rusos
no proporcionaron cifras exactas, pero señalaron que la
mortalidad fue insignificante entre los 500 casos regis-
trados, en los primeros brotes. Esta es la mejor informa-
ción de que disponemos. Cuando no se administra el tra-
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tamiento apropiado la mortalidad de eleva al 8 6 10 por
ciento. Por ejemplo, en el caso de Guinea, la mortalidad
llegó indudablemente a cerca del 10 % en los primeros
días hasta que se empezó a disponer de recursos tera-
péuticos y a conocer mejor el tratamiento.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del Reino
Unido.

El Dr. Frazer (Reino Unido) (traducido del inglés):
Mucho me interesó la observación acerca de la presencia
del vibrión en el agua de mar. ¿Por cuánto tiempo puede
sobrevivir este organismo en agua salada? Evidente-
mente, si tenemos la mala fortuna de encontrar un caso
en el aeropuerto de una isla, no hay manera de saber
hasta dónde irá el vibrión.

El Dr. Candau (Director General, OMS) (traducido
del inglés): Las muestras infectadas procedían de la pla-
ya. Cuando la marea baja forma charcas de agua salobre
y precisamente en ellas se halló el vibrión. No quise dar
la impresión de que el vibrión se localizó fuera de la
línea costera, sino que se descubrió en las mencionadas
charcas por el reflujo de la marea, no lejos del lugar en
que vierten los desagnes. De las dos muestras tomadas,
una resultó positiva. Esto es importante en el caso de
Guinea porque tuvimos la impresión de que los pescado-
res que iban de un país a otro por la costa propagarían
la enfermedad. En realidad, se había previsto tres sema-
nas antes lo que ha ocurrido en Sierra Leona. La enfer-
medad fue transmitida por pescadores que entraban en
los pequeños puertos.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de la
Argentina.

El Dr. Rabinovich (Argentina): En relación con la
eficacia relativa de la vacuna anticolérica, tiene impor-
tancia la recomendación de que las dosis de vacunación
sean dobles, no una sola como parece sugerirse al hablar
de una vacunación; en realidad las vacunaciones que de-
ben realizarse son dos, con un intervalo determinado, e
incluso algunos recomiendan tres. También quiero acla-
rar que, por lo menos, según la información de qUe dis-
ponemos, una vez iniciada la epidemia, la vacuna anti-
colérica no la reduce ni la frena totalmente. Es decir, la
vacunación es eficaz como medida preventiva, y no
como control de una epidemia en desarrollo, lo cual
obliga a restringir al máximo la posible introducción de
portadores o de enfermos en los paises susceptibles a
esta clase de infección.

A propósito, por la diversa antigenicidad de las vacu-
nas, que no son siempre de igual valor, estamos renovan-
do y actualizando nuestras cepas, y exigimos la doble va-

cunación y un certificado (una pequeña tarjeta infor-
mativa) a los pasajeros que se dirigen a los países de-
clarados zonas infectadas o a zonas locales infectadas,
para que al menor síntoma acudan a un médico; se les
advierte lo que puede ocurrirles, y se indica que la sinto-
matología y, por supuesto, los casos sospechosos, han de
comunicarse a la dirección o al departamento de salubri-'
dad en la frontera. Esta es la única manera segura de cor-
tar o frenar una epidemia que, una vez en desarrollo,
desgraciadamente no se detiene con la vacunación.

El Presidente: El Delegado de Cuba tiene la palabra.

El Dr. Martínez Junco (Cuba): Quisiéramos insistir
en que, según el criterio de los organismos del Estado
frente a la ansiedad que todavía puede crear en la pobla-
ción el peligro de esta enfermedad, no es precisamente la
vacuna el elemento de mayor protección, no sólo por la
corta duración de la inmunidad que confiere, sino
además por los bajos porcentajes de inmunidad que pro-
duce. Si efectivamente no nos queda más remedio que
utilizarla, tal vez lo más recomendable sea crear en nues-
tra población el sentimiento de que esta posibilidad es la
más efectiva.

Tenemos entendido que el vibrión colérico no vive en
un medio de alta alcalinidad, es decir, que necesita un
medio ácido para vivir. Por consiguiente, su presencia en
el agua de mar no significaría la posibilidad de esa exis-
tencia, sino que el agua de mar estaba muy contamina-
da, hasta no ser ya prácticamente agua de mar.

Se suspende la sesión a las 4:00 p.m.
y se reanuda a las 4:30 p.m.

Tema 13: Elección de tres Gobiernos Miembros para in-
tegrar el Comité Ejecutivo por haber llegado a su tér-
mino los mandatos de Nicaragua, Trinidad y Tabago y
Uruguay

El Presidente: Se reanuda la sesión. Vamos a proce-
der a la elección de los tres Gobiernos Miembros que pa-
sarán a integrar el Comité Ejecutivo, ya que han llegado
a su término los mandatos de Nicaragua, Trinidad y Ta-
bago y el Uruguay. Tiene la palabra el Secretario, para
que dé lectura a los Artículos 54 y 55 del Reglamento.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP):. Los
artículos pertinentes del Reglamento dicen así:

Artículo 54. La Conferencia elegirá, por.votación secreta, los
Gobiernos Miembros que hayan de formar parte del Comité Eje-
cutivo, de conformidad con el párrafo A del Artfculo '15 de la
Constitución.

Artículo 55. El mandato de los Gobiernos Miembros elegidos
para formar parte del Comité Ejecutivo comenzará inmediata-
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mente después de la elección y se extenderá hasta que sean elegi-
dos sus sucesores.

En vista de que se trata de una votación secreta, se
aplicarán las disposiciones del Articulo 50, según las
cuales hay que nombrar escrutadores para hacer el re-
cuento de los votos; la elección se hará por mayoría de
los Gobiernos presentes y votantes, o sea, que se nece-
sitará una mayoría absoluta, uno más de la mitad del nú-
mero de los votos emitidos. En este número de votos no
se tomará en cuenta los votos en blanco.

El Articulo 52 prevé el caso de que puedan obtener
más de la mitad de los votos un mayor número de candi-
datos que el número de puestos vacantes, que son tres, y
en este caso dice: "Si el número de candidatos que ob-
tengan dicha mayoría es mayor que el número de pues-
tos electivos que se hayan de cubrir, se considerará que
la elección ha recaído en aquellos candidatos que hayan
obtenido el mayor número de votos".

Estos pues son los artículos que corresponde aplicar
para la elección de los tres Miembros del Comité
Ejecutivo.

El Dr. Uclés (Guatemala): Queremos someter a la
consideración de los delegados la candidatura de Hon-
duras para llenar una de las vacantes del Comité Ejecu-
tivo que dejarán Nicaragua, Trinidad y Tabago y Uru-
guay, ya que los países de Centro América y buen núme-
ro de los paises representados en esta Conferencia han
expresado sus simpatías hacia dicha candidatura.

El Dr. Avilés (Nicaragua): La Delegación de Nicara-
gua propone la candidatura de los Estados Unidos de
América, para ocupar una de las vacantes del Comité
Ejecutivo. Como es bien sabido, este país siempre ha de-
mostrado mucho interés por colaborar tanto con la Sede
como con los Gobiernos de América para resolver sus
problemas y tiene un equipo de trabajo en el Comité
Ejecutivo que siempre rinde frutos muy interesantes.
Por lo tanto, aunque algunas veces estamos de acuerdo y
otras en desacuerdo, considero muy conveniente que
estén representados en el Comité Ejecutivo.

El Dr. Parra-Gil (Ecuador): Sólo deseo preguntar al
Secretario si es posible que se vote en la misma boleta
por los tres países que deben ser elegidos, o si debe ha-
cerse una votación individual para cada uno de ellos.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): De
acuerdo con el Reglamento se pueden poner los nom-
bres de los tres países en una sola boleta.

El Dr. Parra-Gil (Ecuador): En nombre de la Delega-
ción del Ecuador quiero proponer la candidatura del

Brasil para ocupar uno de los puestos vacantes que de-
ben ser llenados en esta elección.

El Dr. Mayz Lyon (Venezuela): La Delegación de Ve-
nezuela quiere respaldar las candidaturas de Honduras,
Brasil y Estados Unidos de América, que han sido
presentadas.

El Presidente: Se va a proceder al nombramiento de
los escrutadores. El Secretario va a dar lectura al
artículo correspondiente del Reglamento.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): El
Artículo 50 dice así:

Artículo 50. Las elecciones se celebrarán normalmente me-
diante votación secreta, por boletas. Sin perjuicio de lo dispues-
to en cuanto a la elección de Miembros del Comité Ejecutivo y a
la de Director de la Oficina, si el número de candidatos para un
cargo electivo no excede del número de puestos vacantes, no
será necesario efectuar la votación y los candidatos serán decla-
rados electos.

Cuando sea necesario efectuar una votación, el Presidente de-
signará dos escrutadores, entre las delegaciones presentes.

Esto se aplicaría en esta situación. Sin embargo, hay
una posibilidad de duda, puesto que el Articulo 54 es
muy categórico, ya que dice:

Artículo 54. La Conferencia elegirá, por votación secreta, los
Gobiernos Miembros que hayan de formar parte del Comité Eje-
cutivo, de conformidad con el párrafo A del Artículo 15 de la
Constitución.

El Dr. Godoy Jiménez (Paraguay): Iba a referirme a
lo que acaba de señalar el Secretario. Así y todo tengo la
impresión de que tendríamos que ponernos de acuerdo
sobre el primer artículo leído. Si no existen otros candi-
datos para ocupar esos tres cargos, deben ser electos esos
tres paises: Honduras, Estados Unidos de América y
Brasil hasta este momento. La Delegación del Paraguay
también se adhiere a estos tres candidatos.

El Dr. Rodriguez Castells (Argentina): Siendo habi-
tualmente muy respetuoso con el Reglamento, en este
caso yo propondría que, no habiendo más que tres can-
didatos, sea por aclamación la votación.

Si no hay más candidatos ¿,por qué vamos a estar per-
diendo el tiempo con votos secretps, que son cantados
de todas maneras?

El Presidente: ¿Todos los delegados están de
acuerdo?

Con todo el respeto que merecen la Presidencia y las
opiniones de los distinguidos miembros de la Confe-
rencia, la Constitución es categórica. Si por ejemplo, pa-
ra Director de la Oficina hubiera habido un solo candi-
dato, tenía que hacerse la elección secreta, y aunque to-
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dos dijéramos a viva voz que íbamos a votar por ese can-
didato, habría que hacer la elección. Y para el Comité
Ejecutivo sucede lo mismo. Esto es tradicional y ya se
ha presentado en otras ocasiones. Entonces, lo único
que pasa es que tenemos la molestia de estamos levan-
tando e ir a depositar el voto. Pero si no se hace así y al-
guien impugna la votación, sería nula, conforme a la
Constitución, desde el punto de vista jurídico.

Vamos a proceder a la votación. Designo a los Dele-
gados de Venezuela y de Trinidad y Tabago para que
actúen como escrutadores.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP) llama a
los delegados de cada país, por orden alfabético, inglés,
para efectuar la elección, a saber: Argentina, Barbados,
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Re-
pública Dominicana, Ecuador, El Salvador, Francia,
Guatemala, Guyana, Haití, Honduras, Jamaica, Reino de
los Países Bajos, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay,
Perú, Reino Unido, Estados Unidos de América, Uru-
guay, Trinidad y Tabago y Venezuela.

Se procede a la votación.

El Presidente: Los escrutadores han entregado los re-
sultados de la votación, que son los siguientes:Número
de votos obtenidos-Brasil 27, Estados Unidos de Améri-
ca 27, Honduras 26.

Decisión: Habiendo obtenido la mayoría necesa-
ria, los Gobiernos del Brasil, Estados Unidos de
América y Honduras son elegidos Miembros del
Comité Ejecutivo.

Tema 16: Discusiones Técnicas: Enfermedades venéreas
como problema de salud nacional e internacional

Elección de Director de Debates y Relator

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México): Propongo como
Director de Debates de las Discusiones Técnicas al Dr.
Alfredo N. Bica, Delegado del Brasil, y como Relator al
Dr. Mervyn U. Henry, de Trinidad y Tabago.

El Presidente: ¿Hay alguna otra proposición? El
Delegado del Uruguay tiene la palabra.

El Dr. Ronco (Uruguay): Mi país se adhiere a la pro-
puesta formulada por el Delegado de México.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): En el
presente caso, no habiendo más candidatos, se puede
aplicar el Articulo 50, cuyo primer párrafo dice: "...si el
número de candidatos para un cargo electivo no excede
del número de puestos vacantes, no será necesario efec-

tuar la votación y los candidatos serán declarados
electos".

Decisión: Los Delegados de Brasil y de Trinidad y
Tabago son elegidos Director de Debates y Rela-
tor, respectivamente, de las Discusiones Técnicas.

Aplicación del Articulo 6-B de la Constitución de la OPS
(conclusión)

El Presidente: El Relator dará lectura al proyecto de
resolución sobre este asunto.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): La Comi-
sión General ha aprobado, en principio, la presentación
del siguiente proyecto de resolución a la Conferencia, pa-
ra su consideración y aprobación en su caso:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Considerando la trascendencia de las decisiones que se adop-
tarán en la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana y la impor-
tancia de la participación plena de todos los Gobiernos Miembros
y Gobiernos Participantes; y

Reconociendo que los Gobiernos con cuotas atrasadas de más
de dos años se han esforzado por atender sus obligaciones y cum-
plir así con la Constitución de la Organización Panamericana de
la Salud,

Resuelve:

Conceder el derecho de voto en la XVIII Conferencia Sanita-
ria Panamericana a los países a los cuales se aplica el Artículo 6-B
de la Constitución de la Organización Panamericana de la Salud.

El Presidente: Está a consideración el proyecto de re-
solución leído. Los que estén de acuerdo, sirvanse levan-
tar la mano.

Decisión: Se aprueba el proyecto de resolución. 1

Tema 8: Informe Anual del Presidente del Comité Eje-
cutivo (conclusión)

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): A conti-
nuación daré lectura al proyecto de resolución sobre este
tema aprobado por la Comisión General:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el Informe Anual del Presidente del Co-
mité Ejecutivo, Dr. Victorio V. Olgufn, Representante de la Ar-
gentina (Documento CSP18/15), sobre las actividades desarrolla-
das por dicho Cuerpo Directivo durante el período transcurrido
desde la XIX Reunión del Consejo Directivo; y

Considerando lo dispuesto en el Articulo 9-C de la Consti-
tución de la Organización Panamericana de la Salud,

1Resolución II. Documento Oficial de la OPS 104, 8.
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Resuelve:

Aprobar el Informe Anual del Presidente del Comité Ejecu-
tivo, Dr. Victorio V. Olgufn, Representante de la Argentina (Do-
cumento CSP18/15), y felicitarlo por la labor realizada, exten-
diendo esta felicitación a los demás miembros del Comité.

El Presidente: A discusión el proyecto de resolución
leído. Los que estén de acuerdo, que levanten la mano.

Decisión: Se aprueba el proyecto de resolución. 2

Tema 11: Informes de los Gobiernos de la Organización
sobre sus condiciones y progresos alcanzados, en materia
de salud, en el período transcurrido entre la XVII y
XVIII Conferencias Sanitarias Panamericanas (con-
tinuación)

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): De
acuerdo con la decisión de la Comisión General, el Presi-
dente me ha pedido que les informe que estima preferi-
ble aprovechar un poco más el tiempo y dedicar los mi-
nutos que quedan-son alrededor de 45-a la presenta-
ción de informes de los países. Quedan nueve que aún no
han presentado sus exposiciones. Seguramente será im-
posible que todos lo hagan durante este tiempo, lo cual
exigirá que en la primera parte de mañana se celebre otra
sesión plenaria para escuchar el resto de estas exposi-
ciones; la Comisiones iniciarían sus tareas inmediata-
mente después del receso para el café.

El Presidente: El Delegado de Colombia leerá su in-
forme.

Informe de la Delegación de Colombia

El Dr. Díaz-Granados (Colombia): Ciertamente no
me asiste el particular privilegio de la síntesis. Por consi-
guiente, de antemano solicito rendidas excusas si mi in-
tervención llegara a ser un poco incoherente o in-
coordinada.

El Ministerio de Salud Pública de Colombia ha hecho
suyo también el precepto de que la salud no debe consti-
tuir un privilegio sino que es asimismo un derecho de to-
dos. Con base en el análisis preceptual, desde hace más
de cinco años el Gobierno de Colombia comenzó a per-
catarse de la obligación de establecer una orientación en
salud, muy bien precisada. Para ello inició el diagnóstico
de su situación que consistía, fundamentalmente, en un
estudio sobre sus recursos humanos, un estudio sobre su
recursos institucionales y un análisis de sus recursos
económicos.

2 Resolución III. Documento Oficial de la OPS 104, 8-9.

Con base en el análisis de la situación, y con conoci-
miento exacto de sus recursos, hace cuatro años se for-
muló el Plan Nacional de Salud y simultáneamente se
aprobó la reforma administrativa, con objeto de adecuar
la organización al desarrollo del proceso de planificación.

Planificación. El proceso de planificación iniciado por
el Ministerio de Salud Pública ha tenido cuatro carac-
terísticas básicas:

1. Descentralizado: Ha sido formulado en los niveles
locales y seccionales, para lograr la consolidación na-
cional.

2. Expansivo: Abarca cada vez un mayor número de
instituciones y por consiguiente de población.

3. Progresivo: Se basa en el ciclo diagnóstico-
programación-evaluación-reformulación, para lograr el
perfeccionamiento del sistema.

4. Articulado: Con los procesos de planificación de
los demás sectores económicos y sociales.

El Plan Nacional de Salud se ha cumplido según el si-
guiente orden cronológico:

1966: Recolección de la información
1967: Procesamiento y análisis de los datos para establecer el

diagnóstico. Formulación del plan con cifras promediales
nacionales. Presentación y discusión con las autoridades
de salud y entrega de la información básica a los servicios
seccionales de salud con el objeto de formular los planes
seccionales.

1968: Primer año de ejecución, con la ayuda de las reformas
constitucionales y administrativas (adecuación de la orga-
nización).

1969: Segundo año de la ejecución, en el cual se hizo la evalua-
ción del año anterior y la reformulación para este año.
Elaboración, discusión y aprobación de normas. Apro-
bación por el Congreso del Plan Nacional Hospitalario.

1970: Consolidación del Plan Nacional de Salud. Implantación e
iniciación de la ejecución del Plan Nacional Hospitalario.

Coordinación. El Gobierno ha desarrollado la coordi-
nación a todos los nivels.

1. Coordinación interna: Mediante el funciona-
miento del Comité Técnico.

2. Coordinación intrasectorial: A través del Consejo
Superior de Salud, del que forman parte el Ministerio de
Salud Pública, los Directores y Gerentes de los organis-
mos adscritos y los Directores del Instituto Colombiano
de Seguros Sociales y la Caja Nacional de Previsión.

El Consejo unifica la política y constituye un impor-
tante vínculo con el nivel técnico por cuanto estudia los
planes presentados por el Comité de Planificación del
sector, el cual está conformado por los Jefes de las Ofi-
cinas de Planificación de las entidades componentes del
Consejo.
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3. Coordinación intersectorial: A través del Departa-
mento Administrativo Nacional de Planeación, el Conse-
jo de Política Económica y Social y el Consejo de
Ministros.

Además, se desarrollan programas conjuntos con
otras entidades tales como la Armada Nacional, el Insti-
tuto Colombiano de la Reforma Agraria, la Asociación
Colombiana de Facultades de Medicina, la Asociación
Colombiana de Hospitales, etc.

4. Coordinación internacional: Se ha formulado un
programa de cooperación con la OPS a fin de proyectar
la utilización de estos recursos en los próximos años. La
cooperación del UNICEF y la FAO en equipos y sumi-
nistros ha sido bastante eficiente.

Realizaciones y proyecciones: Entre las realizaciones
más importantes se pueden destacar las siguientes:

1. Recursos económicos: El Presupuesto del Minis-
terio de Salud Pública para 1966 fue de 243 millones de
pesos colombianos. En 1970 el presupuesto es de 870
millones y en el proyecto de presupuesto para 1971
(actualmente en estudio por parte del Congreso Na-
cional) se solicitan 1,371 millones. Las inversiones han
variado de 42 millones de pesos en 1966, a 507 millones
en 1970.

2. Formación y adiestramiento de personal: Se ha
puesto especial énfasis en la formación de personal auxi-
liar con el objeto de delegarle funciones ejercidas exclu-
sivamente hasta el presente por personal profesional. De
1966 a 1969 se formaronl,961auxiliares de enfermería.

3. Investigación: El Estudio de Recursos Humanos
para la Salud y Educación Médica ha tenido múltiples
aplicaciones. Entre las principales están: la información
sobre el diagnóstico de la situación para el Plan Nacional
de Salud, la orientación de la educación médica y para-
médica y el haber servido de modelo de investigación
para otros países. La estructura y la experiencia del estu-
dio se aprovecharon para constituir la división de inves-
tigaciones especiales del Instituto Nacional de Programas
Especiales de Salud (INPES). En la actualidad se adelan-
tan las siguientes investigaciones operacionales:

* Estudio de recursos odontológicos.
* Censo de establecimientos de protección y rehabilitación

social.
* Estudio de instituciones de atención médica.
* Estudio experimental de servicios de salud.
* Inventario de recursos humanos institucionales.
* Estudio preparatorio para la extensión de los servicios de

protección maternoinfantil.
* Estudio de las causas de renuencia al rociado en la cam-

paña antimalárica.

Se adelantan investigaciones epidemiológicas rela-
cionadas con:

* Enfermedad de Chagas..
* Leishmaniasis.
* Encefalitis equina.
* Bartonelosis.
* Lepra.

4. Atención médica: Se han hecho grandes esfuerzos
tendientes a extender la atención médica a los grupos
marginados, tanto urbanos como rurales, mediante la
construcción y dotación de hospitales, el trabajo de
equipos multidisciplinarios y la delegación de funciones
en el personal auxiliar. La actividad básica en este aspec-
to la constituye el Plan Nacional Hospitalario (Ley 39
de 1969)-el cual es la parte fundamental del Plan Na-
cional de Salud incorporado al Plan General de Desa-
rrollo Económico y Social-en el que se contempla la in-
fraestructura física, la organización necesaria y el perso-
nal capacitado para conformar un sistema que amplíe
progresivamente la atención médica al mayor número
posible de habitantes mediante el aprovechamiento inte-
gral de los recursos. Básicamente el Plan comprende el
establecimiento de los niveles de atención médica para
un sistema de regionalización de servicios de salud, la
terminación y dotación de 54 hospitales, la dotación de
equipo básico para todos los hospitales del país, el esta-
blecimiento de un sistema de transportes (ambulancias)
y de comunicaciones (teléfonos y sistema de radio), la
capacitación de 8,000 personas y la asignación de recur-
sos adicionales para el funcionamiento de los hospitales.
Simultáneamente se ha adelantado un programa de ex-
tensión de los servicios maternoinfantiles que contempla
la formación de promotoras rurales de salud, la dele-
gación de funciones en el personal auxiliar, el diagnós-
tico precoz del cáncer uterino, la educación para comba-
tir el aborto criminal y la disponibilidad de información
y servicios sobre paternidad responsable y planificación
familiar.

Se han efectuado campañas masivas de vacunación en
la forma siguiente: De 1967 a 1970 se han vacunado
11,200,000 personas contra la viruela (80 % de la pobla-
ción susceptible); 3,700,000 personas con BCG (66 %de
la población susceptible), un millón de personas contra
difteria, tos ferina y tétanos.

De 1966 a mayo de 1970 el Instituto Nacional de Sa-
lud ha producido 53 millones de dosis de productos bio-
ó16gicos, entre los cuales están: BCG, vacuna antiama-
rnlica, tuberculina, vacunas antivariólica, antirrábica, an-
titifóidica, DPT, toxoide tetánica y diftérica y para la
prueba de Schick.

Quisiera sólo un minuto para terminar de exponer
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algo que considero de especial importancia sobre el
bienestar familiar. La creación del Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar (Ley 75 de 1968) viene a solu-
cionar, en buena medida, una de las grandes necesidades
del país, al emprender el estudio de los problemas del
niño y de la familia; crear una conciencia del concepto
de protección integral de la familia mediante los esfuer-
zos coordinados de diversas instituciones, y disponer de
recursos adicionales para estos fines, todo lo cual permi-
tirá prevenir y tratar buena parte de la patología social
que aqueja especialmente a la infancia y la juventud de
Colombia.

El Instituto desarrolla actividades de protección, re-
habilitación, capacitación de personal, nutrición, distri-
bución de aportaciones, formulación de políticas de
bienestar, asesoría a instituciones y asistencia legal.

Durante su corta existencia, ha desarrollado progra-
mas de complementación alimentaria para dos millones

.de habitantes, a través de sus programas de nutrición,
con la cooperación del UNICEF, la FAO, la OEA,
CARE y CARITAS. Además, ha preparado personal
auxiliar para que multiplique los efectos de esos progra-
mas de nutrición; ha construido nueve centros de pro-
tecci6n, cuatro centros de readaptación social, un centro
de promoción y cinco centros de bienestar, y ha distri-
buido auxilio por valor de 62 millones de pesos a los es-
tablecimientos que trabajan en la protección de
menores.

Esta es la síntesis de las principales actividades de-
sarrolladas en nuestro país y de sus proyecciones para
los próximos años con miras a mejorar las condiciones
de salud de la población.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Panamá.

Informe de la Delegación de Panamá

El Dr. González Gálvez (Panamá): En el breve
tiempo de que disponemos para este informe, nos referi-
remos, superficialmente, a algunos de los cambios es-
tructurales y programáticos que ha habido en el sector
de la salud en Panamá y a algunos indicadores que pue-
den dar una ligera idea de la situación a este respecto, ya
que en los dos documentos distribuidos esta mañana, el
"Atlas de geografía médica" y la "Evolución de los pro-
gramas de salud de la República", relativos al último
cuadrienio, pueden encontrarse detalles referentes a los
distintos programas.

La política de salud tiene como propósito fundamen-
tal la descentralización de sus programas y actividades
hacia los núcleos de población, de forma que esta pueda

disponer de los recursos que requiere para atender debi-
damente sus problemas de salud y enfermedad.

Ello ha permitido crear una verdadera conciencia de
los problemas en las colectividades y ha despertado en
ellas el vivo y patriótico interés de participar en solu-
ciones al alcance de sus posibilidades. No ha sido fácil
aplicar esta división de la atención prestada a la salud,
como filosofía y método de trabajo, pero podemos decir
con satisfacción que los mayores obstáculos ya han sido
superados y que se progresa a un ritmo acelerado.

En cumplimiento de los objetivos fundamentales de
la Carta de Punta del Este, nuestro país procedió a la es-
tructuración del sector salud fijando sus límites con la
mayor precisión y creando la Unidad Pro Comisión Na-
cional de Planificación de la Salud, a la que incumbe es-
tudiar la coordinación, compatibilidad y consolidación
en planes integrados de todas las actividades de salud
que se realizan en el sector, facilitando para ello los re-
cursos necesarios, cualquiera que sea su origen y su
carácter.

No cabe la menor duda que., de los cambios ocurridos
en el último cuadrienio, el más importante ha sido la di-
visión del antiguo Ministerio de Trabajo, Previsión Social
y Salud Pública, mediante la creación del nuevo Ministe-
rio de Salud, que ha venido a llenar una necesidad muy
sentida en nuestro país.

Juntamente con los esfuerzos hechos en materia de
planificación, la aplicación de la nueva política de salud
a traído consigo una serie de cambios en la estructura
tecnicoadministrativa de los programas y servicios de
salud del sector público, como consecuencia de los
nuevos criterios medicosanitarios.

Se ha consolidado la estructura del Ministerio de Sa-
lud definiendo cuatro programas básicos de trabajo:
salud maternoinfantil, atención médica del adulto, sa-
neamiento ambiental y administración, en los que se in-
cluye toda una gama de subprogramas y actividades que
definen los distintos campos de trabajo.

Se ha establecido también un sistema de presupuesto
por programas basado en esos cuatro programas funda-
mentales, el cual es la expresión financiera de las activi-
dades de salud, debidamente justificadas, lo que permite
definir con precisión los logros que se pretende alcanzar
con respecto a cada meta propuesta, según los recursos.

Se ha desarrollado como sistema de trabajo la divi-
sión en sectores de la atención médica, por medio de la
descentralización del trabajo y de la entrega o asignación
de cometidos a cada institución y equipo de salud, con
respecto a la población que se encuentra bajo su
jurisdicción.

Se ha fortalecido la descentralización de las activi-
dades por medio de una mayor consolidación del siste-
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ma de regionalización, lo que ha permitido dotar de per-
sonalidad propia a cada una de las regiones en que se di-
vide el país, de modo que las jefaturas regionales quedan
estructuradas como organismos descentralizados, con la
responsabilidad de dirigir, adoptar normas, integrar,
coordinar, supervisar y evaluar las actividades que de-
sarrollan las instituciones de salud.

Se ha despertado mayor interés y se ha creado con-
ciencia de la importancia del diagnóstico temprano y del
tratamiento oportuno y adecuado de las enfermedades,
para lo cual se ha cambiado la actitud de la institución
hospitalaria tradicional por una dinámica que permite
llevar las actividades de los centros médicos más allá de
las fronteras institucionales y proyectarlas hacia la po-
blación para descubrir a tiempo los posibles daños y
combatirlos mejor, lo que, al propio tiempo, abarata
considerablemente el costo de la atención médica.

Se ha motivado y educado a las colectividades para
que, al estar mejor capacitadas, puedan participar de for-
ma más dinámica en el reconocimiento de sus problemas
de salud y asumir la responsabilidad que les incumbe de
cooperar de modo efectivo y dinámico en la solución de
los mismos. Este es uno de los logros de mayor trascen-
dencia, ya que produce la satisfacción de poder combi-
nar los equipos de salud, trabajando paralelamente con
esas colectividades, en un esfuerzo coordinado por mejo-
rar sus condiciones de salud.

Se ha dotado al subsector público de los programas
administrativos, legales y de asesoría técnica más ade-
cuados para agilizar las actividades de salud, haciendo
que cuenten con el debido apoyo en todos los niveles.

En los últimos 10 años-según el último censo
realizado-la población de nuestro país ha experimen-
tado un crecinmiento, especialmente en zonas rurales, del
32.5 por ciento. Corroboran estos datos el hecho de que
Panamá, al crecer al veloz ritmo del 3 % anual, participe
de forma importante en el proceso de expansión demo-
gráfica acelerado que está conociendo América Latina.

La expectativa de vida es de 58 años para el hombre
y de 61 años para la mujer, con un promedio de 59 años
para ambos sexos, lo que se compara ventajosamente
con la expectativa de 52 años de hace 40 años.

La tasa de natalidad, que era de 38.4 por 1,000 habi-
tantes en 1966, ha descendido a 37.9 en 1969. La tasa
de mortalidad general ha descendido de 7.8 a 7.2 por
1,000 habitantes en los últimos cuatro años. La tasa de
mortalidad infantil, que era de 45 por 1,000 nacidos
vivos en 1966, ha descendido a 38.7 en 1969, siendo así
una de las más bajas de América Latina. En cuanto a las
10 principales causas de muerte, hay una marcada ten-
dencia al descenso con respecto a las defunciones debi-
das a daños reducibles, ocupando los cuatro primeros lu-

gares las enfermedades del corazón, los tumores
malignos, las enfermedades cerebrovasculares y los
accidentes, suicidios y homicidios.

En lo que a la morbilidad se refiere, el país se ha
visto libre de las enfermedades cuarentenables en los
últimos años. Hubo un brote de infestación de Aedes
aegypti el pasado año, pero se han tomado toda clase de
medidas para combatirlo. Se han intensificado los pro-
gramas de vacunación contra las enfermedades transmi-
sibles más comunes. Los indices de incidencia de la lepra
han sido tan bajos que han obligado a tomar la decisión
de cerrar el único lazareto existente en el país, proce-
diéndose, con las técnicas actuales, a un control ambula-
torio más efectivo de la enfermedad. Igual tendencia a la
disminución han mostrado la incidencia y la mortalidad
por tuberculosis, y el programa dirigido a combatir esta
enfermdad se estabilizó desde 1969. La evaluación de la
campaña de erradicación de la malaria demuestra que en
Panamá no hay dificultades de tipo técnico que la impi-
dan y, sobre esa base, y tomando como fundamento el
plan trienal que actualmente se lleva a cabo en el país, se
espera poder erradicar la enfermedad en los próximos
años.

Los recursos financieros de que se ha dispuesto para
atender a este sector de salud aumentaron de 16.4
millones de balboas en 1960 a 45.9 en 1969, lo que sig-
nifica una tasa de crecimiento acumulativo anual del
13.7 por ciento. Dichos gastos, expresados en balboas
por habitantes, muestran la misma tendencia de
crecimiento. El presupuesto del subsector Ministerio de
Salud representa el 13.4% del presupuesto de la nación
y ha aumentado en un 16.2 %con respecto a 1966.

En cuanto a los recursos humanos, de 5.3 médicos en
1966 por 10,000 habitantes, se ha pasado actualmente a
5.5; de 0.6 odontólogos a uno por 10,000, y de 7.1 en-
fermeras a 7.7 por 10,000. A pesar de ello, debido a la
gran amplitud de los programas, el país ha hecho esfuer-
zos incluso por contratar algunos profesionales extranje-
ros a fin de atenderlos.

En cuanto al saneamiento ambiental, la dotación de
agua potable rural ha alcanzado la cifra de 38.1%, y en
el área urbana se ha sobrepasado la meta de Punta del
Este, con un 90.3 por ciento.

Creo que en esta forma, muy breve, podemos resumir
la situación de la salud en el país, sin dejar de expresar
nuestro agradecimiento a los organismos internacionales
que nos han prestado su apoyo para llegar a esta si-
tuación, especialmente a la Organización Panamericana
de la Salud.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de la Re-
pública Dominicana.
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Informe de la Delegación de la República Dominicana

El Dr. Tezanos (República Dominicana): En el pe-
ríodo comprendido en este informe se planeó el último
censo nacional de población y habitación de mi país.
Este censo se ha levantado en enero de 1970 y sus cifras
oficiales preliminares indican que la población del país
es de 4,011,589 habitantes, de los cuales el 39.9 % cons-
tituye la población urbana y el 60.1 % vive en el área
rural.

La característica más destacada de esta población es
el alto porcentaje de menores de 15 años, los cuales re-
presentan 47.3 por ciento. Esto justifica, sin lugar a
duda, la importancia que debe darse a las acciones de
salud. El crecimiento de la población en los últimos
cuatro años se ha acelerado constantemente, con tasas
de crecimiento vegetativo de un 2.36 % en 1966 y de un
3.39 % en 1969. La natalidad también ha venido aumen-
tando progresivamente, hasta alcanzar en 1969 una tasa
de 47.4 por 1,000 habitantes. El promedio del 7 por
1,000 de la tasa de mortalidad general no ha variado,
pero en vista de que las estadísticas son bastante incom-
pletas, deben considerarse parciales. Con estas mismas
reservas podríamos considerar las tasas de mortalidad in-
fantil, que en el período ha disminuido de manera im-
portante, pues de 81.1 por 1,000 nacidos vivos en 1966
se redujo a 63.9 por 1,000 en 1969.

Las enfermedades transmisibles han seguido consti-
tuyendo un grave problema de salud pública y, al anali-
zar las cifras de morbilidad y mortalidad correspondien-
tes a estas enfermedades, se puede afirmar que son im-
portantes causas de enfermedad y de muerte, represen-
tando por sí solas una proporción elevada de la mortali-
dad general, sobre todo en la edad infantil.

Con la reorganización en 1966 del Servicio Nacional
de Erradicación de la Malaria, basado principalmente en
un financiamiento adecuado, los focos de transmisión
diseminados en toda el área en fase de ataque se fueron
limitando, hasta que finalmente, en 1969, sólo quedó el
foco del Municipio de Dajabón. En este programa, las
metas propuestas tendientes a establecer una red de
puestos de información fueron alcanzadas y, para 1969,
existían en el país 4,704 puestos. En 1969, la Secretaría
de Salud Pública realizó una encuesta nacional de nutri-
ción, en cooperación con la OPS, la Fundación de Inves-
tigaciones de Nueva York y el Instituto de Ciencias de la
Nutrición de la Universidad de Columbia. Los hallazgos
más importantes fueron el déficit nutricional en los
niños menores de cinco años, cuyo estado, según la clasi-
ficación hecha, era el siguiente: normal en un 59.2 %de
los casos, desnutridos el 40.8 % restante, con la siguiente
escala: grado I, 27.4%; grado II, 10.9% y grado III, 2.5

por ciento. El promedio del consumo de calorías per
capita al día también es bajo: 1,634 calorías y 43.1 gr
de proteínas.

La población del país es predominantemente rural y
las condiciones del medio ambiente donde desarrolla su
vida tiene una influencia preponderante en su salud. Del
total de población que en 1966 vivía en núcleos
urbanos, el 67.9% estaba abastecida de agua y, de la po-
blación rural, el 8.3 % contaba con estos servicios. El
100 % del área rural carecía de servicio de alcantarillado
y el 86.5 % de la población urbana se hallaba en iguales
condiciones.

A pesar de las elevadas inversiones nacionales y de los
créditos concedidos por instituciones financieras inter-
nacionales, el crecimiento vegetativo de la población ha
absorbido los nuevos servicios creados, y las obras ejecu-
tadas sólo han permitido que la situación no empeorara.

Los recursos humanos para la salud con que cuenta el
país son muy limitados, de acuerdo con las siguientes
tasas por 10,000 habitantes: médicos, 4.6; odontólogos,
1.1; enfermeras, 0.6, y auxiliares de enfermería, 4:8.
Como ocurre en muchos países de América Latina, el
déficit de profesionales se agrava por el alto porcentaje
de ellos que emigra al exterior.

Para atender a la población del país existen 11,057
camas, con una tasa de 2.6 por 1,000 habitantes. De este
total, 6,439 corresponden a la Secretaría de Salud
Pública, 582 a las Fuerzas Armadas y 1,399 al Seguro
Social. Los recursos financieros del sector público desti-
nados a salud han permanecido estables en los cuatro
últimos años y el gasto anual realizado por el Gobierno
representa el 12.1% del presupuesto nacional.

En el período de este informe el país ha tenido que
reajustar su economía que sufrió un gran deterioro
como consecuencia de los acontecimientos de 1965 bien
conocidos por todos.

A pesar de estas circunstancias adversas, ya supe-
radas, la Secretaría de Salud Pública, consciente de los
graves problemas de salud planteados, ha tomado medi-
das preliminares o ha puesto en marcha programas para
solucionarlos.

El Gobierno, con plena conciencia de la necesidad de
tener un Plan Nacional de Desarrollo que oriente su pro-
grama de acción en los próximos cuatro años, elaboró en
1969 un diagnóstico socioeconómico del país y, en ese
contexto, un diagnóstico del sector salud. Posterior-
mente, en el primer Plan Nacional de Desarrollo, se ha
planificado la regionalización en áreas sanitarias, con un
sistema jerárquico de servicios y un núcleo central cons-
tituido por el centro regional de salud.

La Secretaría de Salud s.e ha preocupado especial-
mente de prestar servicios médicos, aunque sólo sean los
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más esenciales, a la población del país, esfuerzos que
pueden apreciarse en las cifras disponibles de 1969, que
demuestran que la población cubierta alcanza el 80 % del
total.

Con el propósito de resolver el grave problema de
salud que representan las enfermedades transmisibles, se
ha planificado un programa nacional de lucha para los
próximos cuatro años, con la asesoría técnica de la OPS
y con asistencia financiera internacional. Los objetivos
básicos son obtener niveles útiles de inmunidad me-
diante la vacunación específica y el diagnóstico y trata-
miento oportunos.

Se tiene programado aplicar en los próximos cuatro
años, 9,523,720 dosis de vacunas DPT, antivariólica, an-
tipoliomielítica, BCG y toxoide tetánico.

Aun cuando no exista una política oficial de control
demográfico, la tasa de crecimiento vegetativo creó la
necesidad de organizar un programa de control, y en
1968 se estableció el Consejo Nacional de Población y
Familia, con funciones específicas relacionadas con el
estudio, investigación y análisis de los problemas demo-
gráficos del país y dotado de un secretariado ejecutivo
encargado del desarrollo de un programa de planifi-
cación familiar, por medio de los servicios maternoin-
fantiles de la Secretaría de Salud Pública. El programa
comenzó en 1968 con nueve clínicas, que aumentaron a
16 en 1969, añio en que 17,139 mujeres aceptaron some-
terse a medidas de control. En los próximos cuatro años
se tiene planificado atender a 200,000 mujeres en edad
fértil, lo que representa el 20 % de la población femenina
de este grupo de edad.

En el período correspondiente a este informe, la OPS
ha prestado ayuda técnica permanente a la Secretaría de
Salud, en diferentes programas relacionados con el
desarrollo. La Secretaría estima de gran valor la coopera-
ción prestada por la OPS y le expresa todo su reco-
nocimiento.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Bolivia.

Informe de la Delegación de Bolivia

El Sr. Sanjines (Bolivia): Lamentablemente, por cir-
cunstancias de fuerza mayor, el Dr. Javier Ossio, Minis-
tro de Previsión Social y Salud Pública de Bolivia, no ha
podido llegar a tiempo para presentar personalmente el
informe elaborado por su Ministerio y que oportuna-
mente fue distribuido para conocimiento de los delega-
dos en esta XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana.

En representación suya, haré una breve exposición de
orientación general sobre la situación de la salud en
Bolivia, basándome en el informe preparado por la Co-

misión del Ministerio de Previsión Social y Salud Pú-
blica, cuya nueva estructura y denominación tienen su
origen en la reforma administrativa que se viene llevando
a cabo en el país.

El informe en vuestro poder es un trabajo preliminar
que debe incluirse en la estrategia global de desarrollo
del país a largo plazo y ser utilizado como base de infor-
mación interna para los fines de planificación de la sa-
lud.

Hay que señalar que Bolivia no cuenta con sistemas
estadísticos bien desarrollados que registren los hechos
vitales y acciones sanitarias en todo el país y que abar-
quen la totalidad de la población y sus instituciones. Por
ello el trabajo presentado contiene errores de informa-
ción y gran cantidad de apreciaciones subjetivas, y tam-
bién aproximaciones que sólo pueden utilizarse para la
labor interna del país, para subsanar los problemas más
notorios y para lograr una información más fidedigna.

Por estas circunstancias, el informe parecerá suma-
mente pesimista ante el ilustrado criterio de los señores
delegados aquí presentes. Sin embargo, se ha juzgado
conveniente su divulgación en el campo internacional,
con la finalidad de hacer conocer nuestras grandes defi-
ciencias y problemas, que concuerdan con las áreas críti-
cas señaladas por la OPS, y que, por lo tanto, deben me-
recer prioridad para su normalización.

El desarrollo económico y social de Bolivia, tomando
en cuenta su nivel, velocidad y estructura, está condi-
cionando en la población una situación de salud muy
desfavorable, tanto para su progreso como por su incon-
veniente repercusión sobre el propio desarrollo, al afec-
tar grandemente los gastos, la duración media de la vida,
la productividad de los trabajadores y la capacidad de
aprendizaje de niños y adultos jóvenes.

El diagnóstico objetivo de la situación de salud así lo
confirma. Se trata de una población joven, de por sí
muy sensible a las enfermedades infecciosas y parasi-
tarias, por su elevado componente infantil, su escasa po-
sibilidad de defensa biológica y por la desnutrición, que
afecta a los dos tercios de los menores de 15 años, y deja
por ello una huella imborrable en los sobrevivientes,
como evidencia su escaso volumen físico y la disminu-
ción de su capacidad de aprendizaje, con reducidas posi-
bilidades de defensa educacional y económica, su bajo
nivel educativo y de ingreso, sobrevivientes sometidos
además al ataque concentrado de un medio hostil, esca-
so de agua potable y alcantarillado, pleno de vectores
animales transmisores de enfermedad.

La política de salud, por otra parte, no alcanza a
cumplir su papel de compensador en la susceptibilidad
de la población y en la hostilidad del medio por su exce-
siva concentración en las áreas urbanas, en los 600,000
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habitantes asociados al sistema de seguridad social, de-
jando poco menos que abandonada a más de la mitad de
la población, que es pobre, ignorante y vive dispersa en
las áreas agrícolas. Por otra parte, esos hechos acentúan
la enfermedad, una vez que aparece, en vez de
prevenirla.

La situación, asi descrita sumariamente, puede ser
modificada sustancialmente sin un aumento correlativo
de los gastos de salud en el primer quinquenio, mediante
el mejor aprovechamiento de los recursos de salud dispo-
nibles, cuya eficiencia se puede duplicar en cinco años, y
la reorientación de la formación del personal y de las in-
versiones a partir del segundo quinquenio.

Todo ello exige, a corto plazo, la reorganización del
sector salud, en los sectores público y semipúblico. Así
se podrían vigorizar acciones de erradicación y de con-
trol de enfermedades, redistribuir los recursos en el
plano geográfico y social, y alcanzar en 20 años el más
alto nivel de salud, compatible con el desarrollo social y
económico del país, con una sustantiva ampliación de
las oportunidades de salud para todos los bolivianos y
una alta capacidad sectorial en las investigaciones rela-
cionadas con problemas nacionales de salud y con la in-
novación de soluciones.

Con ello, el sector no sólo servirá de vehículo para
distribuir los beneficios del desarrollo, sino que lo apo-
yaría al elevar la expectativa de vida y la capacidad de
trabajo y aprendizaje, y comprometería menos la capaci-
dad nacional de ahorro y de inversiones.

Para formular el diagnóstico referido, se han tomado
en cuenta cuatro elementos fundamentales: las caracte-
rísticas de la población, por edades y distribución geo-
gráfica; el estado nutricional de la población; el medio
en que esta vive habitualmente, y, por último, la política
de salud que se desarrolla en la sociedad.

Los objetivos de la estrategia del plan de desarrollo
económico y social en lo concerniente a la salud, preten-
den lograr en 20 años que la población boliviana goce
del máximo nivel de salud compatible con la situación
de desarrollo económico y social propuesto para el país;
que tenga una mínima desigualdad de oportunidades en
materia de salud, y que el sector salud goce de una alta
capacidad para investigar los problemas del país y pueda
innovar métodos y medios para encontrar las soluciones
más adecuadas a las necesidades de Bolivia.

Para el primer paso, concerniente al nivel de salud, se
propone: 1) la erradicación, tecnológica y económica-
mente factible, de enfermedades tales como malaria,
viruela, fiebre amarilla, tifus exantemático y epidémico,
etc.; 2) la máxima reducción, tecnológica, económica y
orgánicamente factible, de enfermedades como difteria,
tos ferina, sarampión, tifoidea, poliomielitis, diarreas,

desnutrición, accidentes y enfermedades ocupacionales,
tuberculosis, etc.; y 3) atención de la demanda por servi-
cios de salud de las enfermedades no erradicadas y no re-
ducibles desde el punto de vista tecnológico.

Con referencia al segundo paso, se pretende reducir
la desigualdad de las oportunidades de la población en
su acceso a los servicios de salud mediante la redistri-
bución geográfica, social y funcional de los recursos na-
cionales de salud disponibles.

Por último, en cuanto al tercer aspecto, referente a la
ampliación y orientación de la capacidad nacional de in-
vestigación y de innovación tecnológica, se pretende lo-
grarlo gracias al financiamiento de proyectos de investi-
gación seleccionados y la reorientación de la formación
del personal de salud.

Los distinguidos delegados podrán apreciar en el in-
forme que obra en su poder el detalle de los objetivos
formulados y que pretende lograr con sacrificio mi país
contando con la comprensión, orientación y apoyo de la
Organización Mundial de la Salud y de la Organización
Panamericana de la Salud.

Concluyo, señor Presidente, agradeciendo en nombre
de mi Gobierno, la oportunidad que se nos ha brindado
de formular nuestros problemas y solicitar su
cooperación.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Barbados.

Informe de la Delegación de Barbados

El Dr. Talma (Barbados) (traducido del inglés): He-
mos preparado un documento que será distribuido,en el
que se describe la organización de los servicios de salud
en Barbados y se señalan algunos de los progresos alcan-
zados en los últimos cuatro años. Por lo tanto, espero se
me disculpe el que me refiera ahora a la década de 1960.
Durante este período nuestra tasa de natalidad por
1,000 habitantes se redujo de 33.5 en 1960 a 20.9 en
1969. Esto se logró en gran parte con las actividades de
la Asociación de Planificación de la Familia, que se creó
como organización privada en 1955. Esta Asociación
ocupa en nuestro país una situación única; algunos de
los miembros de su Consejo Ejecutivo son funcionarios
gubernamentales que prestan servicio en los Ministerios
de Salud y de Educación, en el Departamento de Esta-
dística y en el de Desarrollo. Recibe apoyo financiero
del Gobierno y tiene libre acceso a todos los consulto-
rios de maternidad y puericultura. Recientemente se ha
venido ocupando de la educación sexual en las escuelas,
ya que aproximadamente el 22 % de las madres están
comprendidas en el grupo de edad de 15 a 19 años.
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En los últimos años hemos observado una disminu-
ción satisfactoria de varias enfermedades. Hemos avanza-
do progresivamente en nuestros programas de inmuniza-
ción contra la viruela, la difteria, la poliomielitis, el
tétanos, la tifoidea y la tuberculosis y, con la asistencia
de la OPS y el UNICEF, en nuestros programas de sanea-
miento del medio. A fines del año próximo esperamos
terminar con éxito nuestra campaña de erradicación del
Aedes aegypti y mantener a continuación un programa
de vigilancia mediante la creación de un servicio especial
de nuestra inspección de salud pública, que se encargue
del control de insectos y roedores.

Al comenzar el decenio asignamos 550 de las 600
camas hospitalarias a un nuevo hospital general. En los
últimos años este hospital ha pasado a formar parte de
los servicios docentes para los estudiantes de medicina
del área del Caribe. Si bien no hemos construido ningún
nuevo hospital psiquiátrico, hemos mejorado considera-
blemente los establecimientos y, recientemente, hemos
dedicado atención a la construcción de dispensarios de
consulta externa y al empleo de asistentas sociales psi-
quiátricas y médicas.

Uno de los mayores problemas que afrontamos du-
rante los años de 1960 fue el de la contratación y reten-
ción de personal médico y paramédico como con-
secuencia, en particular, de dos factores. En primer
lugar, no concedimos en el pasado suficiente atención a
la capacitación del personal que se requiere en cantidad
creciente y en campos de especialización cada vez más
diversos. El segundo factor ha sido el éxodo de profe-
sionales a otros países. No obstante, hacia el final del
período que analizamos la situación parece mejorar. A
este respecto, quisiera pedir encarecidamente que se
apoyaran las propuestas formuladas por la Facultad de
Medicina de la Universidad de las Indias Occidentales
acerca de la enseñanza superior de la medicina en el
Caribe. Indudablemente, la pérdida de facultativos se ha
debido, entre otras causas, a que el médico joven se ha
visto obligado a salir del área del Caribe para ampliar su
formación. Es también obvio que es mucho lo que
puede hacerse en el Caribe en cuanto a educación para-
médica. Sobre este particular desearía que se aceleraran
los planes de colaboración y de utilización recíproca de
los servicios del Caribe. Estamos dispuestos a cooperar al
máximo, dentro de nuestras posibilidades, en el estable-
cimiento de normas comunes sobre la preparación del
personal médico y paramédico y en la utilización de ins-
tituciones regionales de adiestramiento a niveles apropia-
dos. Como manifesté en la última reunión del Consejo
Directivo, en Barbados se ha progresado considerable-
mente en lo que se refiere a los planes para capacitar y
retener a enfermeras estatales diplomadas, y hemos

creado nuevas categorías de personal de enfermería. En
este último año hemos formulado planes para la capaci-
tación local de otras clases de personal paramédico-
enfermeras de salud pública, inspectores de salud públi-
ca, boticarios, técnicos de laboratorio y dietistas-que
anteriormente tenían que formarse en el extranjero y,
en consecuencia, siempre resultaba insuficiente.

Me es muy grato expresar nuestro reconocimiento al
Dr. Horwitz y sus colaboradores por toda la asistencia
que hemos recibido en lo que concierne al adiestra-
miento de personal. Nos hemos beneficiado de la capaci-
tación de becarios en administración de salud pública,
administración de hospitales, ingeniería de salud
pública, educación para la salud, enfermería, estadísticas
de salud, registros médicos, servicios de abastecimiento
de agua y otras especialidades. A este respecto, debemos
encomiar la reciente decisión del Director de prestarnos
asistencia mediante el establecimiento, desde enero del
año en curso, de una sección para el Caribe, dentro del
programa de recursos humanos. Consideramos que esta
es una de las innovaciones de más alcance para el área y
que será de gran valor para el desarrollo de las escuelas y
la formación del personal médico y paramédico de la
Región.

En los últimos 10 años hemos inaugurado dos nuevos
hospitales de distrito para maternidad, y podemos infor-
mar que casi el 8 % de todos los nacimientos el año pasa-
do tuvieron lugar en hospitales. Con la colaboración del
Instituto de Alimentación y Nutrición del Caribe, soste-
nido por la OPS, llevamos a cabo en 1969 una encuesta
de nutrición por muestreo en toda la isla. Como resulta-
do de dicha encuesta, nuestro Comité Nacional de Nu-
trición, establecido en 1967, realiza proyectos encami-
nados a combatir la malnutrición, que cuentan con la
asistencia del UNICEF, la FAO y la OPS. En los últimos
años se han inaugurado tres dispensarios de consulta ex-
terna en zonas rurales, se han reorganizado otros tres y
se han establecido los planes para construir un consulto-
rio central y otros dos rurales. En estos consultorios se
prestan servicios curativos y preventivos. Asimismo, se
completaron hace poco los planes para crear un labora-
torio central de carácter polivalente que esté a la dispo-
sición de los servicios de salud. Durante el último cua-
drienio, se han reorganizado las escuelas de odontología
y los servicios oftalmológicos y en fecha reciente se
acordó establecer un programa global de higiene escolar.
Hace aproximadamente un año asumimos directamente
la responsabilidad de administrar ciertas instituciones
denominadas "casas de salud", pero donde en realidad
se atienden casos geriátricos y asistenciales. Ello dará lu-
gar al establecimiento de un gran hospital geriátrico de
500 camas en el sector central y de otros dos de 120 ca-
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mas cada uno. Las nuevas disposiciones relativas a las en-
fermedades transmisibles y de notificación obligatoria
exigen que todos los niños que ingresen por primera vez
en la escuela sean inmunizados contra la difeteria, la po-
liomielitis, la viruela y el tétano. Esta medida garantizará
una cobertura de 100 %en este grupo de edad.

Se plantean ciertos problemas que, a mi juicio, re-
quieren urgente solución: el de la recolección y elimina-
ción de desechos y el de la evacuación de aguas resi-
duales. La solución de estos problemas supone una pesa-
da carga y exige el asesoramiento de expertos en diversas
especialidades y considerables gastos de capital. En un
año o dos no habrá lugares disponibles para aplicar los
métodos de relleno sanitario en la eliminación de basu-
ras y tendremos que emplear otros métodos de elevado
costo. Asimismo, dada la creciente densidad de pobla-
ción en la principal zona urbana y la rápida construcción
de hoteles y otros establecimientos esenciales para fo-
mentar la industria turística, tendremos que emplear un
procedimiento más perfeccionado de evacuación de
aguas servidas y establecer un sistema de alcantarillado,
empezando por esa zona urbana.

A juzgar por las indicaciones que tenemos, necesi-
tamos también urgentemente tomar mayores precau-
ciones con respecto a las enfermedades venéreas y esfor-
zarnos aún más por controlarlas, aunque el problema no
haya alcanzado las proporciones epidémicas registradas
en otros países.

Como ya he indicado anteriormente en reuniones del
Consejo .Directivo, el Ministerio participa de lleno en la
planificación del desarrollo de nuestro país. Nosotros
formulamos los planes de salud y estamos representados
en el Comité Nacional de Planificación, donde esos pla-
nes se integran en el plan global del país. De este modo,
nuestra planificación se ajusta a la realidad y, además, es
factible.

Las cifras basadas en el promedio correspondiente a
los años 1964-1966 indican que la esperanza de vida al
nacer es de 65.5 años para los hombres y de 70.9 para
las mujeres.

Señor Presidente, quiero hacer constar una vez más
que mi Gobierno ha asumido un compromiso en lo que
respecta a la cooperación regional. Por eso consideramos
que la organización de una Conferencia de Ministros de
Salud del Caribe, celebrada en Trinidad en 1969, fue
uno de los más significativos, si no el más importante, de
los acontecimientos del decenio. En el año en curso se
celebró una segunda reunión en Barbados, en la que se
elaboraron los planes para establecer una secretaría.
Tengo entendido que esta medida podrá ser tomada a
tiempo para la tercera reunión, que tendrá lugar en Ber-
muda en febrero de 1971. En esa reunión posiblemente
se recomiende la promoción acelerada de planes de
cooperación regional, adiestramiento, utilización de ser-
vicios de tratamiento, medicamentos, estandarización y
ensayos, etc. En esta labor debemos agradecer la asisten-
cia de la OPS, no só61o en cuanto a facilitar las reuniones
del Comité Permanente, sino también en el estableci-
miento de la secretaría y en la aplicación de las
recomendaciones.

De todo lo que hemos expuesto se desprende que
Barbados considera que la OPS ha prestado considerable
asistencia a la Región y a nuestro propio país en los últi-
mos años. Hemos sabido apreciar las oportunidades que
nos han brindado las reuniones del Consejo Directivo pa-
ra conocer a los demás países, captar nuevas ideas y esta-
blecer valiosos contactos y relaciones para promover la
salud del pueblo de Barbados y de toda la Región de las
Américas.

Se levanta la sesión a las 6:05 p.m.
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Jueves, 1 de octubre de1970, a las 9:05 a.m.

Presidente: Dr. José Renán Esquivel (Panamá)

El Presidente: Se abre la séptima sesión plenaria.
Antes de comenzar, queremos dar la bienvenida al Dr.
Francisco Urcuyo Maliaño, Vicepresidente de la Repú-
blica y Ministro de Salud Pública de Nicaragua. Nos
agrada mucho que se haya podido incorporar a nuestros
trabajos y le concedemos la palabra.

El Dr. Urcuyo Maliaño (Nicaragua): Les ruego que
me excusen por no haber podido estar con ustedes desde
el comienzo de esta importante Conferencia. Motivos re-
lacionados con asuntos de Estado me obligaron a perma-
necer en mi país. Grato es para mí dar un saludo cordial
y afectuoso a todos mis colegas y delegados de los países
hermanos aquí presentes, que hago extensivo al Director
General de la Organización Mundial de la Salud, Dr.
M.G. Candau, y al Director de la Oficina Sanitaria Pana-
mericana, Dr. Abraham Horwitz.

Quiero aprovechar esta oportunidad para felicitar al
Dr. Esquivel por su acertada elección al cargo de Presi-
dente de esta Conferencia y a los señores Vicepresidentes
y demás miembros de la Comisión General. Pláceme asi-
mismo felicitar a mi muy querido amigo, el Dr.
Abraham Horwitz, por haber sido reelegido Director de
la Oficina Sanitaria Panamericana y le deseo, como siem-
pre, el mayor de los éxitos.

Tema 11: Informes de los Gobiernos de la Organización
sobre sus condiciones y progresos alcanzados, en materia
de salud, en el período transcurrido entre la XVII y
XVIII Conferencias Sanitarias Panamericanas
(continuación)

El Presidente: Vamos a continuar con la presentación
de los informes de los países. El Delegado de Nicaragua
tiene la palabra.

Informe de la Delegación de Nicaragua

El Dr. Urcuyo Maliaño (Nicaragua): Nicaragua es un
país que tiene particularidades muy especiales que favo-
recen el desarrollo económico y social y, por lo tanto,

las condiciones generales son propicias para el mejora-
miento del estado general de la salud de sus habitantes.

Está situada en el centro del Istmo Centroamericano,
a 100 al norte de la línea del Ecuador. Tiene una super-
ficie de 148,000 km2 y una población de 2 millones de
habitantes. El territorio tiene la forma de un triángulo
equilátero y está bañado por el Océano Atlántico y el
Pacífico. Existen dos lagos, uno de los cuales figura en-
tre los 10 más grandes del mundo, y 30 lagunas, que dan
al país una topografía singular, y 94 ríos importantes
con 78 afluentes principales. Nicaragua tiene tierras muy
fértiles, no existen desiertos, posee extensos bosques y
agua en abundancia, caracterizándose por ser un país
eminentemente agrícola y ganadero.

Las 10 primeras causas de defunción son las siguien-
tes: gastritis y enteritis, accidentes, neumonía, enferme-
dades del corazón, enfermedades del aparato digestivo,
suicidios y traumatismos, tétanos, tumores malignos, pa-
ludismo y lesiones vasculares del sistema nervioso
central.

De cada 100 defunciones 50 corresponden a niños
menores de cinco años. También hay una alta mortali-
dad por enfermedades infecciosas transmitidas por el
agua, los alimentos y las moscas, así como por enferme-
dades infecciosas que se pueden prevenir con vacuna-
ciones. Las enfermedades más importantes son las si-
guientes: gastroenteritis parasiticointestinal, enferme-
dades infecciosas y desnutrición. Esto demuestra que
nuestros problemas de salud están relacionados con el
saneamiento ambiental, principalmente el agua potable
y la eliminación de excreta, y con las enfermedades que
pueden evitarse por medio de la vacunación y la educa-
ción nutricional.

El grupo de edad más vulnerable es el de uno a cinco
años; la mayor parte de los pacientes hospitalizados per-
tenecen al grupo de 20 a 30 años. La causa más impor-
tante de lesiones son los accidentes de tránsito.

De la población total de 2 millones de habitantes el
50 % de la población son menores de 15 años. La tasa de
natalidad está creciendo y de 43 por 1,000 en 1966, ha
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subido a 46 por 1,000 en 1970. La población rural
asciende al 60% de la total.

El agua potable y la eliminación de excreta constitu-
yen el problema de más alta prioridad; sin embargo, en-
tre 1966 y 1970 hemos llegado a facilitar agua potable al
90% de la población urbana y al 8 % de la rural. En
cuanto a la eliminación de excreta, proporcionamos ser-
vicios al 40% de la población urbana y al 13Z de la rural
y estamos desarrollando un programa intensivo para la
cobertura del área rural con objeto de superar las metas
señaladas en la Carta de Punta del Este.

Por lo que se refiere a los problemas nutricionales, en
Nicaragua existe el problema de la desnutrición, princi-
palmente proteica. El país produce suficientes alimentos
para su población, pero no está debidamente extendida
la educación nutricional para el aprovechamiento de los
elementos nutritivos. El promedio diario de calorías
consumidas por habitante es de 2,325, pero estas no
están distribuidas en forma equilibrada entre los distin-
tos grupos de población.

En cuanto a los recursos para la salud, hay 38 hospi-
tales con 4,686 camas, (o sea, 2 camas por 1,000 habi-
tantes), 89 centros de salud, 50 dispensarios par-
ticulares, 11 unidades móviles de asistencia rural, 973 mé-
dicos (es decir, un médico por cada 2,000 habitantes),
413 enfermeras (una enfermera por cada dos médicos),
97 dentistas, 34 educadores sanitarios, 2,061 auxiliares
de enfermería (es decir, 2.1 auxiliares por médico) y 40
trabajadores sociales.

Del presupuesto nacional para el sector salud corres-
pondiente a 1969, el 7.3% se destinó al Ministerio de
Salud Pública y el 22.7% para todo el sector salud, lo
que correspondió a EIA$10 per capita.

El Ministerio lleva a cabo actualmente los siguientes
programas principales, de acuerdo con el Plan Nacional
de Salud: acueductos y alcantarillados, vacunaciones,
planificación familiar, nutrición y educación nutricional,
atención médica y odontológica, educación para la
salud, construcción de centros de salud, laboratorios de
salud pública, erradicación de la malaria, higiene mater-
noinfantil, saneamiento del suelo (letrinificación), con-
trol epidemiológico de la tuberculosis, control de medi-
camentos, formación y adiestramiento de personal,
bioestadística y enfermería.

Hemos puesto en marcha la nueva estrategia para la
erradicación de la malaria de acuerdo con la recomenda-
ción de la 22a Asamblea Mundial de la Salud y del grupo
de revisión nacional e internacional, que catalogaron
nuestro programa de erradicación como de plazo inde-
terminado debido a los múltiples problemas que plantea
la resistencia a los insecticidas. Actualmente estamos
aplicando el OMS-33 en más de 18,000 casas del país,

donde la transmisión y la resistencia son mayores. Se
han efectuado ya dos ciclos de rociado y el 6 de octubre
se iniciará el tercero, con lo cual esperamos reducir la
transmisión. En 1971 se aumentará el número de casas ro-
ciadas, para lo cual nuestro Gobierno ya ha hecho com-
pras por valor de EUA$300,000.

El programa de nutrición, que se ejecuta en coordi-
nación con los Ministerios de Salud Pública, Educación
y Agricultura, cubre 212 escuelas rurales, con 35,000
niños y 685 maestros. Se facilita alimentación suplemen-
taria a 181,850 menores de cinco años y madres; se han
distribuido 1,277,013 libras de leche. En materia de edu-
cación nutricional, dirigida a maestros, personal de servi-
cio y voluntarios, se ha adiestrado a 696 personas (254
horas de clases). Por lo que se refiere al servicio de edu-
cación y recuperación nutricional, se logra el 50 % de re-
cuperación de los niños tratados en los 13 servicios exis-
tentes, que cubren a desnutridos de segundo grado. Se
han incorporado los principios básicos de nutrición al
programa de enseñanza primaria en 2,027 escuelas urba-
nas y rurales. Se está reglamentando un programa de yo-
dación de la sal. Existe un programa de higiene materno-
infantil cuyo objeto consiste en disminuir la morbimor-
talidad en estos grupos tan vulnerables.

En materia de formación de recursos humanos, en el
Instituto Nacional de Seguridad Social existe una políti-
ca parcial de incentivos económicos para los profesiona-
les que trabajan en lugares aislados. El Ministerio de
Salud Pública está extendiendo su red de centros de
salud a zonas alejadas de la capital, con la ayuda de los
recursos humanos que la Universidad Nacional propor-
ciona por medio del servicio social obligatorio: médicos,
tecnólogos médicos, odontólogos y otros profesionales.

Se encuentran en ejecución programas de prepara-
ción docente en el extranjero mediante becas interna-
cionales y se está elaborando un estudio de los planes de
enseñanza para las escuelas dle enfermería con el fin de
unificar los programas.

Entre otras realizaciones cabe citar la formulación de
un Plan Nacional de Salud a partir de 1965, el aumento
del presupuesto, la disminución de la mortalidad, la
coordinación con las demás instituciones, el mejora-
miento de la atención médica y un rendimiento y una
eficiencia mayores.

Con la educación de la comunidad se pretende mejo-
rar y aumentar los recursos humanos y materiales, e in-
teresar a otros sectores económicos, públicos y privados,
para que cooperen en el mejoramiento de la salud del
pueblo nicaragiense.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Francia.
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Informe de la Delegación de Francia

El Dr. Hyronimus (Francia) (traducido del francés):
Los tres departamentos franceses de la región Antillas-
Guayana s61o tienen 720,000 habitantes. Comparado
con los grandes países del Continente americano, la im-
portancia de este territorio parece muy exigua e incli-
naría a pensar que nuestra tarea se ve facilitada y que la
amplitud de nuestros problemas es bastante limitada. En
realidad, no es así; pese a los medios que pone a nuestra
disposición la metrópolis, tropezamos con dificultades,
que expondremos brevemente en la medida en que pre-
senten interés para los países aquí representados.

En primer lugar, se plantea en las Antillas un proble-
ma demográfico. Así por ejemplo, Martinica es un país
con una densidad de población de 300 habitantes por
km2 (densidad considerable para un territorio sin recur-
sos), no está industrializado y, por otra parte, no se in-
dustrializará nunca ya que no es posible hacerlo; por
consiguiente, la ley votada por el Parlamento nos per-
mitió intervenir, y hemos iniciado una campaña de limi-
tación de la natalidad. Se han celebrado debates
públicos; ha habido una agitación en la población mani-
festada por reticencias, pero en definitiva, han sido las
mujeres las que, como es natural, han adoptado la deci-
sión definitiva. Así, a partir de 1968, se registra una dis-
minución de la tasa de natalidad y en 1969 esta tenden-
cia se acentuó, registrándose un descenso del 10 % en
comparación con los años anteriores; este resultado es
alentador, pero es preciso no sacar conclusiones
apresuradas.

También debemos hacer frente al problema de la tu-
berculosis. Teniendo en cuenta los medios de que dis-
ponemos, no hemos obtenido los resultados esperados;
podría pensarse que en un país tan pequeño es posible
llegar a erradicar dicha enfermedad. La verdad es que no
disponemos de bastantes médicos en los servicios de sa-
lud pública; se trata más de un problema de organi-
zación que de una cuestión de medios.

Deseo abordar un problema que nos preocupa pro-
fundamente, y que, a mi juicio, interesa también a todo
el mundo, aunque raramente se examina: me refiero al
problema del alcoholismo. Para dar una idea de su im-
portancia, basta mencionar una cifra: en 1969 el 8.6 % de
las defunciones registradas en Martinica se debieron al
alcohol. Es bien sabido que en la isla se bebe principal-
mente ron y las manifestaciones del alcoholismo que
produce esta bebida son principalmente cerebrales y casi
nunca hepáticas. Ahora bien, se comprueba que comien-
za a difundirse el consumo de vino y, por consiguiente,
empiezan también a registrarse casos de cirrosis.

Puesto que en las Discusiones TeCnicas examinare-

mos las cuestiones relativas a la sífilis, me referiré a las
grandes endemias características de los países tropicales.
Hay lepra en Martinica, en Guadalupe y en la Guayana.
Este último territorio, que tiene 44,000 habitantes per-
fectamente agrupados, identificados y localizados, cuen-
ta con un servicio de salud particularmente activo y, de-
talle excepcional digno de mención, con un médico por
1,200 habitantes; por consiguiente, es posible seguir con
gran precisión la endemia, y las estadísticas que presen-
taré a continuación se han estudiado con particular de-
tenimiento. En 1969 había en la Guayana 958 leprosos,
lo que corresponde a un 27a%,de la población total, cifra
que, desde luego, es muy importante. En cuanto al trata-
miento de la lepra, es evidente que en los últimos años
no se han logrado progresos notables y que es preciso
ocuparse especialmente de la localización de casos, sobre
todo entre los jóvenes en el medio escolar. Teniendo en
cuenta que la escolarización abarca un 98 % de la pobla-
ción escolar, nuestros esfuerzos se concentran en las ac-
tividades de localización de casos en las escuelas.

Nos preocupa también el problema de la esquisto-
somiasis. Voy a citar algunas cifras relativas a las An-
tillas: en los análisis de materias fecales efectuados en
Martinica, se ha comprobado que el 5.4% contiene
huevos de Schistosoma mansoni. En Guadalupe, el grado
de infestación es mayor (7.1%). El Profesor Pantrizelle,
de la Facultad de Medicina de Burdeos, investiga esta
cuestión y practica exámenes serológicos sistemáticos.
Se ha comprobado que en el 42% de las muestras exami-
nadas los resultados eran positivos pero aún no se ha lle-
gado a conclusiones definitivas. La cifra es evidentemen-
te muy elevada y seguramente tiene una explicación
muy interesante. En realidad, hay que aclarar que el
42% de los habitantes no padece esquistosomiasis, sino
el 2.8 %, aproximadamente, según las estadísticas de que
disponemos.

Por otra parte tenemos la malaria; se ha erradicado
en Guadalupe y Martinica pero existe en la Guayana
donde se presentaron 52 casos en 1969, cifra que es bas-
tante alta. Cabe señalar que un tercio aproximadamente
de los casos son importados.

Por último, abordaremos un problema que nos
preocupa y que estimo importante también para todos
ustedes: la lucha contra el Aedes aegypti. La campaña
fue iniciada en 1968, año en que la infestación fue ma-
siva en Martinica. El indice de Stegomyia oscilaba entre
el 40 y el 80% por lo que se emprendió la campaña de
control en aquel año. A nuestro juicio, los medios utili-
zados son suficientes y en la actualidad en los dos ter-
cios del territorio de Martinica el índice es de 1.7. En
Guadalupe se tropieza con algunas difioultades de orga-
nización, debidas también a la escasez de médicos al ser-
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vicio de la administración. Por ese motivo, es preciso

volver a iniciar la campaña sobre nuevas bases, que creo
que dará resultados comparables a los obtenidos en

Martinica y en la Guayana, territorio en el que, según se

espera, el índice de Stegomyia descenderá a 0 en 1971.

Aún quedan muchas cosas que mencionar: podría re-

ferirme en particular al cáncer, enfermedad tan impor-

tante en nuestros países, ya que en 1969 provocó un

10% del total de defunciones, cifra que es impre-

sionante.
Concluiré diciendo que las estadísticas nos han per-

mitido evaluar los gastos anuales en que incurre, por

razón de salud, un habitante de Martinica; estos com-
prenden los honorarios de médicos y los gastos de far-

macia y de hospitalización. La cifra por habitante es de

369 francos (unos EUA$68). Es evidente que, para tener
una idea de los esfuerzos desplegados en este territorio,
hay que multiplicar esa cifra por 720,000 habitantes.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del Perú.

Informe de la Delegación del Perú

El Dr. Marchand (Perú): Sean nuestras primeras pala-

bras para reiterar a los Gobiernos Miembros aquí presen-

tes el profundo agradecimiento del Gobierno del Perú

por la solidaridad y ayuda que recibió en ocasión de la

catástrofe que azotó la zona norcentral de nuestro país,
el 31 de mayo del año en curso. Una idea de la magnitud
de este desastre la da el hecho de que el área afectada
abarca aproximadamente a 83,000 km 2 con una pobla-
ción de cerca de 1 millón de habitantes.

Esta catástrofe vino a entorpecer los enormes esfuer-
zos que realiza el Perú para encontrar el camino de su

bienestar y progreso, y estima mi Gobierno que la re-

construcción y el desarrollo deben ser considerados
como partes inseparables de un proceso revolucionario
de transformación, que no puede limitarse a restituir a

las poblaciones afectadas a la situación anterior-lo que

sería reconstruir su atraso y su miseria-sino que debe

ofrecérseles un nivel de vida superior al que tenían.

Debemos dejar expresa constancia que la Oficina Sa-

nitaria Panamericana, Oficina Regional de la OMS para

las Américas, nos prestó ayuda desde el primer momen-

to. En ella nuestro Gobierno reconoce la importante la-

bor que frente a esta tragedia realizaron los organismos
internacionales del Sistema Interamericano y de la fami-

lia de las Naciones Unidas.
Las aportaciones recibidas de los países y las organi-

zaciones se están utilizando dentro del plan nacional de
ayuda a los damnificados y de reconstrucción de las zo-

nas devastadas.

Una vez determinada la magnitud del sismo y toma-

das las medidas de emergencia para atender, durante los

primeros días, a las poblaciones afectadas, se procedió a

la formulación de un plan de trabajo para la rehabili-
tación y reconstrucción de la zona de desastre. El Go-

bierno creó la Comisión de Rehabilitación y Reconstruc-

ción de la Zona Afectada (CRYRZA), dotándola de un
presupuesto inicial consistente en la asignación del 2%

del Presupuesto General de la República. El sector salud
presentó un plan a plazo mediano en el que se especifica
la política a seguir para construir y equipar estableci-

mientos de salud y sistemas de servicios de agua y elimi-

nación de excreta de las poblaciones, y se establece un

programa y un sistema de prioridades. Un ejemplar de

este plan ha sido enviado al Director de la Oficina Sani-

taria Panamericana a los efectos oportunos.
Para el período 1970-1971 existen compromisos ya

establecidos para la construcción o reparación de las si-

guientes instalaciones:

Establecimientos de salud

Reparación de hospitales: Caleta
(100 camas), Casma (30 camas),
Huarmey (25 camas) y Huarás
(130 camas)

Reparación y dotación de equipo de
los centros de salud: Huaylas,
Corongo, Sihuas, Chacas, Llamelín,
San Marcos y Cajatambo (8 camas
cada uno)

Reparación y dotación de equipo de
los puestos sanitarios de Vicos,
Aquia, Huasta, Ranrahirca, Tumpa
y San Luis

Construcción y dotación de equipo de
cinco centros de salud (8 camnas
cada uno)

Construcción y dotación de equipo
de 15 puestos sanitarios

Comienzo de la construcción de
hospitales en Carás, Santiago de
Chuco, Pomabamba y Huari

Saneamiento ambiental y obras rurales

Reconstrucción y rehabilitación de
51 sistemas de agua potable

Construcción de 30 sistemas de agua
potable, 5 de alcantarillado, 5
talleres de salud y 12,000 le-trinas

Total

En millones de soles

21.0

8.9

2.0

17.35

15.58

40.0

3.17

36.0

144.0

El financiamiento está constituido por una aporta-

ción de la CRYRZA de 144 rillones de soles, en la que

están incluidos EUA$400,000 donados por la AID con
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fines específicos de construcción y dotación de equipo
de cinco centros de salud.

Los aspectos esenciales de este plan están resumidos
en el cuadro titulado "Plan de Rehabilitación y Recons-
trucción de las Zonas Afectadas" del informe presen-
tado. Puede observarse que la programación para
1970-1971 incluye cuatro hospitales de los 15 previstos
para el quinquenio; siete centros de salud de los 28 pro-
gramados, y otras obras relacionadas con la reparación y
dotación de equipo de salud y la reconstrucción de 81
sistemas de agua, cinco de alcantarillado y la construc-
ción de 12,000 letrinas. Para 1972-1974 quedarían por
construirse 11 hospitales, 21 centros de salud y 22 sis-
temas de abastecimiento de agua o de alcantarillado, em-
presa para la cual las necesidades de fondos superarán las
posibilidades de financiación interna, requiriéndose el
concurso de los organismos tanto bilaterales como inter-
nacionales.

La inversión prevista para esta segunda etapa de
1972-1974, asciende aproximadamente a EUA$ 14.3
millones.

La tarea técnica de programación de la reconstruc-
ción de las instalaciones de salud del área afectada, así
como la realización de las gestiones pertinentes para ca-
nalizar las aportaciones internacionales que faciliten la
cristalización de los objetivos del plan, exigirán una in-
tensificación de los valiosos servicios prestados por la
OPS/OMS al Gobierno del Perú, así como por otros or-
ganismos especializados y fondos del Sistema Interame-
ricano y del de las Naciones Unidas.

El tiempo limitado de que disponemos nos permite
referirnos sólo a consideraciones muy generales. La in-
formación detallada de las realizaciones logradas por el
Perú en el cuadrienio de 1966-1969 está contenida en el
documento distribuido. Por otro lado, un balance de lo
realizado adquiere mayor valor, por cuanto sirve para es-
timar el camino que queda por recorrer y nos permite
reajustar los objetivos y perfeccionar las acciones.

Se ha dicho aquí que el hecho más destacado de lo
ocurrido en la década que termina, y que constituye un
verdadero cuerpo de doctrina, es la aceptación de la
salud como un componente del desarrollo económico y
social. Para la década que vamos a iniciar, esta acepta-
ción debe buscar y encontrar expresiones concretas y
positivas, lo que será posible sólo en la medida en que
dejemos de percibir y afrontar los problemas de salud
como fenómenos aislados de una realidad económica,
social y política.

Los niveles de salud, la mortalidad y la morbilidad,
en cuanto afectan a grupos de población del medio ur-
bano o rural, inciden en determinados grupos de edad y
corresponden a determinados tipos de causas, son en

gran medida manifestaciones de efecto o el reflejo de
una estructura socioeconómica dada. De ahí que
muchos de los problemas de salud no puedan resolverse
plenamente a través del esfuerzo aislado de este sector.
No bastará, entonces, que los Gobiernos procuren ob-
tener mayores recursos, ni adecuar la tecnología médica
y de salud pública disponible, ni formular planes y pro-
gramas de actividades orientados simplemente a mejorar
el rendimiento de los escasos recursos. Todos estos es-
fuerzos resultarán insuficientes si paralelamente no se in-
tenta superar los factores causales básicos de los proble-
mas de salud, la gran mayoría de los cuales no son otros
que las condiciones que determinan nuestro estado de
subdesarrollo.

Se ha mencionado también la aceptación de la plani-
ficación como un sistema para invertir de acuerdo con
prioridades, y la importancia que en su destino tiene la
decisión política. Creemos que mucho se ha avanzado
durante el decenio. Se han desarrollado sistemas y
métodos, se han establecido unidades de planificación
en los Ministerios o Secretarias de Salud, se han de-
sarrollado los recursos humanos, se han formulado pla-
nes en la mayoría de los países, y, lo que es un índice
del verdadero progreso alcanzado, se ha reconocido que
la planificación es un proceso complejo y difícil, que
recién estamos empezando. Estamos enteramente de
acuerdo en que el hacer viable y consolidar la planifi-
cación integral de la salud en las Américas debe ser un
punto del programa para el próximo decenio. S61o debe-
mos agregar que lo fundamental en la planificación no
son los medios o instrumentos que requiere, ni la calidad
técnica de los planes que se producen. Tampoco lo es el
simple cumplimiento de las metas establecidas en los
programas. Lo esencial de este proceso debe ser la
dirección, la velocidad y sobre todo el grado de significa-
ción social del cambio alcanzado. En otras palabras,
según el ejemplo de nuestro propio país, de nada nos
serviría una planificación metodológicamente perfecta
para seguir prestando, en la forma más eficiente, la me-
jor calidad posible de servicios, si van a continuar
llegando solamente a menos de la mitad de nuestra po-
blación y dentro de un cuadro de profundas injusticias.

Los problemas de salud debidos a los desequilibrios
ecológicos irán adquiriendo cada vez más importancia a
medida que avance el propio desarrollo tecnológico. Sin
embargo, no sólo deberían preocuparnos los problemas
de este orden que se originen como consecuencia de los
esfuerzos constructivos del hombre, sino también, y con
mayor razón, aquellos que pueden producirse como re-
sultado de experimentaciones con fines destructivos,
como es el caso de las explosiones atómicas en el
Pacífico. Conforme lo ha declarado el Ministro de Rela-
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ciones Exteriores del Perú, General Mercado Jarrín, ante
la Asamblea General de las Naciones Unidas, mi país
está hondamente preocupado por los graves trastornos
que inevitablemente va a producir la contaminación
radiactiva del agua y las repercusiones que ello pueda
tener en la economía y en una de las fuentes más impor-
tantes para la alimentación del hombre.

Permitasenos una última observación. Es indudable
el papel cada vez más importante que desempeñarán los
organismos internacionales en los esfuerzos de los países
para alcanzar mejores niveles de vida. De ahí que para
nosotros el problema mismo de la cooperación externa
requiera una atención especial, y, más que un comenta-
rio, la reiteración de nuestros puntos de vista.

La cooperación externa en el campo de la salud, al
igual que en cualquier otro sector económico y social,
debe orientarse y cumplirse dentro del marco de los si-
guientes cinco puntos que consideramos básicos:

1) Las necesidades de la cooperación externa deben
ser determinadas por los propios países, en función de
sus políticas de desarrollo general y de salud.

2) La cooperación externa debe corresponder, en sus
aspectos técnicos y en todos sus alcances, al nivel de de-
sarrollo de los paises, orientándose, por lo tanto, a la
creación o adaptación de tecnologías compatibles con
las capacidades nacionales de absorción, para que per-
mita la máxima y efectiva utilización de los recursos dis-
ponibles, sin originar ni ahondar los problemas que se
derivan del simple trasplante de objetivos y tecnologías
de los países desarrollados.

3) La cooperación externa debe ser prestada en for-
ma amplia, sin que esté, en ningún caso, sujeta a condi-
ciones políticas, económicas o técnicas que desvirtúen
su verdadero propósito.

4) La cooperación externa debe ser distribuida a los
paises, especialmente cuando provenga de organiza-
ciones y organismos internacionales, sobre la base de las
necesidades y nunca como consecuencia de presiones o
compromisos polfticos discriminatorios o arbitrarios.

5) Las organizaciones y los organismos interna-
cionales, al igual que los programas de cooperación ex-
terna gubernamentales y de agencias voluntarias, deben
racionalizar el uso de sus recursos técnicos y financieros
coordinando sus acciones en cada país si fuese posible
dentro de un programa conjunto y único, o por lo
menos a base de programas que sean compatibles entre
sf y en función de las necesidades de cooperación deter-
minadas por los propios países.

La Delegación de Perú agradece de manera especial al
Presidente de la Conferencia las facilidades que nos ha
brindado y formula los mejores votos para el éxito de
esta Conferencia.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del Reino
Unido.

Informe de la Delegación del Reino Unido
El Dr. Frazer (Reino Unido) (traducido del inglés):

Este informe sobre los objetivos y progresos alcanzados
en los últimos cuatro años necesariamente será limitado,
no porque no se haya realizado un considerable es-
fuerzo, sino porque los cambios de primordial responsa-
bilidad que han experimentado y experimentan los terri-
torios, con los inherentes ajustes y nuevas evaluaciones
de los antiguos métodos normativos y de dirección prác-
tica, exigen más tiempo.

Las recientes encuestas básicas sobre las condiciones
y recursos de salud en los territorios pequeños, junto
con la definición de las metas individuales que deben al-
canzarse dentro de un plazo limitado, conducirán a una
evaluación más precisa de los adelantos en el futuro.

Se han realizado y se realizan notables progresos en
cuanto al abastecimiento de agua potable, que durante
años ha dependido de viejas instalaciones. También se
está avanzando en lo que se refiere a higiene ambiental,
aspecto que requiere prioridad porque el turismo desem-
peña un papel cada vez más importante en la economía
nacional.

Se observa un creciente interés y actividad en la pla-
nificación de la familia. Si bien es difícil en un escenario
tan variado presentar una serie de cifras comparables e
fndices aceptados que revelen mejoramiento, se ha lleva-
do a cabo una considerable labor básica.

Al obtener su independencia territorios del Caribe re-
presentados hoy en esta honorable asamblea, hay ahora
una serie de pequeñas unidades en que no es factible
aplicar individualmente las más modernas técnicas de
salud, en particular en el aspecto curativo. Ello no signi-
fica que los territorios más extensos hayan dejado de
prestar los servicios que ofrecían en el pasado; por el
contrario, los han incrementado. Sin embargo, se han
iniciado medidas que, con toda seguridad, permitirán
obtener notables resultados. Los ajustes que requiere el
autogobierno interno y la sustitución de personal admi-
nistrativo y técnico extranjero por personal local, impo-
nen una pesada carga sobre los recursos humanos en los
territorios pequeños, y en esta evaluación de las necesi-
dades actuales y futuras de recursos, su empleo eficaz y
económico ahora y más adelante, ha sido nuestra pre-
ocupación principal en los últimos años.

Una situación similar se observa en relación con el
equipo técnico; los territorios pequeños no disponen de
medios para adquirir equipo moderno individualmente
y, en caso de que pudieran, parecería egoísta utilizar
técnicos que escasean en una zona pequeña sin compar-
tir los servicios con otros territorios.
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Para avanzar en este aspecto se ha recurrido a las
reuniones de Ministros de Salud y a la promoción de
programas comunes por la OPS/OMS; se han concebido
planes conjuntos, basados en prioridades de salud conve-
nidas, que se están llevando a cabo. Este es un importan-
te paso: desde el punto de vista de la OPS/OMS, las ne-
cesidades individuales de los pequeños Gobiernos están
siendo racionalizadas y coordinadas, de suerte que los
programas ya no se diseñan con arreglo a cada solicitud,
sino para atender necesidades conjuntas.

Asimismo, la Conferencia de Ministros de Salud del
Caribe brindó a los Ministros de territorios pequeños no
sólo la oportunidad de conocerse, sino también de rela-
cionar sus necesidades y problemas con los recursos y
problemas de los territorios más vastos y también de
entrar en contacto con la Universidad y organismos ex-
ternos. La OPS/OMS, al colaborar en la organización de
dicha Conferencia, que se celebró por primera vez en
Trinidad en febrero de 1969, y por segunda vez en
Barbados en abril de 1970, ha tenido una comprensiva y
generosa participación.

El Presidente: Tiene la palabra el Director de la Ofi-
cina Sanitaria Panamericana.

El Dr. Horwitz (Director, OSP): Sólo unas breves con-
sideraciones sobre las exposiciones que ustedes han te-
nido a bien presentar a la Conferencia; más bien no
sobre su contenido sino sobre su destino.

Quisiera destacar que la Organización se ha enrique-
cido en estos dos últimos días, primero con los informes
impresos que algunos Gobiernos tuvieron a bien pre-
parar y distribuir y, en segundo lugar, con las presenta-
ciones que hemos escuchado.

Con respecto a los informes, vale la pena señalar que
contienen, naturalmente, las estadísticas más recientes-
y que nosotros vamos a cotejar con la publicación Las
condiciones de salud en las Américas, 1965-1968-lo
que explica ese proceso continuo de análisis con que no-
sotros estudiamos la información de diversos orígenes,
pero siempre del Gobierno central, que nos llega de los
países y que ha permitido, hace 20 años, hacer un perfil
de las condiciones de salud de las Américas y, este año,
darle cuerpo.

Me sorprende ver la preferencia que se ha dado en las
distintas presentaciones al lenguaje factual sobre el
narrativo. Sea en números absolutos o, cuando ha sido
posible, en tasas, el hecho concreto es que se ha produ-
cido lo que el Delegado de Nicaragua, Dr. Avilés, decía
en las primeras sesiones: se ha delineado una estrategia
de la salud para esta década, que nosotros respetuosa-
mente quisiéramos que se completara con la que tu-
vimos el honor de formular en la introducción del

Informe Cuadrienal, pero no es una estrategia sólo de
buenas intenciones; tiene fundamentos mucho más
sólidos, basados en la experiencia del decenio anterior y
en los informes que hemos tenido el placer de escuchar.

Tal vez la Conferencia desee revisar el sistema se-
guido en esta para la presentación de los informes; es po-
sible que de este análisis-que podría encargarse al
Comité Ejecutivo-surgieran métodos mejores e incluso
más informativos, que no obligaran a algunos Ministros a
acelerar, dentro de un plazo definido, su presentación-
lo que a nadie le agrada-que diera lugar tal vez a un de-
bate y a la formulación de preguntas por los Gobiernos
sobre aspectos que han sido de particular interés durante
la presentación.

Es un asunto que, naturalmente, queda a la decisión
de la Conferencia y en el que nosotros con todo agrado
colaboraremos, si así se determina.

Hay un aspecto sobre el cual yo quisiera hacer una
breve reflexión: en el documento Las condiciones de
salud de las Américas, 1965-1968 hay un capítulo que
está mal denominado y cuesta cambiar la costumbre: se
llama "Gastos de salud" y debiera ser "Inversiones en
salud". Se refiere a las inversiones previstas durante el
cuadrienio en los distintos países. La información es
muy deficiente; a mi juicio, las comparaciones que
hemos hecho no corresponden a la realidad, pero es
obvio que si cada Gobiemo realmente quiere hacer o co-
nocer el financiamiento real del sector salud, debe
contar con una información básica acuciosa, y nosotros
nos vamos a permitir proponer a todos los Gobiemos un
modelo de estudio de esta especie, que se hiciera a la
mayor brevedad, que estableciera una base real, que per-
mitiera comparaciones dentro de cada país en un
período determinado de tiempo y comparaciones por
problemas entre los países.

Pensamos que esta es una tarea que las facultades de
economía podrían tomar con mucho interés, y me pare-
ce a mí que por lo menos en aquellos países en que esa
facultad exija una tesis para graduarse, este podría ser
un interesante tema, para lo cual podrían ayudar peque-
ñas asignaciones de nuestra Organización, una vez pues-
tos de acuerdo en un diseño mínimo que permitiera re-
coger una imagen mucho más real del ritmo, la dinámica
y la estructura de la inversión.

Si no contamos con estos datos, no podemos ni si-
quiera soñar, y perdónenme el verbo, ni hablar de estu-
dios de costo-beneficio o costo-efecto en salud.

Lo que se ha ido produciendo es, por una parte, un
mejoramiento creciente de las estadísticas vitales y de
salud-no sabría de qué otra manera decirlo-y tal vez,
por la intensidad del trabajo diario de los Ministerios de
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Salud, una despreocupación de lo que está ocurriendo
con el sector en su conjunto en cada país.

A mí me parece que los Ministros de Salud ya están
convencidos de que hay que mirar el sector en su tota-
lidad y, como de costumbre,' hay que partir de la base
más real posible. Lo que nosotros respetuosamente roga-
mos es que, al tratar de analizar esta base común, lo ha-
gamos de acuerdo con un esquema común que nos per-
mita comparaciones en los distintos países y entre ellos
respecto de un mismo problema.

Vuelvo a decir que oportunamente someteremos a
los Gobiernos, por los conductos habituales, un esquema
de esta naturaleza. Consultaremos la opinión de econo-
mistas, pero partiendo de la base de que iniciativas de
esta naturaleza tienen que ser al principio muy sencillas;
de lo contrario, se corre el riesgo de fracasar rotun-
damente.

No sabemos qué calidad y cantidad de información
hay en los Ministerios de Hacienda, de Economía y en
las Juntas de Planificación de nuestros países.

No hay que olvidar que la biometría es mucho más
vieja en la historia de la ciencia que la econometría, y la
agronometria casi no existe en muchos de nuestros
paises. Hay todavía facultades de agronomía y de medi-
cina veterinaria que no enseñan estadísticas y, dentro de
la política económica de nuestros países el sector agríco-
la sigue siendo fundamental y carecemos de datos. Nos
quejamos, en el campo de la salud, de la deficiencia de
las estadísticas vitales, demográficas, etc. En otros cam-
pos la deficiencia es realmente notable. Creo que el es-
quema propuesto puede ser un buen mecanismo, en in-
terés de la función salud, para obtener datos mejores.

Por otra parte, nosotros hemos tomado cuidadosa
nota de las exposiciones hechas y vamos a incorporar a
nuestra Biblioteca todos los documentos presentados.
Rogamos a aquellos delegados que no lo hayan hecho
todavía que nos envíen su documentación, porque esto
es parte de la historia natural de la salud y de las enfer-
medades del Continente que, vuelvo a repetir, estimo
uno de los cometidos fundamentales de la Organización
Mundial de la Salud y de la Organización Panamericana
de la Salud.

Tema 9: Informe Cuadrienal del Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana, 1966-1969 (conclusión)

El Presidente: El Relator va a dar lectura del pro-
yecto de resolución pendiente sobre este tema.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el Informe Cuadrienal (1966-1969) del
Director de la Oficina sobre las actividades de la Organización
Panamericana de la Salud durante el período comprendido entre
la XVII y la XVIII Conferencias Sanitarias Panamericanas
(Documento Oficial 101); y

Considerando lo dispuesto en el Artículo 4-F de la Consti-
tución de la Organización Panamericana de la Salud,

Resuelve:

Aprobar el Informe Cuadrienal (1966-1969) (Documento Ofi-
cial 101) del Director a los Gobiernos de la Organización Pana-
mericana de la Salud, felicitándole por la eficiente labor reali-
zada durante los últimos cuatro años y por la forma de presen-
tación del Informe, y haciendo extensiva esta felicitación al per-
sonal de la Oficina.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución.1

Tema 10: Informe Anual del Director de la Oficina Sa-
nitaria Panamericana, 1969 (conclusión)

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): A conti-
nuación voy a dar lectura al proyecto de resolución pre-
parado sobre este tema:
La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el Informe Anual del DirectordelaOfi-
cina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la Organiza-
ción Mundial de la Salud para las Américas, correspondiente a
1969 (Documento Oficial 102); y

Considerando lo dispuesto en el Artículo 4-F de la Constitu-
ción de la Organización Panamericana de la Salud,

Resuelve:

Aprobar el Informe Anual del Director de la Oficina, corres-
pondiente a 1969 (Documento Oficial 102), felicitándole por la
excelente labor realizada durante el añio y haciendo extensiva
esta felicitación al personal de la Oficina.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 2

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): Después
de la interrupción para el café, se van a constituir las dos
Comisiones previstas para esta Conferencia. La Comisión
1, de asuntos esencialmente financieros y administra-
tivos, celebrará sus sesiones en esta misma Sala A, y la
Comisión II, de asuntos técnicos, en la Sala B.

En el orden del día preparado para hoy figuran los te-
mas que probablemente se examinarán en cada una de
ellas. He dicho probablemente porque cada Comisión va
a preparar su propio programa, que luego presentará a la

1 Resolución IV. Documento Oficial de la OPS 104, 9.
2 Resolución V. Ibid., pág. 9-10.
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Comisión General, para que esta coordine todo, pero es
facultativo de cada Comisión establecer su propio pro-
grama en el marco de una coordinación general.

La Comisión General ha resuelto también que cuando
se discuta el tema del Programa y Presupuesto de la OPS
se suspenderán las reuniones de la Comisión II, a fin de
permitir que todas las delegaciones, sobre todo aquellas
compuestas de un solo miembro, tomen parte en el
examen de tan importante asunto.

Las Comisiones, al constituirse, deberán, en primer
lugar, nombrar su mesa directiva. Además del Presidente,
que ya fue electo por esta Conferencia, tienen que elegir
al Vicepresidente y al Relator quien, al final de la dis-
cusión de cada tema, preparará la resolución respectiva
para ser analizada luego con el Relator de la Conferencia
y llevada también a la Comisión General, y aprobada
luego en esta Conferencia en sesión plenaria.

Me queda otro anuncio que hacer ahora: ruego a
todos los delegados que no lo hayan hecho hasta ahora,
que tengan la bondad de inscribirse para las Discusiones

Técnicas que van a comenzar mañana. La inscripción es
necesaria para poder establecer los grupos correspon-
dientes. Las Discusiones Técnicas, como su nombre lo
indica, son discusiones de análisis, de intercambio de opi-
niones entre los miembros, y no se pueden formar gru-
pos muy grandes, porque entonces no se producirfa ese
intercambio que se persigue; necesitaríamos tener una
idea aproximada del número de delegados participantes.
Por cierto, quiero aclarar aquí que en estas Discusiones
pueden tomar parte todos los asistentes, delegados y ob-
servadores, a título personal y no en representación de
su Gobierno. Se han llamado Discusiones Técnicas, y
aunque son parte de la Conferencia, no tienen la misma
categoría. Deben ser lo más libres posible para que todos
puedan expresar sus opiniones con la mayor franqueza y
claridad, de modo que se prepare un documento que
pueda ser realmente útil y contribuya a mejorar nuestros
programas de lucha contra las enfermedades venéreas.

Se levanta la sesión a las 10:00 a.m.

OCTAVA SESION PLENARIA

Martes, 6 de octubre de 1970, a las 5:10 p.m.

Presidente: Dr. Adán Godoy Jiménez (Paraguay)

El Presidente: Se inicia la octava sesión plenaria de la
Conferencia. El Secretario va a darnos algunas infor-
maciones.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): Me per-
mito confirmar que la Presidencia ha designado un
grupo de trabajo para revisar los temas propuestos para
las Discusiones Técnicas. Las personas escogidas fueron:
el Dr. Rabinovich (Argentina), el Dr. Valentine
(Jamaica) y el Dr. Tezanos (República Dominicana). El
informe debe estar terminado mañana en la tarde, por lo
cual sugerimos que ese grupo se reúna en la interrupción
para el café de la mañana, con el fin de revisar los docu-
mentos recopilados y poder presentar su informe a la
Conferencia y a la Comisión General.

El Presidente: A continuación el Dr. Henry va a dar
lectura al informe de la Comisión de Credenciales, y pos-
teriormente vamos a conceder la palabra al Relator, que
nos leerá algunos proyectos de resolución.

Segundo Informe de la Comisión de Credenciales

El Dr. Henry (Trinidad y Tabago) (traducido del
inglés): Tengo el honor de presentar el segundo informe
de la Comisión de Credenciales.

La Comisión de Credenciales, integrada por el Dr. Hernán
Veintimilla (Ecuador), el Dr. Mervyn U. Henry (Trinidad y
Tabago) y el Dr. Orontes Avilés (Nicaragua), celebró su segunda
sesión el 6 de octubre de 1970 a las 5:00 p.m. La Comisión
examinó y aprobó las credenciales presentadas por los observa-
dores de las siguientes organizaciones no gubernamentales: Aso-
ciación Internacional de Fertilidad, Confederación Internacional
de Parteras, Consejo Internacional sobre el Alcoholismo y las
Toxicomanías, Federación Internacional de Ginecología y
Obstetricia, Federación Intemacional de Hospitales, Federación
Internacional de Planificación de la Familia, Fundación Milbank
Memorial, Liga de Sociedades de la Cruz Roja, Unión Interna-
cional para la Educación Sanitaria y la Unión Internacional
contra las Enfermedades Venéreas y las Treponematosis.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el segundo
informe de la Comisión de Credenciales.

117



X VIII Conferencia Sanitaria Panamericana

Participación del Canadá en la Organización Paname- go y Uruguay los servicios prestados a la Organización por sus re-
ricana de la Salud presentantes respectivos en el Comité Ejecutivo.

El Presidente: Está en consideración el proyecto de
El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): Vamos a resolución nie e hi le ld

someter a consideración el siguiente proyecto de
resolución:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo tomado nota de la declaración del Gobierno del Ca-
nadá acerca de su intención de ingresar en la Organización Pana-
mericana de la Salud tan pronto como se realicen las gestiones
administrativas correspondientes;

Reconociendo que con la incorporación del Canadá todos los
Gobiernos de las Américas formarán parte de dicha Orga-
nizaci6n; y

Habida cuenta de que ya en 1949 los Gobiernos Miembros,
por conducto del Consejo Directivo, expresaron en su Reso-
lución VIII, aprobada en su III Reunión, el deseo de que el
Canadá se incorporara en la Organización lo antes posible,

Resuelve:

1. Manifestar su satisfacción por la declaración del Gobierno
del Canadá de su intención de ingresar en la Organización Pana-
mericana de la Salud a la mayor brevedad.

2. Pedir al Director que facilite toda la colaboración posible
para que el Canadá ingrese sin demora en la Organización.

El Presidente: Está en consideración el proyecto de
resolución que acaba de leerse.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. l

Tema 13: Elección de tres Gobiernos Miembros para in-
tegrar el Comité Ejecutivo por haber llegado a su térmi-
no los mandatos de Nicaragua, Trinidad y Tabago y Uru-
guay (conclusión)

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): Daré lec-
tura al proyecto de resolución sobre el tema:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Considerando lo dispuesto en el Artículo 9-B de la Consti-
tución de la Organización Panamericana de la Salud; y

Considerando que los Gobiernos del Brasil, Estados Unidos de
América y Honduras fueron elegidos para integrar el Comité Eje-
cutivo por haber llegado a su término los mandatos de Nicaragua,
Trinidad y Tabago y Uruguay,

Resuelve:

1. Declarar a los Gobiernos del Brasil, Estados Unidos de
América y Honduras elegidos para integrar el Comité Ejecutivo
por un período de tres años.

2. Agradecer a los Gobiernos de Nicaragua, Trinidad y Taba-

! Resolución VI. Documento Oficial de la OPS 104, 10.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución.2

Las condiciones de salud en las Américas (conclusión)

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): Daré lec-
tura al siguiente proyecto de resolución sobre el tema:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el informe sobre Las condiciones de sa-
lud en las Américas, 1965-1968 (Publicación Científica 207), en
relación con la serie preparada para Conferencias anteriores que
cubría el período de 1950-1964,

Resuelve:

1. Aprobar el informe sobre Las condiciones de salud en las
Américas, 1965-1968 (Publicación Científica 207).

2. Recomendar que la Organización continúe publicando la'
serie de informes en los que se evalúa el progreso alcanzado en
las condiciones de salud en la Región y que establezca las bases
para realizar programas de salud en el futuro.

3. Encarecer a los Gobiernos que adopten las medidas necesa-
rias para mejorar las estadísticas vitales y de salud.

El Presidente: Está en consideración el proyecto de
resolución que acaba de leerse.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución.3

Tema 37: Cólera {(conclusión)

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): Voy a
dar lectura al proyecto de resolución sobre el tema:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Teniendo en cuenta la presentación hecha por el Director Ge-
neral de la Organización Mundial de la Salud, Dr. M. G. Candau;

Enterada de la reciente propagación del cólera a zonas del
Cercano Oriente y del Africa donde la enfermedad no ha sido
endémica;

Preocupada porque la enfermedad puede aparecer en las Amé-
ricas sin advertencia;

Informada de que el Director de la Oficina Sanitaria Paname-
ricana, con la colaboración del Centro para el Control de Enfer-
medades del Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos de
América, ha hecho ya las gestiones necesarias para capacitar a se-
leccionados funcionarios de salud de los países de las Américas
en el diagnóstico bacteriológico del cólera; e

Informada también de que la Oficina está dispuesta a propor-

2 Resolución VII. Ibid., pág. 11.
3Resolución VIII. Ibid., págs. 11-12.
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cionar asistencia técnica en la preparación de vacuna contra el
cólera,

Resuelve:

1. Agradecer al Director General de la Organización Mundial
de la Salud su presentación de gran valor informativo.

2. Recomendar a los Gobiernos que intensifiquen su labor de
vigilancia, a fin de poder dar la más rápida advertencia en caso de
que la enfermedad aparezca en las Américas.

3. Recomendar encarecidamente a los Gobiernos que, al apli-
car las disposiciones del Reglamento Sanitario Internacional con
respecto a los pasajeros en tránsito internacional, no se exceda de
lo previsto en dicho Reglamento.

El Presidente: Está en consideración el proyecto de
resolución que acaba de leerse.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 4

Tema 12: Elección del Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana y propuesta de nombramiento del Direc-
tor Regional para las Américas de la Organización
Mundial de la Salud (conclusión)

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): Daré lec-
tura al proyecto de resolución sobre el tema:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Considerando lo dispuesto en el Artículo 4-E y el Artículo
21-A de la Constitución de la Organización Panamericana de la
Salud, en los cuales se dispone que la Oficina Sanitaria Paname-
ricana tendrá un Director elegido en la Conferencia por el voto
de la mayoría de los Gobiernos de la Organización;

Habida cuenta del Artículo 45 del Reglamento Interno de la
Conferencia, en el cual se dispone que el Director de la Oficina
será elegido por cualquier número de votos mayor que la mitad
del número de Gobiernos de la Organización;

Teniendo en cuenta el Artículo 4 del Acuerdo entre la Orga-
nización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de
la Salud, así como los Artículos 49 y 52 de la Constitución de la
Organización Mundial de la Salud, los cuales señialan el procedi-
miento para la designación del Director Regional de la Organi-
zación Mundial de la Salud; y

Habiéndose llevado a cabo la elección para designar al Direc-
tor de la Oficina con arreglo al procedimiento previsto,

Resuelve:

1. Declarar al Dr. Abraham Horwitz Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana, por un período de cuatro años a partir
del 1 de febrero de 1971.

2. Comunicar al Consejo Ejecutivo de la Organización
Mundial de la Salud la anterior designación a los efectos del nom-
bramiento del Dr. Abraham Horwitz como Director Regional
para las Américas.

El Presidente: Se somete a votación el proyecto de re-
solución que acaba de leerse.

4 Resolución IX. Ibid., pág. 12.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución.5

Tema 11: Informes de los Gobiernos de la Organización
sobre sus condiciones y progresos alcanzados, en materia
de salud, en el período transcurrido entre la XVII y
XVIII Conferencias Sanitarias Panamericanas
(continuación)

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): Daré lec-
tura al siguiente proyecto de resolución sobre el tema:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo -examinado los informes de los Gobiernos de la Or-
ganización sobre las condiciones de salud y los progresos alcanza-
dos en el período transcurrido entre la XVII y XVIII Conferen-
cias Sanitarias Panamericanas, presentados en conformidad con
la Resolución XV aprobada por el Consejo Directivo en su III
Reunión; y

Habida cuenta de que dichos informes contienen valiosos
datos acerca de importantes aspectos de las condiciones de salud
en los países respectivos, y reflejan los resultados de una variada
experiencia,

Resuelve:

Agradecer a los Gobiernos los informes que.han presentado
sobre los progresos alcanzados en salud durante el período de
1966 a 1970.

El Presidente: Se somete a votación el proyecto de re-
solución que acaba de leerse.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 6

El Dr. Aguilar Rivas (El Salvador): A raíz de la pre-
sentación de los informes de los Gobiernos ante esta
Conferencia, cambiamos impresiones con varios dele-
gados acerca de los resultados de los informes de cada
país. Con base en esas conversaciones, la Delegación de
El Salvador quiere hacer una proposición, para que uste-
des consideren si es necesario o no presentarla como una
resolución, que dice así:

"La Delegación de El Salvador, de acuerdo con otras
delegaciones, persuadida de que los informes de los Go-
biernos de la Organización sobre las condiciones de salud
y los avances conseguidos en los intervalos entre dos
Conferencias, producen experiencia de gran utilidad,
considera que los informes de los Gobiernos deben de
gozar de la mayor prioridad en el programa de temas de
la Conferencia. Por lo tanto, solicita al Comité Ejecutivo
que, en colaboración con los Gobiernos, estudie un me-

5 Resolución X. Ibid., pág. 13.
6 Resolución XI. Ibid., págs. 13-14.
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canismo que facilite la formulación, presentación y dis-
cusiónr de los informes para un mejor aprovechamiento
de los países".

El Presidente: El Delegado de El Salvador acaba de

someter una proposición. Vamos a distribuir el texto a
las demás delegaciones y se examinará en una próxima
sesión. 7

Tema 20: Erradicación de la viruela

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): A con-
tinuación daré lectura al proyecto de resolución sobre el
tema.

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo tomado conocimiento del estado de la campaña de
la erradicación de la viruela en las Américas (Documento
CSP18/9);

Considerando que a pesar de los éxitos alcanzados hasta la fe-
cha es indispensable que los países continúen dando alta priori-
dad al problema de la erradicación de la viruela en las Américas;

y
Considerando que mientras subsistan focos endémicos en el

Hemisferio es indispensable mantener un elevado nivel de inmu-
nidad de la población utilizando vacuna liofilizada en acuerdo
con los requisitos mInimos recomendados por la Organización
Mundial de la Salud,

Resuelve:

1. Reafirmar que la erradicación de la viruela sigue siendo
una de las prioridades más importantes para este Continente y
para la Organización Panamericana de la Salud.

2. Agradecer al Gobierno del Brasil los esfuerzos hechos para
lograr la erradicación de la enfermedad en su territorio y felici-
tarlo por los resultados obtenidos hasta la fecha.

3. Reiterar a los países que refuercen sus programas de erra-
dicación o mantenimiento, dándole atención especial a la evalua-
ción de los resultados de cobertura y prendimiento de la vacuna
y desarrollando actividades eficientes de vigilancia epide-
miológica para la búsqueda e investigación de casos y contención
de brotes.

4. Encarecer a los países productores de vacuna que intensifi-
quen sus esfuerzos al objeto de producir vacuna liofilizada de
acuerdo con los requisitos de la Organización Mundial de la
Salud.

5. Agradecer a los países las donaciones al fondo de vacuna
de la Organización y solicitarles que prosigan con esa práctica.

6. Encomendar al Director de la Oficina:

a) Que continúe tomando las medidas necesarias para
coordinar los esfuerzos nacionales e internacionales con miras
a la erradicación de la viruela y que siga proporcionando a los
paises asistencia técnica y material con los fondos asignados
por la OPS/OMS.
b) Que siga informando a los Cuerpos Directivos de la Orga-
nización Panamericana de la Salud sobre los progresos del
programa de erradicación de la viruela.

7 Véase la décima sesión plenaria, pág. 131.

El Dr. Ehrlich (Estados Unidos de América (traducido
del inglés): No estuve presente durante las deliberaciones
de la Comisión II relativas a la viruela, y estoy seguro de
que la Comisión preparó con mucho cuidado este pro-
yecto de resolución. Sin embargo, observo que en el
texto no se hace referencia alguna a ciertas ideas que en
la actualidad son objeto de examen no sólo en mi país,
sino también en Ginebra, por la Organización Mundial de
la Salud, y en otras Regiones. En ciertos lugares del
mundo se considera que la vacuna puede constituir un
riesgo mayor que la ausencia de inmunización y el
propio peligro de la viruela. Me pregunto si se estudió
este aspecto en la Comisión II y si no valdría la pena de-
dicarle atención modificando el proyecto de resolución
presentado a fin de que refleje la posibilidad de que, en
algunos países, se adopte un procedimiento más flexible
en vista de nuestros conocimientos actuales acerca de la
epidemiología de la viruela y de la presente contención
de la enfermedad no sólo en este Hemisferio, sino tam-
bién en otras partes del mundo.

El Dr. Mohs Villalta (Costa Rica): Quisiera referirme
a las observaciones del Delegado de los Estados Unidos
de América. Efectivamente, durante las deliberaciones
en la Comisión II sobre erradicación de la viruela, se
mencionó el peligro que podría suponer la vacunación
en ciertas circunstancias si hubiera un caso de viruela.
Sin embargo, me pareció entender que la Comisión-jun-
to con reconocer que el número de casos de viruela en el
Continente sigue siendo importante y que además
aumenta el desplazamiento de personas entre los países

de las Américas-llegó a la conclusión de que era
preferible discutir ese aspecto solamente, sin incluirlo ni
consignarlo en una resolución, es decir, limitarse a
subrayar la necesidad de obtener altos niveles de
inmunidad en nuestra población hasta tanto no se logre
eliminar los casos de viruela en algunos países del
Continente.

El Dr. Ehrlich (Estados Unidos de América) (tradu-

cido del inglés): Estaría indudablemente de acuerdo con
el Delegado de Costa Rica, pero me pregunto-y no

quiero insistir en este punto-si no debería reconocerse
de alguna manera el hecho de que la Conferencia
examinó la alternativa de no vacunar en ciertas circuns-

tancias y tal vez la rechazó en el momento actual debido
a la situación de la viruela en el Hemisferio. La cuestión
tal vez no exigiría una prolongada discusión, aunque
quizá la Conferencia desee aprobar una resolución en la
que se indique que el problema es objeto de estudio. No
sugeriré ningún texto en particular.

El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): Estoy
enteramente de acuerdo con lo manifestado por el Dele,
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gado de Costa Rica. Me parece que si se modificara el
proyecto de resolución este podría debilitarse. Además,
habría que aclarar si se refiere en general a la erradica-
ción de la viruela o a los países que tienen programas de
erradicación. No creo que un país en el que se lleva a
cabo un programa de erradicación tendría las dificulta-
des con que pueden tropezar los países donde no se han
producido casos de viruela por muchos años y que tienen
un alto nivel de inmunidad. La mayor parte de los países
de la América Latina no estár pn esa situación, por eso
no creo que debería modificarse el proyecto de
resolución.

El Dr. Rodríguez Castells (Argentina): Concuerdo
con lo expresado por los Delegados de Costa Rica y del
Brasil, ya que nuestra Delegación considera que los tér-
minos en que ha sido redactado el proyecto de resolu-
ción son acertados y reflejan lo que Latinoamérica
necesita. Esto equivale a decir que no debe en manera al-
guna reducir las posibilidades de vacunación. Hay varios
paises que no tienen casos de viruela desde hace años y
ellos mismos, sin embargo, opinan que mientras se mani-
fiesten casos de la enfermedad en algunos paises limítro-
fes es indispensable mantener la vacunación para estar en
guardia contra la enfermedad.

En resumen, apoyo el proyecto de resolución tal
como ha sido redactado y no veo la necesidad de agregar-
le algo que pueda debilitarlo.

El Dr. Ehrlich (Estados Unidos de América) (tradu-
cido del inglés): Me será muy grato aceptar la recomen-

dación de los Delegados de Costa Rica, Brasil y Argen-
tina y retirar mi sugerencia en el sentido de que se modi-
fique la resolución que examinamos.

El Presidente: Al retirar su moción el Delegado de los
Estados Unidos de América, someto a votación el pro-
yecto de resolución sobre la erradicación de la viruela tal
como fue leído.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 8

El Presidente: Tiene la palabra el Secretario.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): La Comi-
sión General decidió en su reunión del medio día de hoy,
que mañana por la mañana no se reuniera la Comisión I.
La Comisión II se reunirá a las 9:00 a.m. en esta Sala A,
con asistencia de todos los delegados, para discutir dos
temas, el de erradicación del Aedes aegypti en las Améri-
cas y el referente al programa general del trabajo de la
OPS/OMS, que abarca el período de 1973 a 1977.

De acuerdo con lo informado por el Secretario de la
Comisión I, s61o falta examinar las resoluciones sobre los
temas que fueron tratados en dicha Comisión I, y para
esto se prevé una sesión muy breve mañana por la tarde.

Se levanta la sesión a las 6:00p.m.

§Resoluci6n XII. Documento Oficial de la OPS 104, 14-15.

NOVENA SESION PLENARIA

Miércoles, 7de octubre de 1970, a las 5:15 p.m.

Presidente: Dr. Rogelio Valladares (Venezuela)

El Dr. Horwitz (Director, OSP): Deseo informar a los
delegados que como el Ministro de Salud Pública y
Bienestar Social del Paraguay, Dr. Godoy Jiménez, Presi-
dente en ejercicio de la reunión, no está presente en la
sala, y en ausencia del otro Vicepresidente, el pleno,
conforme al Reglamento, ha de nombrar uno de los de-
legados para que actúe como Presidente pro tempore pa-
ra que puedan seguir examinándose los temas que figu-
ran en el orden del día. Les ruego pues que propongan a
algún delegado.

El Dr. Aguilar Rivas (El Salvador): Propongo al Dr.
Rogelio Valladares, de Venezuela.

El Dr. Horwitz (Director, OSP): El Dr. Valladares, de
la Delegación de Venezuela, ha sido propuesto. ¿Hay
algún otro candidato, o alguien secunda esta
proposición?

El Dr. Bica (Brasil): Tengo el honor de secundar la
proposición del Delegado de El Salvador.
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El Dr. Rabinovich (Argentina): Mi Delegación tam-
bién está de acuerdo.

El Dr. Juricic (Chile): Apoyo la proposición del Dr.
Aguilar Rivas.

El Dr. Marchand (Perú): Apoyo la proposición.

El Dr. Horwitz (Director, OSP): Le rogaría entonces
al Dr. Valladares que pase a ocupar la Presidencia.

El Dr. Valladares pasa a ocupar la Presidencia.

El Presidente: Señores delegados, esta vez sí puedo
decir que no estaba preparado para la elección. Les agra-
dezco la designación.

Continuaremos ahora la discusión de los temas. El
Dr. Horwitz va a presentar el tema 35.

Tema 35: Programa General de Trabajo de la Organi-
zación Panamericana de la Salud/Organización Mundial
de la Salud para el período 1973-1977

El Dr. Horwitz (Director, OSP): El Documento
CSPI8/28,1 que paso a presentar, contiene el programa
general de trabajo de la OPS y de la OMS para la Región
de las Américas que, una vez aprobado, se aplicará du-
rante el período 1973-1977. Este documento es conse-
cuencia de la Resolución WHA23.59 2 de la 2 3 a Asam-
blea Mundial de la Salud, y de resoluciones sobre planifi-
cación a largo plazo y evaluación aprobadas por el Con-
sejo Directivo en su XIX Reunión 3 y por el Comité Eje-
cutivo en su 61a Reunión. 4

Se ha procurado dar a conocer en él los primeros re-
sultados de las Proyecciones Cuadrienales, vale decir, de
los proyectos por los cuales los Gobiernos se han intere-
sado en contar con la colaboración de nuestra Organi-
zación. Traduce, naturalmente, los objetivos en materia
de salud de la década de 1960, provenientes de la políti-
ca que es de todos conocida, e incluye el Informe Finals

de la segunda Reunión Especial de Ministros de Salud de
las Américas, que para nosotros es un ideario con nor-
mas y métodos para resolver progresivamente los proble-
mas de salud. Este conjunto de principios, de métodos y
de guías de acción, se ha tratado de volcar en este docu-
mento que tenemos el honor de someter a la conside-
ración de la Conferencia. En la sesión de ayer de la

IVéase Anexo 8.
2Act. of. Org. Mund. Salud 184, 32-33.
3 Resolución XXVII. Documento Oficial de la OPS 99, 31-32.
4Resolución XIV. Documento Oficial de la OPS 96, 15-16.
SDocumento Oficial de la OPS 89.

Comisión I, con motivo de la discusión del tema sobre
planificación a largo plazo, hicimos nueva referencia al
sistema de Proyecciones Cuadrienales, y por eso quiero
evitar una nueva descripción del mismo. Sólo destacaré,
una vez más, que dichas Proyecciones son el mecanismo
que los Cuerpos Directivos han tenido a bien aprobar
para la programación interna de las actividades de la
OMS en las Américas y de la OPS, y que están guiadas
fundamentalmente a que los Ministros de Salud y las au-
toridades de este sector de los Gobiemos tengan una
visión de lo que está ocurriendo con respecto al sector
en un momento dado, en relación con el desarrollo
económico. Podrán así determinar las prioridades a las
cuales quieran dedicarse en el cuadrienio, establecer las
hipótesis de cambio y los objetivos que las han de per-
feccionar, determinar la inversión de recursos nacionales
y, como consecuencia, lo que esperan de la cooperación
internacional.

Pensamos que este ejercicio ha contado con un gran
beneplácito de parte de los Ministros de Salud. Quere-
mos agradecer que hayan tenido la comprensión de
aceptar lo que hemos procurado poner en práctica, sin
mucha experiencia, y que ha producido el efecto inme-
diato esperado en cuanto ha suscitado el interés de los
profesionales del país, con la colaboración de los de la
Organización, para someter a la consideración del Minis-
tro de cada país, en el mornento oportuno, los antece-
dentes nacionales para que se tomen las decisiones del
caso.

Del caudal de datos que pudimos obtener de 26
países y territorios de las Américas, se escogieron 21 in-
dicadores, que corresponden a los campos principales
del desarrollo integral, es decir, económico, cultural, so-
cial y de salud. Estos indicadores se distribuyeron en
una serie de rubros. Se tomó la esperanza de vida al
nacer como indicador global, y los rubros fueron estruc-
tura y recursos para la salud, el ambiente, niveles y es-
tructuras de la educación, niveles y estructuras de la
economía, y estructura demográfica.

Con esta serie de datos y sólo recurriendo a correla-
ciones muy sencillas, ha sido posible obtener una mejor
descripción que la que se conoce hasta ahora, de la situa-
ción del sector salud en el Continente, de sus relaciones
con el desarrollo económico, de la magnitud y calidad
de los problemas de mayor prioridad, de las tendencias y
de la influencia que el desarrollo económico tiene en el
sector y viceversa. Todo ello culminó en un primer es-
fuerzo, guiado a construir lo que ha dado en llamarse ti-
pologías socioeconómicas del conjunto de los 26 países
y territorios del Continente.

Esta información que poseemos-y que iremos mejo-
rando con la experiencia derivada de las futuras Proyec-
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ciones Cuadrienales- va a ser de mucha utilidad para
guiar las inversiones y los recursos en los problemas de
mayor frecuencia y en los países donde estos son de
mayor intensidad y, esperamos también, para orientar al
capital exterior complementario en el proceso de finan-
ciamiento del sector.

No deseo cansarlos refiriéndome a la larga serie de
tablas que se han derivado de las Proyecciones Cuadrie-
nales en busca de una descripción de la Región, en lo
que al sector salud se refiere y en términos del desarrollo
que tendrían los propósitos que acabo de sintetizar. Sin
embargo, quisiera decir a los Ministros que el ejercicio
que hemos sometido a su consideración y que han aco-
gido con tanto beneplácito tiene utilidad no sólo para
cada país, sino que ya está teniendo consecuencias muy
útiles para organizar el trabajo regional de colaboración
internacional en salud.

Con base en estos antecedentes y en los que he te-
nido la oportunidad de dar en relación con la historia de
la Organización en la década pasada, sometemos a la
consideración de la Conferencia el trabajo de la OPS y la
OMS en las Américas para el período 1973-1977 en dos
grandes campos de cooperación: uno, la infraestructura
del sector y el otro los servicios de salud, ambos, natu-
ralmente, interdependientes. En el primero se destacan
los aspectos de administración, que se define, en su sen-
tido más amplio, como un proceso dinámico en busca
continua de la explicación del fenómeno salud para el
fortalecimiento y renovación de conocimientos, habili-
dades y actitudes y para poner en juego los recursos en
permanente adaptación a los constantes cambios, tanto
conceptuales como fenoménicos de la salud. En el se-
gundo campo se definen las diferentes actividades para
atender los problemas de mayor significación en las co-
munidades, satisfacer la demanda de los consumidores
que más lo requieren y orientar los servicios hacia los lu-
gares de mayor necesidad. Desde luego, todas las clasifi-
caciones son artificiales y el mismo propósito de este
ejercicio es mostrar de una manera sistematizada que lo
que la OPS y la OMS deberían hacer en el quinquenio de
1973 a 1977, podría hacerse de muchas maneras. Noso-
tros hemos preferido este mecanismo-presentando pri-
mero la infraestructura y después los servicios-porque
nos parece que en esta Conferencia ha quedado en evi-
dencia que la gran debilidad del proceso de la salud en
las Américas hoy día está más en la infraestructura, vale
decir en la organización y administración y en los recur-
sos, que en el conocimiento necesario para resolver los
problemas específicos. Por eso hemos empleado esta dis-
tribución y esta nomenclatura, repito, administración y
recursos dentro del rubro infraestructura del sector; ser-
vicios para la salud que dividimos en los que están dirigi-

dos a las personas y que denominamos atención médica
integral, los de acción sobre el medio, que se definen de
por sí, y servicios complementarios, en cuyo capítulo in-
cluimos por ahora los laboratorios de salud y la educa-
ción para la salud. En el documento se detallan cada uno
de estos rubros, se definen y se establece su propósito y
marco de acción, así como las labores que realizaría con-
ceptual y prácticamente la Organización. Para abreviar la
descripción, hemos preparado al final un resumen en el
que se destaca lo que proponemos que se haga una vez
que se cuente con la aprobación de la Conferencia.
Ahora, me permito utilizar este resumen para simple-
mente enunciar, dentro de cada una de las subcategorías
de las dos grandes mencionadas, lo que intentamos
hacer.

Desde luego, toda la descripción, por ser regional, es
sólo cualitativa y no cuantitativa, pero confiamos que a
medida que mejore la información, sobre todo la demo-
gráfica, las estadísticas vitales y de salud, y a medida que
las Proyecciones Cuadrienales vayan perfeccionándose
con la experiencia, esta descripción regional conceptual
se va a hacer mucho más numérica. Entre tanto, persis-
ten los objetivos del Plan Decenal de Salud Pública de la
Carta de Punta del Este, que son los que seguimos po-
niendo en práctica. Y así se dice entonces, en cuanto a
la primera categoría-la infraestructura del sector salud
y sus dos grandes rubros de administración y recursos-
que nos proponemos en este quinquenio el mejora-
miento institucional del sector y el perfeccionamiento
de sus métodos y procedimientos administrativos y el
mejoramiento en la captación, análisis y difusión de las
estadísticas de salud, particularmente en cuanto a su uso
para definir problemas, programar acciones, evaluar ren-
dimiento, orientar los recursos hacia fines determinados.
También nos proponemos continuar el programa de in-
vestigación, orientándolo cada vez más hacia los proble-
mas de mayor prioridad, fortaleciendo con este fin los
centros regionales de referencia y de comunicación
biomédica, así como el adiestramiento y la formación de
investigadores. Nos proponemos asimismo vigorizar el
proceso nacional de planificación, haciendo hincapié en
la determinación y aplicación de políticas y estrategias
operacionales, en la educación de las infraestructuras y
en la auténtica integración de los planes nacionales de
salud en los de desarrollo económico y social, para lo
que esperamos contar con la acción de los países y del
Programa Panamericano de Planificación de la Salud. El
debate de ayer en la Comisión I sobre legislación de la
salud refleja precisamente lo que proyectamos hacer en
este campo en el quinquenio en consideración. En
cuanto a los recursos, planteamos la consolidación y ex-
tensión de los estudios sobre los recursos humanos en
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todas las disciplinas y niveles, los que incluyen los labo-
ratorios de pedagogía médica, los de ciencias de la con-
ducta y el conjunto orientado hacia la creación de fa-
cultades de ciencias de la salud. En lo referente a recur-
sos materiales, insistimos en la necesidad de programar
la utilización y distribución de la capacidad instalada en
función de la política y de la estrategia sectorial, y en lo
que respecta a financiamiento, volvemos a destacar la ur-
gencia de analizar con todo detalle el financiamiento ac-
tual del sector, para hacer un mejor uso de los recursos,
cualesquiera que sean las instituciones que los invierten,
y considerar el capital exterior complementario.

En el capítulo de servicios para la salud, destacamos
la necesidad de proceder con un criterio de integralidad
de la prevención y de la curación, de regionalización y
de ampliación de la cobertura, sobre todo en el medio
rural. Destacamos la importancia de continuar con los
programas de erradicación o control de enfermedades
transmisibles, según corresponda, y de seguir exten-
diendo las actividades de los programas de las enferme-
dades no transmisibles que revisten importancia desde el
punto de vista epidemiológico. Son de señalar, por su-
puesto, las de carácter crónico y degenerativo, las car-
diovasculares, los tumores, la diabetes y las enferme-
dades mentales. Dada la situación planteada por el pro-
blema de protección de la maternidad y la infancia, le
damos la prioridad que merece, organizando y vigori-
zando, como es lógico, los servicios de salud materno-
infantil e incluyendo la planificación familiar, con res-
pecto a lo cual los Gobiernos han formulado y desean
ejecutar sus políticas respectivas. Una vez más, hacemos
hincapié en que la malnutrición no podrá remediarse si
no existe en los países una política adecuada de alimen-
tación y nutrición.

Gracias al debate de ayer en la Comisión II, se dis-
pone de normas claras que dictan cómo proceder en el
gran problema de las relaciones entre el hombre y su
ambiente; la Comisión se pronunció a favor de la tercera
de las tres alternativas que tuvimos el honor de pro-
poner. Intensificaremos, pues, nuestra acción en los pro-
blemas físicos del ambiente: consideraremos, en primer
término, los problemas derivados de ese ambiente para
determinar los puntos de partida en el momento actual
y. aplicar las. medidas pertinentes, especialmente en rela-
ción con los problemas que plantean la industrialización,
la urbanización y la migración interna.

Porque así lo han resuelto también los Cuerpos Di-
rectivos, incluimos el control de calidad de los medi-
camentos y los productos biológicos, e insinuamos que
se comience con los estudios de calidad farmacológica y
los programas de higiene de los alimentos.

El importantísimo avance conseguido en el decenio
pasado con respecto al control de las zoonosis, con el
propósito esencial de ahorrar proteínas indispensables,
sobre todo para los grupos vulnerables, en cooperación
con los Ministerios de Agricultura y de Salud y con las
universidades, representa otro importante campo de
acción en que se harán mejoras durante el próximo quin-
quenio, cuando los especialistas en planificación
pecuaria, formados por el Centro Panamericano de
Zoonosis, empiecen a ejercer su cometido.

Insistimos, pues, en que es urgente crear o vigorizar
la red de laboratorios como un servicio complementario,
y en que es necesario proyectar y aplicar un modelo
para evaluar el componente de educación de los diversos
programas de salud, así como revisar y actualizar los
contenidos educativos sobre salud en los planes de estu-
dio de las escuelas.

Insistimos, además, en que todo este esfuerzo care-
cerá de resultados positivos si los consumidores, es decir,
los seres humanos a cuyo servicio estamos, actúan de
una manera estática y no dinámica, si los beneficiarios
no participan en los planes, programas y proyectos
desde el momento de su formulación, si no se organizan
en verdaderas entidades informadas y en condiciones de
difundir su conocimiento y experiencia dentro y fuera
de su propia comunidad. Todo ello se relaciona con las
ciencias modernas de la comunicación, orientadas esta
vez hacia los pueblos. Pero tampoco tendrán finalidad
estos esfuerzos si las instituciones, si los miembros de los
servicios de salud de los países y de los organismos inter-
nacionales con su propia sociología, a su vez, no se
adaptan e informan constantemente sobre los propó-
sitos, objetivos, resultados y reevaluación de todo el pro-
ceso; si el sector salud, en suma, no se transforma en el
elemento vital, motivador e inspirador más humanitario
de los factores sociales. Me parece que se ha hecho bas-
tante en el decenio pasado en este campo, pero para
atender a este propósito esencial hemos de estudiar el
modo de introducir la nueva tecnología de las ciencias
de las comunicaciones.

Y el ciclo se cierra, una vez más, con las Proyecciones
Cuadrienales. Así, la experiencia acumulada a través de
los años se incorpora a este mecanismo de programación
interna para permitir una definición cada vez más pre-
cisa de lo que los Gobiernos quieren hacer y de lo que
esperan de los organismos internacionales.

No tengo la menor duda de que esta proposición con-
ceptual y general que he tenido el honor de presentar,
en la que los seres humanos seguirán siendo, como de-
ben serlo, el eje, se irá definiendo en términos de progre-
sos reales alcanzados y de lo que falta por hacer.
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Cualquiera que sea la decisión de la Conferencia, de-
bemos transmitirla al Director General de la Organiza-
ción Mundial de la Salud a fin de que la opinión que le
merezca pueda incluirla en el Programa General de Tra-
bajo de dicha Organización que habrá de someter a'la
consideración del Consejo Ejecutivo y, posteriormente,
a la Asamblea.

El Presidente: Se somete a discusión el tema presen-
tado por el Director de la Oficina. La Presidencia consi-
dera que para los fines del trabajo del Relator y la prepa-
ración de la resolución que deba tomarse al respecto, es
necesario y conveniente oir la opinión de los delegados.

El Dr. Ehrlich (Estados Unidos de América) (tradu-
cido del inglés): En primer lugar quiero felicitar al Direc-
tor por el excelente documento en el que se presenta al
sector salud en un marco conceptual que permite consi-
derarlo como una entidad en lugar de una serie de activi-
dades independientes tal vez no coordinadas ni integra-
das. Por eso creo que nuestras felicitaciones son bien
merecidas ya que se trata de una tarea muy difícil. De-
searía, no obstante, destacar un punto que según creo,
señaló el Director al presentar este documento, es decir,
el de volver a subrayar la necesidad de recurrir a un pro-
cedimiento cuantitativo para la planificación de la salud.
Mi Delegación considera que con el tiempo, este docu-
mento debería evolucionar para constituir, por así decir,
la penúltima fase de todo el proceso de la planificación
nacional y de las organizaciones intergubernamentales y,
de esta manera, representaría la síntesis de estos diversos
procesos. La planificación no sólo debería incluir la
cuantificación y establecer los objetivos a que podemos
aspirar en el próximo cuadrienio, sino también indicar
las fuentes de financiamiento, tanto internas como ex-
ternas. En otras palabras, este documento debería ser el
modelo que la Organización podría seguir para satisfacer
sus necesidades, de suerte que, transcurridos cuatro
años, pudiéramos hacer un análisis retrospectivo, deter-
minar lo que se ha hecho y evaluar los progresos realiza-
dos. Creo que en el próximo cuadrienio este procedi-
miento constituirá un importante elemento de nuestra
labor, por acentuar la importancia de la planificación, el
análisis y la evaluación.

Desearía referirme solamente a otro punto: el docu-
mento contiene una lista de 24 aspectos distintos, en los
que se proyectarán o llevarán a cabo actividades. Me re-
sulta difícil rechazar específicamente cualquiera de los
temas propuestos, pero creo que sería conveniente para
la Conferencia que se indicara alguna prioridad-la im-
portancia de una actividad en contraste con otra. Tal vez
esta sugerencia guarde relación con mi primera observa-
ción, en el sentido de que si se cuantifica el desarrollo,

se puede indicar la magnitud del esfuerzo que se proyec-
ta dedicar a una esfera determinada de actividad. La es-
tructuración en función de la magnitud de esfuerzos y
objetivos me parece que constituye el procedimiento
apropiado para mejorar nuestra planificación, tanto a
nivel nacional como internacional.

Reitero mi felicitación al Director por haber presen-
tado al sector salud, que es tan complejo, en un marco
conceptual que nos ofrece la oportunidad de examinarlo
de manera provechosa.

El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): Deseo
asociarme a las palabras del Dr. Ehrlich y felicitar al Di-
rector por el documento preparado. Evidentemente, es
difícil resumir en tan pocas páginas un tema tan vasto.
Por lo demás, el programa trazado atiende, en mi
opinión, a las principales necesidades de los países ame-
ricanos, y especialmente a las del Brasil. Se mencionan
en el documento algunas de las prioridades que el Minis-
terio de Salud del Brasil está aplicando en conformidad
con su propio programa, como el control de las enferme-
dades transmisibles, el saneamiento básico y la asistencia
maternoinfantil, que junto con la política alimentaria
nacional constituyen elementos capitales. Cabe señalar
que es imposible controlar adecuadamente las enferme-
dades transmisibles sin mejorar previamente la recolec-
ción, elaboración, análisis y difusión de las estadísticas
de salud. Tampoco se pueden ejecutar programas de
salud sin un adiestramiento racional del personal de
salud de diversas categorías y, desgraciadamente, este es
uno de los problemas más graves que enfrenta el Ministe-
rio de Salud del Brasil. Por distintas razones, que no vale
la pena discutir aquí, no se ha previsto la renovación de
los cuadros, y a ello debemos prestar atención
preferente.

Se ha dicho aquí que para controlar las enfermedades
transmisibles es indispensable establecer un sistema téc-
nico y administrativo nacional y regional para controlar
la calidad, eficiencia e inocuidad de los productos farma-
céuticos y biológicos. La programación y el desarrollo
de un sistema nacional de laboratorios es parte impor-
tante de este programa prioritario del Ministerio de Sa-
lud del Brasil.

Por todo lo expuesto, deseo expresar que la Dele-
gación del Brasil está de acuerdo con este programa que,
según dijo el Dr. Ehrlich, servirá como guía para el tra-
bajo de la Organización durante el próximo cuadrienio,
y principalmente como guía para que los países establez-
can programas en colaboración con la OPS y la OMS.

El Dr. Orellana (Venezuela): Creo que poco podemos
añadir a lo dicho por los dos delegados que me han pre-
cedido en el uso de la palabra, salvo expresar nuestra
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complacencia por la presentación del documento, tanto
por su excelencia intrínseca, ya señalada, como por su
extraordinaria importancia para la acción de los Gobier-
nos que forman parte de la OMS y la OPS y, par-
ticularmente-y esto es lo que motiva mi intervención-
como punto de partida para esa coordinación interna-
cional de que hemos hablado aquí anteriormente. Consi-
dero que ese programa general de trabajo debe ser apro-
bado por la Conferencia, transmitido al Consejo Ejecuti-
vd de la OMS y, en la medida de lo posible, comunicado
también a las demás organizaciones internacionales que
se interesan, directa o indirectamente, por el sector
salud, así como a los organismos de crédito. Estamos
aprobando un plan de acción a largo plazo que difícil-
mente podríamos haber expresado de forma tan comple-
ta y precisa como se hace en el documento. En resumen,
me interesa señalar particularmente la importancia del
programa general desde el punto de vista de la coordina-
ción internacional de la colaboración técnica de los
países, ya que es necesario que esa coordinación se for-
talezca cada vez más a medida que crece la maquinaria
internacional en todos los sectores, incluido el de la
salud, y a medida también que aumentan los recursos y
las posibilidades de los países para utilizar esos recursos.

El Dr. Juricic (Chile): Me uno también a las felicita-
ciones expresadas por la calidad del documento que se
nos ha presentado y por la síntesis que de él ha hecho el
Director. El documento ofrece una visión muy completa
y realista de los problemas y de los recursos de la
Región.

Dada la gran diversidad de los niveles economicoso-
ciales y de salud, no sólo entre los diversos países de la
Región, sino entre las diversas áreas de un mismo país,
es evidente que la planificación nacional es el instrumen-
to previo indispensable para que la Organización pueda
preparar su propio programa de trabajo. Cualquier críti-
ca que se haga al programa de trabajo de la Organización
en un momento dado es, en realidad, una crítica a los
propios países, puesto que el programa de la Organiza-
ción no puede ser otra cosa que la suma de los progra-
mas que esos países le presentan.

Aunque las prioridades de los programas varíen de un
país a otro, según sus problemas, hay ciertos aspectos,
como se señala muy bien en el resumen, que preocupan
a todos los países. Uno de ellos es el que se refiere a la
infraestructura de salud, en donde se destaca la organi-
zación, los recursos, y la utilización de esos recursos,
con sus corolarios de una buena información y de una
amplia cobertura. En algunos países, y también en el
nuestro, existe el convencimiento de que no es posible
destinar proporciones mayores del ingreso nacional a los

programas de salud sin menoscabar otras actividades del
desarrollo economicosocial, que influyen tanto o más
que esos programas en el nivel de salud del país. Los es-
fuerzos para una mejor utilización de los recursos huma-
nos y materiales existentes en que es indispensable una
coordinación efectiva del sector creo que constituyen la
preocupación principal de esos países en estos momen-
tos. La investigación de problemas de recursos humanos
y de aplicación de métodos, y la identificación de áreas
críticas son indispensables en todos los países, cual-
quiera que sea su grado de evolución. En el documento
se destacan muy bien, especialmente en su resumen, los
problemas de salud más importantes de la Región, y es
aquí donde la planificación nacional debe determinar los
programas de cada país según sus prioridades y recursos
y, sobre todo, identificar aquellas áreas donde se re-
quiera asistencia externa.

Quisiera pedir disculpas por hacer una alusión, muy
particular, a una referencia que se hace en ese docu-
mento y que quisiera rectificar. Al referirse a la impor-
tancia de las enfermedades transmisibles se dice que, no
obstante, las enfermedades infecciosas y parasitarias
continúan ocasionando en esos países-se refiere a los
países de las Américas-de un 30 a un 66 % del total de
defunciones por todas las causas, y se excluye solamente
a tres países: Argentina, Cuba y el Uruguay. No sé cuál
es exactamente la situación en otros países, pero a esa
enumeración debe agregarse Chile. Según la información
de 1969-que seguramente los que redactaron el docu-
mento no tuvieron a la vista, porque no toda la informa-
ción de ese año está publicada excepto en el informe
que se trajo a esta reunión y que, por supuesto, no tu-
vieron los redactores oportunidad de ver-la proporción
de defunciones por enfermedades transmisibles en nues-
tro país fue del 14.9%, comprendidas las enfermedades
intestinales e incluso las diarreas de los menores de un
año, la tuberculosis, otras enfermedades infecciosas y las
enfermedades del aparato respiratorio (neumonía, in-
fluenza, etc.), que pueden considerarse "enfermedades
transmisibles". En el último decenio ha habido en nues-
tro país un descenso muy rápido de las enfermedades
transmisibles, y hay diferencias entre 1968 y 1969 de al-
rededor de un 2% pero, de todas maneras, aun en 1968
y 1967, la mortalidad por enfermedades transmisibles
estuvo muy por debajo del 30 por ciento.

El programa general de trabajo de la OPS y de la
OMS para el quinquenio 1973-1977, debe deducirse-
como se expresa muy bien en el documento- de la iden-
tificación por los países de las áreas en que necesitan la
cooperación internacional. Creemos que la asistencia de
la Organización es indispensable para los países en la
preparación de sus programas de salud y, por lo tanto,
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en la identificación de las áreas en que no tienen capaci-
dad suficiente para abordar ciertos problemas que, sin
embargo, podrían ser resueltos con la ayuda interna-
cional. Existen, sin embargo, problemas que en estos
momentos no pueden ser resueltos en algunos países, in-
cluido el mío, ni siquiera con la ayuda internacional, sin
descuidar otros problemas que tienen mayor prioridad,
sea por su mayor gravedad, o porque se cuenta con más
recursos técnicos para abordarlos.

La Dra. Talbot (Guyana) (traducido del inglés):
Quiero expresar mi agradecimiento al Director porque
ha presentado un documento de la calidad que esperaba
y que me será de gran utilidad. En primer lugar, me
siento muy complacida por la lista tan completa que
acompaña al documento puesto que por ahora estoy de-
dicada a la planificación en salud. Este documento no
sólo será útil en ese sentido sino que también lo será por
la forma tan clara en que se han determinado las activi-
dades en las que participará la OPS. A menudo asistimos
a reuniones, tomamos decisiones y aprobamos resolu-
ciones que parecen muy distanciadas. Por eso es muy
conveniente examinar el documento y comprender que
contiene, en una forma muy integrada y bien definida,
las actividades que hemos estado examinando y cuya
realización se ha recomendado.

Quisiera también formular algún comentario sobre la
referencia que hizo el Director a la necesidad de mejorar
la infraestructura, porque me siento sumamente preocu-
pada por las limitaciones derivadas de una infraestruc-
tura deficiente. Según recuerdo, el Director dijo que es
más necesario este mejoramiento que el conocimiento
técnico. Estimo que, por lo menos en mi país, se dis-
pone muchas veces de conocimientos técnicos, pero lo
grave es la falta de pericia administrativa, y mucho me
complace comprobar que este aspecto haya sido recono-
cido y claramente identificado como uno de los que de-
berá ser objeto de especial atención, pues considero que
en Guyana se deja sentir esa necesidad. Creo que necesi-
tamos también alguna clase de asistencia en la determi-
nación del costo de nuestros programas, puesto que
hemos de tratar de alcanzar nuestras metas utilizando el
mínimo posible de nuestros recursos. Creo que la asis-
tencia para determinar el costo de estos procedimientos
para la solución de nuestros problemas sería muy bene-
ficiosa. Con frecuencia consideramos que la solución
que se ensaya y resulta eficaz es la que debemos
emplear. A mi juicio, hemos llegado a un punto en que
debemos examinar todas las alternativas posibles y con
espíritu de aventura seleccionar las que darían mejor re-
sultado en una situación particular. Pero necesitamos
asistencia especial para esta clase de análisis.

Quiero felicitar al Director por su iniciativa, sin que
ello signifique que no la esperábamos. Contábamos con
ella, pues indudablemente sabíamos que nos propor-
cionaría el estímulo que necesitamos en esta clase de
análisis y tengo la seguridad de que el documento será
de gran utilidad para Guyana.

El Dr. Campos Salas (México): La Delegación de
México quiere sumarse sin reservas a las felicitaciones de
los delegados de distintos países que la han precedido en
el uso de la palabra. Se trata realmente de un magnífico
documento que recopila una serie de normas, y que
constituye una guía y una inspiración para todos noso-
tros, que habremos de consultarlo frecuentemente en el
futuro. Determina perfectamente, como era su inten-
ción, las áreas críticas en que se necesita la cooperación
de la OPS, e identifica con toda precisión los problemas
prioritarios de salud que requieren esa cooperación. Se
preocupa por el fortalecimiento de las instituciones na-
cionales para que rindan mejores servicios, no sólo en
cada país, sino también en relación con los demás
países, y estimula eficazmente nuevas formas de colabo-
ración internacional. Por ello, la Delegación de México
hace plenamente suyas las felicitaciones que, con justi-
cia, han formulado todos los oradores.

El Dr. Rabinovich (Argentina): Me es muy grato ex-
presar el beneplácito de mi Delegación ante el excelente
informe preparado. El programa diseñado no sólo ex-
pone un moderno marco de referencia para el sector
sino que señala también sus problemas fundamentales,
indicando los programas básicos que han de conducir a
soluciones factibles. Todo ello está concebido, me per-
mito señalar e insistir, en una estructura constituida por
miembros que funcionan en este momento con cierta
elasticidad o fluidez, es decir, que actúan como miem-
bros y no como partes integrantes; el informe señala la
necesidad de llegar a una integración en la que se con-
fundan las partes.

Repito la gran complacencia de mi representación,
pues coincidimos plenamente con los puntos expuestos
por el Director.

El Presidente: La Presidencia quiere someter a consi-
deración del pleno la conveniencia de prolongar las
horas de trabajo para terminar la discusión de este tema
y considerar luego el tema 17 (Selección del tema de las
Discusiones Técnicas para la XX Reunión del Consejo
Directivo).

Como parece no haber objeción a esta proposición,
continuaremos la discusión del tema 35 y pasaremos lue-
go al 17. Si no hay ningún otro delegado que desee ex-
presarse sobre este tema, daremos al Director la oportu-
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nidad de contestar algunas de las observaciones hechas
en el curso del debate.

El Dr. Horwitz (Director, OSP): No querría privarme
del placer de agradecer a todos los delegados los elo-
giosos comentarios que ha merecido este informe, que es
de toda la Organización. Estoy seguro que la Conferen-
cia convendrá conmigo en que debo concentrar mi grati-
tud en la Dra. Talbot (siempre las damas primero).
Todos los comentarios han sido muy valiosos, pero ella
destacó, por la experiencia de su propio país, que el pro-
blema más grave es la falta de infraestructura o la debili-
dad de la que existe, y el desconocimiento del costo
actual de las acciones que se realizan con la capacidad
instalada. Señaló, por tanto, la necesidad de estudios de
este tipo, con el fin de hacer mejor uso de los recursos
disponibles, pero sin encerrarse en lo tradicional y en lo
ortodoxo, sino buscando con espíritu de aventura-que
fueron sus palabras textuales-las posibles soluciones
para problemas que ya son viejos en nuestros países. En
buena medida, eso es lo que este documento quiere
decir.

Quiero reiterar, y con esto le respondo en cierta me-
dida al Delegado de los Estados Unidos de América, que
por ser el informe de carácter regional y por enunciar
problemas, no puede de partida establecer prioridades;
estas están dentro de cada país, y para la Región siguen
vigentes las que sirvieron de base a la última Reunión Es-
pecial de Ministros de Salud de las Américas, en Buenos
Aires. Sin embargo, como lo hicieron presente algunos
delegados, de la sola lectura del informe, surgen las prio-
ridades. El Delegado del Brasil destacó que están conte-
nidas en el documento las enfermedades transmisibles, el
saneamiento y la protección de la maternidad y la infan-
cia, que son los pilares que guían la acción del Ministerio
de Salud de dicho país en este momento.

El Delegado de Chile hizo una referencia a enferme-
dades transmisibles. Yo se la agradezco, porque me va a
permitir hacer uso precisamente de una de las tablas uti-
lizadas en este análisis de los 21 indicadores contenidos
en las Proyecciones Cuadrienales; efectivamente, una de
ellas se refiere a mortalidad por enfermedades infec-
ciosas y parasitarias. Pero antes de leer los datos quiero
insistir una vez más en que estas son las cifras que los
Gobiernos nos dieron, que no las hemos cotejado to-
davía, para verificar su coherencia, con las cifras que
hemos recibido en nuestro Departamento de Estadística
por medio de los informes respecto a la situación de la
salud mundial; en todo caso, me parece que esas cifras
responden a la pregunta del Delegado de Chile. Toman-
do en cuenta 25 países que nos dieron datos sobre por-
centajes de mortalidad por enfermedades infecciosas y

parasitarias, se advierte que en el 64 % de ellos, que
abarca al 82 % de la población total de 253 millones de
personas, la mortalidad por enfermedades infecciosas y
parasitarias ha fluctuado entre 30.4 y 66.3 por ciento.
Por lo tanto, hay nueve países que tienen tasas de mor-
talidad que fluctúan entre 6.4 y 30.3 por ciento. Las
excepciones comprenden entonces más países que los
tres que señala el documento, pero al prepararlo tuvimos
que utilizar la información existente en ese momento.
Repito que este análisis, que sólo fue posible hacer en
las últimas semanas, será verificado cuidadosamente para
que sea consecuente con información estadística uni-
taria en nuestra Organización.. Sin embargo, sirve de base
para este punto de partida regional que, como lo
señalaron algunos delegados, nos va a permitir de aquí a
cuatro años cotejar lo que existe hoy con lo que se haya
hecho en el período, tanto en la Región como en cada
país. No ha sido tarea fácil producir este documento, y
me alegro que cuente con la aprobación de los delegados
que tuvieron a bien hacer uso de la palabra. 6

El Presidente: El Relator se servirá preparar un pro-
yecto de resolución recogiendo las expresiones de la ple-
naria.

Tema 17: Selección del tema de las Discusiones Técnicas
que tendrán lugar durante la XX Reunión del Consejo
Directivo de la OPS, XXIII Reunión del Comité Re-
gional de la OMS para las Américas

El Presidente: Pasamos a la discusión del tema 17. El
Secretario se servirá leer los articulos correspondientes
del Reglamento y el informe del grupo de trabajo.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): A conti-
nuación daré lectura a los artículos del Reglamento refe-
rentes a la selección de temas de las Discusiofies
Técnicas.

Art(culo 7. Las Discusiones Técnicas versarán sobre un sólo
tema cuya selección se efectuará cada afo en la Conferencia o en
el Consejo Directivo que precedan a su celebración. Los Gobier-
nos y el Director de la Oficina podrán proponer temas antes de
dichas reuniones o en el curso de las mismas. La Oficina dará
traslado de las proposiciones a los Gobiernos de la Organización.
Tanto la Conferencia como el Consejo podrán delegar en el Co-
mité Ejecutivo la selección del terna.

Artículo 8. Los temas propuestos se transmitirán a un grupo
de trabajo designado por el Presidente de la Conferencia o del
Consejo, según proceda, que se encargará de oir a sus propo-
nentes y preparará una lista que no exceda de tres temas para su
presentación a la sesión plenaria correspondiente.

6Véase la décima sesión plenaria, pág. 132.
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Artículo 9. La Conferencia o el Consejo, en su caso, decidirá
por simple mayoría de presentes y votantes la selección del tema
en sesión plenaria. La selección se hará en votación por boletas.
Si ninguno de los tres temas alcanza la mayoría requerida, se
procederá a una segunda votación de los dos temas que hayan
obtenido mayor número de votos, salvo el caso en que dos de
ellos hayan conseguido igual número de votos y este sea inferior
al alcanzado por el tercer tema. En este último caso se repetirá la
votación. Si en la segunda votación no obtuviera tampoco la ma-
yoría ninguno de los temas, se procederá a una nueva votación y
quedará seleccionado el tema que obtenga mayor número de
votos.

En el cómputo de votos sólo se tomarán en consideración las
boletas que mencionen un solo tema de los tres presentados. Las
boletas con temas distintos o con dos o tres de los temas pro-
puestos serán nulas.

Ahora pasaré a leer el informe del grupo de trabajo
designado para escoger los tres temas que serán some-
tidos a esta Conferencia a fin de seleccionar el tema de
las Discusiones Técnicas de la próxima reunión del Con-
sejo Directivo.

El grupo de trabajo designado para proponer temas para las
Discusiones Técnicas que tendrán lugar durante la XX Reunión
del Consejo Directivo, XXIII Reunión del Comité Regional de la
Organización Mundial de la Salud para las Américas, e integrado
por los Delegados de Argentina, Jamaica y la República Domini-
cana, se reunió el día 7 de octubre a las 10:30 a.m.

Como resultado del estudio de los temas propuestos por las
diversas delegaciones, el grupo de trabajo encontró que los si-
guientes temas habían recibido el mayor apoyo y, por lo tanto,
se permite someterlos a la consideración de la Conferencia. Estos
temas son:

1) Accidentes.
2) Contaminación ambiental.
3) Toxicomanías.

Cumple ahora a las delegaciones seleccionar uno de los tres
temas propuestos.

El Presidente: Se designa a los Delegados de Costa
Rica y de Cuba para que actúen como escrutadores.

Se procede a la votación. Los escrutadores cuentan
los votos.

El Presidente: El resultado de la votación es el si-
guiente: Número de boletas depositadas, 23; boletas
válidas, 23; mayoría, 12. En favor de "Toxicomanía", 4
votos; en favor de "Contaminación ambiental", 10
votos; en favor de "Accidentes", 9 votos.

No habiendo obtenido ninguno de los temas la ma-
yoría necesaria, debe procederse a una segunda votación,
limitándola a los dos temas que tienen mayor número de
votos, o sea que vamos a decidir ahora entre "Contami-
nación ambiental" y "Accidentes".

Se procede a una segunda votación.

El Presidente: El resultado de la segunda votación es
el siguiente: Número de boletas depositadas, 22;boletas

válidas, 22; mayoría, 12. En favor de "Contaminación
ambiental", 12 votos; en favor de "Accidentes", 10
votos.

Decisión: Queda seleccionado el tema "Contami-
nación ambiental". 7

Acogiendo una sugerencia del Director, la Presidencia
ruega a los proponentes del tema que nos den una corta
explicación complementaria sobre el mismo. El Dr.
Horwitz tiene la palabra.

El Dr. Horwitz (Director, OSP): La decisión que ha
tomado la Conferencia se relaciona con el proyecto de
resolución que se aprobó en la Comisión II sobre las rela-
ciones entre el hombre y su ambiente, y yo quisiera ex-
plicar que esto ha sido absolutamente incidental, que no
estaba de ninguna manera preparado. El tema que yo
prefería es "Salud mental", que he propuesto desde hace
seis años y nunca ha sido aprobado. Pero en el proyecto
de resolución mencionado se pide al Director que pre-
pare, para presentación a la XX Reunión del Consejo Di-
rectivo, proyecciones sobre el ambiente en su relación
con la salud para el decenio de 1970, incluso propuestas
concretas y objetivas a largo plazo, y el diseño de progra-
mas que la Organización y los Gobiernos podrían adop-
tar para seguir el curso de las tendencias de los proble-
mas de salud ambiental y llevar a la práctica medidas
esenciales correctivas y de control. El planteamiento que
quiero hacer es el siguiente: de interpretar el tema selec-
cionado "Contaminación ambiental", en su sentido más
amplio, debemos entonces incluir contaminación del
aire, del agua, del suelo y de todos sus componentes. Si
es así, la discusión va a ser más bien en superficie que en
profundidad, y los participantes tendrán que seleccionar
del documento o documentos de trabajo que se preparen
aquello que quieran destacar. O quizá la Conferencia
quiera que las Discusiones Técnicas se concentraran en
un aspecto, en vista de que para cumplir con el mandato
que emana del mencionado proyecto de resolución noso-
tros vamos a preparar proyecciones para la década de
1970 en el campo general de las relaciones entre el hom-
bre y su ambiente.

En síntesis, la Conferencia debería indicarnos si se
quisiera que las Discusiones Técnicas se dedicaran a ana-
lizar en profundidad algún aspecto de la contaminación
ambiental, o bien si prefiere que se analicen en general
todos los aspectos de la contaminación del ambiente que
hoy están presentes en el Continente. No sé si he sido
claro.

7 Véase la décima sesión plenaria, pág. 132.
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El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): Creo
que el tema seleccionado es demasiado extenso para ser
discutido en unas cuantas horas, de modo que sugeriría
que se considerase un solo aspecto, que preferiría fuese
el de la contaminación del aire. Los aspectos generales se
examinarán en el informe que se pidió al Director que
presentase en la próxima reunión. Concretamente, su-
giero que el debate se limite a la contaminación del aire.

El Presidente: La Presidencia desearía que algunos de
los 12 delegados que votaron por el tema de la contami-
nación ambiental expresaran su pensamiento al respecto.

El Dr. Rabinovich (Argentina): Como yo participé en
el grupo de trabajo al que se le encomendó la encuesta
sobre los temas, puedo decir que cinco países se refirie-
ron a contaminación del aire; los demás hablaron de con-
taminación del suelo y de contaminación general, de mo-
do que ya en las proposiciones iniciales hubo opiniones
definidas respecto a la contaminación del aire. Doy esta
información porque quizá pueda orientar la definición
del tema.

La Dra. Talbot (Guyana) (traducido del inglés):
Aunque no estaba en favor del tema, creo que sería con-
veniente tratar sobre la polución del agua.

El Dr. Mohs Villalta (Costa Rica): Sólo quería
referirme un momento al hecho de que hoy en la
mañana fui convencido de que era preferible emplear el
término polución, y no el de contaminación, para
referirnos a estos problemas. Vi pruebas fehacientes de
que esto era así en un avance de una publicación de la
Real Academia Española, lo que disipará cualquier duda
respecto a la aceptación del término polución en
español. Por otro lado, en las definiciones de los
organismos. internacionales de salud que diferencian
entre contaminación y polución, se señala claramente
que contaminación implica participación de bacterias,
de virus o microorganismos; como no es ese el sentido
que se le quiere dar al término contaminación cuando lo
empleamos para calificar el aire, el agua, etc., es el
término polución el que en realidad recoge o interpreta
mejor lo que se desea expresar. Me permitiría recomen-
dar entonces que se aceptara el término polución para
hablar de este problema.

Con respecto a la amplitud del tema, únicamente
quiero señalar que este es sumamente interesante para
todos y que valdría la pena plantearlo al principio en for-
ma general, es decir, abarcando los distintos elementos
que se pueden contaminar y destacar o acentuar, como
decía el Director, el que escoja la Conferencia.

El Dr.; Valentine (Jamaica) (traducido del inglés): El
Delegado de Costa Rica ya ha expresado exactamente lo
que yo iba a decir y comparto sus observaciones.

El Dr. Pineda (Honduras): Creo que sería ideal que el
tema pudiera tratarse en general, pero como se ha dicho
que es tan extenso, yo preferiría limitarlo a la contami-
nación del agua.

El Presidente: La decisión no va a ser tan fácil como
suponía porque hay cinco opiniones de miembros del
grupo en favor de la contaminación del aire, dos en favor
de una exposición general y dos que están interesados en
la contaminación del agua.

El Dr. Rabinovich (Argentina): Como se ha hablado
de connotaciones de los términos, quiero apoyar la suge-
rencia del Delegado de Costa Rica, porque polución en
castellano significa "manchar", y contaminación, en sen-
tido técnico, significa infectar o no hacer aséptica una
superficie o un cuerpo receptor. Ahora, en ingeniería del
ambiente, se llama contaminación de cuerpos receptores
a la contaminación de todo aquello que rodea al hombre
y puede ser expuesto a cualquier tipo de polución; si se
quiere elegir el término "polución", no hay ningún in-
conveniente porque en castellano polución quiere decir
manchar, e impoluto significa sin mancha.

El Presidente: Si el problema fuera el término, po-
dríamos resolverlo rápidamente consultando a miembros
de la Real Academia. Pero el problema es que no hemos
delimitado el tema.

El Dr. Ehrlich (Estados Un idos de América) (traducido
del inglés): Como el problema consiste en tratar de limi-
tar el tema, me pregunto si no podríamos darle un carác-
ter general, aunque suficientemente especifico, al con-
centrarnos en los efectos de la polución del aire, el agua
y el suelo sobre la salud, sin preocuparnos de los méto-
dos o técnicas para limitar las emisiones de los gases de
escape de los automóviles, por ejemplo. Si concentramos
nuestra atención en los efectos de la polución del aire,
del suelo y del agua sobre la salud, tal vez podríamos ce-
lebrar unas Discusiones Técnicas provechosas.

El Dr. Horwitz (Director,OSP): Nosotros podríamos
estudiar el tema teniendo en cuenta el tenor de esta dis-
cusión, y presentar oportunamente al Comité Ejecutivo
un esquema del documento de trabajo, en el entendido
de que, si la información que hasta ese momento hubié-
ramos obtenido no permitiera un examen específico,
sino más bien uno de carácter general, procederíamos
así, y si la información nos permitiera estudiar algún as-
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pecto más a fondo, así también lo haríamos. En otras pa-
labras, el Comité Ejecutivo podría resolver a fines de
junio si el trabajo habría de concentrarse en las conse-
cuencias para la salud de la contaminación, o en el aná-
lisis profundo de cualquiera de sus componentes.

Si se me permite, quisiera volver al aspecto de la no-
menclatura. En el diccionario de la Real Academia Espa-
ñola de 1970, la palabra polución significa eyaculación.
Por otra parte, es verdad que existen los términos poluto
e impoluto. Con toda sinceridad, tengo un poco de re-
celo de que nosotros, por esto de las imágenes que todos
tenemos, expongamos al tema cierto peligro. Me refiero
a los jóvenes. Por eso, pese a que en bacteriología la pala-
bra contaminación significa la presencia de microorga-
nismos en objetos, es decir, en elementos inanimados, yo
preferiría que, como lo resolvió por lo demás la Confe-
rencia al votar por el tema, habláramos de contamina-
ción y de contaminantes, si bien en inglés la palabra
"pollution" tiene una acepción más amplia.

El Presidente: Creo que concretamente lo que en es-
tos momentos interesa a la plenaria es considerar la pro-
posición formulada por el Director de que se deje a la Se-
cretaría la posibilidad de estudiar de qué forma va a pre-
sentar el tema al Comité Ejecutivo en su próxima
reunión. Así, la Oficina podría estudiar el tema desde
ahora y decidir con suficiente información y propiedad
en cuáles aspectos podría hacer más hincapié. La Presi-
dencia se permite someter a consideración de la plenaria,
la proposición de dejar en libertad a la Secretaría de pre-
sentar el esquema de las Discusiones Técnicas al próximo
Comité Ejecutivo, de acuerdo con sus posibilidades.

Decisión: Se acoge la proposición del Director, y
se acuerda que se dará a conocer al Comité Ejecu-
tivo el esquema de presentación del tema elegido.

Se levanta la sesión a las 6:55 p.m.

DECIMA SESION PLENARIA

Jueves, 8 de octubre de 1970, a las 9:20 a.m.

Presidente: Dr. Adán Godoy Jiménez (Paraguay)

El Presidente: Se declara abierta la sesión. Se va a
proceder al examen de los proyectos de resolución pen-
dientes. A fin de no prolongar inútilmente el debate y
teniendo en cuenta que todos los delegados no sólo
están familiarizados con muchos de los proyectos sino
que ya les han dado su aprobación en las respectivas
Comisiones, aguardaré unos segundos después de que el
Relator haya terminado la lectura de cada uno de los
proyectos, y si ningún delegado formula comentarios u
observaciones al respecto, quedarán automáticamente
aprobados.

Tema 11: Informes de los Gobiernos de la Organización
sobre sus condiciones y progresos alcanzados, en materia
de salud, en el período transcurrido entre la XVII y
XVIII Conferencias Sanitarias Panamericanas (con-
clusión)

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Persuadida de que los informes de los Gobiernos de la Organi-
zación sobre las condiciones de salud y los avances conseguidos
en los intervalos entre una y otra Conferencia producen expe-
riencias de gran utilidad; y

Considerando que la presentación de los informes de los Go-
biernos debe ser uno de los temas más importantes del programa
de la Conferencia,

Resuelve:

Solicitar al Comité Ejecutivo que, en colaboración con el per-
sonal técnico de la Oficina Sanitaria Panamericana y en consulta
con los Gobiernos, estudien un mecanismo que facilite la formu-
lación, presentación y discusión de los informes de los Gobier-
nos para el mejor aprovechamiento de la experiencia de cada
país por los demás Miembros de la Organización.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución.'

1Resolución XIII. Documento Oficial de la OPS 104, 15-16.
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Tema 35: Programa General de Trabajo de la Organi-
zación Panamericana de la Salud/Organización Mundial
de la Salud para el periodo 1973-1977 (conclusión)

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:
La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el informe del Director sobre el Progra-
ma General de Trabajo de la OPS/OMS para el período
1973-1977 inclusive (Documento CSP18/28);

Habida cuenta de que dichoPrograma, está de acuerdo con las
recomendaciones comprendidas en la Resolución WHA23.59 de
la 2 3a Asamblea Mundial de la Salud sobre el Programa General
de Trabajo para un período determinado;

Considerando que dicho Programa ha sido preparado tenien-
do en cuenta las modificaciones del orden de prioridad de los
programas de salud nacionales y regionales y las tendencias ob-
servadas en los últimos años en las actividades de la OPS;

Tomando nota de que, en sus lineamientos, este Programa
sigue las recomendaciones de la Organización Mundial de la Sa-
lud sobre planificación a largo plazo y constituye el paso inicial
en la preparación de previsiones y proyecciones sobre las activi-
dades de la OPS/OMS en un período de mayor duración, espe-
cialmente en lo que se refiere a:

a) Análisis y evaluación de datos sobre el estado de salud de la
población de las Américas y sobre las condiciones de higiene del
medio;

b) Estudio de los métodos de planificación, organización y
análisis social y económico de los sistemas nacionales de salud;

c) Fomento de convenios multinacionales para el desarrollo
de programas regionales relacionados con problemas de salud y
saneamiento que afectan a la Región o a determinado grupo de
países;

d) Coordinación de las investigaciones;
e) Determinación de los medios más racionales y eficaces de

asistencia a los Países Miembros en la organización de sus respec-
tivos sistemas de salud y especialmente en la formación de los re-
cursos humanos necesarios; y

f) Adopción de disposiciones adecuadas para que los países
tengan la mayor participación posible en las actividades de la
OPS/OMS;

Reconociendo que dicho Programa responde a las recomenda-
ciones formuladas en la Resolución XV de la 64 a Reunión del
Comité Ejecutivo en lo referente a la programación conjunta
realizada por los Gobiernos y la Organización a través del sistema
de proyecciones cuadrienales, y

Considerando que el Programa responde adecuadamente a los
requerimientos de cooperación que los Gobiernos han estable-
cido a los niveles regional, de Zona y de país para el período-
1973-1977,

Resuelve:

1. Felicitar al Director de la Oficina por su detallado informe
(Documento CSP18/28), que permitirá analizar el total de las ac-
tividades en un conjunto coherente.

2. Aprobar el propuesto Programa General de Trabajo de la
OPS/OMS para el período 1973-1977 y solicitar al Director de la
Oficina que lo transmita al Director General de la Organización
Mundial de la Salud para que lo tome en cuenta al preparar el
Quinto Programa de Trabajo de la OMS para el período indicado,
en cuanto se refiere a la Región de las Américas.

3. Recomendar a los Gobiernos y al Director de la Oficina
que continúen sus esfuerzos en el proceso de programación con-
junta de las actividades de la Organización, colaborando en el
desarrollo y perfeccionamiento del sistema de proyecciones cua-
drienales.

4. Instar a los Países Miembros a que continúen e incremen-
ten sus esfuerzos tendientes al mejor conocimiento del estado de
salud de la población y al desarrollo y consolidación de la infra-
estructura del sector salud, incluyendo sistemas de información,
investigación, planificación, y mejoramiento administrativo, así
como coordinación de los sistemas nacionales de salud.

5. Recomendar a los Gobiernos que prosigan y consoliden
sus programas de saneamiento básico y que presten la necesaria
atención a los problemas emergentes de la industrialización y ur-
banización, incluyendo la definición de nuevos indicadores en
este campo.

6. Recomendar a los Gobiernos que continúen e incrementen
los estudios sobre recursos para la salud, especialmente los
humanos, técnicos y financieros,. a fin de asegurar el correcto
desarrollo de los planes nacionales de salud.

7. Pedir al Director que informe a la XX Reunión del Con-
sejo Directivo sobre el desarrollo del programa propuesto.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 2

Tema 17: Selección del tema de las Discusiones Técni-
cas que tendrán lugar durante la XX Reunión del Con-
sejo Directivo de la OPS, XXI[II Reunión del Comité Re-
gional de la OMS para las Americas (conclusión)

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:
La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Teniendo en cuenta los Artículos 1, 2, 7 y 8 del Reglamento
relativo a las Discusiones Técnicas,

Resuelve:

Seleccionar el tema "Contaminación ambiental" para las Dis-
cusiones Técnicas que tendrán lugar durante la XX Reunión del
Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud,
XXIII Reunión del Comité Regional de la Organización Mundial
de la Salud para las Américas.

Decisión: Se aprueba por uananimidad el proyecto
de resolución.3

Consideración de proyectos de resolución de la
Comisión I

Tema 14: Informe sobre la recaudación de las cuotas

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

2Resolución XIV. Ibid., págs. 16-17.
3Resolución XV. Ibid., pág. 18.
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La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,
Habiendo examinado el informe sobre la recaudación de las

cuotas (Documento CSP18/23 y Addenda I y II);
Enterada de que los pagos de cuotas atrasadas han ido mejo-

rando, si bien quedan todavía cuatro países con atrasos supe-
riores a dos anualidades; y

Persuadida de la importancia de obtener el pleno apoyo de los
Gobiernos para el programa de la Organización mediante el pago
íntegro y puntual de las cuotas,

Resuelve:
1. Tomar nota del informe sobre la recaudación de las cuotas

(Documento CSP18/23 y Addenda I y II).
2. Hacer constar su agradecimiento a los Gobiernos que ya

han hecho efectivos los pagos en 1970 y encarecer a todos los
Gobiernos que se pongan al corriente en sus pagos de las cuotas
atrasadas y del aiio en curso antes de fin de año.

3. Expresar su preocupación por el número de Gobiernos con
atrasos de más de dos años y recomendar a estos Gobiernos que
lleven a cabo sus planes financieros para el pago de los atrasos en
un plazo definido.

4. Recomendar al Director de la Oficina y al Comité Ejecu-
tivo que analicen el problema de los atrasos de las cuotas por más
de dos años y promuevan el cumplimiento del Artículo 6-B de la
Constitución, tomando en consideración los comentarios y suge-
rencias de los delegados.

5. Pedir al Director que continúe informando a los Gobiernos
acerca del estado de la recaudación de las cuotas y les señale la
importancia de que el programa de la Organización sea objeto de
apoyo unánime mediante el pago puntual e íntegro de las cuotas
por cada Gobierno.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 4

Tema 23: Enmiendas al Reglamento del Personal de la
Oficina Sanitaria Panamericana

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Teniendo en cuenta las disposiciones del Artículo 12.2 del Es-
tatuto del Personal,

Resuelve:

1. Tomar nota de las enmiendas al Reglamento del Personal
de la Oficina Sanitaria Panamericana presentadas por el Director
en el anexo al Documento CE64/14, y aprobadas por el Comité
Ejecutivo en su 6 4 a Reunión con efecto a partir del 1 de enero
de 1970.

2. Apoyar el plan del Director de proveer un tribunal admi-
nistrativo apropiado para aquellos miembros del personal que ac-
tualmente no tienen acceso a un tribunal externo, y solicitar que
el Director ponga en ejecución su plan tan pronto como sea
posible.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. s

4 Resolución XVI. Ibid., págs. 18-19.
5 Resolución XVII. Ibid., pág. 19.

Tema 34: Premio OPS en Administración

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:
La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el Documento CSP18/8, Rev. 1, rela-
cionado con el Premio OPS en Administración; y

Considerando la importancia de estimular un elevado nivel de
competencia en la administración de los servicios de salud,

Resuelve:

1. Aprobar el procedimiento y los criterios de adjudicación
del Premio OPS en Administración, que constan en el Docu-
mento CSP18/8, Rev. 1.

2. Encarecer a los Gobiernos que utilicen el Premio OPS en
Administración como estímulo para quienes se destaquen por su
labor en el campo de la administración en el sector salud o por
trabajos escritos sobre temas de administración aplicables al
sector salud.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 6

Tema 31: Auxilio para la recuperación médica en la
zona afectada por el terremoto ocurrido el 31 de mayo
de 1970

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo tomado conocimiento del informe presentado por
el Gobierno del Perú sobre la situación de emergencia creada a
raíz del terremoto del 31 de mayo del corriente añio (Documento
CE64/17);

Visto el informe del Director sobre las medidas tomadas por
la Oficina Sanitaria Panamericana en ocasión de la emergencia
antes citada;

Teniendo en cuenta la magnitud de la destrucción ocasionada
y los perjuicios tanto en el orden material como en términos de
recursos humanos; y

Considerando la propuesta del Gobierno del Perú contenida
en el Documento CE64/17,

Resuelve:

1. Agradecer las expresiones de gratitud formuladas por el
Gobierno del Perú con motivo del auxilio recibido.

2. Solicitar al Director de la Oficina que, en consulta con las
autoridades de salud del Gobierno del Perú, y de acuerdo con los
datos que oportunamente se obtengan, introduzca las modifica-
ciones pertinentes en el programa que se realiza en el país con la
colaboración de la Organización para adecuarlo en la medida de
lo posible a las nuevas circunstancias.

3. Encomendar al Director que ponga a disposición del
Gobierno, dentro de las posibilidades presupuestarias, la asisten-
cia técnica adecuada a fin de realizar estudios' que permitan de-
terminar el tipo y cuantía de la ayuda que demandará la recu-
peración de la infraestructura de salud en las áreas devastadas.

6 Resolución XVIII. Ibid., pág. 20.
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Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución.7

Tema 32: III Reunión Interamericana, a Nivel Minis-
terial, sobre el Control de la Fiebre Aftosa y Otras
Zoonosis

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:
La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el Informe Final de la III Reunión Inte-
ramericana, a Nivel Ministerial, sobre el Control de la Fiebre
Aftosa y Otras Zoonosis (Documento CE64/13);

Teniendo en cuenta que dicho documento refleja adecuada-
mente la labor realizada por las Reuniones de Ministros de Agri-
cultura convocadas por el Director de conformidad con la Reso-
lución XIX aprobada por el Consejo Directivo en su XVII
Reunión;

Reconociendo que dicha labor es el resultado de la colabo-
ración entre los servicios nacionales de salud y los Ministerios de
Agricultura del Continente, según la recomendación de la
Reunión Especial de Ministros de Salud de las Américas (Buenos
Aires, Argentina, 14-18 de octubre de 1968);

Teniendo en cuenta la importancia y magnitud de los pro-
gramas relativos al control de la fiebre aftosa y otras enfermeda-
des de los animales y la significación de la ayuda financiera de
las instituciones internacionales de crédito para dichos pro-
gramas;

Considerando los resultados significativos obtenidos por el
Centro Panamericano de Fiebre Aftosa derivados de la am-
pliación de las actividades y del aumento del nivel de asistencia a
los países; y

Habida cuenta de la favorable acogida dispensada por los Go-
biernos a la Misión designada por el Director de la Oficina para
analizar con las autoridades de los países del Hemisferio la im-
portancia del control de las zoonosis como elemento del
desarrollo económico y social, y el apoyo expresado por los res-
pectivos Ministerios de Salud y de Agricultura en el sentido de
que continuarán y ampliarán su colaboración a la labor que
desarrolla el Centro,

Resuelve:

1. Tomar nota del Informe Final de la III Reunión Interame-
ricana, a Nivel Ministerial, sobre el Control de la Fiebre Aftosa y
Otras Zoonosis (Documento CE64/13), celebrada de conformi-
dad con la Resolución XIX aprobada por el Consejo Directivo de
la OPS en su XVII Reunión, presentado por el Director de la
Oficina Sanitaria Panamericana.

2. Expresar su agradecimiento a los Ministerios de Agricul-
tura por los esfuerzos realizados para resolver los problemas
relacionados con estas enfermedades y reducir sus efectos sobre
el desarrollo económico y social de los países.

3. Tomar nota con satisfacción de las resoluciones referentes
a la política nacional de alimentación y nutrición, incluso los
índices de disponibilidad y consumo de alimentos, por
considerarlas un paso importante hacia una acción conjunta de
los organismos de salud, de educación y de agricultura de los di-
versos países.

4. Reafirmar su apoyo al Centro Panamericano de Fiebre
Aftosa y a los programas que realiza.

5. Reiterar la importancia die respaldar las actividades del
Centro Panamericano de Zoonosis a fin de controlar mejor estas
enfermedades en los países, y hacer suya la Resolución II de la
III Reunión Interamericana, a Nivel Ministerial, sobre el Control
de la Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis, relacionada con el finan-
ciamiento del Centro y en apoyo a la solicitud al Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo para que extienda su ayuda
financiera al Centro.

6. Expresar su agradecimiento a los Gobiernos de Argentina
y de Brasil por su valiosa ayuda técnica y financiera al Centro
Panamericano de Zoonosis y al Centro Panamericano de Fiebre
Aftosa, respectivamente.

7. Destacar que las demás resoluciones aprobadas en la III
Reunión Interamericana, a Nivel Ministerial, sobre el Control de
la Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis significan una valiosa
contribución a un control más efectivo de las enfermedades de
los animales como medida complementaria para mejorar la salud
humana en el Hemisferio.

8. Señalar la necesidad de que los organismos internacionales
faciliten más asistencia técnica a los países para coordinar sus
campañas de control de las enfermedades de los animales.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 8

Enfermería

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:
La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado la Resolución X, aprobada por el Comité
Ejecutivo en su 6 4 a Reunión, en la que se recomendó a los Go-
biernos que organicen y lleven a la práctica un sistema de enfer-
mería de acuerdo con los objetivos de los planes nacionales de
salud, definiendo la cantidad y clase de recursos de enfermería
que se necesitan para atender la salud, así como el sistema de
educación en enfermería que exige la preparación de las diversas
categorías de personal, y que en los planes de salud prevean el fi-
nanciamiento necesario;

Considerando que en la mencionada resolución se pidió al Di-
rector de la Oficina que continuara respaldando los programas de
enfermería de la Organización y, con tal finalidad, procurara ob-
tener recursos adicionales para ampliarlos;

Reconociendo el papel esencial que desempeña la enfermería
en la atención de la salud a la población y la relación que existe
entre el logro de los objetivos del programa y la disponibilidad de
recursos de enfermería adecuados y suficientes; y

Teniendo presente la necesidad de utilizar al máximo los re-
cursos de enfermería,

Resuelve:

1. Hacer suya la Resolución X, aprobada por el Comité Eje-
cutivo en su 6 4 a Reunión.

2. Recomendar a los Gobiernos que adopten medidas que
permitan establecer, lo antes posible, un sistema de enfermería
en el que se definan las esferas de responsabilidad, así como la
cantidad y categoría de personal necesario, y que sea compatible

8 Resolución XX. Ibid., págs. 21-23.
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con los objetivos del programa de salud y la clase y nivel de la
atención médica que se haya de facilitar.

3. Recomendar a los Gobiernos que establezcan un mecanis-
mo permanente para garantizar la participación de las enfermeras
en los procesos de planificación y evaluación de programas y
para mantener actualizada y asequible la información sobre los
recursos existentes de enfermería.

4. Recomendar al Director que adopte las medidas necesarias
para proporcionar la asistencia requerida por los países para de-
terminar su sistema de enfermería y elaborar planes con el objeto
de atender sus necesidades, y que asigne los recursos necesarios
para emprender una acción eficaz.

5. Solicitar al Director que en la XX Reunión del Consejo Di-
rectivo presente un informe sobre las medidas adoptadas y el
progreso alcanzado por los diversos países.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de Tri-
nidad y Tabago.

El Dr. Henry (Trinidad y Tabago) (traducido del
inglés): Quiero expresarme en favor de este proyecto de
resolución y proponer una pequeña enmienda para ma-
yor claridad y para destacar la importancia de esta re-
solución sobre enfermería que todos apoyamos. Me re-
fiero concretamente al párrafo 2, donde sugiero que se
agregue la palabra "local" después de "los objetivos del
programa". Además, quisiera que se agregara al final del
mismo párrafo lo siguiente: "teniendo en cuenta la nece-
sidad de que los Gobiernos provean dicha atención médi-
ca a todos los sectores de la población". Esta modifi-
cación no tiene otro objeto que el de aclarar el signifi-
cado de esta importantísima resolución y subrayar su
sentido. En el fondo no varía, pero creo que la capaci-
tación del personal de enfermería debe estar muy identi-
ficada con la labor que se requiere de este personal en su
ambiente local. Si agregamos la palabra "local" después
de "los objetivos del programa", la última parte del
párrafo quedaría redactado así: ",,, y que sea compatible
con los objetivos del programa local de salud y la clase y
nivel de la atención médica que se haya de facilitar, te-
niendo en cuenta la necesidad de que los Gobiernos pro-
vean dicha atención médica a todos los sectores de la
población".

El Presidente: El Relator procederá a dar lectura al
párrafo 2 de la parte dispositiva del proyecto, con la
enmienda propuesta por la Delegación de Trinidad y
Tabago.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El
párrafo 2, ya modificado, dice así:

2. Recomendar a los Gobiernos que adopten medidas que
permitan establecer, lo antes posible, un sistema de enfermería
en el que se definan las esferas de responsabilidad, así como la
cantidad y categoría de personal necesario, y que sea compatible
con los objetivos del programa local de salud y la clase y nivel de
la atención médica que se haya de facilitar, teniendo en cuenta la

necesidad de que los Gobiernos provean dicha atención médica a
todos los sectores de la población.

El Presidente: ¿Ninguna otra observación? De no ha-
berla, el proyecto de resolución se considerará aprobado.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 9

Tema 27: Proyecto de Programa y Presupuesto de la
Organización Panamericana de la Salud para 1971

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana

Resuelve:

1. Asignar para el ejercicio financiero de 1971 la cantidad de
$16,950,165 en la forma siguiente:

Título I: Reuniones de la Organización ...... $ 363,598
Título II: Sede ........................ 3,642,169
Título III: Programas de Campo y Otros ...... 9,326,530
Título IV: Fondo Especial para el

Fomento de la Salud ............ 250,000
Título V: Aumento del Activo ............. 250,000

Subtotal-Títulos I-V ................... $13,832,297

Título VI: Centro Panamericano de
Fiebre Aftosa ................. 1,405,034

Presupuesto Efectivo (Títulos I-VI) ...... $15,237,331

Título VII: Contribuciones del Personal
(Trasnferencia al Fondo de
Igualación de Impuestos) ........ 1,712,834

Total-Todos los Títulos ................. $16,950,165

2. Que las asignaciones se financien mediante:

a) Cuotas correspondientes:

A los Gobiernos Miembros y Gobiernos Participantes,
fijadas según la escala adoptada por el Consejo de la
Organización de los Estados Americanos, de confor-
midad con el Artículo 60 del Código Sanitario
Panamericano o de acuerdo con las resoluciones del
Consejo Directivo .................... $16,745,165

b) Ingresos diversos .................... 205,000

Total ................................... $16,950,165

Al establecer las contribuciones de los Gobiernos Miembros y
Gobiernos Participantes sobre una base individual, sus cuotas se
reducirán aún más por la cantidad que quede a su crédito en el
Fondo de Igualación de Impuestos, excepto que los créditos de
aquellos Gobiernos que gravan los emolumentos que sus na-
cionales y residentes perciben de la OPS se reducirán en las can-
tidades correspondientes a los reembolsos de dichos impuestos
por la Organización.

9 Resolución XXI. Ibid., págs. 23-24.
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3. Que, de conformidad con el Reglamento Financiero de la
Organización, las cantidades que no excedan de las asignaciones
incluidas en el párrafo 1 se apliquen al pago de las obligaciones
contraídas durante elperíodo comprendido entre el 1 de enero y
el 31 de diciembre de 1971 inclusive. No obstante lo dispuesto
en este párrafo, las obligaciones contraídas durante el ejercicio fi-
nanciero de 1971 se limitarán al presupuesto efectivo, es decir, a
los Títulos I-VI.

4. Que el Director quede autorizado para transferir fondos
entre los títulos del presupuesto efectivo, siempre que las trans-
ferencias de fondos que se efectúen entre dichos títulos no exce-
dan del 10% del título del cual los fondos son transferidos. Las
transferencias de fondos entre estos títulos del presupuesto que
excedan del 10% del título del cual se transfieren los fondos po-
drán efectuarse con la aprobación del Comité Ejecutivo. Todas
las transferencias de fondos del presupuesto serán notificadas al
Consejo Directivo.

5. Aprobar un aumento en el nivel de asignaciones de
$15,237,331 correspondiente al presupuesto efectivo especi-
ficado en el precedente párrafo 1, en una cantidad que será de-
terminada por el Comité Ejecutivo, pero que no excederá de
$300,000. Dicho aumento será financiado en primer término con
los ingresos diversos disponibles y posteriormente, si fuese nece-
sario, con transferencias del Fondo de Trabajo, sin incrementar
las cuotas de los Gobiernos Miembros y Gobiernos Participantes.
Esta aprobación se concede habida cuenta de lo siguiente:

a) La probabilidad de que la Asamblea General de las Na-
ciones Unidas apruebe un aumento de los sueldos del personal
profesional en 1971, con el consiguiente aumento de las necesi-
dades presupuestarias, contingencia para la cual no se prevén fon-
dos en la cantidad consignada en el precedente párrafo 1.

b) La falta de créditos previstos para aplicar las recomenda-
ciones de la III Reunión Interamericana, a Nivel Ministerial, so-
bre el Control de la Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis en el sentido
de que se consignen otros $300,000 para atender las necesidades
del Centro Panamericano de Zoonosis.

6. Que en la aplicación del aumento contemplado en el
párrafo 5, el Comité Ejecutivo conceda primera prioridad al fi-
nanciamiento del aumento de los gastos por concepto de
aumento de sueldos.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. o

Cuotas de los Gobiernos Miembros y Gobiernos Partici-
pantes de la OPS

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:
La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Teniendo en cuenta que las cuotas de los Gobiernos Miem-
bros que figuran en la escala adoptada por el Consejo de la Orga-
nización de los Estados Americanos se asignan según l1s porcen-
tajes que figuran en dicha escala de conformidad con el Artículo
60 del Código Sanitario Panamericano; y

Considerando que las cuotas de otros Gobiernos Miembros y
Gobiemos Participantes se asignan de conformidad con lo dis-

10Resolución XXII. Ibid., págs. 24-25. -

puesto en las Resoluciones XXVII y XXVIII, aprobadas por el
Consejo Directivo en su XVII Reunión,

Resuelve:

Establecer las cuotas de los Gobiernos Miembros y Gobiernos
Participantes de la Organización Panamericana de la Salud para
1971 de conformidad con la escala de cuotas indicada a conti-
nuación y en las cantidades correspondientes.

(Véase la siguiente página)

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 1

Tema 28-a: Presupuesto Ordinario de la Organización
Mundial de la Salud para la Región de las Américas
correspondiente a 1971

El Dr. Alvarez' Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el Proyecto de Programa y Presupuesto
para la Región de las Américas, presentado en el Documento Ofi-
cial 98 por el Director de la Oficina Sanitaria Panamericana; y

Teniendo en cuenta la dinámica de la preparación y actuali-
zación de las propuestas relativas al programa,

Resuelve:

Apoyar las modificaciones al Proyecto de Programa y Presu-
puesto de 1971 para el programa que se lleva a cabo con cargo al
presupuesto ordinario de la Organización Mundial de la Salud en
las Américas, según figura en el Documento Oficial 98.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 2

Tema 28-b: Proyecto de Programa y Presupuesto de la
Organización Mundial de la Salud para la Región de las
Américas para 1972

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el Docurnento Oficial 98 presentado
por el Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, que con-
tiene el Proyecto de Programa y Presupuesto de la Organización
Mundial de la Salud para la Región de las Américas, correspon-
diente a 1972; y

Teniendo en cuenta que dicho Proyecto de Programa y Presu-
puesto se presenta a la Conferencia Sanitaria Panamericana, en su
condición de Comité Regional de la Organización Mundial de la
Salud, para que lo examine y transmita al Director General de la
citada Organización, a fin de que pueda tenerlo en consideración
al preparar el proyecto de presupuesto de la OMS para 1972; y

1 Resolución XXIII. Ibid., págs. 26, 27.
12Resolución XXIV. Ibid., págs. 26, 28.
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(1) (2) (3)

Escala de
la OEA Cuota bruta

País % EUA$

Argentina
Barbados
Bolivia
Brasil
Colombia
Costa Rica
Cuba
Chile
Ecuador
El Salvador
EstadosUnidos

de América
Guatemala
Haití
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
Panamá
Paraguay
Perú
Rep.
Dominicana

Trinidad y

7.06
0.08
0.31
6.76
1.52
0.31
1.44
1.74
0.31
0.31

1,171,314
13,273
51,432

1,121,542
252,181

51,432
238,909
288,681

51,432
51,432

66.00 10,949,974
0.38 63,045
0.31 51,432
0.31 51,432
0.38 63,045
6.60 1,094,997
0.31 51,432
0.31 51,432
0.31 51,432
0.75 124,432

0.31 51,432

Tabago 0.31
Uruguay 0.68
Venezuela 3.20

Subtotal 100.00
% del

Equivalente
Otros Gobiernos

Miembros
Guyana 0.24
Gobiernos Parti-
cipantes

Francia 0.22
Reino de los
Países Bajos 0.19

Reino Unido 0.28
Subtotal

Total de las
ciinotas-Tnndo

51,432
112,818
530,907

16,590,870

39,818

36,500

31,523
46,454

154,295

119,811
1,358
5,261

114,720
25,795

5,261
24,438
29,529

5,261
5,261

1,120,054
6,449
5,261
5,261
6,449

112,005
5,261
5,261
5,261

12,727

5,261

5,261
11,540
54,305

1,697,051

250

606,593

6,731
613,574

4,073

3,734

3,224
4,752

15,783

1,051,503
11,915
46,171

1,006,822
226,636
46,171

214,471
259,152
46,171
46,171

10,436,513
56,596
46,171
46,171
56,596

982,992
46,171
46,171
46,171

111,705

46,171

46,171
101,278
483,333

15,507,393

35,745

32,766

28,299
41,702

138,512

los países 16,745,165 1,712,834 613,574 15,645,905

(2) En esta columna se incluyen los porcentajes de la OEA hasta un total de 100%, así como los
porcentajes del equivalente aplicables a otros Gobiernos Miembros y Gobiernos Participantes. La
cuota mínima en la escala de la OEA es 0.31% o aportación por habitante igual a la del mayor
contribuyente, cualquiera que sea la cifra menor.

(5) En esta columna se incluyen las cantidades estimadas que recibirán los respectivos Gobiernos
Miembros en 1971 con respecto a impuestos aplicados por ellos a los emolumentos que los
funcionarios perciban de la OPS, ajustadas para tomar en cuenta cualquiera diferencia entre
cifra estimada y efectiva para el segundo año precedente. Los reajustes con respecto a 1969 son
aumentos de $20 correspondientes a Colombia, $123,199 a los Estados Unidos de América y $331
a Venezuela.

(4)

Crédito del
Fondo de

Igualación de
Impuestos

EUA$

(5)
Reajuste para

impuestos apli-
cados por Go-

biernos a
emol. del pers.
OPS (EUA$)

(6)

Cuota
neta

EUA$

137

6



X VIII Conferencia Sanitaria Panamericana

Tomando nota de las recomendaciones contenidas en la Reso-
lución XII, aprobada por el Comité Eiecutivo en su 64a Reunión,

Resuelve:

Aprobar el Proyecto de Programa y Presupuesto de la Organi-
zación Mundial de la Salud para la Región de las Américas,
correspondiente a 1972, contenido en el Documento Oficial 98,
y solicitar al Director Regional que lo transmita al Director Ge-
neral de dicha Organización, a fin de que lo pueda tomar en
cuenta al preparar el proyecto de presupuesto de la OMS para
1972.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 13

Proyectos regionales que se llevarán a cabo en
1971-1972 con fondos del PNUD

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:
La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el programa y presupuesto general de la
Organización Mundial de la Salud para la Región de las Américas,
incluso la parte que se espera será financiada con fondos del Pro-
grama de las Naciones Unidas para el Desarrollo; y

Tomando nota de que, además de los proyectos solicitados
por países directamente al Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo, hay proyectos regionales e interregionales que be-
nefician a los países de las Américas,

Resuelve:

1. Encarecer a los Gobiernos que continúen concediendo ple-
na consideración a la importancia de las actividades de salud para
el desarrollo económico y social y que aumenten la proporción
de los proyectos de salud en el total de proyectos solicitados al
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.

2. Dar apoyo a los proyectos regionales propuestos para la
Región de las Américas, para el período 1971-1972, y recomen-
dar su aprobación al Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo. Estos proyectos son específicamente los siguientes: sa-
neamiento del medio en el área del Caribe; administración de ser-
vicios de salud; estudios e investigaciones de recursos hidráulicos;
enseñanza de las ciencias de la conducta; erradicación del Aedes
aegypti en el área del Caribe; educación para la salud en el área
del Caribe; enseñanza de la bioestadística y dinámica de la
población, y Programa Panamericano de Planificación de la
Salud.

3. Recomendar al Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo la aprobación de proyectos interregionales propuestos
que favorezcan la salud pública en todo el mundo y especial-
mente los que pueden contar con la participación de los Gobier-
nos de las Américas.

4. Recomendar a los Gobiernos que individualmente den a
conocer al Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
los proyectos regionales e interregionales que les interesen y a los
que darán su apoyo.

5. Pedir al Director que continúe asesorando a los Ministerios
de Salud en la preparación de los proyectos que se presentarán al
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, y que les re-

t 3 Resolución XXV. Ibid., pág. 28.

cuerde la posibilidad de presentar solicitudes para proyectos de
salud en cualquier momento del año, de conformidad con el
actual sistema de presentación.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 4

Tema 29: Anteproyecto de Programa y Presupuesto de
la Organización Panamericana de la Salud para 1972

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el Documento Oficial 98, presentado
por el Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, en el que
figura el Anteproyecto que servirá de base para la preparación
del Proyecto de Programa y Presupuesto de la Organización Pa-
namericana de la Salud para 1972, que se someterá a la conside-
ración del Comité Ejecutivo en su 66 a Reunión y del Consejo
Directivo en su XX Reunión; y

Teniendo en cuenta que dicho Anteproyecto de Programa y
Presupuesto contiene proyectos de salud pública muy necesarios
y bien concebidos,

Resuelve:

1. Tomar nota del Anteproyecto de Programa y Presupuesto
de la Organización Panamericana (le la Salud para 1972, conteni-
do en el Documento Oficial 98.

2. Encomendar al Director que utilice el Anteproyecto como
base para preparar el Proyecto de Programa y Presupuesto para
1972, después de celebrar nuevas consultas con los Gobiernos a
fin de determinar sus más recientes deseos y necesidades en rela-
ción con las prioridades de los mismos y de la Organización.

3. Solicitar del Comité Ejecutivo que examine detenida-
mente el proyecto de Programa y Presupuesto revisado para
1972 que presentará el Director, previas consultas con los Go-
biernos, y que formule sus recomendaciones respectivas a la XX
Reunión del Consejo Directivo.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 15

Tema 28-c: Preparación del Proyecto de Programa y
Presupuesto de la Organización Mundial de la Salud para
la Región de las Américas, correspondiente a 1973

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el Proyecto de Programa y Presupuesto
de la Organización Mundial de la Salud para la Región de las
Américas correspondiente a 1971 y 1972, según figura en el Do-
cumento Oficial 98; y

Reconociendo la conveniencia de proyectar las necesidades
probables del programa en los años futuros,

14Resolución XXVI. Ibid., pág. 29.
15 Resolución XXVII. Ibid., pág. 30.
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Resuelve:

Recomendar al Director General que incluya en el Programa y
Presupuesto de la Organización Mundial de la Salud para 1973 el
programa propuesto para la Región de las Américas según se de-
talla en el Documento CSP18/20.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 6

Tema 36: Financiamiento del programa de libros de

texto para estudiantes de medicina-Fundación Pana-

mericana de la Salud y Educación

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo estudiado el informe presentado por el Director en
el Documento CSP18/29;

Observando con satisfacción que la Fundación Panamericana
de la Salud y Educación ha sido vigorizada bajo la dirección del
Dr. Abel Wolman, y que su amplia y continua relación de coope-
ración con la Organización Panamericana de la Salud se ha expre-
sado en un acuerdo ya firmado;

Habida cuenta del progreso alcanzado hasta la fecha en el pro-
grama de libros de texto y de la firma de un acuerdo entre la
Fundación mencionada y la OPS para su realización conjunta;

Teniendo presente que el Banco Interamericano de Desarrollo
estudia la concesión de un préstamo a la Fundación Panameri-
cana de la Salud y Educación para llevar a cabo el programa de li-
bros de texto en cooperación con la Organización Panamericana
de la Salud, pero que el préstamo está sujeto a una garantía de
reembolso mediante una carta de crédito;

Reconociendo que el propósito de la XVII Conferencia Sani-
taria Panamericana, expresado en su Resolución XV, y del Con-
sejo Directivo, expresado en su Resolución XXXVI, aprobada en
la XIX Reunión, ha sido promover el programa de libros de texto
tanto en forma directa como mediante la Fundación, incluso el
compromiso de asumir las obligaciones financieras que sean nece-
sarias y prestar el apoyo debido; y

Estimando que las gestiones relativas al préstamo representan
las mejores condiciones asequibles para financiar dicho pro-
grama,

Resuelve:

1. Aprobar el formulario de Solicitud y Acuerdo relativo a
una Carta Comercial de Crédito entre la Oficina Sanitaria Pana-
mericana y el "Riggs National Bank of Washington, D.C." (For-
mulario Riggs 352/Rev.'54 enmendado), presentado a esta Con-
ferencia.

2. Autorizar al Director de la Oficina Sanitaria Panamericana
o a su representante debidamente designado de la Organización
Panamericana de la Salud y en nombre de esta, que se estimará
comprende la Oficina Sanitaria Panamericana, denominada en
adelante OPS:

a) A solicitar o a recibir del "Riggs National Bank of
Washington, D.C.", o por conducto de este, una carta de crédito
para la Fundación Panamericana de la Salud y Educación, con el

1 6 Resolución XXVIII. Ibid., págs. 30-31.

Banco Interamericano de Desarrollo como beneficiario, por la
cantidad de $2,040,000 y en el formulario presentado a esta
Conferencia, garantizado por fianza facilitada por la OPS en una
cantidad que no exceda de $2,040,000;

b) A ejecutar, en relación con ello, en nombre de la OPS y a
presentar ocasionalmente una Solicitud y Acuerdo relativo a una
Carta Comercial de Crédito en el formulario presentado a esta
Conferencia con las modificaciones o cambios que estime necesa-
rio o conveniente efectuar el Director, o su representante, y los
demás acuerdos, solicitudes, hipotecas, promesas, asignaciones,
indemnizaciones, garantías, acuerdos de préstamos, notas u otros
documentos que sean necesarios o convenientes;

c) A ejecutar, en relación con ello, en nombre de la OPS, a
recibir y a entregar una escritura de fideicomiso confiando la
propiedad Governor Shepherd Apartments, situada en 2121
Virginia Avenue, N.W., a fideicomisarios a fin de garantizar las
obligaciones asumidas por la OPS en virtud de dicha Solicitud y
Acuerdo relativo a una Carta Comercial de Crédito y carta de
crédito conexa y a indemnizar al "Riggs National Bank of
Washington, D.C." contra pérdidas en virtud de dicha carta de
crédito en el formulario presentado a esta Conferencia con los
cambios y modificaciones que el Director, osu representante de-
signado, estime necesario o conveniente efectuar; y

d) A adoptar cualquier otra medida ulterior que sea necesaria
para asumir y ejercer la autoridad concedida por la presente.

3. Que el "Riggs National Bank of Washinton, D.C." puede
confiar en la autoridad que se le confiere por la presente hasta
que reciba una copia certificada de una resolución de esta Confe-
rencia o del Consejo Directivo de la Organización Panamericana
de la Salud que la revoque o modifique.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto

de resolución.t 7

Tema 30: Organización de un sistema de auxilio re-

gional en caso de catástrofes generadoras de emergencias

que sobrepasan la capacidad operativa del país afectado

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,
Habiendo tomado conocimiento de la propuesta formulada

por el Gobierno del Perú sobre la organización de un sistema de
auxilio regional en caso de catástrofes (Documento CSP18/26 y
Anexos I y II);

Considerando que los desastres naturales ocurren con relativa
frecuencia en algunas áreas geográficas del Continente, y que
pueden ocurrir esporádicamente en casi todas ellas;

Teniendo en cuenta que estos desastres naturales pueden ge-
nerar emergencias que, por su magnitud en relación con los re-
cursos del propio país, excedan la posibilidad de enfrentarlas
adecuadamente y requieran de auxilio exterior;

Considerando que una adecuada organización y planificación
nacional a veces permite prevenir y siempre reducir en buena me-
dida las consecuencias de los desastres naturales, y como coro-
lario la magnitud de la emergencia;

Reconociendo que, en aquellos países en que aún no se ha
hecho, es necesario desarrollar estructuras capaces de enfrentar

1 7 Resolución XXIX. Ibid., págs. 3 1-32.
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dichas emergencias y planificar su acción para utilizar mejor los
recursos nacionales, así como para estar en condiciones de solici-
tar con precisión y utilizar en la forma más efectiva posible la
ayuda exterior, cualquiera que sea su origen;

Considerando que, dada la diversidad de origen y naturaleza
de la ayuda exterior es evidente la necesidad de un mecanismo de
coordinación cuya oficina central debe estar en el país afectado
y bajo la égida de sus autoridades;

Habida cuenta que una adecuada organización nacional y una
planificación previa de la utilización de recursos para enfrentar
situaciones de emergencia son elementos básicos para que el país
establezca la necesaria coordinación con las estructuras ya exis-
tentes del Sistema de las Naciones Unidas, con el Fondo Intera-
mericano de Asistencia para Situaciones de Emergencia y con los
mecanismos de ayuda bilateral; y

Habiendo tomado nota del documento presentado por el Di-
rector de la Oficina en el que se plantea el problema de las situa-
ciones de emergencia y los mecanismos existentes para enfren-
tarla (Documento CSP18/26),

Resuelve:

1. Recomendar a los Gobiernos, y muy especialmente a los
de los países ubicados en las áreas geográficas donde los desastres
naturales son más frecuentes, que incluyan dentro de sus planes
previsiones para establecer las estructuras nec'arias a fin de en-
frentar las situaciones de emergencia creadas por los desastres na-
turales, o para perfeccionarlas si ya existen.

2. Recomendar a los Gobiernos que presten atención especial
a la planificación de las medidas de emergencia en materia de sa-
lud y que le asignen la prioridad pertinente.

3. Solicitar al Director de la Oficina que estudie la manera de
colaborar con los Gobiernos prestándoles la asistencia que esti-
men necesaria para estudiar la situación, crear las estructuras ne-
cesarias y planificar las labores a realizar en caso de emergencia.

4. Solicitar al Director que estudie los mecanismos de ayuda
externa existentes y que, en colaboración con las autoridades del
sector salud de los países, trate de establecer un procedimiento
para coordinar y canalizar la asistencia de auxilio regional en
caso de catástrofes generadoras de emergencias que sobrepasen la
capacidad operativa del país afectado.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 8

Consideración de proyectos de resolución de la
Comisión II

Tema 18: Informe sobre el estado de la erradicación de
la malaria en las Américas

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): Pasamos
ahora a examinar los proyectos de resolución de la Comi-
sión II. El relativo a la malaria dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el XVIII Informe del Director de la Ofi-
cina sobre el estado de la erradicación de la malaria en las
Américas (Documento CSP18/7);

1 8 Resolución XXX. Ibid., pág. 33-34.

Enterada de las medidas adoptadas en cumplimiento de la Re-
solución WHA22.39 de la 22 a Asamblea Mundial de la Salud re-
lativa al nuevo estudio sobre la estrategia mundial de la erradi-
cación de la malaria;

Reconociendo la necesidad de continuar el programa de
erradicación de la malaria a fin de consolidar los progresos alcan-
zados en las Américas y de salvaguardar los fondos invertidos en
dicho programa;

Teniendo presente que la malaria aún constituye un problema
importante de salud pública en muchas áreas de las Américas y
perjudica su desarrollo económico y que en algunos países persis-
ten problemas administrativos, financieros o técnicos que impi-
den la rápida terminación del programa;

Considerando la necesidad de incorporar el programa de
erradicación de la malaria en el sector salud del plan nacional de
desarrollo; y

Reconociendo la asistencia prestada a los Gobiernos por los
organismos internacionales,

Resuelve:

1. Tomar nota del XVIII Informe del Director de la Oficina
sobre el estado de la erradicación de la malaria en las Américas
(Documento CSP18/7).

2. Expresar su satisfacción por las medidas adoptadas en
cumplimiento de la Resolución WHA22.39 relativa al nuevo estu-
dio sobre la estrategia mundial de la erradicación de la malaria y
evaluación de los programas, y pedir al Director que continúe
estas actividades básicas de revisióin y evaluación de programas y
ponga los resultados a disposición de los Gobiernos.

3. Reafirmar el objetivo de la erradicación de la malaria y la
necesidad de que cada Gobierno proporcione los recursos esen-
ciales para llevar a cabo los planes de operaciones elaborados de
acuerdo con la estrategia revisada.

4. Felicitar a los países que han continuado progresando
hacia la erradicación.

5. Señalar a los Gobiemos la importancia de incluir el progra-
ma de erradicación de la malaria en el sector salud del plan na-
cional de desarrollo y de conceder adecuada prioridad a la asigna-
ción de fondos.

6. Solicitar a los Gobiernos y al Director que continúen e in-
tensifiquen las actividades de investigación con el fin de esta-
blecer métodos más eficientes, seguros y económicos para in-
terrumpir la transmisión de la malaria, así como para evaluar el
impacto económico de la erradicación de dicha enfermedad.

7. Reafirmar la necesidad de fortalecer la coordinación de los
servicios nacionales de malaria con los servicios generales de
salud con miras a extender la cobertura en las zonas rurales y de
asignar actividades de salud polivalentes al personal de ambos ser-
vicios en áreas en fase de mantenimriento.

8. Indicar la conveniencia de que los Gobiernos incrementen
las actividades de educación para la salud, con el asesoramiento
de la Oficina Sanitaria Panamericana, para reducir al mínimo
aquellos factores que limiten la eficacia de las medidas de ataque
utilizadas.

9. Agradecer la activa colaboración que la OPS/OMS, el
UNICEF y la Agencia para el Desarrollo Internacional han pres-
tado a los Gobiernos en la ejecución de los programas de erradi-
cación de la malaria y solicitar a los organismos internacionales
que continúen prestando su valiosa asistencia a fin de lograr el
objetivo de erradicación de esta enfermedad que impide el de-
sarrollo económico de las zonas aún infectadas.
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Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
deresolución.' 9

Tema 19: Aedes aegypti

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el informe del Director sobre el estado
de la erradicación del Aedes aegypti en las Américas (Documento
CSP18/13);

Vistos los informes del Grupo de Estudio de la OPS sobre la
Prevención de las Enfermedades Transmitidas por el Aedes
aegypti, del Comité Científico Asesor sobre la Vigilancia del
Dengue en las Américas y del proyecto para el estudio de la rela-
ción costo-beneficio en los programas de prevención de las en-
fermedades transmitidas por el A. aegypti, elaborado por una ins-
titución especializada;

Considerando la Resolución XXIII de la XIX Reunión del
Consejo Directivo y la Resolución VII de la 6 4 a Reunión del Co-
mité Ejecutivo;

Teniendo en cuenta que extensas áreas todavía infestadas por
el A. aegypti en el Continente constituyen una posible fuente de
reinfestación para los países y territorios ya libres del vector y
ponen en peligro el éxito de la campaña continental; y

Consciente de la peligrosa situación causada por la reaparición
del dengue y de la amenaza permanente de la urbanización del
virus de la fiebre amarilla en el Continente,

Resuelve:

1. Recomendar a los países y territorios ya libres del A.
aegypti que intensifiquen sus actividades de vigilancia contra la
reinfestación.

2. Pedir a los países que ya habían logrado la erradicación del
vector y fueron reinfestados posteriormente que adopten todas
las medidas apropiadas para lograr la definitiva eliminación del
A. aegypti.

3. Encarecer a los Gobiernos de los países y territorios toda-
vía infestados con A. aegypti que, en cumplimiento de la reso-
lución aprobada en la I Reunión del Consejo Directivo (Buenos
Aires, 1947) y del compromiso contraído por los países de erra-
dicar el vector del Continente, hagan todos los esfuerzos necesa-
rios para lograr ese objetivo a la brevedad posible y que concedan
la más alta prioridad a la aplicación de medidas que aseguren que
no se exportará el vector a los países libres del mismo.

4. Autorizar al Director a tomar las medidas necesarias para
realizar los' estudios recomendados por el Grupo de Estudio de la
OPS sobre la Prevención de las Enfermedades Transmitidas por el
Aedes aegypti y que dichos estudios se lleven a cabo en la forma
más económica posible, sin incrementar el presupuesto, y procu-
rando obtener contribuciones voluntarias adecuadas.

5. Solicitar al Director que presente a la 6 6 a Reunión del Co-
mité Ejecutivo un informe sobre la situación del proyecto para el
estudio costo-beneficio.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de los Es-
tados Unidos de América.

1 9 Resolución XXXI. Ibid., págs. 34-35.

El Dr. Ehrlich (Estados Unidos de América) (tradu-
cido del inglés): Mi delegación estima que este proyecto
de resolución no refleja debidamente el debate que se
desarrolló en la Comisión II. La Delegación de los Esta-
dos Unidos de América sostuvo, en particular, que era
indispensable llevar a cabo el propuesto estudio, conve-
nido durante la última reunión del Consejo Directivo, en
la Resolución XXIII, y que en muchos casos constituye
una condición previa para que ciertos países adopten al-
guna medida al respecto. En su forma actual este pro-
yecto de resolución no refleja el grado de importancia
que el Consejo Directivo concedió al estudio. Por con-
siguiente, quisiera sugerir algunas modificaciones que
-con su permiso, Señor Presidente-voy a leer. En pri-
mer lugar, el párrafo 1 quedaría redactado así: "Reco-
mendar a los países y territorios ya libres del A. aegypti
que intensifiquen sus actividades de vigilancia contra la
reinfestación, aprovechando al máximo los nuevos acon-
tecimientos pertinentes derivados de los estudios a que
se refiere el párrafo 3". El párrafo 2 diría: "Encarecer a
los países que ya habían logrado la erradicación del vec-
tor y fueron reinfestados posteriormente que adopten
todas las medidas apropiadas para lograr la eliminación
del A. aegypti". Se suprimirá la palabra "definitiva" por-
que nos parece redundante. El párrafo 3 es una revisión
del actual párrafo 4. Recomendamos este orden por la
sugerencia de que el estudio constituye un requisito y
antecede a lo propuesto en el párrafo 4. Por con-
siguiente, el párrafo 3 quedaría redactado en los siguien-
tes términos: "Autorizar al Director a tomar las medidas
necesarias para realizar los estudios recomendados en la
Resolución XXIII de la XIX Reunión del Consejo Di-
rectivo, al menor costo posible y, de ser necesario, a soli-
citar contribuciones voluntarias para sufragar los costos
de dichos estudios". El párrafo 4 diría: "Encarecer a los
Gobiernos de los países y territorios todavía infestados
con A. aegypti que consideren la adopción de las medi-
das necesarias compatibles con los resultados del estudio
antes mencionado y, en cumplimiento de la resolución
aprobada en la I Reunión del Consejo Directivo (Buenos
Aires, 1947) y del compromiso adquirido por los países
de erradicar el vector del Continente, logren ese objetivo
tan pronto sea factible, y que concedan la prioridad ne-
cesaria a la adopción de medidas que garanticen que no
se exportará el vector a los países libres del mismo". No
sugerimos ninguna modificación al párrafo 5.

El propósito de esta revisión es senalar una vez más
la importancia que, a juicio de mi Delegación, tiene la
realización de este estudio, y considerarlo como condi-
ción previa, por así decir, para la adopción de medidas
eficaces, como se sugiere en el párrafo 3 del proyecto de
resolución.
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El Presidente: El Delegado de Costa Rica tiene la
palabra.

Dr. Mohs Villalta (Costa Rica): Antes de que otros
delegados expresen su opinión sobre este proyecto de re-
solución, deseo aclarar, como Relator del grupo encar-
gado de redactar este proyecto, que no podría compartir
la opinión del Delegado de los Estados Unidos de Améri-
ca para quien el texto no recoge el sentido que tuvieron
las discusiones en la Comisión. Podría tal vez admitir que
no refleja exactamente el parecer de la Delegación de los
Estados Unidos de América tal y como fue expuesta du-
rante la discusión. Pero ocurre que la Comisión se dividió
en dos grupos: una tesis fue defendida por los Estados
Unidos de América y la otra fundamentalmente por el
Brasil, con el apoyo de algunas otras delegaciones. En el
proyecto de resolución se quiso mantener una posición
equilibrada o intermedia y por eso creemos que el mismo
recoge el espíritu de la Comisión y no el de una sola
delegación.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del Brasil.

Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): En vista
de las importantes y extensas modificaciones propuestas
por el Delegado de los Estados Unidos de América, ro-
garía que se distribuyera el texto de las mismas. Lo la-
mento, porque de este modo se va a prolongar nuestra
labor, pero considero necesario estudiarlo cuidadosa-
mente, ya que no podemos votar o decidir a base de la
simple lectura por el Relator, de las modificaciones pro-
puestas.

El Presidente: ¿Algún otro delegado quiere hacer uso
de la palabra? La Presidencia entiende que las mociones
fueron las siguientes: el Delegado de los Estados Unidos
de América propone una modificación; el Delegado de
Costa Rica sostiene los términos del proyecto de resolu-
ción original, y el Delegado del Brasil opina que la en-
mienda debe ser distribuida entre los delegados pre-
sentes. Tiene la palabra el Delegado de Barbados.

El Dr. Wells (Barbados) (traducido del inglés):
Quisiera advertir que cuando se examinó este proyecto
de resolución en la Comisión II no disponíamos del
texto inglés; únicamente se distribuyó el español, lo que
causó una gran dificultad a las personas de habla inglesa.
Por eso apoyo la propuesta del Brasil de que la modifi-
cación presentada por los Estados Unidos de América
sea distribuida para su estudio antes de que se adopte
sobre la misma una decisión final.

El Presidente: Se va a tomar nota de la propuesta de
la Delegación de los Estados Unidos de América. Una
vez traducida se distribuirá entre todas las delegaciones

y será considerada. 2 0 Tiene la palabra el Relator para
continuar con la lectura de los proyectos de resolución
restantes.

Tema 24: Centros multinacionales

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:
La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el Documento CSP18/22 yAnexos, en
los que figuran las normas relativas al establecimiento y fun-
cionamiento de los centros multinacionales, recomendadas por
el Comité Ejecutivo en su 64 a Reunión; y

Reconociendo la utilidad de los centros multinacionales para
abordar problemas de salud de interés común para varios países,

Resuelve:

1. Aprobar las siguientes normas generales relativas a la
creación y funcionamiento de centros multinacionales:

a) A los fines de estas normas, el centro multinacional se de-
fine como una institución o centro administrado por personal in-
ternacional, con el apoyo en grado significativo de fondos in-
ternacionales, que facilita servicios a todos los países de la Re-
gión o a un grupo de ellos en una. zona determinada.

b) La creación y desarrollo de centros multinacionales se
basará en las prioridades que suijan del proceso de planificación
utilizado en el programa de la OPS/OMS. En este sistema, el
diagnóstico de los problemas de salud realizado por cada país de-
terminará el grado y naturaleza de la colaboración internacional
que contribuya en mejor forma a respaldar los programas de
salud de los Países Miembros.

c) Cuando la solución de los problemas de salud de un país
requiera servicios de un nivel y capacidad inexistentes, la
OPS/OMS colaborará con las autoridades de salud para reforzar
las instituciones nacionales a fin de atender las necesidades del
país, recurriendo, cuando esto no sea posible, a instituciones na-
cionales de otros países que cuenten con recursos suficientes.

d) Cuando no existan instituciones nacionales adecuadas
para atender problemas de interés común, los centros multina-
cionales deben planearse y desarrollarse en consulta con los Go-
biernos, para aprovechar al máximo la cooperación de la
OPS/OMS.

e) Los centros multinacionales deben apoyar, facilitar y
complementar la realización de los programas de los países en su
campo de acción u otro conexo, y promover la cooperación in-
ternacional en la solución de los problemas comunes.

f) En vista de que los centros, multinacionales son de carácter
institucional y se establecen únicamente cuando no existen insti-
tuciones nacionales adecuadas, se considera que la asistencia fi-
nanciera internacional es una obligación a largo plazo. Sin
embargo, cada centro multinacional debe ser examinado regular-
mente como parte del proceso de planificación de programas, y
teniendo en cuenta su importancia en relación con las necesida-
des de los países participantes.

g) En la planificación de un centro multinacional, el Director
buscará apoyo financiero de fuentes extrapresupuestarias,
además del presupuesto ordinario y de otra índole. El Gobierno
huésped debería proporcionar locales y, en la medida que lo per-

20Véase la pág. 148.
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mitan sus recursos, aportar también materiales, personal y
fondos. En la selección del lugar se han de tomar en cuenta los

recursos del posible Gobierno huésped, así como cualesquiera
otros factores que influyan en la prestación de servicios a los

países.
h) Las propuestas relativas a los centros multinacionales con-

tinuarán presentándose, como parte del programa y presupuesto
de la OPS/OMS, al Comité Ejecutivo y al Consejo Directivo o la
Conferencia, para su estudio y aprobación.

2. Expresar su agradecimiento al Director por su informe
sobre el programa y actividades de los actuales centros multi-
nacionales.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución.21

Tema 25: La relación entre el hombre y su ambiente

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La X VIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el informe del Director sobre la rela-
ción entre el hombre y su ambiente (Documento CSP18/10), y
habida cuenta de las Resoluciones WHA23.59 y WHA23.60,
aprobadas por la 23 a Asamblea Mundial de la Salud;

Reconociendo que el rápido crecimiento de la población y los
adelantos tecnológicos cada vez más acelerados en las sociedades
en proceso de urbanización están ejerciendo un efecto sin prece-
dente en el ambiente total del hombre, y que la rapidez, magni-
tud y complejidad de esos factores intensifica los problemas tra-
dicionales y crea una serie de nuevas tensiones físicas y
psíquicas;

Teniendo presente que la característica que distingue a los Mi-
nisterios de Salud de otros organismos en lo que respecta a la si-
tuación ambiental es su interés por la salud y el bienestar de los
pueblos y la significación de los cambios ambientales para el
hombre; y

Observando con satisfacción las medidas dinámicas y eficaces
adoptadas por los Gobiernos para fortalecer las instituciones na-
cionales y alcanzar las metas consignadas en la Carta de Punta del.
Este relacionadas con un ambiente humano de alta calidad,

Resuelve:

1. Felicitar al Director por el informe presentado sobre la
relación entre el hombre y su ambiente (Documento CSP18/10),
y por su iniciativa de mantener a los Gobiernos informados
acerca de los problemas que surgen en relación con el sanea-
miento del medio.

2. Recomendar al Director:

a) Que la Organización intensifique su programa de asistencia
a los Gobiernos estableciendo técnicas y enfoques nuevos o más
eficaces para controlar los peligros del ambiente.

b) Que la Organización prosiga sus actividades para colabo-
rar con los Gobiernos en el fortalecimiento de las redes continen-
tales de educación, adiestramiento e investigación; instituir y
aplicar sistemas prácticos para vigilar la contaminación del

21Resolución XXXIII. Documento Oficial de la OPS 104,
37-38.

ambiente, y mejorar la organización y administración de los ser-
vicios de control del ambiente.

c) Que la Organización continúe prestando especial atención
en sus programas a las necesidades de salud de la población rural,
con especial referencia a la organización de la comunidad, con-

ceptos de auto-ayuda y organismos del tipo de fondo rotatorio, a
fin de reforzar las técnicas de enfoque colectivo para facilitar ser-
vicios de abastecimiento de agua y alcantarillado y vivienda e in-

troducir mejoras en los servicios ambientales conexos.
d) Que prosiga su encomiable labor, en colaboración con or-

ganismos internacionales bilaterales y multilaterales, con el
objeto de facilitar apoyo financiero y técnico que permita a los
Gobiernos proveer un ambiente saludable.

3. Pedir al Director que prepare, para presentación a la XX

Reunión del Consejo Directivo, proyecciones para el decenio de

1970 sobre el ambiente en su relación con la salud, incluyendo
propuestas concretas y objetivas a largo plazo y el diseño de pro-

gramas que la Organización y los Gobiernos podrían adoptar
para seguir el curso de las tendencias de la contaminación y llevar
a la práctica medidas esenciales correctivas y de control.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 22

Tema 21: Resoluciones de la 23a Asamblea Mundial de
la Salud de interés para el Comité Regional

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Visto el Documento CSP18/18 en el cual el Director de la
Oficina Sanitaria Panamericana somete a la atención del Comité
Regional para las Américas varias resoluciones adoptadas por la

2 3 a Asamblea Mundial de la Salud; y
Habida cuenta de que la Oficina ya se ocupa de las materias

que se refieren en las resoluciones de la Asamblea Mundial de la
Salud,

Resuelve:

1. Tomar nota de las siguientes resoluciones contenidas en el
Documento CSP18/18:

WHA23.35: "Formación de personal sanitario nacional".
WHA23.36: "Abastecimiento público de agua".

2. Tomar nota de las siguientes resoluciones, aprobadas por
la 2 3 a Asamblea Mundial de la Salud y propuestas a la Confe-
rencia por la Delegación de los Estados Unidos de América:

WHA23.13: "Vigilancia mternacional de las reacciones adver-
sas a los medicamentos".

WHA23.42: "Farmacodependencia".

3. Tomar nota asimismo de estas otras tres resoluciones, se-
ñalando que la Conferencia ha tratado específicamente sobre
estos temas en su programa y emitido resoluciones propias sobre
las mismas:

WHA23.12: "Medidas adoptadas para llevar a efecto la nueva
estrategia mundial de erradicación del paludismo".

WHA23.32: "Consecuencias del tabaco para la salud".

2 2 Resolución XXXIV. Ibid., págs. 38-39.
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WHA23.59: "Programa general de trabajo para un período
determinado".

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 2 3

Tema 22: Control sobre cigarrillos

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo considerado el informe del Director de la Oficina
sobre el control sobre cigarrillos (Documento CSP18/12);

Teniendo en cuenta las resoluciones sobre este problema
adoptadas por la XIX Reunión del Consejo Directivo y por la

2 3 a Asamblea Mundial de la Salud;
Reconociendo los serios efectos del hábito de fumar ci-

garrillos, que contribuye significativamente al desarrollo de en-
fermedades pulmonares y cardíacas, incluyendo el cáncer bron-
copulmonar, la bronquitis crónica, el enfisema y la cardiopatía
isquémica;

Considerando que los programas para prevenir estas enferme-
dades deben incluir una acción vigorosa orientada a reducir la
prevalencia del hábito de fumar y otra dirigida a impedir la ad-
quisición del mismo, especialmente por los jóvenes;

Convencida de que el hábito de fumar cigarrillos debe ser pre-
sentado como un riesgo para la salud, y que las organizaciones de
salud pública deben asumir el liderazgo en la diseminación de
esta información;

Teniendo en cuenta la valiosa experiencia acumulada en
países donde desde hace años se realizan esfuerzos de magnitud
para controlar el hábito de fumar cigarrillos; y

Considerando que todo programa dirigido hacia el control del
hábito de fumar debe basarse en una estimación correcta de la
extensión del consumo de tabaco y un conocimiento adecuado
de las motivaciones y actitudes de la población respecto del
problema,

Resuelve:

1. Recomendar a los Gobiernos que intensifiquen y coordinen
los esfuerzos que realizan las autoridades de salud, las asocia-
ciones científicas y la comunidad en contra del consumo de
tabaco.

2. Felicitar a la Oficina Sanitaria Panamericana por su inicia-
tiva en la programación de una encuesta sobre las características
del hábito de fumar en ocho ciudades de América Latina, y pedir
al Director que tome las medidas necesarias para que el estudio
se lleve a cabo dentro del plazo más breve posible y de acuerdo
con los recursos financieros de la Organización.

3. Fomentar la realización de encuestas similares en todos los
países de la Región interesados en controlar el consumo de ci-
garrillos.

4. Solicitar al Director que establezca una oficina para recibir
y transmitir información sobre fumar y salud, que promueva y
facilite el intercambio de experiencias y materiales educativos
entre todos los organismos de la Región interesados en el control
de este hábito.

2 3 Resolución XXXII. Ibid., pág. 36.

5. Pedir al Director que informe a la XX Reunión del Con-
sejo Directivo, XXIII Reunión del Comité Regional de la Orga-
nización Mundial de la Salud para las Américas, sobre la acción
propuesta y sus implicaciones financieras para la Organización.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resoiución. 2 4

Tema 16: Discusiones Técnicas: Enfermedades vené-
reas como problema de salud nacional e internacional

El Presidente: Vamos a solicitar al Dr. Henry (Trini-
dad y Tabago), Relator de las Discusiones Técnicas, la
presentación del informe sobre las mismas.

Informe del Relator

El Dr. Henry (Trinidad y Tabago) (traducido del
inglés): Tengo el honor de presentar a la Conferencia el
informe de las Discusiones Técnicas.

Seguidamente el Dr. Henry da lectura al informe de
las Discusiones Técnicas, que figura en el Documento
CSP18/DT/82 5

El Presidente: Se abre la discusión sobre el informe
presentado por el Relator de las Discusiones Técnicas.
Tiene la palabra el Delegado del Brasil.

El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): De-
searía proponer una corrección en la versión española del
documento, en el punto 9, segundo párrafo, que dice
así: "Incorporar a los prograrrmas los elementos esenciales
siguientes para controlar las enfermedades venéreas: la
notificación de casos y de serologías reactivas...". Esto
no es técnicamente correcto, ni creo que esté en buen
castellano. Propongo que se diga "la notificación de los
casos y de los individuos que den resultados positivos a
la serología para la sífilis, o al examen serológico para la
sífilis", o algo parecido, pero no "serologías reactivas".

El Presidente: El Delegado de Brasil se ha referido a
una corrección exclusivamente gramatical, que oportu-
namente será introducida.

El Dr. Juricic (Chile): Una cosa mínima, señor Presi-
dente, está mal escrito mi nombre.

El Presidente: Se hará la debida corrección del nom-
bre del Delegado de Chile.

Tiene la palabra el Observador del Canadá.

2 4 Resolución XXXV. Ibid., págs. 40-41.
25 Véase Publicación Científica de la OPS 220.
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El Dr. Layton (Observador, Canadá) (traducido del
inglés): Señor Presidente, he vacilado mucho en inter-
venir sobre este punto, pues temo que mis observaciones

se interpreten como una crítica del informe, y quiero
asegurar al Dr. Henry que no tienen ese propósito.
Quiero felicitar al Dr. Henry y a sus colaboradores por la
preparación de tan útil documento. Sin embargo, en dos
lugares se utilizan expresiones un poco raras, por así de-
cirlo, y deseo sugerir algunas modificaciones de simple
redacción, sin introducir cambio de fondo alguno. Una

de ellas figura en el punto 13, segundo párrafo del texto
en inglés, cuya segunda frase dice: "This fact, which is
well supported by experience, must be emphasized to
those who frequent prostitutes". Como funcionario
jubilado del servicio de lucha antivenérea, esta expresión
me parece muy poco común. Me permito sugerir que la
frase quede redactada en los siguientes términos: '"This
fact, which is well established, must be impressed upon
those who consort with prostitutes". He redactado esta
modificación y podría entregársela al Relator. La otra
frase,, que figura en el punto 17 es la siguiente: "limitar
los factores que condicionan estas enfermedades". El
párrafo 17 podría volver a redactarse de la manera si-
guiente: "Promulgar legislación de salud y social para
combatir con mayor eficacia las enfermedades venéreas
y limitar los factores que contribuyen a su propa-
gación". No entiendo bien el significado de la expresión
"que condicionan estas enfermedades". Creo que lo que
se trató de expresar es limitar los factores que estimulan
su propagación, y me permito sugerir que el Relator
tenga en cuenta esta modificación.

El Presidente: Se tomarán en cuenta las modifica-
ciones propuestas, que son de orden gramatical. A conti-
nuación el Relator va a dar lectura a un proyecto de re-
solución sobre el tema.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el Informe Final de las Discusiones Téc-
nicas sobre el tema "Enfermedades venéreas como problema de
salud nacional e internacional" celebradas durante la presente
reunión,

Resuelve:

1. Tomar nota del Informe Final de las Discusiones Técnicas
y expresar su satisfacción por el desarrollo de las mismas.

2. Agradecer la participación en ellas de funcionarios de
otros organismos internacionales y organismos no guberna-
mentales.

3. Recomendar al Director de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana que dé la más amplia difusión posible al citado informe.

4. Pedir al Director que, a reserva de las limitaciones presu-
puestarias, facilite asistencia a los Gobiernos que la soliciten con

miras a la aplicación de las recomendaciones formuladas en este
informe.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 2 6

Consideración de proyectos de resolución de la
Comisión I (conclusión)

Tema 15: Informe Financiero del Director e Informe
del Auditor Externo, correspondientes a 1969

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el Informe Financiero del Director y el
Informe del Auditor Externo, correspondientes al ejercicio eco-
nómico de 1969 (Documento Oficial 97), así como la Resolu-
ción IV aprobada por el Comité Ejecutivo en su 6 4 a Reunión,
contenida en el Documento CSP18/14;

Teniendo el cuenta el mejoramiento de los pagos de cuotas
atrasadas, lo que permite a la Organización continuar en buenas
condiciones financieras;

Observando con satisfacción el efecto beneficioso de la polí-
tica financiera a largo plazo en el decenio anterior de no incurrir,
en general, en gastos superiores al nivel de ingresos, de modo que
ni siquiera el importante déficit de 1969 se reflejó en un aumen-
to de los gastos sobre los ingresos durante el decenio; y

Reconociendo que el Director, habida cuenta de los bajos in-
gresos obtenidos en 1969, procuró reducir en la mayor medida
los gastos en ese año,

Resuelve:

1. Aprobar el Informe Financiero del Director y el Informe
del Auditor Externo, correspondientes al ejercicio financiero de
1969 (Documento Oficial 97).

2. Felicitar al Director por haber aplicado sistemáticamente
normas financieras a largo plazo que han permitido lograr y man-
tener una sólida situación financiera de la Organización.

3. Encarecer a los Gobiemos que abonen sus cuotas a la ma-
yor brevedad posible a fin de garantizar el cumplimiento del pro-
grama de la Organización.

4. Hacer énfasis en la Resolución VI aprobada por el Consejo
Directivo en su XVIII Reunión, en el sentido que el Auditor Ex-
terno amplíe su informe para incluir comentarios sobre las prác-
ticas administrativas de la OPS.

5. Recomendar al Director que, con respecto al anexo infor-
mativo sobre gastos de la OPS/OMS, facilite la comparación de
los gastos con las cantidades presupuestadas.

6. Agradecer al Auditor Extemo el informe que ha pre-
sentado.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 2 7

2 6 Resolución XXXVII. Documento Oficial de la OPS 104,
42-43.

2 7 Resolución XXXVI. Ibid., págs. 41-42.
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Tema 33-a: Planificación a largo plazo y evaluación

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado los informes presentados por el Director
de la Oficina sobre las medidas tomadas en lo que respecta al
proceso de programación conjunta de la cooperación que re-
quieren los países para atender sus problemas prioritarios (Docu-
mentos CSP18/16 y CE64/8, Rev. 1);

Reconociendo que la primera etapa de dicho proceso ha per-
mitido como resultado inmediato hacer una revisión ordenada de
los problemas de salud de carácter regional, nacional y de grupos
de países, proporcionando así a la Oficina la orientación necesa-
ria en la selección de los campos en que habrá de prestar mayor
colaboración;

Considerando que para que se pueda perfeccionar el procedi-
miento, además de los estudios complementarios, es necesario
que la OSP continúe contando con la amplia colaboración de los
países que lo han adoptado y que aquellos países que aún no lo
han hecho lo acepten;

Considerando que la formulación, ejecución y evaluación de
los planes nacionales de salud constituyen la base que asegura la
correcta programación conjunta de las actividades de la Organi-
zación; y

Considerando que con la labor en marcha se está dando cum-
plimiento a las resoluciones pertinentes tanto del Comité Ejecu-
tivo como del Consejo Directivo de la OPS y de la Asamblea
Mundial de la Salud,

Resuelve:

1. Aprobar los informes del Director sobre las acciones cum-
plidas para planificar a largo plazo y evaluar la colaboración de la
OPS/OMS con los países (Documentos CSP18/16 y CE64/8,
Rev. 1).

2. Recomendar a los Gobiernos que adopten y sigan apli-
cando el procedimiento de planificación conjunta.

3. Recomendar al Director que continúe los estudios tendien-
tes a mejorar el procedimiento, a fin de asegurar la máxima utili-
zación de los recursos disponibles.

4. Recomendar a los Gobiernos que prosigan sus esfuerzos
para aplicar el proceso de planificación de la salud en el ámbito
nacional.

5. Pedir al Director que continúe utilizando el procedimiento
de programación conjunta en la elaboración de los programas y
presupuestos de la Organización y que informe a la XX Reunión
del Consejo Directivo sobre los resultados de esta empresa.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 28

Tema 33-b: Indicadores financieros a largo plazo

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Vista la Resolución EB45.R13 adoptada por el Consejo Eje-
cutivo de la Organización Mundial de la Salud en su 4 5a Reunión
sobre indicadores para las previsiones financieras a largo plazo;

Haciendo constar que la defini.ción, elaboración y utilización
de estos indicadores es parte inseparable de los procesos de plani-
ficación de la salud y de la programación de las actividades para
cumplir los objetivos de las políticas de salud de los países;

Entendiendo que la posibilidad de desarrollar y utilizar estos
indicadores depende fundamentalmente de un perfecciona-
miento sustancial de los procesos de planificación nacionales, de
la exactitud con que se programen las actividades pertinentes en
los países, y del grado de desarrollo del proceso de programación
interna de la OPS/OMS, así como ,de un conocimiento preciso so-
bre el impacto de acciones específicas en la modificación de las
situaciones de salud; y

Reconociendo que la extrema complejidad de la cuestión
exige un estudio más detenido y en particular que la Organiza-
ción ha de efectuar una serie de consultas con los Gobiernos,

Resuelve:

1. Recomendar al Director de la Oficina que realice las con-
sultas necesarias con los Gobiernos.

2. Aplazar la discusión del asunto hasta que el Consejo Direc-
tivo vuelva a reunirse y haya tenido ocasión de examinar el resul-
tado de estas consultas.

3. Pedir al Director General de: la Organización Mundial de la
Salud que incluya esta resolución y el parecer de la XVIII Confe-
rencia Sanitaria Panamericana, XXII Reunión del Comité Re-
gional para las Américas en el informe que prepare para la 4 7a
Reunión del Consejo Ejecutivo de la OMS.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución.2 9

Tema 26: Legislación de salud

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El pro-
yecto de resolución sobre el tema dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el informe sobre el análisis de la legisla-
ción de salud de las Américas en los últimos 20 años (Docu-
mento CSP18/21, Addendum I y Anexo), preparado por el Di-
rector en cumplimiento de la Resolución XXVIII de la XIX
Reunión del Consejo Directivo y dte la Resolución XVI de la 64a
Reunión del Comité Ejecutivo;

Considerando que dicho informe describe y analiza los aspec-
tos sobresalientes de la legislación básica de salud de los países de
las Américas en el período comprendido de 1948 a 1968, seña-
lándose las áreas de mayor preocupación, las prioridades que se
les ha concedido y las tendencias observadas;

Teniendo en cuenta que el informe será de utilidad para los
países que deseen revisar y actualizar sus legislaciones y regla-
mentaciones; y

Reconociendo que el material disponible permitirá realizar es-
tudios posteriores sobre temas de interés común, particularmente
el examen y actualización del Código Sanitario Panamericano,

2 9 Resolución XXXIX. Ibid., pág. 44-45.
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Resuelve:

1. Aprobar el informe del Director sobre el análisis de la le-
gislación básica de salud de las Américas (Documento CSP18/21,
Addendum I y Anexo), solicitando a los Gobiernos que envíen la
documentación pertinente para su complementación y amplia
distribución a los Países Miembros.

2. Instar a los Gobiernos a que promuevan la revisión y ac-
tualización de sus disposiciones legales sobre salud.

3. Recomendar a los Gobiernos que procuren estimular a las
universidades para que concedan la debida atención a la enseñian-
za de la legislación de salud en las escuelas de leyes, de medicina
y de salud pública.

4. Solicitar al Director que continúe prestando asistencia téc-
nica a los países que la soliciten en la revisión y modernización
de la legislación de salud.

5. Pedir al Director que promueva la reunión de grupos de
trabajo multidisciplinarios para la discusión de las materias lega-
les y la unificación de principios básicos en legislación de salud,
incluyendo el estudio de los aspectos esenciales que convendría
incorporar en esta, a fin de que los países cuenten con una guía
que puedan utilizar de acuerdo a sus características y nece-
sidades.

6. Recomendar al Director que continúe fomentando y de-
sarrollando estudios para la actualización del Código Sanitario
Panamericano.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto

de resolución. 3 0

Tema 38: Otros asuntos

Banco Interamericano de Desarrollo

El Dr. Valladares (Venezuela): La Delegación de
Venezuela quiere utilizar esta última oportunidad para
presentar a la consideración de la Conferencia dos
asuntos. En primer lugar, tenemos un proyecto de reso-
lución en relación con el Banco Interamericano de De-
sarrollo. Después de haber oído en el curso de la reunión
la exposición del Presidente del Banco, teniendo en
cuenta la experiencia que la gran mayoría de nuestros
países tienen en relación con los créditos concedidos por
el Banco para programas de salud, considerando también
la participación del Banco en el programa de libros de
texto a la que hemos aspirado y, finalmente, dada la cir-
cunstancia de que este año cumple dicha institución 10
años de funcionamiento, hemos preparado el siguiente
proyecto de resolución:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Complacida por la declaración sobre la inversión de capital en
proyectos de salud formulada por el Presidente del Banco Intera-
mericano de Desarrollo en la sesión inaugural;

Habiendo observado en los informes de los Gobiernos expre-
siones de reconocimiento por la aportación del Banco a la reali-
zación de sus programas de salud;

Habida cuenta de que el Banco ha celebrado recientemente su
décimo aniversario; y

Teniendo presente la importancia de la inversión de capital
externo para acelerar la realización de programas de salud en be-
neficio de los pueblos de las Américas,

Resuelve:

1. Asociarse al homenaje que se ha rendido al Banco Intera-
mericano de Desarrollo con motivo de su décimo aniversario.

2. Expresar sus agradecimientos al Banco y recomendarle:

a) Que incremente el volumen de préstamos para actividades
respecto de las cuales ya se han aprobado préstamos, tales como
las de abastecimiento de agua, fiebre aftosa, zoonosis, hospitales,
educación médica y producción de sustancias biológicas;

b) Que apruebe préstamos para nuevos rubros ya incluidos en
la política del Banco, así como para otros programas de salud
respecto de los cuales se justifica la inversión de capital externo;
y

c) Que analice todos los préstamos destinados al desarrollo
social y económico, con el objeto de identificar los componentes
de salud y prever apoyo financiero para su realización como
parte integral del proyecto total.

3. Recomendar a los Gobiernos que revisen su planificación
con miras a prever solicitudes convenientes para obtener capital
externo a fin de acelerar la realización de programas de salud en
beneficio de sus pueblos.

El Presidente: Está a consideración de los delegados
el proyecto de resolución que acaba de ser leido. Tiene
la palabra el Delegado del Reino Unido.

El Dr. Frazer (Reino Unido) (traducido del inglés):
Se trata simplemente de la traducción al inglés de la pa-
labra "homenaje", que en ese idioma creo que tiene una
connotación ligeramente distinta del término español.
Me refiero al primer párrafo de la parte dispositiva de la
resolución. Tal vez el distinguido Delegado de Barbados
pueda sustituirla con algún otro término, "tribute" tal
vez.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Jamaica.

El Dr. Valentine (Jamaica) (traducido del inglés):
Señor Presidente, iba a sugerir precisamente la palabra
"tribute".

El Presidente: Así se hará, señores. Creo que es una
corrección exclusivamente de estilo.

Tiene la palabra el Delegado de Cuba.

El Dr. Sagaró (Cuba): Cuba quiere expresar que por
razones obvias se abstiene de apoyar este proyecto de re-
solución.

Decisión: Se aprueba el proyecto de resolución
con una abstención. 3 1

3 0 Resolución XL. Ibid., págs. 45-46.
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Lugar de la XX Reunión del Consejo Directivo de la
OPS, XXIII Reunión del Comité Regional de la OMS
para las Américas

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de Ve-
nezuela.

El Dr. Valladares (Venezuela): El segundo asunto que
quería someter a la consideración del pleno es el siguien-
te: la Delegación de Venezuela desea acogerse a lo dis-
puesto en el Artículo 1 del Reglamento Interno del Con-
sejo Directivo, para formular a esta Conferencia la invita-
ción de su Gobierno para recibir en Caracas a los repre-
sentantes de los Gobiernos Miembros ante el Consejo Di-
rectivo de la OPS en su reunión de 1971.

Comprendemos perfectamente que teniendo la Orga-
nización Panamericana de la Salud una Sede como esta,
con auditorios y salones tan cómodos y amplios, donde
todo está previsto para facilitar el trabajo de las
reuniones de sus Cuerpos Directivos, podría resultar un
poco fuera de orden el ofrecimiento de Venezuela para
servir de sede de la XX Reunión del Consejo Directivo.

Sin embargo, hay motivos que nos han hecho for-
mular esta proposición: creemos que al recibir en nues-
tros países a las delegaciones a estas reuniones directivas,
promovemos un mejor conocimiento de nuestros proble-
mas mutuos, de nuestras características socioculturales y
económicas y de nuestra historia y nuestra geografía.

Estas visitas son, seguramente, de utilidad a los anfi-
triones y a los visitantes, al ofrecernos la oportunidad de
un intercambio más íntimo de ideas, al despertarnos una
mayor curiosidad, diría yo, por los problemas y las solu-
ciones específicas, y al permitirnos una mayor compene-
tración de nuestros esfuerzos ante problemas comunes.

Por otra parte, cuando estas reuniones de los Cuerpos
Directivos de los organismos internacionales se realizan
fuera de la Sede permanente, adquieren una importancia
y trascendencia diferentes.

En los medios de información pública, estas reu-
niones figuran en primera línea, y los sectores distintos
del de salud obtienen en nuestros países una mejor infor-
mación sobre estas organizaciones internacionales.

Creemos que la Organización encontraría también
una oportunidad de reavivar su presencia ante las autori-
dades y los pueblos del país que la recibe.

Sabemos que esta invitación que formulamos repre-
senta un esfuerzo presupuestario de nuestra parte.
Aunque tenemos fama de país rico, toda apreciación al
respecto es relativa y nuestras necesidades financieras
son tan agudas como las de cualquier otro país hermano;
nos encontramos todos presionados ante demandas con-
suetudinariamente no satisfechas. Pero el Gobierno de
Venezuela está bien dispuesto a aceptar esa cuota de es-

fuerzos, si es que con ella contribuimos a ampliar nues-
tro conocimiento mutuo, como parte de un Continente,
y a reforzar la labor y el prestigio de la Organización Pa-
namericana de la Salud.

El Presidente: A consideración de los delegados la
cordial invitación extendida por el Gobierno de Vene-
zuela, para que la próxima reunión del Consejo Directivo
se realice en la ciudad de Caracas. Yo creo que esta pro-
puesta debe ser recibida con un aplauso.

Aplausos.

Tiene la palabra el Relator.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): En vista
de la invitación del Delegado de Venezuela, me permito
leer el siguiente proyecto de resolución:
La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Teniendo en cuenta la gentil invitación formulada por el Dele-
gado de Venezuela, para que la XX Reunión del Consejo Di-
rectivo, XXIII Reunión del Comite Regional de la OMS para las
Américas, se celebre en la ciudad de Caracas, capital de dicho
país; y

Considerando que, de conformidad con el Artículo 1 del Re-
glamento Interno del Consejo Directivo, corresponde a esta Con-
ferencia determinar el lugar de celebración de sus reuniones,

Resuelve:

1. Expresar su profunda gratitud al Gobierno de Venezuela y
aceptar con satisfacción su ofrecimiento para que la XX Reunión
del Consejo Directivo, XXIII Reunión del Comité Regional de la
OMS para las Américas se celebre en la ciudad de Caracas.

2. Encomendar al Director que, en consulta con el Gobierno
Huésped, realice las gestiones necesarias para organizar la reunión
y señale la fecha de la misma.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 3 2

Se levanta la sesión a las 10:35 a.m.
y se reanuda a las 11:30 a.m.

Consideración de proyectos de resolución de la
Comisión II (conclusión)

Tema 19: Aedes aegypti (conclusión)

El Presidente: Se reanuda la sesión. El Relator va a
dar lectura al proyecto de resolución enmendado en la
forma propuesta por el Delegado de los Estados Unidos
de América.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (dMéxico, Relator): El pro-
yecto de resolución enmendado dice así:

32 Resolución XLII. Ibid., pág. 47.
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La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el informe del Director sobre el estado
de la erradicación del Aedes aegypti en las Américas (Documento
CSP18/13);

Vistos los informes del Grupo de Estudio de la OPS sobre la
Prevención de las Enfermedades Transmitidas por el Aedes
aegypti, del Comité Científico Asesor sobre la Vigilancia del
Dengue en las Américas y del proyecto para el estudio de la rela-
ción costo-beneficio en los programas de prevención de las enfer-
medades transmitidas por el A. aegypti, elaborado por una insti-
tución especializada;

Considerando la Resolución XXIII de la XIX Reunión del
Consejo Directivo y la Resolución VII de la 6 4 a Reunión del
Comité Ejecutivo;

Teniendo en cuenta que extensas áreas todavía infestadas por
el A. aegypti en el Continente constituyen una posible fuente de
reinfestación para los países y territorios ya libres del vector y
ponen en peligro el éxito de la campaña continental; y

Consciente de la peligrosa situación causada por la reaparición
del dengue y de la amenaza permanente de la urbanización del
virus de la fiebre amarilla en el Continente,

Resuelve:

1. Recomendar a los países y territorios ya libres del A.
aegypti que intensifiquen sus actividades de vigilancia contra la
reinfestación, aprovechando al máximo los nuevos aconteci-
mientos pertinentes derivados de los estudios a que se refiere el
párrafo 3.

2. Encarecer a los países que ya habían logrado la erradi-
cación del vector y fueron reinfestados posteriormente que adop-
ten todas las medidas apropiadas para lograr la eliminación del A.
aegypti.

3. Autorizar al Director a tomar las medidas necesarias para
realizar los estudios recomendados en la Resolución XXIII de la
XIX Reunión del Consejo Directivo, al menor costo posibble y,
de ser necesario, a solicitar contribuciones voluntarias para sufra-
gar los costos de dichos estudios.

4. Encarecer a los Gobiemos de los países y terrritorios toda-
vía infestados con A. aegypti que consideren la adopción de las
medidas necesarias compatibles con los resultados del estudio
antes mencionado y, en cumplimiento de la resolución aprobada
en la I Reunión del Consejo Directivo (Buenos Aires, 1947) y del
compromiso adquirido por los países de erradicar el vector del
Continente, logren ese objetivo tan pronto sea factible, y que
concedan la prioridad necesaria a la adopción de medidas que ga-
ranticen que no se exportará el vector a los países libres del
mismo.

5. Solicitar al Director que presente a la 6 6 a Reunión del Co-
mité Ejecutivo un informe sobre la situación del proyecto para el
estudio costo-beneficio.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de los Es-
tados Unidos de América.

El Dr. Ehrlich (Estados Unidos de América) (tradu-
cido del inglés): Mi Delegación observa que hay una frase
en el párrafo 4 de la parte dispositiva del proyecto de re-
solución que algunos países podrían interpretar como
motivo para demorar o para no iniciar programas de
erradicación del A. aegypti. Se trata de la siguiente frase:
"que consideren la adopción de las medidas necesarias

compatibles con los resultados del estudio antes men-
cionado". Mi Delegación considera que los países no de-
berían aplazar sus actividades en espera de los resultados
de un estudio; esta ha sido nuestra actitud en el pasado y
seguimos manteniéndola. Con el fin de aclarar la
cuestión, sugiero que se suprima la frase a fin de que en
el párrafo no se dé a entender, por ningún concepto, que
los países no deben iniciar sus actividades en cuanto
estén en condiciones de hacerlo.

El Presidente: Por favor, ¿quiere el señor Delegado
leer el párrafo, para ver cómo quedaría con la corrección
que propone?

El Dr. Ehrlich (Estados Unidos de América) (tra-
ducido del inglés): El párrafo 4 quedaría redactado en
los siguientes términos:

4. Encarecer a los Gobiernos de los países y territorios toda-
vía infestados con A. aegypti que consideren la adopción de las
medidas necesarias y, en cumplimiento de la resolución aprobada
en la I Reunión del Consejo Directivo (Buenos Aires, 1947) y del
compromiso adquirido por los países de erradicar el vector del
Continente, logren ese objetivo tan pronto sea factible, y que
concedan la prioridad necesaria a la adopción de medidas que ga-
ranticen que no se exportará el vector a los países libres del
mismo.

El Dr. Hyronimus (Francia) (traducido del francés):
Desearía que se me facilitase una aclaración. En el curso
del debate se habló extensamente de este estudio reali-
zado por una institución privada y yo desearía saber si,
según esta resolución, se sigue pensando en recurrir a
aquella institución, o bien si se encargarán los estudios
que, efectivamente, parecen necesarios, únicamente al
personal de la Oficina y a otros servicios de organismos
públicos. No me parece que una empresa privada pueda
aportar gran cosa, ya que ¿dónde va a obtener la infor-
mación necesaria si no es en nuestras organizaciones,
donde contamos con expertos y personas perfectamente
capacitadas, o en los servicios públicos de la salud, o bien
en la OMS de Ginebra? Entonces, ¿para qué recurrir a
contribuciones voluntarias para este estudio? Por esto
me pregunto si esta resolución refleja exactamente lo
que ayer debatimos, o si la mayoría de las delegaciones
están de acuerdo en que se siga recurriendo a aquella em-
presa privada.

El Presidente: Tiene la palabra el Relator.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): Quizás
pueda aclarar la duda del Delegado de Francia recordan-
do que el Director nos manifestó ayer en la Comisión
que sería seguramente mucho más barato realizar el estu-
dio en la Oficina con su propio personal, y así queda re-
flejado en la frase que dice: "Autorizar al Director a to-
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mar las medidas necesarias para realizar los estudios reco-
mendados por el Grupo de Estudio de la OPS sobre la
Prevención de las Enfermedades Transmitidas por el
Aedes aegypti y que dichos estudios se lleven a cabo en
la forma más económica posible..., y procurando obtener
contribuciones voluntarias adecuadas". Creemos que ello
refleja la manifestación del Director de que seguramente
si no se da a una firma privada, saldría mucho más
barato.

El Presidente: ¿Queda satisfecha la pregunta? El Dr.
Horwitz tiene la palabra.

El Dr. Horwitz (Director, OSP): Deseo aclarar este
punto, porque, evidentemente, es muy importante. El
Relator tiene toda la razón. Creemos que el mismo estu-
dio de la firma Nathan Associates, realizado por expertos
de la misma calidad, que pasen a ser funcionarios de la
Organización, debe costar mucho menos. Pero el proble-
ma es que no disponemos en el presupuesto de los fon-
dos para contratar a esos especialistas. En realidad tene-
mos en este momento mucha más demanda de contri-
buciones para programas de erradicación del A. aegypti
que recursos disponibles, a pesar que en 1969 se invir-
tieron $394,000 en A. aegypti, y para 1971 ustedes han
tenido a bien aprobar $530,000, aproximadamente. En
suma, yo creo que van a ser indispensables las contribu-
ciones voluntarias, porque el presupuesto regular no per-
mitiría este trabajo adicional, a menos que se redujeran
programas de acción, lo que no me parece que sea el es-
píritu de este debate. Lo que quiero destacar es que van
a ser indispensables contribuciones complementarias, vo-
luntarias, para hacer estudios de esta naturaleza, si bien a
un costo marcadamente menor que el que esta firma pri-
vada ha sugerido.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Guyana.

La Dra. Talbot (Guyana) (traducido del inglés): Tenía
entendido que se había acordado que esta clase de estu-
dio sólo se llevaría a cabo previa la obtención de aporta-
ciones voluntarias. Por consiguiente, sobre esta base y de
acuerdo con lo que acaba de manifestar el Director, la
Delegación de Guyana apoya la revisión de la resolución,
es decir, el párrafo 3 de la parte dispositiva en el que se
especifica que el estudio se llevará a cabo al menor costo
posible y sujeto a la obtención de contribuciones
voluntarias.

El Presidente: El Delegado del Brasil tiene la palabra.

El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): Com-
parando las dos resoluciones, la inicial presentada por el
Relator y la propuesta por la Delegación de los Estados
Unidos de América, no veo que la segunda signifique un

mejoramiento. Creo que la proposición inicial es mucho
más amplia y más clara, y que evita algunos de los incon-
venientes que podría originar la segunda. Por otra parte,
en el párrafo 4 de la proposición inicial se sugiere que sea
el Grupo de Estudio de la OPS sobre la Prevención de las
Enfermedades Transmitidas por el Aedes aegypti el que
recomiende los estudios que deban hacerse. Con ante-
rioridad, el Consejo Directivo había recomendado que
ese Grupo de Estudio se constituyese cuanto antes, inde-
pendientemente de la asistencia a los programas. Las re-
comendaciones formuladas por el Grupo aparecen en la
parte V del Informe del Grupo de Estudio. El proyecto
de resolución inicial propone que se hagan esos estudios,
no los ya recomendados por el Consejo Directivo. Estoy
enteramente de acuerdo con que los estudios deben efec-
tuarse con el menor costo posible. La Conferencia no de-
seará que se gaste un millón de dólares para hacer un es-
tudio innecesario o de poca utilidad.

Por lo tanto, la Delegación del Brasil está en favor de
mantener la proposición inicial, tal vez con pequeñas
modificaciones que hemos discutido ya con el Dr.
Ehrlich, con algunos cambios de redacción. Por ejemplo,
en el párrafo 2 se podría quitar la palabra "definitiva" al
hablar de la eliminación del A. aegypti. Si se está hablan-
do de erradicación, tiene que! ser definitiva, pues de otra
manera no es erradicación. También se podría modificar
un poco la última frase del párrafo 3, y decir "que con-
cedan la prioridad necesaria". En cuanto al párrafo 5,
tengo la impresión de que ese estudio estaba muerto y
que ahora se le está reviviendo. Al parecer, el estudio no
se efectuaría si no se dispusiera de recursos, pero se soli-
cita al Director que presente a la 6 6 a Reunión del
Comité Ejecutivo un informe sobre la situación del estu-
dio de costo-beneficio. Ese estudio no se va a realizar si
no hay fondos. ¿Que podrá presentar entonces el Direc-
tor al Comité Ejecutivo?

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Barbados.

El Dr. Wells (Barbados) (traducido del inglés): Sólo
quiero formular dos observaciones en relación con las
contribuciones voluntarias. En primer lugar, las delibe-
raciones de la Comisión sobre este tema me dieron la im-
presión de que los fondos voluntarios se obtendrían si
fuere necesario, y que el estudio no dependería de estas
aportaciones. En segundo lugar, entiendo que el Director
consideraba que se podrían obtener aportaciones volun-
tarias si fuera necesario, y no creo que fuera más explíci-
to al respecto. En otras palabras, no me dio la impresión
de que le preocupara excesivamente la obtención de
aportaciones voluntarias. Tal vez el Director nos aclarará
este punto, pero así interpreté sus palabras.
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El Presidente: Tiene la palabra el Dr. Horwitz.

El Dr. Horwitz (Director, OSP): Quiero expresarle al
señor Delegado de Barbados que esa impresión es un pro-
ducto de mi constitución genética. Yo soy optimista por
naturaleza, y tengo la esperanza de que, en vista del inte-
rés que ha despertado este debate, podamos obtener con-
tribuciones voluntarias, pero no tengo ninguna seguridad
de ello.

El Presidente: El Delegado de los Estados Unidos de
América tiene la palabra.

El Dr. Ehrlich (Estados Unidos de América) (tradu-
cido del inglés): Quizás podría aclarar un poco más la
cuestión explicando que mi Gobierno está dispuesto a
apoyar un estudio de esta naturaleza con una aportación
voluntaria si la Conferencia considera que debe llevarse a
cabo. No creo que sea nuestra intención apoyar un es-
tudio que sólo se realizaría si se obtuvieran fondos o en
circunstancias de esta naturaleza. Me parece que la Con-
ferencia debe determinar si, en realidad, el estudio es imn-
portante, a fin de volver a examinar la cuestión de la
política continental con respecto a la erradicación del A.
aegypti. Si así lo decide, creo que mi Gobierno tendrá in-
terés en prestar apoyo a un estudio de esta clase.

El Presidente: El Delegado del Brasil tiene la palabra.

El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): Pido
disculpas por mis continuas intervenciones, pero la Dele-
gación del Brasil cree que ese estudio indudablemente
demorará los trabajos de erradicación, y ya llevamos un
retraso de cerca de 20 años. El plazo que nos habíamos
fijado terminó en 1961, y desde esa fecha ya han trans-
currido nueve años. La ejecución de ese estudio demo-
rará por lo menos tres años más, de modo que llega-
remos a 1973 antes de decidir si vale la pena o no
erradicar el A. aegypti del país. Como dije antes, el estu-
dio no tiene interés alguno para los países que ya erradi-
caron el vector, ni para los que han decidido erradicarlo
y están intensificando sus esfuerzos en ese sentido. En
realidad, tal vez no pasen de dos los países interesados
en el estudio. Si ellos quieren efectuarlo, nada impide
que lo hagan, pero no creo que la Conferencia haya to-
mado la decisión de recomendar ese estudio a otros
países que no tienen interés en hacerlo. Por otra parte,
su costo sería elevado. ¿Por qué no utilizar contribu-
ciones voluntarias para ayudar a los países que desean
efectuarlo?

El Presidente: Si nadie más va a hacer uso de la pala-
bra, voy a someter a votación las dos resoluciones, en
vista de que ambas partes mantienen sus respectivas re-
dacciones en la resolución. El Delegado de la Argentina
tiene la palabra.

El Dr. Rabinovich (Argentina): Señor Presidente, tal
vez los delegados estén de acuerdo en eliminar del
párrafo 4 del proyecto de resolución enmendado la frase
"compatibles con los resultados del estudio antes men-
cionado".

El Presidente: Dr. Horwitz; ¿quiere hacer el favor de
darnos una explicación sobre este punto?

El Dr. Horwitz (Director, OSP): A mi juicio la si-
tuación, en este momento, es la siguiente: la propuesta
de la Delegación de los Estados Unidos de América re-
presenta enmiendas a la proposición original. La Confe-
rencia tiene que decidir en primer lugar sobre las
enmiendas propuestas. Como estas afectan a varios
párrafos de la parte dispositiva, tal vez será más fácil vo-
tar por separado cada uno de los que se diferencian de la
proposición original.

Si la Conferencia resuelve votar así, entonces el Rela-
tor tendrá que leer los párrafos correspondientes, para
que la Conferencia vote de acuerdo con su parecer.

El Presidente: El Delegado del Reino Unido tiene la
palabra.

El Dr. Frazer (Reino Unido) (traducido del inglés):
Después de haber escuchado atentamente las opiniones
expresadas, creo que ninguno de los textos de la parte
dispositiva de la resolución resuelven, en realidad, el pro-
blema. Según entiendo, se trata, en lo esencial, de si se
debe apoyar o no este estudio de costo-beneficio. Am-
bos textos lo apoyan en diverso grado, pero por lo que
ha dicho el Delegado del Brasil, tengo la impresión de
que él ha planteado el asunto en términos mucho más
claros; lo que nos corresponde es apoyar o no el estudio.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del Brasil.

El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): La De-
legación del Brasil ya expresó claramente su punto de
vista: estima absolutamente innecesario el estudio, ex-
cepto en los países que quieran realizarlo por cuenta
propia, a lo que evidentemente no ponemos objeción al-
guna. Estamos proponiendo que se hagan los estudios
sugeridos por el Grupo de Estudio sobre la Prevención
de las Enfermedades Transmitidas por el Aedes aegypti,
entre los cuales se menciona un análisis de costo-
beneficio, pero sin darle la importancia que le asigna el
proyecto de resolución presentado por la Delegación de
los Estados Unidos de América. Si un país desea hacer el
estudio de costo-beneficio y dispone de fondos propios,
no nos oponemos a que lo haga; pero no creo que la Or-
ganización deba destinar a este fin fondos que se po-
drían emplear mejor en elíprograma de erradicación.
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El Presidente: Ruego a los distinguidos delegados que
se atengan a las observaciones que acaba de formular el
Dr. Horwitz. Vamos a seguir las normas, examinando,
párrafo por párrafo, los proyectos de resolución.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): Me voy a
permitir leer párrafo por párrafo, primero el proyecto de
resolución original, en su parte dispositiva, y después la
modificación al párrafo equivalente presentada por la
Delegación de los Estados Unidos de América.

El proyecto de resolución original dice:

1. Recomendar a los países y territorios ya libres del A.
aegypti que intensifiquen sus actividades de vigilancia contra la
reinfestación.

La modificación propuesta es la siguiente:

1. Recomendar a los países y territorios ya libres del A.
aegypti que intensifiquen sus actividades de vigilancia contra la
reinfestación, aprovechando al máximo los nuevos aconteci-
mientos pertinentes derivados de los estudios a que se refiere el
párrafo 3.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del Brasil.

El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): Unica-
mente quiero pedir una aclaración: Con relación a "los
nuevos acontecimientos pertinentes derivados de los es-

,tudios a que se refiere el párrafo 3"... desearía saber
cuáles son esos "nuevos acontecimientos" aludidos por
el Delegado de los Estados Unidos de América.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de los Es-
tados Unidos de América.

El Dr. Ehrlich (Estados Unidos de América) (tradu-
cido del inglés): Se trata evidentemente de una pregunta
que no puede contestarse: el estudio no ha sido llevado
a cabo, de modo que no pueden describirse los nuevos
acontecimientos a que dé lugar. El párrafo 1 de la parte
dispositiva se refiere claramente a "los nuevos aconte-
cimientos pertinentes derivados de los estudios...". Si no
surge ningún nuevo acontecimiento, es evidente que no
se podrá obtener provecho alguno, pero creo que no de-
bemos descartar la posibilidad de que surjan nuevos
acontecimientos en relación con este asunto; no tene-
mos necesariamente por qué continuar utilizando mé-
todos que, aunque sean satisfactorios, pueden ser me-
jorados con el tiempo.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del Brasil.

El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): Es
evidente que si aparecen nuevos estudios todo el mundo
podrá aprovechar sus resultados, pero a mí no me agrada
la idea de que cualquier acción que se decida tenga que
depender de esos estudios, dando la impresión de que
hay que estar alerta en espera de innovaciones. Ya sé

que no es esta la idea de la resolución, pero parece
indicar que todas las actividades de la erradicación del
A. aegypti están sujetas al resultado de los estudios.

El Presidente: Se va a someter a votación la
enmienda al párrafo 1 del proyecto de resolución, pro-
puesta por la Delegación de los Estados Unidos de
América.

Por 13 votos en contra, 6 a favor y ninguna absten-
ción la enmienda al proyecto de resolución queda re-
chazada.

El Presidente: El Relator va a leer el segundo párrafo
de la enmienda de los Estados Unidos de América.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): En reali-
dad, como en el párrafo 2 no hay diferencia con el ori-
ginal después de haber suprimido la palabra "definitiva"
es innecesario leerlo, y pasamos al punto 3.

El proyecto de resolución original dice:

3. Encarecer a los Gobiemrns de los países y territorios toda-
vía infestados con A. aegypti que, en cumplimiento de la reso-
lución aprobada en la I Reunión del Consejo Directivo (Buenos
Aires, 1947) y del compromiso contraído por los países de erra-
dicar el vector del Continente, hagan todos los esfuerzos necesa.
rios para lograr ese objetivo a la brevedad posible y que concedan
la prioridad necesaria a la aplicación de medidas que aseguren
que no se exportará el vector a los países libres del mismo.

El mismo párrafo propuesto como número 4 en la
enmienda presentada dice así:

4. Encarecer a los Gobiemos de los países y territorios toda-
vía infestados con A. aegypti que consideren la adopción de las
medidas necesarias, en cumplimiento de la resolución aprobada
en la I Reunión del Consejo Directivo (Buenos Aires, 1947) y del
compromiso adquirido por los países de erradicar el vector del
Continente, logren ese objetivo tan pronto sea factible, y que
concedan la prioridad necesaria a la adopción de medidas que ga-
ranticen que no se exportará el vector a los países libres del
mismo.

En realidad, son iguales en espíritu y sería cuestión
simplemente de cambiar el orden; no sé si la Presidencia
cree prudente votar esta enmienda.

El Presidente: La Dra. Talbot tiene la palabra.

La Dra. Talbot (Guyana) (traducido del inglés): Creo
que es necesario proceder a la votación pues si decidimos
votar a favor de la resolución revisada, habremos votado
a favor del párrafo 4 de la parte dispositiva del proyecto
de resolución original, que se incorpora en el texto
modificado.

El Presidente: La Delegación de Guyana ha pedido
que se vote porque considera importante el orden en las
resoluciones. Debe decidirse, pues, si el párrafo 4 pasará
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a ser el párrafo 3 de la resolución. El Delegado de la
Argentina tiene la palabra.

El Dr. Rabinovich (Argentina): No sólo se trata del
orden de los párrafos sino también de algunas frases que
tienen una connotación distinta. Así, por ejemplo, se
habla de lograr ese objetivo "a la brevedad posible" sin
considerar la factibilidad; la frase "tan pronto sea
factible", entraña una consideración de factibilidad, que
puede estar supeditada a decisión. En cambio, a la breve-
dad posible impone ya una actividad, sea cual fuere, diri-
gida a un objetivo fijado.

El Presidente: Se someterá entonces a votación el
párrafo 4 de la enmienda propuesta por la Delegación de
los Estados Unidos de América. Tiene la palabra el Dele-
gado del Brasil.

El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): Desea-
ría saber qué es lo que vamos a votar ahora: ¿el párrafo
3 del original o el párrafo 3 de la enmienda propuesta
por los Estados Unidos de América?

El Presidente: Tiene la palabra el Dr. Horwitz.

El Dr. Horwitz (Director, OSP): Se va a votar la en-
mienda de la resolución propuesta por los Estados
Unidos de América, tal como aparece en el párrafo 4 de
la parte dispositiva, que corresponde al párrafo 3 de la
resolución original. Después se decidirá, según el resul-
tado de la votación, el orden en que debe figurar.

El Presidente: Se somete a votación la enmienda pro-
puesta por la Delegación de los Estados Unidos de
América.

Por 11 votos en contra, 8 a favor y ninguna absten-
ción, la enmienda al proyecto de resolución queda re-
chazada.

El Presidente: Pido al Relator que siga leyendo los
otros párrafos.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): El párra-
fo 4 del proyecto de resolución original dice así:

4. Autorizar al Director a tomar las medidas necesarias para
realizar los estudios recomendados por el Grupo de Estudio de la
OPS sobre la Prevención de las Enfermedades Transmitidas por el
Aedes aegypti y que dichos estudios se lleven a cabo en la forma
más económica posible, sin incrementar el presupuesto, y procu-
rando obtener contribuciones voluntarias adecuadas.

La enmienda correspondiente, o sea el párrafo 3 de la
propuesta de los Estados Unidos de América, dice así:

3. Autorizar al Director a tomar las medidas necesarias para
realizar los estudios recomendados en la Resolución XXIII de la
XIX Reunión del Consejo Directivo, al menor costo posible y., de

ser necesario, a solicitar contribuciones voluntarias para sufragar
los costos de dichos estudios.

El Presidente: Tiene la palabra el Dr. Horwitz.

El Dr. Horwitz (Director, OSP): Me parece, con todo
el respeto al Dr. Bica, que no hay diferencia sustancial
entre los estudios, porque la resolución del Consejo Di-
rectivo nos encomendó considerar el problema en su
conjunto. Se reunió el Comité del Dr. Reeves y, lamenta-
blemente, no concurrió a la reunión el economista que
debía ocuparse de los estudios de costo-beneficio. Para
complementar el informe del Dr. Reeves, invitamos, de
acuerdo con la resolución, a expertos de un grupo inde-
pendiente, la firma de Robert R. Nathan Associates, Inc.
Por lo tanto, sea que se realicen los estudios a que se re-
fiere la resolución del Consejo Directivo, como lo señala
el Delegado de los Estados Unidos de América, o los del
Grupo de Estudio, en ambos casos están incluidos los
análisis de costo-beneficio.

Por eso, francamente, no veo diferencia sustancial en
el propósito de ambos y entiendo que el Delegado del
Brasil, si bien él no está de acuerdo con los estudios de
costo-beneficio por la inversión que representan, reco-
noce que están incluidos en los que propone el Grupo de
Estudio.

En estas condiciones. Señor Presidente, no me parece
que, en esencia, haya diferencia fundamental entre los
textos de las dos resoluciones y, a menos que un dele-
gado la encuentre, no es necesaria la votación.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del Brasil.

El Dr. Bica (Brasil): Si no hay diferencia, ¿para qué
hacer una enmienda?

El Presidente: El Delegado de los Estados Unidos de
América tiene la palabra.

El Dr. Ehrlich (Estados Unidos de América) (tradu-
cido del inglés): La enmienda se propuso porque según el
proyecto de resolución original en inglés, el estudio sólo
se llevaría a cabo si se obtenían aportaciones voluntarias.
A juzgar por las observaciones del Dr. Bica y otros dele-
gados, la versión española del proyecto de resolución ori-
ginal no contiene la misma fraseología, así que tal vez el
problema se plantea exclusivamente en relación con el
texto inglés. De todos modos, la enmienda al texto inglés
tenía por objeto autorizar al Director a realizar el es-
tudio y a procurar obtener fondos de aportación volun-
taria, si fuere necesario. En un caso, la Conferencia reco-
noce la necesidad de llevar a cabo el estudio, mientras
que en el otro no se pronuncia en ese sentido. La en-
mienda se propuso con el objeto de que la Conferencia
corroborara la necesidad de llevar a cabo el estudio.
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El Presidente: El Delegado de Barbados tiene la pa-
labra.

El Dr. Wells (Barbados) (traducido del inglés): Quería
pedir que se leyera de nuevo el texto español, pues al es-
cuchar la interpretación a medida que el Relator lo leía
me di cuenta de que indudablemente no correspondía al
texto inglés. No sé si el texto español del proyecto de re-
solución original- contenía frases que no figuran en el
texto inglés. Quizás el Relator podría leerlo lentamente
para facilitar la interpretación a fin de conocer la verda-
dera redacción del texto inglés.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): Voy a
leer de nuevo el párrafo 4 del proyecto de resolución
original:

4. Autorizar al Director a tomar las medidas necesarias para
realizar los estudios recomendados por el Grupo de Estudio de la
OPS sobre la Prevención de las Enfermedades Transmitidas por el
Aedes aegypti y que dichos estudios se lleven a cabo en la forma
más económica posible, sin incrementar el presupuesto, y procu-
rando obtener contribuciones voluntarias adecuadas.

El Presidente: Tiene la palabra el Dr. Horwitz.

El Dr. Horwitz (Director, OSP): Hace un momento
me referí al propósito de estos estudios, comparando la
Resolución XXIII de la XIX Reunión del Consejo Direc-
tivo con las recomendaciones del Grupo de Estudio. Con
respecto a ambas no veo diferencia, pero leídas cuidado-
samente en español ambas proposiciones, la enmienda de
los Estados Unidos de América hace de las contribu-
ciones voluntarias un hecho complementario; en cambio,
según el proyecto de resolución original las contri-
buciones voluntarias son un hecho mandatorio. Y esto es
lo que la Conferencia debe resolver. Siempre hemos pen-
sado en realizar estos estudios con contribuciones volun-
tarias sin afectar al presupuesto ordinario. En esto sí que
hay, por lo menos en el texto español, diferencia entre
ambas resoluciones.

El Dr. Hyronimus (Francia) (traducido del francés):
Señor Presidente, temo que nos hallamos en plena con-
fusión y que en el momento de votar no sabremos exac-
tamente qué es lo que votamos. Si he comprendido bien,
el Delegado del Brasil ha dicho que consideraba inútil
gastar dinero para el estudio de costo-beneficio y que si
se disponía de él, aun procedente de fuentes extraor-
dinarias, debería destinarse a contribuir a la ejecución de
campañas en aquellos países que tropiezan con difi-
cultades económicas al respecto. Si es esto lo que el De-
legado del Brasil ha querido decir, estoy perfectamente
de acuerdo con él y por lo tanto tengo la impresión de
que ninguno de los proyectos de resolución que estamos
examinando expresa nuestra opinión. Convendría, pues,

saber de una vez y para siempre si la mayoría de los aquí
reunidos están o no de acuerdo con el Delegado del
Brasil; de lo contrario, corremos el riesgo de votar con-
tra nuestro propio criterio y de aprobar una resolución
cuyo sentido no comprendemos.

El Presidente: Vamos a proceder en la misma forma
en que se venía haciendo, y se somete a votación la en-
mienda propuesta por los Estados Unidos de América.

Por 14 votos en contra, 2 a favor y 2 abstenciones la
enmienda al proyecto de resolución queda rechazada.

El Presidente: A continuación el Relator va a dar lec-
tura al proyecto de resolución, tal como ha quedado fi-
nalmente redactado.

El Dr.Alvarez Gutiérrez (México, Relator): Como ya
habrán notado en el punto :5 no hay ninguna diferencia.
Siendo así y desestimada la enmienda de los Estados
Unidos de América, voy a dar lectura al proyecto
original:
La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el informe del Director sobre el estado
de la erradicación del Aedes aegypti en las Américas (Documento
CSP18/13);

Vistos los informes del Grupo de Estudio de la OPS sobre la
Prevención de las Enfermedades Transmitidas por el Aedes
aegypti, del Comité Científico Asesor sobre la Vigilancia del
Dengue en las Américas y del proyecto para el estudio de la rela-
ción costo-beneficio en los programas de prevención de las enfer-
medades transmitidas por el A. aegypti, elaborado por una insti-
tución especializada;

Considerando la Resolución XXIII de la XIX Reunión del
Consejo Directivo y la Resolución VII de la 64a Reunión del
Comité Ejecutivo;

Teniendo en cuenta que extensas áreas todavía infestadas por
el A. aegypti en el Continente constituyen una posible fuente de
reinfestación para los países y territorios ya libres del vector y
ponen en peligro el éxito de la camunpaña continental; y

Consciente de la peligrosa situación causada por la reaparición
del dengue y de la amenaza permanente de la urbanización del
virus de la fiebre amarilla en el Continente,

Resuelve:

1. Recomendar a los países y territorios ya libres del A.
aegypti que intensifiquen sus actividades de vigilancia contra la
reinfestación.

2. Pedir a los países que ya habían logrado la erradicación del
vector y fueron reinfestados posteriormente que adopten todas
las medidas apropiadas para lograr la eliminación del A. aegypti.

3. Encarecer a los Gobierno:; de los países y territorios toda-
vía infestados con A. aegypti que, en cumplimiento de la reso-
lución aprobada en la I Reunión del Consejo Directivo (Buenos
Aires, 1947) y del compromiso contraído por los países de erra-
dicar el vector del Continente, hagan todos los esfuerzos necesa-
rios para lograr ese objetivo a la brevedad posible y que concedan
la prioridad necesaria a la aplicación de medidas que aseguren
que no se exportará el vector a los países libres del mismo.
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4. Autorizar al Director a tomar las medidas necesarias para
realizar los estudios recomendados por el Grupo de Estudio de la
OPS sobre la Prevención de las Enfermedades Transmitidas por el
Aedes aegypti y que dichos estudios se lleven a cabo en la forma
más económica posible, sin incrementar el presupuesto, y procu-
rando obtener contribuciones voluntarias adecuadas.

5. Solicitar al Director que presente a la 6 6 a Reunión del Co-
mité Ejecutivo un informe sobre la situación del proyecto para el
estudio costo-beneficio.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Barbados.

El Dr. Wells (Barbados) (traducido del inglés): Se tra-
ta de una cuestión de traducción. Lamento insistir en lo
mismo, pero el texto inglés que examinamos no
corresponde al de la versión española. Me permito adver-
tir que el párrafo 4 de la parte dispositiva del texto ante
nosotros no es una traducción del mismo párrafo en es-
pañol. Creo que el significado varía ligeramente.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de Chile.

El Dr. Juricic (Chile): Quiero referirme a la redacción
del párrafo 5, que no guarda concordancia con la re-
dacción del párrafo 4. El párrafo 4 autoriza al Director
para tomar las medidas, pero no le obliga. Si el Director
considera que el estudio no es necesario, no está obli-
gado a hacerlo, según ese párrafo. Y en el punto 5 se le
solicita al Director que presente el estudio. Es decir, en
uno se le autoriza y en el otro se le obliga. Debiera
guardar concordancia la redacción de los dos.

El Presidente: Tiene la palabra el Relator.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): Perdone,
señor Delegado de Chile. Yo creo que es perfectamente
congruente porque aquí se le solicita al Director que pre-
sente un informe sobre la situación del proyecto, que
puede ser que no se lleve a cabo. No dice que presente el
resultado del estudio, sino un informe sobre la situación
del proyecto. Ese es el espíritu de la resolución.

El Presidente: Tiene la palabra el Dr. Horwitz.

El Dr. Horwitz (Director, OSP): Desearía comple-
mentar las explicaciones del Relator. En cumplimiento
de la resolución, que suponemos aprobada sin perjuicio
de considerar las diferencias en los textos inglés y es-
pañol que ha puesto de relieve el Delegado de Barbados,
vamos a revisar cuidadosamente los tres documentos de
que disponemos: la Resolución del Consejo Directivo, el
Informe del Grupo de Estudio que presidió el Dr.
Reeves, y el informe de la Robert R. Nathan Associates,
Inc., sobre costo-beneficio.

Vamos a solicitar contribuciones voluntarias; pero, al
mismo tiempo, decidiremos las medidas que realmente

requieren prioridad. Vamos a determinar si con nuestros
propios recursos humanos y materiales podemos llevar a
la práctica algunas, y también las que exigirían fondos
adicionales.

De todo eso podemos dar cuenta al Comité Ejecutivo
en su próxima reunión, y si para entonces se han obte-
nido contribuciones voluntarias, estaremos en condi-
ciones de hacer un informe más completo.

No sé si estas explicaciones satisfagan al Delegado de
Chile. Pero, si se me permite señalaré que la diferencia
entre el texto inglés y el español del párrafo 4 de la parte
dispositiva es que en el inglés se habla de la resolución
del Consejo Directivo y en el español de la del Grupo de
Estudio. Como me parece que el original fue el español,
habría que hacer concordar el inglés con el original
español.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Barbados.

El Dr. Wells (Barbados) (traducido del inglés): No es
esta la cuestión que he planteado. El texto inglés dice:
"previa la obtención de suficientes contribuciones volun-
tarias", lo que significa que el estudio dependerá de que
se consigan estas aportaciones. Entiendo que el intér-
prete que leyó el texto español empleó el término "pro-
curando", o sea que se autoriza al Director a realizar el
estudio procurando obtener contribuciones voluntarias,
lo que, a mi juicio, tiene un significado muy distinto.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado de
Paraguay.

El Dr. Delmás (Paraguay): Me parece que, para acla-
rar esta confusión hay que señalar que el texto en es-
pañol ya fue aprobado; el problema radica sólo en la tra-
ducción al inglés, que la Secretaría puede preparar y pre-
sentar a la sesión de clausura.

El Presidente: Tiene la palabra el Delegado del Brasil.

El Dr. Bica (Brasil) (traducido del portugués): Estoy
perfectamente de acuerdo con que el Director haga un
estudio de los tres informes, y para evitar la confusión a
que se presta el párrafo 5, propondría que se modificara
así: "Solicitar al Director que presente a la 66

a Reunión
del Comité Ejecutivo un informe sobre la situación de
los estudios a que se refiere el apartado 4", ya que de
este modo quedarían todos englobados.

El Presidente: Tiene la palabra el Dr. Horwitz.

El Dr. Horwitz (Director, OSP): La versión inglesa no
contiene una frase fundamental que figura en el texto
español y que dice: "sin incrementar el presupuesto". Si
se agrega: "sin incrementar el presupuesto" procurando
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obtener contribuciones voluntarias adecuadas, se da a en-
tender que el estudio será posible sólo si se obtienen con-
tribuciones voluntarias adecuadas. Repito, falta en inglés
la frase: "sin incrementar el presupuesto"; y si se nos
autoriza a hacer una traducción cuidadosa, que la Con-
ferencia podría comprobar al mirar el Informe Final en
la sesión de clausura, este error podría quedar
subsanado.

El Presidente: La Presidencia considera que el proyec-
to de resolución original, tal como figura en el Docu-
mento PR/31, Comisión II, fue adoptado en su tota-
lidad, al ser rechazadas las enmiendas, pero vamos a
proceder a la votación.

Se aprueba el proyecto de resolución por 15 votos a
favor, ningún voto en contra y 3 abstenciones.3 3

33Resolución XLIII. Ibid., págs. 48-49.

El Presidente: El señor Secretario quiere comunicar
algunas informaciones.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP): Señor
Presidente, agotados los temas de esta Reunión, sólo
queda invitar a todos los asistentes a la sesión de clausura
que tendrá lugar a las seis de la tarde, en este mismo
salón. Pero antes, debo invitar también a los Miembros
del Comité Ejecutivo, a los que han terminado su man-
dato y a los que integran el nuevo Comité, a una reunión
que tendrá lugar a las 3:30 de la tarde en la Sala "B" de
este mismo edificio. También quisiera recordar a los
señores Delegados que comuniquen si desean que se les
envíen los documentos a sus respectivas direcciones, y
que se sirvan dejar los pacluetes de documentos con su
nombre y dirección postal. Muchas gracias, señor
Presidente.

El Presidente: Se levanta la sesión.

Se levanta la sesión a las 12:45 p.m.

SESION DE CLAUSURA

Jueves, 8 de octubre de 1970, a las 6:50 p.m.

Presidente: Dr. Adán Godoy Jiménez (Paraguay)

Lectura, aprobación y firma del Informe Final Aprobado.'

El Presidente: Señores delegados, queda abierta la se-
sión de clausura. El Relator dará lectura al Informe Fi-
nal de la Conferencia.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México, Relator): Los dele-
gados tienen ante sí el Documento CSP18/45, que con-
tiene el Informe Final de la XVIII Conferencia Sanitaria
Panamericana, XXII Reunión del Comité Regional de la
Organización Mundial de la Salud.

El Dr. Alvarez Gutiérrez seguidamente da lectura al
preámbulo y a las 43 resoluciones que figuran en el

Informe Final de la Conferencia.

El Presidente: ¿Algún delegado desea hacer uso de la
palabra? No habiéndolo, queda aprobado el Informe
Final.

Seguidamente firman el Informe Final el Vicepresi-
dente de la XVIII Conferencia Sanitaria Panameri-
cana, Dr. Adán Godoy Jiménez, y el Director de la
Oficina Sanitaria Panamericana, Secretario ex officio
de la Conferencia, Dr. Abraham Horwitz.

El Presidente: Señores delegados, Señor Director de
la Oficina Sanitaria Panamericana, en mi nombre, pero
aún más en nombre del Gobierno y del pueblo del Pa-
raguay, permítaseme expresarles la profunda satisfacción
que me cabe al ver llevar a buen término las tareas de la
XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana.

La Organización Panamiericana de la Salud, a través
de estas Conferencias cuadrienales, dispone del más efec-
tivo instrumento para estimar prácticamente, tanto en lo

1Documento Oficial de la OPS. 104.
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conceptual como en lo factual y estadístico, el estado de
salud de los países del Continente, la labor de sus Go-
biernos y las medidas que, por su cuenta o conjunta-
mente con la Organización, están tomando para otorgar
a todos sus habitantes el más alto grado posible de salud
y bienestar.

Importantes como son todas las reuniones de los
Cuerpos Directivos, debe sin embargo destacarse esta
función primordial de la Conferencia. La labor total de
esta, en efecto, tiene una proyección mayor que aquellos
aspectos, de suyo importantes, que hacen relación a la
elección de autoridades y a la aprobación de presu-
puestos y planes de trabajo. En un orden aún más
trascendente, la Conferencia se constituye en un autén-
tico parlamento de la salud hemisférica, en el cual todos
los países son escuchados, todos los problemas son consi-
derados y toda la experiencia que ha acumulado cual-
quiera de los países hermanos se pone generosamente a
disposición de los demás.

Por ello, no puede menos de experimentarse la clara
sensación del deber cumplido, sutilmente unida a un
cierto sentimiento de pesar, cuando se aproxima el mo-
mento final de estas deliberaciones. Es que llegan hoy a
su término discusiones fructíferas y elevadas, que dejan
en el ánimo una imagen luminosa y concreta de la solari-
dad hemisférica.

Todos nosotros sentimos, estoy cierto de ello, la im-
portancia de ese fraternal sentimiento que se ha de-
sarrollado entre las delegaciones al término de dos sema-
nas de reuniones. Es nuestra responsabilidad, por tanto,
traducir ese sentimiento en acciones concretas que se
vuelquen en cada uno de nuestros países en beneficio de
la comunidad.

Lo que acontece a un país de las Américas acontece a
todos. Si ningún Gobierno puede permanecer indife-
rente a las necesidades de su pueblo, tampoco puede
ningún Estado americano mirar con desapego o indife-
rencia los problemas o las realizaciones de los países
hermanos. Frente a los primeros se suscita la franca cola-
boración que enaltece tanto a quien la da como a quien
la recibe; las segundas, es decir las realizaciones posi-
tivas, pasan a ser parte del patrimonio común de este ex-
traordinario grupo de naciones.

Permítaseme que, como ciudadano de un país de
América, pero también como soldado en la lucha ince-
sante por la salud y el bienestar de nuestros pueblos,
destaque este acrecentado sentimiento de solidaridad he-
misférica como uno de los logros más altos de esta
XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana, foro al-
tísimo de nuestro permanente sentimiento de
hermandad.

Finalmente, queremos agradecer muy sinceramente
la colaboración recibida de los directivos de la Organi-
zación Panamericana de la Salud, del Dr. Abraham
Horwitz, soldado de una santa y sacrificada causa, de sus
diligentes y abnegados colaboradores, desde el más hu-
milde al más encumbrado, y de todas aquellas personas
que facilitaron la comprensión de nuestros más caros
anhelos en este clima de verdadera y saludable herman-
dad americana.

En esta forma declaramos clausurada la XVIII Confe-
rencia Sanitaria Panamericana. Muchas gracias nueva-
mente a todos.

Aplausos.

Se levanta la sesión a las 7:20 p.m.
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COMISION I

PRIMERA SESION

Jueves, 1 de octubre de 1970, a las 10:30 a.m.

Presidente: Dr. S. Paul Ehrlich, Jr. (Estados Unidos de América)

Elección del Vicepresidente y del Relator

El Presidente declara abierta la sesión y anuncia que
el procedimiento de la Comisión se atendrá al Artículo
50 del Reglamento Interno de la Conferencia. Como el
Dr. Olguín participa en las deliberaciones en calidad de
Presidente del Comité Ejecutivo y de Delegado de su
país, indicará en cada caso en que condición hace uso de
la palabra.

El Dr. Juricic (Chile), secundado por el Dr. Alvarez
Gutiérrez (México), el Dr. Gama e Silva (Brasil), el Dr.
Olguín (Argentina), el Dr. Delmás (Paraguay) y el Dr.
Ronco (Uruguay), proponen la candidatura del Dr. José
Luis Orlich, Ministro de Salubridad Pública y Jefe de la
Delegación de Costa Rica, para el cargo de Vice-
presidente de la Comisión I, y la del Dr. Carlos A.
Pineda, Jefe de la Delegación de Honduras, para el de
Relator.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el nombra-
miento del Delegado de Costa Rica, Dr. José Luis
Orlich, para el cargo de Vicepresidente, y del
Delegado de Honduras, Dr. Carlos A. Pineda, para
el de Relator de la Comisión I.

Tema 14: Informe sobre la recaudación de las cuotas

El Sr. Lannon (Jefe de Adlministración, OSP), al
presentar el Documento CSP18/23 y Addenda I y II,1
explica que la información más reciente sobre el estado
de la recaudación de las cuotas está contenida en el
Addendum II, donde se señala que en lo que va del año

lDocumentos mimeografiados.

se han recaudado $2,719,565 de cuotas atrasadas y
$6,433,897 de cuotas del ejercicio en curso. La recauda-
ción de cuotas del ejercicio en curso ascendió a un
46.4 % de la cifra presupuestaria, en contraste con
40.6 % en el año anterior. Por atrasos y cuotas del
ejercicio en curso se ha recibido el 66.1 % del presupues-
to del año que, junto con el Fondo de Trabajo,
permitieron a la Organización cumplir con sus com-
promisos.

No obstante, causan cierta preocupación los cinco
países que tienen cuotas atrasadas, cuatro de los cuales
tienen atrasos en sus pagos de más de dos años; el quinto
país adeuda una cantidad relativamente pequeña. De
conformidad con la Resolución V,2 aprobada por el
Comité Ejecutivo en su 64a Reunión, se ha consultado
con los Gobiernos con atrasos-en el pago de sus cuotas, a
fin de examinar con ellos la manera en que podrían
liquidar sus saldos pendientes. Un país, que se compro-
metió a abonar su cuota correspondiente al ejercicio en
curso más el 10% de los atrasos, hasta la fecha no lo ha
hecho. La Oficina tratará de llegar a un acuerdo con los
Gobiernos interesados en virtud del cual liquiden los
atrasos mediante un pago anual equivalente, por lo
menos, al importe de la cuota del ejercicio en curso.

En la misma reunión, el Comité Ejecutivo aprobó la
Resolución VIII,3 en la que pide al Director que
comunique a los Gobiernos Miembros y Participantes, lo
antes posible en cada año civil, la escala de cuotas
correspondiente al proyecto de programa y presupuesto
para el año siguiente, en la inteligencia de que las cifras
son provisionales hasta que el Consejo Directivo o la
Conferencia Sanitaria Panaméricana decida al respecto.

2Documento Oficial de la OPS 103, 51-52.
31bid., págs. 53-54.
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En cumplimiento de esta resolución, el Director comu-
nicará a los Gobiernos, a principios de 1971, las cuotas
provisionalmente asignadas para 1972, lo que les faci-
litará la asignación necesaria de fondos en sus respectivos
presupuestos nacionales.

El Dr. Frazer (Reino Unido) lamenta que haya tenido
que pedirse a la Conferencia que apruebe un proyecto de
resolución sobre la aplicación del Artículo 6-B de la
Constitución (Resolución II) en el que se suspende la
vigencia de algunas disposiciones de la Constitución, y
que además esta medida se haya adoptado antes de que
la Comisión de Credenciales presentara su informe, es
decir, antes de haberse enterado de que todas las
delegaciones presentes tenían derecho a votar. Dada la
importancia de esta cuestión, sobre todo en un afo de
Conferencia, propone que vuelvan a examinarse las
implicaciones de la mencionada resolución y, de prefe-
rencia, en la sesión de apertura de la próxima reunión del
Comité Ejecutivo.

El Sr. Rosenthal (Estados Unidos de América) apoya
firmemente la opinión del Dr. Frazer. A juicio del
Gobierno de su país, la aplicación del Artículo 6-B de la
Constitución es automática cuando un país tiene atrasos
de más de dos años en el pago de su cuota. Es de
lamentar que se haya aprobado la Resolución II, sin
haber examinado previamente las posibilidades de pago
de los países en mora. Aunque comprende los motivos
que llevaron a presentar el proyecto de resolución, desea
que quede perfectamente entendido que su aprobación
no se debe considerar como un precedente, ya que un
precedente de esta naturaleza podría socavar y debilitar
la Constitución por incumplimiento de sus disposiciones.

Es indudable que ciertos países no han abonado sus
cuotas por algunas razones, las. que deben tomarse en
cuenta. Al mismo tiempo, se debe elaborar un plan con
los Gobiernos interesados para la liquidación de los
saldos pendientes. Se podría constituir un grupo de
trabajo que estudiara el asunto y consultara con dichos
Gobiernos, los que aceptarían de buen grado esa
cooperación.

Por último, el Sr. Rosenthal manifiesta que el
Gobierno de su país no considera que se ha atrasado en
el pago de la cuota correspondiente a 1968 por los
motivos antes expuestos.

El Dr. Hyronimus (Francia) hace suyas las observa-
ciones de los Delegados de los Estados Unidos de
América y del Reino Unido.

El Dr. Olguín (en calidad de Delegado de la Argen-
tina) atribuye fundamental importancia al pago puntual
de las cuotas a los organismos internacionales, para

poder cumplir el programa sin que produzcan déficit las
actividades. Por ello, considera importante la decisión
que adoptó el Comité Ejecutivo de comunicar a los
Gobiernos la escala provisional de cuotas para el año
siguiente. La Organización normalmente gestiona con los
Gobiernos el pago de las cuotas en el momento
oportuno, pero no cabe duda de que los atrasos
obedecen a una imposibilidad cierta de afrontar opor-
tunamente los compromisos contraídos. Paradójica-
mente, esto suele coincidir con una mayor necesidad de
contribuciones exteriores para solucionar problemas
internos de salud de trascendencia. El orador celebra que
los delegados hayan adoptado la Resolución II al
comienzo de la Conferencia.

No obstante, la Constitución es muy clara respecto al
procedimiento que ha de seguirse y el Dr. Olguín
recomienda que en el futuro se observen las disposi-
ciones establecidas en cuanto a la presentación de
antecedentes.

La Delegación de la Argentina considera de un modo
especial esta situación ya que, aun cuando de un modo
global puedan parecer cuantitativamente moderadas las
cuotas, ellas tienen una gran importancia para los países
y para el presupuesto de la Oirganización.

El Sr. Burton (Barbados), coincide con las opiniones
expresadas por el Delegado del Reino Unido. Mediante
un procedimiento sencillo se podría obviar la dificultad
relativa al derecho a voto de las delegaciones: al
comienzo de cada Conferencia, deberían estudiarse
detenidamente las razones por las cuales ciertos países
tienen cuotas atrasadas. Si se comprobara que se trata de
razones válidas, dichos países podrían continuar parti-
cipando en los debates, con derecho a voto, y no se
plantearía la cuestión de si el procedimiento adoptado
ha infringido la Constitución.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México) señala que el
problema de los atrasos en el pago de las cuotas presenta
dos aspectos que conviene examinar separadamente. En
primer lugar, el nombramiento de un grupo que se
encargue de estudiar las razones de esos atrasos, y el
ejercicio del derecho de voto le parece demasiado
formal, ya que la Organización se compone de países y si
se eliminan algunos de ellos se actúa individualmente y
no en representación de un Continente.

En segundo lugar, es preciso ejecutar el programa y
para ello se necesitan fondos. Tal vez conviniese pro-
poner un proyecto de resolución en el que se prevea que
el Director designe a un grupo de expertos en economía
para que se encargue de sugerir un mecanismo más eficaz
y que permita estimular a los Gobiernos para que, dentro
de sus posibilidades, efectúen oportunamente su pagos.
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El Presiden-te sugiere que se pida al Relator que
prepare un texto apropiado en el que se incorporen las
opiniones expresadas y se tome encuenta la sugerencia
formulada por el Delegado de la Argentina.

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) anuncia que
preparará un proyecto de resolución en el que procurará
coordinar y recoger todas las opiniones y sugerencias
formuladas por los Delegados del Reino Unido, Estados
Unidos de América, Francia, Argentina, Barbados y
México, y presentará el texto correspondiente lo antes
posible.4

El Dr. Olguín (en calidad de Presidente del Comité
Ejecutivo) propone que en el proyecto de resolución se
encomiende al Comité el examen de esta cuestión, que
podría estudiar en una próxima reunión, una vez que se
hayan reunido los datos necesarios.

Tema 15: Informe Financiero del Director e Informe
del Auditor Externo, correspondientes a 1969

El Sr. Lannon (Jefe de Administración, OSP), al
presentar el Documento Oficial 97, manifiesta que el
Informe Financiero del Director se divide en tres partes:
la introducción, en la que se consignan las observaciones
del Director, y los estados financieros del presupuesto
ordinario y fondos especiales y fiduciarios de la OPS; el
Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá, y
un anexo informativo que contiene un resumen y la
distribución de los gastos de la OPS y la OMS. Las
últimas páginas están dedicadas al Informe del Auditor
Externo.

Al finalizar 1969, la Organización tenía un déficit de
$2,623,778, debido principalmente a los atrasos en el
pago de las cuotas de los principales contribuyentes; en
1970 la mayoría de ellos se han puesto al corriente.

En el Informe se hace hincapié en el cumplimiento de
la política financiera establecida en 1959, en virtud de la
cual la Organización no incurrirá, por norma general, en
gastos que excedan de sus ingresos. El cuadro B (pág. 6)
muestra que en el decenio de 1960-1969 el total de
obligaciones se mantuvo dentro del total de ingresos. Así
ocurrió incluso en 1969, a pesar del bajo nivel de
recaudación de cuotas (un total de asignaciones de
$12,592,836 y un total de obligaciones de
$12,144,534), pues el Director adoptó medidas para
reducir los gastos que se han mantenido al 96.44% del
nivel del presupuesto autorizado. De manera análoga,
sólo se gastó el 64.995, del Fondo Especial para la

4 Véase la pág. 194.

Erradicación de la Malaria. Sin embargo, como el Fondo
está casi agotado y las aportaciones voluntarias cesarán
en 1970, se prevé en 1971 un déficit de $750,000 (a
pesar del traspaso de unos $80,000 de 1970) y también
en 1972.

La situación del Fondo de Abastecimiento de Agua
para la Comunidad es menos satisfactoria que en años
anteriores, ya que han dejado de recibirse las impor-
tantes contribuciones aportadas con regularidad en el
pasado, y las aportaciones más pequeñas que se reci-
bieron en 1969 procedían principalmente de las autori-
dades de abastecimiento público de agua y han sido
asignadas a servicios de asesoramiento y capacitación de
personal. Como puede apreciarse en el cuadro A se
presupuestaron casi $150,000, de los que sólo se
gastaron unos $56,000.

Las subvenciones y otras aportaciones fueron supe-
riores a las de 1968, resultado en gran parte de la
ampliación de ciertos programas como el de salud y
dinámica de la población. Sólo se gastó un 58% de los
fondos disponibles en 1969, pero el saldo se traspasará a
la cuenta de 1970.

En cuanto a los fondos de la OMS, se ha recibido una
asignación adicional de 1% del presupuesto ordinario de
la OMS que ha sido casi totalmente utilizada. Se han
desembolsado $177,519 de la Cuenta Especial para la
Erradicación del Paludismo; esta cuenta se está
agotando, lo que repercute en el Fondo Especial de la
OPS para la Erradicación de la Malaria. La aportación de
fondos de Asistencia Técnica del PNUD fue menor que
la de 1968, pero la del Fondo Especial fue mayor. En el
rubro "OMS: Otros" se incluyen una serie de fondos
fiduciarios y de contrapartida.

La situación del Fondo de Trabajo de la OPS se
examina en la página 3 del Informe y puede apreciarse
en el cuadro C. No se pudieron consignar los fondos
acostumbrados para los reintegros al Fondo en 1968, de
suerte que a principios de 1970 el Fondo representaba
sólo el 25.1% del presupuesto, pero la situación ha
mejorado gracias a la recaudación de cuotas durante el
primer semestre de 1970.

En cuanto a los estados financieros presentados en el
Informe, en el Estado I (pág. 13) se resumen las
asignaciones y obligaciones de la OPS correspondientes a
1970. Se ha transferido la cantidad de $181,370 para
financiar los aumentos de sueldos que habían sido
anteriormente aprobados, pero se ha evitado la necesidad
de efectuar otras transferencias en los programas de
campo y otros, reduciendo los gastos. El total de
obligaciones asciende a $12,144,534, o sea $448,000
menos que las asignaciones. En el Estado II se detallan
los ingresos y egresos. La cantidad neta por cuotas
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recaudadas asciende a $9,764,058 que, junto con otros
ingresos, arroja un total de $10,341,354. Los egresos
ascendieron a $11,894,534, y $250,000 se han transfe-
rido al Fondo Especial para el Fomento de la Salud en
cumplimiento del acuerdo con la Fundación W. K.
Kellogg; el déficit resultante de $1,803,180 se liquidó
con un anticipo del Fondo de Trabaio.

En el cuadro 1 (pág. 17) se especifican las inversiones,
incluida la adquisición del edificio de departamentos
"Governor Shepherd" ($1,410,833), que en el futuro
podrá utilizarse para oficinas y mientras tanto produce
utilidades satisfactorias. El total de las compras efec-
tuadas por cuenta de los Gobiernos que figura en el
cuadro 4 ($316,694 en 1969) fue ligeramente superior al
correspondiente a 1968 ($288,017). La situación del
Fondo Rotatorio para Compras de Emergencia (cuadro
5) ha mejorado con respecto a años anteriores y las
cuentas por cobrar se han reducido de unos $75,000 a
$53,000, gracias a la cooperación de los Gobiernos
Participantes. En relación con el FondoEspecialpara
la Erradicación de la Malaria (cuadro 6), se giró cierta
cantidad contra la Carta de Crédito de los Estados
Unidos de América, por $1,000,000, dejando un saldo
de $692,335 disponible para 1970, que ha sido aumen-
tado a $1,192,335 con la contribución de $500,000
prometida por aquel Gobierno. Se espera que se podrá
traspasar a 1971 parte de esa cantidad para reducir el
déficit previsto. En el cuadro 8, que es nuevo, se
presenta el progreso alcanzado en el programa de libros
de texto, a partir de 1968. La compra de libros
representa $256,000 en los dos años, y el activo neto del
programa es de unos $277,000. Aunque no es de esperar
que con la venta de un número limitado de ejemplares se
cubran los gastos, lo que se persigue es que el programa
sea autofinanciado.

El Informe del Auditor Externo (págs. 73-79) es
favorable. El memorando sobre ciertos detalles adminis-
trativos que se menciona al final del Informe (pág. 79) se
refiere a la necesidad de garantizar la liquidez. Es
consecuencia de una inversión a un plazo más largo de lo
acostumbrado, que terminó en septiembre de 1970, pero
que mientras tanto dejaba a la Organización el 11% de
utilidad. El Auditor Externo expresó, además, la espe-
ranza de que continuaría la automatización de los
servicios administrativos.

El Sr. Rosenthal (Estados Unidos de América) estima
que la Comisión podría tener a bien incorporar en una
resolución su opinión sobre los dos informes contenidos
en el Documento Oficial 97. Acoge con agrado las
observaciones del Auditor Externo sobre los métodos
administrativos de la Organización, con respecto a los
cuales tal vez la Comisión podría pedirle que formulara

comentarios más detallados. La Comisión también
podría recomendar que se incluyera en el Informe otro
cuadro en el que se indicaran las asignaciones originales
para los programas y cualquier modificación en el
empleo de los fondos destinados a cada uno de ellos.
Sería sumamente útil, por ejemplo, que al estado de los
egresos por presupuesto y proyecto individual (empe-
zando en la pág. 50) se añadiera otra columna donde se
consignara la asignación original, lo que facilitaría la
comparación con los gastos efectivos.

El Sr. Lannon (Jefe de Administración, OSP) señala
que en el Documento CSP18/17 ya figura parte de la
información solicitada por el Delegado de los Estados
'Unidos de América, aunque no en términos monetarios.

El Dr. Olguín (en calidad! de Delegado de la Argen-
tina) opina que la situación financiera de la Organización
preocupa a todos los Gobiernos. El Sr. Lannon ha
presentado un magnífico informe, pero a veces se
tropieza con dificultades para interpretar las cifras, por
lo que está de acuerdo con la sugerencia del Delegado de
los Estados Unidos de América de que se incluya en el
presupuesto un cuadro resumido que complete las
previsiones iniciales.

En el Informe Financiero del Director, en el proyecto
de programa y presupuesto y en la última parte del
Informe Anual del Director se incluyen prolijas informa-
ciones sobre el desarrollo de los programas y el estado de
las inversiones. Sin embargo, la presentación de esas
cifras en un cuadro resumido facilitaría la lectura y la
comprensión, sobre todo si se tiene en cuenta que el
presupuesto de la Organización se compone de una gran
diversidad de fondos. Así, pues, toda información
complementaria sobre su naturaleza y estructura recibirá
una acogida favorable. Apoya al Delegado de los Estados
Unidos de América, en su sugerencia de que el Auditor
Externo efectúe un examen crítico de los procedi-
mientos administrativos de la Organización. La Delega-
ción de la Argentina ha sido una de las que han
solicitado la introducción de esta sana práctica en la
Organización Mundial de la Salud. Es verdad que la
situación financiera de los organismos internacionales
puede tener características cdclicas; en los decenios de
1950 y 1960 pudieron compensarse esos altibajos
mediante el ajuste de los programas a las disponibilidades
de fondos, política que conviene seguir para evitar
déficit inquietantes.

El Dr. Williams (Director Adjunto, OSP) subraya, en
nombre del Director, la muy grave situación en que se
encuentra el Fondo Especial para la Erradicación de la
Malaria. El Fondo se ha mantenido gracias a las
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aportaciones en extremo generosas del Gobierno de los
Estados Unidos de América, que desde la iniciación del
programa ha aportado unos $10,000,000, donaciones
que ya no podrá continuar. Como indicó el Jefe de
Administración, el Fondo experimentará en 1971 un
déficit de más de $800,000, que probablemente aumente
a alrededor de $1,500,000 en un plazo de tres años. Es
imposible atender estas obligaciones con el presupuesto
ordinario. El Director está explorando todas las posibi-
lidades con el fin de obtener fondos adicionales y, en ese
momento, no desea proponer ninguna acción concreta,
sino dejar muy en claro la extrema gravedad de la
situación.

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) señala que prepa-
rará un proyecto de resolución5 en que se recogerán las
observaciones expresadas.

El Dr. Olguín (en su calidad de Delegado de la
Argentina), refiriéndose al tema de la erradicación de la
malaria, que se examinará en la Comisión II, pregunta al
Dr. Williams si la Secretaría ha previsto algún mecanismo
de financiación presupuestaria o extrapresupuestaria
para remediar las dificultades con que tropieza el
importantísimo programa de lucha contra esa enfer-
medad, cuya ejecución podría verse muy perjudicada por
la disminución de los fondos de la OMS y de las
contribuciones voluntarias.

El Dr. Williams (Director Adjunto, OSP), en respuesta
al Delegado de la Argentina, manifiesta que el Director
estudia varios posibles métodos para financiar el progra-
ma de erradicación de la malaria. Corresponde más bien
a la Comisión II examinar detenidamente el asunto. El
Director simplemente quiere informar a la Comisión I
acerca de la situación.

Tema 23: Enmiendas al Reglamento del Personal de la
Oficina Sanitaria Panamericana

El Sr. Lannon (Jefe de Administración, OSP), al
presentar las enmiendas al Reglamento del Personal
(Documentos CSP18/4 y CE64/14), 6 explica que las
enmiendas que figuran en el anexo del Documento
CE64/14 se refieren al subsidio de educación, viajes de
los familiares a cargo del funcionario, gratificación por
servicios prestados, certificado médico y vacunas, y
licencia de maternidad, y principalmente tienen por
objeto ajustar las normas de la OSP a las de la OMS. Si la
Comisión está de acuerdo con las modificaciones pro-

5Véase la pág. 194.
6 Documentos mimeografiados.

puestas, podría tener a bien aprobar una resolución al
respecto como la sugerida en el Documento CSP18/4.

En cuanto a la cuestión de establecer un tribunal
administrativo, el Director tiene interés en garantizar al
personal de la Oficina un recurso análogo al de que
dispone el personal de la OMS, es decir, la apelación al
tribunal administrativo de la Organización Internacional
del Trabajo (OIT). En julio de 1968 se informó 7 al
Comité Ejecutivo, en su 59 a Reunión, que se celebraban
consultas con el Secretario General de la Organización de
los Estados Americanos (OEA) acerca del estableci-
miento de un tribunal administrativo dentro del Sistema
Interamericano. La Asamblea General de la OEA, que se
reunió en junio-julio de 1970, ha pedido al Consejo
Permanente de la OEA que estudie el asunto y presente
una propuesta a la próxima Asamblea General que
tendrá lugar en abril de 1971.

En vista de estos acontecimientos, el Director pro-
yecta organizar un referéndum para determinar si el
personal de la Oficina Sanitaria Panamericana desea
recurrir al futuro tribunal de la OEA o al ya establecido
de la OIT. Los resultados del referéndum se incorporarán
en una enmienda al Reglamento del Personal que se
sometará a la consideración del Comité Ejecutivo.

El Sr. Burton (Barbados) pregunta si está en lo cierto
al inferir de lo que se ha dicho que actualmente el
personal de la OSP no puede interponer recurso ante
ningún tribunal.

El Sr. Lannon (Jefe de Administración, OSP) aclara
que en lo fundamental esa interpretación es correcta,
aunque el personal de la OSP está protegido por ciertos
procedimientos internos.

El Sr. Burton (Barbados) pregunta si habría alguna
objeción a que el personal de la OSP pudiera apelar al
tribunal de la OIT mientras se establece el tribunal de la
OEA.

El Sr. Lannon (Jefe de Administración, OSP) con-
testa que esa cuestión será decidida por referéndum.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México) comparte la
preocupación del Delegado de Barbados y pregunta si la
Conferencia no podria recomendar que hasta que se
sometieran a referéndum las diversas posibilidades, se
recurriera a la OIT para dirimir cualquier problema.

El Sr. Lannon (Jefe de Administración, OSP), en
respuesta al Delegado de México, señala que la Confe-
rencia está autorizada para formular una recomendación
de esa naturaleza.

7Documento Oficial de la OPS 87, 239-240.
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El Dr. Olguín (en calidad de Delegado de la Argen-
tina) pregunta si es necesario prever, hasta la adopción
del procedimiento propuesto, un cuerpo que dictamine
en estas situaciones. Como hasta ahora el mecanismo ha
sido satisfactorio, desea saber si hay alguna razón para
cesar de aplicarlo y para recurrir a la OIT.

El Sr. Rosenthal (Estados Unidos de América) mani-
fiesta que los Estados Unidos de América están en favor
de un tribunal independiente, pero pone en duda la
utilidad de establecer un mecanismo provisional. Si la
Conferencia formulara una recomendación en ese
sentido, podría parecer que trata de influir en el
resultado del referéndum. Corresponde exclusivamente
al personal de la OSP pronunciarse a favor del tribunal
ya establecido de la OIT o del propuesto tribunal de la
OEA. No obstante, si hubiera casos pendientes que
debieran ser sometidos sin demora a un tribunal, la
situación sería distinta.

El Sr. Lannon (Jefe de Administración, OSP) mani-
fiesta que no tiene conocimiento de que haya casos
pendientes.

El Dr. Williams (Director Adjunto, OSP) subraya que
el Director está convencido de la necesidad de que el
personal de la OSP disponga de un tribunal adminis-
trativo, pero le interesa que se adopten las medidas
convenientes para garantizar este recurso al personal. El
tribunal de la OIT ya está funcionando y el personal de

la OMS tiene derecho a recurrir a él, mientras que los
funcionarios de la OSP no lo tienen. El problema se ha
complicado con la noticia de que la OEA se propone
establecer su propio tribunal. Pero ese tribunal no existe
aún, ni se sabe todavía cuando se creará. Por esta razón,
el Director al sugerir una enmienda al Reglamento del
Personal, desea organizar un referéndum y considerar
cualquier alternativa que haya seleccionado el personal.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México) aclara que no desea
presentar ninguna propuesta oficial.

El Dr. Olguín (en calidad de Delegado de la Argentina)
explica que él tampoco ha propuesto nada concreto y
que sólo ha pedido aclaraciones sobre la necesidad real
de disponer de un mecanismo intermedio antes de
conocer el resultado de las consultas y del estudio en
curso.

El Presidente entiende que por el momento no hay
necesidad de establecer un mecanismo provisional, y
sugiere que el Relator prepare un texto apropiado que
refleje las opiniones de la Corrmisión. 8

Así se acuerda.

Se levanta la sesión a las 11:55 a.m.

8Véase la pág. 195.

SEGUNDA SESION

Jueves, 1 de octubre de 1970, a las 3:05 p.m.

Presidente: Dr. José Luis Orlich (Costa Rica)

Cuarto Informe de la Comisión General

El Presidente declara abierta la sesión e invita al
Secretario a dar lectura a las decisiones adoptadas por la
Comisión General en su sesión de la mañana.

El Dr. Williams (Director Adjunto, OSP) lee a
continuación las decisiones adoptadas por la Comisión
General en su cuarta sesión:

1. El orden en que los temas serán discutidos en la Comisión I
será el siguiente: tema 30, Organización de un sistema de auxilio
regional en caso de catástrofes generadoras de emergencias que

sobrepasan la capacidad operativa del país afectado; tema 31,
Auxilio para la recuperación médica en la zona afectada por el
terremoto ocurrido el 31 de mayo de 1970, y tema 34, Premio
OPS en Administración.

2. El orden en que los temas serán discutidos en la Comisión
II será el siguiente: tema 18, Informe sobre el estado de la
erradicación de la malaria en las Américas; tema 20, Erradicación
de la viruela, y tema 21, Resoluciones de la Asamblea Mundial de
la Salud, de interés para el Comité Regional.

3. Se acordó que el tema 32, III Reunión Interamericana, a
Nivel Ministerial, sobre el Control de la Fiebre Aftosa y Otras
Zoonosis, por estar estrechamente relacionado con los presu-
puestos, se discuta el lunes 5 de octubre, antes de tratar los
temas 27, 28 y 29. En esta ocasión sólo se reunirá la Comisión I.
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4. La Comisión General estudió el proyecto de resolución
PR/5, Rev. 3, sobre la participación de Canadá en la Organiza-
ción Panamericana de la Salud, proyecto que recomienda
apruebe la plenaria.

5. La próxima reunión de la Comisión General se celebrará el
lunes 5 de octubre, al mediodía.

6. Se aclaró que todos los proyectos de resolución sobre
temas asignados a las Comisiones I y II han de ser examinados
por las respectivas Comisiones antes de ser sometidos a la
Comisión General.

Tema 30: Organización de un sistema de auxilio regio-
nal en caso de catástrofes generadoras de emergencias
que sobrepasan la capacidad operativa del país afectado

El Dr. Coll (Jefe, Oficina de Enlace y Relaciones
Públicas, OSP), al presentar el Documento CSP18/26,'
manifiesta que en la 64

a Reunión del Comité Ejecutivo
el Gobierno del Perú sometió el Documento CE64/16, 2

en el que se exponían, en general, los problemas
planteados por la catástrofe ocurrida en ese país el 31 de
mayo de 1970 y, muy especialmente, las dificultades
encontradas para utilizar la ayuda prestada por otros
países y por diversos organismos internacionales. En
dicho documento se proponía también que se aprobara
la inclusión en el programa provisional de temas de la
XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana de la pro-
puesta del Perú de que expertos especialmente desig-
nados prepararan y sometieran un estudio sobre la
posible creación de un organismo capaz de hacer frente a
tales catástrofes. El Comité adoptó al respecto la
Resolución XXI,3 en cuyos considerandos se alude a la
exposición del Representante del Perú y al informe del
Director sobre la actuación de la Organización en aquella
situación de emergencia, y en cuya parte dispositiva se
acordó transmitir a la XVIII Conferencia el documento
mencionado. La OSP consideró oportuno hacer un
resumen de la situación actual, que se ha incluido como
Apéndice 2 del documento que se presenta.

El Dr. Marchand (Perú) manifiesta que la terrible
experiencia sufrida por su país le permite someter
algunas consideraciones a la Conferencia que, enrique-
cidas por las de otras delegaciones, quizás puedan
traducirse en una recomendación sobre el tema.

Cuando se produjo en el Perú la situación de
emergencia, la multiplicidad de los problemas plan-
teados, que no afectaban sólo a la salud de las
poblaciones dañadas, impidió en los primeros momentos
la determinación de las necesidades más urgentes y la
eficiente distribución de la ayuda generosamente propor-

IVéase Anexo 12.
2Véase pág. 475.
3 Documento Oficial de la OPS 103, 62-63.

cionada por los Gobiernos y las organizaciones interna-
cionales. Superadas esas dificultades iniciales, comenzó a
funcionar una Comisión de Rehabilitación y Reconstruc-
ción, creada inmediatamente por el Gobierno. No
obstante, al no existir ningún mecanismo de coordi-
nación de la ayuda exterior, muchos recursos se reci-
bieron en cantidades excesivas, en tanto que otros
resultaban insuficientes o se carecía de ellos por com-
pleto.

La actuación de la Organización Panamericana de la
Salud podría concretarse en dos aspectos: primero, la
Conferencia podría encargar a la Oficina Sanitaria
Panamericana que estudiara la posible creación de un
mecanismo regional de coordinación de la ayuda exterior
en los casos de catástrofes o emergencias; segundo, la
OPS podría estudiar también la posibilidad de prestar
asistencia técnica para establecer o reforzar las estruc-
turas nacionales en tales casos.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México) señala que por
padecer frecuentemente las consecuencias de los
ciclones, su país encuentra oportuna la propuesta del
Perú. En ocasiones, las catástrofes son tan grandes que
no hay organización nacional ni internacional que pueda
afrontarlas. Además, para ser útil, la aportación exterior
requiere una estructura adecuada en el país a la que se
dirija. Así, México cuenta desde hace seis años con un
plan para casos de desastre. No hay que crear, sin
embargo, un nuevo organismo internacional, ya que
existen varios, entre ellos, el Fondo Interamericano de
Asistencia para Situaciones de Emergencia, de la OEA,
de cuyo Comité forma parte el Director de la OSP.

El Dr. Martínez Junco (Cuba) también estima opor-
tuno crear un mecanismo del tipo señalado. Su país está
dispuesto a cooperar, como lo hizo cuando la catástrofe
del Perú, tanto más cuanto que Cuba se halla amenazada
continuamente por los ciclones y también por otro tipo
de agresiones. Por tal motivo, cuenta con un sistema que
asegura la defensa civil de las diversas regiones y protege
la vida y el trabajo de sus habitantes.

El Documento CSP18/26 es muy acertado, ya que es
menester estar preparado en el plano nacional frente a
las catástrofes de toda índole y conviene disponer
asimismo de mecanismos internacionales que coordinen
la cooperación de los países que cumplen en tales casos
con su deber de solidaridad.

El Dr. Juricic (Chile) preferiría que, por revestir tanta
amplitud, el tema se estudiara de manera detallada en
algún seminario que convocara la Organización en el
futuro. En cuanto al documento en estudio, sería un
error considerar las catástrofes como emergencias ante
las que no cabe estar preparados. Chile cuenta con
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experiencia al respecto ya que, al igual que el Perú,
padece terremotos con regularidad desesperante. En el
documento se hace hincapié, con razón, en la necesidad
de disponer de un plan nacional para esas situaciones; sin
él no es posible organizar la labor nacional y mucho
menos la cooperación internacional. Tal plan ha de
comprender diversos elementos. Se ha de promulgar con
antelación una legislación adecuada. Llegado el caso, las
autoridades encargadas han de disponer de atribuciones
especiales. Es indispensable que exista con carácter
permanente una organización para casos de emergencia,
tal como se ha hecho en Chile. Conviene establecer
planes regionales autónomos, aunque: articulados en el
plan nacional, donde figure un inventario de los recursos
en materia de salud, alimentos y, especialmente, comuni-
caciones, que suelen quedar interrumpidas al sobrevenir
la emergencia. La experiencia de Chile aconseja sustituir
al personal local de mando de la zona de emergencia, que
se encuentra muchas veces individual y familiarmente
afectado por la situación, por personal de otras zonas.
También procede preparar medidas de recuperación
posteriores a la catástrofe. Hay que educar al público,
especialmente en las escuelas. Conviene establecer alma-
cenes permanentes como ha hecho la Oficina Chilena de
Emergencia. La experiencia de Chile muestra asimismo
que el problema de los alimentos puede resolverse con
cierta facilidad si se tiene una relación de los lugares
donde existen y se dispone de facultades para requi-
sarlos. Esa experiencia también indica que la donación
de alimentos ha de durar lo menos posible aunque
convenga organizar los centros donde pueda adquirirlos
la población.

En la esfera de la salud, sin tratar el tema en detalle,
importan una rápida atención médico-quirúrgica, evitar
epidemias 'que acostumbran ser de carácter hídrico, es
decir, gastrointestinales y tifoideas, por la interrupción
del abastecimiento normal de agua. En invierno, la
propagación de afecciones respiratorias en tales casos
suele tener mucha importancia. También se han obser-
vado en los terremotos problemas de salud mental que
pueden resolverse manteniendo ocupada a la población.
Además, claro está, hay que evacuar a los heridos y
restablecer los servicios médicos habituales.

Resta el asunto que en realidad se está tratando, es
decir, el de la cooperación internacional en casos de
emergencia. Solicitar asistencia indiscriminada crea más
problemas de los que resuelve pues, como ha señalado el
Delegado del Perú, llegan demasiados elementos de unos
tipos e insuficientes de otros.

El Dr. Canales (Nicaragua) dice que no puede guardar
silencio cuando se examina un tema de tanta impor-

tancia como el que propone el Delegado del Perú.
También Nicaragua cuenta con una organización para

emergencias nacionales, creada hace dos años con
ocasión de un terremoto que, aunque no alcanzó las
proporciones del registrado en el Perú, causó graves
trastornos en la población. Esa organización-que ha
venido actuando muy eficazmente, al producirse inunda-
ciones, erupciones volcánicas y otras catástrofes-
comprende tanto organismos gubernamentales como
privados, y está presidida por el Ministro de Salud
Pública, lo que asegura la participación activa de ese
Ministerio.

Como ha señalado el Delegado de México, es preciso,
ante todo, reforzar las estructuras nacionales, como
requisito previo para la creación de mecanismos de
carácter internacional.

El Dr. Olguín (Argentina) estima que el documento
presentado por la OSP y las exposiciones de los oradores
que le han precedido han abarcado ya casi todos los
aspectos del tema. No obstante, por la trascendencia de
este, es importante que todas las delegaciones expresen
su opinión al respecto.

En los casos de catástrofes generadoras de emergen-
cias, es preciso, ante todo, contar con organismos
nacionales debidamente estructurados. Sin un plan
nacional de emergencia la cooperación internacional
resultará siempre poco eficaz. Desde luego, todo plan de
ese tipo debe tener la elasticidad suficiente para hacer
frente a cualquier posibilidad, ya que las repercusiones
de una catástrofe pueden ser muy distintas. Por ejemplo,
el Delegado de Chile se ha referido a sus efectos sobre la
salud mental de la población, efectos que deben preverse
en los planes nacionales de emergencia.

Dichos planes han de tener en cuenta también las
características de cada país: geografía física, medios de
comunicación, etc. Por ejemplo, cuando se interrumpen
las comunicaciones normales cobran enorme importancia
los radioaficionados, que pueden encargarse provisional-
mente de prestar parte de esos servicios. En cualquier
caso, es fundamental contar con una buena organización
local y regional, y con una organización central que las
apoye.

En la esfera internacional, se suele producir, en los
casos de catástrofes o emergencias, una movilización
general en socorro del país afectado, como ocurrió muy
recientemente cuando la tragedia del Perú conmovió a
todos los pueblos de las Américas. Es posible que la
ayuda prestada carezca en esos casos de la necesaria
coordinación, pero indudablemente los sentimientos de
todos los pueblos son unánimes. Por otra parte, como se
deduce del documento presentado, existe ya toda una
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serie de mecanismos internacionales cuya asistencia,
teóricamente, debería ser suficiente: Naciones Unidas,
UNICEF, Programa Mundial de Alimentos, OMS y, en
las Américas el Fondo Interamericano de Asistencia
para Situaciones de Emergencia, en el que participa de
manera directa el Director de la OSP desde su creación.
No obstante, es preciso ajustar esos mecanismos, aumen-
tar su coordinación, y mejorar las comunicaciones entre
sus distintos niveles para lograr un mecanismo interna-
cional realmente eficiente, capaz de complementar
adecuadamente la capacidad individual de los países.

Ahora bien, es necesario tener en cuenta que,
independientemente de los recursos aportados por otros
países y por los organismos internacionales, en los casos
de catástrofe se produce una importante movilización
del sector privado, hasta el punto de que, en ocasiones,
todos los medios de comunicación resultan insuficientes.
Para el caso concreto del Perú, Argentina tuvo que crear,
por Decreto del Poder Ejecutivo, una comisión especial
que coordinara esas aportaciones.

Todo ello viene a reforzar la idea antes expuesta de
que es preciso, ante todo,mejorar las estructuras nacio-
nales. En el plano internacional, más que crear un nuevo
organismo que venga a sumarse a los existentes, debe
mejorarse la coordinación entre estos. Conviene, efecti-
vamente, estudiar con atención el problema, pero
teniendo en cuenta los mecanismos actuales. En una
reciente encuesta hecha por la Cruz Roja se recibieron
unas 95 respuestas de países que manifestaron que ya
contaban con planes nacionales de emergencia.

Sin entrar en el examen del problema de la recupera-
ción de los países después de una catástrofe, conviene
decir que cualquier caso de emergencia exige, inmediata-
mente, considerar también la ayuda que puede prestarse
al país afectado a mediano y a largo plazo, a fin de que
este pueda recuperarse totalmente. No obstante, esa
ayuda, ya sea bilateral o internacional, debe responder
siempre a la que realmente desee recibir el país afectado,
ya que una prestación no adecuada de asistencia puede
incluso plantear problemas.

El Dr. Ehrlich (Estados Unidos de América) felicita a
la Oficina por el excelente informe que ha preparado y
subraya la importancia de la planificación nacional para
hacer frente a las catástrofes. A este respecto, es difícil
imaginar como una organización internacional podría
haber coordinado la espontánea asistencia que el Perú ha
recibido del mundo entero. La coordinación sólo es
factible a nivel nacional. Una minuciosa planificación
nacional, junto con la orientación técnica y la asistencia
de la OPS y otras organizaciones, parece ser el medio
más eficaz de contar con un sistema racional para

atender las situaciones de emergencia que ocurran en los
Países Miembros.

El Dr. Hyronimus (Francia) se refiere a la reciente
experiencia de su país con motivo del fortísimo huracán
que asoló a la isla de Martinica el pasado 20 de agosto.
Por fortuna, se aplicó inmediatamente el llamado Plan
ORSEC y, gracias a esa actuación, pudieron limitarse los
efectos de la catástrofe y recibir rápidamente socorro de
los territorios vecinos, especialmente de Guadalupe,
Guyana y las islas británicas del Caribe.

En tales casos, el Prefecto del Departamento puede
contar desde los primeros momentos con la colaboración
de los jefes de los principales servicios (ejército, policía,
marina, salud, obras públicas, etc.) a fin de coordinar
todos los recursos, y los servicios de telecomunicaciones
quedan también bajo su mando, con lo que se consigue
la máxima eficacia.

Esta reciente experiencia demuestra que la prepara-
ción de planes nacionales de emergencia resulta absoluta-
mente indispensable.

El Dr. Marchand (Perú) desea, ante todo, dar las
gracias a los delegados que han hecho uso de la palabra
por sus intervenciones en relación con un tema que tanto
interesa a su país. En segundo lugar, su Delegación desea
agradecer de nuevo, como hizo ya en las primeras
palabras que pronunció en esta Conferencia, la generosa
ayuda prestada al Perú.

No obstante, lo que le preocupa ahora son los casos
futuros-que, por desgracia, pueden producirse en
cualquier parte de las Américas-en que la magnitud de
la catástrofe sobrepase la capacidad operativa del país de
que se trate. Hay que partir de la base de que todo país
cuenta con un plan nacional, más o menos perfecto, para
casos de emergencia. No obstante, por muy perfecto que
sea ese plan, cuando resulta afectado más del 10% de la
población, como ocurrió en su país, todos los recursos
de un país resultan insuficientes.

Esa ha sido la experiencia del Perú y su Delegación ha
querido someterla a la Conferencia. Al hacer la pro-
puesta no pensaba en las catástrofes de proporciones
previsibles, sino en aquellas que pueden llegar a des-
bordar todos los mecanismos de previsión de un país.

Por otra parte, la Delegación del Perú ha preconizado
la creación de un organismo internacional capaz de
coordinar en esos casos la ayuda de los distintos países,
por estimar que debe existir un mecanismo de acción
inmediata al que puedan recurrir los países afectados por
cualquier catástrofe, sin tener que dirigirse en esos
momentos difíciles, como ocurre ahora, a toda una serie
de organismos internacionales. Si ese organismo de
coordinación existiera, la ayuda prestada por la comu-
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nidad internacional a los países afectados por una
catástrofe sin duda resultaría infinitamente más rápida,
eficaz y constructiva.

El Dr. Ronco (Uruguay) ha escuchado con gran
interés las opiniones de los distintos oradores, y suscribe
plenamente la propuesta del Perú.

El Dr. Parra-Gil (Ecuador) quiere sumar también su
opinión a la que con tanta claridad ha expresado el
Delegado del Perú. No se trata de los casos de emer-
gencia a los que pueden hacer frente los países con sus
propios recursos y organismos, sino de aquellos que
exceden totalmente de su capacidad.

Estima, por ello, que debe crearse el mecanismo que
la Delegación del Perú propone, a fin de que cualquier
país víctima de una catástrofe pueda recibir, por
conductos establecidos y eficaces, la ayuda de la
comunidad internacional. La Delegación del Ecuador
apoya plenamente la propuesta del Perú.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México) considera que, en
el fondo, todas las delegaciones están de acuerdo, por lo
que va a referirse únicamente al último punto señalado
por el Delegado del Perú, es decir, al hecho de que hay
catástrofes ante las que toda organización nacional
resulta insuficiente. Por desgracia, lo ocurrido en el Perú
puede ocurrir también en cualquier otro país y esas son
las situaciones extremas y extraordinarias que deben
prevenirse internacionalmente.

Es preciso, desde luego, perfeccionar los mecanismos
nacionales existentes (sin aumentar excesivamente la
burocracia), pero al propio tiempo, la Oficina Sanitaria
Panamericana, que tantos contactos mantiene con otros
organismos internacionales, podría estudiar la creación
de un mecanismo sencillo, aunque capaz de actuar con
eficacia en esas situaciones de emergencia.

El orador piensa que, por ejemplo, el Director de la
OSP podría ser el representante de ese mecanismo, ya
que está en contacto con la OMS y forma parte del
Comité del Fondo Interamericano de Asistencia para
Situaciones de Emergencia de la OEA, y se pregunta si la
propia OSP-con los ajustes necesarios y especificando su
forma de actuación en esos casos-pudiera convertirse en
el mecanismo internacional que se requiere.

El Dr. Coll (Jefe, Oficina de Enlace y Relaciones
Públicas, OSP) señala que de las intervenciones de los
oradores que le han precedido se deduce con claridad la
gran importancia de dos puntos.

En primer lugar, se reconoce la necesidad de que,
como base de cualquier acción futura, exista previa-
mente una organización nacional debidamente plani-
ficada. Tal organización resulta necesaria cuando la

emergencia puede afrontarse exclusivamente con los
recursos de que el país dispone, y su importancia se
redobla cuando, por la magnitud de la catástrofe, hay
que sumar a esos recursos otros recursos exteriores, a los
que debe ordenar y servir de cauce. La organización,
además, puede economizar recursos, tanto internos
como externos, solicitando y distribuyendo sólo aquellos
que realmente se necesitan. Así pues, una estructura
nacional bien organizada es el pilar en que debe
descansar cualquier acción futura.

El otro punto que, desde distintos ángulos, han
destacado todas las delegaciones, es la conveniencia de
que exista alguna forma de mecanismo internacional
capaz de complementar a esas organizaciones nacionales.
Ahora bien, lo que resulta difícil es precisar el carácter
que debe tener ese mecanismo preexistente, decidir si
debe actuar como coordinador, como canalizador de la
ayuda, como agente de enlace de los Gobiernos con
otros organismos, etc.

En cualquier caso, algunas delegaciones-cuyos
países, por desgraciadas circunstancias geográficas,
tienen amplia experiencia en esas situaciones-han seña-
lado la importancia de examinar el tema detenidamente,
analizándolo con todo detalle. En este sentido, la
Organización indudablemente podría realizar una gran
labor, estudiando el problema con la rapidez necesaria,
pero también con la atención que requiere, a fin de que,
si alguna vez vuelve a producirse una catástrofe como la
del Perú-lo que ojalá no suceda nunca-sea posible
actuar con mucha mayor eficacia.

El Presidente pide al Relator que prepare un proyecto
de resolución sobre el tema.4

Se suspende la sesión a las 4:20 p.m.
y se reanuda a las 5:00 p.m.

Tema 31: Auxilio para la recuperación médica en la
zona afectada por el terremoto ocurrido el 31 de mayo
de 1970

El Dr. Coll (Jefe, Oficina de Enlace y Relaciones
Públicas, OSP) presenta el Documento CSP18/24. 5 El
tema fue propuesto por el Gobierno del Perú en la 6 4 a
Reunión del Comité Ejecutivo en el Documento
CE64/17,6 que figura como Apéndice 1 del documento

4Véase la pág. 196.
5 Véase Anexo 11.
6 Véase pág. 468.
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de trabajo. El Apéndice 2 se refiere a las actividades de la
OSP relacionadas con la situación de emergencia del Perú
a raíz del terremoto del 31 de mayo de 1970. En su
propuesta, el Perú, además de manifestar su profundo
agradecimiento a los Gobiernos que en aquella ocasión le
prestaron apoyo moral y material, solicitó que la OSP
hiciera las gestiones a su alcance para proporcionar el
máximo apoyo a la recuperación médica de la zona
afectada. El Comité Ejecutivo adoptó la Resolución
XXI,7 en la que se hace referencia al informe presentado
por el Perú y a la información suministrada por el
Director acerca de la participación de la OSP en las
tareas vinculadas con la emergencia, y por la cual,
además de expresar su pesar al Gobierno del Perú, se
decidió transmitir a la XVIII Conferencia Sanitaria
Panamericana el Documento CE64/17.

Tal como se reseña en el Apéndice 2 del Documento
CSP18/24, las actividades de la OSP se concentraron en
los campos para los que estaba mejor preparada. El Jefe
de la Oficina de la Zona IV, con sede en Lima, se puso
en contacto inmediato con las autoridades locales y se
estableció un sistema de intercambio de información que
funcionó sin interrupción. En los primeros momentos se
enviaron aquellos elementos de extrema urgencia en el
campo médico. También se prestó asistencia técnica,
facilitada porque había en la Oficina de Zona personal
especializado en diversas esferas.

Se prestó asimismo asesoramiento a organismos de las
Naciones Unidas y de la OEA. El Fondo Interamericano
de Asistencia para Situaciones de Emergencia destinó
para los aspectos médicos $100,000, que fueron adminis-
trados por la OSP.

Sin embargo, lo que revistió capital importancia fue
el hecho de poder trabajar en estrecho contacto con las
autoridades del Perú, estableciendo así un mecanismo
que quizá sea precursor del que ahora se propone.

El Gobierno del Perú, tal como manifestó su Repre-

7Documento Oficial de la OPS 103, 62-63.

sentante ante el Comité Ejecutivo, quiere revisar sus
programas de trabajo en lo que a la co!aboración de la
OPS se refiere, y solicita que se preste la asistencia
técnica necesaria para llevar a cabo esos programas.

El Dr. Marchand (Perú) reitera la propuesta que hizo
su país en el Comité Ejecutivo y señala que la excelente
exposición del Dr. Coll le libera de mayores comentarios.

'El Presidente pide al Relator que prepare un proyecto
de resolución sobre el tema. 8

Tema 34: Premio OPS en Administración

El Sr. Araya Borge (Asesor Regional en Métodos y
Procedimientos Administrativos, OSP) presenta el Docu-
mento CSP18/8., Rev. 1,9 donde se exponen los ante-
cedentes y características del Premio OPS en Administra-
ción, cuya finalidad consiste en estimular el perfec-
cionamiento administrativo de los servicios de salud. El
Comité Ejecutivo adoptó, en su 6 4 a Reunión, la Reso-
lución XX, 10 en la que aprobaba el procedimiento y los
criterios de adjudicación propuestos por el grupo de
trabajo, constituido por Trinidad y Tabago, Uruguay y
Venezuela, y encomendaba al Director que los presen-
tara a la XVIII Conferencia para su consideración.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México) pide que se adopte
el procedimiento y los criterios de adjudicación que
somete el Director a la Conferencia.

El Presidente ruega al Relator que prepare un
proyecto de resolución sobre el tema. l 1

Se levanta la sesión a las 5:40 p.m.

8 Véase la pág. 197.
9 Véase Anexo 7.

1 Documento Oficial de la OPS 103, 62.
"lVéase la pág. 197.

171



TERCERA SESION

Lunes, 5 de octubre de 1970, a las 9:15 a.m.

Presidente: Dr. S. Paul Ehrlich, Jr. (Estados Unidos de América)

Tema 32: III Reunión Interamericana, a Nivel Minis-
terial, sobre el Control de la Fiebre Aftosa y Otras
Zoonosis

El Presidente invita al Dr. Acha, Jefe del Departa-
mento de Salud Humana y Animal, OSP, a presentar el
tema.

El Dr. Acha (Jefe, Departamento de Salud Humana y
Animal, OSP) explica que los documentos sobre el tema
fueron examinados por el Comité Ejecutivo en su 64 a

Reunión (Washington, D. C., junio-julio de 1970).
Comprenden el programa de temas de la III Reunión
Interamericana, a Nivel Ministerial, sobre el Control de la
Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis; el informe final de la
reunión; el programa y presupuesto del Centro Panameri-
cano de Fiebre Aftosa, y el Informe sobre el control de
las zoonosis como elemento del desarrollo agropecuario
y el Papel del Centro Panamericano de Zoonosis-
Programa y financiamiento faturo del Centro, este
último preparado por la misión designada por el
Director.

Las Reuniones Interamericanas a Nivel Ministerial se
celebran en cumplimiento de la Resolución XIX' de la
XVII Reunión del Consejo Directivo. La I Reunión se
celebró en Washington, en 1968; la II en Río de Janeiro,
Brasil, en 1969, y la III en Buenos Aires, Argentina,en abril
de 1970.

Los documentos de trabajo de las reuniones se envían
por anticipado a los Gobiernos, y los informes se
presentan al Comité Ejecutivo y al Consejo Directivo.
Los documentos y los informes de las dos primeras
reuniones se publicaron en los números 172 y 196,
respectivamente, de la serie de Publicaciones Científicas
de la OPS. Los correspondientes a la III aparecerán en el
número 218 de la serie.

Desde un principio, y en cumplimiento de los deseos
expresados por el Consejo Directivo, se incluyeron en el

'Documento Oficial de la OPS 82, 26-28.

programa de estas reuniones, además del estudio de los
problemas de la fiebre aftosa, los de la rabia, brucelosis,
hidatidosis y tuberculosis bovina. Las reuniones han
contribuido al establecimiento de una estrecha colabo-
ración entre los Ministerios y servicios nacionales de
agricultura y salud pública en materia de nutrición y de
una mejor coordinación con otros organismos interna-
cionales.

Debe destacarse que el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) ha concedido préstamos a cuatro países
por valor de EUA$30 millones para la lucha contra la
fiebre aftosa y las zoonosis de mayor importancia
económica: la brucelosis, la rabia y la tuberculosis
bovina. Se espera que esa cifia rebase los $50 millones a
fines de 1970. Los países han invertido fondos de
contrapartida por valor de $130 millones. En la actuali-
dad se preparan solicitudes de préstamos para programas
nacionales de control de la brucelosis en Colombia y
Venezuela; brucelosis y fiebre aftosa en el Uruguay, y
brucelosis, hidatidosis y rabia en Bolivia. Los Centros
Panamericanos de Fiebre Aftosa y de Zoonosis, órganos
de asesoría técnica reconocidos por el BID y el Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD),
colaboraron en la preparación de estos proyectos.

En la Reunión Especial de Ministros de Salud de las
Américas (Buenos Aires, 1968), se reconoció 2 la impor-
tancia de que los organismos; de salud y de agricultura
coordinasen sus actividades de lucha contra estas enfer-
medades, y los Estados Miembros de la OMS, reunidos
en Boston, Massachusetts, en la 2 2a Asamblea Mundial
de la Salud (1969) solicitaron3 del Director General de
dicha Organización que intensificase sus esfuerzos en
este sector.

Aunque la OPS colabora desde hace 19 años con los
Gobiernos en el control de la fiebre aftosa, los Ministros
de Agricultura solicitaron, desde su I Reunión, una

2Documento Oficial de la OPS 89, 31.
3Resolución WHA22.35. Act. of Org. mund. Salud 176,

16-17.
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mayor asistencia técnica para la lucha contra las
zoonosis. Como resultado, se amplió el programa de
trabajo así como los recursos del Centro Panamericano
de Zoonosis, que se financia actualmente con fondos del
presupuesto ordinario de la OPS y de la OMS y con
aportaciones del PNUD y del Gobierno de la Argentina.

En el Documento CSP18/114 se detallan los presu-
puestos de los dos Centros citados.

En la II Reunión Interamericana se recomendó a los
Gobiernos que incluyesen la lucha contra las zoonosis en
sus planes de desarrollo agropecuario y se pidió a la
Organización que presentara a la III Reunión "un
estudio sobre la colaboración que podría ofrecer el
Centro Panamericano de Zoonosis a los organismos de
agricultura y ganadería del Hemisferio en su lucha contra
las zoonosis"; también se solicitó a los Gobiernos que
estudiaran "la posibilidad de proporcionar los medios
necesarios para que el Centro Panamericano de Zoonosis
pueda ampliar y extender sus actividades, en forma que
beneficie la economía y la salud de los pueblos de las
Américas".s

Una misión de estudio, designada por el Director con
este fin, visitó 15 países entre diciembre de 1969 y
febrero de 1970. En el informe de la misión, presentado
a la III Reunión, se examinan los efectos de las zoonosis
sobre la salud humana y la asistencia que cabía prestar a
los Gobiernos. En agosto y septiembre de 1970 la misión
completó su segunda fase visitando los 10 países
restantes de Centro América y el Caribe. Todos los
Gobiernos señalaron la necesidad de ampliar las activi-
dades del Centro e indicaron que estaban dispuestos a
contribuir a su financiamiento. En este sentido, se han
recibido cartas de apoyo de 20 Gobiernos.

En el Apéndice A del Documento RICAZ3/14 6

figuran las aportaciones del PNUD al proyecto hasta
enero de 1972. Se ha propuesto incluir, a partir de 1971,
las aportaciones de los Ministerios de Agricultura en la
forma indicada en dicho Apéndice, para costear con ellas
una parte de los gastos que hasta ahora se financiaban
con las del PNUD. Se ha solicitado de este organismo la
ampliación de la segunda fase del proyecto, que abarcará
actividades nuevas. De aceptarse, esta ampliación tendría
efecto durante los ejercicios de 1972 a 1975, año este en
el que el presupuesto del Centro se financiaría por un
sistema de cuotas, análogo al aplicado actualmente para
el Centro Panamericano de Fiebre Aftosa.

El programa ampliado comprenderá actividades de
adiestramiento, asistencia técnica en materia de planifi-

4Documento mimeografiado.
SResolución VIII. Publicación Cientifica de la OPS 196, 13.
6 Documento mimeografiado.

cación, preparación y ejecución de programas de control
(para los que se formularán las correspondientes solici-
tudes de préstamos a los organismos internacionales de
crédito), así como suministro de productos biológicos de
referencia, servicios de diagnóstico de referencia e
investigaciones aplicadas.

Entre las actividades de adiestramiento figura la
organización de cursos de planificación de programas de
salud animal, prestándose especial atención a las
zoonosis más importantes de cada país, desde el punto
de vista económico, a fin de paliar la actual ausencia de
una metodología de los programas de control. Ya se ha
designado un especialista en economía, que actualmente
prepara un plan de estudios y asesorará más tarde a los
Gobiernos en cuanto a su aplicación. Los Gobiernos de
la Argentina y del Brasil se han ofrecido para efectuar el
ensayo de dichas técnicas en sus respectivos países, y el
Instituto Latinoamericano de Planificación Económica y
Social (Chile) colaborará en la organización de las
actividades.

En el Documento CSP18/11 figura el programa y
presupuesto del Centro Panamericano de Fiebre Aftosa
para 1971, 1972 y 1973. El aumento del presupuesto-
idéntico al que figura en el Documento Oficial 98, que
examinó el Comité Ejecutivo en su 64

a Reunión-es de
6.5% aproximadamente, y casi basta para compensar el
incremento de los costos. La III Reunión Interameri-
cana, en su Resolución II7 relativa al programa y
financiamiento futuro del Centro Panamericano de
Zoonosis, aprobó las recomendaciones sobre el programa
contenidas en el informe de la misión especial, en las que
se pide a los Gobiernos que presten atención especial a
los programas de control y prevención de la brucelosis,
rabia, tuberculosis bovina e hidatidosis, así como las
recomendaciones sobre los servicios del Centro en
materia de educación, investigaciones y asesoramiento.
Asimismo, apoyó "una propuesta al Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo para extender la
asistencia financiera al Centro como un proyecto
regional", a la vez que recomendó a la XVIII Confe-
rencia Sanitaria Panamericana "que apruebe una asigna-
ción adicional de $300,000 para 1971 para atender las
necesidades del Centro. .. en la inteligencia de que los
Ministerios de Agricultura de los Gobiernos de la
Organización aumentarán su apoyo financiero de confor-
midad con la escala de cuotas".

El Presidente invita al Dr. Olguín a que complete la
presentación del tema.

7Publicación Científica de la OPS 218, 10-11.
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El Dr. Olguín (en calidad de Presidente del Comité
Ejecutivo) expresa que el mencionado documento se
presentó a la 64a Reunión del Comité Ejecutivo. Dada la
importancia que el Centro reviste para la Región, el
Comité recomendó 8 que la Conferencia apoye sus
actividades y la ampliación no sólo de las de lucha contra
las zoonosis propiamente dichas, sino también las
conexas, relacionadas con las repercusiones socio-
económicas de estas enfermedades, la nutrición y la
salud en general.

Toca a su fin la ejecución del proyecto, costeado
sustancialmente con fondos del PNUD, de cuya contra-
partida se hizo cargo el Gobierno de la Argentina, por lo
que cabe decidir la forma de financiación a partir de
1972.

El Comité recomendó que se aprobaran las gestiones
efectuadas y las nuevas negociaciones celebradas con el
PNUD respecto a la continuación de la asistencia
financiera prestada al Centro hasta que los Gobiernos
puedan hacerse cargo, mediante el pago de cuotas, de la
financiación del presupuesto. En la reunión se examinó
la posibilidad de dar al Centro un carácter regional, es
decir, de obtener de varios países el respaldo que, hasta
ahora, sólo procede del Gobierno de la Argentina, que
proporciona la mayoría de los fondos de contrapartida y
que ha expresado su intención de continuar contribu-
yendo, en su calidad de país sede, con una aportación
sustancial, de conformidad con el criterio seguido en
relación con todos los centros multinacionales.

El Comité también tomó nota9 de la preparación de
este proyecto, que será presentado al PNUD, y de que en
la III Reunión, a Nivel Ministerial, se había aprobado
una resolución por la que se recomendaba a la XVIII
Conferencia Sanitaria Panamericana que aprobase una
asignación adicional de $300,000 para atender las
necesidades del Centro, según ha señalado el Dr. Acha.
Respecto a este aumento, que requiere un detenido
examen, algunos miembros del Comité opinaron que si el
pago de las cuotas correspondiente estuviera a cargo de
los Ministerios de Agricultura de los países, podría
tropezarse con dificultades ya que el pago de las cuotas a
los organismos internacionales compete al Ministerio de
Relaciones Exteriores. Otros manifestaron que, teniendo
en cuenta que las relaciones con los organismos de este
tipo incumben a los Ministerios de Salud, el Gobierno
debía efectuar directamente esa aportación, con la
intervención y la aprobación de los mencionados Minis-
terios, independientemente de la procedencia de los
fondos.

8 Resolución IX. Documento Oficial de la OPS 103, 54-55.
9Resolución XI. Ibid., págs. 56-57.

El Comité Ejecutivo, en su Resolución IX, pidió al
Director que transmitiera a la XVIII Conferencia Sani-
taria Panamericana los documentos informativos sobre la
Reunión y ampliara la información sobre los programas
llevados a cabo por el Centro, y recomendó a la
Conferencia que aprobara la asignación adicional de
$300,000 para el ejercicio de 1971.

El Dr. de Caires (Estados Unidos de América)
recuerda que en la 64 a Reunión del Comité Ejecutivo, en
la que se aprobó aquella resolución, el Observador de los
Estados Unidos de América ya expresó sus dudas acerca
de la constitucionalidad del procedimiento sugerido para
obtener fondos extraordinarios para financiar el Centro.
El párrafo 5 de la parte dispositiva de la Resolución IX
se basa en el párrafo 4 de la parte dispositiva de la
Resolución II, aprobada por la III Reunión Interameri-
cana sobre el Control de la Fiebre Aftosa y Otras
Zoonosis, según la cual la asignación adicional de
$300,000 dependería del aumento del apoyo financiero
de los Ministerios de Agricultura de los Gobiernos de la
Organización. Este procedimiento es contrario al de
algunos paises, incluidos los Estados Unidos de América,
en que la responsabilidad de las aportaciones destinadas
a organismos internacionales no corresponde a un
ministerio determinado, como el Ministerio de Agricul-
tura, sino al organismo de asuntos exteriores, como la
Secretaría de Estado. Por consiguiente, el formato de la
resolución plantea la cuestión de un importante prin-
cipio jurídico que no comparte la Delegación de los
Estados Unidos de América. Además, no considera que
el aumento de fondos se justifique de inmediato ya que
el Centro Panamericano de Zoonosis deberá contratar
personal antes de poder iniciar un vigoroso programa.

El Dr. Bica (Brasil) señala que aunque su Gobierno
tiene un gran interés en las actividades del Centro, siente
preocupación por el proyectado aumento de $300,000
que habría de cubrirse elevando a su vez las cuotas de los
países a la OPS. Como dicho incremento implicaría un
aumento de esas cuotas, ]la Delegación de su país,
cumpliendo las instrucciones recibidas, solicita que el
presupuesto previsto de la O]PS de $15,237,331 se ajuste
de tal manera que se incluya la cantidad adicional
propuesta para el Centro de Zoonosis, pero sin elevar el
nivel del presupuesto de la 01'S para 1971.

El Presidente pregunta al Secretario si, a su juicio, las
disposiciones del proyecto (de resolución constituirían
una obligación financiera por parte de la Organización.
De ser así, sería más atinado estudiar el asunto en
relación con el tema 27, Proyecto de Programa y
Presupuesto de la Organización Panamericana de la Salud
para 1971.
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El Dr. Williams (Director Adjunto, OSP) explica que
ese procedimiento sería apropiado; el respaldo de la
resolución por el Comité no supondría ninguna obliga-
ción financiera por parte de la Organización.

El Presidente propone que el Comité respalde la
Resolución IX en esa inteligencia.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución presentado en el Documento
CSP18/1 1.10

Tema 27: Proyecto de Programa y Presupuesto de la
Organización Panamericana de la Salud para 1971

Tema 28-a: Presupuesto Ordinario de la Organización
Mundial de la Salud para la Región de las Américas,
correspondiente a 1971

Tema 28-b: Proyecto de Programa y Presupuesto de la
Organización Mundial de la Salud para la Región de las
Américas para 1972

Tema 28-c: Preparación del Proyecto de Programa y
Presupuesto de la Organización Mundial de la Salud para
la Región de las Américas, correspondiente a 1973

Tema 29: Anteproyecto de Programa y Presupuesto de
la Organización Panamericana de la Salud para 1972

El Dr. Horwitz (Director, OSP), refiriéndose a los
temas 27, 28-a, 28-b, 28-c y 29 del programa, anuncia
que después de su intervención el Jefe de Administración
de la Oficina hará un examen de la estructura del
presupuesto. Como ya ha señalado su Presidente, el
Comité Ejecutivo, en su 64

a Reunión, examinó exhaus-
tivamente el programa y presupuesto. Dice que hará
referencia al informe final de esa reunión (Documento
Oficial de la OPS 103), al Proyecto de Programa y
Presupuesto (Documento Oficial 98), al Documento
CSP18/17,11 que contiene una revisión del Proyecto de
Programa y Presupuesto de la Organización para 1971, a
sus Informes Cuadrienal y Anual (Documentos Oficiales
101 y 102, respectivamente), y al documento titulado
Las condiciones de salud en las Américas, 1965-1968
(Publicación Científica de la OPS 207).

En la 64 a Reunión del Comité, el orador describió el
marco de referencia en el que, a su juicio, habrá de

10Véase décima sesión plenaria. 134.
11 Documento mimeografiado.

cumplirse la función salud en las Américas a partir de
1971 y 1972, utilizando diversos parámetros. En el
primero, de tipo político, están incluidos los pronun-
ciamientos de la década de 1960, que culminan en la
Declaración de los Presidentes de América1 2 y en la
segunda Reunión Especial de Ministros de Salud (Buenos
Aires, 1968), en cuyo importante Informe Final' 3 se
hace una proyección de la función salud hasta fines del
siglo XX. Es este un documento que sirve de continua
consulta y guía de acción.

El segundo parámetro es económico y está relacio-
nado con el crecimiento de la economía de los países y
el desarrollo global y, en el caso particular del sector
salud, con el mejor uso de los recursos disponibles y los
aportes del capital exterior en las esferas sensibles que
los Gobiernos determinen.

El tercero, de orden técnico, es la dificultad de los
Gobiernos para escoger, entre las continuas aportaciones
de la ciencia y la tecnología, las que mejor se ajusten a la
realidad de cada país. Es un proceso muy complejo que
tiene repercusiones de orden moral, político, económico
y social. Una de las aspiraciones de la sociedad es brindar
en forma permanente a todos sus miembros la mejor
atención posible en salud. Este es un ideal que aún no ha
logrado ningún país del mundo. En las Américas,
particularmente en la América Latina y en la región del
Caribe, no se aprovechan al máximo los conocimientos y
la experiencia debido, en particular, a la debilidad de la
infraestructura económica y social y, específicamente,
de salud, a la escasez de recursos humanos capacitados,
al costo creciente de las operaciones, a la falta de
costumbre de efectuar estudios de viabilidad, a la
insuficiencia de las estadísticas y a la falta de una
información científica actualizada sobre la dinámica de
los problemas por resolver.

En cuanto al parámetro administrativo, este está
relacionado con la disociación entre las hipótesis de
cambio, los objetivos que las interpretan y la capacidad
administrativa real para alcanzarlos. De ahí la urgencia
de modernizar la administración.

En relación con el parámetro jurídico, al examinarse
el tema 26 (Legislación de salud) se observará el atraso y
la falta de coordinación de las legislaciones, no sólo
respecto de los problemas nuevos sino también de los
clásicos, con la consiguiente falta de uniformidad de la
reglamentación y la aplicación de las leyes.

El parámetro educacional se traduce en una reforma
de la universidad, no política ni encaminada únicamente
a la redistribución del poder, sino al mejoramiento del

1 2 Documento Oficial de la OEA, Ser.C/IX. 1 (esp.), 1967.
1 3 Documento Oficial de la OPS 89.

175



Comisión I

proceso de enseñanza y aprendizaje y a la integración de
todas las ciencias de la salud.

Si se examina el parámetro de la mortalidad, hay que
convenir en que la correspondiente a los menores de
cinco años es hoy día en la América Latina y en la región
del Caribe el principal problema de salud, aunque su
estructura varía según el país. Cabe recordar que, dadas
las condiciones de salud en las Américas, es ya un hecho
que hoy en Mesoamérica el 41.1% del total de las
defunciones registradas ocurren en el grupo de menores
de cinco años, y en América del Sur el 34.7 por ciento.
Aun cuando en los países de América del Norte la cifra
sea del 4.7%, no es la mejor si se la compara con la de los
otros países más avanzados del mundo. La situación ha
mejorado, pero en menor medida que en el grupo de uno
a cuatro años, y todavía predominan las infecciones
como causas de defunción. En el Informe Anual corres-
pondiente a 1969 puede observarse que, pese a que se
abordan siempre los mismos temas, se refleja un proceso
de desarrollo. Se sigue hablando de enfermedades trans-
misibles, saneamiento básico, malnutrición, enfer-
medades crónicas, accidentes, y se comienzan a abordar
también las malformaciones congénitas, la salud mental
y la salud dental, problemas de importancia variable en
cada país. Para resolverlos, se dispone de diversas clases
de recursos, entre ellos la planificación, la organización y
administración de los servicios, la formación, el perfec-
cionamiento y la capacitación de profesionales y auxi-
liares, la investigación, los recursos económicos nacio-
nales y el capital exterior complementario.

La programación actual de las actividades de la OPS y
de la OMS en las Américas, efectuadas en cumplimiento
del mandato de los Cuerpos Directivos, es consecuencia
natural del proceso de planificación. Las prioridades del
plan, las hipótesis de cambio y los objetivos mensurables
sirven para determinar los programas que requieren la
cooperación de la OMS, la OPS y otros organismos
internacionales. En ausencia de un plan o de una
estrategia, el sistema de proyecciones cuadrienales es un
buen sustituto. Explica el Dr. Horwitz que cuando se
examine el tema relativo al programa general de trabajo
de la OPS/OMS para el período 1973-1977 se extenderá
sobre este sistema, iniciado apenas en el año en curso,
por lo cual el programa para 1971 no se basa todavía en
esas proyecciones. Cabe esperar que se tengan en cuenta
a partir de 1972 y que se modifique el programa
correspondiente de acuerdo con las aspiraciones y deseos
de los Gobiernos para los próximos cuatro años. Según
este sistema, sobre la base de las evaluaciones anuales se
introducirán reajustes para los cuatro años siguientes. Es
de prever que se establezca con ese fin una terminología
presupuestaria distinta de la actual. Oportunamente se

presentará a la consideración. del Comité Ejecutivo, del
Consejo Directivo o de la Conferencia, según corres-
ponda, cualquier proyecto de modificación de la nomen-
clatura presupuestaria. Estos cambios tendrán que
hacerse en términos del desarrollo: en la nomenclatura
presupuestaria de la Organización se subrayará progre-
sivamente la situación del sector salud en relación con
los problemas del desarrollo avanzado y con los conoci-
mientos tecnológicos que se vayan adquiriendo.

Se someten a la Conferencia para su examen 549
proyectos para 1971; 53 de ellos son nuevos o reacti-
vados en 1970; otros se han eliminado por decisión de
los Gobiernos y 42 terminarán en 1970.

En el Documento CSP18/17 se incluyen los $300,000
mencionados en relación con el Centro Panamericano de
Zoonosis, y el cuadro 2 del mismo corresponde, con la
diferencia anotada, al cuadro 2 (pág. 7) del Documento
Oficial 98. Se siguen utilizando los títulos de protección
de la salud, que comprende enfermedades transmisibles y
saneamiento del medio; fomento de la salud, que incluye
servicios generales y programas específicos; desarrollo de
instituciones docentes; servicios a los programas; direc-
ción administrativa; Cuerpos Directivos, y aumento del
activo. Para 1971 se propone asignar el 32.8% a la
protección de la salud, el 39.7% al fomento de la salud,
el 9.6% al desarrollo de instituciones docentes, el 4.8% a
los servicios de los programas, el 10.7% a la dirección
administrativa (este porcentaje incluye el 5.3% para los
servicios administrativos propiamente dichos), el 1.6% a
los Cuerpos Directivos y el 0.8% al aumento del activo.
Como el presupuesto se ha establecido por programas,
cabe tener presente que cada categoría y partida abarca
todas las actividades, sean estas de un proyecto,
nacionales, multinacionales o regionales. En relación con
los proyectos multidisciplinarios, como todavía no ha
avanzado bastante la investigación operativa interna-
cional, la división entre las diversas categorías es un
tanto artificial; por ejemplo, una parte de la asignación
para la atención médica corresponde a enfermería.

La situación varía según el país y, por lo tanto, en el
presupuesto se describen el programa continental y cada
uno de los proyectos específicos, sean estos regionales,
interpaíses o nacionales. Se propone asignar a enferme-
dades transmisibles una proporción del 23% (en 1969 y
1970 las cifras fueron de 24.9% y del 22.0%, respectiva-
mente), de la cual se dedica a la malaria el 8.3%, que
corresponde a lo realmente ejecutado e invertido en
1969, año en que la proporción se elevó al 10.5 por
ciento. Esto revela una contracción debido a la situación
económica del programa de la OMS y de la OPS. Huelga
agregar nada más al respecto después del exhaustivo
debate que tuvo lugar en la Cornisión II; baste destacar el
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problema que plantea a la OPS y la Oficina Regional de
la OMS para las Américas, el futuro de este programa.

El asunto se ha vuelto más complejo con la nueva
estrategia, que ha resultado en una revisión de la política
conjunta de la OMS y el UNICEF, revisión que crea
incertidumbre en algunos países del Continente cuyo
programa no ha dado los resultados deseados en todo el
territorio nacional. El orador recuerda que hace cinco
años se empezó a incorporar cada año una asignación
adicional de $200,000 en el presupuesto ordinario de la
OPS con el propósito de reemplazar progresivamente las
aportaciones voluntarias. Aunque en su mayor parte
estas procedían del Gobierno de los Estados Unidos de
América, no fueron menos generosos otros Gobiernos de
las Américas. Hasta ahora, el Gobierno de los Estados
Unidos de América ha aportado a la OPS contribuciones
voluntarias por valor de $21 millones, que han consti-
tuido el respaldo del programa continental de erradica-
ción de la malaria. Su poder catalizador ha inducido a los
Gobiernos a efectuar enormes inversiones, del orden de
$600 millones. Pareció oportuno a los Cuerpos Direc-
tivos que el financiamiento del programa antimalárico se
hiciera con cargo al presupuesto ordinario de la OPS y de
la OMS pero, dada la magnitud de la inversión, se previó
este esquema para 10 años. Circunstancias propias de
cada Gobierno han hecho que en la actualidad no se
pueda contar con nuevas aportaciones voluntarias, en
momentos en que una drástica reducción de funcionarios
ha llevado el límite mínimo eficiente de asistencia
financiera internacional a unos $2.4 millones. En el
ejercicio económico de 1971-1972 el déficit corres-
pondiente a los países que siguen este régimen presu-
puestario será de $840,000. Si a esto se agrega que en
algunos países el UNICEF ha reducido también su
contribución al programa antimalárico y que tal vez
llegue a suprimir sus aportaciones esenciales, se verá que
la situación económica es muy compleja. Es preciso
llevar a buen puerto esta empresa que en el último
decenio ha beneficiado a más de 60 millones de
personas. Hay aún 56 millones de personas expuestas a la
enfermedad, cuyas condiciones han mejorado, sin
ninguna duda, desde la iniciación del programa, y una
proporción creciente de ellos se incorporan al trabajo.
De acuerdo con las constantes investigaciones sobre la
capacidad real de los países para continuar con esta
empresa, de no proseguirse hasta el final, en muy pocos
años se habrá perdido todo lo realizado y, sobre todo los
países del cinturón tropical de la América Latina y de la
región del Caribe, padecerán una elevada endemia con
graves brotes epidémicos, volviéndose a la difícil situa-
ción anterior.

En lo que respecta a la OPS y a la OMS, se debe

encontrar alguna fórmula para enjugar este déficit de
$840,000, a fin de que, a partir de 1973 ó 1974, los
presupuestos ordinarios de ambas organizaciones per-
mitan financiar este mínimo de $2.3 ó 2.4 millones. De
no ser así, es preferible que los Cuerpos Directivos
decidan si vale la pena que se inviertan estas partidas en
malaria, porque el efecto va a ser mínimo. Cabe
preguntarse en qué medida la asignación de esos fondos a
otras partidas podrá limitar los daños causados. Se ha
lanzado la idea de que la OPS obtenga un préstamo para
compensar este déficit, que sería financiable si se
mantuviese una aportación anual de $200.000 una vez
que se haya alcanzado el mínimo eficiente. No habría
dificultad para liquidarlo en cuatro o cinco años y en
utilizar luego los recursos propios. La Organización hace
y seguirá haciendo lo posible para no llegar a esa
eventual situación de crisis.

Añade el Director que se ha examinado ya exhaus-
tivamente la situación respecto a la viruela. En materia
de tuberculosis, lepra y enfermedades venéreas queda
todavía mucho por hacer; el criterio que se sigue es la
vigorización de la infraestructura general y local de
salud, cuyos resultados serán cada vez más alentadores.
Hasta ahora la aportación de la Organización es muy
modesta, pese al ligero aumento del porcentaje asignado
a esas tres enfermedades. El factor esencial es la
expansión de los programas, a cargo de los propios
Gobiernos.

El Gobierno del Brasil tiene interés en establecer un
programa ampliado de lucha contra la enfermedad de
Chagas y la esquistosomiasis en un estado o en parte de
él y piensa recurrir al PNUD, en cuyo caso habrá que
modificar las cifras correspondientes que, en su
momento, analizará el Comité Ejecutivo. El Gobierno de
la Argentina está muy interesado en un programa de
vivienda en una zona de alta incidencia chagásica y, si
hay aportaciones extraordinarias, será preciso modificar
también estas cifras. Igual ocurre con el Gobierno del
Uruguay en materia de hidatidosis. A este propósito,
cabe destacar que el presupuesto no es estático y es de
esperar que nunca lo sea, que en cada reunión de los
Cuerpos Directivos se hagan gestiones por iniciativa de
los Gobiernos y con la colaboración de la Organización y
que, por lo tanto, se modifiquen las cifras cuando estas
gestiones culminen en resultados positivos.

En la partida de saneamiento del medio hay que
agregar al 9.8% el 1.7% asignado a ciencias del ambiente
en el capítulo III (desarrollo de instituciones docentes),
lo que representa una inversión en este campo de un
11.5% del presupuesto, incluidos todos los fondos.

El orador señala a la atención del Comité las tres
alternativas propuestas para la década que se inicia en
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1970, en la que habrá que considerar los problemas del
saneamiento básico. Pese a que los progresos alcanzados
en este sector en la década pasada fueron espectaculares,
han surgido problemas a causa de la industrialización y la
urbanización, la migración acelerada, la contaminación,
el ruido, etc.; a este respecto, se esperan con mucho
interés las directrices que formule la Conferencia. Tal vez
sea necesario modificar algunas partidas después de
1972.

En relación con el Aedes aegypti, hace referencia a las
instrucciones14 dadas por el Consejo Directivo en su
XIX Reunión, a las opiniones y las recomendaciones de
un Grupo de Estudio sobre la prevención de las
enfermedades transmitidas por este vector, a un exce-
lente informe sobre la incidencia del dengue en las
Américas y a la propuesta de una firma contratante
sobre análisis de costo-beneficio en relación con el
problema del A. aegypti. Con base en estos documentos,
la Conferencia deberá orientar la acción futura. Entre-
tanto, cabe observar que en 1969 se invirtieron
$394,080 y que para 1971 se proponen $523,155
porque la demanda ha seguido creciendo, en especial en
los países y territorios del Caribe. Se espera que el
Gobierno de Jamaica presente al PNUD su proyecto para
la erradicación del vector, a fin de obtener asistencia
financiera de dicho organismo. Si este programa se
aprueba para 1971 ó 1972, será menester aumentar las
cifras correspondientes en las partidas respectivas, en la
inteligencia de que dentro del Sistema de las Naciones
Unidas, la OMS será el organismo responsable de la
ejecución del proyecto.

Precisa el Dr. Horwitz que el objetivo fundamental de
las actividades de fomento de la salud es consolidar y
extender la infraestructura de ese sector en el Continente
mediante proyectos en los que colaboran la Organiza-
ción. Se incluyen 63 proyectos en dicho capítulo. Es
este el que tal vez varíe más de año en año porque es
evidente que en los últimos 10 años se han creado
nuevos Ministerios de Salud; se ha modificado la
legislación; se han publicado nuevos códigos de salud (en
Perú, por ejemplo); se han modificado las estructuras de
los Ministerios o de las entidades que los constituyen, y
se han creado sistemas nacionales de salud. La relación
con otras entidades que ofrecen prestaciones médicas,
como las de seguridad social, ha mejorado. Se ha
procurado modernizar la administración, en especial
donde se ha procedido a la planificación de salud y
ejecución de los programas correspondientes. Se ha
mostrado interés en los nuevos métodos y técnicas para

14Resolución XXIII. Documento Oficial de la OPS 99,
27-28.

mejorar la estructura. Han aumentado las construcciones
y la disponibilidad de recursos y se ha extendido la
cobertura. Visto el interés en campos específicos,
aunque la nomenclatura sea la misma, el contenido ha
variado enormemente en los últimos 10 años. Se ha
registrado un continuo proceso de educación y capaci-
tación. Ello explica por qué se propone asignar casi el
40% del total de los fondos a esta categoría ya que,
como tan acertadamente señaló el Director General de la
OMS, sin servicios estables,, bien administrados por
personal profesional y auxiliar, no hay posibilidad de
progreso en nuestro Continente, por lo menos en este
campo esencial del desarrollo.

En cuanto a enfermería, señala el orador que se
invierte en este campo el 1.7% del total de los fondos
asignados a servicios generales y el 1.4% de los de
desarrollo de instituciones docentes, además de un tercio
aproximadamente de los fondos incluidos en los pro-
yectos correspondientes a atención médica porque,
naturalmente, el papel de las enfermeras reviste una
importancia primordial. Además, se ha propuesto a los
Gobiernos un sistema de división de las enfermeras en
tres categorías-como recomendó un comité de expertos
en la materia integrado por enfermeras, administradores
de salud y planificadores-el cual permitirá estructurar
mejor los servicios de enfermería y actuar con la
urgencia necesaria. Se ha intensificado la formación de
auxiliares; aunque citó anteriormente la cifra de 16,000,
estima el Dr. Horwitz que un número mucho mayor se
formó durante el pasado cuadrienio en los cursos en que
colabora la Organización. Se: ha mostrado en algunos
estudios de tiempo y movimiento, e indicado en el
Informe Cuadrienal, cuán grave es el dispendio de las
enfermeras en actividades manuales que podrían estar a
cargo de cualquier auxiliar, sobre todo en los hospitales,
defecto que, al parecer, es común en casi todos los países
del mundo. Se ha mostrad.o a la vez la forma de
incorporar la función de la enfermería en el proceso
nacional de planificación y la de planificarla. Hay
abundante material que enseña como proceder y avanzar
en este campo y debe hacerse con urgencia, ya que existe
muy poco personal de enfermería en proporción al
número de médicos y seguramente se le asigna al
personal médico tareas que incumben al de enfermería,
aunque afortunadamente esta situación no se registra en
algunos países. Es preciso tener en cuenta también que
en algunos países se plantea e:l problema de la remunera-
ción de las enfermeras, pero la importancia de su
función, y el sacrificio que supone, justifica la conve-
niencia de estimularlas con la remuneración más
adecuada posible.

En cuanto a los laboratorios, se observa a la vez un
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progreso y una gran deficiencia. El progreso es el interés
creciente de muchos países por modernizar las técnicas
de elaboración de productos biológicos y, sobre todo, de
aquellos que no están en el comercio, que son esenciales
para enfermedades importantes y de los que dependen
los países de la Región. Se han registrado en el decenio
progresos fundamentales en el Ecuador; en Colombia,
donde se ha inaugurado un excelente instituto con un
moderno edificio; en Perú, cuyo Gobierno ha presentado
un proyecto al BID para financiar un gran instituto de
producción de biológicos, de anatomía patológica y de
nutrición; y en México, cuyo proyecto para ampliar la
elaboración de productos biológicos ha sido aprobado
por el PNUD y donde cabe esperar que a partir de 1971
se pueda producir vacuna contra la poliomielitis, no sólo
para atender las necesidades nacionales sino también las
de otros países de América Latina. Se espera que el
PNUD aprobará también en enero próximo el proyecto
de Cuba, y los Gobiernos de Chile y de Venezuela están
interesados en mejorar sus institutos. Cabe mencionar
también el Instituto de Producción de Biológicos de
Centro América, con sede en Guatemala, para el cual el
Gobierno de este país ha presentado al Banco Centro-
americano de Integración Económica una solicitud de
préstamo por valor de $1,000,000; el orador acaba de
saber que el Banco ha atribuido a este proyecto altísima
prioridad. Por lo tanto, no es difícil prever que en el
decenio no faltarán vacunas de muy buena calidad y
estrictamente controladas para las enfermedades corrien-
tes. La deficiencia radica en el proceso de diagnóstico de
las enfermedades y en la red de laboratorios de diagnós-
tico, sector en el que evidentemente, con algunas
excepciones, el progreso ha sido lento. Así, el Gobierno
de Venezuela ha desarrollado una labor muy interesante;
el de Guatemala ha creado una red que abarca un
número importante de sus organismos locales, y el de
Chile tiene una red de laboratorios, sobre todo antitu-
berculosos, que comprende más o menos 140 servicios
locales, lo que ha redundado en el mejoramiento de la
calidad del diagnóstico y en la reducción de la morta-
lidad debida a esta enfermedad; como último ejemplo
cabe mencionar la red de este tipo en el Estado de Sao
Paulo, Brasil.

Sin embargo, se está lejos de contar en general con
este servicio esencial, sin el cual las estadísticas y los
planes serán deficientes y se retrasará el control de las
enfermedades transmisibles. Cabe, pues, esperar que se
logren progresos en este campo durante el decenio. En
1969 se desplegaron actividades importantes en el sector
de la educación para la salud y el orador señala al
respecto el cuadro 42 del Informe Cuadrienal (Docu-
mento Oficial 101, pág. 148), que se refiere al personal

de educación para la salud en las Américas en 1967. Se
tomó como criterio el establecimiento de un mínimo
necesario y se dividió el personal en especialistas en
educación para la salud y otros técnicos que trabajan en
Ministerios o Departamentos de Salud y especialistas que
trabajan en otras instituciones gubernamentales y volun-
tarias en servicios de esa índole. Cabe observar que en el
Canadá hay siete de los primeros, necesitándose uno
más; 511 en Estados Unidos de América, cuando el
mínimo requerido es de 714, de acuerdo con la
información que incluye a Puerto Rico; 232 en América
Latina, con un mínimo requerido de 740, y ocho en la
región del Caribe, con un mínimo requerido de 28. Las
mismas diferencias, aunque tal vez en menor grado, se
observan en América Latina y la región del Caribe
respecto a otros técnicos en servicios de educación para
la salud, aun contando a los especialistas de otras
instituciones gubernamentales y voluntarios. Es preciso
señalar que en esta era de rapidez en las comunicaciones
no se cuenta, en la rama de la medicina, con los métodos
adecuados para difundir los progresos tecnológicos alcan-
zados, y la Organización está dispuesta a hacer todo lo
posible para acelerar su formación. En 1969 se dictaron
las normas para integrar la educación para la salud en el
proceso de planificación, con cuyo objeto se celebró un
seminario en Paracas, Perú. Un comité asesor formuló
normas para evaluar los programas de esa clase y será
preciso revisar las aplicadas para ajustarlas a los progra-
mas de higiene maternoinfantil y planificación de la
familia. El orador sabe que las inversiones son limitadas
pero estima que el problema más urgente en los países es
formar los especialistas indispensables y que deben
disponer de los conocimientos y medios mencionados.

Se suspende la sesión a las 10:40 a.m.
y se reanuda a las 11:10 a.m.

El Dr. Horwitz (Director, OSP), al proseguir su
exposición sobre el programa y presupuesto, pone de
relieve que en la partida correspondiente a estadística se
observa una reducción de $893,761 en 1970 a $748,480
en 1971. En dicha partida se incluyen fondos para la
Investigación Interamericana de Mortalidad en la Niñez,
que en realidad constituye la continuación del estudio,
ya publicado' s y difundido, acerca de la mortalidad en
los adultos. Se está llevando a cabo en 15 zonas de 10
países del Continente, desde el Canadá hasta el sur, y
entraña una serie de variables que permitirán conocer

1 5Características de la mortalidad urbana. Publicación Cien-
tífica de la OPS 151.
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mucho mejor los factores que condicionan un proceso
que corresponde al problema de salud más importante de
América Latina y la región del Caribe. Después de
realizada la evaluación del primer grupo de defunciones,
se ha presentado al Comité Asesor de la OPS sobre
Investigaciones Médicas un informe preliminar que está a
disposición de todos los interesados en esa materia. Se
espera que el estudio, que comprende gran número de
datos y su análisis, se podrá publicar hacia 1972.

En cuanto a métodos administrativos, puede apre-
ciarse un incremento de $312,260 a $520,514, que
responde a la mayor demanda de los Gobiernos. Afortu-
nadamente, nadie duda hoy día acerca de la necesidad de
modernizar las prácticas administrativas, que son un
factor esencial para el desarrollo de la función salud. Se
han solicitado fondos al PNUD para desarrollar un
programa quinquenal con el objeto de formar adminis-
tradores en organización y administración de servicios de
salud, y la aprobación de un programa.regional signi-
ficaría el aumento de las partidas correspondientes.
Señala a este respecto que hay Gobiernos que, por
mandato constitucional, tienen que presentar su presu-
puesto por programas, con arreglo a la técnica moderna.

En la partida de planificación en salud aparece una
reducción que guarda relación con los fondos que aporta
el PNUD al Programa Panamericano de Planificación de
la Salud, en Santiago, Chile, que trabaja en estrecha y
eficaz vinculación dentro de un mismo edificio, con el
Instituto Latinoamericano de Planificación Económica y
Social (ILPES) y la Comisión Económica para América
Latina (CEPAL). Con el apoyo de los Gobiernos de las
Américas, el Director de dicho Programa, el Dr. David
Tejada-de-Rivero, sin duda lo convertirá en un auténtico
avance dentro de la planificación en salud. En la
actualidad, se desarrolla en la Universidad de las Indias
Occidentales el primer curso en inglés sobre planificación
en salud, que cuenta con el patrocinio de los Gobiernos
de la región y del Programa Panamericano de Planifi-
cación de la Salud. Se trata de una iniciativa que, si no se
interrumpe en los años venideros, beneficiará también a
otros países.

Si la parte A de la categoría de Fomento de la Salud
constituye la infraestructura básica general, no hay duda
de que la parte B representa la infraestructura básica
especializada. Aunque en la partida de salud materno-
infantil sólo figura la cifra de $670,920, hay que tener
presente el carácter complementario de esa asignación y
su orientación fundamental hacia actividades de educa-
ción, perfeccionamiento e investigación. Para la atención
de los servicios de salud maternoinfantil propiamente
dichos, se recurre a las asignaciones para proyectos en
otras esferas conexas, especialmente en lo que atañe a

nutrición, saneamiento, enfermería y salud pública
general.

Recuerda el Dr. Horwitz que en julio pasado asistió a
la inauguración del Centro Latinoamericano de Perinato-
logía y Desarrollo Humano, que dirige el Profesor
Roberto Caldeyro-Barcia y que patrocinan el Ministerio
de Salud Pública y la Universidad del Uruguay junto con
la Organización. Dicho Centro, al que concurren becarios
de todo el Continente y que empieza a facilitar
asesoramiento a los países de las Américas, no sólo se
dedica a difundir métodos sencillos para este período,
tan sensible dentro del proceso de la reproducción
humana, sino también a investigar la serie de variables
que influyen durante el embarazo, el parto, el puerperio
y los primeros días de vida.

Aclara que ha variado el contenido de la partida de
nutrición, que asciende a $2,245,402. Insiste en que el
problema de la malnutrición en América Latina no se va
a resolver hasta que los Gobiernos adopten una política
de alimentación y nutrición en la que se preste más
atención a las necesidades biclógicas de la población que
a las consideraciones de orden económico. En otras
palabras, mientras los Gobiemos no determinen,
tomando en cuenta el crecimiento de su población, los
nutrientes indispensables para una dieta equilibrada,
subsistirá el problema de la malnutrición en los países
latinoamericanos.

La OPS, en colaboración con expertos de la FAO y el
UNICEF, ha sometido a la consideración de los
Gobiernos las bases para formular y desarrollar esta
política. A partir de 1971, se van a iniciar seminarios
para grupos de países con el objeto de analizar cómo
debe ser programada y ejecutada. Se plantean enormes
dificultades y surgen delicados problemas políticos, pero
en América Latina no es posible seguir asistiendo al
trágico espectáculo de un altísimo número de niños que
mueren, no tanto por infecciones, sino fundamental-
mente por malnutrición. Por otra parte, los que sobre-
viven quedan marcados para el resto de su existencia.
Esto no significa de ninguna manera una ingerencia en
las decisiones de cada Gobierno con respecto a su
política agropecuaria; lo que se procura es que el mayor
número posible de niños, adolescentes, madres, embara-
zadas y otros adultos, se alimenten normal y adecuada-
mente.

En cuanto al Centro de Recopilación y Análisis de
Datos sobre Nutrición, añade el Dr. Horwitz que la
valiosa cooperación del Gobierno de la Argentina ha
permitido que se colabore con los expertos de ese país y
de la FAO en la preparación de un informe destinado al
PNUD. Se trata de crear un verdadero "banco de datos",
que van desde la producción hasta el consumo, para
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establecer una línea básica; la experiencia permitirá ir
mejorando y complementando la formulación y ejecu-
ción de la política de alimentación y nutrición. Por
supuesto, el suministro y utilización de estos datos serán
de la incumbencia exclusiva de los Gobiernos.

En 1969, la XIX Reunión del Consejo Directivo
acordó'6 llevar a cabo una política de complementación
de alimentos, valiéndose de los recursos del Programa
Mundial de Alimentos. En la actualidad hay 24
proyectos en marcha y 33 en preparación, o sea, que los
recursos del Programa se utilizan en un total de 57
proyectos, directos o indirectos desde el punto de vista
de la salud, pero relacionados todos con el proceso de
desarrollo. Naturalmente, hay que tener en cuenta la
aportación del Programa para formular y ejecutar dicha
política. Asimismo habrán de continuar las investiga-
ciones sobre utilización, consumo y disponibilidad de
alimentos que llevan a cabo conjuntamente el Instituto
de Nutrición de Centro América y Panamá (INCAP) y el
Instituto de Alimentación y Nutrición del Caribe, con el
patrocinio de los Gobiernos, la Universidad de las Indias
Occidentales, la OPS/OMS y la FAO.

El interés por la salud mental ha ido en aumento y,
aunque los recursos de la Organización son limitados, se
incrementarán en $75,086 de 1970 a 1971 los desti-
nados a ese fin. En el programa no sólo se presta
atención al alcoholismo y al uso de drogas, sino también
a la epilepsia y a la frecuencia con que se manifiesta;
además, se tienen en cuenta el mejoramiento de la
atención de los enfermos y otras cuestiones afines.

En materia de salud dental, empezó a funcionar, con
la colaboración del Gobierno y de la Universidad Central
de Venezuela, el centro de control de calidad de
materiales dentales. Por otra parte, en Venezuela y la
Argentina se trabaja en la fluoruración del agua y en
estudios sobre la epidemiología y los recursos humanos
en odontología.

En lo que atañe a radiaciones e isótopos, se han
dictado normas relativas a la protección radiológica, y a
legislación y reglamentación en esa materia y a la
coordinación de las investigaciones. Se ha seguido
estudiando el nivel de radiactividad del aire, del agua y
de los alimentos. En 10 países funcionan 12 estaciones
para contaminantes del aire en materia de radiactividad,
y seis para contaminantes de la leche; las muestras son
examinadas por el Servicio de Salud Pública de los
Estados Unidos de América.

El orador hace hincapié en la labor que realiza la
Universidad de Panamá en materia de control de
alimentos en Centro América. Por otra parte, señala que

1 6 Resolución X. Documento Oficial de la OPS 99, 15.

el Gobierno del Uruguay ha declarado que va a hacer
todas las gestiones necesarias para instalar en Montevideo
el Instituto Panamericano de Calidad de Medicamentos,
que será un centro de educación e investigación y,
eventualmente, también de referencia para cualquier
Gobierno que lo desee. La necesidad de este centro, que
empezará a funcionar entre 1971 y 1972, es indiscutible.

En cuanto a la coordinación de los sistemas nacio-
nales de salud, debe señalarse que los 14,000 adminis-
tradores de hospitales con que hoy se cuenta no están
familiarizados, en muchos casos, con métodos de aten-
ción progresiva del enfermo ni de investigación opera-
tiva, pero no cabe duda de que el Centro Latinoameri-
cano de Administración Médica, en Buenos Aires, se irá
transformando paulatinamente en escuela de perfec-
cionamiento para altos ejecutivos de países de América
Latina y la región del Caribe, que tienen que hacer
inversiones en salud que seguramente exceden, en la
actualidad, de los 3,000 millones de dólares.

En lo que se refiere a salud y dinámica de la
población, se aprecia, en la partida correspondiente a
1971, una marcada reducción con respecto a 1970, lo
que se debe a que se está esperando la aprobación de la
Agencia para el Desarrollo Internacional (AID) para
invertir de nuevo algo más de un millón de dólares en el
programa de Colombia, iniciado con bastante éxito. Una
vez obtenida esa aprobación, las cifras alcanzarán un
nivel comparable al de 1970 y, por lo demás, la
distribución de las inversiones es análoga a la de 1969.
Hasta la fecha, 14 Gobiernos han manifestado su interés
en colaborar con la Organización, que está trabajando
con ellos activamente. Se espera que en 1971 las
actividades se extiendan también al Ecuador y a Haití (se
ha sometido un proyecto relativo a este país a la
consideración del Fondo Especial del PNUD para acti-
vidades en materia de población), y que se amplíen
asimismo a Centro América, los países del Caribe y
Guyana.

Se ha propuesto a la AID un plan de cinco años
encaminado a modernizar, en las facultades de medicina
y otras instituciones que se ocupan de las ciencias de la
salud, los conocimientos sobre la reproducción humana
y sus consecuencias. Los cursos (de seis semanas) se
desarrollarán en la Argentina, Chile y Uruguay, y estarán
destinados fundamentalmente a profesores de fisiología,
pediatría, obstetricia, medicina preventiva, etc. También
se organizarán cursos para enfermeras, obstetras y
auxiliares, y se ensayarán métodos simplificados para su
aplicación por estas últimas. Todo ello, desde luego,
siguiendo siempre la orientación marcada por la política
fundamental de la Organización, en armonía con las
decisiones de los Gobiernos, política que consiste en
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sugerir que esas actividades formen parte de los progra-
mas de salud y de protección de la maternidad y de la
infancia, utilizando en todo momento la persuasión y no
la coerción. El principio fundamental es que cada familia
debe decidir libremente el número de hijos que desea y
el ritmo de los nacimientos.

Por lo tanto, se trata de un capítulo presupuestario
en el que, si las gestiones en curso tienen éxito, pueden
producirse variaciones importantes en las cifras; si así
fuera, se daría cuenta de ello, en su día, al Comité
Ejecutivo y al Consejo Directivo.

El desarrollo de instituciones docentes guarda estre-
cha relación con la política de organización de facultades
de ciencias de la salud. Para 1971 se presentan 130
proyectos, e interesa destacar que la organización y
administración de la enseñanza en esta esfera tiene hoy
el carácter de una disciplina diferenciada que exige
atención exclusiva. Debe desaparecer en las Américas la
figura del decano de facultad que reparte su tiempo
entre el consultorio privado, el servicio y la universidad,
dedicando a esta última menor atención. Como conse-
cuencia, también algunos estudiantes han comenzado a
dividir su tiempo entre la universidad y otras actividades,
lo que perjudica a su formación. La dedicación de
todos-profesores, estudiantes y, muy especialmente,
decanos-debe ser plena.

Añade el Dr. Horwitz que, teniendo en cuenta lo
expuesto y pensando también que los Ministerios de
Salud van a contar con departamentos de educación en
ciencias de la salud, en enero de 1971 se iniciará en la
Sede un curso de seis semanas destinado a un grupo
selecto de profesionales que se dedican exclusivamente a
esa disciplina. En el curso se examinarán, en mesa
redonda, las modernas corrientes pedagógicas de las
ciencias de la conducta y de las ciencias de la salud, que
tanta importancia tienen para la formación de la nueva
generación de profesionales y auxiliares que América
Latina necesita. El proceso, indudablemente, llegará a
institucionalizarse, porque la Organización debe ir trans-
formándose paulatinamente en una auténtica universidad
para la salud de las Américas. Una universidad, no tanto
porque en su recinto se reciban enseñanzas (aunque
algunos programas deberán desarrollarse efectivamente
en él), sino porque, en el sentido griego. actúe como
catalizadora de todas las modernas tendencias educa-
tivas. Hay que señalar en este aspecto que, como se puso
de manifiesto en la Sexta Conferencia de Directores de
Escuelas de Salud Pública, celebrada en Medellín,
Colombia (1969), es urgente la necesidad de modernizar
esas instituciones y sus cuerpos docentes, de acuerdo con
los nuevos conceptos de salud pública de esta era de la

rapidez en las comunicaciones. Oportunamente se pro-
pondrá un esquema orientado a ese fin.

El capítulo IV del proyecto de programa y presu-
puesto se ocupa de los servicios de los programas, que
son también esenciales para la labor de la Organización.
En este se incluyen actividades como las Publicaciones
CientíIficas, el Boletín de la Oficina Sanitaria Paname-
ricana, la revista Educación médica y salud, la Gaceta
(que no se dirige sólo a los especialistas en salud), los
Documentos Oficiales, los medios audiovisuales, las
becas, etc. Todo ello exige inversiones crecientes, por lo
que se propone una partida que representa el 4.8% del
total de los programas.

Los gastos generales aumentan a un 4.6% y los
correspondientes a servicios administrativos a 5.3 por
ciento. En estas dos partidas, bajo dirección adminis-
trativa, se incluye la administración de las propiedades de
la Organización: el edificio de la Sede, el "Governor
Shepherd" (que se está administrando con la aprobación
del Consejo Directivo y se espera rinda beneficios
líquidos por $100,000 al año, que se asignarán, según lo
acordado, al Fondo para Pagos por Terminación de
Contrato y Repatriación), y también las propiedades de
las Oficinas de Zona en Caracas, Río de Janeiro, Lima,
Buenos Aires y Guatemala.

Se propone una partida equivalente a un 1.6% del
presupuesto global para las :reuniones de los Cuerpos
Directivos y un 0.8% para el aumento del activo, que
refleja las variaciones derivadas de la&s resoluciones que
adoptó el Consejo Directivo en 1969 y 1970 y la
propuesta de incrementar ese activo, en 1971 y 1972,
hasta un nivel de seguridad.

En el cuadro 4 del Docurmento CSPi8/17 figura la
distribución del personal, becas y participantes. Para
1971 se proponen, en total, 1,413 puestos de funcio-
narios profesionales y locales, 1,183 consultores a corto
plazo, y 1,163 becas (377 académicas y 786 a corto
plazo). No es preciso señalar lo que esas becas repre-
sentan, por lo que basta añadir que se ha propuesto
dedicar esos fondos a becas de profesionales que
estudien en su propio país y que se está iniciando la
selección de candidatos para las becas institucionales, es
decir, las destinadas a personas, cuidadosamente seleccio-
nadas, que desarrollarán durante cinco años programas
especiales en el campo de la enseñanza y la investigación,
especialmente en instituciones docentes.

En 1972, los puestos para profesionales y locales
ascienden a 1,414 (prácticamente la misma cifra que en
el año anterior); los de consultores a corto plazo a 1,225
y las becas (1,158) permanecen también, más o menos,
al mismo nivel. Ahora bien, la utilización de esos
recursos dependerá del análisis que se haga de las
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proyecciones cliadrienales-que son la programación
interna de la Organización-porque el número y destino
de la partidas puede variar según lo que resuelvan los
Gobiernos, previo análisis de las propuestas de sus
respectivos Ministros.

Por último, en el cuadro 3 del Documento CSP18/17
se especifican los presupuestos por programas. En este
aparecen para 1971 un 62.3% para servicios de asesora-
miento, un 13.6% para desarrollo de recursos humanos,
un 8.3% para investigación y un 15.8% para costos
indirectos de los programas. Ello refleja la labor de la
Organización en el campo de la investigación y se sugiere
que cada país invierta del 0.5 al 1% del producto
nacional bruto en investigaciones de carácter general,
técnico y científico, con una partida correspondiente
para salud. La Organización cree contar con los meca-
nismos necesarios para atender a ese nivel de inversiones.

Las partidas para el desarrollo de recursos humanos se
refieren, sobre todo, a las instituciones docentes. Si se
incluyen todos los cursos para auxiliares y profesionales,
puede calcularse que el 30% del total de los fondos de la
Organización se destina a la enseñanza.

El Sr. Lannon analizará detenidamente un cuadro
donde se presentan las fuentes de los fondos. Sólo es
preciso señalar que lo que debe decidirse ahora es el
presupuesto ordinario de la OPS para 1971, el antepro-
yecto de presupuesto de la OPS para 1972, y el proyecto
de presupuesto ordinario de la OMS para 1972, con
objeto de transmitirlos al Director General para su
consideración por el Consejo Ejecutivo y la Asamblea
Mundial de la Salud. Subraya que, sobre todo en lo que
se refiere al sector Fondo Especial de las Naciones
Unidas, las cifras correspondientes a 1971 y 1972
pueden variar por razón de los proyectos en marcha. A
los ya mencionados hay que agregar el Centro de
Cómputos en Salud, inaugurado el pasado abril gracias a
la valiosa cooperación del Gobierno de la Argentina, en
el que podrán formarse en la moderna disciplina del
análisis de sistemas los altos directivos de salud de las
Américas. Este proyecto se aprobará el próximo enero.
Se ha hablado ya, por otra parte, del proyecto de Cuba
relativo a los institutos de productos biológicos, del
proyecto de Guatemala con el Banco Centroamericano
de Integración Económica, de la posibilidad de crear un
Instituto Panamericano de Calidad de Medicamentos en
el Uruguay, de la proyectada creación en Chile, el Perú y
Venezuela de laboratorios de productos biológicos, de la
segunda fase del Centro Panamericano de Zoonosis, de la
segunda fase también del proyecto de investigación y
enseñanza de la ingeniería sanitaria en Venezuela y de
otros proyectos en curso, del Centro de Recopilación y
Análisis de Datos sobre Nutrición, etc. Todos esos

proyectos modificarán las cifras, como lo harán las
generosas aportaciones de los Estados Unidos de
América y, posiblemente, de algunos países de Europa,
para ampliar la labor en materia de salud maternoinfantil
y planificación de la familia. Lo que se va a considerar
es, pues, el momento actual en materia presupuestaria,
pero ese momento no es estático sino, como debe ser,
esencialmente dinámico.

Por otra parte, es preciso informar a la Conferencia
sobre la proyectada Red Panamericana de información
bibliográfica que, a juzgar por los ensayos hechos por la
Biblioteca Regional de Medicina de Sao Paulo (Brasil)
con 110 instituciones que cuentan con bibliotecas de
ciencias de la salud, puede llegar a ser una realidad. Hay
que confiar en que podrá presentarse al PNUD una
propuesta al respecto, que cuente con el apoyo de todos
los países del Continente sin excepción, cualquiera que
sea la información bibliográfica de que dispongan, ya
que el propósito es facilitar a todos los científicos el
acceso a fuentes que puedan resolver las dudas que se les
planteen en el trabajo, en la enseñanza o en la
investigación. Se espera también en estos días la decisión
del Banco Interamericano de Desarrollo sobre el prés-
tamo para el programa de libros de texto (aunque
progrese con sus propios recursos), y hay que mencionar
asimismo la generosa oferta del Gobierno del Perú, de un
edificio adecuado para que sirva de sede definitiva del
Centro Panamericano de Ingeniería Sanitaria y Ciencias
del Ambiente, ya en funcionamiento.

El Director concluye rogando a los delegados que
disculpen la duración de su intervención, quizá excesiva,
pero considera que el presupuesto es tan esencial para la
Organización que es su deber facilitar todos los antece-
dentes necesarios para que se puedan adoptar las
decisiones con pleno conocimiento de causa.

El Presidente agradece al Director su excelente
exposición acerca del programa y presupuesto e invita al
Jefe de Administración a analizar la estructura del
presupuesto.

El Sr. Lannon (Jefe de Administración, OSP) mani-
fiesta que, como el Director ha examinado la parte
esencial del proyecto de programa y presupuesto, él se
limitará a describir la estructura del presupuesto y a
exponer en líneas generales ciertos detalles del mismo.

El programa y presupuesto está consignado en el
Documento Oficial 98, que abarca el período de 1969 a
1972, inclusive; el Documento CSP18/171 7 relativo al
presupuesto ordinario de la OPS para 1971; el Docu-
mento CSP18/1917 en el que se presenta información

1 7 Documentos mimeografiados.
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complementaria sobre el presupuesto ordinario de la
OMS para 1971, y el Documento CSP18/25' 7 en el que
se da cuenta de la decisión del Comité Ejecutivo sobre el
programa de la OPS para 1972.

Corresponde a la Conferencia tomar dos decisiones
presupuestarias primordiales: como Cuerpo Directivo de
la OPS, debe determinar las asignaciones y autorizar las
cuotas correspondientes a 1971 con destino al presu-
puesto ordinario de la Organización, y como Comité
Regional de la OMS para las Américas, debe formular
recomendaciones al Director General sobre el programa
para las Américas que se incluirá en el presupuesto
ordinario de la OMS para 1972. En relación con la
primera de esas tareas, se invita a la Conferencia, en su
condición de Comité Regional de la OMS, a examinar las
revisiones del programa de la OMS para 1971 en las
Américas, según se resume en el Documento CSP18/19.
Con respecto a la segunda tarea, en el programa de temas
figura el anteproyecto de programa y presupuesto de la
OPS para 1972, de modo que la Conferencia podrá
examinar las propuestas de la OMS y de la OPS como
programa integrado para las Américas. Se invita igual-
mente a la Conferencia a facilitar orientación acerca del
contenido del programa que se financia con el presu-
puesto ordinario para 1972. No se requiere una decisión
sobre esa parte del programa y los proyectos incluidos en
el Documento Oficial 98 que se financiarán con otras
fuentes.

Además, la Conferencia, también en calidad de
Comité Regional de la OMS, debe examinar y reco-
mendar el programa general y orientación de las acti-
vidades de la Oficina Regional para 1973, a lo que se
refiere el Documento CSP18/20.18 Asimismo, puede
tener a bien examinar los proyectos para 1971 y 1972
relativos a más de un país, que se proyectan financiar
con el componente de Asistencia Técnica del Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo. Los referentes
a las Américas se describen en el Documento Oficial 98,
y sobre los diversos proyectos mundiales se han enviado
datos a los Ministerios de Salud de los Gobiernos
Miembros para que los estudien y se pronuncien al
respecto.

El proyecto de programa y presupuesto de la Organi-
zación para 1971 se examinó, como anteproyecto, en la
XIX Reunión del Consejo Directivo (1969), el cual tomó
nota del mismo y encomendó al Director que lo utilizara
como base para preparar el proyecto definitivo, después
de nuevas consultas con los Gobiernos Miembros (Reso-
lución XIII). i 8 Estas consultas se han realizado y los

18Documento mimeografiado.
19Documento Oficial de la OPS 99, 18.

resultados de ellas se han incorporado en el proyecto de
programa y presupuesto revisado que figura en el
Documento Oficial 98. El Comité Ejecutivo examinó la
nueva propuesta detenidamente y sus recomendaciones
están ante la Conferencia. Las recomendaciones se basan
no sólo en su examen de la propuesta, sino también en el
informe y las recomendaciones de la III Reunión
Interamericana, a Nivel Ministerial, sobre el Control de la
Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis. El Director ya ha hecho
referencia al aumento de $300,000 del presupuesto
ordinario de la OPS en comparación con las cifras
consignadas en el Documento Oficial 98. El aumento se
refleja en un proyecto de resolución revisado sobre
asignaciones, el esquema de cuotas, el cuadro sobre la
distribución de fondos y los cuadros relativos a los
programas, todos ellos incluidos en el Documento
CSP18/17. El aumento contribuirá en efecto a ampliar
únicamente el presupuesto del Centro Panamericano de
Zoonosis. No se prevén otras modificaciones en el
programa expuesto en el Documento Oficial 98.

Este último documento es el primer presupuesto de la
Organización compilado mediante la computadora. Se
han deslizado algunos errores en el texto que figuran en
la fe de erratas del documento. El presupuesto se
presenta por programas y clase de actividad y grupos de
egresos, es decir, gastos de personal, viajes en comisión
de servicios, becas, participantes en seminarios, suminis-
tros y equipo, y subvenciones y otros gastos, así como
por estructura orgánica y situación geográfica.

Al examinar todos los fondos, la Comisión podría
juzgar conveniente consultar el cuadro I del Documento
CSP18/17, que refleja plenamente la recomendación del
Comité Ejecutivo. El presupuesto ordinario de la OPS
para 1971 muestra el aumento proyectado de 12.2% de
la cifra correspondiente a 1970, de $13,852,119 a
$15,537,331. Esta cifra incluye aproximadamente el
5.5% del aumento de costos, el 1.3% de la absorción del
programa de malaria en el presupuesto ordinario; el 2.2 %
por absorción de la cantidad del Fondo Especial de las
Naciones Unidas en relación con el programa de control
de las zoonosis, según recomendaron los Ministros de
Agricultura, quedando un 3.2% para la ampliación del
programa. En el nuevo porcentaje para el aumento de
gastos no está incluida la sunma aproximada de $450,000,
que probablemente se requerirá para financiar el
aumento de sueldos, en estudio por la Asamblea General
de las Naciones Unidas, y que probablemente sea
efectivo el 1de enero de 1971.

La modificación del porcentaje de 1970 en 1971
varía considerablemente entre otras fuentes de fondos.
Generalmente, las sumas destinadas al Fondo de Abaste-
cimiento de Agua para la Comunidad y otras subven-
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ciones se asignan con fines concretos. Las subvenciones
raramente se prometen en forma definitiva con dos años
de anticipación, y por eso no se incluyen en el
presupuesto hasta que los proyectos quedan confirmados
oficialmente. Por consiguiente, estas subvenciones mues-
tran una marcada disminución al término de los pro-
yectos, pero a medida que se concreten los planes tal vez
puedan obtenerse en mayores cantidades.

Las partidas del Fondo Especial para la Erradicación
de la Malaria muestran una disminución como conse-
cuencia de cierta reducción de las necesidades y la
absorción de unos $200,000 en el presupuesto ordinario.
El presupuesto para 1971 es de $829,868, para el cual la
Oficina no ha recibido ninguna promesa de fondos. Para
1972 se prevé en este rubro un déficit de $619,242. Si
no se obtienen medios para financiar el posible déficit, la
Oficina tendrá que pedir al Comité Ejecutivo que estudie
la posibilidad de obtener un préstamo u otra propuesta
similar para subsanar esta falta de fondos hasta que el
programa se financie enteramente con el presupuesto
ordinario.

Las cantidades relativas al presupuesto ordinario de la
OMS correspondiente a 1971 y 1972 representan un
aumento de 9.5% y 8.9%, respectivamente. Los fondos
previstos en virtud del Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo y en otras subvenciones reflejan
esperanzas razonables.

En las páginas 7 a 13 del Documento Oficial 98 figura
el análisis del programa examinado por el Director y se
señalan los elementos necesarios para llevar a cabo el
programa propuesto.

En la página 14 se detalla el presupuesto por grupos
de egresos y fondos. Los gastos de personal, es decir,
servicios de asesoramiento, continúan siendo con mucho
la partida mayor, correspondiéndoles el 65.4% del total.
En la página 15 se resumen los programas principales por
fondos, y en las páginas 16 a 42 se indican brevemente
los diversos programas a los que se ha referido el
Director.

Desde la página 43 hasta la 426 el presupuesto se
presenta en la forma acostumbrada, es decir, dividido en
seis títulos, con un resumen del conjunto en la página
43.

El Título I comprende el costo de las reuniones de los

Cuerpos Directivos y los Servicios de Conferencias y
Traducciones. La asignación total para 1971 asciende a
$493,400 (suma constituida por $363,598 con cargo al
presupuesto ordinario de la OPS y $129,802 con cargo al
presupuesto ordinario de la OMS). En este Título no se
proponen puestos nuevos.

En el Título II (Sede) no se propone ningún cambio
en los puestos para 1971. Las asignaciones para servicios
comunes, especificadas en la página 57, se ajustan a la
experiencia obtenida en 1969 y a las necesidades
previstas. El costo total previsto para el Título II es de
$5,445,690.

En el Título III, Programas de campo y otros, no se
prevén cambios significativos en el costo de las Oficinas
de Zona. En las páginas 67 a 420 se detalla por Zona,
país y proyecto el programa examinado con los diversos
Ministerios de Salud de los Gobiernos Miembros y
solicitado por ellos, y analizado a fondo por el Comité
Ejecutivo. La cantidad de $300,000 recomendada por el
Comité para el programa de control de las zoonosis se
consignaría en el Título III del presupuesto.

El Título IV presenta los detalles del Fondo Especial
para el Fomento de la Salud, en el que se propone una
asignación de $100,000, destinada principalmente al
programa de libros de texto. El Título V se refiere al
aumento del nivel del Fondo de Trabajo y el Título VI al
Centro Panamericano de Fiebre Aftosa. Al final del
Documento Oficial 98 figuran seis anexos; en el Anexo 4
se presentan los proyectos solicitados por Gobiernos que
se llevarán a cabo si se dispone de fondos. Con respecto
al Anexo 6, la Oficina ha adquirido un edificio en
Caracas para la Oficina de la Zona I; la cantidad
desembolsada procede, en parte, del Fondo de Reserva
para Edificios y, en parte, del presupuesto para 1970. El
Gobierno de Venezuela ha convenido en continuar
contribuyendo al costo de locales para la Oficina de
Zona.

Al terminar su intervención, el Sr. Lannon señala una
vez más a la atención de la Comisión el Documento
CSP18/17, que contiene el proyecto de resolución sobre
asignaciones para la Organización en 1971 y la autoriza-
ción de las cuotas.

Se levanta la sesión a las 12:05 p.m.
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CUARTA SESION

Lunes, 5 de octubre de 1970, a las 3:10 p.m.

Presidente: Dr. S. Paul Ehrlich, Jr. (Estados Unidos de América)

El Presidente da la bienvenida al Sr. Siegel, Subdirec-
tor General de la Organización Mundial de la Salud.

Quinto Informe de la Comisión General

El Dr. Williams (Director Adjunto, OSP) informa que
las decisiones tomadas por la Comisión General en su
quinta sesión, celebrada a las 12 del día, fueron las
siguientes:

1. La Comisión General acordó que al examinar el tema 35,
Programa General de Trabajo de la Organización Panamericana
de la Salud/Organización Mundial de la Salud para el período
1973-1977, asignado a la Comisión 1, se procederá de la misma
forma que con los demás temas de presupuesto, es decir, la
Comisión II no se reunirá mientras se examine el tema 35.

2. Una vez terminadas las deliberaciones sobre los presu-
puestos, los temas asignados a la Comisión I se examinarán en el
orden siguiente: tema 26, Legislación de salud; tema 33-a, Plani-
ficación a largo plazo y evaluación; tema 33-b, Indicadores para
las previsiones financieras a largo plazo, y tema 36, Financia-
miento del programa de libros de texto para estudiantes de medi-
cina-Fundación Panamericana de la Salud y Educación.

3. La Comisión II, cuando reanude sus sesiones, examinará los
siguientes temas: tema 21, Resoluciones de la Asamblea Mundial
de la Salud de interés para el Comité Regional; tema 22, Control
sobre cigarrillos; tema 24, Centros multinacionales; tema 25, La
relación entre el hombre y su ambiente, y tema 19 (Aedes
aegypti).

4. El tema 17, Selección del tema de las Discusiones Técnicas
que tendrán lugar durante la XX Reunión del Consejo Directivo
de la OPS, XXIII Reunión del Comité Regional de la OMS para
las Américas, se examinará en sesión plenaria después de que un
grupo de trabajo designado por el Presidente haya estudiado las
propuestas presentadas por los Gobiernos.

5. El orden del día para la reunión del 6 de octubre depen-
derá del curso de los debates sobre los presupuestos; las Comi-
siones I y II podrían reunirse por separado a las 9:00 a.m., y por
la tarde podría celebrarse una breve sesión plenaria para decidir
sobre los proyectos de resolución que ya han sido señalados a la
atención de la Comisión General.

6. En la tarde del 5 de octubre se distribuirán los siguientes
proyectos de resolución que ya han sido presentados a la Comi-
sión General: Elección de tres Gobiernos Miembros para integrar
el Comité Ejecutivo, Las condiciones de salud en las Américas,
Informes de los Gobiernos sobre las condiciones de salud en las
Américas, Elección del Director y Cólera.

Tema 27: Proyecto de Programa y Presupuesto de la
Organización Panamericana de la Salud para 1971 (conti-
nuación)

Tema 28-a: Presupuesto Ordinario de la Organización
Mundial de la Salud para la Región de las Américas,
correspondiente a 1971 (conclusión)

Tema 28-b: Proyecto de Programa y Presupuesto de la
Organización Mundial de la Salud para la Región de las
Américas para 1972 (continuación)

Tema 28-c: Preparación del Proyecto de Programa y
Presupuesto de la Organizaciión Mundial de la Salud para
la Región de las Américas, correspondiente a 1973
(continuación)

Tema 29: Anteproyecto de Programa y Presupuesto de
la Organización Panamericaina de la Salud para 1972
(continuación)

El Dr. Olguín (en calidad de Presidente del Comité
Ejecutivo) indica que como el Comité celebró su 64a
Reunión del 29 de junio al 9 de julio de 1970, pudo
tomar en consideración las decisiones que respecto de las
Américas adoptó la 23a Asamblea Mundial de la Salud.
En esa reunión, el Comité estudió asimismo los pro-
yectos de programa y presupuesto de la OPS para 1971 y
1972 y realizó un análisis profundo y completo, en 11
sesiones consecutivas, de las actividades y funciones de la
Organización, teniendo presentes todos los aspectos y
factores que influyen en las condiciones de salud y
bienestar de la población. Para llegar al proyecto que el
Comité decidió finalmente someter a la Conferencia, se
tuvieron muy en cuenta las posibilidades de contribución
de los países, así como sus prioridades.

El presupuesto de la OPS es muy complejo, tanto por
la magnitud de sus fondos como por el distinto origen de
los mismos. Así, tienen mucha importancia las contri-
buciones voluntarias y los fondos provenientes de orga-
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nismos internacionales de crédito, como el Banco Inter-
americano de Desarrollo (BID) y la Agencia para el Desa-
rrollo Internacional (EUA). En los propios países suele
tropezarse con dificultades internas de financiación,
sobre todo cuando se intenta obtener una atención
médica integral al nivel ideal que los progresos técnicos y
científicos hacen posible.

Las deliberaciones del Comité Ejecutivo se basaron en
el Documento Oficial 98 y en las presentaciones de las
autoridades de la Organización. El Comité consideró,
ante todo, los aspectos de carácter general, y destacó la
excelente presentación de los datos y el uso de compu-
tadoras en la preparación de los proyectos de programa y
presupuesto.

Tanto los miembros del Comité como las autoridades
de la Organización pusieron de relieve la declinación pro-
gresiva de las actividades de salud del sector Asistencia
Técnica del PNUD, debido a las prioridades que estable-
cen incluso los propios Gobiernos. Se señaló asimismo la
importancia de las contribuciones del sector Fondo
Especial del PNUD a proyectos nacionales y regionales, y
la necesidad de coordinar sobre todo a nivel nacional la
cooperación internacional para obtener el máximo
provecho de sus posibilidades, y de planificar las activi-
dades teniendo en cuenta su posible financiamiento con,
fondos nacionales y aun internacionales. Algunos repre-
sentantes y observadores destacaron la función catali-
zadora que desempeñaban las contribuciones internacio-
nales en los programas nacionales.

El Comité consideró necesario reforzar los servicios
básicos de salud para crear una infraestructura adecuada,
y destacó la importancia de capacitar al personal de
salud y de atender a las tareas de saneamiento ambiental,
entre las cuales se ha de conceder especial atención al
abastecimiento de agua.

En ese examen general también se trató de la integra-
ción en el presupuesto ordinario de la OPS de las sumas
provenientes de la OMS y de los programas que se finan-
cian con fondos de otras fuentes.

Con respecto a la formación profesional, el Comité
observó con satisfacción la importancia de los fondos
asignados al desarrollo de las instituciones docentes y a
la capacitación del personal, sin perjuicio de que en
todos los programas figuren también fondos para esos
fines. Se hizo notar, sin embargo, la necesidad de consi-
derar la capacidad de los países para absorber ese perso-
nal, con el fin de evitar la migración de profesionales y el
desaprovechamiento de personal capacitado. Se citó
como ejemplo la desproporción que existe en América
entre el número de médicos y de enfermeras.

Por otra parte, se hizo hincapié en la necesidad de
contar con sistemas de información estadística eficaces.

Al analizar las necesidades de una adecuada plani-
ficación, el Comité señaló que las deficiencias de infor-
mación dificultan las posibilidades de elaborar planes
nacionales de salud que puedan incorporarse a la plani-
ficación general del desarrollo. Se hizo asimismo referen-
cia a la importancia de la evaluación y a la íntima rela-
ción que guarda con la planificación y de manera perma-
nente con el desarrollo de los programas. A este res-
pecto, el Comité se ocupó del estudio crítico a que se
halla sometido el programa antimalárico y otros pro-
gramas.

Después de las observaciones de carácter general
sobre el programa y presupuesto, el Comité analizó
detalladamente cada uno de los capítulos del Docu-
mento Oficial 98, y llegó a la conclusión de que en este
se presenta un programa equilibrado que tiene en cuenta
tanto los recursos como las prioridades, aunque por las
limitaciones presupuestarias se deben dejar de lado
algunos proyectos solicitados por los Gobiernos.

El aumento presupuestario general propuesto al
Comité Ejecutivo fue de 10% sobre el de 1970. El
Comité aprobó además la suma de $300,000 para el
Centro Panamericano de Zoonosis.

En síntesis, el Comité Ejecutivo estimó que los pro-
gramas previstos en el Documento Oficial 98 son los que
necesitan las Américas actualmente, y que los fondos
propuestos para llevarlos a cabo son adecuados. Por eso
aprobó la Resolución XI,1 por la cual somete a la consi-
deración de la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana
el proyecto de programa y presupuesto de la OPS para
1971, sobre la base de lo expresado en el Documento
CSP18/17.

El Presidente agradece al Presidente del Comité
Ejecutivo su exposición. A los miembros de la Comisión
I incumbe la responsabilidad de asegurarse de que las
propuestas presupuestarias sometidas a su consideración
reúnen los requisitos que exige la Organización. Sugiere
que la Comisión empiece por examinar los cuadros y los
resúmenes que figuran en el Documento Oficial 98 y
analice luego cada título de ese documento y a conti-
nuación los proyectos de resolución.

El Dr. Hyronimus (Francia) entiende que con la
adición de $300,000 al presupuesto de la OPS, el
incremento será de 12.2% en vez de 10 por ciento. En
vista de las dificultades que experimentan los países para
abonar sus cuotas, se pregunta si se ha establecido un
orden de prioridad para llevar a cabo los programas
absolutamente indispensables en caso que no se disponga
de los fondos necesarios para sufragarlos. Se pregunta

IDocumento Oficial de la OPS 103, 56-57.
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también cómo se podrá determinar lo que se puede o no
se puede reducir, a fin de que los gastos no excedan de
los ingresos conforme a la política seguida por la
Organización en años anteriores.

El Presidente manifiesta que, después de que la
Comisión haya examinado el programa en la forma
sugerida, podría tener a bien recomendar la aprobación
de la propuesta presupuestaria original de $15,237,331,
o la cifra más alta propuesta en la resolución del Comité
Ejecutivo.

El Dr. Hyronimus (Francia) explica que ha planteado
el asunto porque estima que las deliberaciones permi-
tirán determinar el orden de prioridad que puede ser
necesario establecer para la realización de los programas.

El Dr. de Caires (Estados Unidos de América) dice
que desea volver a referirse al tema de enfermería.
Recuerda que en la última sesión de la Comisión el
Director expresó que era necesario definir de nuevo la
función de la enfermería. En los informes cuadrienales
de los países a menudo se hace referencia a la prestación
de servicios de salud, para los que el personal de
enfermería es de importancia vital, y algunos Gobiernos
ya han iniciado una revisión completa de la función de la
enfermera y del personal auxiliar de enfermería. La
Delegación de su país desea presentar un proyecto de
resolución sobre el tema que la Comisión podría
examinar para su posible transmisión a la Conferencia.

El Presidente anuncia que el proyecto de resolución
será traducido y distribuido para su consideración al día
siguiente. 2 A continuación invita a la Comisión a
examinar los cuadros que figuran en el Documento
Oficial 98 (págs. 6-15).

El Dr. Juricic (Chile) confiesa que no ha hecho un
estudio exhaustivo del Documento Oficial 98. Sin
embargo, escuchó las muy completas presentaciones del
Director de la Oficina y la del Jefe de Administración
sobre el tema, así como la detallada explicación que
acaba de dar el Presidente del Comité Ejecutivo sobre la
forma en que este examinó el presupuesto en su última
reunión. Está seguro de que puede tenerse la tranqui-
lidad de que el Comité analizó el' presupuesto con gran
detalle.

Como observación de carácter general, señala que le
complace la forma en que la presentación del documento
relativo al presupuesto de la Organización se ha ido
mejorando a través de los años y que, por primera vez, se

2 Véase la pág. 209.

ha hecho uso de la computadora electrónica para
preparar el correspondiente a 1971-1972.

En cuanto al aumento que se propone en el presu-
puesto, aunque a simple vista parezca de consideración,
si se examina lo que el mismo refleja puede calificarse de
modesto, ya que sólo viene a corresponder casi exacta-
mente al aumento vegetativo de la población de las
Américas. De modo que dicho aumento es lo menos que
puede aprobarse.

Es importante señalar que alrededor del 10% del total
del presupuesto se destina al desarrollo de los recursos
humanos, ya que esa es la mejor inversión que se puede
hacer en salud.

En el cuadro 4 del documento en estudio se observa
una disminución del personal profesional dedicado al
programa de malaria de 113 en 1969 a 91 en 1970, a 84
en 1971 y a 71 en 1972. Alparece también un aumento
en el correspondiente a saneamiento y a nutrición y le
interesa saber a qué categorías se aplican estos dos
aumentos.

El Dr. Horwitz (Director, OSP), en respuesta al
Delegado de Chile, explica la situación en cuanto a todo
el personal profesional: ha habido una reducción de dos
médicos de 1969 a 1970, de dos de 1970 a 1971 y un
incremento de ocho de 1971.a 1972; una reducción de
dos enfermeras de 1969 a 1970; un incremento de
cuatro de 1970 a 1971 y una reducción de una de 1971
a 1972; un aumento de dos ingenieros sanitarios de 1969
a 1970, y dos de 1971 a 1972, y una reducción de
funcionarios técnicos adscritos al programa de malaria de
14, de 1969 a 1970; cinco de 1970 a 1971 y nueve de
1971 a 1972. Otros puestos profesionales aumentaron en
28 en 1970, en 14 en 1971 y se disminuyeron en 19 en
1972.

En algunos programas el personal profesional ha
aumentado hasta 1971 y se ha reducido de 1971 a 1972,
como puede apreciarse en el cuadro al que se ha hecho
referencia.

El aumento correspondiente a nutrición se refiere a
profesionales del INCAP de 1969 a 1970 y del Instituto
de Alimentación y Nutrición del Caribe de 1970 a 1971.

El Presidente invita a la Comisión a analizar los
resúmenes (págs. 16 a 42) y los Títulos I, 11 y III.

El Dr. de Caires (Estados Unidos de América) se
interesa en formular una observación general sobre los
programas de todas las Zonas (Título III). Durante el
examen de la descripción de los proyectos en la reunión
del Comité Ejecutivo, el Director se comprometió a
incluir, en el futuro, una breve evaluación de cada
proyecto. La Delegación de los Estados Unidos de
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América observa con satisfacción que el Informe Anual
del Director contiene una sección, para cada proyecto,
titulada "Labor realizada", en la que se ofrece una breve
descripción de los objetivos del proyecto y de lo logrado
con respecto a los mismos. Agradece al Director el haber
incluido esa sección que es muy valiosa.

El Dr. Juricic (Chile) se refiere al proyecto
AMRO-4709, sobre el Instituto Panamericano de Calidad
de Medicamentos, que se establecerá en Montevideo, y
señala que hace poco más de un año el Gobierno de su
país aprobó el Formulario Nacional de Medicamentos
que establece el uso obligatorio para el sector público de
la salud de una lista de más de 200 medicamentos, que
una comisión especial integrada por personal de las
universidades y del Servicio Nacional de Salud conside-
raron indispensables para llevar a cabo programas de
salud. El Formulario se refiere a drogas genéricas, y unas
90 se encuentran ya a la disposición del público en las
farmacias privadas del país a precios reducidos que
equivalen hasta un cuarto del costo de los medicamentos
patentados.

Para que el sistema adquiera el prestigio que hace
falta entre la profesión médica y el público, es necesario
que las drogas sean de óptima calidad y estén perfecta-
mente controladas.

Chile ha seguido con gran interés el desenvolvimiento
del futuro Instituto ya que ha realizado verdaderos
esfuerzos por mejorar el servicio nacional de medica-
mentos. El país necesita de bastante personal profesional
con la capacitación debida y a esta podrá contribuir el
organismo mencionado que, además, servirá como centro
de referencia.

El Dr. Rodríguez López (Uruguay) informa que el
establecimiento del Instituto Panamericano 'de Calidad
de Medicamentos está en etapa adelantada y pendiente
de la aprobación parlamentaria necesaria. El Gobierno
está haciendo las gestiones correspondientes para tratar
de que comience sus labores en 1971 ó 1972.

Se suspende la sesión a las 4:35 p.m.
y se reanuda a las 5:05 p.m.

El Dr. Rabinovich (Argentina) se refiere a la infor-
mación sobre el Centro Panamericano de Zoonosis que
figura en la página 367 del Documento Oficial 98. Sobre
este punto, en el Documento CSP18/17, en el que se
recomienda el proyecto de programa y presupuesto de la
OPS para 1971, cuya cuantía asciende a $15,537,331, se
señala que esta cifra comprende los $300,000 propuestos
por los Ministros de Agricultura para dicho Centro.
Recuerda la importancia que tiene el tema de las

zoonosis para la salud, la nutrición y la economía de los
pueblos. Se trata de un asunto ampliamente conocido,
cuyos pormenores se detallan además en uno de los
documentos distribuidos. No obstante, el actual pro-
yecto de presupuesto limita la capacidad del Centro, que
tendrá que afrontar en 1971 una situación difícil. La
Argentina contribuye con una cantidad equivalente a la
que aporta el PNUD (sector Fondo Especial), pero si en
1972 no se efectúa esta última aportación, la contri-
bución de su país no bastará para cubrir toda la Región.
Pide, por tanto, que se considere el tema con la máxima
atención.

El Dr. Rodríguez López (Uruguay) apoya al Delegado
de la Argentina por considerar que el Centro Paname-
ricano de Zoonosis es vital para la salud y repercute en
las exportaciones nacionales. En el presupuesto que se
presenta, el futuro del Centro parece algo incierto.

El Presidente, no habiendo más comentarios sobre los
Títulos IV, V y VI, invita a los miembros de la Comisión
a examinar el Documento Oficial 98 en su conjunto.

El Dr. Orellana (Venezuela) se refiere a las dificul-
tades que entraña conseguir y mantener proyectos del
PNUD, tanto en su sector Fondo Especial como en el de
Asistencia Técnica, y al grave inconveniente que supone
que se interrumpan o disminuyan las aportaciones
correspondientes, como en el caso del Centro Panameri-
cano de Zoonosis. El Presidente del Comité Ejecutivo
tiene hasta cierto punto razón cuando afirma que la
continuidad de los proyectos incumbe a los propios
Gobiernos, pero aun cuando estos puedan hacer mucho
en ese sentido, los organismos de las Naciones Unidas
que se encargan de ejecutar los respectivos proyectos
podrían establecer una mayor coordinación interna-
cional de forma que no resultara sacrificado el sector
salud. Si en el Informe Jackson se señala la necesidad de
que en estrecha colaboración con el Representante
Residente del PNUD, cada país programe la asistencia
internacional que recibe, también sería muy conveniente
que a nivel internacional, o sea a nivel de los propios
organismos, se contara con algún mecanismo que permi-
tiera coordinar y dar mayor agilidad a todas las
operaciones del PNUD.

El Presidente sugiere que el Relator prepare un
proyecto de resolución 3 que la Comisión podría
someter a la consideración de la Conferencia, en el que
respalde los proyectos regionales que se llevarán a cabo
en 1971-1972 con fondos del PNUD, mencionados por

3 Véase la pág. 211.
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el Delegado de Venezuela, y pida que ese respaldo sea
comunicado al PNUD.

El Dr. Horwitz (Director, OSP) subraya el interés de
las observaciones del Dr. Orellana e indica que el
Informe Jackson sobre el Sistema de las Naciones Unidas
está siendo analizado por el Consejo de Administración
del PNUD y por otros organismos de las Naciones
Unidas. Al menos una de las recomendaciones de ese
Informe: la programación por país como eje de toda la
colaboración internacional, incluyendo todos los sec-
tores y, en consecuencia el de la salud,parece suscitar un
consenso general. El sistema de proyecciones cuadrie-
nales actualmente en uso facilitará la presencia del sector
salud en esta programación global por países y, dada la
gran competencia que se registra para obtener recursos
del Fondo Especial, podrían los Gobiernos, a través de
las juntas nacionales de planificación y sobre la base de
dichas proyecciones cuadrienales, iniciar las gestiones
para su obtención tan pronto como dispusieran de un
proyecto que se prestara a ello. Gracias a esas proyec-
ciones, el sector salud va a quedar perfectamente
definido, así como lo que se espera de la colaboración
internacional y particularmente del PNUD.

El Dr. Olguín (en calidad de Presidente del Comité
Ejecutivo), en respuesta al Delegado de Venezuela,
afirma que si en su informe destacó fundamentalmente
la importancia de la coordinación a nivel nacional, desea
señalar que el Comité Ejecutivo no desconoció la
importancia de ella a nivel internacional. El orador, a
título personal, señala el valor del reciente estudio4

realizado por el Consejo Ejecutivo de la Organización
Mundial de la Salud sobre coordinación con los demás
organismos especializados. Ambos procesos, el de la
coordinación a nivel nacional y el de coordinación en el
plano internacional, son igualmente necesarios e impor-
tantes.

El Presidente pide al Relator que prepare un proyecto
de resolución que refleje las opiniones expresadas, a fin
de que la Comisión pueda examinarlo al día siguiente.

A continuación invita a la Comisión a examinar los
proyectos de resolución sobre el presupuesto, empe-
zando por la propuesta del Comité Ejecutivo relativa al
programa y presupuesto de la OPS para 1971, contenida
en el Documento CSP18/17.

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al
siguiente proyecto de resolución sobre el tema 27,

4Estudio orgánico sobre la coordinación con las Naciones
Unidas y con los organismos especializados. Act. of. Org. mund.
Salud 181 (Anexo 4), 39-157.

referente a las asignaciones para la Organización Pana-
mericana de la Salud para 1971:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana

Resuelve:

1. Asignar para el ejercicio financiero de 1971 la cantidad de
$17,274,315 en la forma siguiente:

Título 1: Reuniones de la Organización ...... $ 363,598
Título II: Sede ......................... 3,642,169
Título III: Programas de Campo y Otros ...... 9,626,530
Título IV: Fondo Especial para el

Fomento de la Salud ............ 250,000
Título V: Aumento del Activo ............. 250,000

Subtotal-Títulos I-V ............. $14,132,297

Título VI: Centro Panamericano de
Fiebre Aftosa ................. 1,405,034

Presupuesto Efectivo (Títulos 1-VI) ........ $15,537,331
Título VII: Contribuciones del Personal

(Transferencia al Fondo de
Igualación de Impuestos) ........ 1,736,984

Total-Todos los Títulos ................. $17,274,315

2. Que las asignaciones se fin:ncien mediante:

a) Cuotas correspondientes:

A los Gobiernos Miembros y Gobiernos
Participantes, fijadas según la escala
adoptada por el Consejo de la Organi-
zación de los Estados Americanos, de
conformidad con el Artículo 60 del
Código Sanitario Panamericano o de
acuerdo con las resoluciornes del
Consejo Directivo ..................... $17,069,315

b) Ingresos diversos .................... 205,000

Total ................................... $17,274,315

Al establecer las contribucion:es de los Gobiernos y Gobiernos
Participantes sobre una base individual, sus cuotas se reducirán
aún más por la cantidad que quede a su crédito en el Fondo de
Igualación de Impuestos, excepto que los créditos de aquellos
Gobiernos que gravan los emolumentos que sus nacionales y
residentes perciben de la OPS se reducirán en las cantidades
correspondientes a los reembolsos de dichos impuestos por la
Organización.

3. Que, de conformidad con el Reglamento Financiero de la
Organización, las cantidades que no excedan de las asignaciones
incluidas en el párrafo 1 se apliquen al pago de las obligaciones
contraídas durante el período comprendido entre el 1 de enero y
el 31 de diciembre de 1971 inclusive. No obstante lo dispuesto
en este párrafo, las obligaciones contraídas durante el ejercicio
financiero de 1971 se limitarán al presupuesto efectivo, es decir,
a los Títulos 1-VI.

4. Que el Director quede autorizado para transferir fondos
entre los títulos del presupuesto efectivo, siempre que las
transferencias de fondos que se efectúen entre dichos títulos no
excedan del 10% del título del cual los fondos son transferidos.
Las transferencias de fondos entre estos títulos del presupuesto
que excedan del 10% del título del cual se transfieren los fondos
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podrán efectuarse con la aprobación del Comité Ejecutivo. Todas
las transferencias de fondos del presupuesto serán notificadas al
Consejo Directivo.

El Sr. Rosenthal (Estados Unidos de América) hace
notar que la Delegación de su país ha recibido instruc-
ciones en el sentido de apoyar un aumento que no
exceda del 10% de la cifra presupuestaria de 1970, es
decir, que no sea superior a $15,237,331; la cifra de
$15,537,331 propuesta por el Comité Ejecutivo excede
en $300,000 (12.2%) a la de 1970. Varias otras
delegaciones consideran también excesivamente elevada
la cifra. El presupuesto está bien concebido y cabe
esperar que se adopte una decisión unánime al respecto;
tal vez la Comisión podría encontrar la manera de
mantenerlo en la cifra más baja.

El Dr. Juricic (Chile) afirma que efectivamente, entre
el proyecto de presupuesto que figura en el Documento
Oficial 98 y el que presenta el Comité Ejecutivo en el
Documento CSP18/17 hay una diferencia de $300,000,
como se acaba de señalar. Además, existe otro gasto muy
importante en perspectiva, que no está previsto en
ningún documento y este es el aumento de los sueldos
del personal profesional a partir del 1 de enero de 1971 y
que se elevará aproximadamente a unos $450,000. En
consecuencia, propone que se modifique el proyecto de
resolución con el fin de autorizar al Director, previo
acuerdo del Comité Ejecutivo, a que aumente el presu-
puesto previsto en el Documento Oficial 98 en
$300,000, con fondos disponibles de ingresos diversos y
del Fondo de Trabajo, sin aumentar las contribuciones
de los Gobiernos y, al mismo tiempo, que se dé
prioridad, primero al inminente aumento de los sueldos
del personal y, en segundo lugar, al financiamiento del
Centro Panamericano de Zoonosis.

El Presidente pide al Delegado de Chile que facilite al
Relator el texto de su enmienda al proyecto de
resolución.

El Dr. Bica (Brasil) anuncia que, en nombre de la
Delegación de su país, aprueba el proyecto de presu-
puesto para 1971 que figura en el Documento Oficial 98,
que supone un aumento del 10% sobre el de 1970. Sin
embargo, tiene instrucciones de su Gobierno de no
aprobar ningún otro aumento que rebase el 10% y, por
tanto, se opone al solicitado para el Centro Paname-
ricano de Zoonosis, aunque reconoce la importancia y
las necesidades del mismo.

El Presidente pide al Relator que lea la enmienda
propuesta por la Delegación de Chile.

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura a la

propuesta de enmienda presentada por el Delegado de

Chile, que dice así:

5. Aprobar un aumento en el nivel de asignaciones de
$15,237,331 correspondiente al presupuesto efectivo especifi-
cado en el precedente párrafo 1, en una cantidad que será
determinada por el Comité Ejecutivo, pero que no excederá de
$300,000. Dicho aumento será financiado con los ingresos
diversos disponibles y con transferencias del Fondo de Trabajo,
sin incrementar las cuotas de los Gobiernos Miembros y
Gobiernos Participantes. Esta aprobación se concede habida
cuenta de lo siguiente:

a) La probabilidad de que la Asamblea General de las
Naciones Unidas apruebe un aumento de los sueldos del personal
profesional en 1971, con el consiguiente aumento de las
necesidades presupuestarias, contingencia para la cual no se
prevén fondos en la cantidad consignada en el precedente párrafo
1.

b) La falta de créditos previstos para aplicar las recomenda-
ciones de la III Reunión Interamericana, a Nivel Ministerial,
sobre el Control de la Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis en el
sentido de que se consignen otros $300,000 para atender las
necesidades del Centro Panamericano de Zoonosis.

6. Que dentro de los requisitos y limitaciones expresados en
el precedente párrafo 5, el Comité Ejecutivo conceda primera
prioridad al financiamiento del aumento de los gastos por el
concepto de sueldos.

El Sr. Rosenthal (Estados Unidos de América) con-

sidera que la enmienda representa una excelente solución

y pide que se distribuya a los miembros de la Comisión.

El Presidente anuncia que el texto de la enmienda se

distribuirá al día siguiente.5

Luego, invita a la Comisión a examinar la Resolución

XIII del Comité Ejecutivo referente al tema 29, sobre el

anteproyecto de Programa y Presupuesto de la Organiza-

ción Panamericana de la Salud para 1972.

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al texto

de la Resolución XIII del Comité Ejecutivo:

El Comité Ejecutivo,

Después de examinar detenidamente el Documento Oficial 98
presentado por el Director de la Oficina Sanitaria Panamericana,
que contiene el anteproyecto que servirá de base para la
preparación del Proyecto de Programa y Presupuesto de la
Organización Panamericana de la Salud correspondiente a 1972,
que se someterá a la consideración del Comité Ejecutivo en su
66a Reunión y del Consejo Directivo en su XX Reunión; y

Habida cuenta de que el anteproyecto de Programa y
Presupuesto contiene proyectos de salud pública muy necesarios
y bien planeados,

Resuelve:

1. Recomendar a la XVIII Conferencia Sanitaria Panameri-
cana que tome nota del anteproyecto de Programa y Presupuesto

SVéase la pág. 209.
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de la Organización Panamericana de la Salud para 1972,
contenido en el Documento Oficial 98.

2, Recomendar a la XVIII Conferencia Sanitaria Panameri-
cana que solicite al Director que utilice, dicho anteproyecto
como base para preparar el Proyecto de Programa y Presupuesto
para 1972 después de nuevas consultas con los Gobiernos a fin
de determinar sus más recientes deseos y necesidades en relación
con las prioridades de salud de los países.

El Sr. Rosenthal (Estados Unidos de América) mani-
fiesta que si bien el Gobierno de su país apoya un
aumento del 10% en el presupuesto para 1970 y está
dispuesto a respaldar otro similar en 1971, no necesaria-
mente continuará favoreciendo un aumento automático
de 10% todos los años. En los dos últimos años se ha
demostrado que es posible reducir el presupuesto des-
pués de publicado el documento presupuestario. La
proporción del aumento de un año a otro debe depender
de la eficacia del programa y de la disponibilidad de
recursos; el aumento no debe ser automático.

El Presidente entiende que la Comisión está de
acuerdo con la Resolución XIII del Comité Ejecutivo, y
pide al Relator que prepare el correspondiente proyecto
de resolución de la Comisión 1.6

A continuación, solicita al Jefe de Administración
que presente el Tema 28-a, sobre el Presupuesto Ordi-
nario de la OMS para la Región de las Américas
correspondiente a 1971.

El Sr. Lannon (Jefe de Administración, OSP) pre-
senta el Documento CSP18/19, que dice así:

El Consejo Ejecutivo de la Organización Mundial de la Salud
señaló, en el curso de su 45a Reunión, la conveniencia de que los
Comités Regionales de la OMS examinaran específicamente los
cambios en los proyectos ya propuestos para 1971. Estos
proyectos fueron recomendados originalmente por el Comité
Regional para las Américas en su XXI Reunión e incluidos en el
presupuesto aprobado para 1971 por la 23a Asamblea Mundial
de la Salud.

De acuerdo con las directivas formuladas por el Consejo
Directivo en su XIX Reunión, todos los proyectos que se llevan a
cabo en las Américas han sido reexaminados con los diversos
Gobiernos Miembros a fin de que reflejen sus más recientes
deseos y necesidades. Los resultados de estas consultas se
presentan ahora en el Documento Oficial 98 de la OPS,
Proyectos de Programa y Presupuesto.

En resumen, en los proyectos con cargo al presupuesto
ordinario de la OMS en 1971, la situación es la siguiente: 57
proyectos no se han modificado; 137 han sido objeto de
modificaciones de costo o revisiones de poco alcance; 9 previstos
para 1971 se completaron en 1970; 5 se cancelaron o aplazaron;
4 se agregaron al total con.cargo al presupuesto ordinario de la
OMS, como resultado de transferencias de otras fuentes de
fondos; 13 se adelantaron de la lista de los propuestos el año

pasado para ser llevados a cabo si se disponía de fondos, y 20 son
nuevos o se han reactivado.

No se proponen cambios importantes en la Oficina Regional o
en los asesores regionales.

El orador señala que el documento contiene un
proyecto de resolución que la Conferencia puede tener a
bien considerar. El Relator podría dar lectura al pro-
yecto de resolución de que se trata.

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al
proyecto de resolución sobre el Presupuesto Ordinario
de la OMS para la Región de las Américas corres-
pondiente a 1971.

Decisión: Por unanimidad se acuerda recomendar
a la Conferencia que apoye las modificaciones al
Proyecto de Programa y Presupuesto de 1971 para
el programa que se lleva a cabo con cargo al
presupuesto ordinario de [la OMS en las Américas,
según figura en el Documento Oficial 98. 7

El Presidente señala que procede considerar la Reso-
lución XII del Comité Ejecutivo en relación con el tema
28-b, sobre el Proyecto de Programa y Presupuesto de la
Organización Mundial de la Salud para la Región de las
Américas para 1972. Pide al Relator que lea la resolu-
ción.

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al texto
de la Resolución XII del Coniité Ejecutivo:

El Comité Ejecutivo,

Habiendo estudiado en detalle el Documento Oficial 98
presentado por el Director de la Oficina Sanitaria Panamericana,
que contiene el Proyecto de Programa y Presupuesto de la
Organización Mundial de la Salud para la Región de las Américas,
correspondiente a 1972;

Teniendo presente que el Proyecto de Programa y Presu-
puesto se somete a la consideración de la XVIII Conferencia
Sanitaria Panamericana, XXII Reunión del Comité Regional de la
Organización Mundial de la Salud para las Américas, para que lo
revise y transmita al Director General de la Organización a fin de
que este pueda tomarlo en cuenta al preparar el proyecto de
presupuesto de la OMS correspondiente a 1972; y

Reconociendo la importancia de mantener partidas presu-
puestarias suficientes para la erradicación de la malaria hasta que
se alcancen los objetivos de este programa,

Resuelve:

Recomendar a la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,
XXII Reunión del Comité Regional de la OMS para las Américas,
que apruebe el Proyecto de Programa y Presupuesto de la
Organización Mundial de la Salud para la Región de las Américas,
correspondiente a 1972, que aparece en el Documento Oficial 98
y pedir al Director Regional que lo transmita al Director General

7Véase la décima sesión plenaria, pág. 136.
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de la Organización a fin de que este pueda tomarlo en cuenta al
preparar el Proyecto de Presupuesto de la OMS correspondiente
a 1972.

El Dr. Bica (Brasil) pregunta cuál seria el aumento en
1972 del proyecto de programa y presupuesto que se
examina con relación a 1971.

El Presidente responde que el aumento representa un

8.9 por ciento. En ausencia de otras observaciones, pide

al Relator que prepare un proyecto de resolución 8 que
se someterá a la consideración de la Comisión.

Luego, solicita al Jefe de Administración que pre-
sente el tema 28-c, Preparación del Proyecto de Pro-
grama y Presupuesto de la Organización Mundial de la
Salud para la Región de las Américas, correspondiente a
1973.

El Sr. Lannon (Jefe de Administración, OSP) da
lectura al Documento CSP18/20, que dice así:

La 2 3 a Asamblea Mundial de la Salud examinó la proyección
inicial correspondiente al Programa y Presupuesto de la OMS
para 1972 en términos globales. Esta proyección se detalla-en las
Actas Oficiales No. 179, Apéndice 8, "Resumen de los créditos
presupuestos para 1969, 1970 y 1971, y proyecciones iniciales
para 1972". La parte de este programa para las Américas se
refleja en el Documento Oficial de la OPS 98, Proyectos de
Programa y Presupuesto, que es objeto de examen en esta
reunión del Comité Regional de la OMS para las Américas.

8 Véase la pág. 211.

El Director General de la OMS ha solicitado que el Comité
Regional para las Américas recomiende una proyección inicial
del programa en términos globales para 1973 dentro de una cifra
tope de planificación de $8,627,000. La proyección inicial
presentada a continuación se ha establecido teniendo en cuenta
aumentos inevitables de los costos para actividades en curso, así
como las prioridades en relación con los recursos adicionales de
que pueda disponerse en esta Región. Se resume en el cuadro
siguiente, en el que se compara también la distribución de los
fondos del presupuesto ordinario de la OMS por programas para
1970-1972. El Comité Regional puede tener a bien recomendar
esta distribución al Director General de la Organización Mundial
de la Salud para que la incluya en el programa de la OMS
correspondiente a 1973.

Como anexo al documento se presenta el resumen del
proyecto de presupuesto para 1970-1972, con una
proyección inicial para 1973.

En respuesta a una pregunta formulada por éel
Delegado de los Estados Unidos de América, el Sr.
Lannon explica que la cifra del presupuesto de la OMS
para las Américas correspondiente a 1973 representa un
aumento de aproximadamente el 8.5% sobre la de 1972.

El Presidente pide al Relator que prepare un proyecto
de resolución9 sobre el tema para someterlo a la
consideración de la Comisión.

Se levanta la sesión a las 6:10 p.m

9 Véase la pág. 212.
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QUINTA SESION

Martes, 6 de octubre de 1970, a las 9:15 a.m.

Presidente: Dr. S. Paul Ehrlich, Jr. (Estados Unidos de América)

El Presidente sugiere que la Comisión aplace el
examen de los proyectos de resolución que se acaban de
distribuir sobre los temas 27, 28-b, 28-c y 29, a fin de
que las delegaciones puedan estudiarlos con deteni-
miento. Además, de esa manera, los delegados que
deseen podrán asistir a la sesión de la Comisión II, que
podría empezar inmediatamente.

Así se acuerda.

El Presidente invita a la Comisión a examinar los
demás proyectos de resolución que tiene ante sí, es
decir, los relativos a los temas 14, 15, 23, 30, 31 y 34.

Tema 14: Informe sobre la recaudación de las cuotas
(conclusión)

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al
siguiente proyecto de resolución sobre el tema:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el informe sobre la recaudación de las
cuotas (Documento CSP18/23 y Addenda I y II);

Enterada de que los pagos de cuotas atrasadas han ido
mejorando, si bien quedan todavía cinco países con atrasos
superiores a dos anualidades; y

Persuadida de la importancia de obtener el pleno apoyo de los
Gobiernos para el programa de la Organización mediante el pago
íntegro y puntual de las cuotas,

Resuelve:

1. Tomar nota del informe sobre la recaudación de las cuotas
(Documento CSP18/23 y Addenda I y II).

2. Hacer constar su agradecimiento a los Gobiernos que ya
han hecho efectivos los pagos en 1970 y encarecer a todos los
Gobiernos que se pongan al corriente en sus pagos de las cuotas
atrasadas y del añio en curso antes de fin de año.

3. Expresar su preocupación por el número de Gobiernos con
atrasos de más de dos años y recomendar a estos Gobiernos que
lleven a cabo sus planes financieros para el pago de los atrasos en
un plazo definido.

4. Recomendar al Director de la Oficina y al Comité
Ejecutivo que analicen el problema de los atrasos de las cuotas
por más de dos años y promuevan el cumplimiento del Artículo

6-B de la Constitución, tomando en consideración los comen-
tarios y sugerencias de los delegados.

5. Pedir al Director que contirnúe informando a los Gobiernos
acerca del estado de la recaudación de las cuotas y les señale la
importancia de que el programa de la Organización sea objeto de
apoyo unánime mediante el pago puntual e íntegro de las cuotas
por cada Gobierno.

El Presidente pide a la Comisión que se pronuncie
sobre el proyecto de resolución.

El Sr. Lannon (Jefe de Administración, OSP) señala
que el número de países con atrasos en el pago de sus
cuotas se ha reducido a cuatro.

El Presidente acoge con agrado esta información y
considera que en el segundo párrafo del preámbulo del
proyecto de resolución se debe sustituir la palabra
"cinco" por "cuatro". Si no hay objeción, considerará
aprobado el proyecto de resolución en esa forma.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución con la enmienda introducida.1

Tema 15: Informe Financiero del Director e Informe
del AuditorExterno, correspondientes a 1969 (conclu-
sión)

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al
siguiente proyecto de resolución:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el Informe Financiero del Director y el
Informe del Auditor Externo, correspondientes al ejercicio
económico de 1969 (Documento Oficial 97), así como la
Resolución IV aprobada por el Comité Ejecutivo en su 64 a

Reunión, contenida en el Documento CSP18/14;
Teniendo en cuenta el mejorarmiento de los pagos de cuotas

atrasadas, lo que permite a la Organización continuar en buenas
condicionesfinancieras;

Observando con satisfacción el efecto beneficioso de la
política financiera a largo plazo en el decenio anterior de no

IVéase la décima sesión plenaria, págs. 132-133.
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incurrir, en general, en gastos superiores al nivel de ingresos, de
modo que ni siquiera el importante déficit de 1969 se reflejó en
un aumento de los gastos sobre los ingresos durante el decenio; y

Reconociendo que el Director, habida cuenta de los bajos
ingresos obtenidos en 1969, procuró reducir en la mayor medida
los gastos en ese año,

Resuelve:

1. Aprobar el Informe Financiero del Director y el Informe
del Auditor Externo, correspondientes al ejercicio financiero de
1969 (Documento Oficial 97).

2. Felicitar al Director por haber aplicado sistemáticamente
normas financieras a largo plazo que han permitido lograr y
mantener una sólida situación financiera de la Organización.

3. Encarecer a los Gobiernos que abonen sus cuotas a la
mayor brevedad posible a fin de garantizar el cumplimiento del
programa de la Organización.

4. Hacer énfasis en la Resolución VI aprobada por el Consejo
Directivo en su XVIII Reunión, en el sentido que el Auditor
Externo amplíe su informe para incluir comentarios sobre las
prácticas administrativas de la OPS.

5. Recomendar al Director que, con respecto al anexo
informativo sobre gastos de la OPS/OMS, estudie la factibilidad
de proveer información que facilite la comparación de los gastos
con las cantidades presupuestadas.

6. Agradecer al Auditor Externo el informe que ha
presentado.

El Sr. Rosenthal (Estados Unidos de América)
entiende que los datos mencionados en el párrafo 5 de la
parte dispositiva del proyecto de resolución podrían
facilitarse sin ninguna dificultad y, por consiguiente, el
estudio parece innecesario. En consecuencia, propone
que se elimine la frase "estudie la factibilidad de proveer
información" que figura en dicho párrafo. Con ese
cambio se acortaría en un año el tiempo que se necesita
para transmitir la información a los Gobiernos.

El Sr. Lannon (Jefe de Administración, OSP) explica
que la Secretaría podría facilitar, y facilitaría, los datos
requeridos.

El Presidente invita a la Comisión a aprobar la
enmienda propuesta por el Delegado de los Estados
Unidos de América.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución con la enmienda propuesta por el
Delegado de los Estados Unidos de América. 2

Tema 23: Enmiendas al Reglamento del Personal de la
Oficina Sanitaria Panamericana (conclusión)

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al
siguiente proyecto de resolución:

2Véase la décima sesión plenaria, pág. 145.

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Teniendo en cuenta las disposiciones del Artículo 12.2 del
Estatuto del Personal,

Resuelve:

1. Tomar nota de las enmiendas al Reglamento del Personal
de la Oficina Sanitaria Panamericana presentadas por el Director
en el anexo al Documento CE64/14, y aprobadas por el Comité
Ejecutivo en su 64a Reunión con efecto a partir del 1 de enero
de 1970.

2. Apoyar el plan del Director de proveer un tribunal
administrativo apropiado para aquellos miembros del personal
que no tengan ahora acceso a un tribunal externo.

El Sr. Rosenthal (Estados Unidos de América) mani-
fiesta que los miembros del personal de la OSP que no
pueden recurrir al tribunal de la OIT están preocupados
por la cuestión del acceso a un tribunal administrativo
externo. La decisión respecto a cuál de los tribunales
procedería recurrir corresponde al personal tanto de la
Sede como de las Oficinas de Zona, y se ha de adoptar
en un referéndum en el que se den a conocer las diversas
opciones mencionadas por el Sr. Lannon en la primera
sesión de la Comisión 1. Si bien tiene entendido que el
Director tiene el propósito de celebrar ese referéndum lo
antes posible, estima que la Conferencia debería demos-
trar oficialmente su interés en el asunto y su preocupa-,
ción por el bienestar general del personal de la OSP. Por
consiguiente, sugiere que en la parte dispositiva del
proyecto de resolución se agregue un tercer párrafo que
diga: "Pedir al Director que lleve a la práctica su plan lo
antes posible", a fin de tomar una decisión al respecto.

El Dr. Aldereguía (Cuba), refiriéndose a la enmienda
propuesta por el Delegado de los Estados Unidos de
América, señala que no le parece necesario añadir un
apartado nuevo ya que la adición podría incluirse en el
actual párrafo 2 de la parte dispositiva, que pasaría a
decir así: "Apoyar el plan del-Director de proveer en el
menor tiempo posible un tribunal administrativo ...".

El Sr. Rosenthal (Estados Unidos de América) acepta
la sugerencia formulada por el Delegado de Cuba.

El Sr. Lannon (Jefe de Administración, OSP) señala
que la Secretaría está de acuerdo con la adición
propuesta, ya que refleja sus propias intenciones.

El Presidente invita a la Comisión a aprobar la
enmienda propuesta por el Delegado de los Estados
Unidos de América, con la modificación sugerida por el
Delegado de Cuba.

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al
párrafo 2 de la parte dispositiva del proyecto de
resolución, que una vez incorporadas las enmiendas
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propuestas, dice así:

2. Apoyar el plan del Director de proveer un tribunal
administrativo apropiado para aquellos miembros del personal
que actualmente no tienen acceso a un tribunal externo, y
solicitar que el Director ponga en ejecución su plan tan pronto
como sea posible.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución con las enmiendas introducidas por
los Delegados de los Estados Unidos de América y
Cuba. 3

Tema 30: Organización de un sistema de auxilio regio-
nal en caso de catástrofes generadoras de emergencias
que sobrepasan la capacidad operativa del país afectado
(continuación)

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al
proyecto de resolución correspondiente, que dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo tomado conocimiento de la propuesta formulada
por el Gobierno del Perú sobre la organización de un sistema de
auxilio regional en caso de catástrofes (Documento CSP18/26 y
Anexos I y II);

Considerando que los desastres naturales ocurren con relativa
frecuencia en algunas áreas geográficas del Continente, y que
pueden ocurrir esporádicamente en casi todas ellas;

Teniendo en cuenta que estos desastres naturales pueden
generar emergencias que, por su magnitud en relación con los
recursos del propio país, excedan la posibilidad de enfrentarlas
adecuadamente y requieran de auxilio exterior;

Considerando que una adecuada organización y planificación
nacional a veces permite prevenir y siempre reducir en buena
medida las consecuencias de los desastres naturales, y como
corolario la magnitud de la emergencia;

Reconociendo que, en aquellos países en que aún no se ha
hecho, es necesario desarrollar estructuras capaces de enfrentar
dichas emergencias y planificar su acción para utilizar mejor los
recursos nacionales, así como para estar en condiciones de
solicitar con precisión y utilizar en la forma más efectiva posible
la ayuda exterior, cualquiera que sea su origen;

Considerando que, dada la diversidad de origen y naturaleza
de la ayuda exterior es evidente la necesidad de un mecanismo de
coordinación cuya oficina central debe estar en el país afectado
y bajo la égida de sus autoridades;

Habida cuenta que una adecuada organización nacional y una
planificación previa de la utilización de recursos para enfrentar
situaciones de emergencia son elementos básicos para que el país
establezca la necesaria coordinación con las estructuras ya
existentes del Sistema de las Naciones Unidas, con el Fondo
Interamericano de Asistencia para Situaciones de Emergencia y
con los mecanismos de ayuda bilateral; y

Habiendo tomado nota del documento presentado por el
Director de la Oficina en el que se plantea el problema de las

3Véase la décima sesión plenaria, pág. 133.

situaciones de emergencia y los mecanismos existentes para
enfrentarla (Documento CSP18/26),

Resuelve:

1. Recomendar a los Gobiernos, y muy especialmente a los
de los países ubicados en las áreas geográficas donde los desastres
naturales son más frecuentes, que incluyan dentro de sus planes
previsiones para establecer las estructuras necesarias a fin de
enfrentar las situaciones de emergencia creadas por los desastres
naturales, o para perfeccionarlas si ya existen.

2. Recomendar a los Gobiernos que presten atención especial
a la planificación de las medida; de emergencia en materia de
salud y que le asignen la prioridad pertinente.

3. Solicitar al Director de la Oficina que estudie la manera de
colaborar con los Gobiernos prestándoles la asistencia que
estimen necesaria para estudiar la situación, crear las estructuras
necesarias y planificar las labores a realizar en caso de emer-
gencia.

4. Solicitar al Director que estudie los mecanismos de ayuda
externa existentes y, en unión de las autoridades del sector salud
de los países, trate de establecer mecanismos de coordinación y
canalización de la asistencia que permitan un más adecuado
aprovechamiento de la misma.

La Sra. Eldridge (Observadora, Organización de los
Estados Americanos) desea poner en conocimiento de la
Comisión la iniciativa tomada por la OEA y su Comité
Interamericano de Asistencia para Situaciones de Emer-
gencia, del que es miembro el Director de la OSP. El
Fondo Interamericano de Asistencia para Situaciones de
Emergencia-establecido por los Gobiernos Miembros de
la OEA para cubrir muchas formas de asistencia en
situaciones de emergencia, incluida la de salud-ha
agradecido la colaboración recibida de la Oficina en
cuestiones urgentes de salud, desde su creación. Se ha
solicitado a los Gobiernos Miembros de la OEA que
establezcan organismos nacionales de enlace encargados
de coordinar los programas. cuando la situación de
emergencia exceda de las posibilidades del Gobierno. La
Sra. Eldridge tiene entendido que el 80% de los
Gobiernos Miembros han cumplido esa solicitud.
Algunos de esos organismos se encuentran en los
Ministerios de Salud y otros en las oficinas nacionales de
planificación u otros Ministerios. Al objeto de facilitar el
cumplimiento de los objetivos del Comité Interameri-
cano de Asistencia para Situaciones de Emergencia, es
decir, garantizar que toda la asistencia de carácter
urgente se canalice a través del organismo nacional
designado, sugiere que se modifique el texto del párrafo
3 de la parte dispositiva del proyecto de resolución, en el
sentido de que la Conferencia solicite al Director de la
OSP-que forma parte del Comité-que estudie los
medios y arbitrios para integrar al sector salud en el plan
global de emergencia de los Gobiernos Miembros y que
active el plan de asistencia de emergencia en salud
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pública cuando sea necesario a través del mencionado
Comité Interamericano, ya establecido, y el organismo
nacional de coordinación determinado por cada Gobier-
no, con el fin de garantizar una acción unificada,
previamente planificada, cuando un Gobierno solicite
asistencia.

El Presidente pregunta si algún delegado desea
proponer oficialmente la enmienda sugerida.

El Dr. Frazer (Reino Unido) se complace en proponer
la modificación sugerida por la Observadora de la OEA,
que contribuiría a asegurar la rápida actuación que se
requiere en caso de emergencia.

El Presidente sugiere que se aplace el examen del
proyecto de resolución para dar a los delegados la
oportunidad de estudiar el nuevo texto propuesto.

Así se acuerda. 4

Tema 34: Premio OPS en Administración (conclusiónj

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al
proyecto de resolución sobre el tema.

Decisión: Por unanimidad se acuerda recomendar
a la Conferencia que apruebe el procedimiento y
los criterios de adjudicación del Premio OPS en
Administración, que constan en el Documento
CSP18/8, Rev. 1, y que encarezca a los Gobiernos
que utilicen dicho Premio como estímulo para
quienes se destaquen por su labor en el campo de
la administración en el sector salud o por trabajos
escritos sobre temas de administración aplicables
al sector salud.5

Tema 31: Auxilio para la recuperación médica en la
zona afectada por el terremoto ocurrido el 31 de mayo
de 1970 (conclusión)

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al
proyecto de resolución sobre el tema.

Decisión: Por unanimidad se acuerda recomendar
a la Conferencia: a) que agradezca las expresiones
de gratitud formuladas por el Gobierno del Perú
con motivo del auxilio recibido; b) que solicite al
Director de la OSP que, en consulta con las
autoridades de salud del Gobierno del Perú, y de
acuerdo con los datos que oportunamente se

4Véase la pág. 214.
5Véase la décima sesión plenaria, pág. 133.

obtengan, introduzca las modificaciones perti-
nentes en el programa que se realiza en el país con
la colaboración de la Organización para adecuarlo
en la medida de lo posible a las nuevas circuns-
tancias, y c) que encomiende al Director que
ponga a disposición del Gobierno, dentro de las
posibilidades presupuestarias, la asistencia técnica
adecuada a fin de realizar estudios que permitan
determinar el tipo y cuantía de la ayuda que
demandará la recuperación de la infraestructura de
salud en las áreas devastadas.6

Tema 26: Legislación de salud

La Dra. Ríos (Consultora, OSP) señala que hará una
reseña de la legislación de salud de los países de la
Región cuyos Gobiernos, como se expresó 7 en la 61 a

Reunión del Comité Ejecutivo, han manifestado en los
últimos años una gran preocupación respecto de la
naturaleza, contenido, pertinencia y actualidad de esa
legislación. Varios profesionales presentaron trabajos u
observaciones críticas sobre la legislación vigente, califi-
cándola de inadecuada, atrasada e incompleta, y algunos
propiciaron la necesidad de independizar el derecho de la
salud del derecho administrativo público, a fin de que se
le considere como una entidad jurídica propia. No
obstante, siendo estas ponencias de carácter teórico,
fundadas en datos locales, referidas principalmente a los
códigos sanitarios en vigencia y en especial también al
Código Sanitario Panamericano, y no disponiéndose de
material ordenado para lograr una visión más o menos
general y comparativa del problema y verificar la validez
de las críticas en cada uno de los casos, el Comité
Ejecutivo resolvió 8 realizar un estudio de la legislación
vigente en los países de la Region. Los seis objetivos del
trabajo que se presenta constan en el anexo del
Documento CSP18/21.9

Para realizar el trabajo se consideraron las disposi-
ciones constitucionales y penales pertinentes y la legisla-
ción y reglamentación específica en salud. Respecto a
esta última, la selección se efectuó en la forma indicada
en el citado documento, incluyéndose las disposiciones
legales y reglamentarias mencionados en este, correspon-
dientes al período de 1948-1968. Se tuvo también en
cuenta la disponibilidad del material. No se trabajó con
resoluciones de nivel ministerial, ni tampoco se inclu-

6Véase la décima sesión plenaria, pág. 133.
7Véase el Documento Oficial de la OPS 96, 101.
8Ibid., Resolución XV, pág. 16.
9Documento mimeografiado.
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yeron documentos jurídicos oficiosos no publicados en
registros o boletines oficiales.

A continuación la Dra. Ríos da cuenta de las
observaciones que como conclusión del estudio realizado
figuran en el Documento CSP18/21, que dicen así:

La revisión del material legal, en salud, de los países incluidos
en la presente reseñfa y dictado durante los últimos 20 años, con
las limitaciones y omisiones de que pueda adolecer su recolec-
ción, nos permite hacer las siguientes observaciones:

1. Todos los países incluidos en este estudio disponen de la
legislación y reglamentación que cubren los tópicos centrales de
interés, variando en la profundidad y extensión con que reglan
los asuntos vinculados con la salud individual y colectiva y en la
diligencia, acuciosidad y sistematización para cubrir tales áreas
de interés en la reglamentación correspondiente.

2. Apreciado cronológicamente, este material legal registra el
impacto del cambio en cuanto a valores en el área salud, el
lenguaje, el incremento de la órbita de competencia de la función
pública de salud y de la intervención del Estado como organismo
contralor, y se percibe como una legislación flexible y fácilmente
modificable.

3. Se advierte claramente una universalidad de áreas críticas
de interés por la recurrencia con que en todos los países se ha
legislado y reglamentado sobre los mismos tópicos, y por la
prioridad evidente, y también común, que se les ha asignado para
su normación.

4. El contenido de esta legislación y reglamentación es muy
similar en su sustantividad y, en algunos casos, hasta en su
expresión, constituyendo una transculturación normativa que
hace sostener a muchos profesionales que habría una irrelevancia
para la realidad particular de cada país. Tal postulación es sólo
relativamente válida si se considera que, en varios países del área,
existe un gran desequilibrio y desproporción entre el desarrollo
de las capitales, las ciudades principales y el resto del país, siendo
necesario que la legislación cubra, en ciertas materias, las
exigencias que se derivan del nivel de desarrollo más alto.

5. No se percibe unidad de criterio para la identificación del
total de las normas obligatorias que podrían constituir el
"derecho de salud" y en la actualidad los textos legales
identificados como de "salud" o de "salud pública" incluyen
materias que tienen relación con fomento y protección de la
salud colectiva. Estas materias tampoco son incluidas o excluidas
de tales libros, títulos o capítulos con un sólo criterio de
selección o identificación.

6. La legislación revisada, sólo por excepción, presenta el
material como una unidad conjugada de los tres aspectos de
fomento, promoción y protección. Tal característica se acentúa
en los países en que la función pública de salud tiene una
especialidad relativa o limitada, siendo compartida por distintas
reparticiones del Estado, según sean los intereses y objetivos que
se persiguen efectivamente o del carácter represivo o penal de la
legislación.

7. En los países federales se observa gran heterogeneidad y
particularidad normativa interna que no pareciera justificarse
desde el punto de vista científico o técnico que constituye la
razón de ser del precepto.

En algunos países federales la tendencia hacia una estandari-
zación central normativa es evidente, pero se percibe más que
comop un esfuerzo de racionalización de las pautas obligatorias a
la inactividad o imposibilidad local para actuar.

8. El total de la legislación codificada o no codificada que
versa sobre salud individual o colectiva, o que se le identifica
específicamente como tal, en todos los países, incluye cuatro
órdenes de disposiciones principales:

a) Administrativas, pertinentes al régimen legal de los ser-
vicios públicos competentes en las materias y a las potestades y
atribuciones que se confieren a la autoridad o autoridades de
salud de modo general o referidas a tópicos especiales.

b) Específicas sobre temas de salud, las que teniendo
justificación o base científica y/o técnica: reglan los derechos y
obligaciones de las personas naturales o jurídicas; gobiernan sus
acciones o actividades en cuanto interesan o afectan la salud
pública o individual; determinan los requisitos y condiciones en
que tales acciones y actividades pueden desarrollarse y fijan los
requisitos y características que debe satisfacer su resultado o
producto según corresponda.

c) Coercitivas o penales, a fin de obtener el cumplimiento de
los preceptos obligatorios y sancionar las desviaciones de las
pautas obligatorias referidas en el número anterior.

d) De procedimiento, a las que deben sujetarse los particu-
lares para el ejercicio de sus derechos y actividades, y los
funcionarios públicos encargados del ejercicio del instituto de
policía sanitaria tanto en su aspecto contralor como en el de
servicio público.

9. Se da un predominio indiscutible de disposiciones legales
administrativas y penales.

En efecto, en la actualidad la casi totalidad de las leyes de
salud son, en realidad, instrumentos habilitantes de las autori-
dades públicas competentes en la materia y/o estructuradores de
los servicios públicos correspondientes. Por regla general esta
legislación, básicamente, fija el marco de las atribuciones y las
funciones que les competen en cada tópico.

El elemento dispositivo (imperativo, prohibitivo o permisivo)
dirigido a la población en cuanto sujetos personalmente respon-
sables de la salud de la colectividad a que pertenecen y de su
salud individual es comparativamente muy reducido.

El elemento normativo de naturaleza específica se encuentra
transladado, en gran parte, a la reglamentación y es por eso que
los países con reglamentación escasa o atrasada presentan vacíos
de normación considerables, aun cuando disponean de códigos
sanitarios y leyes especiales en vigencia.

10. El sistema. jurídico en ia materia, que requiere de una
constelación coherente, sincrónica y complementaria entre dis-
posiciones constitucionales, especiales y penales, aparece en
conflicto en algunos países y no complementaria en otros.

11. Casi todos los códigos sanitarios no alcanzan a llenar las
exigencias de la metódica jurídica que ven en ellos "documentos
completos, suficientes para el área sobre la cual versan, que fijan
principios generales siguiendo un esquema lógico con gran
consistencia interna, sin que sea necesaria su complementación
con otras leyes sino sólo su reglamentación para facilitar su
cumplimiento o fijar los detalles técnicos de este".

12. En todos los países la autoridad o autoridades compe-
tentes en salud disponen de potestades y facultades ordinarias y
extraordinarias, legalmente concedidas, muy superiores a las
otras autoridades del mismo nivel administrativo para exigir el
cumplimiento de las leyes y reglamentos, lograr la consecución
de sus objetivos y llevar a cabo las acciones que le están
encomendadas.

13. La mayoría de los países presentan su material desorgani-
zadamente y no se advierte una función legisladora planificada ni
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una sistemática de actualización y consolidación permanente.
Tanto las piezas legales o reglamentarias como sus innúmeras y
precipitadas modificaciones parecen ser el resultado de presiones
o necesidades del momento.

14. La difusión del material y su transmisión a la población
no se percibe, salvo contadas excepciones, como una función
organizada y de objetivos definidos que permita socializar a la
población respecto de su contenido. Su gran volumen y la falta
de textos actualizados contribuye a su desconocimiento aun por
el personal encargado de las funciones específicas y por la
profesión legal no especializada.

El Presidente felicita a la Dra. Ríos por la calidad de
su estudio y le agradece su excelente presentación. Invita
a los delegados a formular observaciones sobre el tema.

El Dr. Yepes (Colombia) reconoce que es importante
incluir la legislación de salud entre los temas de la
Conferencia. Colombia la considera esencial para la
ejecución de los planes nacionales del sector. Ahora bien,
la diversidad de los factores que intervienen y de las
instituciones competentes determina la necesidad de
esclarecer este punto.

Con el asesoramiento de la Oficina y aprovechando la
experiencia del Gobierno del Perú, Colombia se ha
ocupado de la preparación de un nuevo código de salud
y, a este respecto, estima conveniente destacar los
siguientes puntos: 1) la delimitación de la competencia
del sector, sobre todo en materia de nutrición, de
educación para la salud, de entidades de rehabilitación
educativa y laboral, etc.; 2) la unificación de la responsa-
bilidad normativa y coordinadora, que debe incumbir al
Ministerio de Salud Pública, y definición de la situación
jurídica de las otras instituciones competentes (orga-
nismos de seguridad social, etc.); 3) es de la competencia
del Poder Legislativo abordar las cuestiones generales y
del Ejecutivo su reglamentación; 4) la institución del
servicio social obligatorio para el personal de salud
pública, con objeto de garantizar su adecuada distri-
bución geográfica, siendo evidente que para ello debe
ofrecerse a este personal condiciones de trabajo y de
remuneración satisfactorias, y 5) el control de las drogas
y los alimentos, en especial de la publicidad de que son
objeto.

El orador señala que la falta de delimitación de la
competencia jurídica de las diversas instituciones origina
trabas de carácter administrativo.

El Dr. Juricic (Chile) felicita a la Dra. Ríos por su
excelente informe pero, sin entrar en detalles sobre el
mismo, cuyo carácter técnico no es de su competencia,
opina que es preciso completarlo. Ha resultado bastante
difícil reunir la información necesaria y es importante
mantenerla actualizada; también hay que procurar que
los instrumentos no sean letra muerta. Para ello conven-

dría efectuar un estudio complementario sobre la organi-
zación y el funcionamiento de las dependencias jurídicas
de los Ministerios y departamentos de salud y sobre sus
relaciones con los órganos judiciales.

El Dr. Orellana (Venezuela) destaca la importancia
del documento presentado, que contiene una útil síntesis
de la legislación de salud de los últimos 20 años y puede
servir de base para una revisión.

En la Resolución XVI10 aprobada por el Comité
Ejecutivo en su 64 a Reunión se encomendó al Director,
entre otras cosas, que continuara el estudio de los
aspectos esenciales que habrían de incluirse en un código
de salud patrón y que promoviera la reunión de grupos
de trabajo multidisciplinarios para la discusión de las
materias legales y la unificación de principios básicos en
legislación de salud. A juicio del orador, el debate en
curso sirve para dar cumplimiento a dicha resolución y
para aprovechar las experiencias de los demás países.

Concluye diciendo el Dr. Orellana que es indispen-
sable actualizar el Código Sanitario Panamericano ajus-
tándolo a las numerosas disposiciones que se han
adoptado en los últimos años, tarea que incumbe a la
Oficina Sanitaria Panamericana.

El Dr. Gonzalez Gálvez (Panamá), después de elogiar
el informe presentado, manifiesta que la legislación es
fundamental para el desarrollo de los programas de
salud. Celebra poder informar que, con la colaboración
de la Dra. Ríos, se ha revisado la legislación de Panamá y
se ha preparado un código completo de salud, que se ha
sometido a las autoridades para su aprobación.

El Sr. Burton (Barbados) manifiesta que a él también
le ha impresionado el alcance del estudio. Dada la
diversidad de constituciones y procedimientos nacio-
nales, la legislación con frecuencia revela las diferencias
entre los países. Sin embargo, el estudio ha demostrado
que las finalidades que persiguen en lo que respecta a la
salud son casi idénticas en todas las naciones. Así lo
confirma el enfoque que ha adoptado la Agencia
Canadiense para el Desarrollo Internacional al asesorar a
Barbados en la revisión de su legislación. Desea dejar
constancia del agradecimiento de su país a dicha
Agencia.

La Dra. Ríos (Consultora, OSP) señala la conve-
niencia de aclarar, en colaboración con los médicos, un
punto fundamental: la función de la legislación de salud
en la sociedad. Es preciso determinar si lo importante es
que la legislación trate de la organización y estructura de

1 Documento Oficial de la OPS 103, 59-60.
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los servicios y de la distribución de funciones, o bien si
hay que ir más lejos y abarcar el papel que corresponde a
los individuos dentro de la sociedad.

El Presidente pide al Relator que prepare un proyecto
de resolución sobre el tema 26 para ser sometido a la
consideración de la Comisión, teniendo en cuenta la
Resolución XVI, aprobada por el Comité Ejecutivo en su
64a Reunión, así como las observaciones formuladas." 1

El Dr. Horwitz (Director, OSP) agradece a los
delegados los comentarios formulados, y señala que la
magnitud de la tarea realizada se materializa, como ha
explicado la Dra. Ríos, en 3,119 tarjetas que contienen
la síntesis de la legislación general y específica en este
campo que se amplía a diario. La pregunta formulada
por los Dres. Juricic y Orellana de si los Gobiernos
desean que la Organización siga desempeñando esta
función es pertinente, porque hay que pensar en la
necesidad de mantener esta información al día, lo que no
sucede aún. Si la respuesta es positiva, habrá que
preguntarse qué desean los Gobiernos y la Organización
que se haga con la información así recogida ya que, al
igual que ocurre con las estadísticas, publicarlas y no
usarlas no tiene ningún sentido. Por ejemplo, aunque el
Código Sanitario Panamericano, que data de 1924, se
modificó con el primer Reglamento Sanitario Interna-
cional, su contenido está evidentemente muy lejos de
corresponder al lenguaje que se ha estado empleando
cuando se ha hablado del tema en el curso del debate.

Añade que la Dra. Ríos acaba de explicar que aún se
está lejos de haber resuelto la cuestión esencial que va
más allá del propósito de la legislación. Cabe preguntarse
si se ha de pensar en la conducta de los seres humanos
frente a su propia salud y la de los demás, o sólo en la
organización y administración de los servicios. La res-
puesta a esta pregunta tendrá que reflejarse en las
legislaciones nacionales y en un nuevo Código Sanitario
Panamericano. Por otra parte, si la Conferencia resuelve
que la Oficina continúe con esta tarea, la nueva pregunta
sería qué se va a hacer con las generaciones de
profesionales que se están formando hoy y las que se
seguirán formando en los años por venir y que acaso
seguirán subestimando la ley vigente y olvidando que
hay que aplicarla y modernizarla con los frutos de la
experiencia. Para evitarlo se debería estimular a las
escuelas y facultades de ciencias de la salud y a las de
derecho para que se ocupen de este problema. Otra
interrogante es la de cómo debería proceder la Organiza-
ción. Todas estas cuestiones tendrán que reflejarse en el

1
'Véase la pág.:213.

programa y el presupuesto de la Organización que se
someterán a la aprobación de los Cuerpos Directivos una
vez se haya indicado la conveniencia de continuar por
este u otro camino. Cuando se examine en la Comisión II
y después en sesión plenaria el problema de las relaciones
del hombre y su ambiente, surgirá de inmediato como
cuestión esencial la determinación de la responsabilidad
de los Ministerios de Salud en problemas que evidente-
mente abarcan todos los sectores y habrá que decidir si
dichos Ministerios se ocuparán de cuestiones esencial-
mente multidisciplinarias y cuáles van a ser sus responsa-
bilidades. Cuando se intente fijarlas, se planteará inevita-
blemente la cuestión jurídica, porque no se puede actuar
sin leyes ni reglamentos. Solicita, pues, que al redactar el
proyecto de resolución sobre el tema o por lo menos al
analizarlo, se den instrucciones claras sobre cómo ha de
proceder la Organización, en la inteligencia de que
oportunamente se presentaran al Comité Ejecutivo, al
Consejo o a la Conferencia, según corresponda, las
propuestas presupuestarias del caso relacionadas con el
programa.

Se levanta la sesión a las 10:20 am.
y se reanuda a ls 11:05 a.m

Tema 33-a: Planificación a largo plazo y evaluación

El Dr. García Gutiérrez (Jefe, Departamento de
Servicios Técnicos Especiales, OSP) señala a la atención
de los delegados dos documentos: el CSP18/1612 sobre
planificación a largo plazo y evaluación y el CSP18/2713
sobre indicadores para las previsiones financieras a largo
plazo, que corresponden respectivamente, a los temas
33-a y 33-b, los cuales, por su estrecha interdependencia,
deben tratarse conjuntamente. El primero se refiere en
forma específica al proceso ¿le programación interna de
las actividades de colaboración de la Organización con
los países y el documento que la Comisión tiene ante sí
contiene el informe sobre las actividades promovidas y
realizadas por la OSP en cumplimiento de resoluciones
emanadas de la Asamblea Mundial de la Salud y de
reuniones recientes del Comité Ejecutivo y del Consejo
Directivo de la OPS. En la XIX Reunión del Consejo
(1969), se adoptó la Resolución XXVII,' 4 en cuyos
párrafos 3 y 6 de la parte dispositiva se recomendaba al
Director que preparase "planes a largo plazo y los
estimados de presupuestó correspondientes" "siguiendo
las pautas y las etapas propuestas por la 22a Asamblea

12 Véase Anexo 6.
1 3 Documento mimeografiado.
1 4 Documento Oficial de la OPS 99, 31-32.
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Mundial de la Salud" y de acuerdo con "los planes
nacionales de salud, las necesidades de los países y los
propósitos de los Gobiernos" y se pedía al Director que
informara "acerca del progreso realizado en la aplicación
del proceso de programación, incluso la participación de
los Países Miembros".

Por consiguiente, se sometió a la consideración del
Comité Ejecutivo, en su 64a Reunión, el procedimiento
que la Organización proyectaba utilizar en su progra-
mación conjunta con los países y que tenía por objetivos
los enumerados en el Apéndice del Documento
CSP18/16.

Como es lógico, la programación de las actividades de
la Organización debe hacerse en función del desarrollo y
ejecución de los planes de salud de los paises en cada una
de sus etapas y, por lo tanto, el proceso deberá
desarrollarse en correlación con los elementos fundamen-
tales del desarrollo socioeconómico de los países y en
estrecha coordinación con los organismos especializados
tanto del Sistema Interamericano como de las Naciones
Unidas. El procedimiento así diseñado se sometió a una
prueba preliminar de campo en agosto de 1969, como
consecuencia de la cual se introdujeron los cambios
necesarios en el planteamiento original y se elaboró un
primer esquema de trabajo que ha servido de guía para
esta actividad conjunta con los países. Conviene señalar
al respecto, para cumplir uno de los deseos expresados
tanto por el Comité Ejecutivo como por el Consejo
Directivo, que el Director envió una nota a las autori-
dades de salud de los países del Continente sugiriendo el
establecimiento de grupos mixtos de trabajo, que debe-
rían estar constituidos por funcionarios nacionales y por
miembros de la Organización, y cuya responsabilidad
consistiría en seguir en forma conjunta las distintas
etapas del procedimiento y, fundamentalmente, la iden-
tificación de los sectores críticos que requieren la
cooperación externa. Así se dispone de un marco de
referencia común al que se ajustaría la Organización una
vez que el país tomase una decisión sobre las actividades
para las que se requeriría su colaboración. El proceso de
programación conjunta con los países se inició en marzo
de 1970 y como se indica en el cuadro que aparece en el
documento que se presenta, 22 países elaboraron, junto
con los funcionarios de la OPS, una primera propuesta
de programa para el que se espera la colaboración de la
Organización en los próximos cuatro años. Dos países
decidieron proporcionar únicamente una información
básica, a reserva de continuar el proceso a principios de
1971. Finalmente, dos países más aún no han iniciado el
proceso.

Actualmente se está realizando el análisis de la
información recibida, incluyendo las propuestas prelimi-

nares que los países sometieron a la Organización y que
se basan en la delimitación conjunta de sectores que
precisan asistencia prioritaria de la OPS. De esta forma se
contará con una primera aproximación de programas
para cuatro años cuya primera revisión se efectuará en el
último trimestre de 1970.

Hay que señalar que para llevar a la práctica lo
dispuesto por los Cuerpos Directivos de la Organización,
se requiere la colaboración de todos los países y no de
unos pocos, ya que si todos los Gobiernos no envían la
información pertinente sobre las áreas críticas en las que
se requiere la colaboración de la Organizació6n, será muy
difícil elaborar los proyectos regionales y consolidar la
proyección general. El procedimiento utilizado deberá
perfeccionarse paulatinamente y en la medida en que lo
aconsejen la experiencia que se vaya adquiriendo o el
resultado de los estudios complementarios. Las posibili-
dades de su utilización, tanto por parte de la Organiza-
ción como por los países, será motivo de un comentario
especial del Director cuando presente su propuesta para
el Programa General de Trabajo de la OPS/OMS de la
Salud.

Este tema, como ya se indicó, está estrechamente
relacionado con el que se examinará a continuación, es
decir, el de los indicadores para las previsiones finan-
cieras a largo plazo. El orador pregunta si alguien desea
hacer alguna pregunta antes de pasar al estudio del
siguiente.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México) expresa su satisfac-
ción ante el ritmo que toma la planificación conjunta,
que beneficiará tanto a los países-ya que les dará
oportunidad de exponer sus necesidades de ayuda
internacional-como a la Organización, porque facilitará
su tarea al permitirle programar sus actividades de
acuerdo con las necesidades de los países. Además, los
Gobiernos tendrán una idea más clara de toda la
asistencia internacional con que pueden contar, tarea
nada fácil a veces para el sector salud, como se ha podido
ver en relación con los desastres naturales.

El atraso de México a este respecto se debe a que se
esperó el cambio de autoridades administrativas para que
estas entrasen en contacto con los representantes de la
Organización con miras a la elaboración conjunta del
programa cuadrienal, en la que el Gobierno de México
está muy interesado y tiene grandes esperanzas.

El Dr. Juricic (Chile) considera interesante el informe
presentado porque, aunque se habla mucho de la
necesidad de que la Organización planifique sus activi-
dades, su objetivo consiste en prestar asistencia a los
países, y si estos no empiezan por identificar los sectores
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que requieren ayuda prioritaria, mal se podrá colaborar
con ellos.

Hasta ahora, cuando surgía un problema se solía
recurrir a la Organización en busca de apoyo, pero la
experiencia enseña que cuando el problema es realmente
grave y urgente, la Organización no puede facilitar
asistencia porque sus recursos están comprometidos en
otras actividades, probablemente menos prioritarias.

Por lo tanto, los países deben facilitar no sólo los
datos básicos-que buena parte de ellos han enviado
ya-sino también informaciones detalladas que permitan
a la Organización realizar debidamente su cometido.

El orador solicita que se prepare un proyecto de
resolución en este sentido.

El Dr. Aguilar Rivas (El Salvador) explica que la
planificación comenzó en su país en 1964 y que ahora,
con el sistema de acción conjunta, se espera obtener
progresos en dicho sector. Con la programación se
ahorrará trabajo a la OPS porque se podrán seleccionar
mejor las prioridades desde un comienzo.

Pregunta si se piensa efectuar la evaluación cada uno
o dos años, o bien al terminar los proyectos, y si se
realizará a petición de los países o por iniciativa de la
Organización.

La Dra. Talbot (Guyana) reconoce la importancia de
la planificación a largo plazo y la evaluación y espera que
la OPS podrá prestar asistencia a los países a ese
respecto. El Delegado de Chile destacó, con toda razón,
la importancia de que los países proporcionen informa-
ción completa, pero Guyana no está en condiciones de
hacerlo debido a su sistema inadecuado de acopio de
datos. No se inclina en favor de una asistencia que
consista en organizar cursos de planificación para un
pequeño grupo de funcionarios de categoría superior de
los Ministerios de Salud, pues en Guyana, con el sistema
abierto de administración pública, el personal puede ser
trasladado a otros departamentos en cualquier momento
y, de esta manera, el Ministerio de Salud verse privado
del beneficio de sus conocimientos sobre planificación.
La clase de asistencia que desearía la Dra. Talbot es
orientación por parte de la OPS acerca de la forma en
que debería desenvolverse todo el proceso de planifica-
ción y evaluación, de suerte que todos los interesados, en
lugar del pequeño grupo que asistiera a un curso,
quedaran vinculados a aquel proceso.

El Sr. Rosenthal (Estados Unidos de América) señala
que ha escuchado con interés la presentación del tema y
las observaciones de los delegados sobre la planificación
a largo plazo, actividad esencial para utilizar al máximo
los recursos limitados. A su juicio, la planificación a

largo plazo debería ser objeto de mayor atención en los
informes de los países presentados a las Conferencias
Sanitarias. Sugiere que, en el futuro, los Gobiernos
envíen con suficiente antelación a la Secretaría-para su
distribución a las delegaciones-la clase de informe que
en forma verbal han presentado previamente a la
Conferencia, es decir su exposición sobre el progreso
realizado en salud, y dediquen el tiempo reservado al uso
de la palabra a describir los problemas con que se hayan
enfrentado en la planificación a largo plazo y las
soluciones encontradas. Ello permitiría un intercambio
de ideas sobre esos problemas por lo menos cada cuatro
años.

El Dr. Frazer (Reino Unido) considera que la
planificación a largo plazo no puede separarse de los
objetivos a largo plazo. En algunos países conviene
definir un objetivo a largo plazo recurriendo a un cambio
en un indicador de salud, y así el intercambio cuadrienal
de información sugerido por el Delegado de los Estados
Unidos de América podría muy bien consistir en
información sobre fracasos más bien que sobre resul-
tados positivos. Esta información no sólo sería saludable
para el Gobierno informante, sino que conduciría a un
debate muy fructífero. Y resultaría más ventajoso
estudiar con calma, en un texto impreso, los objetivos
alcanzados por los países que considerarlos en la sala de
reuniones.

El Dr. García Gutiérrez (Jefe, Departamento de
Servicios Técnicos Especiales, OSP), en respuesta a la
pregunta formulada por el Delegado de El Salvador,
explica que el sistema se basa en una programación
cuadrienal, con evaluaciones anuales, globales y por
proyectos, que permitirán examinar las áreas que no se
cubrieron con la primera aproximación. Como siempre
se trata de aproximaciones, habrá que revisar todos los
años los objetivos para ajustarlos a la marcha de las
actividades.

Aunque el método fue inicialmente previsto para
períodos de 10 años, los Cuerpos Directivos recomen-
daron que se circunscribiera a cuatro, pero la evaluación
será anual.

Los puntos mencionados; por la Dra. Talbot son
sumamente importantes, ya que efectivamente no puede
haber acción conjunta cuando una de las partes actúa
aisladamente. En la primera etapa era necesario cambiar
actitudes y lograr la aceptación del método; no puede
negarse que se han observado algunas deficiencias, pero
la experiencia adquirida permitirá subsanarlas en el
futuro, sobre la base de una acción conjunta. La Dra.
Talbot solicitó también orientación para los programas;
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la Organización no dejará de tener presente este proble-
ma y procurará resolverlo del modo más conveniente.

En respuesta al Delegado de los Estados Unidos de
América, el orador señala que la idea expuesta merece
tenerse en cuenta, aunque opina que la actual presenta-
ción del material en las proyecciones cuadrienales
permite sistematizar los problemas y proponer posibles
soluciones.

La definición de los objetivos a largo plazo, mencio-
nada por el Delegado del Reino Unido, se efectuará
paulatinamente y se reajustará periódicamente de modo
que dentro de cuatro años ya se tendrán los elementos
de juicio necesarios para evaluar los programas.

Termina agradeciendo las palabras de los Delegados
de Chile y de México.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México), en relación con las
observaciones formuladas por el Delegado de El Salva-
dor, manifiesta que en su país se efectúa la evaluación
trimestral de todos los proyectos y que en ella colaboran
los representantes de la Organización y el funcionario
encargado del proyecto, sistema que permite estar
continuamente al tanto de la marcha de las actividades.

El Dr. Horwitz (Director, OSP) sefala a la atención
de la Comisión las actividades generales de la Organiza-
ción en planificación de la salud. Por mandato de los
Cuerpos Directivos, desde hace ocho años se promueve el
proceso de planificación en salud y mucho se ha
avanzado. En un curso internacional se ha proporcio-
nado formación a más de 200 personas y probablemente
varios centenares se han adiestrado en cursos nacionales,
pero lo más importante es haber creado una conciencia.

Todavía falta mucho para que la decisión política
tenga la continuidad y la solidez suficientes para que las
vicisitudes de políticas de cada país no afecten los planes
nacionales de salud, pero mientras el proceso nacional de
planificación no se formule, ejecute, evalúe y consolide,
la programación de las actividades de los organismos
internacionales carecerá del apoyo esencial brindado por
los planes nacionales de salud. Así, se ha establecido el
método de las proyecciones cuadrienales para facilitar la
programación internacional, en particular la de la OMS y
la OPS. Aunque este método podría aplicarse a cualquier
período, los cuatro años corresponden al ciclo presu-
puestario de la Organización. En realidad, no son cuatro
años, porque anualmente se introducen reajustes, se
efectúan evaluaciones y se planifica para los cuatro años
siguientes. Estas proyecciones cuadrienales deberían, en
condiciones ideales, desprenderse del plan nacional de
salud y de sus prioridades.

Después de señalar al Dr. Frazer que no hay plan sin
objetivos cuantificables, el Director indica que, en

ausencia de planes nacionales de salud, las proyecciones
cuadrienales adquieren autonomía de sistema y, aunque
de ninguna manera sustituyen el plan, porque falta la
determinación de prioridades y objetivos, se procede por
experiencia e intuición, se deducen las aspiraciones de un
Gobierno y la forma y el lugar en que desea colmarlas
valiéndose de la asistencia internacional.

Formuladas estas proyecciones cuadrienales, la
evaluación pasa a ser un requisito indispensable desde el
establecimiento de cada programa; han de tenerse en
cuenta también la hipótesis de cambio, los objetivos que
la reflejan y la ejecución.

Añade el Dr. Horwitz que la Organización intenta
evaluar todos los proyectos desde hace muchos años.
Como se mencionó en la sesión de ayer, en el Capítulo
VIII del Informe Anual se hace una síntesis de los
objetivos, la labor realizada y los fracasos sufridos. Se ha
pensado que si los países establecen la evaluación de los
proyectos ejecutados con asistencia de la Organización,
los Ministerios de Salud tal vez resuelvan extender este
método a todas sus actividades, sobre todo las que no
cuentan con colaboración internacional y son más
importantes que las que la reciben. Como es de prever, si
no se relacionan estas proyecciones cuadrienales y su
evaluación con el ciclo administrativo y presupuestario,
el método carecerá de armonía. Llegará un momento en
que a todos estos elementos se sumarán auténticos
sistemas de información por proyecto y se aprovechará
la metodología moderna de las ciencias de las comuni-
caciones para que todos los recursos humanos y, por su
intermedio, los materiales y financieros, se dediquen al
cumplimiento de objetivos claramente determinados. No
hay dudr de que se trata de un sistema incipiente.

El Director agradece a todos los Gobiernos el interés
que han manifestado por el sistema de proyecciones
cuadrienales y las expresiones favorables con que lo han
acogido. Salvo decisión contraria de los Gobiernos,
estima necesario continuar tratando de alcanzar el
objetivo de la planificación nacional y utilizar entre
tanto el sistema de proyecciones cuadrienales.

El Presidente pide al Relator que prepare un proyecto
de resolución sobre el tema 33-a, que recoja las
observaciones formuladas, para someterlo a la considera-
ción de la Comisión.1

Tema 33-b: Indicadores para las previsiones financieras
a largo plazo

El Dr. Barrenechea (Jefe, Sección de Planificación,
OSP) indica que se ha incluido este tema en cumpli-

15Véase la pág. 213.
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miento de la Resolución EB45.R1316 aprobada por el
Consejo Ejecutivo de la OMS en su 45a Reunión, en la
que se dispone someter este asunto a la consideración de
los Comités Regionales. Según la información disponible,
los indicadores financieros a largo plazo expresan los
costos de los programas a sus diferentes niveles de
ejecución y se basan en una relación entre los objetivos y
los costos de las actividades programadas y los resultados
alcanzados; por ello, se espera que su utilización mejore
la elaboración de los programas y facilite la adopción de
decisiones y la gestión financiera. El uso de esos
indicadores posibilita el análisis cuantitativo de las
ventajas e inconvenientes de lograr objetivos determi-
nados. Sin embargo, los elementos disponibles para
establecer estos indicadores no permiten aplicar criterios
únicamente cuantitativos, y el proceso de decisión y
evaluación de los programas debe fundarse siempre en un
sólido análisis cualitativo. Tampoco se pueden utilizar
los indicadores como criterio único o principal para
resolver el frecuente problema de la asignación de
recursos a programas de diferente naturaleza, no sólo en
distintos sectores, sino incluso dentro del sector salud.

Estos indicadores únicamente sirven para orientar un
sano razonamiento. Por otra parte, los problemas asocia-
dos con el período de programación, sobre todo a largo
plazo, exigen que se interpreten y utilicen con gran
cautela estos indicadores, con las modificaciones impre-
visibles que pudieran introducirse durante la programa-
ción.

Aunque es cierto que, teóricamente, su diseño y
aplicación podría contribuir al mejoramiento de la
programación y a la evaluación de las actividades de los
países y de la OPS/OMS, así como al proceso de
presupuestación, las condiciones que su formulación
exige son muchas. El establecimiento de estos indica-
dores haría imperativo introducir en los procesos de
planificación de los países una cuidadosa definición de
sus políticas y estrategias en materia de salud y el
establecimiento preciso de los objetivos, lo que requiere
una clara identificación de los problemas, la evaluación
de sus posibilidades de solución y una decisión sobre la
cobertura.

Para ello, es imprescindible identificar y clasificar en
forma precisa las actividades de los programas y su
secuencia, y determinar el tiempo necesario para su
organización y sería preciso utilizar los análisis de redes,
diagramas de flujos, etc. Asimismo deben examinarse las
posibilidades de disponer de recursos para el cumpli-
miento de esas actividades, de acuerdo con el grado de
desarrollo sectorial y nacional, actual o previsto para el

1 6Act. of. Org. mund. Salud 181, 8-9.

período estipulado, y determinar sus costos reales y
monetarios, lo que supone la definición de otras fun-
ciones de producción.

La decisión sobre las diferentes combinaciones de
recursos exige la utilización de métodos de análisis del
tipo de costo-efecto que, a su vez, requieren algunas
hipótesis sobre la relación entre la eficacia de las
actividades y los resultados esperados. Es notorio que las
hipótesis de eficacia están invariablemente viciadas por la
marcada influencia de variables ajenas al sector salud.

Una vez decididas las actividades y las combinaciones
de recursos reales y financieros necesarios para el
desarrollo de estas, debe estimarse la necesidad de
asistencia externa en forma suficientemente específica y
evaluarse la capacidad de absorción institucional o
sectorial de dicha asistencia.. Este análisis ha de hacerse
en función del conjunto de programas del plan sectorial.

Precisa el orador que, por su parte, la OPS, y la OMS
deberían establecer un método similar para la programa-
ción de sus propias actividades. La elaboración de los
indicadores propuestos exigiría a ambas organizaciones
el mismo detalle y la misma exactitud que a los países.
Además, la mayoría de los factores que influyen en el
funcionamiento de estos indicadores escapa al control de
ambas organizaciones. La preparación de indicadores
financieros a largo plazo para las proyecciones de sus
programas y presupuestos tiene una restricción adicio-
nal: la necesidad de establecer supuestos acerca de la
contribución de las actividades de la OPS y la OMS al
éxito de las actividades de los países para la solución de
los problemas de salud. La debilidad de los supuestos
sobre la eficacia de las acciones específicas en el sector
salud se acentúa cuando se intenta aplicarlos a las
actividades de la Organización. En la mayoría de los
casos, la asistencia de la Organización constituye el
elemento de apoyo de determinadas actividades parciales
incluidas en los programas de los países. Generalmente,
esa colaboración no tiene la misma cobertura demográ-
fica y geográfica que las actividades de los países
beneficiarios y suele estar orientada al apoyo de las
actividades generales (formatción de personal, mejora-
miento de la información, administración, desarrollo de
investigaciones). Este tipo de asistencia para el desarrollo
de la infraestructura sectorial tiene una importancia
capital y es indispensable para el éxito de las actividades
dirigidas a mejorar la salud, pero la evaluación cuantita-
tiva de su contribución a estos propósitos es particular-
mente difícil, porque sus consecuencias se extienden
forzosamente a todo el sistema.

Al mencionar los puntos anteriores se ha pretendido
plantear una situación que reviste extrema complicidad y
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que requiere un largo y cuidadoso estudio, a la luz del
desarrollo de los servicios de salud de los países.

Cabe esperar la continuidad de los esfuerzos conjun-
tos de los países y la Organización para el desarrollo de
la planificación, en el caso de las proyecciones cuadrie-
nales, y que el afianzamiento de los procesos nacionales
de planificación en el sector salud permitan ensayar y
perfeccionar la programación de actividades y obtener la
suficiente experiencia para iniciar este tipo de empresa.

El Dr. Juricic (Chile) recuerda que en su 45a Reunión
(enero de 1970) el Consejo Ejecutivo de la OMS estudió
el tema. Aunque el documento que se examina es claro
en lo que se refiere al objetivo final de fijación de
indicadores económicos-que consiste en la medición del
costo-efecto para obtener el mejor rendimiento de los
fondos y en la identificación de los sectores en los que
conviene efectuar inversiones-a juicio del orador esto
supone un proceso muy avanzado de planificación, el
establecimiento de presupuestos por programas y una
evaluación periódica.

Ahora bien, los procedimientos para alcanzar los
objetivos requieren un estudio más detenido, que sólo
será posible efectuar cuando la planificación nacional y
el programa por proyectos sean cosa corriente.

Sería conveniente abordar con regularidad este tema
en las reuniones del Comité Ejecutivo y del Consejo
Directivo a medida que se disponga de otros datos, ya
que las informaciones con que se cuenta ahora son de
carácter general.

El Dr. Rabinovich (Argentina) indica que se ha
tratado de definir la relación costo-efecto, pero que los
métodos para la aplicación del sistema son difíciles de
unificar. El documento presentado constituye más bien
una declaración de intenciones encaminada a estimular la
investigación sobre un problema harto complejo.

El Dr. Horwitz (Director, OSP) recoge la sugerencia
del Delegado de Chile acerca de este tema, que debe ser
objeto de un análisis por la Asamblea Mundial de la
Salud, una vez examinado nuevamente por el Consejo
Ejecutivo, y la completa proponiendo un ensayo en un
proyecto perfectamente definido. Cree que, de ese
modo, se comprendería porqué la Oficina estima un
poco prematuros los estudios nacionales de costo-bene-
ficio y de costo-efecto en las Américas. Un ensayo
perfectamente circunscrito permitiría llevar a la práctica
este método y poner de relieve las razones que suscitan
cierta cautela respecto de su generalización. El experi-
mento llevado a cabo de acuerdo con algún Gobierno,
podría estar a cargo de la Sección de Planificación y del
departamento de investigaciones del Programa Panameri-
cano de Planificación de la Salud, en un proceso de
cooperación internacional con base nacional. Podría
comunicarse el resultado de este ensayo al Comité
Ejecutivo y al Consejo Directivo el año próximo y
volverse a examinar esta cuestión tan compleja. El
procedimiento terminará por regir en el sector salud si se
desea hacer mejor uso de recursos financieros limitados y
encontrar los mejores argumentos para obtener mayores
inversiones.

El Presidente confía en que el Consejo Ejecutivo de la
OMS continuará mostrando interés en el asunto a que se
ha referido el Delegado de Chile. Pide al Relator que
prepare el correspondiente proyecto de resolución, en el
que se reflejen las opiniones expresadas, para someterlo a
la consideración de la Comisión.' 7

Se levanta la sesión a las 12:05 p.m.

17Véase la pág. 213.
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SEXTA SESION

Martes, 6 de octubre de 1970, a las 3:15 p.m.

Presidente: Dr. S. Paul Ehrlich, Jr. (Estados Unidos de América)

Sexto Informe de la Comisión General

El Dr. Williams (Director Adjunto, OSP) lee las deci-
siones siguientes adoptadas por la Comisión General en
su sexta reunión, celebrada el día de hoy.

1. El Presidente de la Conferencia anunció que se había de-
signado un grupo de trabajo para estudiar los temas que se pro-
pondrán para las Discusiones Técnicas a celebrarse durante la
XX Reunión del Consejo Directivo en 1971. Dicho grupo estará
constituido por el Dr. Alfredo Rabinovich (Argentina), el Dr.
Edward J. Valentine (Jamaica) y el Dr. Francisco M. Tezanos
(República Dominicana). Se espera que dicho grupo pueda
someter su informe a la sesión plenaria que se celebrará el
miércoles 7 de octubre.

2. Según informaron los Presidentes de las Comisiones I y II,
es posible que ambas terminen a mediados de la tarde de hoy
con los temas que figuran en el orden del día. De acuerdo con
esto, después del receso de la tarde se reunirá la Comisión I sin
que lo haga la Comisión II, para considerar los proyectos de re-
solución pendientes. Inmediatamente después se celebrará la oc-
tava sesión plenaria para considerar los proyectos de resolución
ya vistos por la Comisión General.

3. El miércoles 7 de octubre sólo se reunirá la Comisión II
para considerar el tema 19, Aedes aegypti, y el 35, Programa Ge-
neral de Trabajo de la OPS/OMS para el período 1973-1977. Se
espera que el informe de las Discusiones Técnicas, celebradas el
viernes 2 de octubre, esté listo para su consideración en sesión
plenaria en la tarde del miércoles día 7.

4. A reserva de como marchen los trabajos, existe la posibi-
lidad de que el Comité Ejecutivo pueda celebrar una corta
reunión el jueves 8 de octubre.

Tema 36: Financiamiento del programa de libros de
texto para estudiantes de medicina-Fundación Paname-
ricana de la Salud y Educación

El Sr. Moore (Jefe, Departamento de Presupuesto y
Finanzas, OSP), al presentar el Documento CSP18/29,'
manifiesta que en el mismo se facilita cierta información
básica sobre el programa de libros de texto y la Funda-
ción Panamericana de la Salud y Educación y se indican

'Véase Anexo 9.

las medidas que se requieren para impulsar el programa.
En la Resolución XXXVI, 2 aprobada por el Consejo Di-
rectivo en su XIX Reunión, se pidió al Director: 1) que
prosiguiera las negociaciones con el Banco Interameri-
cano de Desarrollo con el fin de obtener un préstamo
para financiar el programa de libros de texto, 2) que vi-
gorizara la Fundación Panamericana de la Salud y Edu-
cación y 3) que continuara financiando provisionalmen-
te el programa de libros de texto en escala limitada. En
el documento se da cuenta de las medidas adoptadas al
respecto.

Ya se han distribuido los cuatro primeros textos y en
breve se dispondrá de otro. Mientras tanto, se han esta-
blecido los elementos principales de la estructura y los
procedimientos administrativos. Las facultades de medi-
cina han mostrado considerable interés en el programa,
el cual resultará muy satisfactorio si se obtiene financia-
miento adecuado. La distribución de otros siete libros
que se están seleccionando dependerá de la disponibi-
lidad de fondos. El Comité de Proyectos del BID ha
aprobado el préstamo para los libros de texto, que ahora
está pendiente de la decisión del Directorio Ejecutivo. El
préstamo se otorgará a la Fundación Panamericana de la
Salud y Educación, no a la OPS, razón por la cual el Di-
rector pidió que se vigorizaIa la Fundación. En el docu-
mento se da cuenta de las medidas adoptadas. Se firmó
un acuerdo entre la Fundación y la OPS, en virtud del
cual la Fundación considerará el financiamiento de los
proyectos propuestos por la OPS y solicitará el asesora-
miento técnico y la aprobación de la OPS para todos los
proyectos, y los programas conjuntos se llevarán a cabo
en la forma mutuamente acordada en los planes conjun-
tos de operaciones. El programa de libros de texto es
uno de esos programas conjuntos. El acuerdo entre la
OPS y la Fundación sobre el programa de libros de texto
figura en el Apéndice del documento. Las asignaciones

2Documento Oficial de la OS 99, 39-40.
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presupuestarias correspondientes al apoyo de la OPS
están incluidas en el proyecto AMRO-6000 del Proyecto
de Programa y Presupuesto (Documento Oficial 98,
págs. 411-412).

Como se explica en el documento que se examina, la
Organización necesita una fianza a fin de obtener la
carta de crédito que extenderá el "Riggs National Bank
of Washington, D.C.", para garantizar el financiamiento
del programa de libros de texto. Por consiguiente, se ha
preparado un proyecto de resolución que la Conferencia
podría aprobar a los efectos de respaldar la solicitud y el
acuerdo relativo a la firma de una carta comercial de cré-
dito entre la OSP y el "Riggs National Bank", que es la
forma habitual empleada en esa clase de transacciones.
Una copia del documento se encuentra a la disposición
de todos los miembros de la Comisión que deseen
examinarla. Las disposiciones que relacionan esa carta
de crédito con el programa de libros de texto se incorpo-
raron en una enmienda que está también a la disposición
de la Comisión. En virtud de esta enmienda, la OPS se
compromete inicialmente a depositar una fianza en valo-
res del Gobierno y certificados negociables de depósito
aceptables para el "Riggs National Bank" hasta la canti-
dad de $600,000, cantidad que se irá aumentando pro-
gresivamente en los años futuros hasta un máximo de
$1,000,000, a medida que se incremente el nivel del
préstamo. El depósito de los valores en el "Riggs
National Bank" no repercutirá en forma alguna en los
ingresos que la Organización percibiría de esos valores.
Los valores podrán ser vendidos o redimidos por la Orga-
nización, siempre que se mantenga el importe total de
los valores en fianza. En segundo lugar, la Organización
conviene en que la Fundación no aumentará el préstamo
hasta que se incremente la fianza. En tercer lugar, como
parte de la fianza, se otorgará una hipoteca sobre la pro-
piedad Governor Shepherd Apartments, por la cantidad
de $1,040,000. Por último, la OPS renuncia a la inmuni-
dad jurídica que posee como organismo internacional en
cualquier procedimiento que se siga para hacer cumplir
las condiciones en que se concede la carta de crédito. De
manera análoga, en ocasión del préstamo de la Funda-
ción W. K. Kellogg para el edificio de la Sede se re-
nunció a dicha inmunidad. El riesgo que corre la Organi-
zación al otorgar la fianza es mínimo. Las aportaciones
de la Organización cubrirán los gastos de funciona-
miento, y el activo de la Fundación consistirá en exis-
tencias de libros, que tendrán un valor efectivo, o en di-
nero procedente de la venta de libros.

El proyecto de resolución se redactó teniendo en
cuenta los términos deseados por los asesores jurídicos
del "Riggs National Bank", con una pequeña enmienda
en el inciso c) del parrafo 2 de la parte dispositiva, en

que se han añadido las palabras "o su representante de-
signado", después de la palabra "Director".

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo estudiado el informe presentado por el Director en
el Documento CSP18/29;

Observando con satisfacción que la Fundación Panamericana
de la Salud y Educación ha sido vigorizada bajo la dirección del
Dr. Abel Wolman, y que su amplia y continua relación de coope-
ración con la Organización Panamericana de la Salud se ha ex-
presado en un acuerdo ya firmado;

Habida cuenta del progreso alcanzado hasta la fecha en el
programa de libros de texto y de la firma de un acuerdo entre la
Fundación mencionada y la OPS para su realización conjunta;

Teniendo presente que el Banco Interamericano de De-
sarrollo estudia la concesión de un préstamo a la Fundación Pa-
namericana de la Salud y Educación para llevar a cabo el progra-
ma de libros de texto en cooperación con la Organización Pana-
mericana de la Salud, pero que el préstamo está sujeto a una ga-
rantía de reembolso mediante una carta de crédito;

Reconociendo que el propósito de la XVII Conferencia Sani-
taria Panamericana, expresado en su Resolución XV, y del Con-
sejo Directivo, expresado en su Resolución XXXVI, aprobada en
la XIX Reunión, ha sido promover el programa de libros de
texto tanto en forma directa como mediante la Fundación, in-
cluso el compromiso de asumir las obligaciones financieras que
sean necesarias y prestar el apoyo debido; y

Estimando que las gestiones relativas al préstamo representan
las mejores condiciones asequibles para financiar dicho
programa,

Resuelve:

1. Aprobar el formulario de Solicitud y Acuerdo relativo a
una Carta Comercial de Crédito entre la Oficina Sanitaria Pana-
mericana y el "Riggs National Bank of Washington, D.C." (For-
mulario Riggs 352/Rev.'54 enmendado), presentado a esta Con-
ferencia.

2. Autorizar al Director de la Oficina Sanitaria Panamericana
o a su representante debidamente designado de la Organización
Panamericana de la Salud y en nombre de esta, que se estimará
comprende la Oficina Sanitaria Panamericana, denominada en
adelante OPS:

a) A solicitar o a recibir del "Riggs National Bank of
Washington, D.C.", o por conducto de este, una carta de crédito
para la Fundación Panamericana de la Salud y Educación, con el
Banco Interamericano de Desarrollo como beneficiario, por la
cantidad de $2,040,000 y en el formulario presentado a esta
Conferencia, garantizado por fianza facilitada por la OPS en una
cantidad que no exceda de $2,040,000;

b) A ejecutar, en relación con ello, en nombre de la OPS y a
presentar ocasionalmente una Solicitud y Acuerdo relativo a una
Carta Comercial de Crédito en el formulario presentado a esta
Conferencia con las modificaciones o cambios que estime nece-
sario o conveniente efectuar el Director, o su representante, y
los demás acuerdos, solicitudes, hipotecas, promesas, asigna-
ciones, indemnizaciones, garantías, acuerdos de préstamos, notas
u otros documentos que sean necesarios o convenientes;

c) A ejecutar, en relación con ello, en nombre de la OPS, a
recibir y a entregar una escritura de fideicomiso confiando la
propiedad Governor Shepherd Apartments, situada en 2121
Virginia Avenue, N.W., a fideicomisarios a fin de garantizar las
obligaciones asumidas por la OPS en virtud de dicha Solicitud y
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Acuerdo relativo a una Carta Comercial de Crédito y carta de
crédito conexa y a indemnizar al "Riggs National Bank of
Washington, D.C." contra pérdidas en virtud de dicha carta de
crédito en el formulario presentado a esta Conferencia con los
cambios y modificaciones que el Director, o su representante de-
signado, estime necesario o conveniente efectuar; y

d) A adoptar cualquier otra medida ulterior que sea nece-
saria para asumir y ejercer la autoridad concedida por la pre-
sente.

3. Que el "Riggs National Bank of Washington, D.C." puede
confiar en la autoridad que se le confiere por la presente hasta
que reciba una copia certificada de una resolución de esta Confe-
rencia o del Consejo Directivo de la Organización Panamericana
de la Salud que la revoque o modifique.

El Dr. Juricic (Chile) declara que cuando hace años
se presentó el programa que se examina, se consideró
muy interesante porque llenaba un gran vacío en la ense-
fíanza médica de la América Latina, donde los libros de
texto, además de no abundar en castellano, solían ser
anticuadas traducciones, antes del francés y ahora del in-
glés. Como también eran costosos, los estudiantes tenían
que estudiar precariamente a base de apuntes.

Las muchas dudas que suscitaba la viabilidad del pro-
yecto se han disipado gracias al rotundo éxito logrado,
pese a las limitaciones de medios, como lo corrobora la
participación en el programa del 75 % de las escuelas de
medicina de la América Latina y el pago al contado del
80% de los ejemplares vendidos, lo que pone de relieve
cuán necesario y factible es el programa.

El préstamo del BID ha requerido una larga trami-
tación cuyo resultado final recoge el proyecto de reso-
lución que se presenta a la Comisión. Aunque el prés-
tamo se conceda directamente a la Fundación Paname-
ricana de la Salud y Educación, se han tomado las medi-
das necesarias para garantizar la participación en el pro-
grama por parte de la Organización, no por la Fundación
en sí, sino porque importa que la OPS no pierda con-
tacto con los centros docentes de la salud.

La Delegación de Chile, por tanto, apoya sin reservas
el proyecto de resolución. No obstante quisiera saber
cuál es la situación respecto del 25% de las escuelas no
participantes, si se han entablado negociaciones con
ellas, si ha habido problemas y de qué tipo, y también
cuáles son las posibilidades de que los libros se vendan a
plazo o se alquilen.

El Presidente estima que, antes de someter a votación
el proyecto de resolución, la Comisión debería asegurar-
se de que la fianza que otorga la OPS no pondrá en peli-
gro su estabilidad financiera.

El Sr. Rosenthal (Estados Unidos de América) pre-
gunta si está en lo cierto al suponer que el edificio
Governor Shepherd representa $1,040,000 de la fianza y

que el resto se obtendrá de: los valores de cartera que
posee la OPS.

El Dr. Villarreal (Jefe, Departamento de Desarrollo
de Recursos Humanos, OSP) responde al Dr. Juricic que
de las 150 escuelas de medicina de la Región, unas 110
se han unido al programa. Las 40 restantes son facul-
tades de reciente creación, la mayoría en el Brasil, que,
por contar de momento sólo con el primer o segundo
año de estudios, no necesitan los libros que se les han
ofrecido.

Los libros que se venden al contado representan casi
el 80 % del total y las ventas a plazo el 20% poco más o
menos. Sólo se han alquilado unos pocos textos, menos
del 1%, debido seguramente a la gran reducción que se
ofrece en el precio de los libros y tal vez también a que
el sistema de alquiler puede que resulte demasiado com-
plicado para las administraciones locales.

El Sr. Moore (Jefe, Departamento de Presupuesto y
Finanzas, OSP) aclara que la utilización del edificio
Governor Shepherd como fianza no pondrá en peligro la
estabilidad financiera de la Organización porque no
forma parte de los activos líquidos; la propiedad repre-
sentará un poco más del 50% de la fianza y el resto es-
tará constituido por valores. La Organización tiene una
cantidad en la reserva para gastos por terminación de
contratos que, con el aumento normal en los próximos
cinco años, bastaría para suplir esos valores y que podría
emplearse prudentemente para la fianza, ya que no es
probable que, en un futuro cercano, se agote la reserva.
Por consiguiente, el Fondo de Trabajo no se utilizaría.
De todas maneras, es muy poco probable que tenga que
recurrirse a los fondos de la fianza.

El Presidente somete a votación el proyecto de
resolución.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 3

Se suspende la sesión a las 3:55 p.m.
y se reanuda a las 4:25 p.m.

Enfermerfa

Proyecto de resolución presentado por la Delegación de
los Estados Unidos de América

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al si-

3Véase la décima sesión plenaria, pág. 139.
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guiente proyecto de resolución sobre el tema, presentado
por la Delegación de los Estados Unidos de América.

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado la Resolución X, aprobada por el Co-
mité Ejecutivo en su 6 4 a Reunión, en la que se recomendó a los
Gobiernos que organicen y lleven a la práctica un sistema de en-
fermería de acuerdo con los objetivos de los planes nacionales de
salud, definiendo la cantidad y clase de recursos de enfermería
que se necesitan para atender la salud, así como el sistema de
educación en enfermería que exige la preparación de las diversas
categorías de personal, y que en los planes de salud prevean el fi-
nanciamiento necesario;

Considerando que en la mencionada resolución se pidió al Di-
rector de la Oficina que continuara respaldando los programas de
enfermería de la Organización y, con tal finalidad, procurara ob-
tener recursos adicionales para ampliarlos;

Reconociendo el papel esencial que desempeña la enfermería
en la atención de la salud a la población y la relación que existe
entre el logro de los objetivos del programa y la disponibilidad de
recursos de enfermería adecuados y suficientes; y

Teniendo presente la necesidad de utilizar al máximo los re-
cursos de enfermería,

Resuelve:

1. Hacer suya la Resolución X, aprobada por el Comité Eje-
cutivo en su 6 4 a Reunión.

2. Recomendar a los Gobiernos Miembros que adopten medi-
das que permitan establecer, lo antes posible, un sistema de en-
fermería en el que se definan las esferas de responsabilidad, así
como la cantidad y categoría de personal necesario, y que sea
compatible con los objetivos del programa de salud y la clase y
nivel de la atención médica que se haya de facilitar.

3. Recomendar a los Gobiernos que establezcan un mecanis-
mo permanente para garantizar la participación de las enfermeras
en los procesos de planificación y evaluación de programas y
para mantener actualizada y asequible la información sobre los
recursos existentes de enfermería.

4. Recomendar al Director que adopte las medidas necesarias
para proporcionar la asistencia requerida por los países para de-
terminar su sistema de enfermería y elaborar planes con el objeto
de atender sus necesidades, y que asigne los recursos necesarios
para emprender una acción eficaz.

5. Solicitar al Director que en la XX Reunión del Consejo Di-
rectivo presente un informe sobre las medidas adoptadas y el
progreso alcanzado por los diversos países.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución.4

Tema 27: Proyecto de Programa y Presupuesto de la Or-
ganización Panamericana de la Salud para 1971
(conclusión)

,El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al pro-
yecto de resolución sobre el tema, con la enmienda pre-
sentada por la Delegación de Chile.

4 Véase la décima sesión plenaria, pág. 134.

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana

Resuelve:

1. Asignar para el ejercicio financiero de 1971 la cantidad de
$16,950,165 en la forma siguiente:

Título 1:
Título II:
Título III:
Título IV:

Reuniones de la Organización ...... $ 363,598
Sede ......................... 3,642,169
Programas de Campo y Otros ...... 9,326,530
Fondo Especial para el
Fomento de la Salud ............ 250,000

Título V: Aumento del Activo ............. 250,000

Subtotal-Títulos I-V ................... $13,832,297

Título VI: Centro Panamericano de
Fiebre Aftosa ................. 1,405,034

Presupuesto Efectivo (Títulos I-VI) ........ $15,237,331

Título VII: Contribuciones del Personal
(Transferencia al Fondo de
Igualación de Impuestos) ........ 1,712,834

Total-Todos los Títulos ................. $16,950,165

2. Que las asignaciones se financien mediante:

a) Cuotas correspondientes:

A los Gobiernos Miembros y Gobiernos
Participantes, fijadas según la escala
adoptada por el Consejo de la Organi-
zación de los Estados Americanos, de
conformidad con el Artículo 60 del
Código Sanitario Panamericano o de
acuerdo con las resoluciones del
Consejo Directivo ..................... $16,745,165

b) Ingresos diversos ..................... 205,000

Total .................................... $16,950,165

Al establecer las contribuciones de los Gobiernos Miembros y
Gobiernos Participantes sobre una base individual, sus cuotas se
reducirán aún más por la cantidad que quede a su crédito en el
Fondo de Igualación de Impuestos, excepto que los créditos de
aquellos Gobiernos que gravan los emolumentos que sus naciona-
les y residentes perciben de la OPS se reducirán en las cantidades
correspondientes a los reembolsos de dichos impuestos por la Or-
ganizacion.

3. Que, de conformidad con el Reglamento Financiero de la
Organización, las cantidades que no excedan de las asignaciones
incluidas en el párrafo 1 se apliquen al pago de las obligaciones
contraídas durante el período comprendido entre el 1 de enero y
el 31 de diciembre de 1971 inclusive. No obstante lo dispuesto
en este párrafo, las obligaciones contraídas durante el ejercicio fi-
nanciero de 1971 se limitarán al presupuesto efectivo, es decir, a
los Títulos 1-VI.

4. Que el Director quede autorizado para transferir fondos
entre los títulos del presupuesto efectivo, siempre que las trans-
ferencias de fondos que se efectúen entre dichos títulos no exce-
dan del 10% del título del cual los fondos son transferidos. Las
transferencias de fondos entre estos títulos del presupuesto que
excedan del 10 % del título del cual se transfieren los fondos
podrán efectuarse con la aprobación del Comité Ejecutivo. Todas
las transferencias de fondos del presupuesto serán notificadas al
Consejo Directivo.
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5. Aprobar un aumento en el nivel de asignaciones de
$15,237,331 correspondiente al presupuesto efectivo especi-
ficado en el precedente párrafo 1, en una cantidad que será de-
,erminada por el Comité Ejecutivo, pero que no excederá de
$300,000. Dicho aumento será financiado con los ingresos diver-
sos disponibles con transferencias del Fondo de Trabajo, sin in-
crementar las cuotas de los Gobiernos Miembros y Gobiernos
Participantes. Esta aprobación se concede habida cuenta de lo
siguiente:

a) La probabilidad de que la Asamblea General de las Na-
ciones Unidas apruebe un aumento de los sueldos del personal
profesional en 1971, con el consiguiente aumento de las necesi-
dades presupuestarias, contingencia para la cual no se prevén fon-
dos en la cantidad consignada en el precedente párrafo 1.

b) La falta de créditos previstos para aplicar las recomenda-
ciones de la III Reunión Interamericana, a Nivel Ministerial, so-
bre el Control de la Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis en el sentido
de que se consignen otros $300,000 para atender las necesidades
del Centro Panamericano de Zoonosis.

6. Que, dentro de los requisitos y limitaciones expresados en
el precedente párrafo 5, el Comité Ejecutivo conceda primera
prioridad al financiamiento del aumento de los gastos por con-
cepto de sueldos.

El Presidente hace notar que en el proyecto de resolu-
ción ante la Comisión, presentado por la Delegación de
Chile, se incorpora una enmienda propuesta al proyecto
de resolución original contenido en el Documento
Oficial 98, que consiste en la adición de los párrafos 5 y
6, en los que se sugiere que las asignaciones del presu-
puesto efectivo se aumenten en una cantidad que deberá
determinar el Comité Ejecutivo.

El Dr. Bica (Brasil) pregunta si los $300,000 a que se
refiere el inciso b) del párrafo 5 son los mismos que se
mencionan antes en ese párrafo. Entiende que, de apro-
barse el proyecto de resolución, el nivel de las asigna-
ciones se elevaría, en total, a $15,537,331, pero quisiera
estar seguro de ello.

El Dr. Horwitz (Director, OSP) observa que el citado
párrafo 5 debe interpretarse teniendo en cuenta el párra-
fo 6. El aumento de $300,000 que se pide se financiará
con ingresos diversos y con transferencias del Fondo de
Trabajo, sin incrementar las cuotas de los Gobiernos. Si
la Asamblea General de las Naciones Unidas aprueba el
aumento de sueldos, los $300,000 se destinarán a este
fin; si no lo aprueba, servirán para atender las necesida-
des del Centro Panamericano de Zoonosis.

El Sr. Rosenthal (Estados Unidos de América) pro-
pone una pequeña enmienda al párrafo 5 con el fin de
aclarar que no se deberá recurrir con demasiada frecuen-
cia al Fondo de Trabajo. La segunda frase de ese párrafo,
por consiguiente, quedaría redactado en los siguientes
términos: "Dicho aumento será financiado en primer tér-
mino con los ingresos diversos disponibles y posterior-

mente, si fuese necesario, con transferencias del Fondo
de Trabajo, sin incrementar las cuotas de los Gobiernos
Miembros y Gobiernos Participantes".

El Dr. Valladares (Venezuela) considera que la expli-
cación dada por el Director de la OSP sobre el destino
que debe darse a los $300,i000 es perfectamente clara,
pero duda que la redacción del párrafo 6 lo sea, por lo
que opina que debería modificarse.

El Dr. Frazer (Reino Unido) tiene la impresión, a juz-
gar por el texto inglés, de que si se aprueba el aumento
de sueldos en 1971 no se dispondrá de fondos para el
Centro Panamericano de Zoonosis; en cambio, creía en-
tender que ambos proyectos tienen que ser financiados,
pero que se concedería prioridad al aumento de sueldos.

El Dr. Horwitz (Director, OSP) contesta que la
Oficina procedería así con todo agrado si la Comisión
autorizara los $600,000 necesarios. Pero interpreta el
proyecto de resolución enmendado en el sentido de que
el aumento de $300,000 que se autorice se utilizará para
aumentar los sueldos si la Asamblea General de las Na-
ciones Unidas aprueba dicho aumento; de lo contrario,
se destinarán al Centro Panamericano de Zoonosis. No
ha entendido que ambos proyectos tengan que financiar-
se en 1971, sino que en 1972 los $300,000 adicionales se
destinarán al Centro Panameficano de Zoonosis con arre-
glo a lo dispuesto en la resolución pertinente.

El Dr. Valladares (Venezuela) propone que se de al
párrafo 6 del proyecto de resolución la siguiente redac-
ción: "Que en la aplicación del aumento contemplado en
el párrafo 5, el Comité Ejecutivo conceda primera priori-
dad al financiamiento del aumento de los gastos por con-
cepto de aumento de sueldos".

El Dr. Juricic (Chile) expresa que aunque no cree que
la redacción propuesta aporta algo nuevo nada tiene que
oponer a ella.

El Dr. Aldereguía (Cuba) quiere hacer constar que la
forma en que se ha presentado el proyecto de resolución
no permite a los Gobiernos que expresen su apoyo al au-
mento del nivel de asignaciones en $300,000 destinados
al Centro Panamericano de Zoonosis. De acuerdo con la
letra y el espíritu de ese proyecto de resolución, el dine-
ro sólo se dedicará al Centro si no se aprueba el aumento
de los sueldos. No obstante, la Delegación de Cuba tenía
instrucciones de su Gobierno de apoyar ese aumento de
$300,000 con destino al Centro Panamericano de
Zoonosis, que es uno de los centros multinacionales de la
Organización en donde pueden colaborar ampliamente
todos los países que la integran, y quiere manifestarlo así
antes de que se adopte una decisión definitiva.
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El Dr. Ronco (Uruguay) declara que la opinión de la
Delegación del Uruguay coincide totalmente con la de la
Delegación de Cuba.

Decisión: Se aprueba el proyecto de resolución,
con las enmiendas propuestas por los Delegados de
los Estados Unidos de América y de Venezuela,
por 16 votos a favor y 4 abstenciones. 5

Tema 28-b: Proyecto de Programa y Presupuesto de la
Organización Mundial de la Salud para la Región de las
Américas para 1972 (conclusión)

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al pro-
yecto de resolución sobre el tema.

Decisión: Por unanimidad se acuerda recomendar
a la Conferencia que apruebe el Proyecto de Pro-
grama y Presupuesto de la Organización Mundial
de la Salud para la Región de las Américas, corres-
pondiente a 1972, contenido en el Documento
Oficial 98, y solicitar al Director Regional que lo
transmita al Director General de dicha Organi-
zación, a fin de que lo pueda tomar en cuenta al
preparar el proyecto de presupuesto de la OMS
para 1972.6

Proyectos regionales que se llevarán a cabo en
1971-1972 con fondos del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al pro-
yecto de resolución sobre el tema.

Decisión: Por unanimidad se acuerda recomendar
a la Conferencia a que encarezca a los Gobiernos
que continúen concediendo plena consideración a
la importancia de las actividades de salud para el
desarrollo económico y social y que aumenten la
proporción de los proyectos de salud en el total de
proyectos solicitados al PNUD; b) que dé apoyo a
los proyectos regionales propuestos para la Región
de las Américas para 1971-1972, y recomendar su
aprobación al PNUD; c) que recomiende al PNUD
la aprobación de proyectos interregionales pro-
puestos que favorezcan la salud pública en todo el
mundo y especialmente los que pueden contar con
la participación de los Gobiernos de las Américas;
d) que recomiende a los Gobiernos que individual-

5 Véase la décima sesión plenaria, pág. 135.
6 Véase la décima sesión plenaria, pág. 136.

mente den a conocer al PNUD los proyectos re-
gionales e interregionales que les interesen y a los
que darán su apoyo, y e) que pida al Director que
continúe asesorando a los Ministerios de Salud en
la preparación de los proyectos que se presentarán
al PNUD, y que les recuerde la posibilidad de pre-
sentar solicitudes para proyectos de salud en cual-
quier momento del año, de conformidad con el ac-
tual sistema de presentación.7

Tema 29: Anteproyecto de Programa y Presupuesto de
la Organización Panamericana de la Salud para 1972
(conclusión)

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al pro-
yecto de resolución sobre el tema, cuyo texto dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el Documento Oficial 98, presentado
por el Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, en el que fi-
gura el Anteproyecto que servirá de base para la preparación del
Proyecto de Programa y Presupuesto de la Organización Paname-
ricana de la Salud para 1972, que se someterá a la consideración
del Comité Ejecutivo en su 6 6 a Reunión y del Consejo Directivo
en su XX Reunión; y

Teniendo en cuenta que dicho Anteproyecto de Programa y
Presupuesto contiene proyectos de salud pública muy necesarios
y bien concebidos,

Resuelve:

1. Tomar nota del Anteproyecto de Programa y Presupuesto
de la Organización Panamericana de la Salud para 1972, conteni-
do en el Documento Oficial 98.

2. Encomendar al Director que utilice el Anteproyecto como
base para preparar el Proyecto de Programa y Presupuesto para
1972, después de celebrar nuevas consultas con los Gobiernos a
fin de determinar sus más recientes deseos y necesidades en rela-
ción con las prioridades de la Organización.

3. Solicitar del Comité Ejecutivo que examine detenidamente
el Proyecto de Programa y Presupuesto revisado para 1972 que
presentará el Director, previas consultas con los Gobiernos, y que
formule sus recomendaciones respectivas a la XX Reunión del
Consejo Directivo.

El Dr. Mohs Villalta (Costa Rica) estima que sería
preferible que el párrafo 2, en lugar de decir "... en rela-
ción con las prioridades de la Organización", dijese "...
en relación con las prioridades de los mismos y de la Or-
ganización".

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución así enmendado. 8

7 Véase la décima sesión plenaria, pág. 138.

SVéase la décima sesión plenaria, pág. 138.
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Tema 28-c: Proyecto de Programa y Presupuesto de la
Organización Mundial de la Salud para la Región de las
Américas correspondiente a 1973 (conclusión)

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al pro-
yecto de resolución sobre el tema, cuyo texto dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el Proyecto de Programa y Presupuesto
de la Organización Mundial de la Salud para la Región de las
Américas correspondiente a 1971 y 1972, según figura en el
Documento Oficial 98; y

Reconociendo la necesidad de proyectar las necesidades pro-
bables del programa en los años futuros,

Resuelve:

Recomendar al Director General que incluya en el Programa y
Presupuesto de la Organización Mundial de la Salud para 1973 el
programa propuesto para la Región de las Américas según se de-
talla en el Documento CSPI8/20.

El Dr. Mohs Villalta (Costa Rica) estima que en el se-
gundo párrafo del preámbulo podría sustituirse la pala-
bra "necesidad" por la palabra "conveniencia".

El Dr. Frazer (Reino Uniido) sugiere que la frase mo-
dificada por el Delegado de Costa Rica diga: "Recono-
ciendo la conveniencia de proyectar las necesidades pro-
bables del programa en los afíos futuros".

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución así enmendado. 9

Cuotas de los Gobiernos Miembros y Gobiernos Partici-
pantes de la Organización Panamericana de la Salud

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al pro-
yecto de resolución sobre el tema, en el que se estable-
cen las cuotas de los Gobiernos Miembros y los Gobier-
nos Participantes para 1971.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución. 'l 0

Se levanta la sesión a las 5:25 p. m

9Véase la décima sesión plenaria, pág. 138.
1°Véase la décima sesión plenaria, pág. 136.

SEPTIMA SESION

Miércoles, 7 de octubre de 1970, a las 4:05 p.m.

Presidente: Dr. S. Paul Ehrlich, Jr. (Estados Unidos de América)

Séptimo Informe de la Comisión General

El Presidente pide al Secretario que dé lectura a las
decisiones de la Comisión General adoptadas en su
reunión del mediodía.

El Dr. Williams (Director Adjunto, OSP) lee las
siguientes decisiones adoptadas por la Comisión General:

1. Durante la tarde de hoy se reunirán las Comisiones I y II,
como se indica en el orden del día.

2. Inmediatamente después de dichas reuniones se celebrará la
novena sesión plenaria para examinar el tema 35, Programa
General de Trabajo para el período 1973-1977; el tema 17,
Selección del tema para las Discusiones Técnicas que tendrán
lugar durante la XX Reunión del Consejo Directivo, y el tema
16, Discusiones Técnicas: Enfermedades venéreas como pro-
blema de salud nacional e- internacional. También se examinarán
proyectos de resolución e informes de las Comisiones.

3. Si fuera necesario, se celebrará una sesión plenaria mañana,
8 de octubre, a las 9:00 a.m.

4. La 65a Reunión del Comité Ejecutivo se ha señalado para
el 8 de octubre, a las 10:00 a.m., en la Sala B. Todos los
Gobiernos Miembros del Comité Ejecutivo deberán estar repre-
sentados en esa reunión. Si se celebrara una sesión plenaria el 8
de octubre, la reunión del Com[ité Ejecutivo podría aplazarse
para otra hora de la mañana o primeras horas de la tarde.

5. La sesión de clausura de la Conferencia se ha fijado para el
8 de octubre, a las 5:00 p.m.

6. La Comisión General acordó que los futuros proyectos de
resolución de las Comisiones se enviaran al Relator de la
Conferencia, y que no celebraría otra sesión a menos que se
considerara necesario.

7. Puesto que los delegados han tenido oportunidad de
estudiar los proyectos de resolución y expresar sus opiniones al
respecto en las reuniones de las Comisiones, la Comisión General
sugiere que, cuando se presenten en sesión plenaria, sólo se lean
los títulos, a fin de acelerar el despacho de los asuntos
pendientes.
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8. La Comisión General examinó también los informes de las
Comisiones I y II, así como el proyecto de resolución presentado
por el Delegado de El Salvador sobre los informes de los países.

Tema 26: Legislación de salud (conclusión)

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al
proyecto de resolución sobre el tema.

Decisión: Por unanimidad se acuerda recomendar
a la Conferencia a) que apruebe el informe del
Director sobre el análisis de la legislación básica de
salud de las Américas, solicitando a los Gobiernos
que envíen la documentación pertinente para su
complementación y amplia distribución a los
Países Miembros; b) inste a los Gobiernos a que
promuevan la revisión y actualización de sus
disposiciones legales sobre salud; c) que les reco-
miende que procuren estimular a las universidades
para que concedan la debida atención a la ense-
fianza de la legislación de salud en las escuelas de
leyes, de medicina y de salud pública; d) que
solicite al Director que continúe prestando asis-
tencia técnica a los países que lo soliciten en la
revisión y modernización de la legislación de salud;
e) que le pida que promueva la reunión de grupos
de trabajo multidisciplinarios para la discusión de
las materias legales y la unificación de principios
básicos en legislación de salud, y f) que le
recomiende que continúe fomentando y desarro-
llando estudios para la actualización del Código
Sanitario Panamericano. l

Tema 33-a: Planificación a largo plazo y evaluación
(conclusión)

El Dr. Pineda (Honduras, Relator), da lectura al
siguiente proyecto de resolución sobre el tema:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado los informes presentados por el Director
de la Oficina sobre las medidas tomadas en lo que respecta al
proceso de programación conjunta de la cooperación que
requieren los países para atender sus problemas prioritarios
(Documentos CSP18/16 y CE64/8, Rev. 1);

Reconociendo que la primera' etapa de dicho proceso ha
permitido como resultado inmediato hacer una revisión ordenada
de los problemas de salud de carácter regional, nacional y de
grupos de países, proporcionando así a la Oficina con la
orientación necesaria en la selección de los campos en que habrá
de prestar mayor colaboración;

Considerando que para que se pueda perfeccionar el procedi-
miento, además de los estudios complementarios, es necesario
que la OSP continúe contando con la amplia colaboración de los
países que lo han adoptado y que aquellos países que aún no lo
han hecho lo acepten;

Que la formulación, ejecución y evaluación de los planes
nacionales de salud constituyen la base que asegura la correcta
programación conjunta de las actividades de la Organización; y

Considerando que con la labor en marcha se está dando
cumplimiento a las resoluciones pertinentes tanto del Comité
Ejecutivo como del Consejo Directivo de la OPS y de la
Asamblea Mundial de la Salud,

Resuelve:

1. Aprobar los informes del Director sobre las acciones
cumplidas para planificar a largo plazo y evaluar la colaboración
de la OPS/OMS con los países (Documentos CSP18/16 y
CE64/8, Rev. 1).

2. Recomendar a los Gobiemos que adopten y sigan apli-
cando el procedimiento de planificación conjunta.

3. Recomendar al Director que continúe los estudios tendien-
tes a mejorar el procedimiento, a fin de asegurar la máxima
utilización de los recursos disponibles.

4. Recomendar a los Gobiernos que prosigan sus esfuerzos
para aplicar el proceso de planificación de la salud en el ámbito
nacional.

5. Pedir al Director que continúe utilizando el procedimiento
de programación conjunta en la elaboración de los programas y
presupuestos de la Organización y que informe a la XX Reunión
del Consejo Directivo sobre los resultados de esta empresa.

El Dr. Rabinovich (Argentina) propone que en el
segundo párrafo del preámbulo se suprima la palabra
"con".

El Dr. Valladares (Venezuela) señala que al principio
del cuarto párrafo del preámbulo debe añadirse la
palabra "Considerando"

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución con las enmiendas propuestas por los
Delegados de la Argentina y de Venezuela.2

Tema 33-b: Indicadores para las previsiones financieras
a largo plazo (conclusión)

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura al
siguiente proyecto de resolución:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Vista la Resolución EB45.R13 adoptada por el Consejo
Ejecutivo de la Organización Mundial de la Salud en su 45 a

Reunión sobre indicadores para las previsiones financieras a largo
plazo;

Haciendo constar que la definición, elaboración y utilización
de estos indicadores es parte inseparable de los procesos de

2 Véase la décima sesión plenaria, pág. 146.
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planificación de la salud y de la programación de las actividades
para cumplir los objetivos de las políticas de salud de los países;

Entendiendo que la posibilidad de desarrollar y utilizar estos
indicadores depende fundamentalmente de un perfecciona-
miento sustancial de los procesos de planificación nacionales, de
la exactitud con que se programen las actividades pertinentes en
los países, y del grado de desarrollo del proceso de programación
interna de la OPS/OMS, así como de un conocimiento preciso
sobre el impacto de acciones específicas en la modificación de las
situaciones de salud; y

Reconociendo que la extrema complejidad de la cuestión
exige un estudio más detenido y en particular que la Organiza-
ción ha de efectuar una serie de consultas con los Gobiemos,

Resuelve:

1. Recomendar al Director de la Oficina que realice las
consultas necesarias con los Gobiernos.

2. Aplazar la discusión del asunto hasta que el Consejo
Directivo vuelva a reunirse y haya tenido ocasión de examinar el
resultado de estas consultas.

3. Pedir al Director General de la Organización Mundial de la
Salud que incluya esta resolución y el parecer de la XVIII
Conferencia Sanitaria Panamericana, XXII Reunión del Comité
Regional para las Américas en el informe que prepare para la 47a
Reunión del Consejo Ejecutivo de la OMS.

El Dr. Valladares (Venezuela) indica que, a su juicio,
la traducción español de la expresión inglesa "long-term
financial indicators" en el título de la resolución no es
exacta y preferiría que se sustituyera por "indicadores
financieros a largo plazo".

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución con la enmienda al texto expañol
propuesta por el Delegado de Venezuela. 3

Se suspende la sesión a las 3:35 p.m.
y se reanuda a las 4:05 p.m.

Tema 30: Organización de un sistema de auxilio regio-
nal en caso de catástrofes generadoras de emergencias
que sobrepasan la capacidad operativa del país afectado
(conclusión)

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) lee el proyecto de
resolución preparado sobre este tema y los párrafos 3 y 4
de la parte dispositiva propuestos por el Delegado del
Reino Unido, ya que en lo demás ambos documentos
coinciden. El primer texto dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo tomado conocimiento de la propuesta formulada
por el Gobierno del Perú sobre la organización de un sistema de
auxilio regional en caso de catástrofes (Documento CSP18/26 y
Anexos I y II);

3Véase la décima sesión plenaria, pág. 146.

Considerando que los desastres naturales ocurren con relativa
frecuencia en algunas áreas geográficas del Continente, y que
pueden ocurrir esporádicamente n casi todas ellas;

Teniendo en cuenta que es. , desastres naturales pueden
generar emergencias que, por su magnitud en relación con los
recursos del propio país, excedan la ', sibilidad de enfrentarlas
adecuadamente y requieran de auxilio exterior;

Considerando que una adecuada organiz :ción y planificación
nacional a veces permite prevenir y siempre reducir en buena
medida las consecuencias de lcs desastres naturales, y como
corolario la magnitud de la emergencia;

Reconociendo que, en aquellos países en que aún no se ha
hecho, es necesario desarrollar estructuras capaces de enfrentar
dichas emergencias y planificar su acción para utilizar mejor los
recursos nacionales, así como para estar en condiciones de
solicitar con precisión y utilizar en la forma más efectiva posible
la ayuda exterior, cualquiera que sea su origen;

Considerando que, dada la diversidad de origen y naturaleza
de la ayuda exterior es evidente la necesidad de un mecanismo de
coordinación cuya oficina central debe estar en el país afectado
y bajo la égida de sus autoridades;

Habida cuenta que una adecuada organización nacional y una
planificación previa de. la utilización de recursos para enfrentar
situaciones de emergencia son elementos básicos para que el país
establezca la necesaria coordinación con las estructuras ya
existentes del Sistema de las Naciones Unidas, con el Fondo
Interamericano de Asistencia para Situaciones de Emergencia y
con los mecanismos de ayuda bila:eral; y

Habiendo tomado nota del documento presentado por el
Director de la Oficina en el que se plantea el problema de las
situaciones de emergencia y los mecanismos existentes para
enfrentarla (Documento CSP18/26),

Resuelve:

1. Recomendar a los Gobiernos, y muy especialmente a los
de los países ubicados en las áreas geográficas donde los desastres
naturales son más frecuentes, que incluyan dentro de sus planes
previsiones para establecer las estructuras necesarias a fin de
enfrentar las situaciones de emergencia creadas por los desastres
naturales, o para perfeccionarlas si ya existen.

2. Recomendar a los Gobiernos que presten atención especial
a la planificación de las medidas de emergencia en materia de
salud y que le asignen la prioridad pertinente.

3. Solicitar al Director de la Oficina que estudie la manera de
colaborar con los Gobiernos prestándoles la asistencia que
estimen necesaria para estudiar la situación, crear las estructuras
necesarias y planificar las labores a realizar en caso de emergen-
cia.

4. Solicitar también al Director que estudie los mecanismos
de ayuda externa existentes y, en colaboración con las autori-
dades del sector salud de los paises, trate de establecer entidades
para coordinar y canalizar la asistencia que permitan un
aprovechamiento más adecuado de la misma.

Continúa el orador, señalando que los párrafos 3 y 4
de la parte dispositiva del proyecto de resolución
propuestos por el Delegado del Reino Unido, dicen así:

3. Pedir al Director, que forma parte del Comité Interameri-
cano de Asistencia para Situaciones de Emergencia, que facilite
asistencia a los Gobiernos para que puedan coordinar sus
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medidas de salud con todas sus actividades de ayuda de
emergencia.

4. Encarecer a los Gobiernos que utilicen de la manera más
eficaz posible los servicios del actual Comité Interamericano de
Asistencia para Situaciones de Emergencia en aquellas situa-
ciones críticas que requieren acción coordinada multidimen-
sional para remediarlas.

El Dr. Frazer (Reino Unido) explica que su enmienda
no tiene el propósito de alterar el sentido ni la
factibilidad de lo que ha sido propuesto. En vista de que
ya existe el Comité Interamericano de Asistencia para
Situaciones de Emergencia, del que forma parte el
Director, considera que dar instrucciones al Director
para que trate de establecer diversas entidades sólo se
prestaría a confusión. En caso de catástrofe lo que más
importa es actuar con rapidez y lo que se necesita de la
zona afectada es información. A base de esa informa-
ción, los organismos del exterior pueden adoptar medi-
das. Y con la información recibida, un Comité de
Asistencia ya existente podrá actuar rápidamente. No
sugiere que la Organización Panamericana de la Salud
renuncie a su responsabilidad, pero lo primero que se
requiere generalmente es establecer comunicaciones con
el lugar de la catástrofe. Lo que persigue con su
enmienda es tratar de simplificar la prestación de
asistencia.

El Dr. Marchand (Perú) agradece al Delegado del
Reino Unido la aclaración de su enmienda, pero entiende
que hay una diferencia de matiz entre los dos proyectos
de resolución.

En el párrafo 3 de la parte dispositiva del primero se
prevé que el Director estudiará la manera de colaborar en
la creación de las infraestructuras necesarias para resolver
casos de emergencia. Aunque esas estructuras existen en
la mayoría de los países, a veces son insuficientes y cabe
perfeccionarlas oon la asistencia de la OPS. La enmienda
del Reino Unido trata más bien de un sistema de
coordinación cuyo objeto no es perfeccionar las estruc-
turas nacionales. La Delegación del Perú insiste en que se
mantenga el párrafo 3 de la parte dispositiva del
proyecto de resolución original que se ajusta mejor al
consenso a que se llegó. En el párrafo 4 de dicho
proyecto se examina la posibilidad de que el Director
efectúe un detenido estudio para analizar los mecanis-
mos de asistencia exterior existentes y determinar su
eficacia. El mismo párrafo del otro proyecto tiene un
carácter más bien estático, porque en él sólo se propone
utilizar un Comité ya existente. Aunque la idea básica es
aceptable, impone restricciones al texto original más
flexible y en cuyo párrafo 3 está implícita la enmienda
propuesta por el Delegado del Reino Unido. Al pedirse
un estudio sobre los mecanismos existentes no se

excluye la posibilidad de llegar a la conclusión de que el
Comité propuesto es el más eficaz, pero hay que
demostrarlo.

El orador reitera su apoyo al proyecto de resolución
original y pide que en el párrafo 4 se agreguen, después
de la palabra "asistencia", las palabras "en caso de
catástrofes generadoras de emergencias" para destacar su
carácter excepcional.

El Dr. Ronco (Uruguay) anuncia que apoya al
Delegado del Perú y que votará a favor del proyecto de
resolución original con la enmienda por él propuesta.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México) es partidario de
dicho proyecto, que no excluye la propuesta del Reino
Unido, sino que la amplía. En caso de no poderse
recurrir al Comité Interamericano siempre se podría
obtener asistencia de otro organismo, según lo indique el
Director.

El Dr. Juricic (Chile) apoya el párrafo 3 de la parte
dispositiva del proyecto de resolución original, que
considera muy diferente de la enmienda del Reino
Unido, porque en él se solicita "al Director de la Oficina
que estudie la manera de colaborar con los Gobiernos
Miembros prestándoles la asistencia que estimen nece-
saria para estudiar la situación, crear las estructuras
necesarias y planificar las labores a realizar en caso de
emergencia". Así pues, en el texto se alude a las medidas
que debe adoptar cada país como preparación para caso
de catástrofe.

Prefiere también el párrafo 4 de la parte dispositiva
del proyecto original, pero desea que se modifique la
frase "trate de establecer entidades para coordinar y
canalizar la asistencia", porque esas entidades existen ya
dentro y fuera del Sistema de las Naciones Unidas. Lo
que se debe hacer es canalizar la asistencia y no
establecer nuevas entidades.

El Dr. Wells (Barbados) sugiere que el párrafo 4 de la
parte dispositiva de la segunda revisión del proyecto de
resolución se incorpore en el párrafo 5 de la parte
dispositiva de la primera y que se someta a votación la
primera revisión así enmendada en lugar de la segunda.
En párrafo agregado se indicaría que los Gobiernos
deben utilizar plenamente el Comité Interamericano de
Asistencia para Situaciones de Emergencia ya estable-
cido.

El Dr. Frazer (Reino Unido) está convencido, después
de escuchar las observaciones de los delegados de otros
países, de que no se han formulado propósitos discor-
dantes. En realidad, lo que él persigue es evitar la
proliferación de organismos y que se utilicen al máximo
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los ya existentes. Es también evidente que el Director, en
un caso de catástrofe como la que ha sufrido el Perú,
aportaría toda la asistencia a su alcance, independiente-
mente de si la Conferencia le diera o no instrucciones en
tal sentido.

El Dr. Ronco (Uruguay) coincide con el Delegado de
Chile en cuanto al establecimiento de entidades y
propone que se reemplace el párrafo 4 de la parte
dispositiva del proyecto de resolución original por el
siguiente:

4. Solicitar al Director que estudie los mecanismos de ayuda
externa existentes y que, en colaboración con las autoridades del
sector salud de los países, trate de coordinar y canalizar la
asistencia de auxilio regional en caso de catástrofes generadoras
de emergencias que sobrepasen la capacidad operativa del país
afectado.

El Dr. Marchand (Perú) aclara que sólo se trata de un
problema de forma, que no afecta el fondo de la
enmienda del Delegado del Uruguay, y propone que se le
permita discutirlo directamente con este.

El Dr. Rabinovich (Argentina) sugiere, como fórmula
de conciliación, que se utilice la palabra "esfuerzos".

El Presidente invita a los Delegados del Perú y del
Uruguay a que procuren ponerse de acuerdo sobre la
nueva redacción del párrafo 4 de la parte dispositiva de
la primera revisión del proyecto de resolución. Puesto
que la Comisión tiene ante sí más de una enmienda,
procede aplicar el Artículo 41 del Reglamento Interno
que dispone que se someterá a votación, en primer
término, la enmienda que se aparte más del fondo de la
proposición y luego la que más se aparte de dicha
proposición, y así sucesivamente. Por consiguiente, la
Comisión examinará en primer lugar la enmienda a los
párrafos 3 y 4 de la parte dispositiva, propuesta por el
Delegado del Reino Unido e incorporada en la segunda
revisión; a continuación, la enmienda al párrafo 4 de la
parte dispositiva de la primera revisión, propuesta por las
Delegaciones del Uruguay y el Perú y, por último, la de
la Delegación de Barbados en el sentido de que el párrafo
4 de la parte dispositiva, propuesto por el Reino Unido,
se convierta en el párrafo 5 de la primera revisión del
proyecto de resolución.

El Dr. Frazer (Reino Unido) dice que aceptará de
muy buen grado el párrafo 3 de la parte dispositiva que
figura en la primera revisión, así como el párrafo 4 con

las enmiendas propuestas por las Delegaciones del Perú y
el Uruguay, y apoyará la propuesta de la Delegación de
Barbados.

Se suspende la sesión a las 4:45 p.m.
y se reanuda a las 5:05 p.m.

El Dr. Pineda (Honduras, Relator) da lectura a la
siguiente enmienda al párrafo 4 de la parte dispositiva
del proyecto de resolución original, preparada por los
Delegados del Perú y del Uruguay:

4. Solicitar al Director que estudie los mecanismos de ayuda
externa existentes y que, en colaboración con las autoridades del
sector salud de los países, trate de establecer un procedimiento
para coordinar y canalizar la asistencia de auxilio regional en
caso de catástrofes generadoras de emergencias que sobrepasen la
capacidad operativa del país afectado.

Decisión: Se aprueba por unanimidad la enmienda
al párrafo 4 de la parte dispositiva del proyecto de
resolución, presentada por los Delegados del Perú
y del Uruguay.

El Dr. Marchand (Perú) opina que, aunque el nuevo
párrafo 5 propuesto por el Delegado de Barbados
contiene disposiciones muy convenientes, no tiene
cabida en una resolución de este tipo. Como lo que se
persigue es el perfeccionamiento del mecanismo interna-
cional de la coordinación, estima que la enmienda es
superflua y agrega que en el párrafo 4 modificado no se
excluye la posibilidad de que, como resultado del
estudio, se encomiende al Comité Interamericano la
función propuesta. Hablando a título personal, el Dele-
gado del Perú considera que escapa a la competencia de
la Comisión y, tal vez, incluso de la Conferencia,
referirse en una resolución a un organismo de otro
carácter.

Se procede a votación a mano alzada. Por 14 votos en
contra, 3 a favor y 2 abstenciones se rechaza la
enmienda al párrafo 5.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución con las enmiendas aprobadas. 4

Se levanta la sesión a las 5:30 p.m.

4Véase la décima sesión plenaria, pág. 139.
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PRIMERA SESION

Jueves,] de octubre de 1970, a las 10:35 a. m.

Presidente: Dr. Horacio Rodríguez Castells (Argentina)

El Presidente declara abierta la sesión y expresa su
agradecimiento por haber sido elegido Presidente de la
Comisión II.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP) explica
que, con arreglo a lo establecido en el Artículo 53 del
Reglamento Interno, se aplicará en los debates y
votaciones de las Comisiones el mismo procedimiento
que rige para las sesiones plenarias.

Elección del Vicepresidente y del Relator

El Presidente invita a los delegados a que formulen
propuestas para los cargos de Vicepresidente y de
Relator.

El Dr. Rabinovich (Argentina) propone que se
designe Vicepresidente al Dr. Alcides Almada (Paraguay)
y Relator al Dr. Edgar Mohs Villalta (Costa Rica).

Decisión: Se aprueba por unanimidad el nombra-
miento del Delegado del Paraguay, Dr. Almada,
para el cargo de Vicepresidente de la Comisión II y
el del Delegado de Costa Rica, Dr. Mohs Villalta,
para el de Relator.

Tema 18: Informe sobre el estado de la erradicación de
la malaria en las Américas

El Dr. García Martín (Jefe, Departamento de Erradi-
cación de la Malaria, OSP), al presentar el Documento
CSP18/71 señala que dos hechos tuvieron especial
significación durante 1969: la celebración de la Segunda

1Véase Anexo 2.

Reuniíón del Comité Asesor de la OPS sobre Erradicación
de la Malaria y la aprobación de la Resolución
WHA22.392 de la 2 2 a Asamblea Mundial de la Salud.

El Comité Asesor analizó los programas de cada país
para buscar nuevas áreas de estudio y de acción, con el
fin de acelerar el proceso de la erradicación de la malaria
y establecer su función como parte integral del sector
salud y del plan general para el desarrollo económico.

Como se indica en el documento, de las 34 unidades
políticas de las Américas con áreas originalmente malá-
ricas, 11 han logrado la erradicación, 2 se encuentran en
fase de consolidación y 21 están aplicando medidas de
ataque totales o parciales.

Los Estados Unidos de América (incluyendo Puerto
Rico y las Islas Vírgenes) solicitaron incluir sus terri-
torios en el registro de áreas de malaria erradicada, y ya
se ha enviado el informe pertinente a la OMS para su
consideración.

En la actualidad residen en zonas originalmente
maláricas unos 176 millones de habitantes (36% de la
población de las Américas), de los cuales 120 millones
(68%), aproximadamente, se encuentran en áreas en
fases de consolidación y mantenimiento, y los restantes
56 millones están protegidos por medidas de ataque.

Durante 1969 los habitantes de áreas en fase de
consolidación y mantenimiento aumentaron en
1,500,000 en relación con 1968. En las áreas en
mantenimiento, que corresponden a 14 unidades polí-
ticas con unos 73 millones de habitantes, se encontraron
4,113 casos, de los cuales sólo 120 fueron autóctonos.

Aunque en las áreas en consolidación, con unos 47
millones de habitantes, se encontraron 21,120 casos en

2Act. of. Org. mund. Salud 176, 18-19.
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casi 4 millones de láminas examinadas, en un 65 % no
eran autóctonos. Considerados únicamente los casos
autóctonos, la tasa de incidencia anual fue de 0.1 por
1,000 habitantes, cifra que está de acuerdo con la
situación epidemiológica.

En el área en fase de ataque se examinaron 7,544,771
muestras de sangre, 296,064 de las cuales resultaron
positivas respecto a parásitos maláricos; la incidencia
parasitaria anual fue de 5.3 por 1,000 habitantes, en una
población de 56 millones. Norteamérica se encuentra en
su totalidad en la fase de mantenimiento, y en Meso-
américa (México, Centro América, Panamá e islas del
Caribe) y en Sudamérica el 54 y el 52%, respectiva-
mente, de la población del área originalmente malárica
está en fase de consolidación o de mantenimiento.

Cuba cumplió su segundo año en la fase de consoli-
dación y en 1970 pasó a la de mantenimiento; por lo
tanto, en el área del Caribe sólo queda por eliminar la
malaria en Haití y un pequeño foco en la República
Dominicana. En México el programa continuó en su
"período de transición". La evolución de las campañas
de Belice y Costa Rica es francamente satisfactoria.
Panamá está en el primer año de operaciones de un plan
trienal y El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua
cumplieron su segundo año de un plan similar, aunque se
enfrentan con problemas técnicos, y el número de casos
aumentó con respecto al año anterior. Hace poco en el
Perú pasaron 14 provincias a la fase de mantenimiento.
Argentina, Brasil, Guayana Francesa, Guyana, Paraguay
y Surinam lograron disminuir el número de casos. Bolivia
tuvo problemas en el área en fase de consolidación, lo
cual entrañó la reducción del área en esta fase. Ecuador
reanudó su programa de erradicación a fines de 1968,
pero aún no se ha dominado el recrudecimiento de la
enfermedad. Colombia y Venezuela no acusaron pro-
gresos en las áreas en fase de ataque, si bien es
satisfactoria la situación de las que alcanzaron la fase de
consolidación y mantenimiento.

Las perspectivas de erradicación en breve plazo para
el 59% de los habitantes de las áreas originalmente
maláricas son buenas; para el 13% los progresos depen-
den de la solución de problemas financieros; para el 17%
la situación está sujeta a problemas técnicos y operativos
que retardan el avance y para el 11% existen serios
problemas técnicos que exigen la. sustitución de las
actuales medidas de ataque.

Los problemas técnicos más frecuentes se relacionan
con el vector. El problema más espectacular y mejor
conocido es el de la resistencia fisiológica a los insecti-
cidas usuales, que afecta principalmente a parte de
Centro América, México y Haití; pero el más impor-
tante, sobre todo en Colombia y Venezuela, es el

comportamiento del mosquito vector, que evita el
contacto con el insecticida rociado en el interior de las
viviendas. Además, la ecoloía humana, en grupos no
incorporados totalmente a ]a vida moderna, crea pro-
blemas de difícil solución.

Dentro de las limitacione:s presupuestarias, la OPS ha
patrocinado y efectuado numerosas investigaciones. Se
está investigando la eficacia del OMS-33 en el rocia-
miento parcial de viviendas, para aprovechar su efecto
fumigante.

En el campo de la quimioterapia, prosiguieron las
pruebas sobre el terreno con. el pamoato de cicloguanil,
se estudió la respuesta del Phlsmodium vivax a diferentes
planes de tratamiento, la aceptación por parte de la
población de diversos medicamentos y la evaluación de
un método in vitro para determinar la respuesta del P.
falciparum a la cloroquina.

Entre los estudios -entomológicos: figuran los rela-
tivos a los hábitos de los vectores, susceptibilidad a los
insecticidas empleados en diversas áreas, índices de
infección natural y genética de los vectores.

En materia de parasitología se emprendió un estudio
para comparar el valor relativo para el diagnóstico del
examen microscópico de láminas de gota gruesa de
sangre y de las técnicas de anticuerpos fluorescentes.

En los países con áreas en fase avanzada de la
campaña se trata con todo empeño de estimular la
participación de los servicios generales de salud en la
vigilancia antimalárica y de orientar al personal de
malaria en actividades de salud polivalentes.

Con respecto al aspecto financiero, en 1969 los
Gobiernos gastaron EUA$47 millones, aproximada-
mente, cifra que aumentará considerablemente en 1970.
Por cada dólar gastada por la OPS/OMS se emplearon 20
para el desarrollo de las operaciones en los países. La
eliminación de los fondos especiales para la erradicación
de la malaria se refleja en los déficit en el presupuesto de
la Organización para 1971 y para el próximo trienio.
Pero los resultados alcanzados a costa de tantos esfuer-
zos humanos y financieros no pueden perderse y, por lo
tanto, hay que continuar la lucha con la mayor
intensidad y eficacia posibles.

Por último, de acuerdo con lo recomendado por la
Resolución WHA23.12 3 de ]a 2 3 a Asamblea Mundial de
la Salud, hubo un intercambio de ideas con los Gobier-
nos y organismos que colaboran en los programas con el
fin de proceder a la revisión del programa. Se preparó la
guía para la revisión y se constituyeron grupos de
profesionales de los países y un representante de cada

3Act. of. Org. mund. Salud 1;34, 6-7.
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uno de los organismos participantes: OSP/OMS, AID y
UNICEF.

Durante 1970 se han revisado los programas de ocho
países (Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Haití, Honduras y Nicaragua), que en su mayoría tienen
problemas técnicos en parte de su área malárica. El
análisis comprendió la clasificación de cada programa de
acuerdo con los progresos efectuados y con la posi-
bilidad de erradicar total o parcialmente la enfermedad
en todo el país.

Se ha enviado a todos los países una guía para
recopilar la información que necesitan los grupos de
revisión y se espera que los Gobiernos estén de acuerdo
en que se revisen los programas que todavía no lo han
sido.

El Dr. Bica (Brasil) felicita al Director por el
detallado informe presentado, que permite evaluar de
manera global el estado de la erradicación de la malaria
en las Américas. Como se deduce del documento, ciertas
áreas de los países todavía infectados tienen buenas
perspectivas de liberarse de la malaria en un plazo
relativamente breve, mientras que otras no progresan de
manera satisfactoria debido a problemas administrativos,
financieros, operativos o de otra naturaleza. A su juicio,
estas últimas deben ser objeto de mayor atención.

En el Brasil los 5 millones de habitantes del área
malárica en la que no se observa un progreso satisfac-
torio viven en la cuenca amazónica, donde las opera-
ciones comenzaron en 1968. Los malariólogos, así como
los consultores de la Organización, consideran posible el
control de la transmisión en esa zona, aunque las
operaciones de ataque serán más prolongadas. En el
momento actual la región amazónica brasileña está
entrando en una importante fase de desarrollo econó-
mico, con la consecuente construcción de carreteras y
viviendas provisionales para los trabajadores, lo que,
unido a las condiciones climáticas y al poco interés por
parte de estos trabajadores en protegerse contra la
enfermedad, favorece el aumento de la incidencia.

Hasta la fecha el Anopheles darlingi sigue siendo
susceptible al DDT; en cambio se han localizado varios
focos producidos por cepas de P. falciparum resistentes a
la cloroquina.

La vasta extensión territorial del Brasil obligó a la
programación del desarrollo de la campaña de erradi-
cación por etapas, a partir de 1958. Por razones
administrativas, el programa no se desarrolló hasta 1962
y al año siguiente se perfeccionó la delimitación del área
malárica y se procedió a un reconocimiento geográfico
más preciso antes de iniciar las actividades. En 1965 el
programa estaba en pleno funcionamiento y en ese

mismo año fueron rociadas 1.6 millones de casas en el
primer semestre y más de 2 millones en el segundo, cifras
que en 1966 se elevaron a 1.9 millones y 2.2 millones,
respectivamente.

En el primer semestre de 1969 fueron protegidas con
DDT 3.7 millones de casas, si bien las dificultades
financieras obligaron a reducir a 2.3 millones las casas
tratadas en el segundo semestre. En el año en curso ya se
han rociado 3.5 millones de casas en todo el territorio
nacional.

Una campaña de esta naturaleza en un territorio tan
extenso supone serios problemas de logística que exigen
una considerable cantidad de medios de transporte, así
como un personal numeroso, el cual en 1969 ascendía a
13,710 personas. A pesar de las dificultades financieras y
de ciertos problemas técnicos, el desarrollo del programa
ofrece buenas perspectivas. Actualmente, de los 35.6
millones de habitantes del área originalmente malárica,
804,000 se encuentran en zonas en fase de manteni-
miento, 12.1 millones en fase de consolidación y 22.7
millones en fase de ataque.

En la región amazónica se han obtenido resultados
diversos. En algunos ríos la tasa de positividad va
disminuyendo en forma satisfactoria, pero no ha
ocurrido lo mismo en dos importantes zonas de esa
región: en los Territorios Federales de Rondónia y
Roraima, situados respectivamente en la frontera con
Bolivia y con Venezuela y Guyana. Rondónia se enfrenta
con el complejo problema de la gran inmigración, la
construcción de carreteras y la resistencia del P. falci-
parum a la cloroquina. En ambos territorios también es
preciso vencer la resistencia de las poblacionesaltrata-
miento profiláctico y a la aplicación de insecticida con
regularidad.

En cuanto al área de malaria transmitida por
Kerteszia, en el litoral de los Estados de Paraná y Santa
Catarina se espera resolver el problema con los métodos
empleados en el Estado de Sao Paulo para interrumpir la
transmisión: rociamientos domiciliarios con DDT y
tratamiento sistemático de los enfermos. También se
procede a la destrucción de bromelias, con la coopera-
ción de las autoridades locales. En las áreas en fase de
mantenimiento se está desarrollando un programa de
integración de las actividades de vigilancia con otras de
asistencia médico-preventiva, bajo la dirección de los
servicios locales de salud. Con este fin los antiguos
auxiliares de vigilancia epidemiológica de la malaria
recibirán adiestramiento especial que les permita desem-
peñar, en los medios rurales, funciones de vigilancia de la
malaria, inmunización, saneamiento básico, educación
para la salud y obtención de datos estadísticos básicos.

219



Comisión II

En cuanto a los recursos financieros, el Ministerio de
Salud concede la más alta prioridad a la campaña de
erradicación de la malaria, la cual recibe también
asistencia especial del Gobierno de los Estados Unidos de
América, mediante préstamos a largo plazo, y la coopera-
ción de la OPS.

El Dr. Rabinovich (Argentina) declara que en su país
el programa de erradicación de la malaria se encuentra en
sus fases finales. Del área originalmente malárica de
349,051 km2 , el 32% ha alcanzado la fase de manteni-
miento, el 67.5% estaba en la de consolidación y sólo el
0.5% está en la de ataque. Aclara que en el Documento
CSP18/7 los porcentajes señalados para estas fases son
32%, 22.8% y 45.2%, respectivamente. La diferencia
entre las cifras para las fases de consolidación y de
mantenimiento obedece al hecho de que, en el curso del
año, una gran proporción del área pasó de la fase de
ataque a la de consolidación, después de una evaluación
realizada en las Provincias de El Chaco y Formosa por
técnicos nacionales y un consultor de la OPS/OMS.

No existen problemas epidemiológicos especiales que
exijan la adopción de medidas que no sean las clásicas en
este tipo de campañas. Sin embargo, se plantea el de la
finalización de las actividades propias del programa y la
iniciación simultánea de la labor de vigilancia a cargo de
los servicios locales de salud. Se proyecta obtener esta
integración final de las actividades de manera progresiva
y con una evaluación constante.

Existe la tendencia de destinar menos recursos
financieros a los problemas de salud cuya gravedad
disminuye, pero teniendo en cuenta los riesgos que ese
criterio entraña, la Secretaría de Estado de Salud Pública
no desarmará el programa de erradicación de la malaria
sin adoptar previamente todas las providencias necesarias
con arreglo a la nueva política de salud establecida en
1966. Se ha progresado considerablemente en este
sentido. Así, la regionalización sanitaria del país ha
desdoblado el programa en dos subprogramas regionales
y las administraciones locales del programa de erradi-
cación del paludismo se han fusionado con las de las
delegaciones sanitarias federales, lo que ha permitido
reducir el personal administrativo y lograr una mayor
utilización del que todavía permanece.

En el aspecto operativo también se han introducido
importantes reformas que actualmente están en proceso
de evaluación en un área restringida. Para ello se han
seleccionado tres departamentos de la Provincia de
Jujuy, originalmente clasificados como meso o hiperen-
démicos y que en la actualidad se encuentran, dos en
fase de mantenimiento, y uno en fase de consolidación.
En ellos, la Secretaría Provincial de Salud, con el apoyo

técnico y financiero de la Secretaría de Estado de Salud
Pública, desarrolla un programa de atención médica
global y de saneamiento ambiental con el que se aspira a
lograr la cobertura total de la población. Este criterio de
integración entre los programas de salud y la lucha
antimalárica se va extendiendo a todas las provincias del
país, con arreglo a sus características específicas.

En resumen, si bien la malaria ha sido casi erradicada
del país, es imprescindible mantener esta situación con
un mínimo de costos y riesgos, dentro de un proceso de
cambio general de la política nacional de salud.

El Dr. Allwood Paredes (El1 Salvador) expresa que la
lucha antimalárica en Centro América comenzó en forma
muy ocasional e imperfecta con los medios tradicionales
aplicados a obras de saneamiento y de lucha contra el
vector, hasta que con la introducción del DDT se
iniciaron, a partir de 1948, programas de control en casi
todos los países. El éxito inicial logrado creó un
optimismo que resultó infundado, ya que pronto la
enfermedad cobró nueva resistencia.

Desde que la OPS y la OMS proclamaron como
propósito de política internacional la erradicación de la
malaria en el mundo, y gracias al aumento considerable
de los recursos, la campaña adquirió un nuevo impulso.
Pero se pregunta el orador si las circunstancias en que,
desde 1955 a esta fecha, se han gastado aproximada-
mente unos EUA$100 millones en esa lucha, han sido
siempre las mejores para acometer una empresa de esta
naturaleza. Cita como ejemplo el caso de cuatro países
de Centro América-El Salvador, Guatemala, Honduras y
Nicaragua-donde el progreso de la erradicación depende
de la obtención de fondos. y de nuevas medidas de
ataque para resolver problemas técnicos. Estos países
han realizado esfuerzos ímprobos para erradicar la
enfermedad, pero no lo han logrado todavía por falta de
conocimientos científicos que están fuera de su alcance
en el momento actual. En el plano de la realidad
biológica, biofísica y socioeconómica, cabe duda de que
la malaria pueda ser considerada en 1970 como una
enfermedad erradicable de aquella zona; porque ni
siquiera en Costa Rica, a pesar de los grandes progresos
logrados hasta el momento, podría considerarse erradi-
cada la malaria, ya que está rodeada de una zona
intensamente afectada por la enfermedad.

Concuerda con lo manifestado por el Delegado del
Perú en sesión plenaria en el sentido de que las medidas
de acción y de promoción de la salud pública interna-
cional deben ajustarse a las condiciones sociales, econó-
micas, físicas y educativas de los países donde van a ser
aplicadas. En el caso de Centro América, por ejemplo, la
población tiene el mismo conocimiento de la malaria que
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hace 15 años, y ello por falta de una labor educativa
eficaz que transforme a los habitantes de las zonas
endémicas e hiperendémicas en aliados directos y entu-
siastas de la lucha.

Termina señalando que los costos de la lucha anti-
malárica no pueden medirse en términos absolutos ni
tampoco en función del número de vidas salvadas o de
casos evitados, sino como una contribución al mejora-
miento del nivel general de salud de la población.

El Dr. Martínez Rodríguez (Cuba) se adhiere a las
felicitaciones extendidas al Director y a sus colabora-
dores por el informe presentado, al que desea añadir
algunos datos complementarios referentes a Cuba.

El programa de erradicación del paludismo en Cuba
acaba de entrar, en agosto de 1970, en la fase de
mantenimiento, después de una evaluación del mismo
por un grupo de trabajo integrado por personal de la
OSP y del Ministerio de Salud Pública del país. En 1966,
el 25 % del área malárica inicial pasó a la fase de
consolidación; en tres etapas progresivas se fue incorpo-
rando el resto a dicha fase, y a fines de 1967 toda el área
malárica pasó a la fase de consolidación. Las operaciones
de rociamiento durante 1968 y 1969 se limitaron a la
aplicación de insecticida de acción residual como medida
preventiva en las últimas seis localidades que registraron
casos (en 1966 y el primer semestre de 1967) y en las
localidades vecinas. En 1970 sólo se trataron las seis
localidades positivas en aquellos años. En vista de que en
1969 existían en el área malárica 8,176 localidades y
2,834,422 habitantes, el número de rociamientos es
insignificante. El último caso autóctono en el país se
registró el 28 de junio de 1967, y a partir de esa fecha
los casos detectados han sido debidamente clasificados
dentro de las otras categorías. Desde junio de 1967 a
junio de 1970 se examinaron en el área originalmente
malárica 1,653,481 muestras, de las cuales sólo 4 dieron
resultado positivo (3 en 1967 y 1 en 1970). El índice
anual de exámenes de sangre fue de 24.7% en 1967,
21.8%9r en 1968, 18.1% en 1969 y 7.5%en el primer
semestre de 1970, o sea, 15.0% al año. Desde el inicio
del programa se ha dado especial relieve a la notificación
de casos febriles al punto de partida de la Red de
Servicios Preventivo-Curativos (policlínicos, hospitales,
etc.). Un aspecto digno de mención en la marcha
satisfactoria del programa es el de su integración en los
servicios generales de salud del país en 1967 (último año
de la fase de ataque), con lo cual se dio un mayor
impulso a las actividades del programa.

Con la situación actual del programa en fase de
mantenimiento, sin la manifestación de casos autóctonos
desde hace tres años y con un sistema eficaz de vigilancia

a través de los servicios generales de salud, el Gobierno
de Cuba, por conducto de su Ministerio de Salud
Pública, ha solicitado de la OSP la tramitación corres-
pondiente para que conceda al país la "certificación de
malaria erradicada".

Por último, expresa la esperanza de que el próximo
año la Delegación de Cuba pueda acudir a este salón de
sesiones con la satisfacción de haber ganado una batalla
más en favor de la humanidad, al haber logrado erradicar
la enfermedad de su territorio.

El Dr. Robleto (Nicaragua) se suma a las felicita-
ciones expresadas por otros delegados y seguidamente se
refiere a la situación de la erradicación de la malaria en
su país.

La extensión del área malárica de Nicaragua es de
118,358 km2 , con una población, en 1970, de aproxi-
madamente 2,000,000 de habitantes. El área malárica
comprende prácticamente todo el territorio nacional.
Las actividades de la fase de ataque se iniciaron en 1957
y en 1962 permitieron interrumpir la transmisión en un
área con 658,233 habitantes, pero la resistencia del
vector Anopheles albimanus al dieldrín y al DDT creó un
grave problema en otras zonas a lo largo de la costa del
Pacífico y en algunos valles del interior.

El área en fase de consolidación se deterioró progre-
sivamente por la gran importación de casos procedentes
del área problema y por la imposibilidad económica de
mantener una adecuada cobertura con los servicios de
vigilancia epidemiológica; así, el indice de muestras
positivas aumentó de 0.78%'en 1962, a 2.34% en 1965 y
3.68% en 1966.

Puesto que las nuevas medidas de ataque para resolver
el problema de la resistencia del vector al DDT en
América Central necesitaban un incremento considerable
en la asistencia financiera y un ataque coordinado contra
la malaria en los países vecinos, fue necesario aplicar los
planes trienales, que se desarrollaron en Nicaragua y
otros países de America Central para interrumpir la
transmisión malárica, tanto en el área problema como en
el área donde el vector era susceptible al DDT. El plan
fue aprobado y se firmó en abril de 1966 un convenio de
préstamo por la suma de $2,070,000 entre los Gobiernos
de Nicaragua y de los Estados Unidos de América. Sin
embargo, los fondos no estuvieron disponibles hasta
1967 y las operaciones completas del plan no se
iniciaron hasta comienzos de 1968, lo que dio lugar a
que el número de casos de malaria aumentara de 10,275
en 1965 a 16,321 en 1967. El plan original fue revisado
dos veces (en 1966 y 1967) por expertos internacionales,
quienes llegaron a la conclusión de que debía ser
ampliado. Para tal fin se asignó una suma adicional de
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$1,864,000 en agosto de 1968. Al propio tiempo,
debido a las revisiones del plan, el área original en fase de
consolidación fue nuevamente reclasificada como área en
fase de ataque.

El plan trienal revisado obtuvo buenos resultados en
su primer año, lo que se refleja en el descenso en el
número de casos: durante 1968 se examinaron 411,544
muestras de sangre; de estos 8,250 resultaron positivas,
en comparación con 269,575 muestras y 16,321 posi-
tivas en 1967. Sin embargo, la situación malárica se
deterioró en 1969 debido al aumento en el grado de
resistencia y expansión del área con vector resistente al
DDT; al desarrollo de resistencia del A. albimanus al
malatión en el área donde los rociamientos con este
insecticida fueron indicados en el plan, y a la disminu-
ción progresiva de la aceptación del tratamiento colec-
tivo por parte de la población.

Así, el arma principal de ataque tuvo efectos muy
inferiores a los esperados, y en las áreas bajo tratamiento
colectivo se registraron 6,294 casos en 1969. En este
mismo año fueron examinadas en todo el país 498,119
muestras de sangre, resultando 16,050 positivas. Tam-
bién se produjeron otros aumentos en zonas donde
recientemente se había descubierto A. albimanus resis-
tente al DDT. Las infecciones por P. falciparum aumen-
taron de 479 en 1968 a 2,735 en 1969, la mayoría en
áreas bajo tratamiento colectivo.

A pesar de las dificultades financieras, el Gobierno de
Nicaragua compró 22,500 kilogramos del nuevo insecti-
cida Baygón (OMS-33) y en abril de 1970 se inició el
rociamiento trimestral con este insecticida en 236
localidades seleccionadas del área problema. El trata-
miento colectivo del área problema se suspendió total-
mente, dejando sólo rociamiento domiciliario con
Baygón en las mencionadas localidades y con malatión
en otras 220 localidades de la misma área. También
prosiguió el rociamiento domiciliario con DDT en la
zona donde el A. albimanus todavía es susceptible a este
insecticida.

Finalmente, debido a la suspensión del tratamiento
colectivo, el personal del Servicio Nacional de Erradi-
cación de la Malaria se redujo de 1,208 miembros (en
enero de 1970) a 656 (a partir de julio).

El Dr. Almada (Paraguay) considera que la expe-
riencia de la erradicación de la malaria en su país
constituye un buen ejemplo de lo que puede ocurrir
cuando se interrumpen las operaciones antimaláricas-en
el caso del Paraguay, por dificultades financieras-y de
los positivos resultados obtenidos con una financiación
adecuada.

La ejecución del plan se inició en octubre de 1957; a
medida que se iba desarrollando se observó que el área

malárica aumentaba progresivamente debido a la colo-
nización de nuevas zonas. A comienzos de 1961 hubo
que interrumpir el rociamiento por falta de recursos
adicionales para atacar el área en sus nuevas dimensiones,
concentrándose los recursos disponibles en investi-
gaciones epidemiológicas para obtener un mejor conoci-
miento del problema y delimitar la verdadera área
malárica del país. Durante este período la enfermedad
aumentó, llegando a una situación crítica en todo el
país. En 1967 el Gobierno aumentó en un 50% los
fondos destinados al programa y a principios de 1968 se
obtuvo de la Agencia para el Desarrollo Internacional
(EUA) un préstamo para completar los recursos nacio-
nales y cubrir el presupuesto de gastos locales. En abril
del mismo año se firmó un convenio tripartito con la
OMS, la OPS y el UNICEF, que aumentaron sustancial-
mente su colaboración. Una vez obtenidos los recursos
necesarios, en octubre de 1968 comenzó la fase de
ataque y en octubre de 1970 finalizará el cuarto ciclo
semestral de rociado.

La situación durante el período en que se suspen-
dieron las operaciones era la siguiente. Todo el país, con
excepción de la capital, Asunción, se consideraba como
zona malárica, con altos índices de morbilidad y
mortalidad; las actividades agrícolas, ganaderas y fores-
tales, a las que se dedica un 64 % de la población,
quedaron gravemente afectadas por la enfermedad y
hubo abandono de las zonas maláricas por sus habitan-
tes. Por otra parte, la construcción de nuevas carreteras y
de centrales hidroeléctricas y la instalación de nuevas
colonias agrícolas alteraron profundamente la ecología
de la región, creándose condiciones propicias a una
rápida explosión de malaria, que hubiera arrasado a la
población existente y anulado todos los esfuerzos
realizados.

En octubre de 1968 se inició la fase de ataque, con
rociamientos periódicos con DDT de más de 310,000
casas en 4,930 localidades, protegiéndose así, directa o
indirectamente, a más de 2,300,000 habitantes al
interrumpirse la transmisión. El rociamiento semestral
continuará durante los añris que sea preciso, mante-
niéndose-una supervisión rigurosa y una constante bús-
queda de casos. Para este fin se dispone, en todo el
territorio nacional, de 2,800 puestos de notificación en
2,730 localidades, la mayorí:a de los cuales están a cargo
de voluntarios, seleccionados por sus propias comuni-
dades y adiestrados y supervisados por personal médico
y técnico del Servicio Nacional de Erradicación del
Paludismo. En los tres años últimos, estos voluntarios
recogieron el 83 % de las muestras de sangre examinadas
y localizaron el 84% de los casos de malaria descu-
biertos. Además, se realiza una intensa campaña educa-
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tiva, mediante visitas a localidades rurales y entrevistas
domiciliarias. También funciona una red de 120 cola-
boradores voluntarios entomológicos que remiten los
mosquitos capturados para su identificación y estudio.

Otra actividad del programa consiste en estudiar los
efectos que tiene la malaria en la economía del país,
determinar en forma precisa los beneficios que se
derivarían de su erradicación, y obtener los datos que
demuestran la rentabilidad de las inversiones efectuadas.
Este estudio es, a juicio del orador, el primero en su
género que se realiza en el mundo; un grupo de trabajo
está tabulando y codificando los datos obtenidos para su
elaboración en computadoras.

Como resultado de las medidas de ataque coordi-
nadas, la incidencia de la enfermedad fue disminuyendo
como sigue: en 1967, el 31% de las muestras obtenidas
revelaron la presencia de malaria parasitológicamente
comprobada; en 1969 el índice bajó a 8% y en lo que va
de 1970, a 1.5 por ciento. Todo ello permite esperar que
dentro del plazo establecido se habrá logrado erradicar la
malaria en el Paraguay.

El Dr. Ferro (Colombia), refiriéndose a la informa-
ción presentada por el Dr. García Martín en el sentido de
que, en los últimos años, el programa de Colombia ha
permanecido invariable, expresa el deseo de explicar a
qué se debe esta compleja situación.

El área malárica de Colombia abarca aproximada-
mente 970,000 km2 , con una población de unos 12
millones de habitantes. El 60% de esta zona, con unos 8
millones de habitantes, ha respondido favorablemente a
las medidas de erradicación. El problema ha quedado
localizado en un 15 % del área, que corresponde a
regiones de colonización, y en un 25%, con una
población de 0.5 habitantes por km2 , que es un sector
selvático de futura colonización.

El 70% de los 38,000 casos de malaria descubiertos
en 1969 mediante los exámenes de sangre procedían de

las áreas en colonización. No existen más problemas
técnicos que los propiamente antropológicos, es decir,
vivienda primitiva, migraciones hacia nuevas fuentes de
trabajo, individuos con escasa o ninguna inmunidad a la
malaria, resistencia a las medidas de rociamiento y,
especialmente, la inseguridad respecto a la vida y los
bienes de los trabajadores en esas regiones en coloniza-
ción. Las medidas tomadas para proteger al colono
contra una enfermedad que disminuye su capacidad de
trabajo contribuyen al desarrollo de estas regiones y a
ponerlas en condiciones de llegar a la erradicación de la
malaria. Al mismo tiempo, evitarán la reinfección de
áreas en fase de consolidación y de ataque avanzado y la
aparición de graves epidemias.

Todo ello justifica que el Gobierno continúe la
campaña y que las organizaciones como la OPS y el
UNICEF sigan facilitando su asistencia. Respecto a la
cooperación del UNICEF, hasta ahora muy eficaz en
cuanto a la aportación de'insecticidas y equipos para su
aplicación, sería conveniente que se extendiese a los
medios de transporte, cuyas deficiencias se traducen en
unos recargos de costos del 50% sólo en reparaciones.

Para disminuir los costos de la campaña, el Gobierno
decidió utilizar la estructura administrativa del Servicio
de Erradicación para extender los beneficios de otras
actividades de salud a los campesinos de las áreas rurales
maláricas, y así dicho Servicio ha prestado apoyo
administrativo a las campañas de erradicación 'de la
frambesia y del A. aegypti, y a las de vacunación en
masa, y ha contribuido asimismo al programa del control
de la lepra. Con todo ello, y sin mengua de la actividad
específica de erradicación de la malaria, se emprenden
actividades generales de salud, en las que el personal que,
por razón de su oficio, llega al ciento por ciento de las
localidades y a la mayor parte de las viviendas del área
rural malárica, desempeña una función polivalente.

Se levanta la sesión a las 12:05 p.m.
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SEGUNDA SESION

Jueves, 1 de octubre de 1970, a las 3:00 p.m.

Presidente: Dr. Horacio Rodríguez Castells (Argentina)

Más tarde: Dr. Alcides Almada (Paraguay)

Tema 18: Informe sobre el estado de la erradicación de
la malaria en las Américas (continuación)

El Dr. González Gálvez (Panamá) explica que en su
país se encuentra en marcha desde 1969 un plan trienal
para la erradicación de la malaria, que se halla en la fase
de ataque. No se observa resistencia a los insecticidas, de
manera que los problemas principales son de orden
administrativo más que técnico, y se están remediando
paulatinamente. Por lo tanto, es muy posible que la
erradicación se logre en los próximos años.

El último grupo de evaluación nacional e interna-
cional que revisó el programa de erradicación de la
malaria, en cumplimiento de la Resolución WHA22.391
aprobada en la 22a Asamblea Mundial de la Salud,
también corroboró que las dificultades eran más bien de
índole administrativo. Para ello se emplean recursos del
Gobierno Nacional y otros provenientes de préstamos. El
Servicio de Erradicación de la Malaria, al que se ha
otorgado una semiautonomía, se está reestructurando y
se procede a la capacitación de personal.

Pese a que la erradicación es posible en los próximos
años, existen cinco o seis zonas de mayor persistencia en
las cuales se concentran las actividades antimaláricas. Se
ha pensado llevar a cabo un proyecto, que aún no es
oficial, con la ayuda del Gobierno de los Estados Unidos
de América y de la Zona del Canal, para investigar los
posibles cambios en las técnicas de erradicación de la
malaria: por ejemplo, el rociamiento con malatión desde
aviones que vuelen a muy poca altura.

El Dr. Baird (Guyana) señala que en su país ya se ha
interrumpido la transmisión de la malaria. Durante los
tres últimos trimestres (1969-1970) se registraron 16
casos de la enfermedad, todos en el interior del país,

1Act. of Org. mund. Salud 176, 18-19.

que, con excepción de dos, se consideraron importados.
Para resolver el problema de la importación de la
malaria, el país donde se manifestaran casos podría
enviar copia de los informes sobre los hallazgos corres-
pondientes al país en que se originó la enfermedad. Otra
solución consistiría en continuar el rociamiento intrado-
miciliario en las zonas fronterizas y en someter a
tratamiento con sal medicada a la población de dichas
zonas.

La educación para la salud reviste suma importancia.
En Guyana, esta actividad se lleva a cabo instruyendo a
personal interesado en el programa antimalárico para que
pueda tratar de cuestiones dle salud con la población, y
capacitando a ciertas categorías de funcionarios (mili-
tares, maestros, policías y empleados públicos) que
prestan servicio en el interior para que se interesen por la
malaria. Se trata de un procedimiento lento y de
evolución gradual, pero ha estimulado a la población a
cooperar en el rociamiento y en facilitar muestras de
sangre.

En cuanto al problema del mantenimiento del
equipo, se está tratando de educar a los choferes para
que conduzcan teniendo en cuenta las condiciones del
interior del país. En relación con los vehículos, señala la
conveniencia de que los que se envíen a Guyana sean de
la clase que se emplea en el país, para los que se dispone
de piezas de repuesto y con los que están familiarizados
los mecánicos locales.

El presupuesto para el programa antimalárico corres-
pondiente a 1970 en Guyana asciende a 190,000 dólares
de Guyana (EUA$95,000).

El Dr. Mérida de León (Guatemala) señiala que su país
está incluido entre aquellos cuyos programas de erradica-
ción de la malaria no realizan progresos suficientes, y se
estima que será necesario intensificar las actividades
educativas y la coordinación con los paises limítrofes
para reforzar la lucha contra la enfermedad. Considera
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que debe recomendarse dar educación para la salud a la
población, que ayudará a vencer su renuencia ante la
quimioterapia, e incluir las actividades antimaláricas en
los servicios generales de salud.

El Dr. Guédez Lima (Venezuela) hace notar que en su
país se ha erradicado la malaria en el 94% de la
población, y que esta tarea ha sido fundamental para el
progreso socioeconómico de Venezuela. Los convenios
con países limítrofes han tenido gran importancia en la
lucha antimalárica, pues han permitido el intercambio de
asistencia técnica y financiera.

Actualmente Venezuela se aboca a la conquista del
sur del país, territorio vasto y poco poblado, y ha
establecido para esa zona programas generales de salud y
saneamiento ambiental que incluyen la lucha contra la
malaria. En esta campaña se trata de intensificar la fase
de ataque en aquellos lugares donde vive el 5.6 , de la
población más expuesta a contraer la enfermedad.

El Dr. Martínez Narváez (México) informa que su
país atraviesa por un momento crítico, pues han
aumentado los casos incluso en las áreas que se consi-
deraban en fase de consolidación.

La campaña antimalárica se ha llevado a cabo de
acuerdo con las normas prescritas y con asesoría de la
OPS. Según el excelente informe rendido por la Organi-
zación, el futuro de la campaña en México depende del
incremento de los recursos, pero hay problemas técnicos
que no siempre pueden resolverse con un simple
aumento de recursos, que a veces los países no están en
condiciones de financiar.

Parecería conveniente entonces que la OPS se ocupe
de buscar soluciones más económicas a fin de hacer más
eficaz su asistencia.

El Dr. Henry (Trinidad y Tabago) manifiesta que a
pesar de la fase a que ha llegado la erradicación de la
malaria en Trinidad, es preciso mantener una vigilancia
constante debido a los vínculos comerciales del país con
el Oriente Medio y Africa. Por consiguiente, el programa
de erradicación de la malaria en su país se orienta hacia
la detección precoz de la enfermedad, que era pasiva
pero que se ha convertido ahora en activa.

El Dr. de Caires (Estados Unidos de América),
después de felicitar al Director y a su personal por el
excelente documento preparado, señala que el programa
de lucha contra la malaria se enfrenta con ciertos
problemas que no pueden resolverse simplemente con
recursos monetarios y personal; se requiere un nuevo
enfoque para lo cual es esencial llevar a cabo investiga-
ciones. Por eso, le complace observar en el documento la
considerable labor de investigación que se realiza al

respecto. Los programas de erradicación de la malaria,
iniciados en 1957, han abarcado unos 118 millones de
personas, 14 millones de las cuales viven actualmente en
zonas donde ya se ha erradicado la enfermedad, 47
millones en zonas en que la transmisión de la malaria se
considera interrumpida y 56 millones en otras en que
todavía se prosiguen programas antimaláricos. En estas
últimas zonas se ha atendido a 52 millones de habitantes
mediante programas que actualmente se consideran
insatisfactorios: el 20% de esos 52 millones, debido a la
falta de fondos, el 13 % debido a serias dificultades
administrativas y operativas y el 12 % por dificultades
verdaderamente técnicas. Este 12%representa sólo una
pequeña proporción del total, y ello no le resta
importancia, pero no conviene caer bajo el efecto
hipnótico de este aspecto del problema ni que se
aminoren los esfuerzos en áreas donde los métodos
establecidos aún son efectivos.

En informes anteriores a la Conferencia sobre el
estado de la malaria figuraba una sección en la que se
describían los problemas que subsisten en las Américas y
las medidas que se adoptaban para resolverlos; hubiera
sido útil incluir en el presente documento una sección
análoga.

Convendría que el Director informara a la Comisión
sobre la fase a que se ha llegado en la evaluación de los
programas de los diversos países y que expresara su
apreciación de los resultados de esas evaluaciones y la
manera en que, a su juicio, influirán en los programas.

Las reuniones de carácter regional que ha convocado
el Director merecen ser estimuladas; la próxima reunión
de organismos interesados en programas de lucha
antimalárica probablemente será decisiva.

Es preciso adoptar un procedimiento cauteloso en
relación con el que se ha recomendado sobre el empleo
en gran escala del nuevo insecticida OMS-33 en lugares
donde se observe resistencia al DDT. Su uso tal vez sea
indicado específicamente en áreas problema cuidadosa-
mente determinadas, pero puede que este no sea el
momento de emplearlo de un modo general, particular-
mente porque todavía no se obtiene todo el provecho
que se espera de los medios rutinarios de control; en el
propio documento se señala que en la mayoría de los
países la quimioterapia no goza de muy buena acepta-
ción entre los habitantes.

El Dr. Wells (Barbados) manifiesta que su país no
experimenta ni ha experimentado nunca ningún proble-
ma de malaria. El mosquito anofelino no está presente
en Barbados, aunque se encuentra en países vecinos. Tal
vez sería útil averiguar a qué obedece este hecho.

El Presidente, basándose en lo expuesto por los
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delegados; destaca tres puntos de interés: a) ¿Es erradi-
cable hoy la malaria en países como Costa Rica, El
Salvador, Honduras y Nicaragua, tomando en cuenta sus
recursos y prioridades? b) ¿Es conveniente y factible
integrar los programas antimaláricos en los programas
generales de salud? c) ¿Cómo se efectúa la evaluación de
los programas antimaláricos en algunos países?

El Dr. García Martín (Jefe, Departamento de Erradi-
cación de la Malaria, OSP) agradece al Dr. Bica su
felicitación por el informe presentado, así como la
información que ha suministrado acerca del programa de
erradicación del Brasil, el más amplio de los del
Continente. Lo expuesto por el Dr. Bica coincide
exactamente con la idea que tiene la OSP respecto a
dicho programa. Hasta ahora, ha habido buenos resul-
tados donde se ha atacado la malaria debidamente. Por
consiguiente, si el país lleva a cabo operaciones adecua-
das con la misma intensidad que hasta ahora-siendo de
esperar que así sea-la enfermedad será erradicada en un
tiempo muy limitado en una zona donde reside alrede-
dor del 80 % de la población del área originalmente
malárica. Hay una cierta inquietud, citada por el Dr.
Bica, en relación con la malaria transmitida por Kerteszia
cruzi, porque este vector ha tenido fama en la transmi-
sión extradomiciliaria; sin embargo, la malaria transmi-
tida por ese vector fue erradicada en una zona limítrofe
de Sao Paulo.

Felicita al Delegado de la Argentina porque el país ha
llegado a las últimas etapas en su campaña, habiendo
desarrollado una labor brillante. En un momento deter-
minado hubo dificultades en las fronteras porque los
países limítrofes no atacaban el problema con la misma
intensidad, pero tan pronto como dichos países vecinos
aplicaron las medidas pertinentes, hubo progreso y
actualmente apenas queda sólo un 0.5 % del área
malárica en fase de ataque. Se espera que el número de
casos sea menos de 100 en 1970. También cabe
mencionar que el momento para integrar los servicios de
erradicación de la malaria con los servicios generales de
salud fue oportuno y que el personal de malaria se ha
dedicado a actividades polivalentes.

En Cuba se efectuó la integración de ias actividades
durante la fase de consolidación y el Delegado de ese
país ha manifestado que en proporción el servicio de
malaria recibió más de los servicios generales de salud
que lo que contribuyó a estos. A este respecto conviene
tener presente que, según una de las recomendaciones
del Comité Asesor en Erradicación de la Malaria de la
OPS, se aconseja, como norma general, la coordinación
de las labores desde la fase de ataque; su intensificación
durante la fase de consolidación, y su integración en la

de mantenimiento. En este sentido se trabajó especial-
mente en Paraguay, en áreas en fase de ataque; en Brasil
y Colombia, en fase de consolidación, y en Perú, en fase
de mantenimiento. Sin embargo, se trata de obtener
mayor rendimiento del personal de malaria al asignarle
alguna otra actividad de salud en determinadas zonas,
teniendo siempre en cuenta que es muy peligroso
disminuir la vigilancia cuando el enemigo todavía es
fuerte.

Son justificadas las preocupaciones respecto al futuro
de los programas de Centro América, que no han logrado
progresos satisfactorios. En cuanto a lo expresado por el
Dr. Allwood Paredes sobre el costo de las campañas de
malaria, resulta muy difícil determinar la relación entre
el costo y el beneficio de una actividad de salud
comparada con otra; por ejemplo, qué produce más, el
dólar que se emplea en una vacunación determinada o el
rociamiento de una vivienda con insecticidas. A lo único
que se puede aspirar es medir el impacto que puede
producir una actividad determinada sobre la economía, y
aun esto es difícil. El costo por habitante protegido fue
de EUA$0.75 por habitante en 1969; la necesidad de
una mayor intensidad de las actividades en América
Central ha aumentado el costo en relación con otros
países. De 1946 a 1950 la mortalidad por malaria
constituyó el 12 % de la mortalidad general en los cuatro
paises citados por el-Dr. Allwood Paredes, y en 1961 fue
menos del 1 por ciento.

En general, se considera que, siguiendo el criterio de
la OMS, debe hacerse un esfuerzo por erradicar la
malaria donde es factible, usando las medidas usuales de
ataque disponibles; y en las áreas donde estas no logran
interrumpir la transmisión, deben investigarse otros
métodos para seleccionar los más eficaces. Pero mientras
se buscan los métodos para poder interrumpir la transmi-
sión, deben utilizarse los más adecuados entre los
disponibles, de modo que la incidencia malárica sea lo
más baja posible y no influya sobre las áreas ya libres, ni
sobre los índices de salud ni sobre el desarrollo
económico.

El Dr. García Martin continúa diciendo que no todo
el territorio constituye "áreas problema" en esos países.
Alrededor del 80 % de la población vive en zonas donde
la malaria puede ser erradicada por los métodos clásicos,
es decir, rociando con DDT dos veces al año; pero queda
un 20 % de la población que reside en áreas donde los
problemas son difíciles a causa de la resistencia fisio-
lógica del vector a los insecticidas clorados-el DDT
entre ellos-que son los más económicos.

Esto no quiere decir que no se puedan utilizar otras
medidas para disminuir la incidencia e incluso erradicar
la enfermedad, porque existen otros insecticidas a los
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cuales el vector es susceptible. El más prometedor y
eficaz de estos es el OMS-33, un carbamato que además
tiene la ventaja de ser muy poco persistente y no
contamina el ambiente por tiempo largo, como ocurre
con el DDT. El OMS-33 ha pasado la prueba de la
toxicidad en las operaciones y de la eficacia sobre el
vector, según se ha demostrado en Irán, Nigeria y El
Salvador en investigaciones patrocinadas por la OMS. Se
está utilizando ahora en Nicaragua en forma más o
menos regular, y las pruebas efectuadas indican que, aun
después de 12 semanas del rociamiento, las superficies
rociadas siguen matando al vector que se posa sobre estas
durante media hora. Como el ciclo de rociamiento para
este insecticida es trimestral, prácticamente continúa
matando durante todo el intervalo del ciclo. Además, no
produce irritabilidad, por lo que el mosquito se posa
* ~-e el insecticida donde permanece el tiempo sufi-

to es un poco teórico, naturalmente, porque el
es ninguna panacea. Puede haber áreas donde

problemas, pero se cree que el insecticida es
eficaz y económico que las medidas que

.piicándose anteriormente.
in Centro América el costo de DDT más droga es de

EUA$16 por casa anualmente. Las investigaciones en
Nicaragua sobre la aplicación de OMS-33 durante seis
meses han demostrado que el costo asciende a unos
EUA$10 por casa y por año. Debe destacarse que no
debe confiarse en que se podrá eliminar la malaria de
todas las áreas de Centro América a base de OMS-33,
pero sí es de esperar que con dicho insecticida se podrá
reducir el problema a un nivel que no se ha logrado con
ninguna de las otras medidas utilizadas.

En zonas en que se rociaba con DDT, los casos
aumentaron de 3.8 por 1,000 habitantes en 1968 a 5.2
en 1969; en un área en que se usó rociamiento de DDT
más tratamiento colectivo quincenal con cloroquina
subieron de 6.1 a 36.7 en los mismos años. En otras
zonas los aumentos fueron los siguientes: 5.5 a 38.3
(rociamiento con malatión más tratamiento colectivo);
4.9 a 6.1 (tratamiento colectivo); 9.6 a 13.9 (búsqueda
activa de casos y tratamiento de cura radical), y 3.1 a 4.5
(aplicación de larvicidas). Por consiguiente, es preciso
encontrar otra medida más eficaz.

1En cuanto a una pregunta del Dr. de Caires, aclara el
Dr. García Martín que hasta ahora no se ha pensado en
la utilización masiva de OMS-33; es más, dentro del área
tratada hay una cantidad de localidades que no han
tenido casos en los últimos dos años y estas localidades
no se están tratando con este insecticida. Se está
utilizando como medida de eliminación de focos y
prácticamente se considera un foco cada localidad
positiva.

En los países centroamericanos la revisión de la
estrategia fue hecha por grupos multidisciplinarios cons-
tituidos por administradores de salud, economistas,
planificadores del desarrollo económico y del sector
salud y malariólogos. Ninguno trabaja en el programa
nacional de erradicación de la malaria y todos los
organismos internacionales que colaboran en los pro-
gramas estuvieron representados en el grupo de revisión.

En dicha revisión se siguieron las normas de la OMS,
o sea, se analizó el problema malárico por áreas hasta
llegar a una apreciación del estado del programa en su
conjunto. En Costa Rica se concluyó que la erradicación
es factible en un plazo corto, mientras que el progreso de
los programas de los otros cuatro países centro-
americanos no se consideró satisfactorio debido a la
existencia de problemas técnicos en parte del área
malárica. Aplicando el criterio establecido en el informe
del Director General de la OMS a la 22a Asamblea
Mundial de la Salud, se llegó a la conclusión que la
erradicación de la malaria debe seguir siendo el objetivo
final; que debe hacerse el esfuerzo necesario para lograrla
en áreas donde esta es factible con las medidas usuales de
ataque, y que, en zonas con problemas técnicos que
impiden el cese de la transmisión, se investigue la eficacia
de nuevas medidas de ataque hasta encontrar el sistema
que conduzca a la erradicación. Esto es lo que se
aconseja en estos países.

En lo que respecta a las actividades educativas citadas
por los Dres. Allwood Paredes y Mérida de León,
recuerda que un especialista de la OPS en educación para
la salud asesoró a los programas de malaria de Centro
América durante un periodo de cuatro años, aproxi-
madamente. Cualquier campaña que requiera la colabo-
ración activa de toda la población necesita orientar a esta
mediante la educación para la salud, y asi se hace, pero
para lograr la colaboración deseada se requiere producir
un cambio de actitud, lo cual requiere mucho tiempo.
Actualmente el Centro para el Control de Enfermedades
de los E.U.A. está llevando a cabo investigaciones
antropológicas en un área de El Salvador, a fin de
determinar las causas por las cuales la población se niega
a aceptar algunas medidas de interés para la salud.

Finalmente, en nombre de la Organización, el Dr.
Garcia Martín agradece a los Gobiernos del Brasil y
Venezuela las facilidades proporcionadas para el adiestra-
miento de personal en malariología. Asimismo, expresa
su agradecimiento a todos los delegados que tuvieron a
bien hacer comentarios sobre el informe presentado.

El Presidente anuncia que la discusión del tema
continuará en una sesión posterior. 2

2 Véase la pág. 231.
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Se suspende la sesión a las 4:10 p.m.
y se reanuda a las 5:10 p.m.

El Dr. Almada pasa a ocupar la Presidencia.

Tema 20: Erradicación de la viruela

El Presidente anuncia que el Dr. Bichat Rodrigues
presentará el documento de trabajo sobre el tema.

El Dr. Bichat Rodrigues (Jefe Interino, Departamento
de Enfermedades Transmisibles, OSP), al presentar el
Documento CSP18/93 relativo al tema, expresa que en la
introducción se señala el interés que los Cuerpos
Directivos de la OPS y de la OMS han demostrado a
través de numerosas resoluciones relacionadas con el
programa de la viruela en las Américas. Presenta asimis-
mo datos sobre la situación del problema en el período
de 1965 a 1969, en que se notificaron 22,389 casos de la
enfermedad (cuadro 1). La situación, sin embargo,
cambió un tanto en esos cuatro años, porque en 1965
había cinco países con viruela y en la actualidad sólo un
país tiene viruela endémica en el Continente.

Después de investigar la situación del programa en
varios países, la Organización determinó que las princi-
pales dificultades para llevarlo a cabo son las siguientes:
a) dificultades financieras, que siguen siendo el principal
problema que impide que algunos países no puedan
organizar campañas adecuadas; b) programas de manteni-
miento inadecuados, que no permiten mantener un nivel
elevado de protección de la población; c) vigilancia
epidemiológica deficiente, con todos los riesgos que ello
implica; d) falta de seguimiento del plan de operaciones,
que repercute negativamente en el desarrollo del progra-
ma, determinando su extensión por varios años a un
costo más elevado, y e) necesidad de vacuna liofilizada
de buena calidad. En cuanto a lo último, la Organización
ha colaborado con todos los países interesados en la
producción de vacuna, firmando convenios para el
suministro de equipo de liofilización; hasta el momento
se han proporcionado estos equipos a 10 países.

El cuadro 2 y la figura 2 del documento presentan
datos sobre la producción de vacuna liofilizada entre
1966 y 1969. La Organización ha firmado un acuerdo
con los Laboratorios Connaught, de Toronto, Canadá,
mediante el cual funcionarios de esta institución propor-
cionan adiestramiento a personal de laboratorios de las
Américas en las técnicas de la preparación de la vacuna.
Es importante destacar que actualmente 18 laboratorios

3 Véase Anexo 4.

de 13 países están capacitados para diagnosticar casos de
viruela (fig. 3).

La OPS sigue cooperando con los países para que
organicen y continúen programas de mantenimiento
adecuados, con un mínimo de 20% de vacunaciones
sobre el total de la población y con atención especial a
los menores de cinco años. La vigilancia epidemiológica
debe ser rigurosamente mantenida, principalmente mien-
tras existan focos endémicos en el Continente.

Brasil es el único país con viruela endémica, pero está
llevando a cabo una activa campaña para lograr la
erradicación en su territorio. A raíz de un caso en el
Estado de Rio Grande do Sul, las medidas de vigilancia
permitieron el descubrimiento de 24 casos en la Pro-
vincia de Misiones (Argentina), lo que indica la impor-
tancia de los programas de mantenimiento, sobre todo
en las zonas vecinas de áreas endémicas.

El cuadro 3 muestra el número de vacunaciones
realizadas entre 1966 y 1969 por los países que han
firmado acuerdos para la erradicación de la viruela y en
el cuadro 4 se presentan datos sobre el programa de
mantenimiento en Mesoamérica.

En cuanto a la situación en cada país, Argentina no
pudo adelantar la fase de ataque en la forma esperada
debido a dificultades financieras. El Gobierno, con
motivo de la presencia de casos en la Provincia de
Misiones, está dando todo su apoyo al área afectada con
miras a hacerle frente al problema que, desde luego,
puede tener repercusiones para Bolivia, Paraguay y
Uruguay.

Brasil prácticamente terminó su programa de ataque
desde Sao Paulo hasta Rio Grande do Sul, o sea en los
cuatro estados del sur. En la figura 5 puede observarse la
distribución del sistema de notificación del programa de
vigilancia epidemiológica del país; en la figura 6 aparece
la cobertura lograda por el programa de vacunación, y en
la figura 7 puede apreciarse la situación epidemiológica
de enero a junio de 1970.

Colombia continuó su campaña de vacunación
masiva, habiendo logrado vacunar a casi el 68 % de la
población del país.

Bolivia ha tropezado con dificultades financieras para
la producción de vacuna, pero ha recibido vacuna
regularmente del banco que :mantiene la Organización en
el Brasil.

Ecuador inició este año iun nuevo ciclo de cobertura,
y comenzó por la vacunación de los menores de cinco
anos.

Paraguay no pudo iniciar su programa de ataque de
acuerdo al plan de operaciones, pero ha estado facili-
tando cobertura por medio de sus unidades locales de
salud.
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Uruguay ya comenzó a producir vacuna liofilizada,
habiendo logrado preparar 136,000 dosis de la misma.

Para terminar el Dr. Bichat Rodrigues señala que la
Organización también ha firmado recientemente
acuerdos con Cuba y Venezuela por medio de los cuales
se les proporcionará equipo para la producción de
vacuna liofilizada.

El Presidente agradece al Dr. Bichat Rodrigues el
informe presentado, que somete a la consideración de los
delegados.

El Dr. Bica (Brasil) felicita al Director y al Dr. Bichat
Rodrigues por el claro y preciso informe sometido.
Lamenta que el Brasil ocupe la posición de ser el único
país del Continente con viruela endémica, pero el
Gobierno realiza una intensa labor para resolver el
problema en un futuro próximo.

En 1966 Brasil comenzó la campaña de erradicación
de la viruela y firmó un convenio de cooperación con la
OPS/OMS para recibir equipo, material y asistencia
técnica. El programa de vacunación en masa fue iniciado
ese mismo año. De las 27 unidades de la Federación, 17
estados, el Distrito Federal y un territorio ya han sido
cubiertos por el programa, y existe en ellos una unidad
de vigilancia epidemiológica. Como consecuencia, el
sistema de notificación de casos ha mejorado nota-
blemente.

En 1967 se elaboró un plan de operaciones y se
estableció la estructura de las actividades de campo,
preparándose también los manuales de operaciones que
permiten a los miembros de los equipos de campo
conocer sus funciones y responsabilidades.

En 1969 se inició un programa de vigilancia para las
áreas ya cubiertas y las actividades de mantenimiento en
las áreas en fase de ataque cuyos resultados fueron
sorprendentes. El seguimiento de cada caso conocido ha
permitido descubrir nuevos casos que de otra manera
hubieran pasado desapercibidos. Eso provocó un
aumento aparente de casos de viruela, lo que a su vez
ocasionó dificultades administrativas. Si fuera posible
contar con cifras de la verdadera incidencia de años
anteriores sería más dramático de lo que parece el efecto
del programa realizado. Puede destacarse que en las
unidades del país donde se concluyó la fase de ataque en
1969 hubo una reducción del 70% de la incidencia en
relación con igual período del año anterior, en tanto que
en las otras unidades se observó un aumento de la
incidencia de casi un 100 por ciento.

En el plan de operaciones de la campaña se había
establecido una meta de 91 millones de vacunaciones de
1967 a 1970, pero esta tuvo que ser modificada por las
siguientes razones: a) la población de los Estados de Rio

Grande do Norte, Pernambuco y Sergipe ya había sido
vacunada por la antigua campaña nacional de erradica-
ción que se efectuó con la colaboración de la Secretaría
de Salud de 1962 a 1966; b) la población del Estado de
Piauí había sido en gran parte vacunada por los
organismos locales de salud. Debido a la aparición de un
foco de viruela en el Distrito Federal en junio de 1967 la
campaña se vio obligada a anticipar la vacunación en
Brasilia y dejar para más tarde la del Estado de Goiás, en
donde la enfermedad era endémica, a fin de evitar la
reintroducción de la viruela en el Distrito Federal.

En diciembre de 1967 se inició la vacunación en el
Estado de Rio de Janeiro para proteger al Estado de
Guanabara. Al comienzo el ritmo fue lento, pero a
medida que aumentaron los vehículos, el equipo y el
personal disponibles la campaña se amplió, pasándose de
un promedio de 126,800 vacunaciones semanales en
1967 a 393,750 en 1969.

El avance del trabajo puede estimarse a través de las
vacunaciones semanales, que fueron unas 126,800 en
1967, 235,000 en 1968, 393,750 en 1969, y en el
primer semestre de 1970 el promedio de vacunaciones
semanales ha sido de 795,429. Actualmente la fase de
ataque se desarrolla en los Estados de Rio Grande do
Sul, Pará, Amazonas, Acre y los Territorios de Roraima,
Rondónia y Amapá. Así se terminará el trabajo en toda
la parte costera del país, salvo Rio Grande do Sul. En la
primera quincena de octubre se iniciará la vacunación en
los Estados de Mato Grosso y Sergipe. Este último fue
incluido en la antigua campaña nacional contra la
viruela, pero se está llevando a cabo la vacunación allí
nuevamente porque este año ha habido algunos casos.
Asimismo, se vacunará a toda la población del nordeste,
lo que significa más o menos 30 millones de personas, ya
que la campaña en esa zona terminó hace más de cinco
años y ha habido deficiencias en la revacunación.

En 1969 se firmó un convenio con la Fundación
Servicio Especial de Salud Pública (FSESP) para orga-
nizar la vigilancia epidemiológica en los estados que se
encuentran en fase de ataque.

A comienzos de 1970 la producción de vacuna
tropezó con algunas dificultades administrativas que
obligaron a solicitar la cooperación de la OPS y de los
Gobiernos de la Argentina y de los Estados Unidos de
América. Sin embargo, el número de vacunaciones
realizadas ha ido en aumento desde 6,347,000 en 1966,
a 21 millones en 1969 y a 24,575,000 en los primeros
meses de 1970.

Los casos registrados en 1970 hasta el 19 de
septiembre fueron 1,612 contra 3,062 hasta la misma
fecha en 1969.

Al terminar, el Dr. Bica reitera que el programa anual
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de vacunación va aumentando progresivamente, de
acuerdo con la alta prioridad que le otorga el Gobierno
del Brasil a través del Ministerio de Salud, esperándose
que para el primer semestre de 1971 esté vacunada toda
la población del país.

El Dr. Martínez Rodríguez (Cuba) expresa que desde
hace varias décadas no existen enfermedades cuaren-
tenables en Cuba. A pesar de ello, el Gobierno ha
suscrito un convenio con la OPS para llevar a cabo, en un
período de 10 años, un programa que permita elevar el
nivel inmunitario de la población frente a la viruela, con
el fin de evitar el riesgo de epidemias ante la eventual
introducción de casos de la misma en el país.

No resultará fácil realizar este tipo de programa si no
se hace en forma progresiva y dando prioridad a los
grupos que necesitan más protección. En los últimos
años el nivel inmunitario de la población frente a la
viruela era sumamente bajo. Para incrementarlo y tratar
de lograr la aceptación por parte de la comunidad, de
una práctica inmunitaria que no conocía, se incluyó la
vacunación antivariólica de la población rural de seis
meses a dos años de edad, en un programa tripartito
(OPS, UNICEF, Ministerio de Salud Pública) en el que se
está vacunando a la población rural menor de 15 años
con cinco vacunas. El programa ha logrado ganar la
confianza de la población y la de los médicos, que en
ocasiones se preocupaban más por las complicaciones
posvacunales que por la protección que podía conferir la
vacunación a los habitantes de una isla que nunca habían
conocido esta enfermedad.

Durante el primer año del programa se vacunó a más
del 40% de la población, eminentemente rural, de seis
meses a dos años, sin ninguna complicación. En la
población adulta, el ensayo de vacunación en masa de
mayor envergadura fue la vacunación, a fines de 1968,
de los obreros del puerto de La Habana, protegiéndose a
más del 90% de ellos sin ningún problema.

El programa suscrito con la OPS está en fase
preparatoria. En su primera etapa, se fabricará la vacuna
liofilizada y se capacitará personal, y después se iniciará
la vacunación progresiva de los diferentes grupos de
población, según los riesgos a que están expuestos.

El Dr. Ferro (Colombia) informa que desde 1966
Colombia no ha tenido ningún caso de viruela. En 1967
se inició un programa de tres años de vacunación masiva
en todo el país, que está a punto de ser terminado. En
junio de 1970 se habían aplicado 11,794,000 vacuna-
ciones, con un prendimiento de 92.5 % en primovacu-
nados y de 74% en prevacunados. El objetivo consistía
en proteger a 14 millones de personas. La tarea se ha
adelantado en coordinación con los servicios seccionales

de salud, a los que corresponde la dirección técnica de la
vacunación en sus respectivas jurisdicciones, y con la
administración del Servicio Nacional de Erradicación de
la Malaria. El costo aproximado de cada inmunización ha
sido de unos cinco centavos de dólar. Esto ha sido
posible por haberse coordinado la labor con el servicio
de malaria. En áreas de muy difícil acceso, el propio
personal de ese servicio es el que se encarga de la
vacunación, con lo que se ha alcanzado una cobertura
muy aceptable, ya que este servicio tiene una penetra-
ción en las zonas rurales que no alcanzan los servicios
nacionales de salud.

A partir de 1971 se plantea el problema del manteni-
miento de los niveles inmunitarios. Posiblemente serán
los servicios seccionales de sallud los que se encarguen del
mantenimiento urbano y suburbano, y el servicio de
malaria el que continúe garantizando el mantenimiento
en el área rural.

El Dr. Rodríguez López (Uruguay) manifiesta que su
país tiene una larguísima y honrosa tradición en su lucha
contra la viruela. Desde 11812 ha habido un gran
preocupación por el problerna, hasta que se llegó a la
erradicación total del flagelo, de tal modo que desde
hace décadas no existe la viruela en el país.

En el detallado informe presentado se indica que los
cinco casos notificados en 1968 y 1969 han sido
importados. El riesgo de llevar el contagio a la población
uruguaya que representa la proximidad del país al
Brasil-donde es tan alta la incidencia de la enferme-
dad-es enorme, y a pesar de ello se ha evitado; esto
indica que la cobertura de la población del Uruguay es
suficiente, es decir, por lo menos aceptable.

Se mantiene permanentemente la vigilancia y se
estima que las actividades han sido fructíferas, porque el
personal que depende del Ministerio de Salud, que
controla el sistema de vacunaciones, tiene la capacitación
necesaria y es competente y cumplidor, y las evalua-
ciones que se hacen a nivel de las divisiones de salud
revelan también la eficiencia de la labor que se lleva a
cabo.

En el documento presentado se dice que la cobertura
es baja; sin embargo, en el mismo se indica que de 1966
a 1969 se efectuaron 1,202,000 vacunaciones (de ellas:
442,000 en 1969) y en un país de 2,500,000 habitantes,
no parece posible entonces hablar de cobertura baja. A
pesar de los problemas administrativos que se puedan
presentar, sobre todo en las campañas de inmunización
del medio rural, el Gobierno sigue otorgando prioridad al
programa de viruela.

El Dr. de Caires (Estados Unidos de América)
considera procedente que se continúe concediendo alta
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prioridad a la erradicación de la viruela, y las asigna-
ciones presupuestarias deben responder a esa necesidad.
El acierto con que se emplearon en el Brasil las técnicas
de vigilancia es uno de los hechos más notables de que se
da cuenta en el documento que se examina; las técnicas
de vigilancia constituyen un elemento esencial de cual-
quier programa de erradicación de la viruela. El pro-
grama del Africa Central y Occidental sirve de lección.
Desde enero de 1967 se han vacunado 150 millones de
personas en esa región. En 20 países que acusaban la
mayor incidencia de la enfermedad en el mundo, al cabo
de tres años, 19 de ellos están libres de viruela. Esta
experiencia demostró la eficacia de la táctica ofensiva de
recurrir a una vigilancia muy perfeccionada para comple-
mentar la táctica defensiva de la vacunación en masa. El
Brasil merece por ello ser felicitado.

El Dr. Bichat Rodrigues (Jefe Interino, Departamento
de Enfermedades Transmisibles, OSP) agradece los
comentarios de los delegados sobre sus respectivos
programas de erradicación de la viruela. Desea aclarar al
Dr. Rodríguez López que en el informe presentado no se
pretendió hacer una crítica al Uruguay. Con respecto al
número de vacunados sólo se hizo una comparación
entre dicho número y el serialado en el plan de

operaciones. Por otra parte, esa situación ya ha cam-
biado en 1970, pues el Gobierno ha anunciado que en
algunos departamentos se vacunará al 90% de la pobla-
ción y ya se han vacunado actualmente 260,115 perso-
nas, lo que representa el 72% de la meta. La cifra
demuestra la importancia que se otorga a estas activi-
dades.

Le complace saber que el Gobierno de Colombia y
del Brasil están utilizando los servicios de erradicación de
la malaria en el programa para combatir la viruela, con lo
cual se aumenta la cobertura y se reducen los costos.

El Presidente declara terminado el debate sobre el
tema y pide al Relator que, a base de las observaciones
formuladas, prepare un proyecto de resolución 4 para
que sea examinado en una sesión ulterior.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP) anuncia
que al día siguiente tendrán lugar las Discusiones
Técnicas y que posiblemente se prolongarán hasta el
subsiguiente.

Se levanta la sesión a las 6:00 p.m.

4 Véase la pág. 232.

TERCERA SESION

Martes, 6 de octubre de 1970, a las 9:30 a.m.

Presidente: Dr. Horacio Rodríguez Castells (Argentina)

Más tarde: Dr. Abelardo Sáenz Sanguinetti. (Uruguay)

El Presidente declara abierta la sesión y anuncia que
se va a considerar el primer punto del orden del día.

Tema 18: Informe sobre el estado de la erradicación de
la malaria en las Américas (continuación)

El Dr. Mohs Villalta (Costa Rica, Relator) da lectura
al siguiente proyecto de resolución:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el XVIII Informe del Director de la
Oficina sobre el estado de la erradicación de la malaria en las
Américas (Documento CSP18/7);

Enterada de las medidas adoptadas en cumplimiento de la
Resolución WHA22.39 de la 2 2a Asamblea Mundial de la Salud

relativa al nuevo estudio sobre la estrategia mundial de la
erradicación de la malaria;

Reconociendo la necesidad de continuar el programa de
erradicación de la malaria a fin de consolidar los progresos
alcanzados en las Américas y de salvaguardar los fondos
invertidos en dicho programa;

Teniendo presente que la malaria aún constituye un proble-
ma importante de salud pública en muchas áreas de las Américas
y perjudica su desarrollo económico y que en algunos países
persisten problemas administrativos, financieros o técnicos que
impiden la rápida terminación del programa;

Considerando la necesidad de incorporar el programa de
erradicación de la malaria en el sector salud del plan nacional de
desarrollo; y

Reconociendo la asistencia prestada a los Gobiernos por los
organismos internacionales,
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Resuelve:

1. Tomar nota del XVIII Informe del Director de la Oficina
sobre el estado de la erradicación de la malaria en las Américas
(Documento CSP18/7).

2. Expresar su satisfacción por las medidas adoptadas en
cumplimiento de la Resolución WHA22.39 sobre la revisión de
la estrategia de la erradicación de la malaria.

3. Reafirmar el objetivo de la erradicación de la malaria y la
necesidad de que cada Gobierno proporcione los recursos
esenciales para llevar a cabo los planes de operaciones elaborados
de acuerdo con la estrategia revisada.

4. Felicitar a los países que han continuado progresando
hacia la erradicación.

5. Señalar a los Gobiernos la importancia de incluir el
programa de erradicación de la malaria en el sector salud del
plan nacional de desarrollo y de conceder adecuada prioridad a
la asignación de fondos.

6. Solicitar a los Gobiernos y al Director que continúen e
intensifiquen las actividades de investigación con el fin de
establecer métodos más eficientes, seguros y económicos para
interrumpir la transmisión de la malaria, así como para evaluar el
impacto económico de la erradicación de dicha enfermedad.

7. Reafirmar la necesidad de fortalecer la coordinación de
los servicios nacionales de malaria con los servicios generales de
salud con miras a extender la cobertura en las zonas rurales y de
asignar actividades de salud polivalentes al personal de ambos
servicios en áreas en fase de mantenimiento.

8. Indicar la conveniencia de que los Gobiernos incrementen
las actividades de educación para la salud, con el asesoramiento
de la Oficina Sanitaria Panamericana, para reducir al mínimo
aquellos factores que limiten la eficacia de las medidas de ataque
utilizadas.

9. Agradecer la activa colaboración que la OPS/OMS, el
UNICEF y la Agencia para el Desarrollo Internacional han
prestado a los Gobiernos en la ejecución de los programas de
erradicación de la malaria y solicitar a los organismos interna-
cionales que continúen prestando su valiosa asistencia a fin de
lograr el objetivo de erradicación de esta enfermedad que impide
el desarrollo económico de las zonas aún infectadas.

El Dr. de Caires (Estados Unidos de América)
manifiesta que el proyecto de resolución, en su forma
actual, deja algo que desear. Si el párrafo 2 de la parte
dispositiva, que sólo contiene una referencia general a la
revisión de la estrategia mundial de la erradicación de la
malaria (Resolución WHA22.39), pudiera ampliarse y
redactarse en términos más precisos, se fortalecería
considerablemente la resolución. La OSP ya ha termi-
nado la evaluación de algunos programas, pero todavía
no se dispone de los resultados. La evaluación de otros
se terminará a principios de 1971 y se efectuará una
evaluación técnica de los procedimientos, que tendrá
repercusiones en la estrategia futura de la erradicación
de la malaria en el Hemisferio. Puesto que todas esas
evaluaciones, y especialmente las consecuencias para la
estrategia futura de la erradicación son de suma im-
portancia, el Dr. de Caires propone que en la resolución
se mencionen expresamente, subrayando la importancia

de continuarlas, y que se pida al Director que dé a
conocer a los Gobiernos los: resultados de esas evalua-
ciones.

El Dr. García Martín (Jefle, Departamento de Erradi-
cación de la Malaria, OSP) aclara que equipos nacionales
multidisciplinarios evaluaron ocho programas en total.
Estos equipos, formados por economistas y planifica-
dores del sector salud, entre otros profesionales, se
encargaron de obtener los datos y de presentar los
informes a sus respectivos Gobiernos. La Organización y
los organismos internacionales pertinentes sólo pres-
taron asesoramiento.

El Dr. de Caires (Estados Unidos de América) dice
que está enterado de las medidas descritas. Los progre-
sos realizados en los programas nacionales de erradica-
ción de la malaria interesan no sólo al país en que se
llevan a cabo, sino también. a otros países. Por consi-
guiente, la evaluación de programas nacionales es útil
para todos los interesados en la erradicación de la
malaria y, si bien ningún país desea mantener en secreto
esas evaluaciones, todavía no se han dado a conocer sus
resultados. Las enmiendas que propone a la resolución
tienen por objeto garantizar, en primer lugar, que
continuará el proceso de evaluación y, en segundo, que
los resultados, en cuanto se relacionen con la estrategia
futura, se pondrán a la disposición de los interesados.
Ello permitirá responder a preguntas tan importantes
como la planteada por el Delegado de El Salvador en la
primera sesión de la Comisión, es decir, si todavía
procede hablar de la erradicación de la malaria como
meta de las Américas.

El Presidente manifiesta que el Relator tomará
debida nota de la propuesta formulada por el Dr. de
Caires.'

Tema 20: Erradicación de la viruela (conclusión)

El Dr. Mohs Villalta (Costa Rica, Relator) da lectura
al proyecto de resolución sobre el tema.

Decisión: Por unanimidad se acuerda recomendar
a la Conferencia que reafirme que la erradicación
de la viruela sigue siendo una de las prioridades
más importantes para este Continente y para la
OPS; agradezca al Gobierno del Brasil los esfuerzos
para lograr la erradicación de la enfermedad de su
territorio y felicitarlo por los resultados obtenidos
hasta la fecha; reitere a los países que refuercen
sus programas de erradicación o mantenimiento,

1 Véase la pág. 140.
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dándole atención especial a la evaluación de los
resultados de cobertura y prendimiento de la
vacuna y desarrollando eficientes actividades de
vigilancia epidemiológica para la búsqueda e inves-
tigación de casos y contención de brotes; enca-
rezca a los países productores de vacuna que
intensifiquen sus esfuerzos al objeto de producir
vacuna liofilizada de acuerdo con los requisitos de
la OMS; agradezca a los países las donaciones al
fondo de vacuna de la Organización y solicitarles
que prosigan con esa práctica, y encomiende al
Director de la OSP: a) que continúe tomando las
medidas necesarias para coordinar los esfuerzos
nacionales e internacionales con miras a la erradi-
cación y que siga proporcionando a los países
asistencia técnica y material con los fondos asig-
nados por la OPS/OMS, y, b) que continúe
informando a los Cuerpos Directivos de la OPS
sobre los progresos del programa de erradicación
de la viruela.2

Tema 21: Resoluciones de la Asamblea Mundial de la
Salud, de interés para el Comité Regional

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP), al pre-
sentar el Documento CSP18/183 sobre el tema, informa
que, a solicitud del Director General de la OMS, se
presentan a la XXII Reunión del Comité Regional de la
OMS para las Américas cinco resoluciones aprobadas4

por la 23a Asamblea Mundial de la Salud. Tres de ellas
corresponden a los temas 18, 22 y 33 del programa y son,
respectivamente, la WHA23.12, Medidas adoptadas para
llevar a efecto la nueva estrategia mundial de erradica-
ción del paludismo; la WHA23.32 Consecuencias del
tabaco para la salud, y la WHA23.59, Programa general
de trabajo para un período determinado. Inmediata-
mente da lectura a las otras dos, que son la WHA23.35,
Formación de personal sanitario nacional y la
WHA23.36, Abastecimiento público de agua.

El Dr. de Caires (Estados Unidos de América)
propone que se incluyan otras dos resoluciones de la
Asamblea Mundial de la Salud entre las que revisten
interés para el Comité Regional y que se recomiende al
Director que se tengan en consideración en las activi-
dades futuras de la Organización. La primera es la
Resolución WHA23.13: Vigilancia internacional de las
reacciones adversas a los medicamentos. El proyecto

2 Véase la octava sesión plenaria, pág. 120.
3 Documento mimeografiado.
4 Véase Act. of. Org. Mund. Salud 184.

piloto de investigaciones sobre vigilancia farmacológica
internacional, al que la OMS ha asignado fondos es-
peciales para 1970 y 1971, se inició en los Estados
Unidcs de América y se está transfiriendo a Ginebra, tal
como se ha previsto en el párrafo 6 de la parte
dispositiva de la Resolución WHA23.13, pero continuará
siendo de interés para el Hemisferio. La segunda reso-
lución es la WHA23.42: Farmacodependencia, problema
que es objeto de constante preocupación de las
Américas.

Decisión: Por unanimidad se acuerda recomendar
a la Conferencia que tome nota de las Resolu-
ciones WHA23.35, WHA23.36, WHA23.13,
WHA23.42, WHA23.12, WHA23.32 y
WHA23.59.5

Tema 22: Control sobre cigarrillos

El Dr. Joly (Asesor Regional en Cáncer, OSP), al
presentar el Documento CSP18/12, Addendum I y
Corrigendum, 6 señala que las investigaciones epidemioló-
gicas han puesto de manifiesto la relación entre el hábito
de fumar cigarrillos y un grupo de enfermedades, entre
ellas el cáncer del pulmón, de la laringe, la cavidad oral,
el esófago y la vejiga, la bronquitis crónica, el enfisema,
las cardiopatías coronarias y la úlcera del estómago.
Estos documentos señalan asimismo que la esperanza de
vida en los hombres jóvenes que fuman más de dos
cajetillas diarias se reduce en ocho años, y que el
ausentismo en el trabajo por causa de enfermedad es
también mayor entre los fumadores.

Por múltiples razones el hábito de fumar cigarrillos se
ha desarrollado con mayor intensidad en las sociedades
prósperas, de ahí que corresponde incluir este daño
autoinfligido en el grupo de enfermedades que el Dr.
Steinfeld ha denominado tecnogénicas. América Latina
no está exenta del riesgo, como lo demostró la investiga-
ción sobre las Características de la mortalidad urbana7

que realizó la OPS a principios de la última década y que
reveló que el 20 % de todas las muertes que ocurrieron en
hombres de 35 a 64 años de edad podían atribuirse a
enfermedades relacionadas con el hábito de fumar
cigarrillos. Por otra parte, en el documento titulado Las
condiciones de salud en las Américas, 1965-19688 se
indica que la Argentina y el Uruguay preceden a los

5 Véase la pág. 143.
6 Véase Anexo 5.
7 Publicación Científica de la OPS 151.
8 publicación Científica de la OPS 207.

233



Comisión II

Estados Unidos de América y al Canadá en el cuadro de
las tasas de mortalidad por cáncer del pulmón.

Los aportes del tabaco a la economía de muchos
países de América Latina no pueden ser ignorados, pero
la suma de las contribuciones de la producción, manu-
factura, comercialización e impuestos derivados de la
venta de cigarrillos ciertamente pierden relieve ante el
perjuicio proveniente de las pérdidas de salarios, incapa-
citaciones, prolongadas, costo de largas atenciones mé-
dicas y, sobre todo, los daños en función de vidas
humanas.

El Consejo Directivo de la OPS, en su XIX Reunión
(octubre de 1969), convencido de que la magnitud del
problema exige acciones decididas para prevenir que la
morbilidad y mortalidad asociadas al hábito de fumar
alcancen en la América Latina los elevados índices que se
observan en muchos países más desarrollados, decidió
que el Director de la OSP investigara las medidas y
acciones que se están realizando en la Región para
controlar el hábito de fumar y aprobó al respecto la
Resolución XXXIV. 9 Por otra parte, la Asamblea Mun-
dial de la Salud en mayo de 1970 expresó una
preocupación análoga.' 0 El Director de la OSP, en
cumplimiento de la resolución mencionada, solicitó a
principios de año de las autoridades de salud de los
Países Miembros que transmitieran toda la información
pertinente sobre las medidas que han adoptado, las
actividades llevadas a cabo y las que están planeando
para el futuro.

Hacia marzo se recibió la respuesta de 18 países y
poco después se envió un cuestionario ad hoc a todos los
países con el objeto de complementar la información
recogida inicialmente. El cuestionario, preparado con el
objeto de obtener datos sobre la existencia de controles
a la producción, venta, propaganda y consumo de
cigarrillos en lugares públicos, fue contestado por 24
países. En el Apéndice VII del Documento CSP18/12 se
presenta en forma tabular, siguiendo el modelo de la
encuesta, la información combinada de la nota inicial y
del cuestionario. La información correspondiente de un
país se recibió después de preparado este informe y por
eso no se incluyó en el cuadro. En seis países el
Gobierno ejerce algún control sobre el cultivo y la
industrialización del tabaco. Seis de los paises que
informaron sobre el consumo de tabaco en las últimas
décadas, aportaron datos específicos sobre la venta de
cigarrillos, y en todos los casos se registraron aumentos
en el consumo de cigarrillos.

9Documento Oficial de la OPS 99, 37.
i°Resolución WHA23.32. Act. of. Org. Mund. Salud 184,

15-16.

El cigarrillo está reemplazando otras formas más
tradicionales de fumar, como lo demuestra el hecho que
el consumo de cigarros puros ha disminuido simultánea-
mente en todos los países. La prohibición de fumar en
lugares públicos-tales como cines, teatros y transportes
colectivos-impuesta en 14. países, siempre ha sido
motivada por la prevención de incendios y no para evitar
molestias a los no fumadores. México ha comunicado
recientemente la prohibición de fumar cigarrillos en las
instituciones donde se concentra la mayor parte de la
atención médica. El informe de los Estados Unidos de
América apunta una disminución del uso de cigarrillos en
lugares públicos, gracias a la labor educativa realizada. La
propaganda en favor del cigarrillo es en gran medida
responsable del aumento del hábito, y cuatro países-
Argentina, Estados Unidos de América, Panamá y
Perú-ya han adoptado restricciones legales a esta pro-
paganda. No hay duda de que la existencia y el
cumplimiento de leyes restrictivas es un paso muy
positivo en los programas contra el tabaquismo crónico.
Pero aun sin esas leyes la presión de la comunidad puede
ser muy efectiva. Así, esta actividad fue la que indujo a
la industria tabacalera y a los anunciantes a suprimir
voluntariamente la publicidad por televisión y radio
antes de las 9 p.m. en el Canadá. Además, tanto la
empresa nacional como los canales privados de televisión
transmiten advertencias contra el cigarrillo desde 1967.

Entre las actividades promovidas y apoyadas por el
Servicio de Salud Pública de los E.U.A. se destacan las
investigaciones sobre la extensión del hábito de fumar,
los estudios sobre las motivaciones y actitudes de la
población respecto del consumo de tabaco, los pro-
gramas educativos y el establecimiento del Centro
Nacional de Recepción y Distribución de Informaciones
de Fumar y Salud. La Sociedad Americana del Cáncer, la
Sociedad Americana de Enfermedades del Corazón y la
Asociación Médica Americana también contribuyen con-
siderablemente a la lucha contra el tabaquismo. Además
de los Estados Unidos de nmérica y el Canadá, otros
cuatro países de la Región están realizando programas
educativos contra el cigarrillo, y habrá que agregar otros
tantos en la lista. Hay que señalar, asimismo, que 14
países están planeando la organización de actividades
contra el consumo del cigarrillo, mediante programas
educativos y un control para restringir la propaganda en
favor del tabaco.

En cuanto a los resultados de una labor concertada
que las autoridades de salud, las organizaciones privadas
de bien público y las asociaciones profesionales vienen
llevando a cabo desde hace afños, hay que destacar que
en los Estados Unidos de Arriérica y en el Canadá ya se
está observando un descenso continuo del consumo de
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cigarrillos. La OPS tiene el convencimiento de que todo
programa destinado a reducir la incidencia de estas
enfermedades debe incluir entre sus objetivos más
importantes la obtención de una acentuada reducción
del consumo de cigarrillos. Igualmente está persuadida
de que para lograr esa reducción es necesario programar
las actividades sobre una estimación confiable de la
extensión del hábito y con un conocimiento exacto de
las actitudes prevalentes en la comunidad respecto del
consumo de cigarrillos y de sus efectos sobre la salud.
Estas consideraciones han motivado la encuesta sobre las
características del hábito de fumar en América Latina
que, por causa de las restricciones presupuestarias, se ha
limitado a las ciudades de Bogotá, Caracas, Guatemala,
La Plata, Lima, México, Santiago y Sao Paulo, donde,
por otra parte, la investigación sobre las características
de la mortalidad urbana ha proporcionado tasas de
mortalidad altamente confiables para su correlación con
los resultados de la encuesta. Una subvención de la
Sociedad Americana del Cáncer ha permitido iniciar las
actividades de esa encuesta y se espera obtener nuevo
apoyo de esta institución. Hay también la posibilidad de
obtener fondos a través del PNUD y cabe señalar que la
solicitud pertinente ha sido apoyada sin reservas por los
países interesados. La encuesta ofrecerá información
sobre la prevalencia del hábito de fumar y sobre las
características sociales, culturales y demográficas de los
fumadores. De esa manera se facilitará a las autoridades
de salud de la Región la formulación de políticas y
programas respecto al hábito de fumar y se podrá
determinar el punto de partida para la evaluación de la
eficacia de las actividades de control.

El Dr. Sáenz Sanguinetti (Uruguay) afirma que, en su
país, el cáncer ocupa el segundo lugar entre las causas de
mortalidad y que en los últimos tiempos se han
diagnosticado en mujeres numerosos tumores pulmo-
nares malignos.

El Ministerio de Salud Pública ha emprendido un
programa de educación en las escuelas secundarias y
universidades y al mismo tiempo se presentan por
televisión películas sobre los peligros que encierra el
cigarrillo.

El Dr. Martínez Junco (Cuba) comparte la preocupa-
ción expresada por los peligros del hábito de fumar y
destaca que en Cuba se ejerce un control del cultivo y la
industrialización del tabaco. No existe legislación ni
regulación de la venta de cigarrillos, ni tampoco restric-
ciones legales para su propaganda; por el momento no se
advierte en las cajetillas de cigarrillos el riesgo de fumar,
pero se lleva a cabo una campaña ministerial contra el

hábito de fumar y está prohibido fumar en lugares
públicos. En 1959 se fumaban 11,616,000 cigarrillos y
en 1968 la cifra ascendió a 18,941,000. El consumo de
tabaco torcido se incrementó también de 321 a 656
millones en el mismo período, y el de tabaco manufac-
turado por habitante mayor de 15 años aumentó de
5.08 a 5.76 kg entre 1965 y 1968. Por medio de la
prensa, la radio y la televisión se desarrolla una campaña
de educación contra el hábito de fumar.

El Dr. Campos Salas (México) sostiene que los
médicos, los maestros, y las madres de familia deben
predicar con el ejemplo y no fumar en público, teniendo
en cuenta las proyecciones sociales que esta actitud
podría traer aparejadas.

El Dr. de Caires (Estados Unidos de América) elogia
como otros oradores, el informe presentado sobre las
medidas adoptadas en las Américas para controlar la
publicidad de los cigarrillos. Observa con satisfacción
que cuatro países del Hemisferio ya han impuesto
restricciones legales a esa publicidad, y expresa la
esperanza de que otros países sigan este ejemplo.
Reconoce las numerosas dificultades que es preciso
vencer para desarraigar un hábito que es una expresión
de la libre voluntad del individuo y que, en muchos
casos, es difícil de abandonar. Habida cuenta de estas
consideraciones, la Delegación de su país propone el
siguiente proyecto de resolución:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo considerado el informe del Director de la Oficina
sobre el control sobre cigarrillos (Documento CSP] 8/12);

Teniendo en cuenta las resoluciones sobre este problema
adoptadas por la XIX Reunión del Consejo Directivo y por la
23a Asamblea Mundial de la Salud;

Reconociendo los serios efectos del hábito de fumar ciga-
rrillos, que contribuye significativamente al desarrollo de enfer-
medades pulmonares y cardíacas, incluyendo el cáncer bronco-
pulmonar, la bronquitis crónica, el enfisema y la cardiopatía
isquémica;

Considerando que los programas para prevenir estas enferme-
dades deben incluir una acción vigorosa orientada a reducir la
prevalencia del hábito de fumar y otra dirigida a impedir la
adquisición del mismo, especialmente por los jóvenes;

Convencida de que el hábito de fumar cigarrillos debe ser
presentado como un riesgo para la salud, y que las organiza-
ciones de salud pública deben asumir el liderazgo en la
diseminación de esta información;

Teniendo en cuenta la valiosa experiencia acumulada en
países donde desde hace afios se realizan esfuerzos de magnitud
para controlar el hábito de fumar cigarrillos; y

Considerando que todo programa dirigido hacia el control del
hábito de fumar debe basarse en una estimación correcta de la
extensión del consumo de tabaco y un conocimiento adecuado
de las motivaciones y actitudes de la población respecto del
problema,
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Resuelve:

1. Recomendar a los Gobiemos que intensifiquen y coordi-
nen los esfuerzos que realizan las autoridades de salud, las
asociaciones científicas y la comunidad en contra del consumo
de tabaco.

2. Felicitar a la Oficina Sanitaria Panamericana por su
iniciativa en la programación de una encuesta sobre las caracte-
rísticas del hábito de fumar en ocho ciudades de América
Latina, y pedir al Director que tome las medidas necesarias para
que el estudio se lleve a cabo dentro del plazo más breve posible
y de acuerdo con los recursos financieros de la Organización.

3. Fomentar la realización de encuestas similares en todos
los países de la Región interesados en controlar el consumo de
cigarrillos.

4. Solicitar al Director que establezca una oficina para
recibir y transmitir información sobre fumar y salud, que
promueva y facilite el intercambio de experiencias y materiales
educativos entre todos los organismos de la Región interesados
en el control de este hábito.

5. Pedir al Director que informe a la XX Reunión del
Consejo Directivo, XXIII Reunión del Comité Regional de la
Organización Mundial de la Salud para las Américas, sobre la
acción propuesta y sus implicaciones financieras para la Organi-
zacion.

El Presidente da traslado al Relator del proyecto de
resolución presentado por el Delegado de los Estados
Unidos de América que será sometido a votación en una
próxima sesión.l 1

El Dr. Mohs Villalta (Costa Rica, Relator) en su
condición de Delegado de su país, expresa su conformi-
dad con el criterio sustentado por el Delegado de los
Estados Unidos de América y señala que la indudable
relación entre el cigarrillo y una serie de graves
enfermedades, lo induce a proponer que se prohiba
terminantemente fumar durante las reuniones de los
Cuerpos Directivos de la Organización. Entiende,
asimismo, que debe instarse a los Gobiernos que
adopten medidas para impedir que se violen disposi-
ciones como la prohibición de fumar en lugares públicos
y se complementen las disposiciones existentes con otras
más efectivas.

Se suspende la sesión a las 10:30 a.m.
y se reanuda a las 11:00 a.m.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP) anuncia
que en ausencia del Presidente y del Vicepresidente
procede designar un Presidente pro tempore, e invita a
los delegados a que formulen propuestas en ese sentido.

El Dr. Henry (Trinidad y Tabago) propone al Dr.
Sáenz Sanguinetti del Uruguay.

1 1Véase la pág. 252.

Decisión: El Dr. Sáenz Sanguinetti (Uruguay)
queda designado Presidente provisional.

El Dr. Baird (Guyana) se une a los comentarios del
Delegado de Costa Rica. Le ha sorprendido la presencia
de ceniceros en la sala de conferencias, y la Comisión
debería recomendar al Director que se retiraran. Sin
embargo, como no se puede ignorar el problema que
realmente afrontan los filmadores habituales, se les
podría reservar un salón especial o algún otro local. Por
último, en las salas de conferencias se podría distribuir
chicle a las personas para quienes el no fumar significa
una verdadera privación.

En Guyana, las actividades encaminadas a desarraigar
el hábito de fumar se han orientado hacia los jóvenes, ya
que se considera que es inútil tratar de combatir el
hábito en los adultos que han adquirido dependencia del
cigarrillo.

El Dr. Henry (Trinidad y Tabago) felicita al Director
por el informe presentado y la información reunida, que
dan una idea general del hábito de fumar cigarrillos en
todo el mundo.

Apoya el proyecto de resolución presentado por la
Delegación de los Estados Unidos de América, que
constituye una medida atinada. El personal médico y de
salud debe dar el ejemplo y practicar lo que predica. No
se ha de oponer reparos a que fume en privado pero no
en público, como ha sugerido el Delegado de México.
Mientras la profesión médica, que realmente conoce los
peligros que entraña el hábito de fumar para el indivi-
duo, la familia y la población en general, no se abstenga
de fumar, difícilmente se logrará convencer al público de
que tiene que hacerlo. La profesión no puede permitirse
el lujo de tolerar que se aplique un criterio doble en una
cuestión tan seria.

Es evidente que la labor de educar al público acerca
de los peligros del cigarrillo tiene que orientarse primera
y principalmente hacia la juventud; pero los jóvenes son
obstinados y propensos a la rebeldía, de suerte que
cualquier prohibición seguramente provocaría una reac-
ción negativa. La única esperanza estriba en dar un buen
ejemplo.

El Dr. Rodríguez Casiells (Argentina) vuelve
a ocupar la Presidencia.

El Dr. Guédez Lima (Venezuela) considera necesario
que no sólo la Organización, sino cada uno de los países,
intensifique la divulgación de las consecuencias del
hábito de fumar para la salud, especialmente en relación
con el cáncer del pulmón y otras enfermedades del
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aparato respiratorio; pero además, desde el punto de
vista práctico, sugiere que la Organización establezca un
programa con su respectivo presupuesto para proseguir la
investigación en curso. En el informe sobre el control de
los cigarrillos se indica la necesidad de realizar una
encuesta más amplia que permita un mayor conoci-
miento del problema y de las medidas prácticas que
deben adoptarse en el futuro, pero para ello es necesario
establecer las asignaciones presupuestarias que la conti-
nuación de la encuesta exija. Es decir, que cualquier
resolución que se adopte en tal sentido debería llevar
aparejada la fórmula de financiación para la continuidad
de la labor iniciada.

Por otra parte, no basta con que los representantes de
los países en las reuniones de la Organización se
propongan servir de estímulo con su ejemplo, sino que es
preciso que esa actitud represente la orientación general
de cada país en materia de educación para la salud, que
será la que en el futuro podrá influir fundamentalmente
en la modificación de hábitos generales como el fumar,
el tipo de alimentación, etc.

El Dr. Wells (Barbados) no está convencido de que
todos los efectos nocivos que se atribuyen al hábito de
fumar cigarrillos se deban realmente a esta sola causa;
otras formas de contaminación atmosférica, como el
humo de las chimeneas y los gases desprendidos del
aceite "diesel" ocasionan, por lo menos en parte, esos
daños. Si bien se puede pedir a los asistentes a una
reunión que se abstengan de fumar, no se les puede
prohibir terminantemente que fumen. Al individuo
corresponde abstenerse de fumar.

Puesto que otras formas de polución pueden ser la
causa de enfermedades, no es posible prevenirlas simple-
mente con la prohibición de fumar cigarrillos. Todo lo
que la profesión médica puede hacer es poner a la
disposición del público la información disponible, con la
esperanza de que se tomen las precauciones que parecen
aconsejables para reducir al mínimo el riesgo de enferme-
dades. Está de acuerdo en que la prohibición de fumar
puede ser contraproducente en los jóvenes que, por
naturaleza, son rebeldes. Incluso tal prohibición podría
fomentar en ellos un hábito que de otro modo no
hubieran adquirido. Hay otra situación análoga: algunas
autoridades han afirmado que el carcinoma del cuello
uterino se relaciona con la frecuencia del coito, pero el
Dr. Wells no tiene conocimiento de que se haya tomado
medida alguna para prohibir las relaciones sexuales por
ese motivo.

El Dr. Mohs Villalta (Costa Rica, Relator), en su
condición de Delegado de su país, manifiesta que, sin
pretender polemizar y respetando la opinión personal del

Delegado de Barbados, estima que las pruebas científicas
indican precisamente lo contrario. Se dispone de datos
concretos que revelan una disminución de la esperanza
de vida en el grupo de fumadores habituales, el aumento
de la mortalidad en el mismo grupo, la relación entre el
abuso del tabaco y la enfermedad coronaria, el carci-
noma del pulmón, la úlcera péptica, etc. Además, se han
publicado una serie de documentos sobre estudios
realizados en distintos países, cuyos resultados no
pueden ponerse en tela de juicio. Considera, en cambio,
que no pueden aportarse las mismas pruebas en cuanto a
la mencionada relación entre el cáncer uterino y las
relaciones sexuales. Por consiguiente, existe una base
racional para que la Organización, que vela por la salud
en cada uno de los países en ella representados, se
manifieste en contra del excesivo consumo de cigarrillos,
y que la Conferencia encomiende las medidas oportunas
al Director y, por su conducto, a los organismos
responsables de la salud en los respectivos países.

Respecto a la comparación entre los efectos produ-
cidos por el tabaco como daño autoinfligido y los
causados por la contaminación del agua y de la atmós-
fera, por ejemplo, hace notar que este tipo de contami-
nación del ambiente ha sido, hasta ahora, ajena a los que
padecen sus consecuencias para la salud y no se pueden
tomar medidas inmediatas acerca de ellas, mientras que
las relativas al cigarrillo si están al alcance de todos,
porque dependen de la voluntad del interesado.

El Dr. Mérida de León (Guatemala) abunda en la
opinión expresada por el Delegado de Barbados en el
sentido de que la Conferencia debe abstenerse de
formular prohibiciones de alcance social, cultural o de
costumbres, pues ello supone invadir un terreno estricta-
mente personal. Lo mismo podría afirmarse respecto de
la sugerencia de que se disponga de una sala de
fumadores o, como ha indicado el Delegado de México,
que no se fume en público. Se muestra partidario de que
se formulen recomendaciones y se divulguen conoci-
mientos sobre los daños derivados de los cigarrillos, pero
insiste en que en esta reunión no deben votarse
resoluciones de tipo prohibitivo.

El Dr. Joly (Asesor Regional en Cáncer, OSP) observa
que las intervenciones de los delegados han coincidido en
la necesidad de concentrar los esfuerzos en una educa-
ción preventiva de la juventud, más que en modificar y
neutralizar hábitos ya adquiridos. Agradece al Delegado
de Cuba la información complementaria aportada y en
cuanto a la eficacia de la labor educativa, señala los
resultados obtenidos en los Estados Unidos de América
(donde más de 100,000 médicos han dejado de fumar) y
en la Gran Bretaña.
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Refiriéndose a la influencia de la contaminación
ambiental en el cáncer del pulmón mencionada por el
Delegado de Barbados, recuerda que en el informe
titulado "El hábito de fumar y la salud" de los Dres.
Fletcher y Horn, que figura en el Documento CSP18/12,
Apéndice IV,12 se afirma que "parece ser que la
contaminación atmosférica, sobre todo la causada por el
humo del carbón, aumenta el riesgo de cáncer del
pulmón, pero sus efectos son pequeños si se comparan
con los del hábito de fumar cigarrillos", y en relación
con otras causas de bronquitis crónica, como la contami-
nación general de la atmósfera, se indica que este factor
afecta predominantemente a los fumadores de cigarrillos.

El Dr. Campos Salas (México), respondiendo a las
alusiones de que ha sido objeto su intervención, debido a
una mala interpretación, aclara que en ningún caso ha
recomendado que el médico o el maestro, que por
razones de ejemplaridad deben abstenerse de fumar en
público, lo hagan en privado.

Tema 24: Centros multinacionales

El Sr. Moore (Jefe, Departamento de Presupuesto y
Finanzas, OSP), al presentar el Documento CSP18/22 y
Addendum I,13 informa que, en cumplimiento de lo
dispuesto en la Resolución XXXVII,'4 aprobada por el
Consejo Directivo en su XIX Reunión, el Director
designó un grupo de estudio encargado de formular un
conjunto de normas generales relativas a los centros
multinacionales. Las sugerencias del Gobierno de la
Argentina se aproximaban tanto al criterio del propio
grupo de estudio que han sido incorporadas sin difi-
cultad en el informe del grupo, sobre el que el Comité
Ejecutivo aprobó, en su 64a Reunión, la Resolución
XIX.1s

El párrafo 1 de la parte dispositiva de la resolución
contiene las normas generales que la Comisión puede
tener a bien respaldar. El informe que se solicita del
Director en el párrafo 2 de la parte dispositiva, figura en
el documento que se presenta. En el último párrafo de
la resolución se pide al Director que los directores de los
centros multinacionales estén presentes cuando se proce-
da a la revisión periódica de esos centros, y que se invite
a la 66a Reunión del Comité Ejecutivo, a celebrarse en
junio de 1971, a los Directores de los Centros Panameri-
canos de Fiebre Aftosa y de Zoonosis.

12Publicado en la Crónica de la OMS, Vol. 24, No.
8, págs. 358-385, 1970.

13Véase Anexo 10.
14 Documento Oficial de la OPS 99, 40-41.
15Documento Oficial de la OPS 103, 61-62.

El Dr. Olguín (Argentina) subraya el interés que la
Argentina concede a los centros multinacionales, gracias
a los cuales los países pueden reforzar las actividades de
su programas de salud, cuando los mecanismos naciona-
les son insuficientes para resolver problemas locales o
regionales. Considera que estos centros son expresión de
la voluntad de los G½biernos, pero su establecimiento
exige evitar duplicidades cuando ya existen centros
nacionale. especialidad. A veces un
centro nacional puto se oportunamente en
centro multinacional e intt ,. en el programa general
de salud a nivel internacional.

Recuerda que las sugerencias respecto de los centros
multinacionales formuladas por el Gobierno de la
Argentina en la 64 a Reunión del Comité Ejecutivo
coincidieron con el concepto en que se basaron las
recomendaciones presentadas al Comité para su dis-
cusión. El Gobierno de la Argentina también expresó su
criterio acerca de la importancia de que cualquier centro
nacional de excelencia pudiera prestar servicios multina-
cionales a otros países sin que ello necesariamente
implicara la aportación de fondos del presupuesto de la
OPS. En todo caso, puede ser procedente considerar la
situación simplemente como un programa nacional al
cual la Organización presta asistencia a petición del
Gobierno del país en el que ese centro se asienta. Cita
como ejemplo de centro de gran interés para la Región
al Centro Panamericano de Zoonosis, a cuya instalación
y desarrollo ha contribuido el Gobierno de la Argentina
y respecto al cual existe el proyecto de recabar el apoyo
del PNUD, para que pueda reforzar con un mayor
presupuesto servicios a nivel internacional.

Estima de gran utilidad el informe sobre centros
multinacionales presentado a la Conferencia, porquz
facilita a los delegados una amplia información sobre sus
actividades, y considera importante la asistencia de los
directores de los centros a las reuniones del Comité
Ejecutivo para que informen sobre sus programas
respectivos. Advierte como una omisión en el documen-
to presentado, que no figura el Centro Latinoamericano
de Administración Médica, que fue concebido como
centro internacional por el Gobierno de la Argentina, ,i
bien posee algunas características particulares debido a
la participación económica y de funcionarios naciona.e
en el mismo.

Finalmente expresa el acuerdo de la Delegaci,-
Argentina con la Resolución XIX del Comité E £ r,
que se somete a la consideración de la Conferen

El Dr. Martínez Rodríguez (Cuba) hac' .. í3l ir el
apoyo del Gobierno de su país a los cer-. s :,ialtina-
cionales y pide a los Gobiernos de los países sede de
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dichos centros que sigan prestando servicios a todos los
demás del Continente, independientemente de su credo
político o estructura gubernamental, tanto en lo que se
refiere a asesoramiento técnico como a adiestramiento
de personal.

El Dr. de Caires (Estados Unidos de América)
manifiesta que las normas contenidas en la Resolución
XIX del Comité Ejecutivo son aceptables para la
Delegación de su país, particularmente el punto d), que
dispone que sólo se establecerán centros multinacionales
cuando no existan instituciones nacionales adecuadas
para atender problemas de interés común. Apoya sin
reserva las observaciones del Delegado de la Argentina
sobre este punto. Además del Centro Latinoamericano
de Administración Médica, mencionado por dicho Dele-
gado habría que incluir otro centro multinacional: la
Biblioteca Regional de Medicina en el Brasil. En la

reunión del Comité Ejecutivo, la Delegación de su país
hizo hincapié en la necesidad de financiar ese centro con
fondos distintos de los del presupuesto ordinario de la
OPS, y, por lo tanto, le complace saber que ya se han
conseguido algunos fondos de otras fuentes. La Delega-
ción de los Estados Unidos de América apoyará cual-
quier resolución que proponga la Comisión sobre el
establecimiento de centros creados con arreglo a las
normas consignadas en la Resolución XIX.

El Presidente pide al Relator que prepare un pro-
yecto de resolución que recoja los puntos de vista
expuestos en el curso del debate. 6

Se levanta la sesión a las 11:50 a.m

16 Véase la pág. 253.
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Martes, 6 de octubre de 1970, a las 3:10 p.m.

Presidente: Dr. Angel César Ronco (Uruguay)

Tema 18: Informe sobre el estado de la erradicación de
la malaria en las Américas (conclusión)

El Dr. Mohs Villalta (Costa Rica, Relator) da lectura
al proyecto de resolución sobre el tema, que incluye la
enmienda propuesta anteriormente por la Delegación de
los Estados Unidos de América.

Decisión: Por unanimidad se acuerda recomendar
a la Conferencia que tome nota del XVIII Informe
del Director de la Oficina sobre el estado de la
erradicación de la malaria en las Américas; que
exprese su satisfacción por las medidas adoptadas
en cumplimiento de la Resolución WHA22.39 de
la OMS relativa al nuevo estudio sobre la estrategia
mundial de la erradicación y evaluación de los
programas, y pedir al Director que continúe estas
actividades básicas de revisión y evaluación de
programas y ponga los resultados a disposición de
los Gobiernos; reafirme el objetivo de la erradi-
cación y la necesidad de que cada Gobierno
proporcione los recursos esenciales para llevar a
cabo los planes de operaciones elaborados de
acuerdo con la estrategia revisada; felicite a los
países que han continuado progresando hacia la
erradicación; señale a los Gobiernos la importancia
de incluir el programa de erradicación de la
malaria en el sector salud del plan nacional de
desarrollo y de conceder adecuada prioridad a la
asignación de fondos; solicite a los Gobiernos y al
Director que continúen e intensifiquen las activi-
dades de investigación con el fin de establecer
métodos más eficientes, seguros y económicos
para interrumpir la transmisión de la malaria, así
como para evaluar el impacto económico de la
erradicación de dicha enfermedad; reafirme la
necesidad de fortalecer la coordinación de los
servicios nacionales de malaria con los servicios
generales de salud con miras a extender la cober-
tura en las zonas rurales y de asignar actividades de

salud polivalentes al personal de ambos servicios
en áreas en fase de mantenimiento; indique la
conveniencia de que los Gobiernos incrementen las
actividades de educación para la salud para reducir
al mínimo aquellos factores que limiten la eficacia
de las medidas de ataque utilizadas, y agradezca la
activa colaboración que la OPS/OMS, el UNICEF
y la AID han prestado a los Gobiernos en la
ejecución de los programas y solicite a los orga-
nismos internacionales que continúen prestando su
valiosa asistencia a fin de lograr el objetivo de
erradicación de esta enfermedad que impide el
desarrollo económico de las zonas aún infectadas.'

Tema 25: La relación entre el hombre y su ambiente

El Dr. Hollis (Jefe, Departamento de Ingeniería y
Ciencias del Ambiente, OSP), al presentar el Documento
CSPI8/10 2 sobre el tema, recuerda que en la sesión
inaugural de la reunión, los oradores pusieron de relieve
la necesidad de adoptar medidas correctivas para contra-
rrestar el deterioro del ambiente en que se desenvuelve el
hombre. En mayo, la 2 3a Asamblea Mundial de la Salud
aprobó dos resoluciones sobre el medio humano
(WHA23.59 y WHA23.60),3 en las que se pide al
Director General de la OMS que prepare un programa a
largo plazo de higiene del medio que, en la medida de lo
posible, comprenda la organización por la OMS, de un
sistema mundial de observación y vigilancia. Al mismo
tiempo, las Naciones Unidas están adoptando medidas
relacionadas con el saneamiento del medio. Por ejemplo,
están organizando una Conferencia Mundial sobre el
Medio Humano, que se celebrará en Suecia en 1972, en
la que se examinarán las tendencias mundiales de la
contaminación y los métodos para detener el alarmante
deterioro de la atmósfera, el agua y el suelo. Es muy

IVéase la décima sesión plenaria, pág. 140.
2Documento mimeografiado.
3Act. of: Org. mund. Salud :184, 32-34.
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posible que, como resultado de esa Conferencia, se
establezca un sistema mundial de observación y vigi-
lancia del medio y se adopten incluso medidas interna-
cionales de fiscalización. Estos ejemplos demuestran la
creciente preocupación por las consecuencias de las
modificaciones de que es objeto la relación entre el
hombre y su ambiente.

En el documento que se presenta se trata de captar en
su esencia la situación relativa a los problemas que
plantea el ambiente y de vislumbrar lo que ocurrirá en el
decenio de 1970. Este pronóstico es muy difícil; es
posible que se interrumpa la continuidad de los aconte-
cimientos y en ese caso la tradición y la extrapolación de
poco servirán como puntos de referencia.

En el prefacio del documento se señalan los efectos
sin precedente que el rápido crecimiento demográfico y
los acelerados adelantos tecnológicos están causando en
el ambiente total del hombre. La celeridad, magnitud y
complejidad de esos factores intensifican los problemas
tradicionales y crean una serie de tensiones nuevas,
cuyos efectos sobre la salud son muy difíciles de
determinar en muchas de ellas, especialmente cuando se
trata de afecciones más sutiles y crónicas con respecto a
las cuales media un gran intervalo entre causa y efecto.
Además, en el próximo decenio las repercusiones sobre
la salud del ruido, la congestión, el abuso de las drogas,
la delincuencia y la criminalidad inter alia adquirirán
cada vez más importancia. Y el ritmo con que ocurren
los cambios es tan rápido que resulta sumamente
difícil, comprender bien lo que está sucediendo. Sin
embargo, es indispensable que el hombre se dé cuenta de
lo que está haciendo y que sea dueño, y no la víctima, de
su tecnología.

La parte esencial del documento está contenida en la
sección titulada "Programas actuales". La estrategia del
programa, desde los primeros años del decenio de 1960,
se ha basado en dos objetivos principales: primero,
actualizar los servicios de saneamiento, las instalaciones
y las prácticas tradicionales de saneamiento, otorgando
especial atención a las necesidades de las poblaciones
rurales y de bajos ingresos, y, segundo, crear estructuras
y fortalecer las instituciones nacionales a fin de hacer
frente a problemas ambientales más complejos. En 1961,
la Organización dedicó aproximadamente el 95%o de los
recursos disponibles para salud ambiental a problemas de
saneamiento básico, y alrededor de un 5 % a los
derivados de nuevas tensiones ambientales. Al finalizar el
decenio, la proporción era de alrededor de un 85% y
15%, respectivamente, y al terminar la década de 1970
deberá ser de un 50-50. Estas cifras revelan que el
problema principal radica todavía en la obtención de
servicios sanitarios adecuados, aunque no puede igno-

rarse la naturaleza variable de algunas de las tensiones
más complejas del ambiente.

Durante el decenio pasado, los Cuerpos Directivos
apoyaron plenamente esta estrategia y orientación,
porque la mayoría de los países ya disponen de las
estructuras institucionales, capacidad y competencia
para llevar a cabo programas nacionales de saneamiento
básico. La dificultad estriba en el financiamiento.

En cuanto a saneamiento básico, la OPS presta
especial atención a la organización de la comunidad
rural, métodos de autoayuda y procedimientos de
enfoque colectivo. Por ejemplo, en el caso del programa
continental de abastecimiento de agua se ha hecho
hincapié en los principios de autofinanciamiento, eficaz
administración y dirección y estructura orgánica
adecuada; se están estableciendo nuevas estructuras en
las que se aplican procedimientos operativos flexibles; se
han adoptado sistemas de tarifas de agua ajustados a la
realidad; se ha capacitado a un gran número de técnicos
y en la universidad se encuentran en marcha sistemas
para llevar a cabo investigaciones orientadas hacia los
objetivos de una misión. Así, el mejoramiento de la
competencia profesional de los ingenieros y científicos
de la Región, el establecimiento de estructuras orgánicas
y la eficacia de las instituciones nacionales vigorizan el
programa de saneamiento del medio. De particular
importancia son las instituciones nacionales encargadas
de la educación, el adiestramiento y las investigaciones
orientadas hacia los objetivos de una misión.

Por consiguiente, hay motivos para considerar con
optimismo la probabilidad de que los Gobiernos estén
preparados para hacer frente a los problemas más
complejos que se les plantearán en el próximo decenio.
Será necesario redistribuir los recursos y las instala-
ciones: los organismos de salud tendrán que decidir
acerca de las responsabilidades que están dispuestos a
asumir para proteger el medio humano. No se trata de
que se encarguen de la construcción y funcionamiento
de sistemas de obras públicas importantes, porque esta
función en la mayoría de los países corresponde a otros
Ministerios distintos del de salud, pero la determinación
de lo que deben hacer requerirá decisiones difíciles. Por
eso, se recomienda en el documento el "tercer enfoque"
(pág. 37), que representa un procedimiento equilibrado
y objetivo y es el que menos alteraría las prácticas
tradicionales de salud.

La responsabilidad de las autoridades públicas por la
calidad del medio excede, evidentemente, de la compe-
tencia de un solo organismo gubernamental. Para llevar a
cabo programas eficaces deberá haber una estrecha
colaboración entre las diversas dependencias y sistemas
adecuados de comunicación y coordinación. Y toda esa

241



Comisión II

labor debe seguir concentrándose en la población, en su
salud y bienestar. Esta preocupación por el hombre es lo
que diferencia a los organismos de salud de otros que se
ocupan del saneamiento del medio. Es importante que
las estructuras de salud, tanto nacionales como interna-
cionales, determinen la función que debe desempeñar la
salud pública organizada en la protección del medio. En
general, la función que pueden y deben desempeñar los
organismos de salud es bastante clara en la mayoría de
los casos; la dificultad estriba en concretarla en metas y
objetivos específicos. Por consiguiente, es necesario
establecer objetivos de salud para el decenio de 1970 y
formular propuestas específicas y objetivas a los efectos
de que los Gobiernos Miembros y la Organización
procedan a vigilar las tendencias y adopten medidas
esenciales de control.

La ejecución de un plan de esta naturaleza exigiría
una estrecha colaboración entre los Gobiernos Miembros
y entre estos y la Organización. Tendría que ser un plan
elaborado con suficiente ingeniosidad para que ofrezca
buenas perspectivas de controlar las tensiones que
apremian a una sociedad cada vez más compleja. Debería
también tener presentes las necesidades de salud de la
población de los complejos industriales metropolitanos y
de las zonas rurales. Por difícil que sea este plan, no se
puede dejar de llevar a cabo.

El Dr. Bica (Brasil) señala que el estudio de la
relación entre el hombre y su ambiente en el Brasil debe
tener en cuenta tres fenómenos de gran importancia: el
rápido crecimiento demográfico que a fines del siglo XX
duplicará la actual población del país; la creciente
urbanización, que en 1970 ha hecho llegar la población
urbana al 53 % de la población total y que anuncia la
pronta aparición de megalópolis en Río de Janeiro y Sao
Paulo, y la industrialización en gran escala de diversas
zonas del país. A estos tres factores se debe la creciente
contaminación del ambiente en las ciudades, que irá
agudizando los problemas de la contaminación del aire y
el agua, de higiene de la vivienda y de radiaciones
ionizantes.

Sin embargo, los problemas más graves del país son
los que plantea el abastecimiento de agua, la eliminación
de desperdicios y residuos sólidos, la protección de
alimentos y la salud ocupacional, y para resolverlos se
necesitan cuantiosos recursos. Por este motivo, la Dele-
gación de' su país favorece la tercera de las alternativas
propuestas en el excelente documento presentado, pues
es la que se ajusta mejor a la situación actual y al futuro
inmediato del Brasil y de otros países latinoamericanos.
Además, pone de relieve la importancia de extender la
vigilancia epidemiológica a las alteraciones del ambiente,

considerando las posibilidades de los organismos de
salud, y la conveniencia de establecer una red de centros
preparados para esa tarea y que utilicen información
recolectada, analizada e interpretada según métodos
uniformes.

El Dr. Sáenz Sanguinetti (Uruguay), después de
elogiar la calidad del documento presentado, subraya la
estrecha relación que existe entre la contaminación del
agua y el aprovechamientoc de cuencas hidrográficas;
como lo demuestra el proyecto experimental que se
llevará a cabo en el Río Santa Lucía, del Uruguay,
mediante un convenio especial entre la OPS y el
Gobierno de su país. Estima, como el Dr. Bica, que de
los procedimientos señalados en el documento, el tercero
es el más viable a las posibilidades actuales de los países
de las Américas.

La Dra. Broyelle (Francia) hace notar que entre los
problemas del ambiente deben considerarse no sólo los
que se refieren a la salud física, sino también los relativos
a la salud mental, y que en los programas deben tenerse
en cuenta la urbanización, el transporte y otros elemen-
tos conexos.

El Dr. de Caires (Estados Unidos de América) observa
con especial agrado que el Director insista en la
importancia de que los organismos de salud tomen la
iniciativa de determinar las relaciones entre el hombre y
su ambiente en cuanto influyen en la salud.

La Organización contará con el apoyo de los Estados
Unidos de América al proporcionar asistencia para
organizar las estructuras y procedimientos que requiere
la administración de sistemas de abastecimiento de agua
para la comunidad y de alcantarillado, que tal vez sean
cuestiones ambientales ordinarias pero importantes.

El Dr. de Caires señala a la atención de la Comisión la
gran proliferación de actividades en salud ambiental. Es
preciso hacer un inventario de los programas, rela-
cionados con el ambiente, de las diversas organizaciones
internacionales y de las dependencias nacionales de los
Gobiernos Miembros de la Organización. Este inventario
debería ser efectuado por la OPS; de lo contrario, la
confusión se acentuará cada vez más. También habría
que activar el intercambio de información; los aconteci-
mientos se desarrollan con tal rapidez que si ese
intercambio se demora las consecuencias podrían ser
muy peligrosas. También en este aspecto, la Organi-
zación puede desempeñar una función excepcional. El
Centro Panamericano de Ingeniería Sanitaria y Ciencias
del Ambiente parece ser el instrumento ideal para ese
propósito.

La preocupación por los efectos nocivos del deterioro
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del ambiente para la población ha dado lugar a una gran
variedad de programas en muchas esferas de actividad,
además de la salud ambiental; baste citar la conservación
de los recursos naturales y el desarrollo urbano. En
consecuencia, se ha desviado, en cierto modo, la
atención del problema específico de la salud y bienestar
humanos, lo que es muy lamentable. Si bien otros
organismos de diversas clases naturalmente asumen la
responsabilidad de sus propios programas relacionados
con el medio, la contribución más eficaz que podrían
aportar los organismos de salud, tanto nacionales como
internacionales, consistiría en tomar la iniciativa a que
ha hecho referencia el Director.

El Dr. Horwitz (Director, OSP) agradece a los
delegados los comentarios sobre el documento presen-
tado. Confía, sin embargo, en que el debate prosiga y se
traduzca en instrucciones claras de lo que la Secretaría
debe hacer en un campo de tan creciente complejidad
como lo es el del ambiente del hombre.

Señala la responsabilidad que tienen los Ministerios
de Salud de hoy para con los del porvenir, ya que las
decisiones que se tomen en este momento afectarán la
conducta, las posibilidades y la esfera de acción de esas
instituciones en el Continente, y posiblemente en el
mundo en las próximas décadas.

Si quienes se dedican a la salud estiman que los
problemas del ambiente, sean los de carácter físico,
químico, psicológico o social, no van a seguir siendo de
su competencia porque entrañan inversiones, construc-
ciones o instalaciones que no deben ser de su incum-
bencia, entonces el destino de los Ministerios de Salud va
a ser muy incierto. Progresivamente se irán transfor-
mando en entidades preocupadas más de la enfermedad
que de su origen y dinámica, y cada vez menos de su
prevención. No hay otra repartición del Gobierno a la
cual corresponda esa responsabilidad y que tenga la
oportunidad de cumplir con ella en todas las empresas
del desarrollo, públicas y privadas.

Si alguna razón ha habido para difundir el concepto
de la salud como componente del desarrollo, ha sido
precisamente la de proclamar la primacía de los seres
humanos en todos los esfuerzos que las sociedades hacen
para garantizar su bienestar. Y no hay que olvidar el fin,
cualquiera la magnitud de los medios que se empleen
para alcanzarlo.

En el documento presentado se ha querido destacar
este hecho a fin de determinar quien ha de asumir

responsabilidad por el problema. La Organización estima
que también debe desempeñar una función a este
respecto por ser un organismo de los Gobiernos y por
servir a los pueblos por intermedio de ellos.

En el documento se señalan tres alternativas para
enfocar los problemas del ambiente. Según la primera, se
ha de prestar mayor atención a los elementos esenciales
del ambiente, que son las condiciones físicas. Natural-
mente, estas varían de un país a otro y sus factores
condicionantes van a ser, en cierta medida, la capacidad
de las instituciones nacionales, tanto técnicas como
financieras, y el aporte del capital exterior. En el
segundo enfoque, el ambiente pasa a ser el núcleo
alrededor del cual se desarrollarán las actividades de
todos los programas. Lo que trata de destacarse es que
no se dispone actualmente de conocimientos suficientes
para poder afirmar cuáles son las consecuencias reales de
los problemas de salud tal como surgen en el ambiente.
De esto se desprende que los indicadores que hoy se
utilizan para definir la función salud, fundamentalmente
los de mortalidad y los de morbilidad, no van a ser
suficientes en el futuro inmediato. Hay en este enfoque
gran margen para llevar a cabo investigaciones que
indiquen el proceso por el cual se gestan las enferme-
dades y que permitan derivar los indicadores para
medirlo en el futuro. La tercera alternativa combina las
dos primeras, pero se pone de manifiesto la tarea
inconclusa. Por ejemplo, como se ha repetido en varias
oportunidades, si bien en América Latina y la región del
Caribe hay más de 120 millones de habitantes que
disponen de agua, debe haber otros que no la tienen y el
problema se agudizará con el crecimiento demográfico.

Los delegados no deben olvidar las consecuencias que
ha tenido el progreso industrial desordenado en el
ambiente y los riesgos a que están sujetos los'seres
humanos que en él viven. Y como el proceso de
industrialización de América Latina y el Caribe no ha
alcanzado en mucho ese grado de adelanto, convendría
que esta lección sirviera de guía para evitar consecuen-
cias similares.

El Presidente pide al Relator que prepare un proyecto
de resolución sobre el tema para examinarlo en una
sesión posterior.4

Se levanta la sesión a las 3:50 p.m.

4 Véase la pág. 252.
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Miércoles, 7 de octubre de 1970, a las 9:15 a.m.

Presidente: Dr. Abelardo Sáenz Sanguinetti (Uruguay)

Tema 19: Aedes aegypti

El Dr. Calheiros (Asesor Regional en Erradicación del
Aedes aegypti, OSP), al presentar el Documento
CSP18/131 relativo al tema, da cuenta de que 13 países
y territorios del Continente han erradicado totalmente
al A. aegypti. Otros cinco países-Brasil, El Salvador,
Honduras, México y Panamá-también habían logrado la
erradicación, pero últimamente sufrieron reinfesta-
ciones. En todos ellos se están desarrollando actividades
para hacer frente a los respectivos problemas; sin
embargo, las dificultades de orden financiero han
limitado las actividades de las campañas reorganizadas
en El Salvador y Honduras.

Aparte de esas reinfestaciones, el problema del A.
aegypti todavía está presente en el sector septentrional
de Sudamérica, en los Estados Unidos de América y en
el área del Caribe, y ha dado origen a las frecuentes
reinfestaciones que ponen en peligro el éxito del
programa continental de erradicación.

Si bien el panorama general de la campaña no es muy
favorable, en 1969 y 1970 se lograron algunos éxitos
como resultado de los esfuerzos realizados por los
Gobiernos con la colaboración de la Organización. Así,
la Guayana Francesa y varias islas del Caribe iniciaron la
fase de ataque, mientras que otras se encuentran en la
etapa final de la fase preparatoria o en la de plani-
ficación.

Venezuela sigue llevando a cabo actividades limitadas
en la región occidental del país. Cuba ha sufrido un
retraso en las actividades debido a que, ante la resis-
tencia del vector a los insecticidas clorados en la
Provincia de La Habana, hubo que sustituirlos por los
insecticidas fosforados. En Trinidad sólo quedan unos
cuantos focos y Tabago continúa exenta del mosquito.
El programa de Jamaica comenzó con actividades
limitadas en una zona cerca de Kingston, y la Organi-

IVéase Anexo 3.

zación colaboró con el Gobierno en la preparación de un
programa para obtener asistencia del PNUD. Colabo-
ración análoga se está prestando a otros países y
territorios del Caribe.

En Colombia se han obtenido en 1970 resultados
favorables en el control de las reinfestaciones en la zona
fronteriza con Venezuela. En cambio, las reinfestaciones
en las áreas portuarias de Barranquilla y Cartagena no
pudieron atenderse debidamente, si bien el Gobierno
aumentó las asignaciones pa:ra la campaña y solicitó la
cooperación de la OPS en la reorganización general del
programa y en la obtención de equipo e insecticidas.

Ls situación general en las Américas puede resumirse
así: De los 11,800,000 km 2 que originalmente cubría el
área infestada de A. aegypti, se mantiene la erradicación
en 8,400,000 km2 . De los 44 países y territorios del
área originalmente infestada, 13 ya lograron la erradi-
cación, 18 llevan a cabo campañas activas, 7 se
encuentran en fase preparatoria o de organización y 6
no realizan campañas o las han interrumpido.

El grave problema de la resistencia del vector a los
insecticidas clorados causó retrasos y dificultades en
algunos países y territorios, pero se han ido resolviendo
satisfactoriamente con el empleo de insecticidas fosfo-
rados. La Organización sigue concediendo alta prioridad
a la investigación de nuevos insecticidas y este año se
ensayarán nuevos productos sobre el terreno en Jamaica.

Las principales dificultades con que tropiezan las
campañas son: deficiencias de presupuesto, personal,
organización y administración, problemas de personal y
reinfestaciones.

Con el fin de dar cumplimiento a la Resolución
XXIII 2 aprobada por el Consejo Directivo en su XIX
Reunión (1969), el Director de la OSP reunió en febrero
de 1970 a un Grupo de Estudio sobre la Prevención de
las Enfermedades Transmitidas por el Aedes aegypti. El
informe de este Grupo está contenido en el Addendum I

2Documento Oficial de la OPS 99, 27-28
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del Documento CE64/4.3 Como Addendum I4 del
Documento CSP18/13 se presenta un estudio sobre la
relación costo-beneficio de la prevención de enfermeda-
des transmitidas por el A. aegypti.

En cuanto a las actividades de vigilancia, algunos
países las han ampliado e intensificado, mientras que
otros, que ya lograron la erradicación, las han interrum-
pido o bien son tan limitadas que no permiten confiar
en que se descubra cualquier reintroducción del vector.
A este respecto la Organización también trata de
cooperar de la manera más eficaz posible.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP) informa
que en el párrafo 1-b de la parte dispositiva de la
mencionada Resolución XXIII, se dispone la contrata-
ción de los servicios de un organismo independiente, si
fuere necesario, para que lleve a cabo un estudio sobre
aspectos relacionados con el costo-beneficio de la
prevención y control de enfermedades transmitidas por
el A. aegypti en las Américas. En cumplimiento de dicha
resolución, la Organización firmó un contrato con una
conocida firma de gran experiencia, Robert R. Nathan
Associates, Inc., de Washington, D.C., a la cual se
proporcionó el necesario asesoramiento de la Oficina en
aspectos puramente técnicos.

En el informe hay algunos errores que, sin embargo,
no alteran el sentido del texto. Aclara al respecto que la
Organización inició la campaña de erradicación del A.
aegypti en todo el Continente americano en 1947, e
incluso en la XI Conferencia Sanitaria Panamericana
(1942) Bolivia ya planteó el problema de la erradicación
y la reinfestación procedente de países vecinos. El
informe menciona los tropiezos surgidos después de los
primeros éxitos y el elevado costo de los programas, y
destaca principalmente las limitaciones financieras, la
rigidez administrativa, las relaciones laborales defi-
cientes, los factores socioculturales y la resistencia del
vector a los insecticidas. En vista de las dificultades
encontradas, muchos países recurrieron a métodos
nuevos, a veces improvisados, que no produjeron resulta-
dos satisfactorios.

Refiriéndose a las investigaciones a largo plazo
mencionadas en el informe, el orador hace notar la
afirmación de que el éxito de las investigaciones a largo
plazo en la erradicación del A. aegypti casi no tendría
importancia si países como el Brasil, México y Trinidad
y Tabago, no hicieran frente económicamente a la
reinfestación en los próximos años. Interpreta dicha
afirmación en el sentido de que no hay necesidad de

3Documento mimeografiado.
4Documento mimeografiado.

ningún estudio de costo-beneficio para llegar a la
conclusión de que a estos países les conviene mantener
la erradicación, tanto desde el punto de vista de la salud
como del económico y social.

En el Capítulo I del estudio, "Antecedentes y
finalidad del estudio", se hace referencia al dengue y a la
fiebre amarilla y, en relación con los nuevos problemas
de la erradicación, se señala que los Estados Unidos de
América no erradicaron el A.-aegypti de ninguna de las
partes infestadas de su territorio, aun después de haber
gastado 54 millones de dólares.

En el Capítulo II, "Elementos del análisis de costo-
beneficio", se advierte su carácter didáctico, ya que va
dirigido a profesionales que no se han especializado en la
difícil técnica del análisis de costo-beneficio.

En el Capítulo III se determinan las "Areas de
investigación que ofrecen buenas perspectivas", desta-
cándose como alternativas el procedimiento de menor
costo para reducir el A. aegypti a un nivel suficiente-
mente bajo para evitar la propagación de la fiebre
amarilla o del dengue; erradicar el vector en escala
nacional; ejercer la vigilancia necesaria a fin de evitar y
detectar la reinfestación, si no es posible eliminarla, y
erradicar el vector en escala continental.

Otro aspecto importante que se señala es el estudio
de una acción internacional apropiada, especialmente las
medidas de los países todavía infestados para evitar la
reinfestación de los que están exentos del mosquito.

El Capítulo IV, "Temas sugeridos por el Grupo de
Estudio", indica la conveniencia de analizar los resulta-
dos consignados en el propio informe, teniendo en
cuenta los temas sugeridos por el Grupo de Estudio
sobre la Prevención de las Enfermedades Transmitidas
por el Aedes aegypti.

En el Capítulo V, "Requisitos funcionales de los
estudios de costo-beneficio sugeridos", se señala que es
fundamental determinar los costos exactos, que se
desconocen. Agrega que lo más importante es el
mantenimiento de la erradicación en primer término y
después el control de reinfestaciones y de la exportación
del vector.

Por último, se estima que el costo de la contratación
de todo el equipo y su administración representaría un
costo aproximado de $300,000 anuales durante tres
años.

El Dr. Bica (Brasil) felicita al Director y al Dr.
Calheiros por el excelente informe presentado. Conside-
rando que en los tres o cuatro últimos años se ha venido
insistiendo más en los fracasos que en los éxitos de la
campaña, estima conveniente subrayar los hechos positi-
vos ocurridos durante 1969 y 1970, como son, el inicio
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del programa en Guadalupe, la Guayana Francesa, las
Islas Caimán y Martinica; la reorganización de las
campañas en Barbados, Guyana, Santa Lucía y Surinam;
la preparación de la fase de ataque en Antigua, Antillas
Neerlandesas, Granada y Montserrat, y el plan en curso
de organización en Dominica, Jamaica y San Vicente.
Ello demuestra el interés de los países y territorios del
Caribe, y considera que la OPS debe prestar asistencia
técnica y material a los mismos, ya que, si se consigue
resolver el problema en esta zona y se logra eliminar la
reinfestación en el Brasil y extender la faja de protec-
ción de Venezuela hasta la frontera de Colombia, al

¡cabo de tantos años de esfuerzo se podrá considerar
completada la erradicación. Y si el Gobierno de los
Estados Unidos de América decidiese asimismo estable-
cer una zona de protección en la frontera con México, la
extensa zona sombreada del mapa que figura en el
informe que se examina, se reducirá a unas pequeñas
manchas negras.

Expone a continuación algunas consideraciones sobre
el problema del A. aegypti en el Brasil. El país terminó
la erradicación del mosquito en 1955 y en 1958 fue
declarado oficialmente libre de ese vector; sin embargo,
en julio de 1967 resultó reinfestada la ciudad de Belem,
en el Estado de Pará, y posteriormente las investiga-
ciones revelaron la presencia del mosquito en 35
localidades de 18 municipios de ese mismo estado,
situados en un radio de 200 km alrededor de Belem. En
agosto de 1969 se descubrió que también estaban
reinfestadas las ciudades de Sao Luis y Ribamar en el
Estado de Maranhao. Inmediatamente se inició la
campaña de erradicación en ambos estados, destinán-
dose ese mismo mes un crédito de $400,000, que fueron
ampliados para 1970 con otro crédito de $600,000 y a
los que se añadirán en 1971 otros $800,000.

Hasta el presente los resultados de la campaña son los
siguientes: el índice de Belem, que era inicialmente de
5.6 %, ha bajado actualmente a menos del 1%; el de Sao
Luis ha descendido de 2.9 % a 0.7 % y el de Ribamar,
que era de 3%, ha llegado ya a ser negativo. Los
aeropuertos internacionales de Belem y Sao Luis, así
como toda la zona portuaria, están exentos del mos-
quito.

Además de la campaña contra el A. aegypti la lucha
contra la fiebre amarilla en el Brasil incluye la vigilancia
contra la reinfestación en otras áreas del país, la
vacunación de las poblaciones expuestas a la fiebre
amarilla selvática y la intensificación de la viscerotomía.

El orador cita el informe presentado por la Delega-
ción de su país a la XV Conferencia Sanitaria Panameri-
cana en el que se menciona que, después de la
inspección de una zona de 8,270,297 km2 , es decir, casi

la totalidad del país, se consideró como área de presunta
infestación una extensión de 5,358,822 km2 ; el 63 % de
lo inspeccionado reveló la presencia de A. aegypti. Los
trabajos de erradicación se efectuaron a base de petróleo
en 81 % de los municipios y de DDT en el 19% restante,
realizándose durante la campaña 617,021,537 visitas
domiciliarias. El Brasil gastó cerca de $250 millones en
su campaña, suma que tal vez hoy supondría unos $500
millones. La eliminación del vector del Continente costó
asimismo millones de horas de trabajo empleadas en
tratar a millones de casas. La salvaguarda de esa enorme
inversión en dinero y esfuerzos humanos resulta de vital
importancia, no sólo para el Brasil sino para todos los
países de las Américas que ya lograron la erradicación y
que únicamente podrá completarse si se eliminan sin
demora los focos restantes. El Gobierno del Brasil está
concediendo la más alta prioridad a este programa y
espera que dentro de tres arios habrá eliminado nueva-
mente al mosquito por completo de su territorio. Pero
para mantenerse libre de él es preciso que los países
vecinos lleven a buen. término sus campañas, en cumpli-
miento de los acuerdos internacionales.

El Dr. Ferro (Colombia) ielicita al Director y al Dr.
Calheiros por los informes presentados y los esclarece-
dores comentarios formulados al respecto. En Colombia
la campaña de erradicación llevada a cabo entre 1951 y
1957 condujo a la desaparición del mosquito en casi
todo el país, con la excepción de la ciudad de Cúcuta. A
partir de 1957 se inició la vigilancia de las ciudades
fronterizas con Venezuela, de los puertos marítimos y
de los aeropuertos internacionales. En el presupuesto de
1967 se consideró la posibilidad de revisar dentro de la
campaña la tercera parte de 11 2,000 localidades conside-
radas positivas, tarea que no se pudo llevar a cabo por
haberse reinfestado la mayor parte de las localidades
fronterizas con los Estados Táchira y Zulia, de Vene-
zuela. En el segundo semestre de 1969 se encontraron
reinfestados, en una proporción de más del 50%, los
puertos de Barranquilla y Cartagena. Ante esa situación,
el Gobierno destinó los recursos apropiados y la OSP
inmediatamente envió Baylex y Abate, así como
equipos de trabajo y medios de transporte. En la
actualidad la situación evoluciona favorablemente en la
frontera con Venezuela, y en el litoral del Caribe se
trabaja en la delimitación del área reinfestada y en el
ataque de los focos existentes, contándose con la ayuda
de la comunidad y de las autoridades municipales de
salud.

El programa de erradicación de Colombia ofrece
buenas perspectivas de éxito porque existe un decidido
propósito del Gobierno de combatir la reinfestación, y
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se cuenta con una organización central y regional
adecuadas, autonomía y flexibilidad administrativa, y
con recursos y legislación pertinentes. Sin embargo,
aunque es indudable que la actual inversión merece la
pena, ya que la ausencia de A. aegypti mantiene al país
libre de fiebre amarilla urbana y de casos de dengue,
cabe preguntar si todos esos esfuerzos no acabarán
siendo inútiles, o bien si tendrán que mantenerse
durante un tiempo indefinido, ante el incremento del
transporte internacional y la ausencia de campañas de
erradicación en otros países que están dentro de la
misma área de influencia epidemiológica del vector. Por
lo tanto, considera urgente que la Conferencia establez-
ca las pautas a seguir o autorice al Director de la OSP
para que, previos los estudios pertinentes, establezca una
política adecuada que conjugue los intereses de todos
los países afectados.

El Dr. Hyronimus (Francia) expone la situación en
los territorios franceses de América. La Guayana Fran-
cesa fue declarada libre de A. aegypti en 1958, pero
posteriormente resultó reinfestada y hubo que reanudar
la campaña de erradicación, con resultados hasta ahora
limitados. En 1956 en Martinica, se estaba a punto de
lograr la erradicación cuando se produjo una reinfes-
tación, y a pesar de las ingentes sumas de dinero
invertidas, no se ha logrado todavía la erradicación. La
campaña se está desarrollando actualmente con nuevos
insecticidas fosforados y se espera que dé excelentes
resultados. En Guadalupe no se ha logrado la erradi-
cación, debido a la falta de colaboración de la pobla-
ción. Las reinfestaciones suelen proceder del exterior,
como en el caso de la Guayana.

Ahora bien, ¿cómo impedir la contaminación de un
país a otro, sobre todo a través de las mercancías? Por
otra parte, ¿cuándo puede decirse que la erradicación ha
sido total y definitiva, si bastan unos pocos mosquitos
para que se produzca la reinfestación? A pesar de ello
hay que proseguir la campaña, invirtiendo considerables
sumas en ella, ya que si los casos de fiebre amarilla en
realidad son raros, la presencia de dengue causa muchos
perjuicios al turismo y a la economía.

Por último, cabe preguntar hasta cuándo habrá que
prolongar esta lucha contra el A. aegypti para obtener
resultados definitivos en todo el Continente, y si existen
otros procedimientos aparte de las campañas de rocia-
miento con insecticidas que pueden actuar sobre las
especies, impidiendo su proliferación, y cuál es la
situación de los estudios que se realizan al respecto.

El Dr. Aguilar Rivas (El Salvador) recuerda con
respeto y gratitud la labor del Dr. Fred L. Soper y de
todos los que, desde hace ya 23 años, han luchado o

continúan luchando contra el A. aegypti. Por razones
geográficas, sociales y económicas ningún país podrá
lograr aisladamente la erradicación. Otro de los
problemas es el elevado costo de las campañas, que es
particularmente grave en los países cuyas riquezas
naturales no-son muchas.,

El problema del A. aegypti encierra, al menos en
algunos paises, riesgos distintos de los que trae
aparejados, por ejemplo, la influenza, pues en el caso de
la fiebre amarilla es posible adoptar algunas medidas
preventivas eficaces. La eliminación del vector en un
país en vías de desarrollo, sin los recursos imprescin-
dibles, difícilmente puede llevarse a cabo con esperanzas
de éxito total.

Los problemas de la erradicación se han visto
agravados por la creciente interdependencia de los países
y sólo la historia podrá juzgar una empresa tan
trascendente como es la erradicación del A. aegypti en
una América que constituye un mosaico de países y
cuyo desarrollo, en muchos casos, es todavía incipiente.

El Dr. Alvarez Gutiérrez (México) considera que el
estudio sobre costo-beneficio tiene gran importancia, no
sólo por el beneficio tecnológico que aporta para la
lucha contra el A. aegypti sino también por las
consideraciones económicas que encierra y que pueden
inducir a algunos países a emprender o reforzar las
campañas.

Comparte la preocupación expresada por el Delegado
de Colombia con respecto a los países que sufren
reinfestaciones frecuentes por factores que están fuera
de su alcance, y solicita de la Organización que reitere
sus recomendaciones en el sentido de que los países que
no cuenten con un programa adecuado tomen las
medidas necesarias en beneficio propio y de los países
expuestos a la reinfestación.

El Dr. Martínez Rodríguez (Cuba) manifiesta que
para llevar a cabo el programa de erradicación en todo el
territorio de su país se necesitan alrededor de 6,000
hombres y las exigencias del desarrollo agropecuario no
permiten disponer de ese caudal humano. Por lo tanto,
en la Provincia de La Habana se lleva a cabo un plan
experimental de cuyo éxito depende la extensión de las
actividades a toda la nación.

Se muestra complacido por el amplio criterio que
revelan las recomendaciones formuladas a los Gobiernos,
lo que permite que cada país las ajuste a sus caracterís-
ticas y necesidades.

El Dr. Bica (Brasil) considera que el estudio sobre la
relación costo-beneficio de la prevención de las enferme-
dades transmitidas por el A. aegypti no ofrece datos
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suficientemente fidedignos que permitan formular una
orientación objetiva. Además, no se ajusta a la decisión
del Comité Ejecutivo en el sentido de contratar los
servicios de un organismo independiente para que lleve a
cabo el estudio definido por el grupo multidisciplinario.
El estudio propone que se reúna a un grupo de expertos
con el fin de diseñar programas para obtener resultados
estadísticos válidos sobre el costo y la eficacia de
diversos programas de lucha contra el mosquito y de
otra naturaleza; investigar los medios para vencer los
impedimentos a los programas, como las restricciones
financieras, etc. A su juicio no se necesita un grupo de
estudio para llegar a conclusiones tan simples al res-
pecto. Además el informe contiene errores de carácter
técnico como, por ejemplo, la referencia a "explorar las
posibilidades que ofrece la vacuna 17 D en el sentido de
conferir más protección contra la fiebre amarilla, par-
ticularmente en su forma selvática", como si hubiera
alguna diferencia, y la afirmación de que si países como
el Brasil, México y Trinidad y Tabago no logran resolver
el problema de reinfestación desde el punto de vista
económico, esa situación perjudicará gravemente el
concepto de erradicación del A. aegypti, lo que puede
interpretarse en el sentido de que los mencionados
países son responsables de la situación actual.

Considera que no es necesario convocar a otro grupo
de estudio porque en todas las reuniones de esta
naturaleza se ha llegado a la conclusión de que la
erradicación es factible, y los fondos que requeriría la
constitución del grupo podrían emplearse mejor coope-
rando con los países interesados en erradicar el vector.
En realidad, lo que se requiere es que los países den a la
erradicación la prioridad que merece y resuelvan los
problemas administrativos. En cuanto a los métodos,
pueden seguir empleándose los que ya dieron buenos
resultados, sin perjuicio de que se obtengan otros
mejores.

El Dr. Orellana (Venezuela) señala que la actitud del
Consejo Directivo en su XIX Reunión respondió a la
necesidad de redefinir el problema del vector en escala
continental, de revisarlo sobre bases epidemiológicas y
de destacar la urgencia de la erradicación como única
solución. Se quiso enfocar el problema desde un punto
de vista económico, porque se planteaba de un modo
general la cuestión de si valía la pena gastar tanto para
un riesgo que en ciertos momentos parece solamente
potencial. Lo importante ahora es determinar si con-
viene realizar un estudio de la relación costo-beneficio
en materia de salud. En el caso del A. aegypti el
problema es complejo: el costo representaría la erradica-
ción de un vector y el beneficio de la eliminación de una

enfermedad de poca importancia como causa de
muerte-la fiebre amarilla-y de otra de poco peso como
problema de salud pública-i dengue. Quizás el estudio
traería aparejado beneficios colaterales en cuanto al
conocimiento de metodologías, 'olicación de técnicas
especiales, posibilidad de alternativas, y determinación
de costos, pero seguramente no has.' variar la opinión
predominante. El único modo de luchar contra las
enfermedades transmitidas por el A. aegypti es la
erradicación. Comparte la opinión del Dr. Bica de que
las recomendaciones que se formulen a la Organización
tengan en cuenta la opinión de especialistas imparciales,
que esencialmente no es otra que la de mantener y
reforzar las campañas de erradicación del vector, de
eliminación de basuras para evitar los criaderos, y las
investigaciones en general.

El Dr. Rabinovich (Argentina) señala que, si bien en
su país se erradicó el mosquito desde 1966, se mantiene
un servicio de vigilancia que cuesta $80,000 anuales y
que en 1968 permitió descubrir un foco en las cercanías
de la ciudad de Buenos Aires. La reinfestación se
produjo en depósitos de llantas que probablemente
fueron transportadas por vía marítima.

Corrobora los puntos de vista expresados por los
Dres. Bica y Orellana y hace hincapié en que mientras
no haya una investigación previa adecuada con respecto
a la metodología, no corresponde realizar ningún tipo de
trabajo para determinar la relación costo-beneficio en la
erradicación del A. aegypti.

El Dr. Henry (Trinidad y Tabago) manifiesta que no
se propone hablar sobre el tema ya que no tiene nada
original que aportar al debate. Sin embargo, en vista de
que la Secretaría y el Delegado del Brasil se han referido
al estado de los programas de erradicación del Aedes
aegypti de Trinidad y Tabago y por las deducciones que
pueda originar la mención que se hace a la reinfestación
de Trinidad en la página 4 del estudio sobre costo-
beneficio (Documento CSPI8/13, Addendum I), se
interesa en destacar los resultados que ha obtenido su
país en la erradicación del A. aegypti. Un brote de fiebre
amarilla ocurrido en 1954 fue rápidamente eliminado, y
en 1959 se inició un programa de erradicación que al
año siguiente demostró ser satisfactorio. Lamentable-
mente ha habido reinfestaciones desde esa fecha, que
todavía siguen siendo un problema, pero el país invierte
anualmente 250,000 dólares de Trinidad y Tabago con
el fin de librarse del mosquito. Los resultados ya se
pusieron de manifiesto en 19153 y 1964 cuando una ola
de dengue invadió el Caribe, y Trinidad y Tabago fue el
único país que se libró de ella.

248



Quinta sesión

El Dr. Henry felicita a la Oficina por la documenta-
ción sobre el A. aegypti presentada a la Conferencia, que
es una prueba de la preocupación de la Organización por
erradicar el vector.

Se suspende la sesión a las 10:55 a.m.
y se reanuda a las 11:25 a.m.

El Dr. Ehrlich (Estados Unidos de América) estima
que la Conferencia debe ofrecer orientación sobre las
medidas que debe adoptar la Organización acerca de la
erradicación del A. aegypti y el control de las enferme-
dades transmitidas por ese vector. Debe decidir, parti-
cularmente, sobre su política a largo plazo al respecto-
por ejemplo, para los próximos cinco o 10 años-de
suerte que los Gobiernos que están estudiando su propia
política puedan ajustarla a la estrategia continental. La
cuestión fundamental estriba en saber si es prudente que
la Organización continúe invirtiendo fondos en el
programa actual de erradicación del vector.

En la Resolución XXIII aprobada por el Consejo
Directivo en su XIX Reunión, se pide al Director que
patrocine un estudio a fondo de la estrategia y de los
métodos para prevenir las enfermedades transmitidas
por el A. aegypti. Esta resolución se inspiró en el
reconocimiento de que habían ocurrido muchos cam-
bios desde que se aprobó por primera vez el programa y
de que los países que ahora consideraban las medidas
que debían adoptar a nivel nacional necesitaban una
evaluación objetiva de la actual estrategia continental y
conocer las alternativas que se ofrecen. La Delegación de
los Estados Unidos de América esperaba que el informe
en consideración (CSP18/13 y Addendum I) propor-
cionaría la información necesaria. Lamentablemente no
ha sido así, aunque el informe permite comprender
mejor la complejidad del problema y sugiere un plan de
acción.

A su juicio, la Conferencia no tiene otra opción que
la de estudiar las recomendaciones contenidas en el
informe y encarecer que los resultados del estudio se
lleven a la práctica lo antes posible. Reconoce que esto
creará dificultades a los Gobiernos que todavía estudian
la política que formularán con respecto al A. aegypti
pero no se puede tomar ninguna decisión válida sobre la
política a largo plazo de la Organización mientras no se
disponga de la información necesaria. Mientras tanto, los
países podrían apoyar las actividades que los países
vecinos llevan a cabo con miras a combatir la infestación
y la reinfestación de manera bilateral, como en el caso
de los Estados Unidos de América y México.

El Dr. Frazer (Reino Unido) manifiesta que por

muchos años la Conferencia ha encomendado al Direc-
tor que adopte medidas concretas con respecto al A.
aegypti pero no le ha proporcionado los fondos corres-
pondientes. Las instrucciones de esa naturaleza no son
muy útiles. Si se hubiera destinado la misma cantidad de
fondos a la erradicación del A. aegypti que la que se ha
desembolsado para erradicar la malaria, dicho vector
habría dejado de ser un problema.

En relación con Bermuda, territorio sobre el cual no
figura información en el documento, manifiesta que el
Aedes aegypti ya ha sido erradicado del mismo y se
mantiene una constante vigilancia. Esta actividad está
esencialmente orientada hacia el medio doméstico; los
inspectores visitan toda la isla para asegurarse de que
ningún lugar se convierta en criadero de mosquitos. Esta
labor se refuerza con un buen programa de educación
para la salud a fin de conseguir la cooperación del
público.

El Dr. Bica (Brasil) recuerda que por la Resolución
XXIII adoptada por el Consejo Directivo de la OPS en
su XIX Reunión, se encomendó al Director de la OSP
que, independientemente de la continuación de la
asistencia a los programas en marcha, encargase a un
grupo multidisciplinario el examen de la actual estrate-
gia para la prevención y el control de las enfermedades
transmitidas por el A. aegypti en las Américas. El
encargo fue cumplido por un grupo de trabajo selec-
cionado por el Director entre elementos destacados en
varias disciplinas relacionadas con la salud pública en las
Américas. En su informe, el grupo demostró que la
erradicación del vector era factible y práctica cuando 18
países y territorios de las Américas alcanzaron esa meta,
y entre sus recomendaciones figura la conveniencia de
que la Organización continúe estimulando y asesorando
a los países que actualmente no llevan a cabo programas
de erradicación, y de que se fortalezcan los sistemas de
vigilancia en los países que ya han logrado la erradi-
cación.

No está de acuerdo con la ejecución de un estudio
como el sugerido por la firma Robert R. Nathan
Associates, Inc., primero, porque supone un gasto de
cerca de un millón de dólares, que podrían destinarse a
la erradicación en los países y territorios del Caribe,
segundo, porque supone un aplazamiento de toda
decisión de la Organización en relación con el programa.

El Dr. Ehrlich (Estados Unidos de América) responde
al Delegado del Brasil que efectivamente el grupo de
estudio afirmó que la erradicación del A. aegypti había
demostrado ser factible, pero que esta no es la cuestión.
El propósito del Consejo Directivo al aprobar la Resolu-
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ción XXIII fue el de volver a examinar los fundamentos
en que se basa el actual programa y considerar las
alternativas posibles para prevenir las enfermedades
transmitidas por el A. aegypti a un costo más reducido y
de manera más efectiva. En segundo lugar, un millón de
dólares es, indudablemente, una suma considerable; la
Organización debe asegurarse de que si llevan a cabo los
estudios se elija la manera más económica posible de
realizarlos. Por último, no está de acuerdo en que los
estudios sólo beneficiarían a un reducido número de
países. El mantenimiento de la erradicación en ciertos
países evita la reinfestación de otros y, por consiguiente,
interesa a todo el Hemisferio.

El Dr. Calheiros (Asesor Regional en Erradicación del
Aedes aegypti, OSP) agradece a los delegados los
amables comentarios dedicados al informe, y refirién-
dose a la cuestión formulada por el Delegado de Francia,
reconoce que el problema de la vigilancia para impedir la
exportación del A. aegypti es muy complejo. El Regla-
mento Sanitario Internacional recomienda a los países
infestados que mantengan libres del mosquito no sólo a
los puertos y aeropuertos, sino en una zona de protec-
ción que se extiende en un radio de 400 metros más allá
de los límites del área de puertos y aeropuertos. El
propio Reglamento recomienda a los países no infesta-
dos que inspeccionen los buques y aviones que lleguen a
sus puertos o aeropuertos. En cuanto a las mercancías,
una legislación que prohiba la exportación de ciertos
productos claramente identificados como causantes de
la introducción del A. aegypti en países libres podría
ayudar a estos a mantenerse incontaminados. Por otro
lado, las medidas educativas son muy importantes para
la aceptación por parte de la población de los métodos
aplicados en la campaña. El Grupo de Estudio señala en
su informe la importancia de los factores socioculturales
en relación con el problema del control o la erradicación
del A. aegypti y propone el estudio de nuevas motiva-
ciones para vencer los obstáculos. Con respecto a los
métodos biológicos o químicos que podrían ser apli-
cados para la erradicación, el Grupo considera que los
adoptados hasta ahora no han demostrado su efec-
tividad, aunque tal vez conduzcan a resultados muy
prometedores en un plazo de cinco a 10 años. La OPS y
la OMS mantienen contacto con organismos e institu-
ciones, como- la Universidad del Estado de Ohio que
sirve de Centro Internacional de Referencia para el
Diagnóstico de las Enfermedades de los Vectores, y el
Instituto de Biología de la Universidad de Notre Dame,
para los estudios genéticos. También la OMS ha estable-
cido en Bangkok, Tailandia, un centro de investigación
de métodos de control del Aedes aegypti, y otro similar

en Dar-es-Salam, Tanzania, para estudios de genética
aplicada a los culicídeos.

El Dr. Horwitz (Director, OSP) manifiesta que si se
erradica el vector la historia ha de juzgar mucho mejor a
la Organización que en el caso contrario, en que se
cometería una doble falta; por un lado, no se cumpliría
con compromisos de orden moral, como son los
adoptados en estos cuerpos colegiados, y por el otro,
serían muchos los años transcurridos para reconocer la
equivocación. Expertos tan distinguidos como los del
grupo que presidió el Profesor William C. Reeves
afirman que el procedimiento ha sido adecuado. Esto no
significa, que, en vista del crecimiento en espiral de la
ciencia, no se sigan haciendo esfuerzos por encontrar
alternativas mejores que conduzcan al mismo propósito,
y hay que evitar las enfermedades que este vector
transmite y puede llegar a transmitir.

La cuestión práctica inmediata, y para la cual se
necesitan instrucciones claras de esta Conferencia, estri-
ba en determinar qué se va a hacer mientras se realizan
estas investigaciones sobre posibles alternativas. En el
caso hipotético de que las recomendaciones del informe
preparado por Robert R. Nathan Associates, Inc., se
llevaran a la práctica, se necesitarían tres años antes de
tener alguna certidumbre de los resultados de esa serie
de investigaciones. Pero mientras tanto, hay que decidir
sobre las medidas que deben tomar los Gobiernos y la
Oficina.

Concuerda con el Dr. E;ica en que en el informe
presentado se comete el error de no destacar que el
problema fundamental reside en los países exportadores
de A. aegypti. No se atenta contra la soberanía de
ningún Gobierno si se le pide que no perjudique a sus
vecinos. Un Gobierno puede dejar de hacer frente a un
problema determinado de salud siempre y cuando no
comprometa a sus vecinos.

De esta Conferencia cabe esperar, por lo menos, que
inste a los países que, por cualquier razón, no han
iniciado su programa, a que se preocupen de evitar la
exportación del vector, tarea que no parece imposible.
En cierta oportunidad se propuso que si se redactara un
nuevo y moderno Código Sanitario Panamericano, ha-
bría que incluir en sus disposiciones ciertas sanciones al
país que provocase problemas a sus vecinos. No hay que
llegar a una situación de esta índole, si bien es necesario
apoyar a los Gobiernos que están tratando de erradicar
el vector o de terminar con la reinfestación, y encarecer
a los que ya lo han hecho a que refuercen su vigilancia.
Cuando el Dr. Frazer comparaba las inversiones en A.
aegypti con las de malaria se refería sin duda a las de
todo el Continente y no exclusivamente a las de la
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Organización. En este momento, la malaria exige una
inversión anual de por lo menos EUA$ 60 millones, sin
incluir los costos de atención de casos no autóctonos, y
a la Organización le corresponde una inversión de $ 2.5
millones al año.

En cuanto al financiamiento de los estudios de
costo-beneficio, recuerda que el Consejo Directivo
acordó que se basaría en contribuciones voluntarias. Es
posible también que los mismos estudios que sugiere la
firma Nathan se puedan llevar a cabo con una inversión
bastante menor.

Pide que en la resolución pertinente figuren instruc-
ciones claras sobre el procedimiento a seguir, y confía
en los esfuerzos que están en marcha y en los que están
realizando los territorios y países del Caribe que se han
reincorporado a la empresa.

El Dr. Mohs Villalta (Costa Rica, Relator) pide que la
Conferencia se pronuncie claramente respecto a si se
autoriza o no al Director a que se lleve a cabo el estudio
en cuestión con el fin de incluir este punto en el
proyecto de resolución pertinente.

El Dr. Orellana (Venezuela) sugiere que se enco-
miende al Director la obtención de contribuciones
voluntarias para realizar el estudio y, en segundo lugar,
que procure reducir el costo de dicho estudio.

El Dr. Bica (Brasil) reitera que no considera necesario
el estudio relacionado con el costo-beneficio de la
erradicación del vector. No se opone a que se realicen
investigaciones encaminadas a mejorar los métodos
actuales, sin perjuicio de que continúe la labor con los
procedimientos disponibles.

El Dr. Allwood Paredes (El Salvador), en relación
con las manifestaciones del Director sobre las posibles
sanciones a los países que permitan la exportación del
A. aegypti, estima que podría convertirse en un estigma
para los países culpables, por inacción o pasividad, de
exportar enfermedades a su vecinos.

El Dr. Baird (Guyana) estima que los estudios
deberían proseguirse a fin de determinar todas las
alternativas que se presentan en lugar del actual pro-
grama. No obstante, habría que tener en cuenta el costo
de los estudios, que deberían llevarse a cabo de la

manera más económica posible. Mientras tanto, conven-
dría estimular a los países que todavía no han iniciado
programas a emprenderlos.

El Dr. Horwitz (Director, OSP) agradece al Dr.
Allwood Paredes su observación que le permite aclarar el
sentido de sus palabras, ya que si algo enseña la ciencia
de las comunicaciones es que el lenguaje resulta a veces
traicionado al pasar por el tamiz del cerebro, y acaso el
mérito de Beckett, que le ha valido el Premio Nobel, es
la gran economía de palabras de que hace gala en sus
escritos tan concentrados.

Aclara que en su anterior intervención aludió a la
posibilidad sugerida en una ocasión de que en un nuevo
Código Sanitario Panamericano se llegara a incluir la
sanción contra el país que por no aplicar debidamente
los conocimientos de la ciencia pudiera afectar a los
países vecinos, pero este código, que no existe, debería
ser aprobado por todos los parlamentos y los Gobiernos
del Continente antes de ponerse en vigor. Reitera el
deseo de que no se llegue jamás a ese extremo, y tiene fe
en la voluntad de los Gobiernos de tomar las medidas
para evitar una situación que atente contra los intereses
de sus vecinos, situación que al cabo de 23 años debería
de haberse terminado.

El Dr. Wells (Barbados) considera que hay que
continuar los estudios, pero siempre que el Director
encuentre otra fuente de financiamiento que no sea el
presupuesto ordinario de la Organización.

El Dr. Hyronimus (Francia) apoya lo manifestado
por el Delegado del Brasil, ya que el estudio en la forma
indicada en el informe supone una pérdida de dinero y
de tiempo, independientemente del origen de los fondos
para costearlo, y considera que la OPS debería proseguir
el estudio sin recurrir a fondos extraordinarios.

El Presidente pide al Relator que prepare un pro-
yecto de resolución recogiendo los puntos de vista
expuestos en el curso del debate. 5

Se levanta la sesión a las 12:15 p.m.

5Véase la pág. 254.
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SEXTA SESION

Miércoles, 7 de octubre de 1970, a las 3:00 p.m.

Presidente: Dr. Alcides Almada (Paraguay)

Tema 21: Resoluciones de la Asamblea Mundial de la
Salud, de interés para el Comité Regional (conclusión)

El Dr. Mohs Villalta (Costa Rica, Relator) da lectura
al proyecto de resolución sobre este tema.

Decisión: Se acuerda por unanimidad recomendar
a la Conferencia que tome nota de las resoluciones
de la Asamblea Mundial de la Salud de interés para
el Comité Regional.1

Tema 22: Control sobre cigarrillos (conclusión)

El Dr. Mohs Villalta (Costa Rica, Relator), da lectura
al proyecto de resolución sobre este tema.

Decisión: Por unanimidad se acuerda solicitar a la
Conferencia que recomiende a los Gobiernos
Miembros que intensifiquen y coordinen los
esfuerzos que realizan las autoridades de salud, las
asociaciones científicas y la comunidad en contra
del consumo de tabaco; felicite a la OSP por su
iniciativa en la programación de una encuesta
sobre las características del hábito de fumar en
ocho ciudades de América Latina, y pida al
Director que tome las medidas necesarias para que
el estudio se lleve a cabo dentro del plazo más
breve posible y de acuerdo con las posibilidades
financieras de la Organización; fomente encuestas
similares en todos los países de la Región intere-
sados en controlar el consumo de cigarrillos;
solicite al Director que establezca una oficina de
recepción y transmisión de información sobre
fumar y salud, que promueva y facilite el inter-
cambio de experiencias y materiales educativos
entre todos los organismos de la Región intere-
sados en el control de este hábito, y pida al
Director que informe a la XX Reunión del Consejo

1 Véase la décima sesión plenaria, pág. 143.

Directivo sobre la acció:n propuesta y sus impli-
caciones financieras para la Organización. 2

El Dr. Wells (Barbados),, sugiere que en el párrafo 2
de la parte dispositiva del proyecto de resolución relativo
al control sobre cigarrillos; se sustituya la expresión
"posibilidades financieras de la Organización" por
"recursos financieros de la Organización".

Tema 25: La relación entre el hombre y su ambiente
(conclusión)

El Dr. Mohs Villalta (Costa Rica, Relator) da lectura
al proyecto de resolución sobre este tema, que dice así:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el informe del Director sobre la relación
entre el hombre y su ambiente (Documento CSP18/10), y habida
cuenta de las Resoluciones WHA23.59 y WHA23.60, aprobadas
por la 23a Asamblea Mundial de la Salud;

Reconociendo que el rápido crecimiento de la población y los
adelantos tecnológicos cada vez más acelerados en las sociedades
en proceso de urbanización están ejerciendo un efecto sin
precedente en el ambiente total del hombre, y que la rapidez,
magnitud y complejidad de esos factores intensifica los proble-
mas tradicionales y crea una serie de nuevas tensiones;

Teniendo presente que la característica que distingue a los
Ministerios de Salud de otros organismos en lo que respecta a la
situación ambiental es su interés por la salud y el bienestar de los
pueblos y la significación de los cambios ambientales para el
hombre; y

Observando con satisfacción las medidas dinámicas y eficaces
adoptadas por los Gobiernos para fortalecer las instituciones
nacionales y alcanzar las metas consignadas en la Carta de Punta
del Este relacionadas con un ambiente humano de alta calidad,

Resuelve:

1. Felicitar al Director por el informe presentado sobre la
relación entre el hombre y su ambiente (Documento CSP18/10),
y por su iniciativa de mantensr a los Gobiernos informados
acerca de los problemas que surgen en relación con el sanea-
miento del medio.

2 Veáse la décima sesión plenaria, pág. 144.
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2. Recomendar al Director:

a) Que la Organización intensifique su programa de asistencia
a los Gobiernos estableciendo técnicas y enfoques nuevos o más
eficaces para controlar los peligros del ambiente.

b) Que la Organización prosiga sus actividades para colaborar
con los Gobiernos en el fortalecimiento de las redes continen-
tales de educación, adiestramiento e investigación; instituir y
aplicar sistemas prácticos para vigilar la contaminación del
ambiente y mejorar la organización y administración de los
servicios de control del ambiente.

c) Que la Organización continúe prestando especial atención
en sus programas a las necesidades de salud de la población rural,
con especial referencia a la organización de la comunidad,
conceptos de auto-ayuda y organismos del tipo de fondo
rotatorio a fin de reforzar las técnicas de enfoque colectivo para
facilitar servicios de abastecimiento de agua y alcantarillado y
vivienda e introducir mejoras en los servicios ambientales
conexos.

d) Que prosiga su encomiable labor, en colaboración con
organismos internacionales bilaterales y multilaterales, con el
objeto de facilitar apoyo financiero y técnico que permita a los
Gobiernos proveer un ambiente saludable.

3. Pedir al Director que prepare,,para presentación a la XX
Reunión del Consejo Directivo, proyecciones para el decenio de
1970, sobre el ambiente en su relación con la salud, incluyendo
propuestas concretas y objetivas a largo plazo y el diseño de
programas que la Organización y los Gobiernos podrían adoptar
para seguir el curso de las tendencias de la contaminación y
llevar a la práctica medidas esenciales correctivas y de control.

El Dr. Sáenz Sanguinetti (Uruguay) propone que en
el preámbulo del proyecto de resolución, al final del
segundo párrafo, se añadan las palabras "físicas y
psíquicas".

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución con la enmienda propuesta.3

Tema 24: Centros multinacionales (conclusión)

El Dr. Mohs Villalta (Costa Rica, Relator) da lectura
al texto del siguiente proyecto de resolución:

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado los Documentos CSP18/22 y Anexos,
en los que figuran las normas relativas al establecimiento y
funcionamiento de los centros multinacionales, recomendadas
por el Comité Ejecutivo en su 6 4 a Reunión; y

Reconociendo la utilidad de los centros multinacionales para
abordar problemas de salud de interés común para varios países,

Resuelve:

1. Aprobar las siguientes normas generales relativas a la
creación y funcionamiento de centros multinacionales:

a) A los fines de estas normas, el centro multinacional se
define como una institución o centro administrado por personal
internacional, con el apoyo en grado significativo de fondos

internacionales, que facilita servicios a todos los países de la
Región o a un grupo de ellos en una zona determinada.

b) La creación y desarrollo de centros multinacionales se
basará en las prioridades que surjan del proceso de planificación
utilizado en el programa de la OPS/OMS. En este sistema, el
diagnóstico de los problemas de salud realizado por cada país
determinará el grado y naturaleza de la colaboración interna-
cional que contribuya en mejor forma a respaldar los programas
de salud de los Países Miembros.

c) Cuando la solución de los problemas de salud de un país
requiera servicios de un nivel y capacidad inasequibles al mismo,
se tratará de obtener dichos servicios en las instituciones
nacionales establecidas en otros países. La OPS/OMS continuará
apoyando a estas instituciones para atender mejor al país en que
estén situadas y a los países que no cuentan con recursos
suficientes para organizar instituciones análogas.

d) Cuando no existan instituciones nacionales adecuadas para
atender problemas de interés común, los centros multinacionales
deben planearse y desarrollarse en consulta con los Gobiernos,
para aprovechar al máximo la cooperación de la OPS/OMS.

e) Los centros multinacionales deben apoyar, facilitar y
complementar la realización de los programas de los países en su
campo de acción u otro conexo, y promover la cooperación
internacional en la solución de los problemas comunes.

f) En vista de que los centros multinacionales son de carácter
institucional y se establecen únicamente cuando no existen
instituciones nacionales adecuadas, se considera que la asistencia
fminanciera internacional es una obligación a largo plazo. Sin
embargo, cada centro multinacional debe ser examinado regular-
mente como parte del proceso de planificación de programas, y
teniendo en cuenta su importancia en relación con las necesi-
dades de los países participantes.

g) En la planificación de un centro multinacional, el Director
buscará apoyo financiero de fuentes extrapresupuestarias,
además del presupuesto ordinario y de otra índole. El Gobierno
huésped debería proporcionar locales y, en la medida que lo
permitan sus recursos, aportar también materiales, personal y
fondos. En la selección del lugar se han de tomar en cuenta los
recursos del posible Gobierno huésped, así como cualesquiera
otros factores que influyan en la prestación de servicios a los
países.

h) Las propuestas relativas a los centros multinacionales
continuarán presentándose, como parte del programa y presu-
puesto de la OPS/OMS, al Comité Ejecutivo y al Consejo
Directivo o la Conferencia, para su estudio y aprobación.

2. Expresar su agradecimiento al Director por su informe
sobre el programa y actividades de los actuales centros multi-
nacionales.

El Dr. de Caires (Estados Unidos de América),
refiriéndose al inciso c) del párrafo 1 de la parte
dispositiva del proyecto de resolución, considera que un
país que requiere servicios con los que no cuenta para
resolver problemas de salud, debe tratar de mejorar su
propio centro nacional de salud antes de solicitar
asistencia de otros países. Cree recordar que cuando se
examinó la cuestión en el Comité Ejecutivo, se sostuvo
ese criterio general.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP) propone
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que el inciso c) de la parte dispositiva del proyecto de
resolución se modifique en esta forma:

Cuando la solución de los problemas de salud de un país
requiera servicios de un nivel y capacidad inexistentes, la
OPS/OMS colaborará con las autoridades de salud para reforzar
las instituciones nacionales a fin de atender las necesidades del
país, recurriendo, cuando esto no sea posible, a instituciones
nacionales de otros países que cuenten con recursos suficientes.

Decisión: Se aprueba por unanimidad el proyecto
de resolución así enmendado. 4

Tema 19: Aedes aegypti (continuación)

El Dr. Mohs Villalta (Costa Rica, Relator) da lectura
al siguiente proyecto de resolución sobre el tema.

La XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,

Habiendo examinado el informe del Director sobre el estado
de la erradicación del Aedes aegypti en las Américas (Documento
CSP18/13);

Vistos los informes del Grupo de Estudio de la OPS sobre la
Prevención de las Enfermedades Transmitidas por el Aedes
aegypti, del Comité Científico Asesor sobre la Vigilancia del
Dengue en las Américas y del proyecto para el estudio de la
relación costo-beneficio en los programas de prevención de las
enfermedades transmitidas por el A. aegypti, elaborado por una
institución especializada;

Considerando la Resolución XXIII de la XIX Reunión del
Consejo Directivo y la Resolución VII de la 64a Reunión del
Comité Ejecutivo;

Teniendo en cuenta que extensas áreas todavía infestadas por
el Aedes aegypti en el Continente constituyen una posible fuente
de reinfestación para los países y territorios ya libres del vector y
pone en peligro el éxito de la campaña continental; y

Consciente de la peligrosa situación derivada de la reaparición
del dengue y de la permanente amenaza de la urbanización del
virus de la fiebre amarilla en el Continente,

Resuelve:

1. Recomendar a los países y territorios ya libres del Aedes
aegypti que intensifiquen las actividades de vigilancia contra la
reinfestación.

2. Pedir a los países que ya habían logrado la erradicación del
vector y fueron reinfestados posteriormente que adopten todas
las medidas apropiadas para lograr la definitiva eliminación del
Aedes aegypti.

3. Encarecer a los Gobiemos de los países y territorios
todavía infestados con Aedes aegypti que, en cumplimiento de la
resolución aprobada en la I Reunión del Consejo Directivo
(Buenos Aires, 1947) y del compromiso adquirido por los países
de erradicar el vector del Continente, hagan todos los esfuerzos
necesarios para lograr ese objetivo a la brevedad posible y que
concedan la más alta prioridad a la aplicación de medidas que
aseguren que no se exportará el vector a los países libres del
mismo.

4Véase la décima sesión plenaria, pág. 142.

4. Autorizar al Director a to:mar las medidas necesarias para
realizar los estudios recomendados por la Resolución XXIII de la
XIX Reunión del Consejo Directivo, en la forma más económica
posible y condicionadas a la obtención de contribuciones
voluntarias suficientes.

5. Pedir al Director que presente a la 66a Reunión del
Comité Ejecutivo un informe sobre la situación del proyecto
para el estudio costo-beneficio.

El Dr. Wells (Barbados), en relación con el párrafo 4
de la parte dispositiva del proyecto de resolución, cree
entender que, cuando se exanminó el asunt), se expresó la
opinión general de que el Director debería llevar a cabo
los estudios sin aumentar el presupuesto, en vez de
obtener fondos de aportaciones voluntarias.

El Dr. de Caires (Estados Unidos de América) estima
que hay que tener presente que si los estudios se
financiaran con el presupuesto ordinario actual, habría
que reducir o aplazar algunos proyectos. Recuerda que al
examinar el asunto se consideró que, de ser posible, los
estudios se llevarían a cabo con los recursos de la
Organización, presumiblemente efectuando economías
en los proyectos iniciados, en lugar de utilizar considera-
bles fondos presupuestarios y, en caso contrario, se
autorizaría al Director a que tratara de conseguir fondos
de fuentes externas.

En el estudio de costo-beneficio (CSP18/13) se hace
referencia al mejoramiento de las medidas encaminadas a
proteger a los países que actualmente están libres de la
reinfestación, haciéndolas mas eficaces y económicas. La
lucha contra la reinfestación es una empresa costosa, y el
mejoramiento de los métodos para evitar la reinfestación
debe formar parte de cualquier estudio que se lleve a
cabo.

El Dr. Mohs Villalta (Costa Rica, Relator) explica que
en el proyecto de resolución se indica que el estudio ha
de llevarse a cabo en la formna más económica posible,
dejando al Director la decisión de cuál habrá de ser esa
forma. Por otra parte, en el párrafo 2 de la parte
dispositiva se hace hincapié en la importancia de que los
países libres del vector adopten las medidas adecuadas
para impedir la reinfestación.

El Dr. Wells (Barbados) estima que los fondos para
los estudios deben provenir de ahorros que logre la
Organización o de contribuciones voluntarias, y no de
contribuciones voluntarias únicamente.

El Dr. Arreaza Guzmán (Subdirector, OSP), reco-
giendo las sugerencias de los participantes, propone que
el párrafo 4 de la parte dispositiva del proyecto de
resolución se modifique para que diga:
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Sexta sesión

4. Autorizar al Director a tomar las medidas necesarias para
realizar los estudios recomendados por la Resolución XXIII de la
XIX Reunión del Consejo Directivo, haciendo particular énfasis
en aquellos que se refieren al perfeccionamiento de los métodos
para evitar la reinfestación de los países libres del Aedes aegypti,
procurando que dichos estudios se lleven a cabo en la forma más
económica posible, y tratando de obtener contribuciones volun-
tarias suficientes.

El Dr. de Caires (Estados Unidos de América) dice
que el cambio sugerido recoge su punto de vista. El
estudio del costo-beneficio señaló que podrá haber otras
formas más económicas de comprobar si se ha manifes-
tado una reinfestación y de eliminarla en caso que así
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sea; quizás debiera mencionarse en el proyecto de
resolución la posibilidad de utilizar esos medios econó-
micos.

El Presidente informa que el Relator modificará el
proyecto de resolución conforme se ha sugerido, y que
posteriormente lo someterá a la aprobación de los
participantes.5

Se levanta la sesión a las 4:00p.m.

5Véase la décima sesión plenaria, pág. 148.
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Anexo 1

INFORME ANUAL DEL PRESIDENTE DEL COMITE EJECUTIVO'

Presentado por el Dr. Victorio V. Olguín (Argentina), Presidente de
las 63a y 64a Reuniones del Comité Ejecutivo.

En cumplimiento del Artículo 14 del Reglamento
Interno del Comité Ejecutivo, es muy honroso para mí,
presentar el informe anual sobre las actividades del
Comité Ejecutivo desarrolladas desde octubre de 1969
hasta la fecha, período durante el cual celebró el Comité
sus 63a y 6 4 a Reuniones.

63a Reunión del Comité Ejecutivo

La 6 3 a Reunión del Comité Ejecutivo de la Organiza-
ción Panamericana de la Salud tuvo lugar en el edificio
de la Sede el 10 de octubre de 1969, inmediatamente
lespués de la XIX Reunión del Consejo Directivo.

En ella tomaron posesión de sus cargos los siguientes
nuevos representantes: Dr. Robert L. Baird (Guyana);
*)r. David Tejada-de-Rivero (Perú); Dr. Rogelio Valla-
aares y Dr. Daniel Orellana (Venezuela).
\ Asistieron además los siguientes representantes: Dr.

V ictorio V. Olguín y Dr. Ezequiel Alberto Dago
Hlolmberg (Argentina); Dr. Manuel Angel Cortés Vargas
(Costa Rica); Dr. Ignacio Avila Cisneros (México); Dr.
Orontes Avilés (Nicaragua); Dr. Mervyn U. Henry (Trini-
dad y Tabago), y Dr. Abelardo Sáenz Sanguinetti
(Uruguay).

El Dr. Victorio V. Olguín, Representante de la
Argentina, fue electo Presidente del Comité y el Dr.
Abelardo Sáenz Sanguinetti, Representante del Uruguay,
fue electo Vicepresidente. Se eligió de nuevo al Dr.
Manuel Angel Cortés Vargas, Representante de Costa
Rica, como Relator del Comité Ejecutivo. El Director de
la Oficina Sanitaria Panamericana, Dr. Abraham
Horwitz, actuó como Secretario ex officio del Comité.

El Comité procedió al examen de las resoluciones de
interés para el Comité Ejecutivo aprobadas en la XIX

'Documento CSP18/15 (20 de agosto de 1970).

Reunión del Consejo Directivo, XXI Reunión del Comité
Regional de la OMS para las Américas.

El Dr. Abraham Horwitz, Director de la Oficina, al
analizar dichas resoluciones, señaló la importancia de la
Resolución XIII, relativa al Anteproyecto de programa y
presupuesto de la Organización Panamericana de la Salud
para 1971. Asimismo, destacó la trascendencia de la
Resolución XXVII, sobre Planificación a largo plazo y
evaluación, para el futuro de los programas de la
Organización, y ratificó la recomendación del Consejo en
el sentido de encarecer a los Gobiernos que participen
activamente en el proceso de programación.

Comentó luego la Resolución XXIII (Aedes aegypti),
Resolución XVII (Erradicación de la malaria), Resolu-
ción XIX (Biblioteca Regional de Medicina), y destacó
particularmente la importancia de la Resolución XXXVI,
sobre el Financiamiento del programa de libros de texto,
Fundación Panamericana de la Salud y Educación.

A continuación se fijó la fecha de la próxima reunión
del Comité Ejecutivo, acordándose que comenzara el 29
de junio de 1970 y se prolongara por el tiempo que fuere
necesario.

El Dr. Orontes Avilés (Nicaragua) expresó que sería
conveniente definir las atribuciones del Presidente del
Comité Ejecutivo en las reuniones del Consejo Directivo
y de la Conferencia, pues el Artículo 14 del Reglamento
Interno del Comité Ejecutivo no es suficientemente claro
al respecto. Sugirió además que se proceda a un estudio
cuidadoso de dicho Reglamento Interno con el fin de
modificarlo para hacerlo más efectivo.

64 a Reunión del Comité Ejecutivo

La 6 4 a Reunión del Comité Ejecutivo de la Organiza-
ción se celebró en Washington, D.C., en el edificio de la
Sede, del 29 de junio al 9 de julio de 1970.
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De conformidad con la convocatoria del Director de
la Oficina, asistieron a la reunión los siguientes represen-
tantes: Dr. Victorio V. Olguín (Argentina); Dr. Edgar
Mohs Villalta (Costa Rica); Dr. Robert L. Baird
(Guyana); Dr. Antonio Campos Salas (México); Dr.
Orontes Avilés (Nicaragua); Cnel. José Rodríguez Santa
María (Perú); Dr. Mervyn U. Henry (Trinidad y Tabago);
Dr. Abelardo Sáenz Sanguinetti y Dr. José Saralegui
(Uruguay), y Dr. Rogelio Valladares y Dr. Daniel
Orellana (Venezuela).

Asistieron también los siguientes observadores: Sr.
Henri B. de Coignac (Francia); Sr. Corneille W. J.
Jonckheer, Sr. Hans E. Th. E. Mathon y Dr. Johannes
Th. M. Gielen (Reino de los Países Bajos); Sr. Robert B.
Allen, Dr. Robert de Caires, Dr. Paul Ehrlich, Jr. y Sr.
Edward B. Rosenthal (Estados Unidos de América); Dr.
Jesse D. Perkinson, Sr. José A. Tijerino y Sra. Alzora
Eldridge (Organización de los Estados Americanos); Ing.
Humberto Olivero (Banco Interamericano de Desa-
rrollo); Dr. Leo J. Gehrig y Dr. José González (Federa-
ción Internacional de Hospitales), y Dr. Clyde V. Kiser
(Fondo Milbank Memorial).

El Dr. Abraham Horwitz, Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana, actuó como Secretario ex
officio del Comité.

De acuerdo con el Artículo 9 del Reglamento Interno
del Comité Ejecutivo, la Mesa Directiva quedó integrada
como sigue: Presidente: Dr. Victorio V. Olguín (Argen-
tina), y Vicepresidente: Dr. Abelardo Sáenz Sanguinetti
(Uruguay). Encontrándose ausente el Relator, Dr.
Manuel Angel Cortés Vargas (Costa Rica), el Comité
Ejecutivo, de acuerdo con el Articulo 11 de su Regla-
mento, eligió Relator pro tempore al Dr. Daniel Orellana
(Venezuela).

El Comité Ejecutivo celebró 17 sesiones plenarias y
una sesión de clausura, efectuando un estudio detallado
y en profundidad de los temas que se exponen a
continuación:

Reglamentos Internos de los Cuerpos Directivos de la
OPS

El Comité estudió las enmiendas propuestas al Regla-
mento Interno del Comité Ejecutivo y al Reglamento
Interno de la Conferencia Sanitaria Panamericana, y
consideró que las modificaciones propuestas favore-
cerían un mejor desarrollo de las reuniones de dichos
Cuerpos Directivos, por lo cual resolvió aprobar las
enmiendas al Reglamento Interno del Comité Ejecutivo,
y recomendó a la XVIII Conferencia Sanitaria Paname-
ricana que considerara favorablemente las modifica-
ciones propuestas a su Reglamento Interno.

Fecha de la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana,
XXII Reunión del Comité Regional de la OMS para las
Américas

El Comité Ejecutivo tomó en cuenta que el Director
solicitó y obtuvo, por carta de 9 de abril de 1970, el
asentimiento de los miembros del Comité para que la
XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana se inaugure el
28 de septiembre de 1970, por lo cual resolvió ratificar
su aprobación de dicha fecha, señalando provisional-
mente su duración hasta el 9 dle octubre de 1970.

Informe Financiero del Director e Informe del Auditor
Externo, correspondientes a 1969

El Comité Ejecutivo hizo un estudio cuidadoso de
ambos informes, que revelan que aun cuando en 1969
hubo un marcado déficit en la recolección de las cuotas,
esto fue compensado por el pago de las cuotas atrasadas
recibidas durante el primer semestre de 1970, lo cual ha
permitido que la Organización continúe en buenas
condiciones financieras. Manifestó también su satisfac-
ción por los favorables resultados de la política finan-
ciera seguida durante el decenio, de no incurrir en
general en gastos superiores al nivel de los ingresos, sin
que por ello se perjudiquen los proyectos y programas de
la Organización en los países. Resolvió, por lo tanto,
transmitir dichos informes a la XVIII Conferenciad
Sanitaria Panamericana, recomendando que les otorgug
su aprobación. Consideró necesario, sin embargo, llamar
una vez más la atención de los Gobiernos sobre la.
conveniencia de cancelar sus cuotas lo más pronto)
posible dentro del ejercicio financiero, y expresó s5h
agradecimiento al Auditor Externo por el inforrie
presentado.

Informe sobre la recaudación de las cuotas

El Comité tomó nota de que en el primer semestre de
1970 se recibió un porcentaje elevado de cuotas atrasa-
das, superior al importe del déficit correspondiente a
1969, a pesar de lo cual todavía cinco países tienen
cuotas atrasadas de más de dos años. Reconoció asi-
mismo la importancia del pago puntual y completo de
las cuotas, para garantizar el financiamiento del pro-
grama y presupuesto autorizado y mantener a la Orga-
nización en una sólida situación financiera. Resolvió, por
lo tanto, agradecer a los Gobiernos los pagos ya
efectuados en 1970, y encarecer a todos los Gobiernos
que abonen cuanto antes los saldos pendientes y las
cuotas del ejercicio en curso. Pidió al Director que
informe a los Gobiernos acerca del saldo adeudado, y
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gestione con los Gobiernos que tengan cuotas atrasadas
de más de dos años para que procuren poner en práctica
algún sistema financiero que permita liquidar dichos
atrasos dentro de un plazo prudencial. Resolvió asi-
mismo solicitar al Director que comunique a los Gobier-
nos Miembros y Participantes, lo más temprano posible
en cada año civil, la escala de cuotas correspondiente al
proyecto de programa y presupuesto para el año
siguiente, en el entendido de que esas cifras son
provisionales hasta que el Consejo Directivo o la Confe-
rencia Sanitaria Panamericana decida al respecto.

Proyecto de Programa y Presupuesto de la Organización
Panamericana de la Salud para 1971

El Comité dedicó 11 sesiones a un examen detallado
y exhaustivo de los proyectos de programa y presu-
puesto de la Organización, preparados por el Director en
virtud del Artículo 14-C de la Constitución de la OPS.
Además, tomó muy en cuenta la recomendación de los
Ministros de Agricultura en su III Reunión (Buenos
Aires, Argentina, abril de 1970), para que la XVIII
Conferencia Sanitaria Panamericana apruebe para 1971
una asignación adicional de EUA$300,000 para atender
las necesidades del Centro Panamericano de Zoonosis, en
la inteligencia de que los Ministros de Agricultura de los
Gobiernos de la Organización aumentarán su apoyo

i financiero de conformidad con la escala de cuotas.
Después de una amplia discusión, el Comité Ejecutivo

reconoció que los programas presentados estaban bien
'concebidos y constituyen proyectos de salud pública
beneficiosos para la salud de los pueblos del Continente,
resolviendo, por lo tanto, someter a la Conferencia, con
1'a recomendación de que lo considere favorablemente, el
proyecto de programa y presupuesto de la OPS para
1971, con un monto de EUA$15,537,331, que incluyen
la cantidad de EUA$15,237,331 propuestos original-
,mente por el Director, más los EUA$300,000 recomen-
dados por los Ministros de Agricultura.

Proyecto de Programa y Presupuesto de la OMS para la
Región de las Américas correspondiente a 1972, y
Anteproyecto de Programa y Presupuesto de la OPS para
1972

El Comité Ejecutivo tomó debida nota del proyecto
de programa y presupuesto de la OMS para la Región de
las Américas correspondiente a 1972, y del anteproyecto
de programa y presupuesto de la OPS para 1972,
resolviendo transmitirlos con su voto favorable a la
XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana.

III Reunión Interamericana, a Nivel Ministerial, sobre el
Control de la Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis

El Comité estudió el Informe Final de la III Reunión
Interamericana, a Nivel Ministerial, sobre el Control de la
Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis, celebrada en abril de
1970 en Buenos Aires, Argentina. Reconoció la impor-
tancia de esos problemas patológicos para la nutrición y
la salud en las Américas y para cuyo control resulta
indispensable la colaboración de los servicios nacionales
de salud y de los Ministerios de Agricultura del Conti-
nente. Por lo tanto, resolvió recomendar a la XVIII
Conferencia Sanitaria Panamericana que conceda su
aprobación a las recomendaciones de la III Reunión
Interamericana, que ratifican su apoyo al Centro
Panamericano de Fiebre Aftosa y al Centro Paname-
ricano de Zoonosis que aportan una valiosa contribución
a un control más efectivo de las enfermedades de los
animales como medida complementaria para mejorar la
salud humana en el Hemisferio.

Erradicación de la viruela

El Comité Ejecutivo recibió un informe completo
sobre el estado actual de la campaña de erradicación de
la viruela en el Continente. Resolvió, por lo tanto,
reafirmar que la erradicación de la viruela sigue teniendo
alta prioridad, y reiteró la necesidad de que los países del
Hemisferio continúen sus esfuerzos para erradicarla
definitivamente.

Aedes aegypti

El Comité fue ampliamente informado sobre las
acciones realizadas para dar cumplimiento a la Resolu-
ción XXIII de la XIX Reunión del Consejo Directivo,
incluyendo el Informe Final del Grupo de Estudio de la
OPS sobre la Prevención de las Enfermedades Trans-
mitidas por el Aedes aegypti y las medidas tomadas para
realizar un estudio de costo-beneficio para la evaluación
de los programas de prevención de las enfermedades
transmitidas por ese vector. Resolvió agradecer a los
expertos y consultores del mencionado Grupo de
Estudio su valiosa contribución, y pidió al Director que,
además de presentar a la XVIII Conferencia Sanitaria
Panamericana un informe del estado actual del problema
de las enfermedades transmitidas por Aedes aegypti,
prepare un proyecto detallado de estudio de la relación
costo-beneficio en los programas de prevención de esas
enfermedades.
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Enfermerfa

En su estudio del programa y presupuesto de la OPS
para 1971, el Comité Ejecutivo le dio especial conside-
ración a los programas de enfermería como componentes
esenciales de los programas de salud. En el análisis del
problema se destacó, entre otros hechos, la marcada
escasez en la mayoría de los países de personal de
enfermería, agravada por una inadecuada distribución
geográfica y deficiente utilización de su capacidad y
preparación. Resolvió recomendar a los Gobiernos que
efectúen un estudio completo de sus necesidades y
recursos de enfermería, el cual debe ser también parte
integrante de todo plan nacional de salud. Asimismo,
solicitó del Director que continúe respaldando los
programas de enfermería de la Organización y, con tal
fin, procure aumentar el número de becas, seminarios y
cursos destinados a la formación de este personal.

Planificación a largo plazo y evaluación

El Comité Ejecutivo tomó nota de las medidas
tomadas por el Director en cumplimiento de la Resolu-
ción XIV aprobada por el Comité Ejecutivo en su 61a

Reunión y de la Resolución XXVII de la XIX Reunión del
Consejo Directivo sobre Planificación a largo plazo y
evaluación, así como a la Resolución WHA23.59 apro-
bada por la 23

a Asamblea Mundial de Salud sobre el
Programa General de Trabajo para un período determi-
nado. Reconoció que la programación conjunta de la
cooperación que requieren los Gobiernos para atender
sus problemas prioritarios de salud conducirá segura-
mente, por una parte, a incrementar el rendimiento de
los recursos de la Organización, y por la otra, a aumentar
los beneficios que esos programas rinden a la población.
Resolvió, por lo tanto, solicitar de los Gobiernos que
continúen colaborando activamente con la Organización
para perfeccionar el procedimiento, como parte del
proceso general de planificación del desarrollo econó-
mico y social, y solicitó del Director que tome en cuenta
esos estudios en la elaboración de los futuros programas
y presupuestos de la Organización, y que presente un
informe completo sobre lo llevado a cabo a la XVIII
Conferencia Sanitaria Panamericana.

Legislación de salud

El Comité Ejecutivo estudió el informe preparado en
cumplimiento de una recomendación de la Reunión
Especial de Ministros de Salud de las Américas, y de la
Resolución XXVIII de la XIX Reunión del Consejo
Directivo, en el cual se describen y analizan los aspectos
más sobresalientes de la legislación de salud de los países

de las Américas en los últimos 20 años. Consideró que
este informe será de gran utilidad para los países que
deseen revisar y actualizar sus legislaciones y reglamen-
taciones, así como para aumentar el interés de las
escuelas de leyes y ciencias de la salud en la enseñanza de
la legislación de la materia. Resolvió recomendar al
Director que dé a dicho documento la más amplia
distribución en el Continente, y sugerir a los Gobiernos
que consideren la conveniencia de revisar sus disposi-
ciones legales sobre salud para adaptarlas a las nuevas
situaciones planteadas por el desarrollo de los países.
Recomendó asimismo al Director que continúe los
estudios necesarios para la actualización del Código
Sanitario Panamericano, y promueva la reunión de
grupos de trabajo multidisciplinarios para la discusión de
las materias legales y la unificación de los principios
básicos de legislación de salud en el Continente.

Centros multinacionales

El Comité estudió el anteproyecto de normas para
centros multinacionales, preparado por el Director en
cumplimiento de la Resolu.ción XXXVII de la XIX
Reunión del Consejo Directivo, resolviendo recomendar
a la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana la adop-
ción de las normas generales para la creación y funciona-
miento de centros multinacionales contenidas en la
Resolución XIX, en la cual pide asimismo al Director
que presente a la Confereincia un informe sobre el!
programa y actividades de los centros multinacionales
actuales.

Auxilio en situaciones de emergencia

El Comité Ejecutivo escuchó una amplia y emotiva
exposición del Representante del Perú en relación con el
cataclismo ocurrido en su paj's el pasado 31 de mayo de
1970. Tomó particular nota de la destrucción de
edificios e instalaciones para servicios de salud, así comc
de la participación de la Organización en los esfuerzos
del Gobierno por aliviar la situación de los habitantes de '
la región devastada. Reconoció asimismo la conveniencia
de coordinar los recursos nacionales e internacionales
que puedan estar disponibles para auxilio de emergencia
en situaciones de esa índole, y resolvió expresar al
Gobierno del Perú su profundo pesar por el siniestro
sufrido por ese país, miembro valioso de la Organización.

Otros asuntos

El Comité Ejecutivo estudió también y dio su
aprobación a otros asuntos de interés para la Organiza-
ción, tales como:
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Erradicación de la malaria en las Américas

1. Enmiendas al Reglamento del Personal de la
Oficina Sanitaria Panamericana (Resolución XIV).

2. Representación del Comité Ejecutivo en la XVIII
Conferencia Sanitaria Panamericana, XXII Reunión del
Comité Regional de la OMS para las Américas, desig-
nando como su representante suplente al Dr. Orontes
Avilés para reemplazar al Dr. Victorio V. Olguín,

Presidente del Comité, en caso que no pueda concurrir a
dicha Reunión (Resolución XVII).

3. Programa provisional de temas de la XVIII Confe-
rencia Sanitaria Panamericana, XXII Reunión del Comité
Regional de la OMS para las Américas (Resolución
XVIII).

4. Premio OPS en Administración (Resolución XX).

Anexo 2

XVIII INFORME SOBRE EL ESTADO DE LA ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS'

Introducción

El Director de la Oficina Sanitaria Panamericana
tiene el honor de presentar a la XVIII Conferencia Sani-
taria Panamericana el XVIII Informe sobre el estado de
la erradicación de la malaria en las Américas en 1969.

La XIV Conferencia Sanitaria Panamericana (San-
tiago, Chile, 1954) propuso la realización de una campa-
ñia coordinada de erradicación de la malaria en el He-
misferio, concepto que fue aceptado como objetivo
mundial en 1955 en la 8a Asamblea Mundial de la Salud
(México, D.F.). La adopción de medidas de ataque, me-
diante el rociamiento intradomiciliario con insecticidas
de acción residual se inició entre 1956 y 1959 en todos
los países de las Américas con problema malárico. Si
bien en todos estos países se han logrado resultados be-
neficiosos, el grado de progreso en las actividades de
erradicación ha variado. En algunos países se ha logrado
erradicar la malaria, pero en otros, la transmisión de la
enfermedad continúa en toda o en parte del área malári-
ca original.

Con el fin de resolver diversos problemas administra-
tivos, operativos y técnicos que perjudicaban el desa-
rrollo normal de algunos de los programas, se realizó la
Segunda Reunión del Comité Asesor de la OPS sobre
Erradicación de la Malaria en Washington, D.C., del 3 al
5 de marzo de 1969. En esta reunión se analizaron dete-
nidamente cada uno de los aspectos de las campañas con
el fin de encontrar nuevas áreas de estudio y de acción,
no sólo en lo que respecta a los progresos de la erradi-
cación, sino también para determinar su función como

IDocumento CSP18/7 (19 de septiembre de 1970).

parte integral del sector salud y del plan general para el
desarrollo económico nacional.

El retraso en el logro del objetivo final en varios
países de las Américas y de otras partes del mundo se re-
flejó en las deliberaciones y decisiones de la 20 a y 21a

Asambleas de la Organización Mundial de la Salud. En
estas se subrayó especialmente la necesidad de revisar la
estrategia mundial de la erradicación de la malaria y se
solicitó al Director General que estudiara la mejor mane-
ra de efectuar la revisión. En la 2 2 a Asamblea Mundial
de la Salud (Boston, Massachusetts, E.U.A., julio de
1969), el Director General de la OMS presentó un infor-
me acerca del nuevo estudio sobre la estrategia mundial
de la erradicación del paludismo, basado en los resulta-
dos de estudios llevados a cabo en años anteriores en
países de este Hemisferio y de otras partes del mundo.
Posteriormente, la Asamblea aprobó una resolución 2 en
la que recomendaba que "... los gobiernos de los países
donde hay programas en curso revisen esos programas en
colaboración con la OMS y con las demás entidades de
asistencia para adoptarlos a la estrategia que haya de dar
mejores resultados...". Según la nueva estrategia pro-
puesta, se busca la manera práctica de ayudar a los paí-
ses a diseñar con más precisión un plan de acción de
acuerdo con sus características epidemiológicas y de or-
ganización económica, social y de servicios de salud. Di-
cha resolución hizo que 1969 tuviera gran significación
por cuanto se reafirmó el objetivo de la erradicación glo-
bal de la malaria y se formularon conceptos para el
desarrollo de la estrategia en el futuro.

2Resolución WHA22.39 Act. of. Org. Mund. Salud 176,
18-19.
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El informe consta de cuatro capítulos. El primero
contiene información acerca del estado del programa en
general y resúmenes por países del progreso alcanzado.
El segundo capítulo describe los problemas técnicos es-
peciales que se han presentado y las medidas adoptadas
para resolverlos. El tercero resume las investigaciones
que se llevan a cabo para encontrar métodos nuevos o
mejorar los existentes, con el fin de resolver los proble-
mas técnicos y lograr mayor eficacia en las operaciones
básicas de los programas de erradicación de la malaria.
El último capítulo trata sobre la cooperación y asis-
tencia internacional en los programas.

Los datos proceden de las respuestas recibidas de los
países a un cuestionario anual, y de informes estadísti-
cos enviados periódicamente a la OSP por la mayoría de
los programas. Esta información se ha complementado
con datos de informes técnicos especiales sobre proyec-
tos de investigación.

1. ESTADO DE LOS PROGRAMAS DE ERRADICACION
DE LA MALARIA

Situación general

De los 491,483,000 habitantes de las Américas,
176,325,000 (36%) viven en áreas originalmente malári-
cas distribuidos en 34 unidades políticas (23 países y 11
territorios). De ellos, 119,744,000 (67.9%) residen en
las áreas que se encuentran en fases de consolidación y
mantenimiento y 56,375,000 (32.0%) en las áreas en
fase de ataque, situadas en 21 unidades políticas (que
abarcan la totalidad o parte de 18 países y 3 territorios).
Estos datos reflejan la situación a fines de diciembre de
1969. Debido a ciertos problemas relacionados con dis-
turbios de la población civil, una pequeña área de
América del Sur, con una población de 206,000 per-
sonas (01%) no cuenta aún con protección contra la
malaria.

De los 176,325,000 habitantes que viven en las áreas
originalmente maláricas, 58,603,000 se encuentran en
países y otras unidades políticas (Chile, Estados Unidos
de América, Islas Vírgenes, E. U. A., Martinica y Puerto
Rico), donde se logró la erradicación antes de iniciarse la
campaña coordinada de erradicación de la malaria en
1957. De los 117,722,000 habitantes en países donde se
han emprendido programas activos de erradicación, alre-
dedor del 52 % vive en áreas donde prácticamente se ha
interrumpido la transmisión y casi todo el resto recibe
cierta protección.

En los mapas 1 y 23 se puede apreciar la distribución

3 Todos los mapas, gráficas y cuadros mencionados en el tex-
to aparecen al final de este anexo.

geográfica de acuerdo a las diferentes fases del programa
al 31 de diciembre de 1968 y de 1969, respectivamente.
El cuadro 1 indica la población y la superficie, por fases,
en los países donde se han Ilevado a cabo programas ac-
tivos de erradicación después de 1957.

En el cuadro 1 se observa en 1969 una reducción de
la superficie del área originalmente malárica, en compa-
ración con la de 1968, y tamrbién una ligera disminución
de la extensión de las áreas en fase de consolidación y
mantenimiento. La reducción general en las áreas origi-
nalmente maláricas se debe a haberse retirado a Bar-
bados del área malárica, a solicitud del Gobierno, y a los
cambios ocurridos en Brasil, Cuba, Guayana Francesa y
Honduras, al revisarse la extensión del área original-
mente malárica. Se han reclasificado algunas áreas clasi-
ficadas anteriormente como en fase de mantenimiento,
incorporándolas a las áreas no maláricas. Por otra parte,
se logró un aumento neto del 0.4% en las cifras de po-
blación en las áreas en fase (de consolidación y manteni-
miento en 1969, en comparación con 1968.

El cuadro 2 indica la evolución de los programas por
fase y año desde la iniciación de la campaña coordinada.
La población de las áreas en fases de consolidación y
mantenimiento aumentó en 1,500,000 habitantes en
1969, en comparación con 1968.

El cuadro 3 resume el estado actual de las campañas
de erradicación en todos los países y territorios in-
cluidos en el área originalmente malárica, en relación
con los progresos logrados y las perspectivas de erradicar
la malaria en el futuro en las condiciones existentes.

Considerando el Continente por regiones, Norte-
américa se encuentra totalmente en la fase de manteni-
miento. A solicitud del Gobierno de los Estados Unidos
de América, la Organización, en colaboración con el
Centro para el Control de Enfermedades del Servicio de
Salud Pública de dicho país, preparó un informe que
será presentado al Comité de Expertos de la OMS en Pa-
ludismo en su próxima reunión (octubre de 1970), para
incluir en el registro de áreas de'malaria erradicada el
territorio originalmente malárico de los Estados Unidos
de América, Puerto Rico y las Islas Vírgenes, los cuales
lograron la erradicación antes de 1957. El registro de-
estas áreas, con una población de 67,598,000 habitan-
tes, elevará a 11 el total de las unidades políticas del He-
misferio (4 países y 7 unidades políticas) en los que la
erradicación de la enfermedad ha sido registrada por la
OPS/OMS.

Los cinco países de Centro América continuaron las
actividades del segundo año del programa trienal coordi-
nado. En Costa Rica y en El Salvador se redujo aún más
la incidencia de la malaria, pero se observó un incremen-
to en Honduras y Nicaragua. 'Guatemala mantuvo el mis-
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mo nivel de 1968. En Belice pronto quedará interrum-
pida la transmisión de la enfermedad, mientras que en
México la situación experimentó un ligero deterioro. En
Panamá se comenzó un plan trienal en julio de 1969. En
el área del Caribe, la transmisión de la malaria continuó
sólo en Haití y en un área contigua en la República Do-
minicana. Los otros países y territorios de Mesoamérica
se mantuvieron libres de malaria en grado satisfactorio.

En América del Sur se lograron progresos considera-
bles y existen en Argentina, Guyana y Paraguay buenas
perspectivas de lograr la erradicación en breve plazo. En
Brasil y Surinam se observó una reducción pronunciada
de la incidencia, mientras que en los demás países hubo
un ligero aumento en el número de casos.

El gráfico 1 muestra el estado de la erradicación de la
malaria en las Américas, por fase y por región, en rela-
ción con la población.

Magnitud actual del problema

El cuadro 4 presenta información general sobre el nú-
mero de láminas examinadas y el número de casos de
malaria registrados desde 1958. El aumento en el núme-
ro de casos en 1969, comparado con 1968, se debe prin-
cipalmente a los problemas presentados en Colombia,
Ecuador, Honduras y México, los cuales se describen
bajo los resúmenes de cada país.

El cuadro 5 indica el número y distribución de lámi-
nas de sangre examinadas y el número de positivas loca-
lizadas en cada país, por fase del programa. Se exami-
naron 12,161,178 láminas de sangre, encontrándose
323,314 casos de malaria en las Américas.

En el área en fase de mantenimiento, que comprende
14 unidades políticas con 72,757,000 habitantes, se no-
tificaron 4,113 casos, de los cuales 120 eran autóctonos.
De estos, correspondió el 80.7%del total de casos notifi-
cados a los Estados Unidos de América pero ninguno fue
clasificado como autóctono. A Venezuela correspondió
el 86.7% de todos los casos autóctonos (cuadro 6).

En el área en fase de consolidación, que abarca una
parte o la totalidad de 16 países y otras unidades políti-
cas (46,987,000 habitantes), se examinaron 3,865,186
láminas de sangre, encontrándose 21,120 positivas a pa-
rásitos maláricos; esto da un índice anual de exámenes
de sangre (IAES) de 8.2% y una incidencia parasitaria
anual (IPA) de 0.45 por cada 1,000 habitantes, respecti-
vamente. Sin embargo, la IPA correspondiente a los ca-
sos autóctonos e introducidos que se originaron en las
áreas, es de 0.1 por 1,000 habitantes. De los 11,727
casos investigados epidemiológicamente, 4,028 eran
autóctonos (34.3 %), 129 introducidos (1.1%) y el resto

(64.6%) eran importados, inducidos y recaídas (cuadro
7).

En el área en fase de ataque se examinaron 7,544,771
láminas de sangre, 296,064 de las cuales resultaron posi-
tivas, con un índice de positividad del 3.9 por ciento. El
IAES es de 13.4% y la IPA de 5.3 por 1,000 habitantes.
Además, en áreas no maláricas se examinaron 339,663
muestras de sangre y se localizaron 2,020 casos que, al
parecer, se originaron en el área en fase de ataque. De
los casos de malaria localizados en las áreas en fase de
ataque y no maláricas, el 26.9% correspondía a infec-
ciones por Plasmodium falciparum; 73.0% por P. vivax y
0.1% por P. malariae (cuadros 5 y 8).

Un total de 19 países y 4 unidades políticas
(103,568,000 habitantes) tienen áreas en fases de ataque
y consolidación, o ambas. Si se analizan los programas
desde el punto de vista técnico, operativo, administra-
tivo y financiero, la población total se puede agrupar en
seis categorías (cuadro 9).

Los cuadros 10 y 11 muestran el estado de la erradi-
cación de la malaria en cada país, por población y exten-
sión geográfica y por fase del programa. El gráfico 2 in-
dica la distribución de la población en las áreas original-
mente maláricas por fase del programa. A continuación
se presenta una breve reseña del estado actual de cada
programa y del progreso alcanzado al respecto. En los
cuadros para cada país se consignan datos estadísticos
que reflejan los resultados de las principales actividades
de erradicación de la malaria.

Argentina

El área malárica de Argentina se encuentra en la re-
gión septentrional del país, la parte más meridional de las
Américas donde hay posibilidad de transmisión. El vec-
tor Anopheles darlingi responde muy bien al rocia-
miento intradomiciliario con DDT, de acción residual, y
la erradicación de la malaria es factible con la aplicación
de los métodos clásicos de ataque. En el pasado, el fi-
nanciamiento inadecuado y la falta de flexibilidad de los
procedimientos administrativos causaron una serie de di-
ficultades para lograr una cobertura adecuada mediante
rociamiento. Se planteaba también el problema de la im-
portación de casos del Paraguay, donde no existía un
programa de erradicación antes de mediados de 1968.
No obstante, debido a la mejoría del financiamiento en
los últimos tres años, y a la iniciación del programa en el
Paraguay, la situación de la malaria en el área en fase de
ataque (907,000 habitantes) mejoró considerablemente,
habiendo quedado casi interrumpida la transmisión. El
número de casos se redujo de 1,512 en 1967 a 418 en
1968 y a 69 en 1969; de estos, 18 fueron clasificados
como recaídas y 35 como importados.
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No obstante, se presenta el problema de mantener
una vigilancia adecuada contra la malaria en las áreas en
fase de consolidación (432,000 habitantes) y de mante-
nimiento (1,648,000 habitantes). El Gobierno ha seguido
la política de integrar el programa de vigilancia en las ac-
tividades generales de salud. Durante el año se registra-
ron brotes en focos limitados del área en fase de consoli-
dación, localizándose 136 casos autóctonos.

Bolivia

Durante las primeras etapas del programa de Bolivia
se lograron considerables progresos, pero debido a limi-
taciones presupuestarias de los últimos años se redujeron
las actividades de campo, con lo cual aumentó la trans-
misión tanto en las áreas en fase de ataque como en las
de consolidación. No se completaron los ciclos de rocia-
miento en 1969. En noviembre, el Gobierno declaró que
la malaria constituía un problema de salud pública de
emergencia nacional, lo que permite esperar un finan-
ciamiento adecuado en el futuro y la posible intensifi-
cación de las actividades de campo necesarias. La factibi-
lidad de la erradicación, por lo. tanto, depende de que
haya fondos suficientes.

Brasil

En 1967 el Gobierno Federal concedió prioridad al
programa de erradicación de la malaria y desde entonces
ha continuado demostrando gran interés en la campaña.
No obstante, debido a dificultades financieras, se redujo
en un 11.6 % el presupuesto para 1969, por lo cual se
completó sólo el 80 de la cobertura de rociamiento
prevista para ese año. Esta disminución del presupuesto
perjudicó especialmente las operaciones correspon-
dientes al segundo semestre y exigió el establecimiento
de un orden de prioridades con el fin de reducir al míni-
mo el efecto que pueda ocasionar la disminución de las
operaciones en el área en estado avanzado de la fase de
ataque.

Aparentemente abundan en el país cepas de P.
falciparum resistentes a la cloroquina. No se ha compro-
bado que existan vectores de malaria que hayan de-
sarrollado resistencia fisiológica al insecticida empleado
(DDT). Parece haber motivos para suponer que la erradi-
cación no tardará en ser una realidad en gran parte del
nordeste y en la región de la costa, donde reside alrede-
dor del 80% de la población del área malárica del país.
Sin embargo, se esperan algunas dificultades en el sur,
donde la malaria es transmitida por mosquitos del subgé-
nero Kerteszia. En la región amazónica ya se ha logrado
cierto progreso en las zonas adyacentes a los ríos princi-
pales, con una densidad de población bastante elevada,

pero será necesario un nuevo enfoque para abordar los
problemas de zonas menos pobladas del interior.

En 1969 continuó el progreso en las áreas en fase de
consolidación y de mantenimiento, localizándose sólo
unos focos limitados en el noreste que respondieron
bien a las medidas correctivas. La población del área en
fase de consolidación aumentó en más de un millón. En
el área en fase de ataque se redujo el número de casos de
79,588 en 1968 a 55,503 en 1969.

Por primera vez, una división principal del país -el
Estado de Río de Janeiro-se incorporó en la fase de
consolidación, en el cual se lleva a la práctica un plan
para integrar el Servicio de Erradicación de la Malaria en
los servicios generales de salud.

Colombia

A medida que avanza el programa de erradicación de
la malaria en Colombia, las fértiles tierras de los valles
andinos se van poblando, lo que contribuye a ampliar la
colonización organizada o no organizada. El 80% de to-
dos los casos de malaria localizados en el país son origi-
narios de seis de estas zonas de colonización. La pobla-
ción en estas alcanza a 700,000 habitantes, de los cuales
206,000 viven en una zona donde en los últimos dos
años todas las actividades antimaláricas sobre el terreno
tuvieron que suspenderse debido a graves disturbios so-
ciales. En estas circunstancias, las actividades en las zo-
nas de colonización se con centraron en mantener la
transmisión de la malaria a. un nivel suficientemente
bajo, de modo que no obstaculizara el desarrollo agríco-
la y económico del país. El Gobierno se ha percatado de
la importancia de los problemas que presenta la malaria
en relación con el desarrollo económico del país y lo ha
incluido entre los programas prioritarios.

En las restantes áreas en fase de ataque, donde resi-
den 3,000,000 de habitantes, la transmisión de la mala-
ria puede ser interrumpida pero para ello será necesario
la aplicación continua de medidas de ataque mientras
persistan problemas en las seis áreas de colonización. El
área en fase de consolidación (con 8,600,000 habi-
tantes) está expuesta a la constante importación de
casos, pero no parece probable que se restablezca la en-
demicidad.

Costa Rica

Desde el comienzo del plan trienal en enero de 1968,
el programa de Costa Rica ha logrado un progreso consi-
derable. La transmisión ha sido prácticamente interrum-
pida con excepción de dos áreas pequeñas, una en la
frontera con Panamá y la otra en un área recientemente
colonizada. Se espera que si prosigue la labor actual se

b
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logrará una completa interrupción de la transmisión en
breve plazo. Los servicios locales de salud se encuentran
relativamente bien organizados, pero su cobertura en las
zonas rurales es insuficiente para mantener una buena vi-
gilancia. Está en estudio un plan para subsanar este
problema.

Cuba

Toda el área originalmente malárica del país se en-
cuentra en fase de consolidación. El último caso autóc-
tono se registró en junio de 1967, y se incorporó en las
actividades generales de salud un programa eficaz de vi-
gilancia antimalárica.

Ecuador

A mediados de 1968 se inició el nuevo plan de opera-
ciones de siete años, pero debido a una serie de dificulta-
des financieras y administrativas, no hubo progreso en
1969; por el contrario, el número de casos diagnosti-
cados aumentó de 37,043 en 1968 a 50,957 en 1969.
Este aumento se debió a la interrupción o reducción de
las medidas de ataque en los tres años anteriores. Hasta
la fecha, no se ha observado ningún problema técnico
grave. Sin embargo, el progreso futuro depende de la so-
lución de problemas financieros, administrativos y
operativos.

El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua

más práctico sería sustituir los insecticidas empleados en
las áreas problema. En consecuencia, se adoptaron las
medidas necesarias para hacer esa sustitución en 1970.
En el número de casos, se observaron en 1969 las si-
guientes diferencias en comparación con 1968:

País

El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua

Casos de malaria

1968 1969

35,831
10,407
15,666
8,250

25,299
10,494
29,584
16,043

Guyana

La transmisión de la malaria en el interior del país ha
sido prácticamente interrumpida donde se ha empleado
sal medicada; sin embargo, debido a la reinfección
ocurrida en 1965 al suspenderse esta, se consideró nece-
sario continuar la aplicación de dicha medida durante
dos años más. En 1969 se localizaron 25 casos en todo
el país, de los cuales sólo tres fueron clasificados como
autóctonos.

Un problema que se plantea en Guyana es la necesi-
dad de establecer servicios de salud en el interior para
que asuman la responsabilidad de las actividades de vigi-
lancia cuando el programa se incorpore a la fase de con-
solidación. Se prevé el establecimiento de algunos pues-
tos de salud utilizando el personal de la campaña anti-
malárica y sus colaboradores voluntarios.

Los programas de estos cuatro países han evoluciona-
do en forma muy similar y sobre todo tienen en común
los mismos problemas principales. El plan trienal
(1968-1970) de estos países, que fue elaborado bajo las
mismas consideraciones administrativas y ecológicas, se
inició en enero de 1968. La principal medida de ataque
ha sido el rociamiento con DDT de acción residual. En
las áreas donde el vector es resistente al DDT (en diver-
sos grados), se ha llevado a cabo una distribución colec-
tiva de medicamentos como medida complementaria.

En estos cuatro países, los problemas de la resistencia
del vector al DDT y el bajo nivel de aceptación del trata-
miento colectivo con drogas por parte de la población
continuaron siendo los principales obstáculos para el
progreso. Aunque la incidencia de la malaria ha sido re-
ducida o mantenida aproximadamente al mismo nivel
desde la iniciación del plan trienal, no es probable que la
transmisión de la malaria pueda ser interrumpida a fines
de 1970, como se esperaba originalmente. Se buscaron
otras medidas posibles de ataque durante el año y, des-
pués de una serie de estudios llevados a cabo por los Go-
biernos y por la OPS, se llegó a la conclusión de que lo

Haití

En 1969 se identificaron 5,005 casos de malaria,
comparados con 2,562 en 1968. La imposibilidad de in-
terrumpir la transmisión de la malaria se atribuyó a la
falta de continuidad en la aplicación de las medidas de
ataque y a dificultades operativas. Estos factores se to-
maron en cuenta en la formulación del futuro plan de
trabajo. En un foco concentrado donde el vector es re-
sistente al DDT, se construye un sistema de drenaje y se
aplica larvicida a los criaderos. Las perspectivas de erra-
dicación dependen principalmente de que los organis-
mos nacionales e internacionales continúen dando el
apoyo necesario al programa.

México

A principios de 1969 el Gobierno aprobó un nuevo
plan de operaciones con objeto de lograr la interrupción
de la transmisión de la malaria en un plazo de seis años.
Sin embargo, no se asignaron fondos adicionales para lle-
var a cabo el plan propuesto de intensificar las activida-
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des de campo. El programa continuó con las actividades
de años anteriores del llamado "plan de transición", tra-
tando de conservar lo logrado. Sin embargo, a pesar de
los esfuerzos realizados, la incidencia de malaria
aumentó en 1969. Se espera que en 1970 se obtendrán
fondos suficientes que permitan aplicar el nuevo plan de
operaciones del programa.

Panamá

En abril se inició en Panamá un plan trienal similar al
de los países de Centro América, habiéndose efectuado
en julio el primer ciclo de rociamiento correspondiente a
este. El programa tiene buenas posibilidades de éxito si
se pueden resolver los problemas administrativos y ope-
rativos. El vector A. albimanus es susceptible al DDT. El
Gobierno ha concedido alta prioridad al programa y le
ha garantizado financiamiento adecuado hasta fines de
1972.

Paraguay

Desde el comienzo del nuevo plan de operaciones en
septiembre de 1968, la cobertura mediante rociamiento
ha sido satisfactoria y se han logrado buenos resultados.
El Gobierno dio al programa una prioridad adecuada así
como garantía de suficiente financiamiento hasta alcan-
zar la erradicación de la enfermedad. Se identificaron
10,307 casos en 1969, comparado con 20,743 en 1968.

Perú

La situación del programa mejoró en este país y ac-
tualmente el 74% de la población de las áreas original-
mente maláricas vive en áreas en fase de consolidación
y mantenimiento. La transmisión de la enfermedad ha
sido interrumpida en los valles de la costa y en los de la
región andina meridional,pero continuaba a bajo nivel
en los valles de la región andina septentrional y en la
región amazónica.

Las perspectivas de erradicación de la malaria son
buenas, si se resuelven las dificultades financieras. A este
respecto, el Gobierno asignó los fondos necesarios para
1970 y prometió continuar dando apoyo adecuado al
programa hasta 1974.

República Dominicana

Se interrumpió la transmisión en todo el país excep-
to en un foco situado en la frontera. Se está organizando
un sistema de vigilancia dentro del marco general de los
servicios de salud en las áreas en fase de consolidación y
de mantenimiento. Sin embargo, se considera indispen-

sable mantener la protección por medio de insecticidas
en las localidades próximas a la frontera con Haití mien-
tras la malaria exista en dicho país.

Venezuela

El 94.4% de la población del área originalmente ma-
lárica se encuentra en áreas en fase de mantenimiento y
el resto en áreas en fase de ataque. En el área en fase de
mantenimiento la situación continuó siendo satisfactoria
excepto en el Municipio Libertad (Estado Zulia) donde
se identificaron 89 casos de los 104 casos autóctonos en-
contrados en esta área. Este foco se encuentra en una
zona contigua a las áreas en fase de ataque.

En el área en fase de ataque el número de casos
aumentó de 5,555 en 1968 a 7,933 en 1969. Tomando
en cuenta sólo los casos autóctonos y los introducidos,
el 69.5% se registró en la zona occidental del país y el
30.5% restante en la zona meridional. Se realizan ges-
tiones para adoptar medidas de ataque con el fin de re-
solver el problema de la persistencia de transmisión en
las áreas donde las medidas actuales son sólo parcial-
mente eficaces.

Belice

El programa experimentó considerable progreso
entre 1957 y 1963, año en que toda el área malárica
entró en la fase de consolidación. La subsiguiente impor-
tación de casos y la falta de un sistema eficaz de vigi-
lancia causaron el restablecimiento de la transmisión, y
en 1967 el 60% del área malárica del país volvió a la fase
de ataque; sin embargo, actualmente la transmisión se
encuentra casi interrumpida. Aunque la erradicación es
bastante factible en el país, será necesario continuar al-
gunas medidas de ataque mientras exista malaria en los
países vecinos.

Guayana Francesa

Actualmente, el 92% de los 43,000 habitantes vive
en áreas en fase de consolidación. La populosa zona de
la costa se encuentra prácticamente libre de transmisión
malárica, aunque ocasionalmente se presentan algunos
focos debido a la importación de casos del interior. A
fmin de resolver este problema se restableció en la zona
costera el rociamiento intradomiciliario con DDT. En el
interior, las operaciones de rociamiento se complemen-
taron con la distribución de sal con amodiaquina, aten-
diéndose a una población de más de 3,000 habitantes. El
Gobierno ha proporcionado apoyo adecuado al progra-
ma. La erradicación de la malaria es factible en el país.
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Surinam

Aproximadamente el 85% de la población total de
las áreas originalmente maláricas reside en la zona cos-
tera y se encuentra en la fase de consolidación. La po-
blación restante, sin embargo, está constituida princi-
palmente por grupos cuyas características culturales han
impedido lograr una cobertura adecuada con insectici-
das. Como medida alternativa de ataque se usó sal con
amodiaquina para proteger a ese sector de la población.
El índice de láminas positivas, que era 12% en 1968, se
redujo a 3% en 1969. Aunque la sal medicada tuvo
buena aceptación al principio, ha tenido mejor acogida
en los últimos dos años. Sin embargo, la existencia de
producción de sal común sin control oficial sigue siendo
un grave obstáculo para la aceptación de sal con amo-
diaquina por parte de los habitantes.

Se estima que las medidas actuales de ataque permiti-
rán alcanzar el objetivo del programa, al cual el Gobier-
no otorga una alta prioridad y el financiamiento ade-
cuado.

Operaciones de campo

El rociamiento con insecticidas de acción residual
constituyó la principal medida de ataque en todos los
programas de erradicación de la malaria, excepto en las
Guayanas Francesa y Holandesa y Guyana donde esta
medida sirvió para complementar la distribución de sal
medicada. En los programas de Centro América, Panamá
y Haití se recurrió a la administración colectiva de medi-
camentos como medida complementaria en las áreas
donde el vector es parcialmente resistente al DDT o
donde persiste la transmisión malárica. En algunas áreas
de Guatemala, Honduras, El Salvador y Nicaragua,
donde el vector presenta alto grado de resistencia al
DDT, se interrumpió en julio de 1969 el rociamiento in-
tradomiciliario con este insecticida. Los resultados de las
operaciones de rociamiento, por ciclos, se resumen en
los cuadros de los países.

Durante el año se efectuó un total de 14,264,304 ro-
ciamientos con insecticidas de acción residual. Como se
indica en el cuadro 12, el porcentaje de casas rociadas en
relación con las que se esperaba rociar, varió según los
programas y los ciclos.

Las cifras comparativas para 1968 y 1969 de los re-
cursos totales de personal de los programas se presentan
en el cuadro 13, y en los cuadros 14 a 17 se presentan
cifras más detalladas para cada programa. El número de
rociadores disminuyó considerablemente en 1969 en
comparación con 1968, lo cual se debe principalmente a
la reducción de las actividades de rociamiento en Brasil

durante el segundo semestre de 1969 y a que en 1968
México englobó en un solo número los rociadores y los
evaluadores mientras que en 1969 informó por sepa-
rado. El aumento de personal de rociamiento en Ecua-
dor se debió a la ampliación de las operaciones, lo que
no había sido posible en los años anteriores por dificul-
tades financieras. La iniciación del plan trienal en
Panamá se refleja en el incremento de todo el personal
de campo, pero principalmente en la categoría de rocia-
dores y evaluadores.

En el cuadro 18 se resumen los medios de transporte
por países y por tipo. Para cada tipo se indica el número
de unidades disponibles, segun su uso en el campo. El
UNICEF continuó suministrando repuestos para repara-
ciones y útiles para el mantenimiento apropiado de los
vehículos.

El cuadro 19 indica la distribución de las láminas de
sangre obtenidas de la búsqueda activa de casos y de la
red de búsqueda pasiva. La gran mayoría de las muestras
obtenidas mediante la búsqueda pasiva continúa proce-
diendo de colaboradores voluntarios, y un pequeño
porcentaje procede de los servicios generales de salud y
de la profesión médica privada. Como puede observarse,
la red de búsqueda pasiva obtuvo el 34.3 % del total de
muestras de sangre examinadas y el 63.3 % de todos los
casos de malaria registrados en la Región.

Coordinación de las actividades entre los servicios
generales de salud y los programas de

erradicación de la malaria

Los países donde los programas se encuentran en una
etapa avanzada han dedicado especial atención a esti-
mular la participación de los servicios generales de salud
en las actividades de vigilancia de la malaria y a orientar
al personal dedicado a la lucha antimalárica hacia otros
programas con miras a la integración de todas las activi-
dades de salud.

En Brasil, el Estado de Río de Janeiro hizo los prepa-
rativos para la integración de los servicios de malaria en
la estructura de los servicios generales de salud, a ini-
ciarse en junio de 1969. Los dos servicios fueron com-
pletamente integrados bajo la dirección de los funciona-
rios de salud de dicho Estado y se ocupan además de la
vigilancia de la malaria, de actividades relacionadas con
inmunizaciones, saneamiento, estadística vital, etc.

En Cuba, la responsabilidad de la vigilancia de la ma-
laria depende de los servicios generales de salud y ha
mantenido al país libre de esta enfermedad en grado sa-
tisfactorio.

En Perú, los servicios generales de salud han asumido
la responsabilidad de la vigilancia antimalárica en la zona
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costera donde se logró su erradicación. El personal de la
campaña fue transferido a los servicios generales de sa-
lud y orientado hacia otras actividades. En 1969 se
adoptaron medidas preliminares para ampliar la integra-
ción de las actividades a los Departamentos de Cuzco,
Madre de Dios, Apurimac y Puno, donde se había in-
terrumpido la transmisión. Las actividades quedarán to-
talmente integradas en 1970, al pasar estas áreas a la fase
de mantenimiento.

También se realizaron actividades análogas en parte
de Argentina, Bolivia, Colombia, Costa Rica y Ecuador.
Incluso en aquellos países con programas en fase de
ataque, se estimuló la participación de los servicios gene-
rales de salud en las actividades de la campaña anti-
malárica.

Con el objeto de coordinar las actividades antes
mencionadas, la Organización inició un proyecto inter-
países en 1966, que permite facilitar servicios de ase-
soría a los países que se interesen en obtenerlos.

Presupuesto

Los gastos de los Gobiernos en 1969 y sus presupues-
tos para 1970 se consignan, programa por programa, en
el cuadro 20. Diez de los programas recibieron asistencia
financiera de la AID para complementar los gastos
locales. Esta asistencia se otorgó en forma de préstamos
a nueve países y como subvención a un país (Haití); se
espera que estos 10 programas sigan recibiendo esta asis-
tencia en 1970.

Los gastos totales nacionales para 1969 ascendieron a
$46,166,000, mientras que los presupuestos aprobados a
principios del año representaban $51,492,000. La dife-
rencia entre estas cifras se debe principalmente a la re-
ducción del presupuesto de Brasil, Ecuador y Nicaragua
durante el año. Para 1970 se aprobaron provisional-
mente $49,360,000 para cubrir los gastos locales.

El gráfico 3 indica las contribuciones de los Gobier-
nos y de las entidades que aportan recursos para los pro-
gramas de erradicación en las Américas. Como se
observará, el total de los gastos disminuyó en 1969 des-
pués de un aumento constante desde 1961. Esta dismi-
nución se debe a la reducción del presupuesto en los
países antes indicados. Asimismo, se observa en este
gráfico que desde 1966 la AID ha aumentado gradual-
mente su asistencia en forma de préstamos destinados a
complementar los fondos de los Gobiernos.

El cuadro 21 resume los fondos presupuestarios y el
personal de la OPS/OMS que se estima son necesarios,
para apoyar los programas hasta 1972, inclusive.

II. PROBLEMAS TECNICOS ESPECIALES

Situación general

Como se informó anteriormente, el problema técnico
identificado con más frecuencia ha sido la resistencia fi-
siológica del vector a los insecticidas comúnmente uti-
lizados, como el DDT y el dlieldrín. Este problema que
se observó al principio en las zonas de la costa del Pa-
cífico de El Salvador, Guatemala, Honduras, México y
Nicaragua, se ha extendido gradualmente a tierras del in-
terior. En fecha reciente este problema se identificó
también en un foco limitado en Haití. El aumento de re-
sistencia se ha notado especialmente en El Salvador y
Nicaragua. En este último país el vector se volvió resis-
tente al malatión, insecticida que se utilizaba como al-
ternativa en el área de alta resistencia al dieldrín y al
DDT.

Más difícil de cuantificar, pero sin duda de gran im-
portancia como causas que contribuyen a la persistencia
de la transmisión de la malaria, son los problemas del
contacto relativamente frecuente-hombre-vector y me-
nos frecuente vector-insecticida-derivados del compor-
tamiento del vector por sí solo o en combinación con
los hábitos del hombre.

Por primera vez en Mesoamérica, se informó que en
algunas localidades de Panamá existía una cepa de P.
falciparum resistente a la cloroquina. Se están realizando
investigaciones adicionales con el fin de determinar el
grado de resistencia y su extensión geográfica. El Mapa 3
indica la distribución de las cepas de P. falciparum resis-
tentes a la cloroquina que se conocen actualmente en las
Américas.

Otros problemas relacionados con la ecología hu-
mana continuaron influyendo adversamente en el ritmo
de progreso de los programas de erradicación. Procede
mencionar: las poblaciones que viven en zonas de difícil
penetración, como en la Cuenaca del Amazonas; la migra-
ción de trabajadores, como en las zonas algodoneras de
Centro América, y la colonización de nuevas tierras con
miras a la explotación agrícola. Estos factores, junto con
ciertas peculiaridades antropológicas, plantean serias di-
ficultades para proteger a la población mediante el rocia-
miento intradomiciliario con insecticidas de acción re-
sidual.

Actividades para resolver los problemas técnicos

1. Uso de otros insecticidas

Desde 1961 se ha utilizado en Nicaragua el malatión
como un insecticida sucedáneo en las áreas de alta resis-
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tencia del vector al dieldrín y al DDT, y ha sido comple-
mentado con la administración colectiva de drogas en las
localidades de elevada endemicidad. Esta combinación
de medidas no ha sido eficaz para interrumpir la trans-
misión de la malaria en las condiciones que prevalecen
en el país. Además, a principios de 1969 se encontró
que el vector también era resistente al malatión.

Los Gobiernos de Centro América y los organismos
internacionales que colaboran con los programas cele-
braron varias reuniones con el propósito de examinar el
posible uso de OMS-33 (Baygón) como insecticida su-
cedáneo. En vista de los resultados satisfactorios obte-
nidos en las pruebas de campo realizadas en El Salvador
por el Grupo de Investigación de la OPS/OMS, en coope-
ración con el Gobierno de este país, se decidió ensayar
ese insecticida en las áreas de los países de Centro
América donde el vector es muy resistente al DDT y al
dieldrín.

2. Larvicidas

La aplicación de larvicidas continuó en Nicaragua en
ocho localidades (ciudades o pueblos) donde reside un
total de 391,737 habitantes. A causa de problemas ope-
rativos relacionados con la supervisión y el descubri-
miento de criaderos, fue difícil tratar las áreas adecuada-
mente. La aplicación de larvicidas combinada con obras
de drenaje ofrece buenas perspectivas para combatir un
foco en Haití.

3. Distribución colectiva de medicamentos

La distribución colectiva de medicamentos ha sido
utilizada desde comienzos de 1968 como medida com-
plementaria del rociamiento intradomiciliario con DDT
en los países de Centro América donde la transmisión
malárica ha persistido. Costa Rica logró que un alto por-
centaje de la población (más del 90%) aceptara los medi-
camentos a ciclo quincenal y, como resultado de las me-
didas combinadas, consiguió prácticamente interrumpir
la transmisión en casi toda el área malárica. No obstante,
en los otros cuatro países centroamericanos, donde sólo
alrededor del 50% aceptó las drogas, la misma combi-
nación de medidas de ataque apenas permitió mantener
la incidencia a un nivel relativamente bajo (cuadro 22).

En Panamá la distribución colectiva de medica-
mentos comenzó en septiembre de 1969 en dos focos de
transmisión persistente, Barú con 23,566 habitantes y
Los Lagos con 4,884. En ambas áreas, un promedio de
90% de la población fue tratada en cada ciclo entre
septiembre y diciembre. En el área de Barú, donde el
índice de láminas positivas era de 0.5% en el estudio

inicial, no se localizaron más casos después del cuarto
ciclo de tratamiento. Por otro lado, en el área de Los
Lagos, la reducción del índice de láminas positivas varió
de 28.1% en el momento del examen inicial, a 9.1% a fi-
nes de diciembre. En esta última área se sospecha que P.
falciparum presenta cierto grado de resistencia a la
cloroquina.

En Colombia se procedió a la distribución colectiva
de medicamentos en la región del Bajo Cauca-Nechi, du-
rante agosto a diciembre, empleando la combinación de
cloroquina y pirimetamina a intervalos de 14 días. En
cada ciclo se trató al 80% de la población como pro-
medio, y el índice de positividad de láminas, que era del
40.1% en el momento del estudio inicial, se redujo al
14% a fines de octubre.

En resumen, la distribución colectiva de medica-
mentos como medida complementaria resultó eficaz en
Costa Rica y en Barú, Panamá, donde la cobertura de la
población alcanzó a más del 90%, los parásitos maláricos
eran susceptibles, y el potencial de transmisión no era
muy elevado. En las áreas en que faltan estas condi-
ciones o sólo existen parcialmente, la distribución de
drogas antimaláricas sirve simplemente para reducir el
número de casos.

III. INVESTIGACIONES

Las actividades de investigación sobre la erradicación
de la malaria continuaron orientándose hacia la solución
de los problemas con que tropezaron los programas de
los países.

Con el objeto de intercambiar informaciones y coor-
dinar las actividades de investigación, la Organización,
dentro de los limitados recursos disponibles, ha patroci-
nado y llevado a cabo investigaciones para tratar de re-
solver esos problemas. También ha mantenido relaciones
con otros organismos que se dedican a la investigación
como son el Centro de Investigaciones sobre Malaria de
América Central (en El Salvador), del Centro para el
Control de Enfermedades del Servicio de Salud Pública
de los Estados Unidos de América.

Estas actividades pueden clasificarse en las siguientes
categorías, según el campo de investigación:

Evaluación de insecticidas

Evaluación del OMS-33 (Baygón). En El Salvador se
efectuó un ensayo de campo en gran escala con el objeto
de evaluar el nuevo insecticida carbamato OMS-33. De
abril de 1966 a febrero de 1969 y en virtud de los pro-
yectos AMRO-0209 y AMRO-0216, se roció un área de
unos 250 km2 en la costa sudoriental del Pacífico
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(16,500 habitantes) con OMS-33, polvo humectable al
50% a una concentración de 2 g/m2 de material activo
en ciclos trimestrales. Este ensayo incluyó la evaluación
epidemiológica, aunque el propósito primordial consis-
tía en estudiar la aplicación del insecticida desde los
puntos de vista entomológico, toxicológico y operativo.

Los resultados indicaron que se hubiera podido in-
terrumpir por completo la transmisión en toda la zona,
si no hubiera existido la influencia de zonas maláricas
adyacentes. La transmisión ocasional ocurrida en algu-
nas partes del área puede atribuirse al considerable movi-
miento de la población. La elevada tasa de renovación
de paredes y techos y la menor duración del efecto del
insecticida durante la estación seca también fueron fac-
tores que facilitaron la transmisión.

El OMS-33 posee un efecto fumigante como insecti-
cida, que puede apreciarse incluso fuera de las viviendas
rociadas. Este efecto será de suma utilidad no sólo en las
áreas donde las viviendas tienen paredes rudimentarias o
carecen de ellas, sino que permitirá economizar insecti-
cidas si se aplica rociamiento parcial a las viviendas. En
1969 se realizó un ensayo de campo para verificar esta
hipótesis rociando sólo parcialmente algunas casas con
OMS-33 a diversas concentraciones. De acuerdo con los
resultados obtenidos en el ensayo de campo, fue selec-
cionada una dosis media de 60 g por vivienda, aplicados
cada 35 días, para una prueba a gran escala que se ini-
ciará en 1970.

El rociamiento intradomiciliario con OMS-33 ha sur-
tido efecto notable sobre otros artrópodos, lo que hace
pensar que dicho insecticida podría tener una amplia im-
portancia para la salud pública.

El Centro de Investigaciones sobre Malaria de
América Central en El Salvador inició algunos estudios
sobre el efecto del tratamiento exterior de viviendas con
OMS-33 a una concentración de 2g/m 2, y DDT a una
concentración de 4g/m 2 , observando que la densidad de
picadura por A. albimanus en las casas tratadas con
OMS-33 fue reducida durante las seis a ocho semanas
después del rociamiento. En 1970 se realizarán nuevos
estudios sobre este método de aplicación.

Estudios sobre otros insecticidas. Según obser-
vaciones entomológicas previas efectuadas en Colombia,
parece que al agregar pequeñas cantidades de HCH a
dosis normales de DDT aumentó considerablemente el
efecto letal sobre A. darlingi. En consecuencia, en el
programa de erradicación de la malaria de este país se
inició en julio un estudio comparativo de los efectos de
cuatro esquemas de rociamiento: a) un ciclo semestral
de DDT a razón de 2g/m 2 ; b) un ciclo semestral de DDT
a 2g/m 2 más HCH a 0.1g/m 2; c) un ciclo trimestral de

DDT a 1g/m 2 , y d) un ciclo trimestral de DDT a 1g/m 2

más HCH a 0.1g/m 2 .
El Centro de Investigaciones sobre Malaria de Améri-

ca Central inició un ensayo del carbaryl (OMS-29) a es-
cala de aldea, que continuará en 1970.

Aplicación de "volumen ultrabajo "de insecticida. El
mismo Centro de Investigaciones realizó estudios preli.
minares en colaboración con el programa de erradi-
cación de la malaria en El Salvador. Una zona de 1,215
hectáreas de la costa fue tratada originalmente con tres
aplicaciones semanales, seguidas de otras a 17 ó 18 días
de intervalo. Se aplicó concentrado de malatión
(técnico) a una concentración de 37g de insecticida por
hectárea, utilizando un avión C-47 que voló a 247
km/hora a una altitud de 38 mts. A pesar de la compro-
bación de que la distribu ación del insecticida fue
adecuada, la mortalidad de A. albimanus se consideró
poco satisfactoria. Las pruebas de susceptibilidad confir-
maron que la resistencia al malatión de la población ano-
felina del área variaba desde un nivel muy moderado
hasta un alto grado de resistencia.

Investigaciones sobre quimioterapia

Evaluación de pamoato de cicloguanil. Este proyecto
se realizó entre 1967 y 1969 en un área de Guatemala
de reciente colonización en, la costa del Pacífico, con
12,000 habitantes y una superficie de 230 km 2. Ha
constituido una actividad independiente del servicio de
erradicación de la malaria, que cuenta con la colabora-
ción financiera y técnica de la OPS/OMS.,

Durante el ensayo, la población recibió cuatro inyec-
ciones intramusculares de pamoato de cicloguanil a in-
tervalos de seis meses, el último de los cuales concluyó
en febrero de 1969. Aunque la cobertura lograda en
cada ciclo de tratamiento varió de 74 a 81%, un estudio
longitudinal de una muestra de la población demostró
que la proporción de personas que habían sido tratadas
repetidas veces era mucho menor; se estima que esto se
debe principalmente a la gran movilidad de la población.
Además, la distribución por edad y sexo de las personas
tratadas reflejaba un alto grado de renuencia al trata-
miento por parte de ciertos grupos, especialmente los
hombres adultos. No se comprobó que existieran
reacciones alérgicas generalizadas, aunque más de la
mitad de las personas tratadas manifestaron algún dolor
localizado al caminar o sensibilidad a la presión.

Las observaciones epidemiológicas indicaron que los
resultados obtenidos en la zona de ensayo eran similares
a los de las zonas adyacentes donde se procedió a la dis-
tribución colectiva de cloroquina, es decir, hubo una dis-
minución de la incidencia parasitaria después del primer
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tratamiento, seguida de una estabilización. El informe fi-
nal sobre el ensayo se encuentra aún en.preparación.

Reacción del P. falciparum a la cloroquina. Entre
marzo y mayo de 1969 se realizó un estudio sobre el
terreno en el Brasil (en Cuiabá, Mato Grosso) para deter-
minar si la sensibilidad de P. falciparum a la cloroquina
podría determinarse por un método sencillo in vitro
(descrito por Rieckmann etal., 1968) en condiciones de
campo. Se completó un estudio comparativo en 30 pa-
cientes en los cuales se aplicó la prueba de la OMS in
vivo, después de la prueba in vitro, para medir la suscep-
tibilidad a la cloroquina. Los hallazgos de las pruebas in
vitro indicaron que todos los casos estaban infectados
con cepas de P. falciparum resistentes a la cloroquina, lo
cual fue confirmado por las pruebas in vivo excepto en
dos casos que mostraron una reacción de suscep-
tibilidad; las dos personas tenían una historia previa de
recientes episodios febriles.

El estudio indicó que la prueba in vitro constituye un
método práctico para determinar la presencia de parási-
tos resistentes a la cloroquina. Además, podría consti-
tuir un medio más preciso que la prueba in vivo para
evaluar o comparar la sensibilidad de los parásitos al me-
dicamento, ya que en los resultados influye mucho
menos el estado inmunitario del paciente. No obstante,
es necesario estudiar más los resultados de las pruebas in
vitro con parásitos susceptibles a la cloroquina en las
pruebas in vivo.

Reacción del P. vivax al tratamiento con dosis única.
En Brasil se estudiaron los siguientes medicamentos, o
combinaciones de medicamentos, en relación con la
reacción inmediata del P. vivax a un tratamiento de
dosis única, su tasa de recaída y su período latente: a)
cloroquina a una dosis (básica) de 10 mg/kg; b) combi-
nación de pirimetamina a razón de 0.85 mg/kg y 24
mg/kg de sulfadoxina; c) combinación de cloroquina
(básica) a razón de 5 mg/kg junto con 0.85 mg/kg de pi-
rimetamina, 0.50 mg/kg de primaquina, y 10 mg/kg de
sulfadoxina. El esquema b) produjo una reacción inme-
diata muy lenta y por lo tanto se consideró inadecuado.
Los esquemas a) y c) produjeron una reacción inmediata
similar, la desaparición de 2/3 a 3/4 de las parasitemias
en 48 horas y tasas similares de recaídas; sin embargo, el
período de latencia fue considerablemente más largo
con el esquema c) que con el a).

Tratamiento de cura radical de la infección por P.
vivax. En Colombia se ensayó un esquema de tratamien-
to de administración de cloroquina, primaquina y piri-
metamina durante tres días como medio para lograr una
posible cura radical de la infección por P. vivax. Se esta-
ban analizando los resultados finales.

Tratamiento radical colectivo para eliminar focos re-
siduales de malaria. En este proyecto, que se llevará a ca-
bo como actividad de investigación incidental por el pro-
grama de erradicación de la malaria de Bolivia, se estu-
diará la posibilidad de emplear una combinación de clo-
roquina, primaquina y pirimetamina como tratamiento
de tres días para eliminar los focos residuales en los
valles andinos de la región meridional del país. El plan
de operaciones fue preparado y suscrito en 1969, y las
actividades se iniciarán en 1970.

Estudios sobre la administración colectiva de medi-
camentos. El Centro de Investigaciones sobre Malaria de
América Central realizó estudios comparativos de campo
sobre administración colectiva de medicamentos en dos
áreas de El Salvador. En una, fueron utilizadas las aso-
ciaciones de pirimetamina-primaquina y la de amodia-
quina-primaquina; en la otra, se utilizaron las combina-
ciones de amodiaquina base-primaquina y la de hidroclo-
ruro de amodiaquina-primaquina. Al parecer, ninguna de
estas combinaciones de medicamentos mejora su acep-
tación y se está realizando un estudio detallado para de-
terminar los factores antropológicos que pueden influir
en la aceptación de los medicamentos y la posibilidad de
contrarrestarlos mediante un programa escolar de educa-
ción en salud.

La amodiaquina base y la primaquina se utilizaron
también en administración colectiva en una pequeña zo-
na de Costa Rica, obteniéndose buenos resultados.

Estudios entomológicos

Comportamiento del vector. En los programas de
erradicación de la malaria de Brasil, Colombia, El Salva-
dor y Venezuela se efectuaron estudios para determinar
los factores del comportamiento del vector que pueden
influir en los contactos que este tenga con el hombre y
con el insecticida.

Ecología del vector. En varios proyectos de erradi-
cación de la malaria y en el Centro de Investigaciones so-
bre Malaria de América Central se realizaron estudios
acerca de la ecología estacional y hábitos de reposo de
diversos anofelinos. El Centro estudió también los cria-
deros de los estuarios en El Salvador a fin de determinar
la influencia de las variaciones de salinidad en la produc-
ción de A. albimanus.

Genética de los vectores. La Organización colaboró
en el estudio de la citogenética de anofelinos sudame-
ricanos, especialmente de los subgéneros Nyssorhynchus
y Kerteszia. El estudio está a cargo del Profesor J.B.
Kitzmiller de la Universidad de Illinois.
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Estudios parasitológicos

Estudio de los métodos de diagnóstico en el campo.
El programa de erradicación de la malaria del Estado de
Sao Paulo (Brasil) inició un estudio de campo con el ob-
jeto de comparar el valor relativo para el diagnóstico del
examen microscópico de láminas de gota gruesa de san-
gre y de las técnicas de anticuerpos fluorescentes. Este
estudio será llevado a cabo en colaboración con el Insti-
tuto de Medicina Tropical de la Universidad de Sao
Paulo y la Organización. El equipo necesario fue sumi-
nistrado por la OPS/OMS y el Instituto ya inició la pro-
ducción de antígenos maláricos.

Características de las cepas de parásitos maláricos en
América Central. El Centro de Investigaciones sobre Ma-
laria de América Central, en colaboración con los Insti-
tutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos de
América, ha inoculado plasmodios humanos en monos
Aotus, para estudiar más detalladamente las modalida-
des de recaídas y otras características de estas cepas pa-
rasitarias.

Investigación de los efectos de la malaria
sobre la economía

Esta investigación se está llevando a cabo en ocho
áreas de la parte oriental de Paraguay, con el objeto de
determinar el efecto de la malaria sobre la economía en
320 familias agrícolas y 15 pequeñas industrias rurales,
seleccionadas al respecto. Durante el período del estudio
se investigará si existen diferencias en el desarrollo eco-
nómico entre los afectados y los no afectados por la en-
fermedad. La planificación del proyecto comenzó en
marzo de 1968, y en septiembre de ese mismo año se
inició la obtención de datos del campo, la cual conti-
nuará durante 18 meses.

IV. COOPERACION INTERNACIONAL

En el cuadro 23 se presenta, por categorías, el per-
sonal profesional y técnico asignado a los programas de
erradicación de la malaria en los países, interpaíses, in-
terzonas y de investigación. Debido a la limitación de los
fondos, el total del personal de la OPS/OMS se redujo en

1969, especialmente en la categoría de inspectores. Se
realizan estudios encaminados a revisar las necesidades
de asesoría para cada proyecto y reorganizar la distri-
bución del personal de la OPS/OMS de acuerdo con el
estado del programa y la disponibilidad del personal téc-
nico nacional.

En el cuadro 24 se indican los medicamentos sumi-
nistrados anualmente por la OPS/OMS desde 1958 hasta
1969. Además la Organización proporcionó vehículos y
algunos materiales entomológicos y de laboratorio.

No existe centro de adiestramiento para el personal
de erradicación de la malaria patrocinado directamente
por la OPS/OMS en las Arnéricas. Sin embargo, en el
centro de adiestramiento de Maracay, patrocinado por el
Gobierno de Venezuela, se continúa ofreciendo cada
año un curso de adiestramiento internacional en erradi-
cación de la malaria, desde noviembre hasta marzo del
siguiente año. El Gobierno de Venezuela, además de fa-
cilitar los medios de adiestramiento, concede seis becas
anuales, que incluyen estipendios y gastos de viaje lo-
cales, a aspirantes enviados por la OPS/OMS. La OPS
abona los gastos de viaje internacionales y otros no su-
fragados por el Gobierno. Para los aspirantes que exce-
dan de los que reciban asistencia del Gobierno, la OPS
facilita la ayuda completa. I>ara el curso de 1968-1969,
la OPS envió nueve becarios (Argentina 1, Bolivia 2,
Colombia 3, Honduras 1, Paraguay 1 y Perú 1) y para el
curso de 1969-1970 envió 11 (Bolivia 1, Colombia 3,
Ecuador 1, El Salvador 2, Guatemala 1, Haití 1 y
Honduras 2).

En el cuadro 25 se indica la asistencia facilitada por
la OPS/OMS, el UNICEF y la AID (EUA) durante 1969,
así como una estimación de las aportaciones que efec-
tuarán en 1970. En el gráfico 3 se muestra la proporción
de las aportaciones nacionales e internacionales a los
programas en las Américas. Si bien las contribuciones in-
ternacionales en función de su valor monetario son rela-
tivamente pequeñas en comparación con los gastos na-
cionales, su efecto catalizador para fomentar las inver-
siones de los Gobiernos, en personal, en la importación
de los materiales necesarios, y para los pagos de otros
gastos locales, son indispensables para el progreso de los
programas de erradicación de la malaria.
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Grafico 2
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Gráfico 3

ERRADICAClON DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS
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Cuadro 1

COMPARACION DE LA POBLACION Y AREA POR FASE EN LOS
ANOS 1968 y 1969 EN PAISES CON PROGRAMAS ACTIVOS DESPUES DE 1957

1968 1969

Total % Total %

A. Poblacidn en millares de habitantes:

1. Fase de mantenimiento .................. 14 059 12.1 14154 12.0
2. Fase de consolidacidn .................. 45 812 39.4 46 987 39.9
3. Fase de ataque ......................... 56234 48.3 56375 47.9
4. Fase preparatoria o todavía no iniciada ... 217 0.2 206 0.2

Total ................. 116 322 100.0 117 722 100.0

B. Area en km2

1. Fase de mantenimiento .................. 720832 5.4 720 392 5.4
2. Fase de consolidación ................... 2 112 056 15.9 1876 563 14.1
3. Fase de ataque ......................... 10444843 78.4 10 667 988 80.3
4. Fase preparatoria o todavía no iniciada ... 47 000 0.3 24 626 0.2

Total ................. 13 324 731 100.0 13 289 569 100.0

Cuadro 2

EVOLUCION DE LA ERRADICACION DE LA MALARIA EN
LAS AMERICAS, POR FASE, 1958-1969

(Población en millares de habitantes)

Areas originalmente malaricas
Poblaci6n

ArIo Fase de Fase de Fa d Fase prep. Total
mante- conso- o programa Total

nimiento lidación ataque no iniciado

1958 52 866 1996 46196. 34 351 135 409 387 276

1959 52 856 9 349 56 292 27 423 145 920 394 606

1960 54 363 10101 53400 25722 143586 400500

1961 56 979 17 879 39 021 33 413 147 292 416 008

1962 59 299 30 424 49 276 14 743 153 742 427 919

1963 56 546 33 901 31 910 29 664 152 021 434 950

1964 57 414 32 277 34 426 34 525 158 642 447 666

1965 60 975 34 731 38 575 12 108 146 389 455 527

1966 69 760 36 128 43 369 17 212 166469 463 649

1967 70720 41581 44766 12834 169901 474868

1968 72 441 45 812 56 234 217 174 704 484 664

1969 72757 46 987 56375 206 176 325 491483
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Cuadro 8

OPERACIONES DE EVALUACION EPIDEMIOLOGICA EN FASE DE
ATAQUE Y AREAS NO MALARICAS, 1969

Muestras examinadas Especies encontradas

Pals u otra

unidad polftica Total P. falci- P.vivax P. malariae
Numero 1 Porcentaje parumPafs u otra { otal PositivasP. falci- p. vvax p. maíaria

Argentina .............. 40 027 69 0. 2 - 69

Bolivia a ) .............. 119625 3024 2.5 716 2308

Brasil ................. 1425 110 56173 4. 0 31 035 24 989 149

Colombia .............. 351586 34 335 9. 8 21237 13 081 17

Costa Rica ............. 170 790 679 0. 4 - 679 -

Ecuador ............... 256 852 44 038 17.1 3 849 40183 6

El Salvador ............ 858 916 25299 2.9 1955 23 344

Guatemala .............. 521336 10494 2.0 202 10291 1

Guyana ................ 47 966 18 0. 04 14 4

Haitf ................... 686 167 5 005 0.7 4 999 1 5

Honduras .............. 432 895 28 318 6. 5 5144 23174

México ................ 1497 730 46743 3. 1 46 46591 106

Nicaragua ............. 498119 16 043 3. 2 2 673 13 370

Panama ............... 94 596 5 938 6. 3 4106 1832

Paraguay .............. 129 509 10 307 8. 0 1 591 8 716

Perd .................. 143 052 2 850 2. 0 22 2 791 37

Repdblica Dominicana ... 178 322 105 0. 06 104 1 -

Venezuela ............. 156 347 7 933 5. 1 1821 6 046 66

Belice ................. 10725 27 0. 3 - 27 -

Guayana Francesa ...... 680 12 1. 8 7 5 -

Surinam ............... 23 289 671 2. 9 666 4 1

Total b ) ............. 7 643 639 298 081 1 3. 9 80187 217 506 3 88

a) Noviembre.
b) Las muestras examinadas en las áreas no maláricas de Cuba y Guadalupe, no se incluyen en este cuadro,

ya que estos pafses no tienen áreas en fase de ataque. Estas aparecen en los Cuadros 6 y 7.

287



(D, O1d Lo ~-(O = C
_- c 0 oo In Co or cc0

Q ci o · : '~ : o

|-S « X t e N b
gE ev 'o .crncu m~qm

oqn r rO cqo

. ' .U.. . 0 C

0~~~. _u2 '~ 0 ·

(D CV rl rl< ~F (

RO a} O 8E<L

--- So; v5pg l of

m dcd w

S~~~~

en El a

md cd ffig o

W ed 2, c4

e) 0 ' (D 02 n

O o o a .rl 2 lo -

cd Q)~~~dQ
ce 02~~

u a·cr ~0 a) 0

U2 0 %4 0 · a m P4

P4 d p i pq a

288 Anexo 2

4

U

Pc

C;

.0

~ W
Wp,~

D2

a! Iz1
04N

w P4
m

0

2 1

9u



Erradicación de la malaria en las Américas 289

Cuadro 10

ESTADO DE LA ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS, POR POBLACION, 1969

(Poblaci6n en millares de habitantes)

Poblaci6n de las áreas malricas iniciales

Pafs u otra Poblaci6én anunciada Fase de Fase prep.anunciada Fase de Fase de
unidad polftica total Total (fase de man- Consolidacidn Ataque o programa

tenimiento) Total no niciado

1 Total T % 1 Total 1 % 1 To[al Total Total -%

Argentina ............... 23 440 2 987 12.7 1648 55.2 432 14.5 907 30.3 -
Barbados ............... 2 5 3 a)
Bolivia ................. 4 822 15 2 9 31.7 - - 1174 76.8 355 23.2
Brasil .................. 89 684 35 621' 39.7 804 2.2 12138 34.1 22679 63.7 - -

Canadá ................. 21 007a )
Colombia ................ 21049 12 463 59.2 _ - 8 580 68.8 3 677 29.5 206 1.7
Costa Rica ............. 1705 520 30.5 - - 87 16.7 433 83.3 - -
Cuba ................... 8 210 2 805 34.2 - - 2 805 100.0 - -
Chile ................... 9 351

a )
1 5 9 c) 1.7 1 5 9 c) 100.0 - _

Ecuador ................ 5 580 3 030 54.3 - - 1294 42.7 1736 57.3
El Salvador ............. 3 322 2 913 87.7 - - - - 2 913 100.0 -

Estados Unidos de América 200831 55692 27.7 55692 100.0 - -
Guatemala ......... i.... 5 008 2 292 45.8 - - - - 2 292 100.0 - -

Guyana ................. 723 723 100.0 678 93.8 - _ 45 6.2 -

Haitf ................... 4790 3580 74.7 - - - - 3580 100.0 - -
Honduras ............... 2421 2113 87.3 - 648 30.7 1465 69.3 -
Jamaica ................ 1913 1530 80.0 15 30 d) 100.0 - - - -
México ................. 45860 22756 49.6 - - 13817 60.7 8 939 39.3 -

Nicaragua ............... 1872 1 872 100.0 - - - - 1872 100.0 -
Panamá ................. 1 417 1 360 96.0 - - - - 1360 100.0 -

Paraguay ............... 2 331 1 922 82.5 - - _ - 1922 100.0 -

Perf ................... 13172 4 590 34.8 1133 24.7 2 256 49.1 1201 26.2 -

Repdblica Dominicana .... 4175 4142 99.2 212 5.1 3443 83.1 487 11.8 _
Trinidad y Tabago ....... 1125 970 86.2 9 7 0d) 100.0 - - - -
Uruguay ................ 2 818

e )
- - -

Venezuela ............... 9550 7110 74.5 6 7 1 1 94.4 - 399 5.6 - -

Antigua ................. 6 2a) - - -
Antillas Neerlandesas .... 2 1 5 a) - - -

Bahamas ............... 14 4 a) -
Belice .................. 122 122 100.0 - - 49 40.2 73 59.8
Bermuda ............... 52

a )

Dominica ............... 70 18 25.7 1 8;
d )

100.0 - -
Granada y Carriacou ..... 106 36 34.0 3 6 d) 100.0 - -
Guadalupe .............. 335 293 87.5 293 100.0 -
Guayana Francesa ....... 44 44 100.0 25 56.8 15 34.1 4 9.1 -

Islas Malvinas 2 - - - - - - - -

Islas Vfrgenes (Reino Unido 9e) -
Islas Vfrgenes (E. U. A. ) .. 58e ) 8 00.0 58 100.0 58 100.0 - -
Martinica............... 333 207 62.2 207 100.0 - - -

Montserrat .............. 15 - -
Puerto Rico ............. 2 799 2 487 88.8 2 487 100.0 - - - -

San Crist6bal-Nieves-
Anguila ................ 61 - - - -

San Pedro y Miquelon .... 5
San Vicente ............. 95
Santa Lucfa ............. 112 96 85.7 96

d )
100.0 - - -

Surinam ................ 365 235 64.4 - - 199 84.7 36 15.3 - -
Zona del Canal .......... 50 50 100.0 - - 50 100.0 - -

Total ................ 1 491483 1176325 1 35.9 72757 1 41.3 46987 1 26.6 56 375 32.0 206 0.1

a) Cifras tomadas del "Monthly Bulletin of Statistics" de las Naciones Unidas, octubre 1969. b) La disminución se
debe'auna reevaluaci6n de las areas malaricas. c) Datos de 1967. d) Poblacidn de las áreas donde la erradica- '
ci6n de la malaria ha sido certificada por la OSP. e) Datos de 1968. f) Incluye un área con 5 014 502 habitantes
donde la erradicacién de la malaria ha sido certificada por la OSP. . .

.
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Cuadro 11

ESTADO DE LA ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS, POR AREA, 1969

(Area en Km2)

Areas malricas iniciales

Erradicacién
Pafs u otra Area anunciada Fase de Fase de Fase prep.

unidad polftica t Total ( fase de man- Consolidación Ataque o programa
tenimiento)

Total % Total % Total % Total % Total

Argentina ................ 4024458 349 051 8.7 111661 32.0 79624 22.8 157766 45.2 - -

Barbados ................ 430
Bolivia .................. 1098581 821346 74.8 - - 424 364 51.7 396982 48.3 - -
Brasil ................... 8511965 6886784 81.0 1056 0.01 169719 2.5 6716009 97.5 -

Canadá .................. 9221016 - - - - - - - -
Colombia ................ 1 138 914 970 849 85.2 - - 114832 11.8 831391 85.7 24 626 2.5
Costa Rica ............... 50 900 35446 69.6 - - 8451 23.8 26995 76.2 - -
Cuba .................... 110422 35801 32.4 - - 35801 100.0 - -
Chile .................... 741767 55 287 7.5 55 287 100.0 - - - -
Ecuador ................. 291906 175462 60.1 - - 27797 15.8 147 665 84.2 - -

El Salvador .............. 21149 19300 91.3 - - - - 19 300 100.0 - -
Estados Unidos deAmérica 9359781 2309601 24.7 2309601 100.0 - - -

Guatemala ............... 108889 80350 73.8 - - - - 80350 100.0 - -
Guyana .................. 215 025 215 025 100.0 39437 18.3 - - 175588 81.7 - -
Haitf .................... 27750 19100 68.8 - - - - 19100 100.0 - -
Honduras ................ 112088 101351 90.4 - - 16855 16.6 84496 83.4 - -
Jamaica ................. 11428 10028 87.7 10028 100.0 - - - -
México .................. 1967183 1150000 58.5 - - 575767 50.1 574233 49.9 -
Nicaragua ............... 127 358 118358 92.9 - - - - 118 358 100.0 -
Panamá .................. 75 650 69840 92.3 - - - - 69840 100.0 -
Paraguay ................ 406752 406552 99.9 - - - - 406552 100.0 - -
Perd .................... 1285216 961172 74.8 84 497 8.8 327 685 34.1 548990 57.1 - -
Repdblica Dominicana ..... 48 442 47 562 98.2 4 909 10.3 33394 70.2 9259 19.5 - -
Trinidad y Tabago ........ 5 605 5444 97.1 5 444 100.0 - - - -

Uruguay ................. 186 926
Venezuela ............... 912 050 600000 65.8 461259 76.9 - - 138741 23.1 -

Antigua .................. 280
Antillas Neerlandesas ..... 961
Bahamas ................. 11 396
Belice ................... 22 965 22 965 100.0 - - 4307 18.8 18 658 81.2 -

Bermuda ................ 53
Dominica ................ 751 152 20.2 152 100.0 - - - -
Granada y Carriacou ..... 342 103 30.1 103 100.0 - - - -
Guadalupe ................ 1779 1136 63.9 1136 100.0 - - - -
Guayana Francesa ....... . 90000 20700 23.0 200 0.09 7500 36.2 13000 62.8
Islas Malvinas ........... 11961
Islas Vfrgenes (Reino Unido) 174 - - - -
Islas Vfrgenes (E. U. A. ) ... 344 344 100.0 344 100.0 - - -
Martinica ................ 1 080 300 27.8 300 100.0 - -
Montserrat .............. 84 -
Puerto Rico ............. 8896 8896 100.0 8896 100.0 - - -
San Cristobal - Nieves-
Anguila ................. 396 -

San Pedro y Miquel6n ..... 240
San Vicente .............. 389
Sta. Lucfa ............... 603 510 84.6 510 100.0 - - - -
Surinam ................. 163820 163750 99.9 - 49035 29.9 114715 70.1 -

Zona del Canal ........... 1432 1432 100.0 - - 1432 100.0 - -

a) La disminución se debe a una reevaluacidn de las áreas malaricas.

Total .................. 140379597115663 997 38.8 3094820 19.8 1876563 12.0 10667988 68.1 24 626 0.1
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Cuadro 13

PERSONAL EMPLEADO EN LOS PROGRAMAS DE ERRADICACION DE LA MALARIA EN
LAS AMERICAS, 31 DE DICIEMBRE DE 1968 Y 1969, POR CATEGORIA

(Personal a tiempo parcial en paréntesis)

Tftulo 1968 1969

Ingenieros ........................................

Jefes de rociado ..................................

Jefes de sector ...................................

Jefes de brigada ..................................

Rociadores .......................................

Dibujantes ........... ............................

SUB-TOTAL ...............................

Médicos ..........................................

Entomólogos ......................................

Ayudantes de entomólogos ..........................

Estadfsticos y estadísticos auxiliares ................

Inspectores de evaluación ..........................

Evaluadores ......................................

Microscopistas ..................................

SUB-TOTAL ...............................

Administradores ..................................

Auxiliares de administración .......................

Contadores .......................................

Oficiales de pago ..................................

Encargados de almacén ............................

Auxiliares de almacén .............................

Secretarias .......................................

Otros ............................................

SUB-TOTAL ...............................

Jefes de transporte, mecánicos y auxiliares de
mecánicos ..............................

Choferes .........................................

Operadores de lancha ..............................

Barqueros ........................................

SUB-TOTAL ...............................

96 (])

350 (2)

611

1 923

13 048 (80)

214

16242 (83)

256 (7)

38 (16)

212 (3)

249

943 (1)a)

6 8 4 3a)

1 064 (88)

9605 (115)

222

1 250

76

100

114

391

379

1 684

4 216

(2,1

(1)1

(3)

709

1 838 (2)

485 (21

318

3350 (4)

93

305

1 298

2 393

10 554

214

14857

207 (4)

80

244

260

912 (,)a )

7739a )

1064 (6)

10506 (11)

156 (1)

1 697

43

58

75

82

374

1 373 (63)

3858 (64)

828

1 538

436

322

3 124

a) Incluye personal con'igual categoría de los programas de tratamiento colectivo.

292

(85)

(1)

(86)
O

Co

0.

m I

O

o mu

ox

O

o
E '

N 1

TOTAL GENERAL ................................ . 33413 (205) 32 345 (161)
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Cuadro 14

PERSONAL EMPLEADO EN LAS OPERACIONES DE ROCIAMIENTO EN LOS PROGRAMAS DE
ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS - 31 DE DICIEMBRE DE 1969

(Personal a tiempo parcial en paréntesis)

Sanitarios
Pals u otra 1gnío Jefes de Jefes de

Total Ingenieros o__efes __________ [ d rciaounidad polftica To efes Sector Brigada

Argentina .............. 96 2 1 5 16 59 13

Bolivia ................ 48 (81) - 9 24: - 15 (81) -

Brasil ................. 7 881 32 80 66 1a) 1 107 5 935 66

Colombia .............. 1 180 8 25 84 290 758 15

Costa Rica ............. 150 - 2 27 30 88 3

Ecuador ............... 603 2 - 50 99 450 2

El Salvador ............. 488 1 6 21 86 372 b) 2

Guatemala ............. 514 1 1 1c) 33a) 79 386b) 4

Guyana ................ 12 - 1 - 4 7

Haitf .................. 45 1 4 22 3 15

Honduras .............. 237 - 8 8 35 185 1

México ................ 1 427 35 119 194 329 724 26

Nicaragua ............. 353 1 7 23 55 26 4b) 3

Panamá ............... 327 1 8 31 49 228 10

Paraguay .............. 472 2 8 42 89 325 6

Perd .................. 230 4 - 32 38 150 6

Repdblica Dominicana ... 70 1 2 _ 10 57

Trinidad y Tabago ...... 92 - 1 1 2 88b)

Venezuela ............. 521 2 - 32 - 58 374 55

Belice ................. 19 (5) - 1 - 3 (1) 15 (4)

Guayana Francesa ...... 77 - 11 3 8 55

Surinam ............ 15 _ 1 5 3 4 2

Total ................. 14 857 (86)1 93 305 1 298 2 393 (1) 10 554 (85) 214

a) Este personal desempeña tambien funciones de inspectores de evaluación.
b) Incluye personal de los programas de larvicidas.
c) Incluye 8 jefes de zona con funciones de supervisores de rociado y distribuidores de drogas.
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Cuadro 17

PERSONAL EMPLEADO EN SERVICIOS DE TRANSPORTE EN LOS PROGRAMAS.DE ERRADICACION
DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS - 31 DE DICIEMBRE 1969

(Personal a tiempo parcial en paréntesis)

Jefes de

Pafls u otra transporte,
ota Total mecánicos Choferes Operadores Barquerosunidad polftica de lancha

y auxiliares
mecánicos

Argentina ............... 83 30 46 - 7

Bolivia ................. 21 - 9 7 5

Brasil .................. 1 458 365 794 119 180

Colombia ............... 445 98 98 195 54

Costa Rica .............. 25 11 14 -

Ecuador ................. 81 10 48 - 23

El Salvador ............. 158 41 117 -

Guatemala .............. 71 19 52

Guyana ................. 19 1 5 7 6

Haitf ................... 43 23 12 2 6

Honduras ............... 81 17 63 1

Jamaica ................ 37 4 33 -

México ................. 151 120 18 13

Nicaragua .............. 113 20 74 18 1

Panamá ................. 16 10 5 1

Paraguay ............... 92 13 74 5

Perd ................... 86 22 25 38 1

Repdblica Dominicana .... 40 18 22 -

Trinidad y Tabago ....... 10 - 10 -

Venezuela ............... (a) (a) (a) (a) (a)

Belice .................. 2 2 - -

Guayana Francesa ....... 19 1 7 1 10

Santa Lucfa ............. 1 - 1 -

Surinam ................ 72 3 11 29 29b)

Total... ............. j 3 124 828 1 538 436 322

a) Estos servicios los desempeña el personal de la Direcci6n de Malariologa y Saneamiento Ambiental
encargado de los diferentes programas de saneamiento ambiental. b) Este personal desempeña funcio-
nes de rociadores y distribuidores de sal medicada.
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Erradicación de la malaria en las Américas

Cuadro 20

GASTOS NACIONALES 1968-1969 Y PRESUPUESTO 1970 PARA LA ERRADICACION
DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS

(En miles de dólares EUA)

Gastos Nacionales 1969 Presupuesto Nacional, 1970

Paf u otra GastoP o ctaNacional Financia- Financia-Nacional Préstamos Préstamosunidad polica1968 miento Total miento AID Total
interno interno

Argentina ............ 1003 879 - 879 296a) - 2 9 6 a)

Bolivia .............. 316 296 - 296 362 - 362

Brasil ............... 1 4 435 b) 13 374 1 901 15 275 14 762 1850 16 612

Colombia ............ 2 968 3 531 - 3 531 3 446 - 3 446

Costa Rica ........... 736C) 534 299 833 491 274 765

Cuba ................ 1213 1000 - 1000 1 000 1000

Ecuador .............. 112 6d) 852 550 1402 853 550 1403

El Salvador .......... 1403e) 868 697 1565 868 780 1648

Guatemala ........... 1 6 5 7f) 982 577 1559 978 485 1463

Guyana .............. 75 102 - 102 95 - 95

Hait ................ 1 622g) 35 1 1 0 0 h) 1 135 35 1 4 0 0 h) 1435

Honduras ............ 1 228i) 833 443 1276 775 502 1277

Jamaica ............. 297i) 297J) - 297i) 297j) - 297i)

México .............. 6042 6 628 - 6 628 6869 - 6869

Nicaragua ........... 1 84 5k) 641 1270 1911 1 3441) 1 003m) 2 347

Panamá ............. 647 662 171 833 771 726 1497

Paraguay ............ 4 9 2 n) 384 521 905 574 440 1014

Peri ................ 902 733 - 733 1145 - 1145

Repiblica Dominicana 782 782 - 782 782 - 782

Trinidad y Tabago .... 415 450 - 450 559 - 559

Venezuela ........... 5 245 5 068 - 5 068 5 604 - 5 604

Belice ............... 98 120 - 120 125 - 125

Guayana Francesa .... 205 292 - 292 270 - 270

Surinam ............. 275 294 - 294 319 - 319

Total ............. 45 027 39 637 7529 47166 42620 8010 50630

a) No incluye salarios de personal. b) Incluye un préstamo de AID por $194 484. c) Incluye un préstamo de AID por
$255 101. d) Incluye un préstamo de AID por $515 515. e) Incluye un préstamo de AID por $803160. f) Incluye
un préstamo de AID por $509 440. g) Incluye una subvención de la AID por $1 587 000. h) Subvencidn de la AID.
i) Incluyeun préstamo de la AID por $875 926. j) Incluye el programa de control de mosquitos. k) Incluye un
préstamo de AID por $1200215. 1) Del presupuesto, $580457 aún no han sido aprobados. m) Préstamo de AID
aprobado por $573 695 y $429 289 en trámite. n) Incluye un préstamo de AID por $70 431.
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Cuadro 21

CALCULO DE LOS REQUERIMIENTOS PARA EL PROGRAMA DE LA
ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS a)

1969b ) 19 70C) 1971C) 1972c)

COSTO TOTAL ................. 43 957 778 50 972 252 50 672 898 52 493 993

APORTES GOB. OTRAS FUENTES 41 351 000 48 395 500 48 188 770 50 068 570

APORTE DE LA OPS/OMS:

Personal y viajes ............ 2 169 094 1976177 1 954 762 1854 595

Suministros y equipo ......... 396 991 475 800 427 586 473 670

Becas ...................... 16531 26400 238(10 21000

Subvenciones y otros ......... 24162 98 375 77 980 76158

SUB-TOTAL OPS/OMS ......... 2 606 778 2 576 752 2 484 128 2 425 423

FUENTES DE LOS FONDOS DE OPS/OMS

FUENTE 1969b) 1970c) 1 9 71C) 1972c)

OPS-Reg. ................... 641246 876 458 1 036 458 1233 432

OPS-FEM .................. 1142862 1111 991 873 410 664 070

OMS-Reg .................. 793 377 492 303 478 260 479 921

OMS-AT .................... 29 293 96 000 96 0(0 48 000

TOTAL ........................ 2 606 778 2 576752 2 484 12:8 2 425 423

PERSONAL DE OPS/OMS

CATEGORIA 1969 1970 1971 1972

Oficial Médico ............... 38 34 33 34
Ingeniero Sanitario ........... 12 10 9 9
Entomólogo ................. 8 6 6 5
Parasitdlogo ................ 2 2 2 2
Epidemidlogo ............... 1 1 1 1
Economista ................. 1 1 1 1
Estadfstico ....... , ......... - 1 1 1
Analista de Programa ........ 1 1 1
Oficial Administrativo ........ 4 4 3 2
Ingeniero Asistente ........... 1 1 1 -
Técnico de Laboratorio ...... 1 1 1 1
Inspector Sanitario........... 42 28 23 12
Otros ....................... 17 16 15 16

TOTAL ........................ 128 105 97 85

a) Las cifras incluyen todos los proyectos de erradicación de la malaria de los pafies, proyectos AMRO,
personal auxiliar en las Oficinas de Zona y Departamento de Erradicacidn de la Malaria. No están
incluidas las actividades de los parses o territorios que se encuentran en la fase de mantenimiento, ni
tampoco las de Venezuela.

b) Gastos.
c) Requerimientos estimados.
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Erradicación de la malaria en las Américas

ARGENTINA

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblacidn 2
(millares) Area km

E~J
TOTAL DEL PAIS 23 440

Areas no maláricas 20 453

Areas maláricas iniciales

Fase de Mantenimiento 1 648

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque

4 024 458

3 675 407

111 661

432 79 624

907 157 766

Fase Preparatoria

Total, áreas maláricas iniciales 2 987 349 051

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 2 94 96

Operaciones de evaluacidn 2 192 194

Administrativas y otras 111 111

Transporte 83 83

Total 4 480 484

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Operaciones Operaciones Mixtas u otras Total
de rociado de evaluacidn actividades

Vehfculos (4 ruedas) 37 64 64 165

Vehfculos (2 ruedas) - 58 2 60

Embarcaciones - 5 5

Animales - - -

Otros - - -

Total 37 122 7I 230
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Erradicación de la malaria en las Américas

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblaci6n Area km2
(millares)

TO)TAL DEL PAIS 4 822

Areas no maláricas 3 293

Areas malaricas iniciales

Fase de Mantenimiento

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque

1098581

277 235

1 174 424 364

355 396982

Fase Preparatoria

Total, áreas maláricas iniciales 1 529 821 346

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado - 48 (81) 48 (81)

Operaciones de evaluación 9 102 111

Administrativas y otras - 57 57

Transporte - 21 21

Total 9 228 (81) 237 (81)

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Operaciones Operaciones 1 Mixtas u otras
de rociado de evaluacidn actividades

Vehfculos (4 ruedas) 2 36 13 51

Vehfculos (2 ruedas) - 47 31 78

Embarcaciones 14 16 3 33

Animales 29 66 - 95

Otros 24 24 24 72

Total 69 189 71 329

( Personal a tiempo parcial en paréntesis)

BOLIVIA
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ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 196'1
BRASIL

Población 2
(millares)

TOTAL DEL PAIS

E~JAreas no maliricas

89 684

54063

Areas maláricas iniciales

Fase de Mantenimiento 804

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque

8 511 965

1 625 181

1056

12 138 169 719

22679 6716009

Fase Preparatoria

Total, áreas maláricas iniciales 35 621 6886784

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 32 7 849 7 881

Operaciones de evaluación 102 2 365 2 467

Administrativas y otras 3 1901 1 904

Transporte - 1458 1458

Total 137 13 573 13 710

FACILIDADES DE TRANSPORTEa)

Tipo Operaciones Operaciones Mixtas u otras Totalde rociado de evaluación actividades

Vehfculos (4 ruedas) 1 397 1 397

Vehfculos (2 ruedas) 810 810

Embarcaciones 476 476

Animales 3000 3 000

Otros 5 5

Total 5 688 5 688

a) En este programa los medios de transporte se utilizan tanto en las actividades de
rociado como de evaluación.

Anexo 2308
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Erradicación de la malaria en las A méricas

COLOMBIA

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblacidn Area km2
(millares)

TO

EU
)TAL DEL PAIS 21049

Areas no maláricas 8586

Areas malaricas iniciales

Fase de Mantenimiento

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque

Fase Preparatoria

1138 914

168 065

8 580' 114 832

3677 831 391

206 '24 626

Total, áreas maláricas iniciales 12 463 970 849

PERSONAL

Actividad Profesionales 1 No profesionales Total

Operaciones de rociado 8 1172 1180

Operaciones de evaluación 13 1009 1 022

Administrativas y otras 18 285 303

Transporte 445 445

Total 39 2 911 2 950

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Operaciones Operaciones Mixtas u otras
de rociado de evaluacidn actividades

Vehfculos (4 ruedas) 100 53 190 343

Vehfculos (2 ruedas) 1 126 19 146

Embarcaciones 149 133 66 348

Animales 703 711 89 1503

Otros 47 37 19 103

Total 1000 1060 383 2443

313
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Erradicación de la malaria en las A méricas
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ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969
COSTA RICA

Poblacirn 2
(millares)

TOTAL DEL PAIS

Areas no maláricas

1705 50900

1 180 15 454

Areas malliricas iniciales

Fase de Mantenimiento

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque

87 8451

433 26995

Fase Preparatoria

Total, áreas maláricas iniciales 520 35 446

PERSONAL

Actividad PrOfesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 150 150

Operaciones de evaluación 3 167 170

Administrativas y otras 5 38 43

Transporte - 25 25

Total 8 380 388

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Tipo Operaciones Operaciones | Mixtas u otras Total
de rociado de evaluación actividades

Vehfculos (4 ruedas) 30 2 7 39

Vehfculos (2 ruedas) 151 31 182

Embarcaciones 40 9 49

Animales 24 20 44

Otros 2 - 2

Total 247 62 7 316
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319Erradicación de la malaria en las A méricas

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblacidn Area 2
(millares)

TOiTAL DEL PAIS 8210

Areas no malaricas 5 405

Areas maláricas iniciales

Fase de Mantenimiento

Fase de Consolidacidn

110 422

74 621

2 805 35801

Fase de Ataque

Fase Preparatoria

Total, áreas maliricas iniciales 2 805

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado

Operaciones de evaluacidn 261 261

Administrativas y otras

Transporte - -

Total 261 261

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Operaciones Operaciones Mixtas u otras
de rociado de evaluacidn actividades

Vehfculos (4 ruedas) - 67 19 86

Vehfculos (2 ruedas) - - -

Embarcaciones _- -

Animales - -

Otros - -

Total 67 19 86
.

35801

CUBA

I

iiiI
lfi�il
iI ii



Anexo 2

_·~ 0] 0 o -> r-N~ _ ¿ CO 1o D N NÑ

c4 I N, cq Ca O Q x X 0 m D o c

g . . . . . . _ _ -

mo. o N fD OCD L- CO _ioD N* . .

Lo aa o uOm c= t- L. c 0 o = C

. coooC _oO CoL- IN
b _ C c _cl_

14 C° 0 -O . -NCO . .~O _ N O O OO
00

, .cq 8q 2 b U c* Oq

CO CO r CDDL Cr L
oD O o - CO i m C' CO C? 4

Cn cM C - CQo wO Co ·Co3 C O L- O OD O c »,
Lo- coD c'.oq I Lo

M 4 C, 1 Co O C .

Co m CooCoCoooC

E

320

o

o

2Mi

1
12ui
1

8

B

i
i



Erradicación de la malaria en las Américas

a -4 1 3 0
-4

e4O C r cl o - i Co _ -

-Cq o 0 4 " C.
_ O.4 «> " m

a:¡ ., C.I "

1;

_- W H m
Co C-4

-4 -4
-C
5 i.4

CO C I - cq O ° O
,r U5 tD O o ] o o o

o

ID I D 02 -n c eq L- cq t
C- v n q uí Co Co -
'a I0 _ C C_c o

lo ro m m ir
hi~~2; ,ic~i

-4
Co4
-4
-4

CoCo

L-Di

-C1
<D

o02
02L-
m·
eq

02
-4
Co
Co

C.)cs
Lo

Co
02

O '.0 C* 2 'U c) o~
Ic o w c m m 0 w CCo Co CO CO CD CO Co Co

-4--4 ~ 4--4 -4-
az 1 o< > c

_ ^ _ _ _ _ S _

in

u

1

2<

8

[¡4

0
rxl.
w

1

9 3 . II_

4Im :

U b 1 .

o

O 0 C 0 _

i b@o

1 U t-

co O

3 l L _ L N

02 Lo c, O C4

321

Q-1
P:I

'E1

02

bo

Q
0

0>
u

02
4>

O

Cd

Co
cdd

CQ >"u

&o0 0

r-1k
00>

OC

IDI

Lo

tOC

023

>s0

o o

w O

C0°b

ed C q

b 4

C >Co Q

02

i 0 0>

CJ ed _

b~' C. °C0

. 0

od~

C>~ SU4 C >

0- a

~a;_0

Q r b

> O 8 @0

-Q 0>. O

02 >5,

Eh

Q hEz r

(bJ_

02
8

u

I



Anexo 2

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969!

TOTAL DEL PAIS

Areas no malár:

Fase de Manten:

-_11 Fase de Consoli

~TFase de Ataque

[ 2 ~ ~Fase Preparatoi

Total, áreas malar

ECUADOR

Poblaci6n 2
(millares)

5 580

icas 2 550

Areas malá[ricas iniciales

imiento

dacidn

291 906

116444

1 294 27 797

1 736 147 665

ria

ricas iniciales 3 030 175 462

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 2 601 603

Operaciones de evaluación 9 186 195

Administrativas y otras - 105 105

Transporte - 81 81

Total 11 973 984

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Tipo Operaciones Operaciones 1 Mixtas u otras Total
de rociado de evaluación actividades

Vehfculos (4 ruedas) 43 4 63 110

Vehfculos (2 ruedas) - 39 38 77

Embarcaciones - - 51 51

Animales - 300 300

Otros - - 70 70

Total 43 43 522 608
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Erradicación de la malaria en las Américas

EL SALVADOR

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblaci6n 2
(millares)

TOTAL DEL PAIS 3322

Areas no maláricas 409

Areas maláricas iniciales

Fase de Mantenimiento

21 149

.1849

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque 2913 ' 19300
_ J

Fase Preparatoria

Total, áreas maláricas iniciales 2 913 19 300

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 1 487 488

Operaciones de evaluaciln 6 738 744

Administrativas y otras 2 76.- 78

Transporte 158 158

Total 9 1459 1468

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Operaciones Operaciones Mixtas u otras
....Tipo de rociado de evaluación' actiTotal

Vehfculos (4 ruedas) 49 8 48 105

Vehfculos (2 ruedas) - 27 110 137

Embarcaciones 1' - 5 6.

Animales

Otros

Total 50 35 163 248
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Anexo 2

GUATEMALA
ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblaci6n rea 2
( millares)

TOTAL DEL PAIS

I il

. e

[3~

Areas no malMricas

5 008 108 889

2716 28539

Areas mal{ricas iniciales

Fase de Mantenimiento

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque 2 292 80 350

Fase Preparatoria

Total, áreas malaricas iniciales 2 292 80 350

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado - 514 514

Operaciones de evaluación 4 509 (3) 513 (3)

Administrativas y otras 1 106 107

Transporte - 71 71

Total 5 1 200 (3) 1 205 (3)

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Tipo Operaciones Operaciones [ Mixtas u otras Total
de rociado de evaluacidn actividades

Vehfculos (4 ruedas) 44 - 41 85

Vehfculos (2 ruedas) - 55 245 300

Embarcaciones 6 2 3 11

Animales -

Otros - - -

Total 50 57 289 396

(Personal a tiempo parcial en paréntesis)
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331Erradicación de la malaria en las A méricas

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969
GUYANA

Poblacidn
(millares)

TOTAL DEL PAIS

Area km 2

723 215025

Areas no maláricas

Areas maláricas iniciales

Fase de Mantenimiento 678 39 437

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque 45 175 588

Fase Preparatoria

Total, áreas malaricas iniciales 723 215 025

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado - 12 12

Operaciones de evaluacidn (1) 34 34 (1)

Administrativas y otras 23 23

Transporte 19 19

Total (1) 88 88 (1)

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Tipo Operaciones Operaciones Mixtas u otras Total
de rociado de evaluacidn actividades

Vehfculos (4 ruedas) - 7 3 10

Vehfculos (2 ruedas) - 15 3 18

Embarcaciones - 3 11 14

Animales - -=

Otros

Total 25 17 42

(Personal a tiempo parcial en paréntesis)

1 I

RTI I [Ta I ITJIll-
l::::::::



Anexo 2

O l m_ C3 0 0 1 N u, OI

0 E

Il " 
I
C q O L w i Cq m C

C> m r > C 0n ro 0¢ r D CO _ t

Lo I n c c t 0o O , C O

0 o

C cd ro rq _ O r

o,
* a ° o C o Co LnLC

d 3 to sO

'.. 1 ,0° 0

|r 0 rs r O C .r

D CC C C.oD D CO CID QDE

Is Co lo s O i Co - Co 0>- cr

u · l .......

o o

a> ca ~ ' - C i .r ~oriril~,a> l. ·1CD LO

a) a. CC m co . .C 2f
O o - - - . . - - - -

C O

E _ _ _ _ . _a Q

0

o LO O U, o
c cs c _

No. de casas (millares)

332

Ul

mcdo

ed

1ii

.02

cd

rg
c5

cd

U2

o

u,

c)
02

oo

9-
z

0' 0

o



Erradicación de la malaria en las Américas

0> ii 1 1 ¡ 11
Cq1 - -f

. _D 0 U5 U uIQ m Cq N

P4I

Ci C' fn CL m " 0 " w ff20 "
cq fr L- LO o.-4m cq -I " C1

.4 C14l-4 -

T-r-1�

CO X CD O Co _-f t _ cs C'q tM' CD -4 " M> W -4-4m-4 .0
X q ti_ - c C d _ < d ._X

o
o b d ^i -i
) _4 WD M m LD Ms CI) uDm L uO"P

E0 _cse 4Cq -
._z m ..

Z 11

o L 4 0n m m o m o Co
cq If c _- .. £1 O> 12 O> co cO c

2 b CD 2 O) r 00>0 D2 0 o
_2 D2 Ui " Co "" e s _ q r-

_4 _- _4 m N -4 e C., "

-4 aowww o m -4 o m .4 -

< ____________< M-
11 -~~e~

a>

E

p:

1
1

0; I

te

o
a>1

o
Q

>2

ur

W)

E

>2

>2

¡g
00

wz
w

w

g

1

o

Z
w

o

Z

o

E-e

4

o
u

··

1

333



ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969
HAITI

Poblacidn 2
(millares) Area km

TOTAL DEL PAIS

Areas no malari

4 790 27 750

cas 1210 8650

Areas malaricas iniciales

Fase de Mantenimiento

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque 3580 19100

Fase Preparatoria

Total, áreas maláricas iniciales 3580 19100

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 1 44 45

Operaciones de evaluacidn 10 344 354

Administrativas y otras - 121 121

Transporte - 43 43

Total 11 552 563

FACILIDADES DE TRANSPORTE

L Tipo TOperaciones Operaciones Mixtas u otras Total
de rociado de evaluacidn actividades

Vehfculos (4 ruedas) 87 12 27 126

Vehfculos (2 ruedas) -

Embarcaciones 2 2

Animales

Otros

Total 89 12 27 128
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Erradicación de la malaria en las Américas

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Población 2
(millares)

TOTAL DEL PAIS 2421

Areas no malaricas 308

Areas maláricas iniciales

Fase de Mantenimiento

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque

112 088

10737

648 16855

1465 84496

Fase Preparatoria

Total, áreas maláricas iniciales 2113

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 1 236 237

Operaciones de evaluación 3 502 505

Administrativas y otras 31 40 71

Transporte 81 81

Total 35 859 894

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Tipo Operaciones Operaciones Mixtas u otras Total
de rociado de evaluación actividades

Vehfculos (4 ruedas) 72 22 19 113

Vehfculos (2 ruedas) 71 43 - 114

Embarcaciones - - 4 4

Animales 177 32 209

Otros 1 - 1

Total 143 243 55 441

101 351

HONDURAS
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ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969
JAMAICA

Poblacidn Area km 2

(millares)

TO

Ir II111111

'TAL DEL PAIS 1913

Areas no malgricas 383

Areas malltricas iniciales

Fase de Mantenimiento 1 530

11428

1 400

10 028

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque

Fase Preparatoria

Total, áreas maláricas iniciales 1 530 10 028

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado - -

Operaciones de evaluacidn 3 63 66

Administrativas y otras - 23 23

Transporte - 37 37

Total 3 123 126

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Operaciones 1 Operaciones Mixtas u otras
Tipo de rociado de evaluación actividades

Vehfculos (4 ruedas) - 12 26 38

Vehfculos (2 ruedas) . _

Embarcaciones - - 2 2

Animales - - -

Otros _ = -

Total 12 28 40

Anexo 2340
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Anexo 2

MEXICO
ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Población rea km2

(millares)

TOTAL DEL PAIS

Areas no malári

Fase de Manteni

45 860

icas 23 104

Areas malaricas iniciales

imiento

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque

1 967 183

817 183

13817 575767

8 939 574 233

Fase Preparatoria

Total, áreas malaricas iniciales 22 756

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 35 1 392 1 427

Operaciones de evaluación 55 1 653 1 708

Administrativas y otras 2 509 511

Transporte - 151 151

Total 92 3705 3 797

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Operaciones Operaciones Mixtas u otras
de rociado de evaluación actividades

Vehfculos (4 ruedas) 412 338 146 896

Vehfculos (2 ruedas) - -

Emba.rcaciones 21 - 21

Animales 1 535 667 2 202

Otros _

Total 1 968 1 005 146 3 119

1 150 000

EiiJ

342
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Erradicación de la malaria en las Américas

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblacidn Area km2

(millares)

TOTAL DEL PAIS

Ila
1__1

1' 1

1 e±Uu

1 872 127 358

Areas no mal[ricas

Areas maláricas iniciales

Fase de Mantenimiento

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque .1 872

Fase Preparatoria

Total, áreas malaricas iniciales 1 872

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 2 351 353

Operaciones de evaluacidn 4 688 692

Administrativas y otras 1 77 78

Transporte - 113 113

Total 7 1 229 1 236

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Tipo Operaciones 1 Operaciones Mixtas u otras Total
de rociado de evaluación actividades

Vehfculos (4 ruedas) - 1 86 87

Vehfculos (2 ruedas) - - 57 57

Embarcaciones - - 47 47

Animales - - -

Otros - 43 43

Total 1 233 234

9000

118 358

118 358

NICARAGUA

345
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Erradicación de la malaria en las Américas
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Anexo 2

PANAMA
ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE ]L969

Poblacidn 2
(millares)

TOTAL DEL PAIS 1417 75 650

[ Areas no maláricas 57 5810

Areas maláricas iniciales

l l Fase de Mantenimiento

-1g' Fase de Consolidacin

Fase de Ataque 1 360 69840

I - I-Fase Preparatoria-

Total, áreas malgricas iniciales 1360 69 840

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 1 326 327

Operaciones de evaluacidn 1 182 183

Administrativas y otras 5 72 77

Transporte - 16 16

Total 7 596 603

FACILIDADES DE TRANSPORTE

.Tipo TOperaciones Operaciones Mixtas u otra Total
de rociado de evaluación actividades

Vehfculos (4 ruedas) 84 5 12 101

Vehfculos (2 ruedas) - 52 4 56

Embarcaciones 42 3 - 45

Animales - - -

Otros - - -

Total 126 60 16 202

1
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Erradicación de la malaria en las Américas

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblacidn
(millares)

TOTAL DEL PAIS 2331

111i · ·Areas no maláricas 409

Areas maláricas iniciales

LII.3 Fase de Mantenimiento

Fl 3J Fase de Consolidacidn

m I] Fase de Ataque 1 922

|I|:j . |oI Fase Preparatoria i

Total, áreas maláricas iniciales 1 922

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 2 470 472

Operaciones de evaluacidn 5 81 86

Administrativas y otras 2 46 48

Transporte 92 92

Total 9 689 698

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Tipo Operaciones | Operaciones Mixtas u otras Total
de rociado de evaluacidn actividades

Vehfculos (4 ruedas) 94 4 27 125

Vehfculos (2 ruedas) - 21 6 27

Embarcaciones 6 7 8 21

Animales . .

Otros - - -

Total 100 32 41 173

Area km2

406752

200

406552

406552

PARAGUAY

351
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Erradicación de la malaria en las Américas
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ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969
PERU

Poblacidn Aeakm
(millares)

TOTAL DEL PAIS

Areas no maláricas

13172

8 582

Areas malfricas iniciales

Fase de Mantenimiento 1 133
1~11

711

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque

1285 216

324 044

84 497

2 256 327 685

1 201 548 990

Fase Preparatoria

Total, áreas maláricas iniciales 4 590 961 172

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 4 226 230

Operaciones de evaluacidn 9 286 295

Administrativas y otras 10 69 79

Transporte 1 85 86

Total 24 666 690

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Operaciones Operaciones Mixtas u otras Total
de rociado de evaluacidn actividades

Vehfculos (4 ruedas) 30 61 43 134

Vehfculos (2 ruedas) - - -

Embarcaciones 31 67 32 130

Animales - -

Otros - -

Total 61 128 75 264

Anexo 2354
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Anexo 2

REPUBLICA DOMINICANA

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblacidn 2
(millares)

TOTAL DEL PAIS 4 175 48 442

Areas no maláricas 33

Areas maláricas iniciales

Fase de Mantenimiento 212

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque

880

4 909

3 443 33 394

487 9259

E~J

Fase Preparatoria

Total, áreas maláricas iniciales 4 142 47 562

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 1 69 70

Operaciones de evaluación 2 212 214

Administrativas y otras 1 43 44

Transporte 40 40

Total 4 364 368

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Operaciones Operaciones Mixtas u otras
de rociado de evaluación actividades

Vehfculos (4 ruedas) 14 33 34 81

Vehfculos (2 ruedas) - 129 62 191

Embarcaciones - - -

Animales - 71 71

Otros - -

Total 14 233 96 343
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Erradicación de la malaria en las Américas

TRINIDAD Y TABAGO

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblacidn Area km2

(millares)

TOTAL DEL PAIS 1125 5605

Areas no maláricas 155

Areas malaricas iniciales

Fase de Mantenimiento 970

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque

Fase Preparatoria

Total, áreas mal[ricas iniciales 970

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 1 91 92

Operaciones de evaluacidn 11 110 121

Administrativas y otras 2 48 50

Transporte - 10 10

Total 14 259 273

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Tipo Operaciones Operaciones Mixtas u otras
Tipo de rociado de evaluacidn actividades

Vehfculos (4 ruedas) 2 8 10

Vehfculos (2 ruedas) - - -

Embarcaciones - - -

Animales - - -

Otros -= -

Total 2 8 - 10

161

5 444

5 444

361
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Erradicación de la malaria en las A méricas

VENEZUELA
ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

TOTAL DEL PAIS

Areas no malar

Fase de Manten

9550

icas 2 440

Areas maláricas iniciales

imiento 6711

912 050

312 050

461 259

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque 399 138 741

Fase Preparatoria

Total, áreas maláricas iniciales 7 110 600 000

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 2 519 521

Operaciones de evaluacidn 24 465 489

Administrativas y otras (a) (a) (a)

Transporte (a) (a) (a)

Total 26 984 1 010

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Tipo Operaciones | Operaciones Mixtas u otras Total
de rociado de evaluacidn actividades

Vehfculos (4 ruedas) 127 144 - 271

Vehfculos (2 ruedas) 36 315 - 351

Embarcaciones 36 88 - 124

Animales 300 335 - 635

Otros 3 6 b) - 36

Total 535 882 - 1 417

a) Estas actividades se llevan a cabo por el personal de la "Direccidn de Malariologfa
y Saneamiento Ambiental" encargado de los diferentes programas de saneamiento
ambiental.

b) Máquinas nebulizadoras.

Poblacidn
(millares)

Area km2
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Erradicación de la malaria en las A méricas

BELICE

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblacirn Area km2(millares)

TOTAL DEL PAIS

1 8 ] Areas no malár:

W"'"~ l Fase de Mantenj

_1 1 Fase de Consoli

3I~ Fase de Ataque

X Fase Preparatoj

122

icas

Areas maláricas iniciales

imiento

idacidn

ria

Total, áreas malaricas iniciales

49 4 307

73 18 658

122 22965

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 19 (5) 19(5)

Operaciones de evaluación (1) 11 11 (1)

Administrativas y otras ~ 4 4

Transporte 2 2

Total (1) 36 (5) 36(6)

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Operaciones 1 Operaciones Mixtas u otras
de rociado de evaluacidn actividadesl

Vehfculos (4 ruedas) 4 5 5 14

Vehfculos (2 ruedas) - - 2 2

Embarcaciones - 5 4 9

Animales . .

Otros . .

Total 4 10 11 25

(Personal a tiempo parcial en paréntesis)

22 965
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Anexo 2

DOMINICA

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblacin Area 2
(millares)

)TAL DEL PAIS 70

Areas no mal'ricas 52

Areas maláricas iniciales

Fase de Mantenimiento 18

Té

'M1 s

':I :::

751

599

152

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque

Fase Preparatoria

Total, áreas maláricas iniciales, 18 152

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado - -

Operaciones de evaluación (1) 9 9 (1)

Administrativas y otras - (1) (1)

Transporte -

Total (1) 9 (1) 9 (2)

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Tipo Operaciones Operaciones Mixtas u otras Total
de rociado de evaluación actividades

Vehfculos (4 ruedas) - 1

Vehfculos (2 ruedas) -

Embarcaciones -

Animales -

Otros -

Total - 1 - 1

(Personal a tiempo parcial en paréntesis)
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Anexo 2

GRANADA Y CARRIACOU

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 19369

Poblacidn 2
1~~----~~~~~~ (millares)

TOTAL DEL PAIS

F{ Areas no malar

Fase de Manten

-_l- Fase de Consoli

Fase de Ataque

ü:: .:::::|Fase Preparato

106

icas 70

Areas maláricas iniciales

imiento 36

342

239

103

idacidn

ria

Total, áreas malaricas iniciales 36 103

(La isla de Carriacou en fase de maJ
miento, no se muestra en el Mapa)

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado

Operaciones de evaluacidn

Administrativas y otras - -

Transporte - -

Total - -

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Operaciones Operaciones Mixtas u otras Total
Tipde rociado de evaluacidn actividades

Vehfculos (4 ruedas) - - -

Vehfculos (2 ruedas)

Embarcaciones _ _

Animales _ _ _

Otros - - -

Total -
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Anexo 2

GUADALUPE

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblacidn 2
(millares)

TOTAL DEL PAIS

|Ii E1 Areas no malar

Fase de Manteni

-! 1 ~Fase de Consoli

I Y Fase de Ataque

| :: Fase Preparato.

335

icas 42

Areas malaricas iniciales

imiento 293

1779

643

1 136

idacidn

ria

Total, áreas maláricas iniciales 293

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado - -

Operaciones de evaluación 1 (1) 6 (3) 7 (4)

Administrativas y otras - -

Transporte -

Total 1 (1) 6 (3) 7 (4)

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Tipo Operaciones Operaciones Mixtas u otras Total
de rociado de evaluacidn actividades

Vehfculos (4 ruedas) - 2 (1) 2 (1)

Vehfculos (2 ruedas) - - -

Embarcaciones - - -

Animales _ -

Otros

Total 2 (1) 2 (1)

(Las cantidades en paréntesis indican tiempo parcial.)

1 136
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Anexo 2

GUAYANA FRANCESA
ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblaci6n Area km 2

(millares)

TOTAL DEL PAIS 44 90 000

Areas no malaricas

Areas maláricas iniciales

Fase de Mantenimiento

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque

69 300

25 200

15 7500

4 13000

Fase Preparatoria

Total, áreas maláricas iniciales 44 20700

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado - 77 77

Operaciones de evaluacidn 2 5 7

Administrativas y otras _ 3 3

Transporte - 19 19

Total 2 104 106

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Operaciones Operaciones Mixtas u otras
de rociado de evaluacin actividades

Vehrculos (4 ruedas) - 10 10

Vehfculos (2 ruedas) - -

Embarcaciones 3 6 9

Animales

Otros

Total 3 16 19
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Erradicación de la malaria en las A méricas

STA. LUCIA
ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblacin Area km 2

(millares)a km(millares)

TOTAL DEL PAIS 112 603

Areas no mal[ricas 16

Areas maláricas iniciales

Fase de Mantenimiento 96Fase de Mantenimiento

u
E'

93

510

Fase de Consolidacidn

Fase de Ataque

i11

Ji Fase Preparatoria

Total, áreas maláricas iniciales 96 510

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado - - -

Operaciones de evaluacidn - 3 (1) 3 (1)

Administrativas y otras - -

Transporte - 1 1

Total - 4 (1) 4 (1)

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Tipo Operaciones Operaciones Mixtas u otras TotalTlpo oade rociado de evaluacidn actividades

Vehfculos (4 ruedas) 1 1

Vehfculos (2 ruedas) 1 - 1

Embarcaciones - -

Animales - -

Otros

Total 2 - 2

(Personal a tiempo parcial en paréntesis)

__ _
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Erradicación de la malaria en las Américas

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblacn ea 2

(millares)

365

icas 130

Areas maláricas iniciales

Fase de Mantenimiento

Fase de Consolidacion

Fase de Ataque

163820

70

199 49035

36 114715

Fase Preparatoria

Total, áreas malaricas iniciales 235

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado 1 14 15

Operaciones de evaluación 1 44 45

Administrativas y otras 1 17 18

Transporte 72 a) 7 2a)

Total 3 147 150

FACILIDADES DE TRANSPORTE

Tipo r Operaciones Operaciones Mixtas u otras
de rociado de evaluación actividades

Vehfculos (4 ruedas) - 13 13

Vehfculos (2 ruedas) 20 - 20

Embarcaciones - 24 24

Animales

Otros

Total 20 37 57

a) Este personal también desempeña funciones de rociadores y distribuidores de sal
medicada.

163750

SURINAM

381

TOTAL DEL PAIS

Areas no malári

111
i~~Y
liiiiiil



Anexo 2

5!1 i c az o l rC
-oOC ci_ o co e . .. lco et CD : r rrrec

ba | a o~o o _ eo t u: uz u: u: w X o es :q N CD O N o N

"0

ria _ dm o d- do0 d cO d

a_ c a O -cD m .c: C N c

$ N n a "v N a o '. r C0 CQ
V . C» ° 22 s eN CO -n _O _ co m. o m N _

c to0 O _ em >ce m >CD o an c

r4 m m to l Ci C11 ¢- ¢ 4 4 -

'" N3~~aocO' l o OO o _ N

ci q 1 CO MC c

o C; . . . . .ce . cs
ce Q t-o c e L- . . .cccece >0> .0>tm

<Ot-0> r.c eo

o md mC: o-o

c C >0cece>0ce>0 >0aCe L >a 0 "1 c`

Ccn dC)d ddm dd lodd¿dd ¿ E-
l o w w w lo w to lo lo lo r

ce c ce ce ¡o100 1~ c d ce c; ce c ; c

cq m CD O pi m P
C.C ~~~~~~~~~~~~~~Cd

o o o o o o o
eD Uc 9c m N _.c

m n a a N a_

o

No. de casas (millares) .Ic
u)

382

¡
lcdo
wol8CA

1

0

g~
o

o
u

z

-5.9.

oc

Cd

Ec,$
cd
ud

i



Erradicación de la malaria en las Américas 383

5. i

00 O L- m Co ' L C) o N-4N C) M "-4 '4 _I N N _I-4 -
m4

CD C C) I ! ! t- ro , -0 -.4' C'~~~~

O CM' M Co L- D Co -4 -4 t- Co
" "-4 - L--4 4 - 4-4 m ComN CID m Co C o CO C M - Co Co

]N c, _ I _ t N -

m m " MLo>- ' 4LO" m m
C; , N4 N4 v -ti 4 CO CO c

_I _I -

m o 1: 0 M M e: 'N.4I4 0 -4CO OO m N m4 ." CO m Co Mo L-
e- o C o C o C O Co M - UCo CO

N N _I _I -4 N- -I

L- Co O 4 Co Co O -< " oC" CC= m > m > mo CO M L : o CO M
CO Co U') CO M _. CO Co N N

'. 4 .4 '. " -4 '. " "'. '.4 -e '4 '.4

5

E

c

ciz
z

PL

Wz

01

st ~ C _ _ ' _ _ _ _ _I C N cp;I

D~~~~~~~~~~~~~~ 4 a. .4 _ _ .4 ' >.4

t > ' O 4 N N C LO M t ND4>~~~~~~~-

,u 0 ocot__ _ _

'' zol '.4 '. '. Co .4 '. '. C

- _N Cd> NN

n _ E C
QI OO

Ci(

20 02,

NON

cii
3 1 U ¡ ¡ U U U1 .4'

¡ u,

0 C,1m~~¡ M 4 Lo 4D C

'o

a ;é> _ _9 _ _ F,
l Co -, 4 . L- m 'O L -l_

I = 4 = = = == r ='

o 45 1 U 1

'o M

4> uM

'CI a~~~~C

Co '.4 en -4 4 Co mo

. -' .4 '. LO m- mo '

O

0Co

4q o m O~ Co U- o Co
Co '4o Co Co Co - Co OD

Ei .4 . , 'm Co '. C4

dg~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~. '.4moii '. o o )

o ~ ~ ~ C CoC oC oC oC~~~f ~ o Oi~ o> 0c~or> oo>O o-< -4-4-4-4-4-4-4-4-4

Cu

C-

Cd

E
u,
h

o4C

$4

uC

W

4>

E

4>

u-D
"-Od

F$4u

"4

c4n
E o

oa

4 >
u,

"0

OC.>e8c
0 >

, v

O

O

.04>

EE*E
°-v

'C

O 4

Q o

:d-

F Y

0VO

C0.

ed

_

F(4

u)

c,

u
4-
0

u

4 1

Pi

t E1

4i:

4O
u
L-.

g PN

C
o

'0N

0
z

Po

0

F(
W
z

pl

o

FW

(4

O LO CCoo Co_ mN Co Co ID C D C o C o< 0 coC> > cn >> o > cn n cn-4-4-4-4-44-4- -4 -4 -411



Anexo 2

ZONA DEL CANAL

ESTADO DEL PROGRAMA DE MALARIA, DICIEMBRE 1969

Poblaci6n 2
(millares)

TOTAL DEL PAIS 50 1432

Areas no malgricas

Areas mal.ricas iniciales

Fase de Mantenimiento

Fase de Consolidacidn 50 1432

Fase de Ataque

Fase Preparatoria

Total, áreas maliricas iniciales 50 1 432

PERSONAL

Actividad Profesionales No profesionales Total

Operaciones de rociado - -

Operaciones de evaluacion - -

Administrativas y otras - (36) (36)

Transporte - -

Total (36) (36)

FACILIDADES DE TRANSPORTE

W Tipo Operaciones Operaciones Mixtas u otras Total
de rociado de evaluación actividades

Vehfculos (4 ruedas) - (2) (2)

Vehfculos (2 ruedas) - - -

Embarcaciones - (4) (4)

Animales

Otros -

Total (6) (6)

(Las cantidades en paréntesis indican tiempo parcial.)
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Anexo 2

Cuadro 25

APORTACIONES INTERNACIONALES A LOS PROGRAMAS DE ERRADICACION DE1 LA MALARIA
EN LAS AMERICAS, 1969 Y ESTIMADO PARA 1970

(En d6lares EUA)

Fecha de 1969 1970 (Estimado)
Pafs u otra iniciacin

cobertura OPS (aio fis- OPS y (a) cal)b)
uraal (a) (aO (a)total AT/OMS cal)b) AT/OMSa

1 OMS cal) b)~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~

Argentina ........... Ago. 1959 22 842 20 000 - 26 273

Bolivia ............. Sep. 1958 60121 - 33 000 - 45 316 42 000

Brasil .............. Ago. 1959 194 489 123454 - 13 000 340232 -- 30739

Colombia ........... Sep. 1958 181391 - 572 000 - 151757 - 503000

Costa Rica .......... Jul. 1957 21823 35 357 38 000 -- 44 601 (c)

Cuba ............... 1962 - 10150 - - 3 000 -

Ecuador ............ Mar. 1957 57199 21154 394 000 - 44856 24 000 302 000 -

El Salvador ......... Jul. 1956 32 665 85 358 238 000 6 000 36 373 73 344 (c) -

Guatemala .......... Ago. 1956 46 527 86 257 234 000 - 51816 49 443 (c) -

Guayana ............ Ene. 1947 54 898 - 7 000 - 32128 - (c) -

Haitf ............... Ene. 1962 87743 13782 264 000 1718000 98675 - 292 000 1393 000

Honduras ........... Jul. 1959 19402 46714 151000 14 000 - 59 239 (c)

México ............. Ene. 1957 112 677 8 139 - - 170197 48 000 -

Nicaragua .......... Nov. 1958 30 349 91 932 118 000 8 000 28 528 78 049 (c)

Panamá ............ Ago. 1957 33 959 69 665 138 000 - 43 601 24 000 (c)

Paraguay ........... Oct. 1957 100 607 - 201000 55 000 89 602 - 225 000 42 608

Perú ............... Nov. 1957 99741 - 48 000 - 70 289 - 101 000

República Dominicana Jun. 1958 55 242 - 20 000 - 23 973 - (c)

Belice .............. Feb. 1957 14 932 - 4 000 - 17 628 -

Guayana Francesa ... Sep. 1963 15 988 - - - 6 000 - -

Surinam ............ May 1958 92157 - 10000 - 32128 -

Proyectos Inter-pafses
y Servicios Generales 449 356 230708 - 4 9 1 7 5 6 d 679077 184 627 509 239d )

Total ............ 11784108 1 822670 1 24900001 2305756 11988449 1 58:3303 11465000 11975586

a) Cifras redondeadas a la centena mgs pr6xima; no incluye gastos de embarque. b) Los pristamos de AID aparecen
en el Cuadro 20. c) Fondos disponibles de asignaciones anteriores cubren las necesidades. cl) Incluye la Oficina
Regional para Centro América y Panamá, la Oficina Regional de Evaluaci6n y el Centro de Investigación de Malaria
en Centro América.
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Anexo 3

AEDES AEGYPTI'

El Comité Ejecutivo, en su 64a Reunión (Washing-
ton, D.C., junio-julio de 1970), examinó el informe del
Director de la Oficina sobre el estado de la erradicación
del Aedes aegypti en las Américas (véase Apéndice). En
su Resolución VII2 el Comité aprobó las acciones
tomadas por el Director y le solicitó que presentara a la
XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana un informe
sobre el estado actual del problema de las enfermedades
transmitidas por A. aegypti en el Continente, y un
estudio de la relación costo-beneficio en los programas
de prevención de esas enfermedades.

Por consiguiente, se presenta a la Conferencia el

1Documento CSP18/13 (6 de agosto de 1970).
2Documento Oficial de la OPS 103, 53.

informe del Grupo de Estudio de la OPS sobre la
Prevención de las Enfermedades Transmitidas por el
Aedes aegypti.3 En cuanto a la relación costo-beneficio
en los programas de prevención, funcionarios de la firma
encargada de efectuar el estudio viajaron a un grupo de
países en compañía de un consultor especializado para
conocer y analizar las condiciones en el terreno.

El informe4 correspondiente y sus conclusiones se
someterán a la consideración de los Gobiernos.

El Documento PAHO/ACMR 9/165 sobre Vigilancia
del dengue en las Américas, se incluye por guardar
estrecha relación con el problema del A edes aegypti.

3Documento CE64/4, Add. 1 (mimeografiado).
4Documento CSP18/13, Addendum I (mimeografiado).
SDocumento mimeografiado.

Apéndice

ESTADO DE LA ERRADICACION DEL AEDES AEGYPTI EN LAS AMERICAS'

El Consejo Directivo de la OPS, en su I Reunión
(Buenos Aires, Argentina, 1947), encomendó a la
Oficina Sanitaria Panamericana la solución del problema
de la fiebre amarilla urbana en las Américas por medio
de la erradicación del Aedes aegypti.

Cuando la OSP recibió ese mandato, elA. aegypti ya
había sido erradicado de Bolivia y de gran parte del
territorio brasileño. Sin embargo, con excepción del
Canadá, todos los demás países y territorios del Hemis-
ferio Occidental estaban infestados por el vector en
mayor o menor grado.

Los siguientes países y territorios ya completaron la
erradicación del Aedes aegypti y a la fecha se consideran
libres del mismo: Argentina, Belice, Bermuda, Bolivia,
Costa Rica, Chile, Ecuador, Guatemala, Nicaragua, Para-
guay, Perú, Uruguay y la Zona del Canal. Brasil, El

'Documento CE64/4 (13 de mayo de 1970).

Salvador, Honduras, México y Panamá, que también
habían completado la erradicación del mosquito, se
reinfestaron recientemente. El problema existe todavía
en el extremo norte de la América del Sur, en los
Estados Unidos de América y en el área del Caribe.

La presencia del A. aegypti en esas áreas, aparte del
riesgo que corren los países y territorios infestados de
que aparezcan enfermedades transmitidas por ese mos-
quito, ha sido causa de las frecuentes reinfestaciones que
han ocurrido en el Hemisferio, y ponen en peligro el
éxito del programa continental de erradicación.

Los Cuerpos Directivos de la OPS, seriamente preocu-
pados por esa situación, en sucesivas resoluciones han
solicitado de los países y territorios aún infestados que
completen la erradicación del A. aegypti lo más pronto
posible, ya que el éxito del programa continental sólo
puede asegurarse si las actuales fuentes de reinfestación
se eliminan rápidamente.

La XVII Conferencia Sanitaria Panamericana (1966)
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Anexo 3

aprobó la Resolución XIX, 2 en la cual encomendó al
Director de la Oficina que adoptara todas las medidas
necesarias para intensificar y acelerar la erradicación del
A. aegypti en las Américas, y que estudiara y pusiera en
práctica los sistemas adecuados para que la campaña de
erradicación se haga coordinada y simultáneamente, en
todas las áreas infestadas.

Para dar cumplimiento a las resoluciones de los
Cuerpos Directivos, en los últimos tres años la Organiza-
ción ha desarrollado una serie de actividades para
coordinar, estimular y acelerar la erradicación, entre las
que se deben destacar las siguientes:

a) La Conferencia sobre la Erradicación del Aedes aegypti en
las Américas (Washington, D.C., 3-5 de abril de 1967), que contó
con representantes de casi todos los países del Hemisferio e hizo
una revisión completa del programa continental de erradicación.

b) El Grupo de Trabajo sobre Erradicación del Aedes aegypti
en las Américas (Washington, 6-12 de abril de 1967). Expertos
en erradicación del A. aegypti estudiaron en detalle las dificul-
tades que han retrasado el progreso de las campañas, examinaron
las medidas a tomar para eliminar esas dificultades, discutieron
planes para la realización de campañas simultáneas y coordinadas
en los países y territorios infestados, y formularon recomen-
daciones sobre la organización y mantenimiento de servicios de
vigilancia adecuados en las áreas ya libres del mosquito.

c) El Grupo de Trabajo de la OPS sobre Colonias de Aedes
aegypti en Laboratorios (Washington, 17-19 de julio de 1967),
que contó con la presencia de varios expertos en la materia, hizo
recomendaciones muy precisas sobre la eliminación de colonias y
sobre los requisitos básicos para el mantenimiento de aquellas
consideradas esenciales.

d) Intensa labor de asistencia técnica a los países y terri-
torios, colaborando para la planificación y organización o
reorganización de sus campañas, adiestramiento de personal y
evaluación de los programas.

e) Ayuda en cantidades limitadas de equipo, insecticidas,
vehículos y materiales, como estímulo a algunos países y
territorios infestados o reinfestados.

f) El Grupo de Estudio de la OPS sobre la Prevención de las
Enfermedades Transmitidas por el Aedes aegypti (Washington,
9-14 de febrero de 1970), revisó en detalle la estrategia para la
prevención de las enfermedades transmitidas por el A. aegypti,
los métodos empleados y disponibles para su control o erradica-
ción, y definió los elementos fundamentales para el estudio
costo-beneficio de las diferentes situaciones.

Como hechos positivos que ocurrieron en 1969 y
principios de 1970 cabe mencionar el inicio del pro-
grama en Guadalupe, la Guayana Francesa, Islas Caimán
y Martinica, y la reorganización de las campañas en
Barbados, Guyana, Santa Lucía y Surinam. El programa
estaba en la etapa final de la fase preparatoria para
empezar la fase de ataque en Antigua, Antillas Neerlan-
desas, Granada y Montserrat, y se estaba organizando en
Dominica, Jamaica y San Vicente.

Aun cuando esos acontecimientos constituyen una
etapa de progreso, todavía es mucho lo que resta por

2Documento Oficial de la OPS 74, 24-26.

hacer hasta que el programa continental de erradicación
llegue a su término. Para esto es necesario que los países
concedan a sus programas las condiciones indispensables
para asegurar el desarrollo adecuado de todo el proceso
que lleva a la erradicación, como definió el Grupo de
Trabajo sobre Erradicación del Aedes aegypti en 1967. 3

Estas condiciones son fundamientalmente las siguientes:

a) Firme decisión por parte del Gobierno de erradicar el
mosquito y aceptar la responsabilidad que esa erradicación
implica.

b) Presupuesto suficiente para atender a las necesidades de la
campaña en cuanto a personal, equipo y suministros, sin
interrupción, hasta que se complete: la erradicación del mosquito.

c) Organización adecuada, de ámbito nacional, que permita
al programa desarrollar sus actividades de manera uniforme y
coordinada en todo el país.

d) Autonomía y flexibilidad administrativas que permitan al
programa manejar su presupuesto sin trabas burocráticas; esta-
blecer el régimen de trabajo de su personal; fijar sueldos y
viáticos; admitir, mover, sancionar o destituir su personal sin
demora o dificultad.

e) Apoyo legal que asegure a la campañia autoridad para
hacer cumplir prontamente sus determinaciones y llevar a cabo,
sin retrasos, las medidas necesarias para erradicar el mosquito.

Los esfuerzos que están haciendo los Gobiernos y la
Organización en lo que respecta a la campaña en los
países y territorios en los cuales todavía existe el
problema del A. aegypti se resumen a continuación:

Barbados. Los resultados obtenidos por la campaña
hasta 1967 fueron limitados debido a las dificultades con
que tropezaba. Entre esas se destacan las siguientes:
insuficiencia de fondos que no permitía a la campaña
emplear el personal necesario para cubrir adecuadamente
las áreas infestadas del país; elevado número de casas que
se dejaron sin inspección y tratamiento, o que fueron
inspeccionadas y tratadas sólo parcialmente, y trata-
miento incompleto o inadecuado de muchos criaderos
potenciales del mosquito.

En 1968, después de una revisión completa del
programa, el Gobierno decidió aumentar el presupuesto
del mismo y adoptar las demás medidas necesarias para
poder lograr la erradicación del vector en un plazo de
tres años.

Durante el primer semestre de 1969 se completó la
reorganización y ampliación de! la campaña y al presente
las actividades se desarrollan de acuerdo al plan de
operaciones. Sin embargo, ha surgido el serio problema
de las casas cerradas, que en algunos ciclos alcanzó al
10 % de las casas existentes;. El Gobierno, con el
asesoramiento técnico de la OPS, está tratando de
solucionar el problema.

Brasil. El país terminó la erradicación del mosquito
en 1955 y en 1958 fue declarado libre delA. aegypti; sin

3El informe del Grupo de Trabajo se publicó en el Docu-
mento Oficial de la OPS 84, págs. 371-384.
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embargo, en 1967 se encontraron reinfestadas Belem,
capital del Estado de Pará, en la desembocadura del
Amazonas, y algunas localidades situadas en las inmedia-
ciones de dicha ciudad.

Con motivo de esa reinfestación, el Gobierno tomó
medidas destinadas a demarcar exactamente su extensión
para evitar el transporte del vector a otras zonas del país,
intensificar la vigilancia de las localidades más expuestas
a reinfestación, y erradicar el mosquito de las áreas
reinfestadas.

En la investigación de la extensión del problema, se
inspeccionaron en 1967 y 1968 en el Estado de Pará,
además de Belem, 111 localidades, todas situadas en
regiones tributarias de dicha ciudad. De estas localidades,
se encontraron 35 con A. aegypti, aunque en su mayor
parte la infestación era todavía muy baja.

Como resultado de la campaña de erradicación
iniciada de nuevo en forma intensiva, con suficientes
recursos y decidido empeño del Gobierno, el mosquito
ya fue eliminado de 16 de las 35 localidades mencio-
nadas, pero continúan positivas la ciudad de Belem y las
restantes 19 localidades anteriormente positivas.

En agosto de 1969 se encontraron reinfestadas cuatro
localidades del Estado de Maranhao: la ciudad de Sao
Luis, Anil, Ribamar y Tirirical. Esa zona también está
situada en la región nordeste del país, relativamente
cerca del foco de reinfestación del Pará. La campaña fue
asimismo iniciada de nuevo rápidamente en ese foco.

Además de las dos áreas mencionadas, el servicio de
vigilancia del Brasil, que se intensificó considerablemente
después de la reinfestación del Pará, hasia ahora no ha
encontrado A. aegypti en ningun otro lugar del país.

Colombia. Continúan infestadas Cúcuta, en la zona
fronteriza con Venezuela, y cinco localidades más en la
región nordeste. Las reinfestaciones de Riohacha,
Carraipia, Papayal, El Molino y Distracción fueron
eliminadas.

En el segundo semestre de 1966 se encontraron
reinfestados los puertos de Barranquilla y Cartagena. El
programa de, Colombia está atendiendo debidamente
estas reinfestaciones.

Cuba. Los resultados logrados por el programa hasta
1967 fueron limitados debido principalmente a las
reinfestaciones ocurridas en las áreas en trabajo y
causadas por la introducción en dichas áreas de A.
aegypti proveniente de las provincias no cubiertas por el
programa.

Para hacer frente a esa situación, el Gobierno decidió
incorporar la campaña a los servicios generales de salud
pública y ampliarla de modo que los trabajos de
erradicación se llevaran a cabo simultáneamente en todas
las áreas infestadas del país.

De llevarse a cabo esa expansión del programa,
exigiría el aumento del personal de campo a cerca de
4,200 personas, y el Gobierno, al estudiar el asunto,

llegó a la conclusión de que no sería posible contratar a
todo ese personal para la campaña en virtud de la
demanda de mano de obra para otras actividades
consideradas esenciales para el desarrollo del país. Por
esta razón, el Ministerio de Salud Pública decidió tratar
de solucionar el problema por medio de nuevos métodos
que consisten básicamente en el empleo de voluntarios,
suministrados por las organizaciones de masas del país,
para las labores de aplicación de insecticida, y la
utilización de personal especializado de la campaña y de
los servicios de salud para adiestrar y supervisar los
trabajadores voluntarios, y para evaluar los tratamientos.

En vista de la novedad de esos métodos, y las
dificultades con que podría tropezar una campaña de
erradicación basada en los mismos, el Ministerio resolvió
poner el programa en marcha experimentalmente en una
de las provincias antes de extenderlo a todo el país. Para
este plan experimental se seleccionó a la Provincia de La
Habana, que tiene una población de poco más de
2,000,000 y un total de 630,000 viviendas, aproximada-
mente.

El experimento empezó a comienzos de 1968--y en
julio se hizo una evaluación completa del mismo. Como
resultado de esa evaluación el Gobierno decidió pro-
seguir con los trabajos experimentales hasta diciembre de
1969, antes de extender el programa al resto del país.
Esos trabajos continúan realizándose hasta el presente.

Durante 1969 se descubrió que la cepa delA. aegypti
de la Provincia de La Habana, principalmente de la
ciudad de La Habana, es resistente a los insecticidas
clorados. Por consiguiente, a partir de 1970 se usarán
insecticidas fosforados.

El Salvador. El país terminó la campaña de erradica-
ción en 1957 y en 1960 fue declarado libre del A.
aegypti. Sin embargo, en junio de 1965 se encontró
reinfestada un área de la ciudad de San Salvador.
Investigaciones posteriores demostraron que la reinfes-
tación se había extendido a toda la ciudad y sus
alrededores, y que ya se encontraban reinfestadas tam-
bién muchas otras zonas del país.

Los trabajos de erradicación se iniciaron de nuevo en
julio de 1965. Sin embargo, debido al reducido presu-
puesto de la campaña, las actividades están limitadas
hasta ahora a la ciudad de San Salvador y al aeropuerto
de Ilopango, y los resultados obtenidos en esas dos
localidades no han sido satisfactorios.

Estados Unidos de América. La campaña, iniciada en
1964, desde el comienzo cubrió sólo parcialmente las
áreas infestadas, las cuales incluyen parte o todo el
territorio de 10 estados del sureste del país, Puerto Rico
y las Islas Vírgenes. Hasta 1968 los resultados obtenidos
por la campaña en dichas áreas fueron muy limitados
debido a la cobertura inadecuada de las mismas.

Teniendo en cuenta esta situación, el Gobierno
solicitó a la OPS la designación de un grupo de expertos
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para hacer una evaluación del programa y sugerir las
medidas que se consideraran necesarias para el mejor
desarrollo del mismo. Esta evaluación se terminó en
mayo de 1968, y en agosto se presentó al Gobierno el
informe respectivo, en el cual el grupo de expertos
recomendaba las medidas que, en su opinión, deberían
de ser adoptadas para que el programa pudiera tener
éxito.

Sin embargo, el presupuesto del programa para el año
fiscal 1968-1969 sufrió un corte considerable, con lo
cual sus actividades tuvieron que reducirse aún más a
fines de 1968. Posteriormente el Gobierno decidió
terminar el programa, y a partir de julio de 1969 los
trabajos de erradicación en el país, en Puerto Rico y en
las Islas Vírgenes fueron interrumpidos completamente.

Guyana. Este país, después de haber estado libre del
A. aegypti durante varios años, se encontró extensa-
mente reinfestado en 1962. El Gobierno reanudó la
campaña de erradicación en 1965, pero en vista del
reducido presupuesto de la misma, sus actividades
estuvieron limitadas a la ciudad de Georgetown.

Los resultados obtenidos por la campaña hasta 1968
no fueron satisfactorios. No obstante los tratamientos
efectuados en Georgetown, el indice de infestación
continuó elevado. Esto se debió a las serias dificultades
administrativas enfrentadas por la campaña y a la
resistencia del mosquito al insecticida empleado.

Teniendo en cuenta esa situación, a principios de
1969 el Gobierno tomó la firme decisión de reorganizar
totalmente el programa. Por consiguiente, durante el
primer semestre el Gobierno aumentó considerablemente
el presupuesto de la campaña, determinó el cambio del
insecticida y el adiestramiento de personal en cantidad
suficiente para atender a las necesidades del programa.
Hasta el momento actual se considera adecuado el
desarrollo de la campaña, y los primeros resultados son
muy alentadores.

Honduras. El país terminó la erradicación del A.
aegypti en 1959, y ese mismo año, después de una
verificación especial, hecha con la colaboración de la
OPS, fue declarado libre del vector durante la XI
Reunión del Consejo Directivo de la Organización. 4 A
partir de entonces se organizó en el país el servicio de
vigilancia que ha estado inspeccionando periódicamente
sus localidades más expuestas a reinfestación.

Hasta febrero de 1968 no se había encontrado el
mosquito en ninguna de esas inspecciones. Sin embargo,
a fines de marzo y comienzos de abril se descubrió que
las localidades de San Pedro Sula y Puerto Cortés,
situadas en la costa norte del país, estaban reinfestadas,
probablemente porA. aegypti transportado por carretera
desde El Salvador, o por barco, en forma de huevos,
desde los Estados Unidos de América. A raíz de ese

4Resolución XIII. Documento Oficial de la OPS 32, 21.

hallazgo, se intensificó la vigilancia de otras localidades
expuestas a reinfestación y en las investigaciones llevadas
a cabo también se encontraron reinfestadas otras seis
localidades cercanas a San Pedro Sula y Nueva Ocote-
peque, en la región sudoeste del país, en la frontera con
El Salvador.

Con motivo de esas reinfestaciones, el Gobierno
reanudó inmediatamente la campaña de erradicación en
el país, pero debido a problemas de limitaciones presu-
puestarias sólo se está trabajando en la ciudad de San
Pedro Sula y otras cuantas localidades vecinas, con
resultados limitados hasta el presente. La OPS ha
ayudado al país suministrando todo el insecticida y
bombas rociadoras requeridas para la campaña.

Haití. La campaña, interrumpida en 1958, aún no ha
sido reanudada.

Jamaica. La campaña de erradicación fue interrum-
pida en 1961, y desde entonces la lucha contra el A.
aegypti se ha limitado a medidas de control del mosquito
en puertos y aeropuertos interrnacionales.

El Gobierno está organizando la campaña de ámbito
nacional, y ya elaboró un anteproyecto del plan de
operaciones y ha previsto la asignación presupuestaria
necesaria. Para complementar los recursos necesarios, el
Gobierno está preparando una solicitud para obtener la
participación del Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo en la campaña.

Existen muchas probabilidades de que el programa
empiece en el segundo semestre de 1970.

México. El país completó la erradicación del A.
aegypti en 1961 y en 1963 fue declarado libre del
mosquito, fecha en la cual fue organizado un servicio de
vigilancia que ha estado inspeccionando periódicamente
las localidades más expuestas a reinfestaciones. Desde
entonces el problema en México se ha limitado a
reinfestaciones ocurridas en el área de la frontera con los
Estados Unidos de América.

Desde 1965 a julio de 1969 se encontraron las
siguientes reinfestaciones, en las fechas que se especifi-
can:

Nuevo Laredo, Tamaulipas (junio de 1965)
Nuevo Laredo, Tamaulipas (febrero de 1967)
Allende, Coahuila (junio de 1.967)
Nuevo Laredo, Tamaulipas (junio de 1968)
Piedras Negras, Coahuila (septiembre de 1968)
Sabinas, Coahuila (octubre de 1968)
Agujita, Coahuila (mayo de ]. 969)
Nueva Rosita, Coahuila (julio de 1969)

Todas esas reinfestaciones, excepto la que se encon-
tró en Nueva Rosita, eran pequeñas, localizadas, y
fueron eliminadas rápidamente. En octubre de 1969 se
encontró reinfestado Matamoros, Estado de Tamaulipas.

Los datos disponibles indican que las reinfestaciones
encontradas en el lado mexicano de la frontera se deben

394



Aedes aegypti

a A. aegypti introducido desde los Estados Unidos de
América. Las inspecciones efectuadas en otras áreas de
México han resultado negativas hasta ahora.

Panamá. El país terminó la erradicación del A.
aegypti en 1955 y en 1958 fue declarado libre del
vector. Por razones de orden económico, el Gobierno no
estableció un servicio regular de vigilancia; sin embargo,
de vez en cuando se investigaba una pequeña muestra de
algunas de las localidades más expuestas a la reinfes-
tación.

Hasta marzo de 1969 esas inspecciones habían
resultado negativas, pero a mediados de ese mes, al
investigar una muestra de la ciudad de Colón, en la costa
del Caribe, inspectores de los servicios generales de salud,
con la colaboración de un inspector de la OPS, encon-
traron varios criaderos de A. aegypti en una barriada de
la ciudad (Pueblo Nuevo).

Esa barriada está situada en el extremo este de Colón
donde hay un atracadero y un astillero a los cuales con
frecuencia llegan pequeñas embarcaciones procedentes
de diversos puertos del Caribe. Es muy probable que;
estas embarcaciones han sido la causa de la introducción'
del mosquito.

Con motivo de esa reinfestación el Gobierno, con la
colaboración de la OPS y de las autoridades de salud de
la Zona del Canal, inició de nuevo el programa de
erradicación en el país, de acuerdo con un plan de
operaciones que contempla la eliminación del mosquito
en Colón, la investigación de todas las otras localidades
panameñas expuestas a la reinfestación y la intensi-
ficación de la vigilancia contra nuevas importaciones del
vector. El Gobierno está seriamente empeñado en
eliminar el foco y cumplir la totalidad del plan de acción
establecido.

República Dominicana. La campaña se interrumpió
en 1962 y hasta ahora no ha sido reanudada.

Trinidad y Tabago. La isla de Trinidad se continúa
considerando libre del A. aegypti, con excepción de
Puerto España. En esta ciudad se sigue encontrando el
mosquito en el área portuaria y en pequeñas embarca-
ciones procedentes de otros puertos del Caribe, todavía
infestados por el vector. A estas embarcaciones se
atribuye las repetidas reinfestaciones encontradas en la
ciudad en los últimos seis años. Durante ese período, se
ha tratado de evitar que estas embarcaciones sigan
transportando A. aegypti, pero a pesar de los esfuerzos
hechos al respecto, hasta ahora no se ha podido
solucionar el problema.

En cuanto a la isla de Tabago, esta continúa
considerándose libre del mosquito.

Venezuela. La campaña siguió concentrando sus acti-
vidades en la región occidental, principalmente en la
zona fronteriza con Colombia. El Gobierno todavía no
ha decidido ampliar la campaña para lograr la cobertura
integral del área infestada.

Guadalupe. La campaña, interrumpida desde 1962,
fue reanudada a fines de 1969.

Guayana Francesa. Este departamento fue declarado
libre del A. aegypti en 1958, pero en 1963 se encontró
reinfestada su capital, la ciudad de Cayena. Una investi-
gación hecha por el Gobierno en 1964 mostró que la
reinfestación se había extendido a toda la ciudad y sus
alrededores, y que varias localidades del interior también
estaban positivas.

El Gobierno inició de nuevo la campaña de erradi-
cación en 1969, pero los resultados obtenidos son
todavía limitados.

Martinica. Hasta 1968, la lucha contra el A. aegypti
estuvo limitada a medidas de control del mosquito. En
1969 el Gobierno empezó un programa de erradicación
del vector, pero hasta ahora los resultados alcanzados
son limitados.

San Martín. La parte francesa de la isla continúa
considerándose libre de A. aegypti pero se carece de
información reciente sobre la situación de la misma.

Países Bajos

Aruba, Bonaire, Curazao, Saba, San Eustaquio y San
Martín (parte). El A. aegypti fue eliminado e intro-
ducido de nuevo varias veces en Aruba y Bonaire. Hasta
1968 Curazao desarrolló actividades de control del
mosquito.

El conjunto de las Antillas Neerlandesas se encuentra
en la etapa final de la fase preparatoria para empezar la
fase de ataque de la campaña.

Surinam. Hasta mediados de 1969 los resultados
obtenidos por la campaña fueron limitados. Sin em-
bargo, durante el segundo semestre del año se reorganizó
la campaña, se amplió el presupuesto, se nombró un
director médico calificado y se adoptaron medidas
disciplinarias efectivas para el personal de campo. Se
espera obtener mejores resultados durante 1970.

Reino Unido

La campaña se encuentra en la etapa final de la fase
preparatoria para empezar la fase de ataque en Antigua,
Granada y Monserrat, y en fase de reorganización en
Santa Lucía.

Se confirmó negativo al Gran Caimán en investi-
gaciones realizadas en 1966 y 1968. Sin embargo, se
encontró el mosquito en la isla de Brac. El Gobierno
empezó la campaña en dicha isla a principios de 1970.

Dominica y San Vicente están tratando de organizar
sus campañas. Las Islas Bahamas mantienen actividades
limitadas de control.

Las Islas Vírgenes, Islas Turcas y Caicos, San Cris-
tóbal, Nieves y Anguila siguen infestadas, sin campaña.
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ERRADICACION DE LA VIRUELA'

Introducción

Los Cuerpos Directivos de la Organización en sucesi-
vas resoluciones han llamado a la atención de los países
del Continente acerca de la necesidad de eliminar
definitivamente la viruela de las Américas, aspiración que
fue respaldada en la Declaración de los Presidentes de
América (Punta del Este, Uruguay, 1967).

Igualmente, la Organización Mundial de la Salud, a
partir de su 3a Asamblea Mundial de la Salud, ha
destacado el problema de la viruela en el mundo y en su
2 0 a, Asamblea 2 invitó a los países a que intensificaran
sus esfuerzos para erradicar la enfermedad en el plazo
más breve posible.

A fin de realizar dicho objetivo, los países de la
Región han intensificado sus esfuerzos mediante cam-
pañas activas de vacunación para elevar el nivel inmuni-
tario de la población y, al mismo tiempo, organizando la
vigilancia epidemiológica y procurando desarrollar los
programas de mantenimiento.

Tanto la OMS como la OPS han puesto todo su
empeño en ayudar a los países en su esfuerzo por

erradicar la enfermedad, que en este momento presenta
carácter endémico solamente en un país.

El problema de la viruela en las Américas

Durante el quinquenio 1965-1969 se notificaron
22,389 casos de viruela en las Américas (cuadro 1). En
1969 se notificaron 7,381 casos, todos ellos en Brasil
excepto tres ocurridos en Uruguay, de los cuales uno fue
autóctono y dos importados del Brasil. Todos los demás
países del Continente se mantuvieron libres de la viruela
durante los últimos tres años. El último caso ocurrió en
Argentina en 1967; Colombia, Paraguay y Perú no han
presentado casos desde 1966.

El número de casos notificados en Brasil en 1969
(7,378), o sea más del doble de los ocurridos en 1968,
fue consecuencia de una mejor vigilancia epidemiológica
y de notificación más rápida e información que publica
regularmente el Boletín Epidemiológico dela Campaia.
La figura 1 presenta los casos notificados de viruela por
períodos de cuatro semanas en 1967, 1968 y 1969
inclusive.

Cuadro 1 -Casos notificados de viruela en las Américas, 1965-19:70 *

Año

Pals Total
1965 1966 1967 1968 1969 1970

Argentina , 15 a 21 2 3 a - - 24b 83
Bolivia
Brasil 3,269 3,518 4,353 3,580 7,378 1,211 23,309
Colombia 149 c

8 d _ 157
Chile
Ecuador
Guayana Francesa - - le 1
Paraguay 32 5 - - 37

Perú 18 13 31
Uruguay le - - 2 a 3 a - 6

Total 3,484 3,565 4,376 3,583 7,381 1,235 23,624

*Datos provisionales hasta el 30 de junio de 1970.
alncluye casos importados.
bUn caso importado.
CIncluye 68 casos confirmados.
dCasos confirmados solamente.
eCaso importado.

'Documento CSP18/9 (18 de agosto de 1970)
2 Resolución WHA20.15. Act. of: Org. mund Salud 160,8.
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Fig. 1. Casos notificados de viruela por períodos de 4
semanas, Brasil, 1967, 1968 y 1969.

Dificultades observadas

a) Financiamiento. Esta sigue siendo la causa prin-
cipal de que algunos países no hayan podido realizar
campañas de erradicación. La falta de recursos presu-
puestarios les ha obligado a postergar o reducir los planes
de acción ya aprobados.

b) Programas de mantenimiento inadecuados. Otra
dificultad importante es la falta de estructuras perma-
nentes de salud que permitan mantener elevado el nivel
de protección de la población. Los bajos porcentajes de
cobertura en los menores de cinco años representan un
peligro potencial si se fuera a reintroducir la enfermedad
como consecuencia de focos endémicos.

c) Vigilancia epidemiológica deficiente. La vigilancia
epidemiológica y el control inmediato mediante vacuna-
ción de los contactos de todo caso sospechoso adolecen
de la debida atención. La falta de supervisión adecuada
en lo referente al grupo de población a vacunar y a la
evaluación de los prendimientos, puede resultar en
inexactitud de los datos, como ocurrió en un país donde
se notificó una cobertura por parte de las brigadas como
de 100% cuando en realidad sólo era del 50 por ciento.

d) Falta de continuidad administrativa. La falta de
continuidad administrativa en la mayoría de los países
produce retrasos o interrupción en los programas,
disminuyendo su eficiencia y amenazando el éxito de los
mismos. La repetida sustitución de los funcionarios
encargados de las campañas de erradicación y los
cambios continuos de los planes de operación o de

logística repercuten negativamente en el desarrollo de los
programas, determinando la necesidad de extenderlos
durante varios años y a costos mucho más elevados.

e) Disponibilidad de vacuna liofilizada. El uso de
vacuna de baja potencia y escasa estabilidad en algunos
países condujo a la pérdida de los esfuerzos encaminados
a mantener un nivel elevado de inmunidad de la
población, haciendo necesaria una nueva cobertura de
toda la zona. Por esa razón, la Organización ha instado a
todos los países a que cambien la vacuna glicerinada por
la liofilizada, de acuerdo a los requisitos mínimos de la
Organización Mundial de la Salud. La OPS/OMS acepta
sólo vacuna liofilizada para la fase de ataque y para los
programas de mantenimiento. Se pone especial cuidado
en la distribución de vacuna a los países libres de viruela.

La Organización ha colaborado con todos los países
interesados en la producción de vacuna antivariólica
firmando convenios para el suministro de equipos de
liofilización. Hasta el momento se han proporcionado
estos equipos a Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia,
Chile, Ecuador, México, Perú, Uruguay y Venezuela.

No obstante la asesoría técnica proporcionada por los
Laboratorios Connaught, de Toronto, Canadá, dificul-
tades técnicas, financieras y de otra índole siguen
impidiendo a ciertos países productores de vacuna
liofilizada el poder cumplir con los requisitos mínimos
de la OMS para obtener la aprobación de su vacuna. Dos
de dichos países aún no han alcanzado las normas de la
OMS. Un banco de vacuna liofilizada instalado en Río de
Janeiro, Brasil, atiende las necesidades de los demás
países cuando es necesario.

Resultados obtenidos

a) Producción de vacuna. La producción de vacuna
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Cuadro 2-Producción de vacuna antivariólica liofilizada en las Américas, 1966-1969

Aio
Pals TotalPaís 1966 1967 1968 1969 Total

Argentina - 560,000 14,944,800 21,427,850 36,932,650
Bolivia 1,800,000 400,000 - 230,000 2,430,000
Brasil 9,386,200 31,331,900 49,482,650 61,000,000 151,200,750
Colombia 2,535,000 4,504,502 7,992,200 7,536,500 22,618,202
Chile 36,500 693,000 1,962,000 3,950,000 6,641,500
Ecuador 2,019,800 1,559,740 - - 3,579,540
Guatemala - 263,300 - 263,300
Peri 1,033,100 2,220,000 5,848,750 6,527,200 15,629,050
Venezuela 747,000 624,000 - - 1,371,000

Total 17,557,600 41,893,142 80,493,700 100,721,550 240,665,992

aumenta anualmente. Todos los países, excepto México,
Uruguay y Venezuela, producen únicamente vacuna
liofilizada. Sin embargo, estos tres países ya disponen de
equipos de liofilización y se espera que muy brevemente
inicien su producción. En el cuadro 2 y la figura 2 se
presentan datos sobre la producción de vacuna liofilizada
entre 1966 y 1969, por países.

b) Laboratorios de diagnóstico. Con base en los
cursos dictados anteriormente en el Instituto Adolfo
Lutz, de Sao Paulo, Brasil, con la colaboración del
Centro para el Control de Enfermedades de los Estados
Unidos .de América, 18 laboratorios de 13 países están
capacitados para diagnosticar casos de viruela. El último
en comenzar a funcionar fue el instalado en Asunción,
Paraguay, en 1969. En la figura 3 se presenta la
ubicación de estos laboratorios, así como la del Centro
arriba mencionado, que sirve como laboratorio de
referencia.

c) Mantenimiento y vigilancia. Desde 1967 sólo
Brasil continúa teniendo viruela endémica en el Conti-
nente americano. Se registró sólo un caso en la Guayana
Francesa y dos en Uruguay en 1968, ambos importados.
En 1969 se notificaron dos casos importados en Uru-
guay, de los cuales resultó un caso autóctono. La
Organización sigue colaborando activamente con los
países para que organicen y mantengan programas de
mantenimiento adecuados, con un mínimo de vacuna-
ciones del 20 % del total de la población, especialmente
de los menores de cinco años. La vigilancia epidemio-
lógica debe ser rigurosamente mantenida, principalmente
mientras existan focos endémicos en el Continente. La
investigación de la vigilancia, a raíz de un caso notificado
en el Municipio de Horizontina, Estado de Rio Grande
do Sul, Brasil, permitió descubrir 24 casos en Colonia
Alicia, Provincia de Misiones, Argentina. Sólo un caso
importado fue la causa de un brote de 23 casos nuevos,
lo que indica la importancia de los programas de
mantenimiento contra la viruela, sobre todo en las zonas
vecinas de áreas endémicas. El cuadro 3 muestra el

número de vacunaciones anritivariólicas entre 1966 y
1969, realizadas por los países que han concertado
acuerdos con la OPS/OMS para la erradicación de la
viruela. En el cuadro 4 se presentan datos sobre el
programa de mantenimiento en Mesoamérica de 1966 a
1969.

Participación de la OPS/OMS

La Organización ha firmado acuerdos para la ejecu-
ción de programas de erradicación con 11 países del
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Fig. 3. Laboratorios para el diagnóstico de la viruela en las
Américas.
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Erradicación de la viruela

Continente: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Cuba,
Chile, Ecuador, Paraguay, Perú, Uruguay y Venezuela.
En aquellos que han terminado la primera fase de la
campaña con la protección inicial mínima del 80% de la
población, se recalca la vacunación de mantenimiento y
vigilancia, de acuerdo con sus posibilidades presupues-
tarias.

Entre 1967 y 1969 la ayuda prestada por la OPS/
OMS a los países americanos ascendió a EUA$2,248,692
y consistió en:

a) Asesoramiento en epidemiología y estadística con
el fin de orientar y colaborar en la organización y
desarrollo de las campañas de vacunación y en su
evaluación, así como en la estructuración de los progra-
mas de mantenimiento y vigilancia epidemiológica.
Fueron necesarios algunos cambios entre el personal
técnico por terminación de los contratos del asesor

regional en estadística, de dos asesores de Zona en
epidemiología y de un estadístico de Zona.

b) Asesoramiento en técnicas de producción de
vacuna antivariólica y adiestramiento de personal para
ese fin. Técnicos de los Laboratorios Connaught conti-
nuaron prestando asistencia a los países productores de
vacuna liofilizada y a aquellos que mostraron interés en
cambiar la vacuna glicerinada por vacuna liofilizada.
Regularmente se envían a Toronto muestras de la vacuna
producida para pruebas de potencia, estabilidad y demás
requisitos técnicos.

c) Concesión de becas a corto plazo a los directores
de las campañas de erradicación para estudiar sobre el
terreno los sistemas más eficientes en tales campañas. En
1969 fueron becados los directores de programa de
Argentina, Ecuador y Paraguay. Se concedieron otras
becas a corto plazo a los técnicos de laboratorio

Cuadro 3-Vacunaciones antivariólicas realizadas en los paises que tienen acuerdos con la OPS/OMS
para la erradicación, 1966-1969

Año

País 1966 1967 1968 1969 Total

Argentina 1,249,904 2,441,629 323,952 453,468 4,468,953
Bolivia 1,037,883 1,141,991 212,116 295,355 2,687,345
Brasil 5,672,377 6,595,646 12,257,757 21,864,352 46,390,132
Colombia 1,626,576 3,965,141 5,543,507 3,280,096 14,415,320
Cuba 78,718 48,365 39,673 9,435 176,191
Chile 1,473,797 2,030,000 923,047 821,837 5,248,681
Ecuador 749,130 358,465 931,192 742,700 2,781,487
Paraguay 162,852 167,158 168,408 214,870 713,288
Perú 411,025 2,091,182 964,215 1,028,184 4,494,606
Uruguay 213,900 243,300 302,351 442,531 1,202,082
Venezuela 1,081,088 1,449,795 1,388,665 1,243,164 5,162,712

Total 13,757,250 20,532,672 23,054,883 30,395,992 87,740,797

Cuadro 4-Vacunación de mantenimiento contra la viruela en Mesoamérica, 1966-1969

País 1966 1967 1968 1969

Barbados 7,516 10,865 10,626 13,095
Costa Rica 54,148 673,364a 14,859a 23,929
Cuba 78,632 113,489 39,673a

El Salvador 440,618 269,207 78,932 ...
Guatemala 266,026 437,576 121,295a
Guyana .. ....... 15,275
Haití 262,854 338,024 446,506 224,070
Honduras 106,732 186,105 156,869
Jamaica 70,613 92,587 39,004 50,093
México 2,442,984 3,244,116 3,674,081 1,649,033 b

Nicaragua 195,094a 93,503a 52,233 ...
Panamá 55,700 42,153 44,935 64,883
República Dominicana 40,773 108,642 8,716a 36,217
Trinidad y Tabago 13,869a ... ... 15,275

aDatos tomados del Informe Anual del Director de la Oficina Sanitaria Panamericana (1966, 1967 y 1968).
bSolamente el primer semestre de 1969.

399



encargados de la producción de vacuna de Brasil,
Ecuador, México y Perú.

d) Suministros y equipo para los diferentes labora-
torios de producción de vacuna y de diagnóstico de la
viruela; vehículos, lanchas e inyectores a presión, refrige-
radoras para conservación de la vacuna y otros sumi-
nistros necesarios para las actividades de campo de las
campañas de erradicación.

Estado actual de los programas en el Continente

El atraso observado en algunas campañas, resultado
de dificultades presupuestarias, y las consiguientes modi-
ficaciones a los planes de operación, hacen difícil
determinar las metas que se espera cumplir en los
próximos años. El estado actual de los programas en los
países que se encuentran en fase de mantenimiento o de
campaña intensiva de vacunación es el siguiente:

Argentina. En el plan de operaciones original se
preveía una duración de tres años, empezando en 1968
para terminar en 1970, con una meta de vacunación de
15,600,933 personas en 14 de las 24 provincias del país.

La campaña se inició en 1968 en la región nordeste,
especialmente en Misiones, como resultado de un brote
ocurrido en las cercanías de San Javier (Departamento
de San Javier), y originado por casos importados del
Brasil. Además, se iniciaron programas de vacunación en
Corrientes, Formosa, Chaco y Jujuy, pero por dificul-
tades presupuestarias las actividades de campo fueron
interrumpidas hasta marzo de 1969, excepto en Corrien-
tes donde se continuó la vacunación rutinaria.

En 1969 no hubo mayores cambios. La campaña se
extendió a las provincias que forman la región patagó-
nica (Chubut, Santa Cruz y Tierra del Fuego); en la
región central sólo se trabajó en San Luis. No hubo
actividad en ninguna provincia de la región noroeste. A
fines del año, el Gobierno puso a disposición de 12
provincias la cantidad de 85,000,000 de pesos. Proble-
mas de orden administrativo perjudicaron la acción
conjunta de las autoridades nacionales y las provinciales
resultando en una vacunación para 1969 de apenas
453,468 personas. Si se agrega a esta cifra las 323,952
vacunaciones realizadas en 1968 se llega solamente al
14.23%de la cobertura programada.

Sin embargo, la producción de vacuna liofilizada pasó
de 560,000 dosis en 1967 a 14,944,800 en 1968 y
21,427,850 en 1969, suficiente para cubrir las necesi-
dades del programa y colaborar con otros países y con el
banco de vacuna establecido en Río de Janeiro, Brasil.

Bolivia. Al terminar la fase de ataque en 1969 se
ensayó la integración paulatina de las actividades a las
unidades sanitarias para llevar a cabo la fase de manteni-
miento, pero desgraciadamente esto no tuvo éxito por
motivos administrativos y falta de supervisión. Desde
entonces el mantenimiento se efectúa verticalmente en
un programa simultáneo contra viruela y tuberculosis,

con un rendimiento mensual de 32,707 vacunaciones.
Hasta fines de 1969 se habían aplicado 295,355 dosis de
vacuna, apenas 52 % de la meta programada para 1969.

La fase de ataque se completó en 1969 con una
cobertura del 81.1% de la población del país; se está
introduciendo la evaluación como actividad rutinaria del
programa.

La producción regular de vacuna liofilizada se redujo
a 230,000 dosis en 1969 por razones de orden presu-
puestario. La vacuna utilizada en el programa provino
del banco de vacunas de la OPS.

Brasil. Este país, el único del Continente con viruela,
empezó la segunda etapa del programa de vacunación el
30 de noviembre de 1966 en el Estado de Alagoas,
seguido por Paraíba en febrero de 1967, y más tarde en
el mismo año por la región centro-oeste y el Estado de
Río de Janeiro.

El cuadro 5 presenta las vacunaciones realizadas en
los distintos períodos de la campaña. Entre 1962 y 1966
se vacunaron 6,400,000 personas; en 1967 cuando fue
organizada la Campaña de Erradicación de la Viruela, se
vacunaron 6,600,000 personas, total que fue casi dobla-
do en 1968 con 12,200,000 vacunaciones. En 1969 la
meta anual prevista fue superada por primera vez,
alcanzándose 21,864,352 vacunaciones. La figura 4
presenta las vacunaciones realizadas en 1968-1969 por
períodos de cuatro semanas. Además de las vacunaciones
hechas por la Campaña, los servicios regulares de salud
aplicaron 3,949,037 vacunas de mantenimiento.

En los estados donde se terminó la fase de ataque, la
incidencia declinó en un 84.8 % y se han organizado las

3.0

2.$

2.0

1.0

Fig. 4. Vacunaciones realizadas por períodos de 4 semanas en
la fase de ataque, 1968-1969.
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Erradicación de la viruela

Cuadro 5-Campaña de erradicación de la viruela en Brasil.
Vacunaciones realizadas en fase de ataque,1962-1966, 1967, 1968 y 1969

(Datos sujetos a revisión)

Unidades federales Poblacin 1962-1966 967 1968 1969Total
estimadaa 1 9 6 2 9 6 6 b 9 6 7 1968global

Nordeste
Maranhaod 3 ,6 1 5 e _ - 1,106,633 1,186,059 2,292,692
Piauíd 1,438 980,044 326,170 - - 1,306,214
Cearád 3,914 - 2,528,610 1,180,433 - 3,709,043
Rio Grande do Norted 1,312 954,812 - - - 954,812
Paraibad 2,287 - 1,525,083 794,501 - 2,319,584
Pernambucod 4,817 3,837,202 - - - 3,837,202
Alagoasd 1,420 - 1,263,293 1,263,293
Fernando de Noronhad 2 - 1,240 - 1,240
Sergiped 864 665,776 - - - 665,776
Bahíad 7,054 - - 1,355,157 2,193,609 3,548,766

Sudeste
Minas Gerais 11,735 - 995,926 5,241,195 6,237,121
Espíritu Santod 1,537 - 1,455,393 1,455,393
Río de Janeirod 4,678 69,698 3,483,458 396,595 3,949,751
Sao Paulo 17,186 - 1,693,341 5,943,675 7,637,016

Sul
Paraná 7,723 - - 3,338,199 3,338,199
Rio Grande do Sul 6,728 1,132,218 1,132,218

Centro Oeste
Goiásd 2,865 507,878 1,613,237 - 2,121,115
D. Federald 410 374,914 - - 374,914

Total 6,437,834 6,595,646 12,223,926 20,886,943 46,144,349

Notas: a) Población estimada (000's) al 1 de julio de 1969; Anuario estadístico de Brasil (1969); Instituto Brasileiro de Estadística,
Rio de Janeiro. b) Vacunación estatal realizada en cooperación con la antigua campaña contra la viruela, del Ministerio de Salud y
considerada como áreas de vigilancia epidemiológica y mantenimiento. c) El total de Alagoas incluye 452,093 vacunaciones realizadas
en diciembre de 1966. d) Concluidas. e) Población suministrada en el Estado por el censo de la CEV fue de 2,419,396 habitantes.

actividades de vigilancia epidemiológica y de contención.
Todos los casos notificados o sospechosos fueron investi-
gados, inclusive mediante exámenes de laboratorio, sin
que se encontraran casos autóctonos.

Las zonas en donde se desarrolla actualmente la fase
de ataque comprenden los Estados de Bahia, Minas
Gerais, Paraná, Rio Grande do Sul y Sáo Paulo, donde
vive cerca del 50 %9 de la población del país. La
intensificación de la notificación y de la investigación
sistemática ha producido un aumento significativo de
casos de viruela, además de los descubiertos por las
brigadas de vacunación cuando llegan a regiones en las
que anteriormente no se había notificado ningún caso.
Por ejemplo, la relación "notificación-casos probables"
se elevó a 1:40 en el Estado de Paraná en donde de 18
notificaciones 16 fueron confirmadas, resultando en un
total de 637 casos notificados. Esto explica el aumento a
7,378 casos de viruela conocidos en 1969, 71.2 %más de
los observados en 1968.

El sistema de notificación mejoró considerablemente
después de la publicación del Boletín Semanal. En
diciembre de 1969 se recibían notificaciones semanales
de todos los estados del Brasil excepto de uno. Esta es la
labor de una publicación que por primera vez informa

regularmente sobre la vigilancia epidemiológica de una
enfermedad en el país. El cuadro 6 representa casos
notificados, tasas de incidencia y relación caso-defunción
en el período 1956-1970. En la figura 5 se indica la

AieT A na A ADA,, $ $1 P

o PAUO DI DE IAI E/ D

A~IDO~ENI~It~OLICA I S A SASAD fLEYENDA

0 :AIDlz.OUICA ^ / ~IZADAS

0 .U.AD DE I.ILANCIA EmDEILMACA *

A SCIIlTaAS DE SALUD I AND Do* S1 AL

(AA. E PUESl S DE I"ICACLIO N

Fig. 5. Programa de vigilancia epidemiológica, situación de la
organización del sistema de notificación, junio de 1970.
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Cuadro 6-Casos notificados y defunciones por viruela, Brasil, 1956-junio 1970

No. de Tasas de No. de Razón casos
Año Poblacióna bcasos incidencia defunciones defunciones (%)

1956 26,646 4,718 17.7 55 1.2
1957 27,313 2,661 9.7 36 1.4
1958 30,694 2,190 7.1 72 3.3
1959 29,467 4,840 16.4 953 1.9
1960 45,371 6,561 14.5 173 2.6

1961 67,952 8,526 12.5 143 1.7
1962 73,087 9,763 13.4 165 1.7
1963 76,409 6,467 8.5 163 2.5
1964 76,211 3,168 4.2 (i9 2.2
1965 78,587 3,417 4.3 45 1.3

1966 77,492 3,623 4.7 29 0.8
1967 86,580 4,514 5.2 '70 1.6
1968 89,376 4,372 4.9 '38 0.9
1969c 90,892 7,377 8.2 '37 0.5

1 9 7 0 d 93,551 1,211 1.3

a Población estimada de las áreas de notificación.
bPor 100,000 habitantes.
c Datos provisionales.
dHasta junio de 1970.
... No se dispone de datos.

distribución de 220 unidades de notificación ya orga-
nizadas en diversos estados del Brasil, en los que la fase
de ataque ya ha llegado a su término o está en marcha.

Hasta el 30 de junio de 1970 se habian vacunado
66,658,686 personas, es decir, alrededor del 72% de la
población total del país estimada en 93,551,000 habi-
tantes. El prendimiento se mantuvo siempre sobre 90
por ciento. La cobertura fluctuó de 75 a 90% en niños
menores de cinco años, de 90 a 95 % en escolares y de 70

LEYENDA ANTA CATARI

= AREAS VACUNADAS I

AREAS EN VACURACIONi Í GRANDE DC SUI

CAREAS A SER VACUNADAS

Fig. 6. Programa de vacunación, Brasil, junio de 1970.

a 85 % en el grupo 1544 años de edad. Estos datos
fueron el resultado de la evaluación realizada en el
campo por grupos especialmente adiestrados y basándose
en un manual elaborado para tal fin, mediante sistemas
de muestreo. Cada grupo de evaluación consta de dos
personas que visitan las zonas urbanas y rurales siete a 10
días después de que estas han sido cubiertas por las
brigadas de vacunación. Cuando se hace el sorteo de
casas que habrán de ser examinadas para efectos de
evaluación, se verifica la cobertura de vacunación de
todos los moradores, particularmente de los primovacu-
nados menores de cinco años. Desde 1968, cuando se
organizó el adiestramiento de evaluadores, se han dic-
tado cursos en 10 estados del país. Sin embargo, es
necesario verificar la labor de los evaluadores en el
campo por lo menos una vez al año, independientemente
de la supervisión regular.

Hasta 1969 la vigilancia epidemiológica era práctiea-
mente inexistente. Durante el año se organizaron dos
cursos, uno de epidemiología en el Hospital Emilio Ribas
en Sao Paulo, y otro de epidemiología y vigilancia
epidemiológica en Río de Janeiro, para médicos de la
Fundación Servicio Especial de Salud Pública que se
encargarían de la vigilancia epidemiológica en los diver-
sos estados.

La producción de vacuna liofilizada ha presentado
problemas de cantidad y estabilidad, los que se procura
solucionar con la asesoría de los Laboratorios Connaught
y del Laboratorio Nacional de Bacteriología de Suecia,
este último respecto a la producción de vacuna de
huevo, de la cual Brasil es el único fabricante en las
Américas.
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Fig. 7. Campaña de erradicación de la viruela, Brasil,
situación epidemiológica, enero-junio de 1970.

Los gastos estimados para el programa en 1970
ascienden a NCr$17,000,000 (aproximadamente
EUA$3,700,000) para vacunar a un mínimo de
30,000,000 de habitantes y realizar programas de vigi-
lancia epidemiológica así como de producción de vacuna
en cantidad suficiente. La figura 6 muestra la cronología
de los programas de vacunación en las diversas regiones
del Brasil hasta el 30 de junio de 1970, y en la figura 7 se
presenta la situación epidemiológica de la viruela de
dicho país hasta esa misma fecha.

Colombia. La campaña de vacunación masiva de la
población continúa en Colombia, habiéndose vacunado
en 1969 a 3,280,096 personas, lo que representa el 96%
de la meta programada para el año. La campaña
comenzó en 1967 y hasta el presente la cobertura ha
alcanzado el 63.7 % de la población del país y las
actividades de mantenimiento alrededor del 29.5 por
ciento. Se introdujeron en la campaña actividades de
evaluación con objeto de superar los bajos niveles de
cobertura observados en menores de cinco años en
algunos departamentos. El prendimiento alcanzó 92.8%
en primovacunados y 79.2% en revacunados.

La producción de vacuna antivariólica sigue aten-
diendo las necesidades del país con vacuna de buena
calidad y con un promedio mensual de producción de
742,000 dosis. En 1969 se distribuyeron 6,586,500
dosis, de las cuales una partida fue al banco de vacuna de
la Organización.

Anualmente se reúnen los técnicos de Colombia y
Venezuela para discutir problemas comunes de protec-
ción contra la viruela y las acciones que se deban tomar
respecto a vigilancia epidemiológica y mantenimiento.

El laboratorio central de diagnóstico de viruela ha
examinado 60 muestras de casos sospechosos investi-
gados, todos con resultado negativo.gados, todos con resultado negativo.

Chile. La viruela no existe en Chile desde el año
1959. El programa de mantenimiento continúa, combi-
nando ahora vacunas antisarampionosa y antivariólica.
Mediante esta técnica se vacunaron 821,837 personas en
1969. Un nuevo aparato de liofilización fue enviado al
Instituto Nacional de Higiene de Santiago en 1969.

Ecuador. Este país, donde no existe viruela desde
1964, prosigue con su programa de mantenimiento
vertical, dada la falta de una infraestructura que asegure
cobertura efectiva de los susceptibles. En 1969 se
vacunaron 530,618 personas con 95:%de prendimiento
entre primovacunados. El resultado de la lectura entre
revacunados estaba demostrando bajo rendimiento, difi-
cultad que fue corregida durante la supervisión efectuada
en el campo. La evaluación de las actividades de
vacunación fue introducida rutinariamente en el pro-
grama, con vigilancia epidemiológica en los puertos
marítimos y aéreos.

La vacuna producida en el Instituto Nacional pre-
sentó problemas de potencia y estabilidad. Se está
adiestrando un nuevo técnico y se espera que durante
1970 el país produzca la vacuna necesaria para suplir sus
propias necesidades. En este año se iniciará un nuevo
ciclo de cobertura de la población, especialmente de los
menores de cinco años de edad.

El estadístico de Zona del proyecto de viruela se
instaló en el Ecuador.

Paraguay. Dificultades presupuestarias impidieron
que el programa se iniciara de acuerdo con lo previsto y
se ha elaborado un nuevo plan de operaciones previén-
dose que para 1970 fondos provenientes de la Lotería
Federal aseguren los recursos para el programa. Se ha
adiestrado personal y se han redactado normas y
procedimientos. El jefe del programa, becario de la OPS,
ha estado en Brasil observando la campaña que se ejecuta
en el país.

El laboratorio de diagnóstico de viruela finalmente
comenzó a funcionar comprobando las muestras
enviadas de la investigación de un brote ocurrido en
Torocuay que resultó negativo para viruela. Los servicios
generales de salud vacunaron 214,870 personas en 1969.
La Organización proporcionó al Gobierno equipo,
vehículos y suministros para realizar las actividades
programadas.

Perú. Dada la reestructuración del Ministerio de
Salud y las restriccciones de orden presupuestario, no se
ha logrado obtener el rendimiento mensual de 320,000
vacunaciones que estaba programado. El promedio
mensual de vacunación fue de 65,398 y hasta diciembre
de 1969 se vacunaron 598,584 personas con prendi-
miento de 96.8% para primovacunados y 73.2 % en
revacunados. El oficial responsable del laboratorio de
producción de vacuna antivariólica visitó los Labora-
torios Connaught como becario de la Organización. Se
produjeron 6,527,200 dosis de vacuna de muy buena
calidad.
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Uruguay. El plan de operaciones elaborado en 1968
contemplaba la vacunación de la población del país en
un lapso de dos años, pero el proyecto de erradicación
ha sufrido el impacto de la situación económica del país.
En 1969 se vacunaron 442,531 personas en siete
departamentos y desde el comienzo del programa en
1967 las actividades han cubierto a 11 de los 19
departamentos del país. La cobertura en general es baja
y se debe a la disposición gubernamental que prohibe la

vacunación de personas poseedoras de un certificado de
vacuna expedido después de 1967. Se ha utilizado sólo
vacuna glicerinada porque a pesar de que la Organización
proporcionó un aparato de liofilización al Ministerio de
Salud, todavía no se ha iniciado la producción de vacuna
liofilizada.

En 1969 se notificaron tres casos de viruela, dos
importados de Brasil y uno autóctono,contacto de uno
de los importados.

Anexo 5

CONTROL SOBRE CIGARRILLOS'

Informe sobre las medidas que se están tomando en las Américas
para controlar la propaganda de cigarrillos

Magnitud del problema

Cualquier duda razonable que pudiera existir respecto
del serio riesgo que significa para la salud el fumar
cigarrillos, ha sido disipada por la evidencia acumulada
en los últimos 20 afos. 2 La lista de enfermedades que
ocurren con más frecuencia entre los fumadores empe-
dernidos de cigarrillos incluye diversos tipos de cáncer
(de pulmón, laringe, labio, cavidad oral, esófago, vejiga y
otros órganos urinarios), bronquitis crónica, enfisema,
cardiopatías coronarias, cirrosis hepática y úlcera de
estómago. Alrededor de un tercio de las defunciones que
ocurren en hombres de 35 a 60 años de edad son "en
exceso" de las que hubieran sobrevenido si los fuma-
dores de cigarrillos exhibieran la misma tasa de morta-
lidad que los no fumadores. También se ha estimado en
los Estados Unidos de América que la expectativa de
vida en los hombres jóvenes que son fumadores empeder-
nidos (más de dos cajetillas diarias) se reduce en cerca de
ocho años, siendo mayor el riesgo para aquellos que
comenzaron a fumar más precozmente.

Una encuesta conducida por el Centro Nacional de
Estadísticas de Salud del Servicio de Salud Pública de los
E.U.A. reveló que los trabajadores que fuman por lo
menos una cajetilla de cigarrillos por día faltan por
enfermedad a su trabajo un tercio más de tiempo que

IDocumento CSP18/12 (19 de agosto de 1970).
2 "Smoking Disease: A Self-Inflicted Injury". Conferencia

pronunciada por Sir George Godber en la 97a Reunión Anual de
la Asociación Americana de Salud Pública, Filadelfia, Pensil-
vania, 11 de noviembre de 1969. Publicada en American Journal
of Public Health, Vol. 60, No. 2, febrero de 1970.

aquellos que no fuman nunca. Este "exceso" de pérdida
de trabajo representa un 20% de ausentismo anual por
enfermedad en los trabajadores de 17 a 44 años de
edad. 3

En América Latina, a medida que se controlan las
enfermedades transmisibles y aumenta la expectativa de
vida, las enfermedades crónicas están emergiendo como
un problema importante de salud pública. Esto fue
puesto en evidencia a través del estudio de las caracte-
rísticas de la mortalidad urbana4 conducido por la
Organización Panamericana de la Salud a comienzos de
la última década en 12 grandes ciudades. En el conjunto
de las 10 ciudades latinoamericanas estudiadas, el 20%
de todas las defunciones que ocurrieron en hombres de
35 a 64 años de edad fue atribuible a enfermedades
relacionadas con el hábito de fumar cigarrillos. La
investigación mostró asimismo que las 10 ciudades
parecen ordenarse en tres grupos: La Plata, Sao Paulo y
Caracas ocupan las primeras posiciones (33.4%, 28.9% y
28.5%); Bogotá, Lima, Cali, México, Riberao Préto y
Santiago de Chile siguen en lugares intermedios (20.6%,
17.3%, 16.0%, 15.6%, 15.3% y 15.0%), y Guatemala
(9.7%) está en el envidiable último puesto.

Los aportes del tabaco a la economía y recursos
fiscales de muchos países de América Latina no pueden
ser ignorados, pero esas contribuciones ciertamente

3Datos sobre el hábito de fumar y la salud. Publicación No.
1712-S del Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos de
América. Revisado en enero de 1970.

4Ruth Rice Puffer, y G. Wynne Griffith Características de la
mortalidad urbana. Publicación Científica de la OPS 151, 1968.
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pierden relieve ante el perjuicio proveniente de las
pérdidas de salarios, incapacidades prolongadas, costos
de largas atenciones médicas y, sobre todo, frente al
daño en término de vidas humanas.

Resoluciones de la OPS y de la OMS

Es evidente que el problema ya está alcanzando una
magnitud tal que demanda acciones radicales para
prevenir que la morbilidad y mortalidad asociadas con el
hábito de fumar alcancen los altos niveles que se
observan actualmente en muchos de los países más
desarrollados. Es el reconocimiento de que el fumar
cigarrillos contribuye sustancialmente a muertes prema-
turas por cáncer pulmonar, enfermedades coronarias,
bronquitis crónica e insuficiencia respiratoria crónica, lo
que motivó al Consejo Directivo de la OPS, en su XIX
Reunión (octubre de 1969), a aprobar s una resolución
solicitando una indagación de las medidas y acciones que
se están realizando en la Región en pro del control del
hábito. Razones análogas dieron lugar a la adopción de
una resolución 6 similar en la 2 3 a Asamblea Mundial de
la Salud (mayo de 1970). En esa última resolución, se
señaló a la atención de los Estados Miembros y los
Miembros Asociados el informe 7 elevado al Director
General por dos destacados expertos, y se indicó la
conveniencia de examinar las ventajas que reportaría la
aplicación de algunas de sus recomendaciones.

Procedimiento de indagación

A fin de dar cumplimiento al mandato que le fuera
conferido por la mencionada resolución del Consejo, el
Director de la OSP solicitó a principios de 1970 que las
autoridades de salud de todos los Gobiernos Miembros y
Gobiernos Participantes le transmitieran "toda infor-
mación pertinente a las medidas que han adoptado y las
actividades que están llevando a cabo los organismos
oficiales y las instituciones privadas... para controlar la
propaganda en favor del cigarrillo". Se recabó en la
misma nota "un relato de los programas que con
similares objetivos se están planeando para el futuro,
como asimismo cualquiera otra sugerencia referente a la
realización de una acción más eficiente en contra del
hábito en cuestión".

Las respuestas recibidas hacia principios de marzo
permitieron reunir información, a veces incompleta pero
siempre valiosa, sobre la situación existente en 17 Países
Miembros y en el Canadá. Un cuestionario ad hoc fue

5Resolución XXXIV. Documento Oficial de la OPS 99, 37.
6 Resolución WHA23.32. Act. of. Org. mund. Salud 184,

15-16.
7 C.M. Fletcher y D. Horn. "El hábito de fumar y la salud".

Crónica de la OMS, Vol. 24, No. 8, agosto de 1970. Págs.
358-385.

enviado entonces a todos los Estados Miembros a fines
del mismo mes con el objeto de complementar esa
información. Las preguntas del cuestionario fueron
formuladas para recoger datos acerca de los siguientes
puntos: 1) existencia de controles legales sobre la
producción, venta, propaganda y consumo de cigarrillos;
2) grado de desarrollo de campañas o programas contra
el hábito de fumar; 3) política que las autoridades de
salud piensan seguir en el futuro respecto a este
problema, y 4) tendencia en el consumo de tabaco en las
dos últimas décadas.

Información recogida

El cuestionario aludido fue contestado por 24 países,
13 de los cuales habían ya dado respuesta a la solicitud
de principios de enero; las otras 11 respuestas repre-
sentan una adición a la lista inicial y todo el conjunto ha
permitido recoger y analizar los datos provenientes de un
total de 28 países.

En seis países las autoridades gubernamentales
ejercen algún tipo de control sobre el cultivo e industria-
lización del tabaco, pero esta regulación habitualmente
está a cargo de los ministerios de hacienda, comercio,
industria o agricultura y aparentemente no existen
normas sobre el contenido de residuos alquitranados y
nicotina en el producto que se pone a la venta.

Ocho países suministraron información sobre el
consumo de tabaco en las últimas décadas; seis de ellos
aportaron datos específicos sobre la venta de cigarrillos.
En todos los casos se registraron aumentos en el
consumo de cigarrillos que variaron entre el 8% y el
113% para los últimos 10 años y entre el 59% y 188%
para los últimos 20 años. Este aumento coincide con una
disminución en la venta de cigarros puros, que osciló
entre 9% y 62% durante el decenio pasado. Estas cifras
se basan en la recolección de impuestos y no toman en
cuenta las importaciones ilegales y la fabricación manual
de cigarrillos, fuentes que puede asumirse son relativa-
mente altas en algunos países.

Un solo país indicó la existencia de disposiciones
reguladoras de la venta de cigarrillos pero estas sólo se
refieren al pago de impuestos y a la obligatoriedad de
tener licencia para su expendio. Puede asumirse que la
venta del tabaco está también gravada y sujeta a licencia
en todos los otros países. En 14 países de la Región hay
restricciones para fumar cigarrillos en lugares públicos;
estas disposiciones han sido dictadas principalmente
teniendo en cuenta la prevención de incendios, y en la
mayoría de los casos sólo se extienden a los vehículos de
transporte colectivo y a ciertos espectáculos públicos,
como cines y teatros. En México se ha iniciado reciente-
mente un programa que restringe el uso del cigarrillo en
los hospitales y otras instituciones médicas de los tres
organismos donde se concentra la mayor parte de la
atención médica que se brinda a la población. El informe
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de los Estados Unidos de América señala una dismi-
nución del uso de cigarrillos en lugares públicos y que
ello se debe a una mayor atención hacia el "confort" de
quienes no fuman, pero destaca que esta tendencia debe
ser atribuida más a los esfuerzos educacionales que a
disposiciones coercitivas.

Durante los primeros cuatro meses de 1970, los
Gobiernos de Argentina, Estados Unidos de América,
Panamá y Perú adoptaron restricciones legales a la
propaganda del cigarrillo.

En la Argentina se ha prohibido por el término de un
año toda publicidad en favor del cigarrillo por la
televisión, radio y cinematografía; también dispone la
ley correspondiente que los elaboradores, importadores
y comerciantes de cigarrillos informen trimestralmente
respecto de las sumas destinadas a la publicidad y
promoción del producto. Una ley aprobada por el
Congreso de los Estados Unidos de América suprime
toda propaganda en favor del cigarrillo por la radio y la
televisión a partir de 1971, y dispone reemplazar la
advertencia "Fumar cigarrillos puede ser peligroso para
su salud", que era exigida desde 1965 en todas las
cajetillas en venta dentro del territorio del país, por la
leyenda "El Cirujano General ha determinado que el
fumar cigarrillos es peligroso para su salud", cuyo tenor
es considerado más fuerte.

El Gobierno de Panamá ha dictado un decreto
disponiendo que toda propaganda en pro del cigarrillo
incluya una advertencia sobre los peligros de fumar,
obligando a todos los fabricantes locales de cigarrillos a
que impriman la leyenda "Cuidado: Fumar es nocivo
para la salud" en las cajetillas y paquetes del producto.

Un Decreto Supremo de las autoridades del Perú
prohibe aquella publicidad en favor del cigarrillo que
deje de alertar simultáneamente al público sobre los
riesgos para la salud inherentes al hábito, y suprime todo
tipo de propaganda por la radio y la televisión a partir de
las 8:00 p.m. Los fabricantes de cigarrillos quedaron
también obligados a imprimir en las cajetillas y paquetes
la advertencia "Puede ser dañino para la salud".

Hasta ahora las autoridades del Canadá han confiado
fundamentalmente en la propaganda contra el cigarrillo
y en las restricciones voluntarias que ante la presión
comunitaria se han impuesto la industria del tabaco y los
avisadores, tales como no hacer publicidad antes de las
9:00 pan. Tanto la compañía nacional como las empre-
sas privadas de televisión pasan avisos cortos contra el
cigarrillo en calidad de servicio público desde 1967. En
1969 la Corporación Canadiense de Emisoras decidió
suspender toda propaganda en favor del tabaco y su
ejemplo pronto fue imitado por otras emisoras privadas.
Mientras se contempla la posibilidad de adoptar legis-
lación que restrinja aún más la propaganda en favor del
cigarrillo, el Gobierno sigue dando énfasis a los pro-
gramas educacionales orientados tanto a ayudar a los

fumadores a dejar el hábito como a prevenir su iniciación
en los jóvenes escolares. Otras actividades incluyen la
realización de encuestas sobre la extensióndel hábito y
los motivos que influyen en su adopción, y la publi-
cación de los análisis periódicos del contenido de
residuos alquitranados y nicotina de los cigarrillos. Todas
estas acciones cuentan con el decidido apoyo de organi-
zaciones privadas, como la Sociedad Canadiense del
Cáncer y la Asociación Médica Canadiense.

Entre las actividades fomentadas y apoyadas por el
Servicio de Salud Pública de los E.U.A., se destacan las
investigaciones sobre la extensión del hábito de fumar y
los estudios sobre motivaciones y actitudes en la
población, la organización de clínicas para fumadores
que desean abandonar el hábito, la realización de
prografinas educacionales en las escuelas y por intermedio
de los medios de comunicación de masas, y el estableci-
miento del Centro Nacional de Recepción y Distribución
de Informaciones sobre Fumar y Salud. En ese esfuerzo
las autoridades de salud han contado con la valiosa
colaboración de la comunidad a través de la Sociedad
Americana del Cáncer y la Sociedad Americana del
Corazón. Organizaciones profesionales como la Asocia-
ción Médica Americana y la Asociación Americana de
Salud Pública contribuyen también en forma sustancial a
la lucha contra el hábito de fumar cigarrillos; la última
de ellas ha hecho pública repetidas veces una posición
cada vez más fuerte contra el, cigarrillo y ha promovido
la fundación del Consejo Nacional Interinstitucional
sobre Fumar y Salud, en la que participan 30 organiza-
ciones interesadas en la ed'acación del público, y el
Boletín Médico sobre Tabaco, del que se distribuyen
periódicamente 500,000 ejemplares.

A más del Canadá y los Estados Unidos de América,
otros cuatro países de la Región han informado que
están realizando programas educacionales contra el uso
del cigarrillo; datos recogidos en una encuesta previa
sobre educación para la salud: en relación con el cáncer
permiten agregar otros tantos países a esta lista, pero
cabe señalar que tales programas tienen aún una
extensión e influencia muy limitadas. Un total de 14
países está planeando en forma definida la organización
de actividades contra el uso del cigarrillo mediante
programas que hacen hincapié en la realización de
actividades educacionales y en algunas ocasiones con-
templan la adopción de controles restrictivos de la
propaganda en favor del cigarrillo.

Cabe señalar que los esfuerzos concertados que las
autoridades de salud, las organizaciones privadas de bien
público y las asociaciones profesionales del Canadá y los
Estados Unidos de América vienen llevando a cabo
desde hace años, están comenzando a dar resultados
positivos, pues las últimas encuestas demuestran un
continuado descenso en el consumo de cigarrillos desde
1966.
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Encuestas sobre el hábito de fumar
en América Latina

La investigación sobre las características de la mor-
talidad urbana, realizada por la OPS a comienzos de la
última década en 10 ciudades de América Latina y dos
de habla inglesa, ha puesto de manifiesto que las
enfermedades relacionadas con el hábito de fumar
cigarrillos constituyen ya un serio problema de salud
pública en muchos de los países de la Región. La OPS
está convencida que todo programa destinado a reducir
la incidencia de esas enfermedades-cáncer del aparato
respiratorio, enfermedades coronarias, bronquitis cróni-
ca e insuficiencia respiratoria crónica entre las más
importantes-debe incluir entre sus objetivos una acen-
tuada reducción en el consumo actual de cigarrillos por
parte de la población. Es también evidente que para
asegurar que las actividades tendientes al logro de tal
objetivo tengan posibilidades ciertas de éxito es im-
prescindible planearlas sobre una estimación fidedigna
de la extensión del hábito y un conocimiento correcto
de las actitudes prevalentes en la comunidad respecto.
del consumo de cigarrillos y de sus efectos sobre la
salud. Es por ello que la OPS se propuso llevar a cabo los
estudios necesarios para obtener esos datos básicos.
Como la situación presupuestaria no permite una investi-

gación que incluya a todos los países de la Región, tanto
en sus centros urbanos como en sus zonas rurales, se
creyó conveniente limitar por ahora la indagación a
ocho ciudades de América Latina donde el estudio
mencionado ha provisto tasas de mortalidad altamente
confiables que permitirá correlacionarlas con los hallaz:
gos de la encuesta.

Cumple destacar que la Sociedad Americana del
Cáncer ha otorgado una subvención inicial de
EUA$7,500 a fin de planear la investigación, y que es
muy posible que contribuya sustancialmente a la finan-
ciación de sus etapas operativas. Actualmente se está
tramitando ante el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (Asistencia Técnica) la obtención de
fondos adicionales.

La encuesta se hará sobre una muestra representativa
de la población de las ciudades, y el análisis de sus
resultados proveerá información sobre la prevalencia del
hábito de fumar y las características sociales, culturales
y demográficas de las personas que fuman. La investiga-
ción asistirá de esa manera a las autoridades de salud de
los países de la Región en la formulación de políticas y
programas sobre el uso del tabaco, y además permitir
determinar el punto de partida necesario para la
evaluación acertada de la eficacia de los programas de
control.

Anexo 6

PLANIFICACION A LARGO PLAZO Y EVALUACION'

En cumplimiento de la Resolución XXVII 2 de la XIX
Reunión del Consejo Directivo, el Director sometió a la
consideración de la 64a Reunión del Comité Ejecutivo el
Documento CE64/8 sobre planificación a largo plazo y
evaluación (Apéndice). En referencia a dicho tema, el
Comité adoptó la Resolución XV, 3 según la cual se
aprobó el informe del Director de la OSP sobre las
medidas adoptadas para planificar y evaluar la colabora-
ción de la OPS/OMS a los países, instando a los
Gobiernos a que continúen utilizando el procedimiento
adoptado; se recomendó al Director que el programa y
presupuesto de la Organización refleje la importancia
concedida a las áreas críticas, en las cuales se requiere
con prioridad la colaboración de la OPS/OMS, y también
que los proyectos para las Américas que formarán parte
del Quinto Programa General de Trabajo de la OMS para

IDocumento CSP18/16 (17 de agosto de 1970).
2Documento Oficial de la OPS 99, 31-32.
3 Documento Oficial de la OPS 103, 58-59.

1973-1977, se basen en la programación conjunta
realizada por los Gobiernos de la Región y la Organiza-
ción. Asimismo se recomendó a los Países Miembros que
continúen sus esfuerzos para desarrollar y perfeccionar el
proceso de planificación de la salud como parte de la
planificación del desarrollo económico y social, y se
pidió al Director que presentara a la XVIII Conferencia
Sanitaria Panamericana un informe sobre el desarrollo
del proceso de programación de la asistencia a los países,
incluyendo los estudios complementarios tendientes a
perfeccionar el procedimiento.

Para cumplir con lo dispuesto en dicha resolución,
cabe señalar que el proceso de programación de la
asistencia a los países ha continuado mediante el análisis
de la información recibida, especialmente las propuestas
preliminares sometidas por los países a la Organización y
que están basadas en la delimitación conjunta de áreas
críticas en las cuales se requiere la asistencia de la
OPS/OMS con carácter de prioridad. Se está procediendo
al examen de las recomendaciones de cada país y a la
elaboración de los proyectos de Zona y regionales. Dicha
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información también ha servido de base para la formula-
ción del Quinto Programa de Trabajo que la Región de
las Américas propone a la Organización Mundial de la
Salud.

El siguiente paso en el proceso contempla una serie
de consultas con los países para determinar los proyectos
de colaboración que se desarrollarán a partir de 1972, de
acuerdo con los recursos disponibles de la Organización.
Para continuar alimentando los ciclos de este ejercicio
continuo, se requerirá verificar y complementar la
información disponible y analizar periódicamente los

resultados obtenidos en cuanto a la consecución de las
metas acordadas en los períodos previstos.

En lo referente al método, debe indicarse que las
debilidades e inconsistencias que se hicieron manifiestas
en esta etapa preliminar son motivo de estudio cuida-
doso a fin de que, una vez resueltos estos obstáculos, el
procedimiento se vaya perfeccionando.

En el cuadro 1 del Apéndice se resume la situación
del proceso con base en la información recibida hasta el
15 de junio, y en el cuadro 2 se resume la situación hasta
el 1 de agosto de 1970.

Apéndice

PLANIFICACION A LARGO PLAZO Y EVALUACION'

A fin de cumplir con lo dispuesto en el párrafo 6 de
la parte dispositiva de la Resolución XXVII de la XIX
Reunión del Consejo Directivo de la OPS, el Director
tiene el honor de someter a la consideración del Comité
Ejecutivo un resumen de las actividades promovidas y
cumplidas hasta el 15 de junio de 1970 sobre planifica-
ción a largo plazo y evaluación.

Antecedentes

El propósito de planificar a largo plazo las actividades
de colaboración de la OPS/OMS a los países, se deriva de
las Resoluciones WHA21.49 y WHA22.53 adoptadas en
las 2 1 a y 22

a Asambleas Mundiales de la Salud,2

respectivamente. Especialmente en esta última se destacó
la conveniencia de que dichas actividades se incorporaran
y continuaran dentro del contexto de la estrategia global
del Segundo Decenio de las Naciones Unidas para el
Desarrollo.

Por su parte, la XVIII Reunión del Consejo Directivo
de la OPS, en su Resolución XIX,3 instruyó al Director
para que revisara los procedimientos vigentes y preparara
un método de planificación conjunta. El Consejo, en su
XIX Reunión, examinó en detalle el informe que el
Director preparara sobre el tema de "Planificación a
largo plazo y evaluación", Documentos CD19/14 y
CE61/14, 4 así como la Resolución XIVs de la 61a

Reunión del Comité Ejecutivo, en la que se pidió al
Consejo que instara a los países a prestar la colaboración

'Documento CE64/8, Rev. 1 (17 de junio de 1970).
2Act. of. Org. mund. Salud 168, 24 y 176, 26-27.
3Documento Oficial de la OPS 93, 22-23.
4Documento Oficial de la OPS 100, 300-310.
SDocumento Oficial de la OPS 96, 15-16.

necesaria para facilitar la correcta
procedimiento propuesto. Dicho
adoptó la mencionada Resolución
parte dispositiva dice:

materialización del
Consejo Directivo
XXVII, que en su

1. Aprobar el informe del Director sobre planificación a largo
plazo y evaluación, así como el método propuesto para elaborar
la proyección cuadrienal de las actividades de colaboración de la
Organización con los países.

2. Encarecer a los Países Miembros que participen activa-
mente en el proceso de programación conjunta basado en el
método propuesto.

3. Recomendar al Director que, siguiendo las pautas y las
etapas propuestas por la 2 2 a Asamblea Mundial de la Salud en su
Resolución WHA22.53 y de acuerdo con los planes nacionales de
salud, las necesidades de los países y los propósitos de los
Gobiernos, elabore los planes a largo plazo y los estimados de
presupuesto correspondientes para actividades de colaboración
de la OPS/OMS para cada país así como los de tipo regional.

4. Señalar a la atención de los Gobiernos la Resolución XXVI
aprobada en esta Reunión, sobre fortalecimiento del proceso de
evaluación de programas y proyectos, a fin de mejorar la
planificación a largo plazo.

5. Recomendar al Director qu.e en la programación a largo
plazo procure consolidar los mecanismos de relación con
instituciones del Sistema Interamericano y otros organismos
vinculados al desarrollo socioeconómico de la Región.

6. Pedir al Director que informe a la 64a Reunión del Comité
Ejecutivo acerca del progreso realizado en la aplicación del
proceso de programación, incluso la participación de los Países
Miembros.

Propósitos

Según lo dispuesto por las anteriores resoluciones de
los Cuerpos Directivos de la Organización, el objetivo
fundamental del procedimiento propuesto, denominado
"Proyecciones cuadrienales die las actividades de la
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OPS/OMS", es contar con un instrumento que permita
perfeccionar la cooperación de la Organización con los
países a través de un proceso continuo de programación
conjunta.

El proceso tiene las siguientes características:

* Opera como una acción conjunta con las autori-
dades de salud de los países.

* La programación se proyecta y se ajusta anual-
mente para períodos de cuatro años.

* Toma como base los problemas prevalentes de
salud, las políticas nacionales y regional de salud, los
recursos disponibles y la política sobre cooperación
externa que los países hayan definido.

Desarrollo del proceso

1. Prueba preliminar. El método propuesto se some-
tió en agosto de 1969 a una prueba preliminar de campo
en Guatemala. Ello permitió descubrir las áreas que
requerían mayor desarrollo en el procedimiento, ajustar
y concretar capítulos originalmente muy detallados y,
finalmente, confirmar la factibilidad de llevarlo a la
práctica en forma conjunta, es decir entre personal
nacional y funcionarios de la OPS/OMS. A continuación
se introdujeron las modificaciones pertinentes y se
elaboraron los planes para la aplicación del método
según lo estipulado en la resolución del Consejo Direc-
tivo.

2. Acción conjunta. Para llevar a cabo dichos planes,
el Director de la OSP envió una nota a los Gobiernos en
la que, además de mencionar los propósitos del ejercicio,,
destacó la necesidad de que se llevara a la práctica
mediante una acción conjunta entre los funcionarios de
salud que designara el Ministerio y el personal de la
OPS/OMS. Se recomendó específicamente que se organi-
zara un grupo mixto que se encargara del proceso. Como
este fue precisamente uno de los puntos que más se
destacó durante la consideración del tema tanto en la
61 a Reunión del Comité Ejecutivo como en la XIX
Reunión del Consejo Directivo, el personal de la OPS
recibió instrucciones de prestar la mayor cooperación
posible a los Gobiernos para que la empresa se concre-
tara en la forma dispuesta por dichos Cuerpos Directivos
de la OPS/OMS.

3. Aplicación en los países. Como la mayoría de los
países inmediatamente expresaron su apoyo a la inicia-
tiva, teniendo en cuenta la experiencia adquirida en la
prueba preliminar y con base en una acción conjunta de
personal nacional e internacional, se inició el proceso
entre febrero y marzo, el cual, con algunas pequeñas
variantes, ha comprendido lo siguiente:

a) Estudio y discusión de las acciones a seguirse entre
funcionarios nacionales y de la Organización para elabo-
rar las proyecciones.

b) Recolección y procesamiento de información
básica para formular un diagnóstico general de la

situación de salud del país y estructura del sector salud,
incluyendo la identificación de problemas relevantes y
disponibilidad de recursos.

c) Establecimiento de una imagen de cambio al
término de 10 años y determinación de acciones
requeridas para producir dichos cambios.

d) Definición y determinación de áreas críticas
dentro del conjunto de problemas y acciones en los
cuales se requiere la cooperación externa.

e) Constitución de una cartera de anteproyectos con
base en las áreas críticas donde la cooperación de la OPS
se reconoce como necesaria. Unos pueden corresponder
a proyectos en desarrollo, otros a nuevos problemas o
acciones, y algunos pueden estar encaminados a la
reorientación y hasta a la terminación de proyectos
existentes.

f) Selección de proyectos a ser ejecutados en el
cuadrienio con base a la disponibilidad real de recursos
presupuestarios tanto del país como de la Organización.

g) Establecimiento de términos de referencia para la
evaluación ulterior.

El interés mostrado por las autoridades de salud en
esta iniciativa en la mayoría de los países ha permitido
hasta el 15 de junio, obtener la información básica de 21
países y los datos necesarios para la proyección cua-
drienal de 17 países (cuadro 1). Debe destacarse que en
algunos casos este ejercicio está estimulando el proceso
de planificación a nivel nacional y está permitiendo una
relación de trabajo más amplia entre los funcionarios
nacionales de salud y los de la Organización.

4. Esquema a cumplirse. Se está revisando y proce-
sando el material recibido en la Sede de la Organización
a fin de elaborar la proyección global de las actividades
de colaboración de la OPS/OMS a los países en el
período 1972-1975. Si se pudiera obtener la información
pertinente del resto de los países, se espera completar
esta etapa en julio. La misma contempla, además del
análisis de los datos recibidos, el desarrollo de una
tipología de países, la elaboración de los proyectos
regionales y la confección de un primer anteproyecto de
presupuesto cuadrienal.

Debe destacarse que en esta etapa deben sentarse las
bases que permitan ordenar desde un principio las
actividades y recursos de tipo regional. Las grandes
diferencias que se observan en los países de la Región en
cuanto a sus procesos de desarrollo, han señalado la
necesidad de clasificarlos según sus características socio-
económicas y de salud.

En esta forma se espera establecer un marco de
referencia que facilite el análisis de los problemas que
afectan la situación de salud. Dicho análisis presenta
dificultades múltiples, dentro de las cuales puede men-
cionarse el hecho de que con frecuencia los datos
requeridos son incompletos, en ocasiones sólo se encuen-
tran disponibles para algunos países y para períodos
distintos; la calidad de la información, además de ser
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incierta, es muy variable de un país a otro, a lo cual se
auna la circunstancia de la diversidad de criterios para
definir y compilar los datos. Por otra parte, debe
considerarse la dificultad de evaluar la situación global
de un país en base al análisis de un gran número de
indicadores de diferente índole. Para superar estos
obstáculos, los indicadores económicos y sociales utili-
zados pueden tratarse en forma tal que permitan la
construcción de perfiles de desarrollo, capaces de ofrecer
una imagen gráfica de las características esenciales de los
paises.

Mediante la tipología que se propone, los países
cuyas características son lo más homogéneas posible, se
ordenan en grupos. Esos grupos a su vez son suficiente-
mente diferentes entre sí como para identificar distintos
estados de desarrollo. En otras palabras, cada grupo es
representativo de un cierto nivel de desarrollo econó-

mico y social. Se contemplan aspectos de nivel y
estructura en las áreas de salud, educación, medio
ambiente, economía y demografía.

En concreto, la tipología será útil para establecer el
marco de referencia para el análisis regional de los
problemas de salud en relación con el desarrollo,
permitiendo también la elaboración, evaluación y re-
ajuste de los proyectos regionales de colaboración de la
OPS a los países, la orientación para la formulación de
los distintos tipos de planes de salud y el análisis del
comportamiento de las relaciones del sector salud con
los demás componentes del desarrollo según tipos de
países.

5. Elaboración de los proyectos regionales. Los pro-
yectos regionales, parte integrante de las proyecciones
cuadrienales, se elaboran siguiendo el mismo esquema
adoptado para los proyectos de países y los interzonales.

Cuadro 1 -Estado actual del desarrollo de las proyecciones cuadrienales de las
actividades de colaboración de la OPS con los paises

(Información al 15 de junio de 1970)

Acciones país/OPS a nivel nacional Acciones a nivel central, OPS

Información básica Proyección
Pals Análisis de Proyección

En cap- Obtenida Enviada Elabo- Enviada información regional
tacion a la OPS rada a la OPS básica en preparación

Argentina x
Antillas y Guayana

Francesasa
Barbados x x x x x x
Bolivia x x x x x x
Brasil x
Colombia x x x x x x
Costa Rica x x x x x x
Cuba x
Chile x x x
Ecuador x x x x x x
El Salvador x x x x x x
Guatemala x x x x x x
Guyana x x x x x x
Haití x x x x x x
Honduras x x x x x x
Jamaica x x x x x x
México x
Nicaragua x x x x x x
Panamá x x x x x x
Paraguay x x x x x x
Perú x x x x x x
Reino Unidob x
República Dominicana x x x x x x
Surinam y Antillas
NeerlandesasC x x x x x x

Trinidad y Tabago x x x x x x
Uruguay x x x
Venezuela x x x x x x

aAntillas y Guayana Francesas: Guadalupe, Guayana Francesa, Martinica, San Cristóbal, San Martín.
bReino Unido: Bahamas, Bermudas, Indias Occidentales (Anguila, Antigua, Barbuda, Dominica, Granada, Montserrat, Nieves, San

Cristóbal, San Vicente, Santa Lucía), Islas Caimán, Turcas y Caicos, Islas Virgenes.
CAntillas Neerlandesas: Aruba, Bonaire, Curazao, Saba, San Eustaquio, San Martín.
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No obstante, por sus características particulares, es
necesario adoptar un enfoque global de los problemas
que se trata de resolver y de los recursos necesarios para
conseguirlo. Con base en los datos provenientes de los
países, la identificación y el tratamiento de los proble-
mas en un plano regional obliga a utilizar las tipologías
de desarrollo y de salud para identificar grupos de países
suficientemente homogéneos, afectados por problemas
comunes y específicos. El análisis de dichos problemas se
hace en función de las políticas regionales y mundial que
los países hayan establecido al respecto.

En esta etapa se espera poder disponer de una
primera aproximación de un plan de trabajo para cuatro
años. Dicha aproximación deberá ser revisada y ajustada
por primera vez en el segundo semestre del año en curso.

Esta aproximación incluiría su interpretación presupues-
taria.

Por tratarse de un proceso dinámico, la verificación
de los datos, los cambios en la política, tanto nacional
como regional, de salud, y la disponibilidad de recursos,
aunada a los resultados que se vayan obteniendo en
relación con los objetivos, normarán las modificaciones y
ajustes que necesariamente habrán de introducirse en
forma continua en dicho programa de trabajo.

Dado el estado actual de desarrollo del proceso, se
proyecta someter a la consideración de la XVIII Confe-
rencia Sanitaria Panamericana un informe completo
sobre el programa, incluyendo una presentación preli-
minar del modelo de proyección aplicada al grupo de
países cuya información se disponga para el mes de julio.

Cuadro 2-Estado actual del desarrollo de las proyecciones cuadrienales de las
actividades de colaboración de la OPS con los paises

(Información al 1 de agosto de 1970)

Acciones país/OPS a nivel nacional Acciones a nivel central, OPS

Información básica ProyecciónPals Análisis de Proyección
En cap Obt Enviada Elabo- Enviada información regional
tación Obtemda a la OPS rada a la OPS básica en preparación

Argentina x
Antillas y Guayana
Francesasa

Barbados x x x x x x
Bolivia x x x x x x
Brasil x x x x x x
Colombia x x x x x x
Costa Rica x x x x x x
Cuba x
Chile x x x
Ecuador x x x x x x
El Salvador x x x x x x
Guatemala x x x x x x
Guyana x x x x x x
Haití x x x x x x
Honduras x x x x x x
Jamaica x x x x x x
México x x
Nicaragua x x x x x x
Panamá x x x x x x
Paraguay x x x x x x
Perú x x x x x x
Reino Unidob x
República Dominicana x x x x x x
Surinam y Antillas

Neerlandesasc x x x x x
Trinidad y Tabago x x x x x x
Uruguay x x x x x x
Venezuela x x x x x x

aAntillas y Guayana Francesas-: Guadalupe, Guayana Francesa, Martinica, San Cristóbal, San Martín.
bReino Unido: Bahamas, Bermudas, Indias Occidentales (Anguila, Antigua, Barbuda, Dominica, Granada, Montserrat, Nieves, San

Cristóbal, San Vicente, Santa Lucía), Islas Caimán, Turcas y Caicos, Islas Virgenes.
CAntillas Neerlandesas: Aruba, Bonaire, Curazao, Saba, San Eustaquio, San Martín.
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Anexo 7

PREMIO OPS EN ADMINISTRACION 1

La 61a Reunión del Comité Ejecutivo, después de
estudiar la propuesta presentada en el Documento
CE61/3 (Apéndice 1), y considerando la importancia de
estimular un elevado nivel de competencia en la adminis-
tración de los servicios de salud, aprobó, en su Resolu-
ción XX,2 un premio anual, por la suma de $400, que se
denominaría "Premio OPS en Administración". Asi-
mismo, autorizó al Director a designar un Comité para
determinar las condiciones en que se habría de conceder
dicho premio y seleccionar el titular.

El Comité Ejecutivo, en su 64a Reunión, por razones
de economía, aprobó la sugerencia del Director de la
Oficina (Apéndice 2) y nombró a los Representantes de
Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela para que
constituyesen un grupo de trabajo encargado de elaborar
los procedimientos y criterios que han de regir la
adjudicación del premio.

Después de estudiar el informe del grupo de trabajo,
el Comité aprobó la siguiente Resolución XX 3 mediante
la cual aprobó el procedimiento y los criterios de
adjudicación propuestos, y encomendó al Director de la
Oficina que los presentase a la XVIII Conferencia
Sanitaria Panamericana para su consideración.

En cumplimiento con lo dispuesto en el segundo
párrafo de la parte dispositiva de la resolución, el
Director tiene el honor de someter a la consideración de
la Conferencia Sanitaria Panamericana los siguientes
procedimientos y criterios aprobados por la 64a Reunión
del Comité Ejecutivo:

A. Procedimiento para la adjudicación del Premio OPS
en Administración ,

1. Con el propósito de contribuir al perfecciona-
miento de los sistemas administrativos de los programas
de salud, la Organización Panamericana de la Salud ha
establecido el Premio OPS en Administración, que se
adjudicará anualmente y que consiste en un diploma y la
cantidad de EUA$400.

2. El premio se adjudicará, un año al candidato que
más se haya destacado por su labor en el campo de la
administración pública en el sector salud y otro año al

IDocumento CSP18/8, Rev. 1 (8 de septiembre de 1970).
2Documento Oficial de la OPS 96, 19.
3Documento Oficial de la OPS 103, 62.

más calificado como autor de estudios, investigaciones o
ensayos sobre temas de administración aplicables al
sector salud.

3. Los candidatos al premio, en razón de la labor
realizada en administración en el sector salud, deberán
ser presentados en años impares y aquellos que lo sean,
en razón de trabajos escritos, deberán ser presentados en
anos pares.

4. El Presidente del Comité Ejecutivo de la OPS
designará un Jurado del Premio que estará constituido
por tres representantes de los países. Miembros del
Comité Ejecutivo, quienes ejercerán sus funciones por el
tiempo que dure su mandato como Miembros del Comité
Ejecutivo.

5. Los candidatos serán presentados por los Gobier-
nos de los Países Miembros de la OPS a través de sus
Ministerios o Secretarías de Salud.

6. La proposición de candidatos se hará ante el
Director de la OSP y deberá acompañarse del curriculum
vitae y la documentación que acredite la calidad de la
labor realizada, o tres copias del trabajo escrito que se
propone premiar, según el caso.

7. El Director de la OSP hará llegar copias de la
documentación presentada a los miembros del Jurado
del Premio con 30 días de anticipación a la fecha de
comienzo de la primera reunión anual del Comité
Ejecutivo, con el objeto de que el Jurado pueda reunirse
y decidir sobre la adjudicación del premio durante las
sesiones del Comité Ejecutivo.

8. La proclamación del candidato ganador del
Premio tendrá lugar durante la reunión del Consejo
Directivo o de la Conferencia Sanitaria Panamericana. La
entrega del premio será convenida con el Gobierno que
propuso al candidato.

9. Estas normas generales y los criterios de adjudica-
ción que se le anexan serán revisados en cualquier
momento que se juzque oportuno teniendo en cuenta la
experiencia obtenida. Las modificaciones aprobadas por
el Comité Ejecutivo serán sometidas a consideración del
Consejo Directivo o de la Conferencia Sanitaria
Panamericana.

B. Criterios de adjudicación

1. Efecto de la acción del candidato en el mejora-
miento de la administración en el sector salud. Por
ejemplo:
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Premio OPS en Administración

a. Contribución a la preparación o a la ejecución de
un plan de salud, ya sea en escala nacional, regional o
provincial.
b. Contribución a la coordinación y a la consolida-
ción de entidades encargadas de prestar servicios
dentro del sector salud.

c. Aporte a la constitución de una mística de servicio
y de un espíritu de cuerpo.
d. Incorporación de la enseñanza de la administra-
ción en los programas del sector salud.
e. Métodos de evaluación y de aplicación de técnicas
de administración.

f. Contribución al establecimiento de un sistema
racional de personal.

g. Contribución al establecimiento del presupuesto
por programa.

h. Diseño e implantación de un sistema de contabi-
lidad.

2. Valor-de un trabajo escrito por la factibilidad de la
aplicación de su contenido al mejoramiento de la
administración en el sector, incluido el campo de la
capacitación. Ejemplos: a) un programa modelo de
capacitación administrativa en facultades o escuelas de
medicina, de salud, de ingeniería sanitaria, etc.; b) un
modelo de sistema de personal para el sector, y c) un
programa de desarrollo de recursos humanos adaptado a
un plan de salud.

Apéndice 1

PREMIO OPS EN ADMINISTRACION '

El Director de la Oficina Sanitaria Panamericana se
complace en presentar a la consideración del Comité
Ejecutivo una propuesta encaminada a establecer un
premio anual en administración, como se explica en el
presente documento.

En 1968, el Dr. Stuart Portner, ex Jefe de Administra-
ción de la OSP, participó en la labor del Grupo de
Expertos de la Unión Panamericana en Administración y
Finanzas Públicas. A solicitud del Dr. Portner, los
honorarios por este servicio, que representan
EUA$9,000, fueron abonados a la OPS. El Dr. Portner
ha expresado el deseo de que se conceda un premio,
equivalente aproximadamente al interés que se podría
obtener de la inversión de dicha suma, en reconoci-
miento de una obra destacada por mejorar la gestión
administrativa en el campo de la salud en las Américas.

El Comité Ejecutivo tal vez desee instituir un premio
anual de EUA$400 que se conceda a un eminente

IDocumento CE61/,3 (23 de abril de 1969).

funcionario de salud pública en ejercicio o a un
estudiante meritorio que prepare una tesis sobre admi-
nistración de los servicios de salud. A fin de aplicar un
procedimiento sencillo para establecer el premio, el
Comité Ejecutivo podría examinar la conveniencia de
autorizar al Director para que designe un Comité del
Premio, integrado por no menos de tres ni más de cinco
personas.

Teniendo en cuenta los objetivos generales de este
premio, el Comité mencionado ha de tener bastante
flexibilidad para determinar criterios y procedimientos
de selección. Podría, por ejemplo, dividir el premio entre
un estudiante y un funcionario de salud pública. Podría
también decidir que se dé un premio en dinero a un
estudiante meritorio y un premio honorífico a un
destacado funcionario de salud pública que ejerza la
profesión.

Si el Comité Ejecutivo se manifiesta a favor de esta
propuesta, tal vez desee aprobar una resolución, con el
fin de autorizar la designación de dicho Comité.

Apéndice 2

PREMIO OPS EN ADMINISTRACION'

En su 61a Reunión (1969), el Comité Ejecutivo
aprobó, en su Resolución XX, el establecimiento del
Premio OPS en Administración. Se autorizó al Director a
designar un Comité para que determinara las condiciones
en que se habrá de conceder el premio y seleccionar el
titular.

El Comité del Premio no ha sido designado por
razones de economía. Por una parte, es indispensable
lograr una distribución geográfica adecuada, y por otra,

1Documento CE64/11 (1 de junio de 1970).

no se justifica la inversión de una cantidad superior al
premio ($400) para convocar a un Comité. Por consi-
guiente, el Director propone que tres miembros del
Comité Ejecutivo, designados por el Presidente, consti-
tuyan el Comité del Premio.

Si el Comité Ejecutivo acepta la sugerencia del
Director, el Comité del Premio, con la colaboración que
desee de la Secretaría, determinará las condiciones en
que se ha de conceder el Premio. Posteriormente, se
solicitaría la propuesta de candidaturas, y se convocaría
al Comité del Premio durante una reunión subsiguiente
del Comité Ejecutivo para que seleccione al titular.
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Anexo 8

PROGRAMA GENERAL DE TRABAJO DE LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD/
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD PARA EL PERIODO 19 73-19771

Introducción

Los bienes económicos tienen valor en cuanto el
hombre, cualquiera que sea su ubicación geopolítica,
tenga, pueda y sepa usar el derecho de disfrutarlos para
su bienestar, para contribuir al desarrollo y producción
de nuevos bienes y para la continuidad de su especie. Es
universalmente aceptado que la salud, esencia del
bienestar, sólo puede concebirse en su integridad cuando
para ello se ponen en juego elementos de los demás
sectores-sociales y económicos-con ella relacionados.
Consecuentemente, el estudio de la salud, cualquiera
que sea su alcance, tiene que ser hecho a la luz del
conocimiento del ambiente social y económico que en
cada caso la caracteriza y aun la condiciona. Ese
conocimiento, tan comprensivo como sea posible y tan
profundo como sea útil, es indispensable para orientar la
programación de las acciones que produzcan, o contri-
buyan a producir, un mejoramiento consistente y
duradero de la salud.

En términos generales, los programas de trabajo de la
Organización Panamericana de la Salud se derivan de los
programas de los Gobiernos, están basados en una
política regional de salud que deciden sus Cuerpos
Directivos y se formulan de manera que aseguren una
coordinación efectiva con los otros organismos del
Sistema Interamericano y el de las Naciones Unidas.

Desde 1952 la Organización Mundial de la Salud ha
venido desarrollando, por mandato de sus Cuerpos
Directivos, programas sucesivos de trabajo por períodos
específicos, generalmente de cinco años. Sus propósitos
y objetivos están basados en una serie de principios que
se aplican con criterios amplios para ajustar los conteni-
dos de su cooperación a los progresos de la ciencia y de
las técnicas y a los cambios que se producen en los
problemas de salud en los ámbitos nacional, regional y
mundial.

Frente a las demandas de los Gobiernos de una
cooperación técnica cada vez más especializada y a las
limitadas disponibilidades económicas de la Organiza-
ción para satisfacerlas, surge la necesidad de incrementar
estas, y el deber de sistematizar su administración. Para
ello es necesario una evaluación conjunta y permanente

1Documento CSP18/28 (15 de septiembre de 1970).

de problemas y programas que oriente la adopción de
técnicas y estrategias que aseguren la pertinencia y
oportunidad de la cooperación y su máximo rendi-
miento.

En la Región de las Américas, durante los últimos 10
años ha sido altamente significativo el interés de los
Gobiernos en el estudio constante de la salud y su
desarrollo integral en el contexto de su ambiente social
y económico. El Acta de Bogotá, la Carta de Punta del
Este, la Declaración de los Presidentes de América y las
recomendaciones emanadas de las Reuniones de Minis-
tros de Salud de las Américas son expresión de ese
interés y han servido de guía para los programas de
colaboración de la OPS/OMS.

La experiencia adquirida y la posibilidad creciente de
llegar a un conocimiento útil-en extensión, profundi-
dad y trascendencia-de los problemas de salud, viene
dando a la programación un valor de excelencia no sólo
para la mejor organización, utilización y aprovecha-
miento de los recursos disponibles, sino también para la
creación de otros nuevos.

Al adoptar la recomendación de programar a más
largo plazo, se consideró oportuno y necesario revisar
los procedimientos anteriores y diseñar un método que
pudiera conducir a un sistema consolidado y práctico, lo
suficientemente ágil como para permitir adaptarlo a las
diversas circunstancias en que se generan la salud y las
enfermedades en las Américas.

El sistema por el cual se programarán las actividades
de colaboración de la OPS./OMS en esta Región ha
recibido el nombre de "Proyecciones Cuadrienales de las
Actividades de la Organización en las Américas", y
procura responder a los requerimientos señalados. El
sistema está basado en un esfuerzo conjunto y continuo
de las autoridades nacionales de salud y de la Organiza-
ción para programar la cooperación que de esta requie-
ren los Gobiernos a fin de atender los problemas
prioritarios de salud en sus respectivos países, así como
sus responsabilidades solidarias en materia de salud
continental y mundial. Este sistema comprende cinco
etapas principales que se suceden unas a otras en un
engarce sin fin.

La primera etapa es un punto de partida que conduce
al conocimiento útil de la situación actual y concurrente
de la salud en un ambiente socioeconómico. La segunda
consiste en la identificación d.e los campos que constitu-
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yen problemas de alta prelación y que fueron puestos de
manifiesto en la etapa anterior. La tercera etapa queda
cubierta al adoptar decisiones sobre las actividades que
se deben realizar para modificar favorablemente y en
grado predeterminado los problemas que fueron identifi-
cados en la segunda etapa. La cuarta, que al cumplirse
ha dado origen al programa de trabajo que se presenta
en este documento, consiste en señalar los campos-que
podrían llamarse críticos-en los que los Gobiernos
desean la cooperación de la Organización, y los objetivos
y metas a cumplir en un período determinado. Esta
etapa conduce a la preparación de un conjunto de
proyectos OPS/OMS, de países, de Zona y regionales
que servirían de base para la formulación de los
presupuestos respectivos. Finalmente, la quinta etapa
completa el ciclo del sistema. Comprende evaluaciones
periódicas que, en un proceso concurrente con la
reiniciación de la primera etapa, permitirán hacer los
reajustes del caso en la formulación del programa
subsecuente.

En esta primera ocasión se trató de obtener sólo la
información disponible o por lo menos la más reciente,
evitando así laboriosos estudios retrospectivos o encues-
tas especiales. La tarea fue ardua, pero también fue muy
alentador el interés mostrado por los Gobiernos en
todos los niveles. Lo primero que este ejercicio puso de
manifiesto fue la falta de una información comprensiva
sobre los problemas más íntimamente relacionados con
el bienestar del hombre en las Américas. La mayoría de
las estadísticas que se utilizaron expresan totales o
promedios de situaciones y fenómenos como si estuvie-
ran repartidos uniformemente en toda la población, lo
que está muy lejos de la realidad individual. Esto, que es
verdad cuando se trata de un país, se agudiza agigantán-
dose cuando se refiere a toda la Región o a las áreas
geográficas y políticas que la componen.

Por otra parte, son muy acentuadas las diferencias de
los países de América en cuanto al grado y nivel de su
proceso de desarrollo. La propia situación de salud, de
cuyos rasgos generales participa la gran mayoría de los
países, presenta grandes variaciones cuando se la exami-
na a la luz de su ambiente social y económico. Para
estudiar tales diferencias, los datos suministrados fueron
sujetos a un tratamiento uniforme y se intentó diseñar,
aunque fuera en boceto, perfiles individuales de desarro-
llo, expresión gráfica que da imágenes bastante aproxi-
madas de las características de cada país y que permite
ordenarlos por grupos razonablemente homogéneos que
pueden ser sujetos a un análisis conjunto.

Sobre los múltiples y tan variados denominadores
que figuran en la ecuación salud y su ambiente, se pudo
obtener datos e información de 26 países y territorios
de las Américas. Entre los primeros se seleccionaron 21
indicadores correlacionados y equilibradamente expresi-
vos de los campos principales de desarrollo global. Se
dio importancia básica a la esperanza de vida como
indicador global y se escogieron cuatro-los más signifi-

cativos entre los disponibles-para cada uno de los
siguientes capítulos: 1) estructura y recursos para la
salud; 2) el ambiente; 3) niveles y estructuras de la
educación; 4) niveles y estructuras de la economía, y 5)
estructura demográfica. Con esta base se pudo llegar a
un ordenamiento preliminar de los países por grupos en
cuanto a sus niveles de desarrollo.

Por otra parte, se encontró que en algunos casos
estaban incluidos en un mismo grupo países y territorios
que, aunque con niveles de desarrollo semejantes, por
sus características históricas, culturales o de estructura
política-no identificadas por los indicadores-estaban lo
suficientemente diferenciados como para merecer un
nuevo agrupamiento complementario que contribuyera
a orientar los énfasis a lo largo de la realización del
programa colaborativo.

Son muchos los obstáculos y limitaciones que impi-
dieron obtener, en este primer intento, resultados
concluyentes. A pesar de ello, se puede aceptar como
provisional el agrupamiento elegido y tomarlo como
punto de partida para correcciones futuras. Los resulta-
dos de ese primer ensayo tipológico tendrán que ser
aceptados con suma reserva y considerar que su propó-
sito primordial es el inmediato de servir de guía, en una
primera aproximación, a un programa por el que se
pretende dar a la cooperación de la OPS/OMS en las
Américas un mayor rendimiento en la tarea conjunta de
afrontar los complejos problemas de salud de la Región.

Se viene dando cumplimiento así a la Resolución
XIV, 2 aprobada por el Comité Ejecutivo en su 61 a

Reunión, a la Resolución XXVII 3 de la XIX Reunión
del Consejo Directivo de la OPS, ambas sobre Planifi-
cación a largo plazo y evaluación, y a la Resolución
WHA23.59,4 aprobada por la 23 a Asamblea Mundial de
la Salud sobre el Programa General de Trabajo para un
período determinado.

De acuerdo con la parte correspondiente de la
Resolución XVS del Comité Ejecutivo en su 64 a

Reunión, el Programa General de Trabajo para el
período 1973-1977 que se presenta a la consideración
de la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana, se
someterá, una vez aprobado, a la consideración del
Director General para su incorporación al Quinto
Programa General de Trabajo de la Organización Mun-
dial de la Salud.

Programa

La información básica obtenida en la operación del
sistema de proyecciones cuadrienales y la que periódica-
mente suministran los Gobiernos sobre la situación y
problemas de mayor importancia en sus respectivas

2Documento Oficial de la OPS 96, 15-16.
3 Documento Oficial de la OPS 99, 31-32.
4Act. of. Org. mund. Salud 184, 32-33.
5Documento Oficial de la OPS 103, 58-59.
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jurisdicciones, fueron analizadas a la luz de las declara-
ciones y recomendaciones sobre salud incluidas en el
Acta de Bogotá y la Carta de Punta del Este, y en los
informes finales de las Reuniones de Jefes de Estado
Americanos y de Ministros de Salud de las Américas.

Los resultados de ese estudio permiten orientar el
trabajo de la OPS/OMS hacia dos grandes campos de
cooperación: a) la infraestructura del sector, y b) los
servicios de salud, ambos interdependientes, sistemáti-
camente equilibrados desde su concepción, y con un
horizonte único. En el primero se destacan los aspectos
de la administración entendida en su sentido más
amplio, o sea como un proceso dinámico, en busca
continua de la explicación del fenómeno salud para el
fortalecimiento y la renovación de conocimientos, habi-
lidades y actitudes, y para poner en juego los recursos en
una permanente adaptación a los constantes cambios,
tanto conceptuales como fenoménicos, de la salud.

El segundo campo se refiere a la producción de
servicios en forma de actividades diferenciadas para
atender los problemas comunitarios de mayor significa-
ción, satisfacer las demandas de los "consumidores" que
más las requieran, y orientar los servicios hacia los
lugares de mayor necesidad.

A. Infraestructura del sector salud

Una infraestructura sectorial racional y sólida es
requisito indispensable para asegurar la eficiencia, efica-
cia y oportunidad de los servicios de salud. Para los fines
de este programa se la considera integrada por dos
grandes componentes: 1) administración, y 2) recursos.

1. Administración

En mayor o menor grado, existen problemas de
orden administrativo en todos los países. Estos han
demostrado ser los principales obstáculos para la pro-
ducción de servicios adecuados en calidad, cantidad y
cobertura. Las limitaciones o la debilidad operativa de la
administración se consideran entre los indicadores de un
subdesarrollo global y, si bien es cierto que la supresión
de los vicios estructurales o funcionales del sistema no
basta por sí sola para elevar a la altura deseable el
desarrollo de un país, también lo es que una inteligente
reforma administrativa puede aumentar de inmediato y
sustancialmente los rendimientos de un servicio, romper
estancamientos y encauzar el proceso de alcanzar,
gradual y ordenadamente, los objetivos fijados.

Las entidades directoras de salud en la mayoría de
los países han reconocido la trascendencia del problema
y han alcanzado importantes progresos para solu-
cionarlo. La OPS/OMS continuará colaborando en este
campo, tanto mediante el fortalecimiento y extensión
de proyectos regionales o de Zona, como reforzando el
componente de administración de la salud en todos los
proyectos, cualesquiera que sean su objetivo primordial
y su esfera de acción.

La administración para la salud no puede ser inde-
pendiente de la administración pública general y el
estado de esta se refleja siempre en aquella. Por otra
parte, los avances logrados en el mejoramiento de las
infraestructuras para la salud complementan una refor-
ma administrativa nacional y muchas veces son capaces
de estimularla.

1.1. Organización. Los cambios ocurridos en los
últimos dos decenios, originados principalmente por las
limitaciones administrativas frente a la creciente deman-
da de servicios, entre los que se destacan los de atención
médica institucional, se han traducido en ursa prolifera-
ción de instituciones gubernamentales, paraestatales y
privadas en el campo de la salud. En la mayoría de los
países la coordinación entre estas instituciones es débil y
en no pocos casos se observan duplicaciones innece-
sarias, casi siempre resultantes de la falta de coordi-
nación.

Las presiones sociales tendientes a lograr mejores
niveles de vida, así como la urgente necesidad de acortar
la brecha que separa en dos niveles mayores de
desarrollo a los países del mundo son, entre otros,
factores que cambian el valor y el concepto de muchos
problemas de salud y, en consecuencia, de la organiza-
ción establecida para solucionarlos.

La OPS/OMS continuará colaborando con los Go-
biernos en la magna tarea de reorganizar los diversos
organismos de los sectores público y privado en forma
tal que, aun respetando su individualidad, sea posible
lograr la integración de esfuerzos y servicios, regionalizar
su distribución y utilizar la participación ilustrada de la
comunidad en todos los niveles.

Aunque los problemas de organización so'i comunes
a todos los países, cada uno presenta características
individuales que aparecen cuando aquellos se analizan
frente a parámetros nacionales de orden ideológico,
tradicional, sociocultural, legal, técnico y económico.
De ahí que los términos de esta cooperación tengan que
ser cuidadosamente estudiados conjuntamente con los
Gobiernos de manera que la colaboración de la OPS/
OMS sea utilizada para promover, apoyar y fortalecer las
estrategias que cada país considere más adecuadas para
lograr el mejoramiento que se busca.

1.2 Información. La necesidad imperiosa de sus-
tituir-o por lo menos respaldar-la intuición por un
conocimiento dimensional de fenómenos, acciones y
reacciones que inciden sobre la salud y trascienden más
allá de su ámbito, le da a la información una importan-
cia capital en los procesos de planificación, producción
y control de servicios. Se entiende aquí por información
el desarrollo planificado de un sistema de comunicación,
registro, procesamiento y análisis de datos que asegure
una permanente incorporación de conocimientos útiles
para la determinación de políticas, formulación de
planes y programas y evaluación y selección de técnicas
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y estrategias operacionales así como para el control de la
operación misma de los programas de salud.

Son notables los esfuerzos y realizaciones de los
países de la América Latina en los últimos años en
materia de estadísticas, especialmente en lo que se
refiere a registro y procesamiento de datos sobre
estadísticas vitales y de salud. Hay una tendencia
creciente y sostenida hacia el mejoramiento de estas
actividades, en calidad y cobertura. De ahí la esperanza
de que, en un futuro próximo, todos los países
dispongan de estadísticas completas confiables y compa-
rables que provean un mejor y más comprensivo
conocimiento de las situaciones prevalentes de salud-en
sí y en el contexto del desarrollo global-así como de la
evolución de sus características, a la luz de los respec-
tivos planes y programas de salud.

La OPS/OMS continuará colaborando en el fortaleci-
miento estructural y funcional de las unidades de
estadística en los países para la consolidación y exten-
sión de las realizaciones alcanzadas. Pondrá énfasis
especial en el desarrollo de sistemas de recolección,
análisis y utilización de comunicaciones estadísticas,
,como principal ingrediente para producir una informa-
ción crítica y fluente, promoviendo al mismo tiempo su
utilización creativa en el proceso dinámico de la
planificación. Los estudios especiales sobre mortalidad y
reproducción humana han demostrado ser muy ilus-
trativos. La OPS/OMS continuará estimulando y auspi-
ciando su desarrollo. Se prestará particular atención al
fortalecimiento de instituciones nacionales para la inves-
tigación y- docencia en estadísticas vitales y de salud,
procurando ponerlas en condiciones de dar a sus
servicios una cobertura multinacional o regional. En la
medida de las necesidades y posibilidades de cada país,
se continuará impulsando la introducción del uso de la
computación electrónica en los programas de salud. La
OPS/OMS continuará auspiciando centros nacionales de
procesamiento electrónico de datos, como el Centro de
Cómputos, en Salud, recientemente establecido en la
Argentina, también con la finalidad de que su cobertura
se amplíe al ámbito multinacional. La Sección de
Ciencia de las Computadoras establecida en la Sede,
además de los servicios internos que proporciona a la
Organización, actúa como un proyecto cooperativo
regional por medio del cual se provee asesoramiento a
los países y adiestramiento de personal nacional e
internacional sobre análisis de sistemas, programación y
procesamiento de datos, principalmente en lo rela-
cionado con: a) sistemas administrativos y estadísticas
de salud, b) sistemas de información en hospitales, y c)
aplicación de la investigación en aquellos programas
nacionales o multinacionales de investigación y adiestra-
miento en los que participa la OPS/OMS.

1.2.1 Información sobre salud-enfermedad. Un siste-
ma de información sobre el fenómeno salud-enfermedad
es elemento fundamental para la -programación, ejecu-

ción y evaluación de las medidas de prevención de las
enfermedades y de fomento y reparación de la salud.

El fortalecimiento y consolidación de esta informa-
ción dentro del sistema general continuará siendo objeto
de preferente atención por parte de la OPS/OMS. En
cada país, de acuerdo con sus necesidades, se estimulará
la planificación y operación de mecanismos que permi-
tan mantener un sistema de vigilancia del comporta-
miento de las enfermedades transmisibles, así como de
aquellas no transmisibles que tengan interés epidemio-
lógico. La OPS/OMS colaborará con los Gobiernos en la
realización de estudios epidemiológicos en su más
amplio concepto, y estimulará la adopción de medidas
que aseguren la eficiencia y la extensión en cobertura de
la notificación de enfermedades transmisibles y, en
general, de registros médicos que den una idea más
precisa sobre las estructuras de la mortalidad y de la
morbilidad.

La OPS/OMS orientará con creciente interés los
trabajos de vigilancia epidemiológica, en los niveles
local, nacional y regional, encaminados a prever la
introducción de nuevas enfermedades, la reaparición de
las que ya fueron erradicadas y la recrudescencia de
aquellas que se ha logrado mantener bajo control.

1.2.2 Información sobre actividades y recursos. Es
necesario mantener al día "inventarios de programa"
que, dentro de un sistema general de información,
ilustren sobre el progreso de los trabajos que se
emprenden y los recursos que en ellos se emplean. La
Organización continuará promoviendo y prestando ase-
soramiento en la formulación y desarrollo de sistemas y
métodos prácticos de informes periódicos en los que se
consignen, más que datos numéricos sobre actividades,
realizaciones dentro del marco de las metas y objetivos
de cada programa. Cooperará igualmente en el diseño y
aplicación de métodos de análisis para la evaluación de
la utilidad de las diversas combinaciones de recursos que
se ponen en juego para el tratamiento de un problema.

1.3 Investigación. En los últimos años se ha hecho
patente el creciente interés de los Gobiernos en el
desarrollo de la investigación como elemento indispen-
sable, fuente y complemento del sistema de información
en los procesos de planificación, operación y enseñanza.
Los trabajos cooperativos de la OPS/OMS en el campo
de la investigación tienen como propósito general
aumentar la capacidad de los pueblos de las Américas
para elevar sus niveles de salud y protegerse contra las
enfermedades. Sus objetivos son, entre otros, el fortale-
cimiento de la capacidad existente para la investigación
biomédica y administrativa, y el estímulo de la coordi-
nación de los trabajos de investigación que en esos
mismos campos realizan o auspician los organismos
nacionales o internacionales.

Para tal fin, la OPS/OMS continuará auspiciando
vigorosamente el desarrollo de programas multina-
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cionales en varios campos. 6 Los programas de investiga-
ciones epidemiológicas y administrativas serán objeto de
atención especial y se estimulará y apoyará su integra-
ción normalizada en las actividades regulares de los
servicios de salud.

La Organización continuará apoyando la extensión e
intercambio de comunicaciones e información en las
Américas. Seguirá asimismo auspiciando los trabajos de
investigadores individuales y los esquemas para su
formación y adiestramiento en campos pertinentes a los
problemas de salud de la Región. Seguirá promoviendo
la realización de estudios nacionales sobre recursos
humanos para la salud y la educación en ciencias de la
salud, como base para planificar la formación, capaci-
tación y mejor utilización del personal de salud.

1.4 Planificación y programación. Todos los países
de las Américas han respondido-cada uno en sus
propios términos-a la imperiosa necesidad de planificar
y programar las acciones de salud, mediante el estable-
cimiento de mecanismos administrativos que ponen en
marcha procesos orientados, con criterios políticos y
técnicos, hacia: a) la identificación de los problemas
mayores de salud; b) la determinación de las prelaciones
relativas que se les debe dar, y c) la asignación racional y
eficiente utilización de los recursos disponibles, así
como la creación o transferencia de nuevos recursos para
solucionarlos.

La experiencia ha demostrado que la materialización
de ese proceso sólo se logra cuando este se integra desde
sus comienzos en el contexto del proceso global de
planificación del desarrollo con un sentido de totalidad,
como una empresa que compromete efectivamente a
todos los niveles de la administración y como un
ejercicio permanente autosostenido y perfeccionable.

En la mayoría de los países el cumplimiento efectivo
de los objetivos de la planificación para la salud y la
materialización de ese proceso se han visto comprome-
tidos por la debilidad de sus infraestructuras que
determinan una baja capacidad operativa.

La OPS/OMS dará particular atención a los trabajos
de investigación, adiestramiento e intercambio de infor-
mación en este campo. Continuará colaborando en la
consolidación y fortalecimiento, en contenido y cober-
tura, de los planes nacionales de salud donde estos estén
en marcha, y en la formulación de políticas y estrategias
para el establecimiento y desarrollo del proceso de
planificación en los países donde este no se haya
iniciado o no esté en la etapa operativa. Pondrá
renovado énfasis en la planificación conjunta de progra-
mas regionales de salud como parte integrante de los
planes de desarrollo general de cuencas fluviales, áreas
fronterizas o de interés geopolítico multinacional, y
polos industriales y agropecuarios.

6Véase Research in Progress, 1970. Documento RD 49/5
(9)-R.

El Programa Panamericano de Planificación de la
Salud, centro multinacional creado con la asistencia del
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo,
tendrá funciones de adiestramiento, investigación e
intercambio de informaciones. Promoverá la descentra-
lización de las funciones de investigación, estimulando y
apoyando en los países el desarrollo de investigaciones
que contribuyan al diseño y aplicación de técnicas de
programación que complementan la metodología de la
planificación para la salud. El programa pondrá especial
empeño en dar a su componente de adiestramiento
contenidos básicos y prácticas de educación continua
que aseguren una sólida capacitación de personal clave
que, a su vez, esté en condiciones de promover
programas de adiestramiento local de rápida y amplia
cobertura en sus respectivos países.

1.5 Evaluación. En la cadena de acciones que inter-
vienen en el proceso administrativo, la evaluación de los
programas cierra el ciclo y da pie a su reiniciación
revitalizada. La evaluación jimpide el estancamiento y la
realización rutinaria de esfuerzos y orienta la distribu-
ción de los recursos para su mejor utilización.

La OPS/OMS estimulará, a través de sus proyectos
cooperativos a diferentes niveles, la formulación de
objetivos precisos para cada programa, la identificación
de criterios adecuados e indicadores que permitan medir
el progreso y determinar e interpretar el grado de éxito
alcanzado, y el diseño y operación de mecanismos
prácticos que aseguren la dinámica de la evaluación y
permitan incorporar sus resultados y recomendaciones
en el proceso administraitivo general. Se continuará
colaborando con los Gobiernos en la realización de
estudios especiales para evaluar programas y proyectos,
particularmente de aquellos que son o que puedan ser
objeto de cooperación internacional en el campo de la
salud, como componente de programas de desarrollo en
general.

1.6 Legislación. El derecho a la salud es un poder,
privilegio o interés del individuo y de la comunidad,
reconocido y protegido por la ley. A su vez, la ley
impone al individuo y a la comunidad la obligación de
abstenerse de violar ese derecho, así como el deber de
contribuir a ejercerlo. El sistema de servicios integrales
para la salud individual y colectiva, basado en principios
científicos constantemente actualizados y desarrollado
por un personal idóneo impregnado de un espíritu de
servicio social, sólo funciona cuando se apoya en una
sólida infraestructura sectorial respaldada por un con-
junto completo y consistente de leyes y reglamentos
sobre la salud.

El reconocimiento de la salud como bien social y su
inclusión entre los derechos sociales cuya garantía es de
responsabilidad del Estado está expresado en la mayoría
de las Constituciones de los países de las Américas. En
todos ellos están en vigencia legislaciones básicas y
reglamentos cuyo volumen, contenido en extensión y
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profundidad, grado de aplicabilidad y terminología
varían considerablemente de un país a otro. El progreso
general de la ciencia y la tecnología, el desarrollo de los
planes de salud en el contexto del desarrollo socioeconó-
mico nacional, y la tendencia hacia la integración
económica multinacional, plantean diversos problemas
de orden legal que hacen sentir la necesidad de revisar
las legislaciones nacionales para actualizarlas y comple-
tarlas de manera que, además de satisfacer las exigencias
individuales de cada país, puedan integrarse en una
legislación de salud interamericana armónica y uni-
forme.

La OPS/OMS, en colaboración con los Gobiernos,
realizó una investigación preliminar 7 sobre el estado
actual de la legislación básica sobre salud en las
Américas y su evolución en los últimos 20 años
(1948-1968), cuyos resultados orientarán el programa
de trabajo de la Organización en ese campo. Continuará
colaborando con los Gobiernos en estudios conducentes
a actualizar y completar sus disposiciones legales, en
esquemas lógicos y sistematizados de gran consistencia
interna, así como las reglamentaciones que faciliten su
cumplimiento. Con base en el análisis de los resultados
de la investigación mencionada se determinará la conve-
niencia de introducir modificaciones en el Código
Sanitario Panamericano en vigencia, de modo que este
instrumento legal adquiera mayor dinamismo y flexibi-
lidad que permita la actualización periódica de las
disposiciones que contiene.

2. Recursos para la salud

La complejidad de la tecnología aplicada a la salud
del hombre y al mejoramiento del ambiente, el costo
cada vez más alto de las prestaciones de salud, unidos a
la también creciente demanda social e institucional de
bienes y servicios de la mejor calidad y al alcance de
todos, exigen una asignación consistente, y una mejor
utilización de los recursos humanos, técnicos, mate-
riales y financieros que garantice la realización exitosa
de los programas prioritarios cuyo desarrollo ha sido
planificado en el contexto de un desarrollo general.

La cooperación de la OPS/OMS en este campo
crítico de desarrollo de la salud acentuará su énfasis en
la investigación de situaciones y problemas de recursos,
así como de la tecnología y métodos más adecuados
para mejor abordarlos. Asimismo estimulará fundamen-
talmente los esfuerzos nacionales y la coordinación de
estos con los programas binacionales y multinacionales
de asistencia técnica y financiera.

2.1 Recursos humanos. El hombre es origen y
destino de todas las acciones de salud. Los resultados de
un programa de salud, por buenos que sean su diseño,
organización y disponibilidad de técnicas, instalaciones

7 Documento CSP18/21, mimeografiado.

y dinero, no podrán ser mayores que los que logre
obtener la emoción, inteligencia y preparación del
equipo coordinado que lo pone en marcha. Sólo se
podrán obtener cambios significativos mediante los
programas de atención médica integral y saneamiento
cuando las instituciones de enseñanza y adiestramiento
se identifiquen con los cambios deseados y produzcan
hombres y mujeres que sepan y entiendan cómo y
dónde hacer lo que se necesita hacer.

En todos los países de las Américas existe, en mayor
o menor grado, una situación de déficit y mala
distribución de personal calificado en las diversas disci-
plinas y categorías del trabajo para la salud. Las
necesidades y demandas de servicios crecen en forma
paralela al progreso de la ciencia y tecnología de la
salud, aunque a un ritmo mucho más acelerado que los
recursos humanos requeridos para satisfacerlas. Es evi-
dente que los programas actuales de formación y
utilización de personal de salud requieren un grado
mayor de consistencia con los planes y programas de
desarrollo del sector y con la tendencia del desarrollo
general.

Los Gobiernos han reconocido la gravedad de esa
situación y en los últimos años han venido adoptando
con empeño medidas para llegar a una mejor identifi-
cación del problema y sus características a fin de
abordarlo en forma racional y eficiente. En tal empeño
están comprometidos también las universidades y cen-
tros de enseñanza que viven ahora interesantes procesos
de renovación o reforma universitaria, educacional y
administrativa, a los cuales no pueden ser ajenas las
autoridades de salud.

Entre las áreas de cooperación de la OPS/OMS, la de
formación de recursos humanos para la salud seguirá
teniendo alta prelación por la contribución efectiva que
en ella se hace al acervo de talento, que es el recurso más
valioso en función del desarrollo.

La formación y utilización planificadas de personal
de salud exige poner en juego voluntades y esfuerzos
que provienen de dos fuentes principales, una interna
dentro del propio sector y otra extrasectorial. Para esa
planificación se requiere una completa coordinación
entre ambas y una armónica conjugación de acciones,
apoyadas por mecanismos prácticos de intercomu-
nicación. Por sobre todo, es indispensable el desarrollo,
en las instituciones y personas, de actitudes de soli-
daridad, a fin de asegurar la complementación e impedir
la duplicación y dilapidación de esfuerzos. La OPS/OMS
dará apoyo a los esquemas que para tales fines los
Gobiernos decidan desarrollar de acuerdo con las condi-
ciones y circunstancias que son particulares en cada
país. En todos los casos estimulará la coordinación entre
los organismos encargados de la salud y las instituciones
responsables de la formación de personal, en particular
con las universidades encargadas de la enseñanza de las
ciencias de la salud. En estrecha cooperación con los
organismos interamericanos y del Sistema de las Na-
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ciones Unidas, estimulará las actividades de los Gobier-
nos tendientes a mejorar la enseñanza básica preprofe-
sional y a introducir conceptos generales de salud
pública en los programas de enseñanza de las institu-
ciones extrasectoriales.

La OPS/OMS continuará auspiciando la realización
conjunta de estudios sobre recursos humanos que
comprendan número, calidad y distribución propor-
cional y geográfica del personal, fuentes de formación,
contenidos de enseñanza y métodos de aprendizaje, así
como rendimiento y capacidad de trabajo en equipo.
Reforzará su cooperación en la promoción y fortaleci-
miento de nuevas estructuras docentes en las que se
conjuguen las disponibilidades dispersas para la forma-
ción y adiestramiento de alumnos en diversas áreas y a
diferentes niveles, dentro de un espíritu de trabajo en
equipo y con una visión multidisciplinaria y compren-
siva de los problemas nacionales de salud. Continuará
colaborando en el fortalecimiento de centros de ense-
ñanza para la adecuación y consolidación de los conte-
nidos de sus programas de investigación, docencia y
servicios, en lo que se refiere tanto a su administración-
entendida esta en el amplio concepto que se le viene
dando-como a las técnicas e instrumental pedagógico, y
a las relaciones entre el educador y el educando y entre
estos y la comunidad nacional.

Para lograr mayor extensión y mejor utilización de
los recursos cooperativos, tanto nacionales como inter-
nacionales, se dará reiterada atención al desarrollo de
centros multinacionales de docencia especializada, inves-
tigación, y difusión de informaciones, promoviendo al
mismo tiempo la descentralización del adiestramiento y
de la investigación según las necesidades y capacidades
de los países de la Región.

A nivel nacional, la OPS/OMS orientará su colabora-
ción en las instituciones para la formación profesional,
hacia el fortalecimiento e integración de los contenidos
de salud comunitaria, administración y ciencias de la
conducta a lo largo de los planes de estudio, así como a
la introducción de la epidemiología en la enseñanza de
las ciencias clínicas. Estimulará la programación con-
junta,' por autoridades de salud y universitarias, de
esquemas para el establecimiento de sistemas de educa-
ción continua, especialmente para beneficio del personal
que actúa fuera de las grandes ciudades', y auspiciará el
desarrollo de programas experimentales que puedan
conducir a una metodología práctica que podría ser
aplicable en otros países de condiciones similares.

Se dedicará renovada atención a los programas
nacionales de formación y capacitación de personal de
salud en las categorías intermedia y auxiliar, diseñados
para satisfacer las necesidades identificadas a través de
los estudios sobre recursos humanos y de acuerdo con la
capacidad de absorción de cada país. El desarrollo de
programas de esa naturaleza es necesario en todos los
campos y especialmente en enfermería, donde la buena

utilización del muy reducido número de enfermeras
profesionales se ha visto seriamente dificultada por la
insuficiencia generalizada de personal intermedio y
auxiliar, tanto en cantidad como en grado de prepa-
ración.

La colaboración en la formación de personal clave
para la investigación, docencia y administración de
servicios de salud en general y en ciertas disciplinas
especializadas, mediante el programa de becas de la
OPS/OMS, ha contribuido al fortalecimiento de las
instituciones de salud en las Américas. La evolución de
los recursos y necesidades nacionales de adiestramiento
se refleja en cambios en los campos de estudio para los
cuales los Gobiernos solicitan becas. A fin de estar en las
mejores condiciones de satisfacer esa demanda, la
OPS/OMS mantendrá su programa de becas en constante
evaluación en lo que se refiere al empleo de los
conocimientos adquiridos por los becarios, así como a
las facilidades que ofrecen los centros utilizados para el
adiestramiento. Esto permitirá además hacer arreglos
para ensayar nuevas formas y campos de adiestramiento
internacional para los cuales no se han desarrollado aún
facilidades a nivel nacional.

2.2 Recursos técnicos. El progreso de la ciencia ha
incrementado la disponibilidad de nuevas técnicas de
variada complejidad, tanto para el desarrollo de infra-
estructuras como para la prestación de servicios de
salud, cuya aplicación requiere dinero y otros recursos.
Por otra parte, los planes de desarrollo general, por
grande que sea su orientación hacia el desarrollo social,
imponen necesariamente un límite a la porción finan-
ciera que le corresponde al sector salud. Ello obliga a
una cuidadosa formulación de políticas ágiles de salud
que, además de establecer el orden de prelación que
debe darse a los problemas, oriente con amplio sentido
social en la adopción de ciertas técnicas, según los
requerimientos de los problemas seleccionados y la
capacidad operativa del país.

La OPS/OMS colaborará con los Gobiernos en la
selección de técnicas cuya complejidad sea compatible
con los recursos disponibles para su aplicación, y en la
determinación de las estrategias para aplicarlas con
amplia cobertura. Estimulará y apoyará las investiga-
ciones operativas y los análisis de costo-efecto, así como
las actividades tendientes al desarrollo de nuevas téc-
nicas y el intercambio de informaciones sobre experien-
cias adquiridas.

2.3. Recursos materiales. Las mismas considera-
ciones son válidas en cuanto a la racionalización de las
instalaciones, equipo y medios de movilización que son
necesarios para instrumentar la infraestructura de ma-
nera que esta responda a los requerimientos de integra-
ción y regionalización.

La OPS/OMS colaborará con los Gobiernos, princi-
palmente mediante proyectos regionales, en la prepara-
ción de personal clave para mantenimiento de insta-
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laciones, simplificación de equipos, y difusión de infor-
mación sobre fuentes seleccionadas de materiales de
bajo costo, particularmente el didáctico y para educa-
ción para la salud. La administración y métodos de
financiamiento del programa para la provisión de libros
de texto a las escuelas de -medicina promete indicar
caminos para el desarrollo de programas autofinan-
ciables de provisión de equipo y materiales en otros
campos. Dentro de sus limitaciones económicas, la
OPS/OMS continuará asignando en sus proyectos fondos
para materiales y equipo de difícil adquisición en los
países; con el fin primordial de apoyar los contenidos de
adiestramiento local que están implícitos en cada uno de
los proyectos cooperativos.

2.4 Recursos financieros. El financiamiento del sec-
tor salud en las Américas constituye uno de los
problemas más complejos. El nivel del desarrollo general
y el estado y funcionamiento de la infraestructura
sectorial imprimen al problema en cada país ciertas
características, individuales y de grupo, que deben
tomarse en cuenta y analizar exhaustivamente a fin de
encontrar fórmulas prácticas para su tratamiento me-
tódico. El crecimiento de la población y evolución de
sus aspiraciones, así como la emergencia de problemas y
la necesidad de financiar los recursos de la infraes-
tructura, exigen la movilización de recursos económicos
cada vez más amplios. Para aprovechar mejor el eventual
incremento de los recursos financieros es imprescindible
la programación y el desarrollo del esfuerzo máximo
interno mediante la coordinación institucional; la deter-
minación adecuada de prelaciones; el incremento de
productividad de los recursos existentes y su orientación
programada hacia los grupos socioeconómicos y regiones
geográficas determinadas por las políticas nacionales de
desarrollo.

La colaboración de la OPS/OMS en el fortaleci-
miento de las infraestructuras de salud favorecerá el
cumplimiento de los requisitos de organización presu-
puestaria y programática que justifiquen y apoyen el
aumento y utilización racionales de los recursos finan-
cieros internos y externos. Frente a la relativa rigidez
para aumentar el gasto público en el sector salud es
necesario investigar nuevas fuentes y formas de financia-
miento en la propia comunidad y en los otros sectores
del desarrollo. La Organización continuará promoviendo
la revisión de las políticas crediticias de financiamiento
externo, en cuanto a sus mecanismos y destino, orienta-
do este último hacia el desarrollo de las infraestructuras
sectoriales y a grandes programas de salud de interés
nacional y multinacional.

La experiencia adquirida en los últimos años en el
fomento de la utilización para fines de salud de los
recursos crediticios de instituciones interamericanas y
bilaterales para el desarrollo es muy alentadora. En
consecuencia, existen grandes posibilidades de ampliar
su utilización y explorar la factibilidad de que nuevas

fuentes nacionales e internacionales establezcan en sus
políticas de crédito una prelación justa al financiamien-
to del sector salud.

B. Servicios para la salud

La colaboración de la OPS/OMS en el fortaleci-
miento de la infraestructura sectorial acompañia los
esfuerzos de los Gobiernos a lo largo del proceso básico
de administración y manejo operativo así como de
formación y utilización de recursos, que lleva al estable-
cimiento de políticas para la prestación coordinada de
servicios de salud adecuados en cuanto a calidad,
secuencia y cobertura. En el proceso final de producción
y entrega de servicios, la OPS/OMS continuará colabo-
rando en la preparación, consolidación y extensión de
programas para: 1) la atención médica integral del
individuo y de la comunidad, y 2) la preservación y
mejoramiento del ambiente.

1. Atención médica integral

La característica de integralidad de la atención
médica se obtiene poniendo en juego, oportuna y
armónicamente, esfuerzos y recursos que conducen a la
prestación de servicios 'relacionados con el fomento,
protección y restauración de la salud, y la rehabilitación,
en un enfoque comprensivo, equilibrado y con un
espíritu eminentemente social.

La esperanza de vida y las estructuras de la morta-
lidad y morbilidad, contribuyen a dar una visión
panorámica de la situación que prevalece en este campo
y a orientar, en contenido y cobertura, los programas de
atención médica así concebida.

Son alentadores los avances realizados por los países
en el proceso de integración y mejoramiento de sus
servicios de salud en el último decenio. De acuerdo con
datos suministrados por los países de la Región-
excluidos el Canadá y los Estados Unidos de América-
se estima que, de 1960 a 1969 la esperanza de vida
aumentó 2.6 años en Sudamérica y 1.5 en el resto de los
países.

La tasa de mortalidad en los niños de 1 a 4 años de
edad disminuyó en más de un 90%, aunque en algunos
países se mantiene alta, con cifras que van desde 18.7
hasta 33 por 1,000. El descenso en la mortalidad infantil
ha sido más lento y aún persisten zonas, en el interior de
muchos de los países, donde la mortalidad infantil es
superior a 100 por cada 1,000 nacidos vivos. La
mortalidad y la morbilidad de menores de 5 años
continúa destacándose -entre los problemas principales
en la gran mayoría de los países de las Américas.

Los resultados preliminares de la Investigación Inter-
americana de Mortalidad en la Niñez indican que en las
ciudades estudiadas las tasas de mortalidad en todas las
edades son menores que en el resto de los territorios de
los países participantes. En igualdad de condiciones, esta
situación sería extensiva a todos los países y pone en
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evidencia que, a pesar de los esfuerzos realizados y el
progreso alcanzado en América Latina, aproximada-
mente un 65%, de la población que habita en
localidades física y funcionalmente alejadas de los focos
de concentración económica y técnica, no recibe aún la
atención médica que necesita.

El programa de cooperación de la OPS/OMS para el
mejoramiento de los servicios de atención médica
integral prestará mayor atención al impulso del desarro-
llo de sistemas nacionales de salud, que agrupen todas
las actividades diferenciadas, bajo un régimen de integra-
ción, regionalización y cooordinación efectivas. Tam-
bién se concederá consideración especial a la buena
utilización y mayor productividad de los recursos
actuales, teniendo presente que su coordinación, unida a
la eficiencia y efectividad de los servicios, son factores
previos esenciales para asegurar el buen éxito de un plan
o programa de salud.

Los Países Miembros están encontrando cada vez
mayores dificultades para impulsar los programas de
construcción de hospitales y otros establecimientos de
salud. Su alto costo exige una evaluación muy cuidadosa
de las necesidades reales y con frecuencia será preferible
orientar los programas hacia la asistencia médica integral
ambulatoria, que exige menos inversiones de capital. Un
programa de remodelación y mantenimiento hospitala-
rio podrá completar las facilidades físicas necesarias para
llevar a la práctica los programas de salud a nivel local.

1.1 Enfermedades transmisibles. En el período de
1956 a 1966 en la mayoría de los países de las
Américas, la mortalidad en niños menores de 5 años por
enfermedades infecciosas y parasitarias disminuyó consi-
derablemente. En América Latina la tasa de defunción
por enfermedades infecciosas ha decrecido en un 48 %,
la de enfermedades del aparato digestivo, en gran parte
por gastroenteritis, en un 44%, y la de enfermedades
respiratorias, principalmente neumonías e influenza, en
un 26 por ciento. No obstante, las enfermedades
infecciosas y parasitarias continúan ocasionando en esos
países, excluyendo Argentina, Cuba y Uruguay, de un
30 a un 66% del total de defunciones en todas las
edades y por todas las causas.

Por otra parte, en todos los paises continúa siendo
alta la prevalencia o incidencia de muchas de las
enfermedades transmisibles tradicionales, a la vez que
otras están cobrando mayor importancia epide-
miológica. A pesar de los esfuerzos realizados, la malaria
y la viruela todavía no han sido erradicadas del
Hemisferio. Aunque su notificación es incompleta, es
evidente que la incidencia de las enfermedades venéreas
ha venido aumentando; que son ahora más extensas las
zonas geográficas afectadas por la enfermedad de
Chagas, fiebres hemorrágicas, encefalitis y oncocerciasis,
entre otras, y que en poco se ha logrado modificar la
situación en las áreas endémicas de lepra, peste selvática
y otras enfermedades infecciosas y parasitarias.

Se estima que por lo menos las tres cuartas partes de
las muertes y enfermedades que ahora ocurren por ese
grupo de causas podrían ser evitadas. Se cuenta con
elementos y técnicas de probada eficacia y de relativo
bajo costo para la protección y lucha contra la gran
mayoría de esas enfermedades y, gracias a la importan-
cia concedida en los programas nacionales e interna-
cionales de educación y adiestramiento, ha venido
aumentando paulatinamente el número y calidad de
personal capacitado. Se hace necesario ahora fortalecer
el proceso de decisión y desarrollar o consolidar
maquinarias administrativas ágiles, que respalden la
materialización metódicamente rápida de las metas y
objetivos de los programas de atención médica integral
para la erradicación o control de las enfermedades
transmisibles.

La OPS/OMS dedicara renovada atención a los
programas de erradicación y control de enfermedades
transmisibles en el Hemisferio, así como a los de control
de aquellas de importancia epidemiológica regional o
nacional y de mayor trascendencia para el desarrollo
general de los países. Dará énfasis a la consolidación de
los mecanismos de información y vigilancia epidemio-
lógica y a la actualización de estudios epidemiológicos y
ecológicos. Continuará colaborando en la promoción de
técnicas y recursos para la producción de antígenos,
sueros y vacunas. Estimulará y auspiciará la evaluación
de los programas en marcha, la coordinación de re-
cursos, la revisión de técnicas y adaptación de las
estrategias a las condiciones generales y epidemiológicas
prevalentes en cada país. Cumpliendo con la Resolución
WHA22.39 8 de la 22 a Asamblea Mundial de la Salud, se
está revisando, en ese senitido, la estrategia para la
erradicación de la malaria. Se pondrá especial empeño
en asegurar la consistencia entre la disponibilidad de
inmunizantes y los niveles útiles necesarios para la
protección de la población.

1.2 Enfermedades no transmisibles. Los factores de
salud que han influido en el aumento de la esperanza de
vida y en las modificaciones de la estructura de las
poblaciones, así como los impactos culturales y cambios
ambientales consecuentes de la urbanización acelerada y
de la creciente industrialización, han contribuido a que
las enfermedades no transmisibles, particularmente las
crónicas y degenerativas, estén adquiriendo una impor-
tancia epidemiológica cada vez mayor en todos los
países de las Américas.

A principios del último decenio ya se había advertido
que los tumores malignos y las enfermedades cardiovas-
culares causaban el 53% de: todas las defunciones en
Uruguay, 46 % en Cuba, 38 % en Argentina, y 20 a 30%
en Venezuela, Chile y el Estado de Sao Paulo, Brasil. Por
otra parte, la Investigación Interamericana de Morta-

8Act. of. Org. mund. Salud 176, 18-19.
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lidad,9 realizada en 12 ciudades de las Américas, reveló
que estas y otras enfermedades crónicas-tales como
diabetes, enfermedades mentales, bronquitis, úlceras del
estómago y del duodeno, alcoholismo, cirrosis hepática
y colecistopatías-fueron causa de los dos tercios de
todas las muertes que ocurrieron en la población de 15 a
74 años de edad. La incapacitación prolongada, en
ocasiones definitiva, que ocasiona este grupo de enfer-
medades, además de afectar la salud, limita las oportu-
nidades de mejoramiento social y económico del indi-
viduo, y por ende su contribución al desarrollo general
de la comunidad.

La OPS/OMS continuará estimulando y apoyando el
desarrollo de programas regionales y nacionales de
investigación epidemiológica y de adiestramiento de
personal especializado. Cooperará en el estudio y difu-
sión de técnicas y en la formulación de estrategias para
incorporar las actividades de diagnóstico precoz dentro
de los programas regulares de los servicios de salud. A
través de los centros regionales de investigación y
enseñanza en administración de la atención médica, se
estimulará la extensión de métodos y procedimientos
administrativos para la racionalización y mejor aprove-
chamiento de las instalaciones destinadas al diagnóstico,
tratamiento y rehabilitación de enfermos por ese grupo
de causas.

1.3 Salud maternoinfantil y dinámica de la po-
blación. Las mujeres en edad fértil, los niños y los
adolescentes requieren un enfoque específico de la
atención médica integral: ello se justifica por los
mayores riesgos a que estos grupos están expuestos por
su gran vulnerabilidad y por su mayor dependencia del
ambiente social y económico. El subregistro de casos y
defunciones por enfermedades relacionadas con la mujer
en sus funciones reproductivas y con el niño desde su
concepción, limita el valor de la información disponible;
por otra parte, esa información no bastaría por sí sola
para dar cuenta sobre la magnitud, profundidad y
extensión de los problemas que los afectan, cada día
más complejos, y que están presentes en todos los
países, cualquiera que sea su estado de desarrollo.

Estos grupos, en conjunto, constituyen el potencial
humano, entendido este en su concepto holístico, en el
que están indisolublemente incluidos los adolescentes,
ya que comparten los numerosos problemas que son
inherentes a la continuidad del desarrollo físico, fisioló-
gico y cultural del niño. Por otra parte, la característica
de "joven" que las estructuras demográficas imprimen a
la población en la mayoría de los países, da mayor peso
a la dependencia que esos grupos tienen sobre la familia
y la sociedad. No se espera en un futuro próximo la
disminución de ese peso; más bien, el mismo tendería a

9 Características de la mortalidad urbana. Publicación Cien-
tífica de la OPS 151.

aumentar si las tasas de mortalidad siguen decreciendo y
las de natalidad se mantienen altas.

La mayoría de los Gobiernos de las Américas están
interesados en el estudio de la dinámica de la población
y en la determinación de sus propias políticas demográ-
ficas nacionales. La participación de las autoridades del
sector salud en la formulación y ejecución de tales
políticas es ineludible, y requiere un reforzamiento
adecuado de las infraestructuras de salud en sus procesos
administrativos y de formación y utilización de recursos,
así como una revisión y organización de sus programas
de salud maternoinfantil dentro de los servicios de
atención médica integral.

La OPS/OMS, dentro de sus proyectos cooperativos
para el fortalecimiento general de las infraestructuras de
salud, y como componente importante de los proyectos
específicos sobre nutrición, salud mental, salud dental y
planificación de la educación para la salud, estimulará y
continuará apoyando programas para el mejoramiento
de la atención maternoinfantil, tanto en contenido
como en técnicas y estrategias. Colaborará con los
Gobiernos en el diseño de mecanismos multidiscipli-
narios intrasectoriales y de coordinación con organismos
extrasectoriales para dar adecuada continuidad a los
servicios y romper las brechas de descuido que se
reconocen en la atención a niños en edad preescolar y a
los adolescentes.

En lo que se refiere a la dinámica de la población, la
OPS/OMS continuará cooperando con los Gobiernos en
la realización de estudios sobre ecología y genética
humanas; aspectos psicológicos, sociológicos y fisioló-
gicos de la reproducción; demografía, investigaciones
operativas, y otros estudios que contribuyan a la
formulación de la política que, por propia decisión, cada
Gobierno considere conveniente implantar. Asimismo,
continuará cooperando con las universidades y las
instituciones docentes de salud en el adiestramiento del
personal en todos los niveles. La Organización promo-
verá la coordinación de las actividades de investigación y
servicio que en los aspectos de salud realicen en este
tampo otras organizaciones internacionales y bilaterales.

1.4 Nutrición. La capacidad de iniciativa y de
organización del hombre para producir y consumir los
alimentos que le son necesarios para mantener la salud y
asegurar su desarrollo físico y mental han sido factor
principal en la evolución cultural, social y económica de
la historia de la humanidad. Y es el grado de disponi-
bilidad, consumo y utilización de los alimentos lo que
da calidad y medida a los problemas nutricionales. Es así
como tales problemas se presentan en las Américas con
variantes que, en cada país, se relacionan con las
condiciones economicosociales de su población urbana y
rural, con sus tradiciones culturales, y con la relativa
disponibilidad de recursos alimentarios.

Es evidente el progreso alcanzado en la aplicación de
criterios y técnicas para el diagnóstico y tratamiento de

423



Anexo 8

las enfermedades de la nutrición. Sin embargo, los
contenidos de protección y fomento de la salud en ese
campo no han sido suficientemente impulsados, debido
principalmente a que los mecanismos para asegurar la
provisión de alimentos de contenido nutricional ade-
cuado escapan en su mayoría a la acción directa del
sector salud. A su vez, esta situación es el resultado de la
falta de políticas concretas de nutrición y alimentación
que concierten las necesidades biológicas prioritarias de
las poblaciones con las exigencias del desarrollo econó-
mico de los países. El problema nutricional, en su
conjunto, es de carácter multisectorial y su tratamiento
exige la acción coordinada y armónica de los organismos
gubernamentales junto con el activo concurso de la
comunidad.

El programa de cooperación de la OPS/OMS ha
establecido como metas principales en el período: a) la
incorporación efectiva de actividades bien definidas para
mejorar la alimentación y la nutrición dentro de los
programas regulares de atención médica integral, en
especial los de salud maternoinfantil, y b) el estableci-
miento y aplicación de políticas nacionales de nutrición
y alimentación en todos los países de la Región.
Continuará colaborando en la organización y el de-
sarrollo del Centro de Recopilación y Análisis de Datos
sobre Nutrición para América Latina. Lo mismo se
aplica a la formación de personal especializado en este
campo y a la evaluación y revisión de los programas de
nutrición y alimentación que desarrollan las institu-
ciones nacionales y multinacionales. La OPS/OMS reali-
zará esta labor a través del Instituto de Nutrición de
Centro América y Panamá, el Instituto de Alimentación
y Nutrición del Caribe y otros programas multina-
cionales. En todos los casos se procurará asegurar que las
actividades de investigación, docencia y servicio contri-
buyan coordinada y armónicamente a formular las
políticas y a satisfacer los requerimientos que demanda
su aplicación efectiva.

La OPS/OMS continuará cooperando con los Gobier-
nos en la revisión y adopción de técnicas y estrategias
que garanticen la consolidación de programas de yoda-
ción de la sal, enriquecimiento de cereales y comerciali-
zación de alimentos de bajo costo y alto contenido
proteínico. Se prestará renovada atención a la realiza-
ción de estudios para la incorporación desde sus
comienzos, de programas de alimentación y nutrición en
los proyectos regionales de desarrollo de ciertas zonas
geográficas o cuencas hidrográficas, tales como las
regiones andina y del noroeste argentino y las Cuencas
del Río de la Plata, del Magdalena en Colombia, del
Lerma en México y del Santa Lucía en Uruguay.

1.5 Salud dental. La alta incidencia y prevalencia de
caries y periodontitis hacen reconocer que, en la
mayoría de los países de la Región, los problemas de
salud dental constituyen un área importante que debe
ser incluida en los programas de atención médica

integral. Estos problemas, de repercusión social y
económica, afectan a extensos grupos de población y
están estrechamente relacionados con los problemas de
nutrición y de la salud de madres y niños. Aunque en los
últimos dos decenios las técnicas y métodos en salud
dental han evolucionado principalmente en lo que se
refiere a protección y fomento, las infraestructuras de
salud de la mayor parte de los países no han sido
consecuentemente fortalecidas para permitir su aplica-
ción adaptada en los planes y programas de salud.

La OPS/OMS continuará estimulando y auspiciando
estudios destinados a la formulación y el desarrollo de
programas de enfoque global que incluyan la formación
y capacitación de personal en todas sus categorías, la
adopción de técnicas, equipos y materiales de recono-
cido valor práctico que pernnitan una mayor y mejor
cobertura operativa, y su integración real en los planes y
programas nacionales de salud. En cuando a materiales
dentales, la Organización continuará desarrollando los
programas del Centro establecido en Caracas. En colabo-
ración con las escuelas de odontología y las autoridades
de salud, seguirá estimulando y auspiciando programas
experimentales, como el que se realiza en Zulia, Vene-
zuela, para la formulación y aplicación de modelos de
sistemas de atención odontológica tendientes a lograr
una mayor cobertura de servicios y a establecer estra-
tegias operativas compatibles con la situación económica
y recursos disponibles. La OE'S/OMS proseguirá estimu-
lando el desarrollo de programas de fluoruración.

1.6 Salud mental. Los Gobiernos comparten la
preocupación mundial por el incremento de la preva-
lencia de enfermedades mentales, principalmente psi-
cosis, neurosis y toxicomanías, y el daño que originan
en términos de defunciones y de incapacidad total o
parcial. En muchos de los países de la Región no se ha
formulado aún una política de salud mental. La provi-
sión de atención médica, muy limitada en su cobertura y
generalmente desvinculada de los programas generales de
salud, está restringida a servicios de hospitalización, la
mayoría de las veces de tipo custodial. A esta situación
contribuyen la escasez relativa y rendimiento insufi-
ciente de los servicios para enfermos mentales, en
especial para niños y adolescentes, y la penuria de
psiquiatras, enfermeras y otIos profesionales especiali-
zados en salud mental.

Algunos países han demostrado interés activo en
mejorar la calidad de los establecimientos y de los
servicios de psiquiatría; en la introducción de servicios
comunitarios de terapia, laborterapia, rehabilitación y
otros, así como en la realización de estudios epidemio-
lógicos, sobre actitudes, psiquiatría transcultural y
dinámica general de las enfermedades mentales en sus
poblaciones respectivas.

La OPS/OMS continuará colaborando con los Go-
biernos en la formulación de sus políticas nacionales de
salud mental y en el fortalecimiento de las infraestruc-
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turas de salud para la incorporación efectiva de los
servicios de salud mental y psiquiatría de la comunidad
dentro de sus programas generales en todos los niveles.

2. Preservación y mejoramiento del ambiente

El progreso de la ciencia y la tecnología en la mejor
utilización de los recursos naturales y la producción de
nuevos recursos derivados ha tenido honda repercusión
en todos los sectores del desarrollo economicosocial,
principalmente en el sector salud. Los grandes avances
logrados en el último decenio por los paises de América
Latina y el Caribe en materia de saneamiento y
facilidades sanitarias, especialmente en lo que se refiere
a abastecimiento de agua y servicios de alcantarillado, se
ven seriamente comprometidos por la urbanización y
suburbanización, la expansión industrial y el crecimien-
to de la población. La combinación de estos factores
plantea nuevas dimensiones a los problemas de salud
ambiental, para cuya solución se requiere el desarrollo
intensivo de esfuerzos y recursos multidisciplinarios
armónicamente coordinados.

Durante los últimos años la cooperación de la
OPS/OMS, además de abocarse a los campos tradiciona-
les de abastecimiento de agua y servicios de alcanta-
rillado, salud pública veterinaria, erradicación y control
de vectores y control de medicamentos, ha venido
dando creciente atención, entre otros, a los problemas
de la contaminación atmosférica y de las aguas, al
desarrollo de cuencas fluviales y a la salud industrial.

La OPS/OMS, a través del Centro Panamericano de
Ingeniería Sanitaria y Ciencias del Ambiente establecido
en Lima, Perú, y sus proyectos regionales, de Zona y de
país, continuará colaborando en esos campos con los
Gobiernos en la consolidación y el fortalecimiento de
sus infraestructuras sectoriales, tanto en materia de
administración en general, como en la formación y
desarrollo de los recursos humanos, técnicos y finan-
cieros necesarios para el buen éxito de los programas. Se
dará especial atención al fortalecimiento de las unidades
de ingeniería sanitaria y saneamiento de los Ministerios
de Salud y centros de enseñanza, a fin de asegurar el
ejercicio idóneo de las funciones normativas, docentes y
operativas que esas instituciones tienen encomendadas.

En los niveles multinacionales y nacionales, la OPS/
OMS continuará colaborando con los Gobiernos y las
instituciones crediticias internacionales y bilaterales en
la formulación de planes de inversión y diseño de nuevos
proyectos de ingeniería sanitaria y saneamiento, en la
movilización oportuna y ágil de los recursos complemen-
tarios de financiamiento externo y en la correcta
utilización y máximo rendimiento de las inversiones en
ese campo.

2.1 Agua y alcantarillado. El agua, al igual que el
alimento y el abrigo, se cuenta entre las necesidades
primordiales del hombre: la adquisición y disfrute de ese

elemento indispensable para la existencia ha sido motor
e incentivo para el afincamiento de las comunidades y el
desarrollo de la cultura y civilización. El disponer de
agua en cantidad y calidad adecuadas es derecho
inalienable del ser humano. Los Gobiernos de las
Américas reiteradamente han formulado la alta pre-
lación que debe darse al abastecimiento de agua y
servicios de alcantarillado en los programas de salud. En
las metas que se fijaron los Gobiernos signatarios de la
Carta de Punta del Este se contempla la provisión de
agua y servicios de alcantarillado a un 70 % de la
población urbana y a un 50 % de la población rural en el
decenio de 1961-1971.

Los esfuerzos y recursos conjugados de las institu-
ciones nacionales encargadas de servicios de agua y
alcantarillado y los organismos internacionales técnicos
y financieros han mantenido en los últimos 10 años una
creciente tendencia que es sumamente alentadora. La
meta fijada para la provisión de agua a la población
urbana fue alcanzada por la mayoría de los países de
América Latina y el Caribe, y aun superada sustancial-
mente en algunos de ellos. No fue así en lo que se refiere
a la población rural donde son mayores los problemas,
principalmente de orden económico y financiero. Sin
embargo, las actividades de abastecimiento de agua a
pequeños poblados recibieron gran impulso en ritmo y
cobertura, gracias al activo interés de las autoridades, los
arbitrios financieros nacionales e internacionales y,
sobre todo, al establecimiento y desarrollo de organiza-
ciones cooperativas ágiles y métodos administrativos
prácticos en los que se compromete, desde su etapa de
planificación, la participación efectiva de las comunida-
des beneficiarias. El establecimiento de "fondos ro-
tatorios" nacionales administrados por la comunidad ha
dado excelentes resultados en los trabajos de mejora-
miento comunitario en el medio rural.

En cuanto a los servicios de alcantarillado, el
adelanto ha sido menor y los países han cubierto sólo
cerca de las dos terceras partes del camino hacia las
metas fijadas. Apenas 3 millones, de los 64 millones de
la población rural a beneficiar de acuerdo con la meta
establecida, cuentan con este servicio.

La OPS/OMS colaborará con los Gobiernos en la
consolidación de las realizaciones logradas y en la
intensificación de sus programas de abastecimiento de
agua y servicios de alcantarillado, con especial énfasis en
el medio rural. Procurará estimular la aplicación de los
métodos y procedimientos originalmente proyectados
para abastecimiento de agua en la organización de los
servicios de alcantarillado y otros servicios relacionados
con la salud y bienestar de la comunidad, tales como
eliminación o tratamiento de basuras y desechos sólidos.
A fin de hacer frente a las necesidades de infraestructura
que deben ser satisfechas para lograr aumentar el ritmo
de desarrollo y la ampliación de esos programas, la
OPS/OMS continuará colaborando en la organización,
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estudios especiales, formación de personal calificado y la
movilización de los recursos técnicos y financieros,
nacionales y multinacionales, así como los provenientes
de instituciones crediticias internacionales, siempre con
el propósito de que, de acuerdo con las características
de su política y organización, cada país desarrolle el
mecanismo que más convenga para asegurar la coordina-
ción efectiva de sus propios recursos y esfuerzos.

2.2 Desarrollo de cuencas fluviales. Los programas
de desarrollo integral de cuencas hidrográficas en Améri-
ca Latina y el Caribe continúan siendo objeto de
creciente atención por parte de los Gobiernos y de las
instituciones internacionales de asistencia técnica. En
programas de esta naturaleza es donde se hace más
patente la necesidad de coordinar esfuerzos y recursos
multidisciplinarios a un nivel nacional o multinacional.
Varios y muy amplios aspectos de ingeniería sanitaria y
saneamiento, están comprometidos en esos proyectos;
entre otros, las investigaciones sobre los caracteres
químicos y biológicos de las aguas superficiales y
subterráneas, la determinación de las necesidades urba-
nas y rurales de abastecimiento de agua para consumo
doméstico y para la industria, y el establecimiento y
funcionamiento de programas nacionales de control de
la calidad del agua. Los sistemas de tratamiento de
desechos domésticos e industriales y las actividades de
control de la contaminación de las corrientes superfi-
ciales y de aguas subterráneas, al igual que las medidas
encaminadas a prevenir el establecimiento de condi-
ciones ecológicas favorables para el desarrollo y prolife-
ración de vectores de enfermedades tales como esquisto-
somiasis, oncocerciasis, dengue, fiebre amarilla y mala-
ria, son parte integrante de los programas de desarrollo
de recursos hídricos. Se hace necesaria, por consi-
guiente, la participación activa de las autoridades de
salud a lo largo del proceso de planificación y desarrollo
de esos programas, a fin de estar preparados para
afrontar los problemas de salud derivados de la urbani-
zación, industrialización, colonización, vivienda y ries-
gos profesionales que figuran entre las consecuencias
naturales del desarrollo global de las cuencas fluviales.

La OPS/OMS participa en varios programas de
alcance regional o nacional, tanto para el desarrollo
global (Cuencas del Río de la Plata y del Amazonas, del
Santa Lucía en Uruguay, del Guayas en Ecuador y de
los Ríos Huallaga, Chiriyacu y Nieva en Perú), como en
la solución de problemas específicos (del Río Lerma en
México).

La OPS/OMS continuará colaborando con los Go-
biernos e instituciones internacionales que participan en
el desarrollo y fortalecimiento de las infraestructuras
sectoriales en los aspectos de organización, investigación
e información; planificación y evaluación, y formación
de personal, relacionados con la ejecución del compo-
nente de salud de dichos programas, así como en los

estudios de los problemas de contaminación de las aguas
en todos los niveles.

2.3. Higiene industrial y contaminación del aire. La
industrialización acelerada, principalmente en las gran-
des ciudades, que viene caracterizando el desarrollo
económico de la mayoría de l[os países de la Región, ha
contribuido, durante el último decenio, a agudizar los
problemas socioeconómicos ya existentes y a crear
problemas nuevos, cuya repercusión sobre la salud es
cada vez más evidente. Las condiciones sanitarias y de
seguridad en los centros de trabajo, la contaminación
atmosférica y el creciente desarrollo periurbano de
barrios en situación y condiciones extremadamente
precarias figuran entre los problemas cuya atención va
adquiriendo alta prelación en los programas de desa-
rrollo global de los países y que son objeto de estudio
por parte de las autoridades die salud en la mayoría de
ellos.

En su programa de trabajo para 1973-1977 la
OPS/OMS renovará sus esfuerzos para colaborar con los
Gobiernos en la consolidaci ón y ampliación de los
estudios en esos campos y para la formulación, desarro-
llo y coordinación de programas multidisciplinarios para
su tratamiento. Se dará especial atención al manteni-
miento y expansión de la Red Panamericana de Vigi-
lancia de la Contaminación Atmosférica. Continuará
colaborando con el Instituto de Higiene de Trabajo y
Estudio de la Contaminación Atmosférica, situado en
Santiago, Chile, en sus programas de investigación,
enseñanza y asesoramiento que tienen un alcance
regional. La OPS/OMS seguirá estimulando el desarrollo
de instituciones nacionales de investigación y enseñanza
relacionadas con estas materias, de manera que estén en
condiciones de dar a sus actividades una extensión
multinacional. Además, promoverá la coordinación efec-
tiva de las autoridades de salud pública, del trabajo y
universitarias para la programación y desarrollo de
actividades de normalización y mejoramiento de condi-
ciones sanitarias en los centros de trabajo, a la vez que
para estudiar y controlar los riesgos que originan los
equipos y materiales de trabajo, así como los productos
tóxicos, polvos, humos, aerosoles, gases y vapores.

Uno de los aspectos más importantes de la salud
ambiental es el relacionado con los emergentes proble-
mas ocasionados por manejo de material radiactivo. La
OPS/OMS continuará colaborando, en coordinación con
las instituciones internacionales especializadas y con las
de investigación y enseñanza die los paises, en el estudio
de los problemas derivados del uso, abuso, accidentes y
eliminación inadecuada de desechos de materiales ra-
diactivos, cuyo empleo es cada vez mayor en el
diagnóstico y tratamiento médicos, en las investiga-
ciones industriales y en la preservación de alimentos.
Colaborará igualmente en la formación de personal
especializado y en la familiarización del personal de
salud con estas nuevas áreas del conocimiento.
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2.4 Control de la calidad de medicamentos y alimen-
tos industrializados. La industria farmacéutica se ha
desarrollado considerablemente durante los últimos años
en América Latina. De acuerdo con un estudio realizado
recientemente por la OPS/OMS en colaboración con los
Gobiernos, existen en estos países aproximadamente
2,150 establecimientos manufactureros de medica-
mentos, cuya producción alcanza a cubrir alrededor del
90 % del consumo latinoamericano. La necesidad de
disponer de productos idóneos en cuanto a seguridad y
eficacia exige, por una parte, investigaciones constantes
sobre los efectos inmediatos y tardíos del medicamento
y, por la otra, una supervisión permanente a lo largo del
proceso de manufactura. Este último requerimiento
debe ser respaldado por una política oficial definida, por
una legislación completa y suficiente para el ramo, y por
una reglamentación que facilite su cumplimiento.

La OPS/OMS continuará colaborando con los Go-
biernos en la formulación de políticas de control de la
calidad de los medicamentos y en la organización y
fortalecimiento de las estructuras de salud en cuanto a la
administración en general y la formación y utilización
de recursos. Estimulará y apoyará los programas de
regionalización y coordinación de las actividades de
investigación y enseñanza en instituciones tales como los
Laboratorios Especializados de Análisis de la Universi-
dad de Panamá y del proyectado Instituto Panamericano
de Calidad de Medicamentos en el Uruguay, de alcance
multinacional, de manera que los costosos recursos que
exige la tecnología en ese ramo puedan ser provistos y
utilizados en forma cooperativa para el mayor rendi-
miento y extensión de sus beneficios.

Como en el caso de los medicamentos, la industria
alimentaria se ha desarrollado a paso acelerado en los
países de la Región. Los avances de la tecnología
produjeron una cadena de modificaciones en la produc-
ción, protección, almacenaje, preservación y elaboración
de los alimentos de origen animal y vegetal, que merecen
permanente consideración en los programas de sanea-
miento. Por otra parte, en la mayoría de los países, los
programas de control de la calidad de los alimentos y la
formulación y aplicación de estándares de salud no han
alcanzado un grado paralelo de desarrollo.

Este campo, tan íntimamente relacionado con la
nutrición y la salud en general, como parte integrante
del desarrollo global, será objeto de renovado interés y
apoyo por parte de la OPS/OMS a través de sus
proyectos regionales o de país con él relacionados.
Como en los demás campos, la OPS/OMS colaborará
especialmente en el fortalecimiento de la infraestructura
de salud, en todos sus aspectos, como base para el
desarrollo gradual y equilibrado de programas de control
de la calidad de los alimentos.

2.5 Salud pública veterinaria. Se ha señalado ante-
riormente la importante contribución de los servicios de
salud pública veterinaria en los campos de control de las

zoonosis, en el incremento de la calidad y cantidad de
los nutrientes proteínicos de origen animal, y de la
higiene de los alimentos en general, tanto en lo que se
refiere a la investigación de problemas y de tecnologías
para abordarlos como en la preparación del personal
especializado, profesional y técnico que forma parte del
equipo de salud. El fortalecimiento de las actividades
integrales del Centro Panamericano de Fiebre Aftosa y
del Centro Panamericano de Zoonosis contribuirá a
consolidar la indispensable coordinación entre el sector
salud y los otros sectores del desarrollo, así como a
promover la realización de programas nacionales de
investigación y enseñanza.

La incorporación efectiva de servicios programados
de salud pública veterinaria en un sistema de regionaliza-
ción nacional y multinacional que incluya los programas
regulares de salud de todos los niveles, constituye una de
las mayores necesidades que confrontan casi todos los
países de América Latina y el Caribe. Para satisfacerlas
se requiere reforzar los mecanismos de coordinación
entre las diversas instituciones gubernamentales respon-
sables de la provisión de servicios y las instituciones de
enseñanza y adiestramiento encargadas de la formación
y capacitación del personal.

A través de los Centros Panamericanos de Fiebre
Aftosa y de Zoonosis, de sus proyectos específicos
regionales, de Zona y de país, la OPS/OMS continuará
colaborando con los Gobiernos en el fortalecimiento de
las infraestructuras necesarias para la operación de
servicios de salud pública veterinaria, principalmente en
los campos de información, investigación y programa-
ción, así como en la formación y desarrollo de recursos
y su utilización racional y coordinada. De igual manera
reforzará su cooperación con las escuelas de medicina
veterinaria y con las instituciones de enseñanza de las
ciencias de la salud en general, a fin de fomentar la
coordinación de sus programas y recursos de enseñanza
y la revisión de sus contenidos, asegurando la aplicación
del principio de integralidad en la prestación de servicios
específicos y en el contexto del desarrollo social y
económico en general.

2.6 Vivienda. Puede asegurarse que en todas las
comunidades de las Américas existen grupos de pobla-
ción que viven en casas que no llenan los más elemen-
tales requerimientos que exige la habitación humana. A
pesar de los esfuerzos realizados en todos los países para
solucionar esta situación-que es de trascendencia social
y política y que indudablemente incide sobre la salud-
el problema continúa presente y día a día se agrava por
el crecimiento de la población y la urbanización e
industrialización aceleradas. Cada día es mayor la
proporción de la población de las Américas que vive en
condiciones indeseables desde todo punto de vista. Las
implicaciones del problema de la vivienda en la epide-
miología de algunas enfermedades (ya sean transmi-
sibles, como la enfermedad de Chagas, o no transmi-
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sibles, como en ciertas enfermedades mentales), su
relación con el saneamiento del ambiente, y .su depen-
dencia de otros factores de orden económico y social,
demandan el fortalecimiento de la participación activa
de las autoridades de salud en los programas de vivienda
y la acción coordinada multidisciplinaria de todos los
sectores de desarrollo general.

A través del Centro Panamericano de Ingeniería
Sanitaria y Ciencias del Ambiente y sus proyectos
regionales y de Zona, la OPS/OMS seguirá cooperando
con los Gobiernos en la coordinación interinstitucional
para el estudio regional o nacional de problemas de
vivienda y desarrollo urbano, la formulación y difusión
de normas básicas de urbanización, y la realización de
programas experimentales de mejoramiento de la vivien-
da rural como los que están en marcha en Colombia,
Ecuador, Perl y Venezuela.

La OPS/OMS dará atención especial a la promoción
de una mayor movilización de recursos crediticios
nacionales e internacionales para consolidar y ampliar
los programas de vivienda y desarrollo urbano, así como
para estudiar esquemas de financiamiento que, como el
sistema de fondos rotatorios, sean aplicables de acuerdo
con las condiciones económicas de las comunidades, y
en particular de la población rural.

3. Servicios complementarios

La prestación de servicios de atención médica inte-
gral y los que se proporcionan a través de acciones para
el mejoramiento y preservación del medio, requieren
servicios complementarios que contribuyan a aumentar
su calidad y especificidad, y a asegurar la participación
ilustrada del individuo y de la comunidad.

3.1 Laboratorios de salud. El desarrollo de los
laboratorios de salud debe efectuarse paralelamente al
desarrollo de los servicios generales de salud, dentro de
la infraestructura sectorial y con las características de
integralidad y de sistematización nacional. La OPS/OMS
continuará concentrando su cooperación con los Gobier-
nos en los dos campos siguientes: 1) programación,
desarrollo y consolidación de sistemas nacionales de
laboratorios integrales de salud en los niveles local,
intermedio y central; y 2) mejoramiento y ampliación
de la producción de sustancias biológicas, sueros, vacu-
nas y antígenos para satisfacer los requerimientos de
programas prioritarios nacionales o multinacionales. En
el primero, estimulará el fortalecimiento de los laborato-
rios centrales de manera que estén en condiciones de
servir de. núcleo del sistema nacional en materia de
investigación, adiestramiento, estandarización, refe-
rencia y supervisión.

En cuanto a la producción de biológicos, la OPS/
OMS continuará auspiciando arreglos. multinacionales
para establecer o reforzar los laboratorios regionales de
referencia y de producción, ampliando así la red de los
laboratorios que cumplen esa misión en Argentina,

Brasil, Canadá, Estados Unidos de América, Guatemala,
México y otros paises.

3.2 Educación para la salud. La disciplina de la
educación para la salud no podría permanecer ajena al
progreso de la revisión y reforma de la educación en
general, en las que están actualmente comprometidos los
países de América. Las actividades de educación para la
salud son componente indispensable del sistema secto-
rial. Cumplen la doble misión de orientar la oferta y la
demanda de servicios de acuerdo con las necesidades
individuales y colectivas en el marco del desarrollo
general, y de estimular comportamientos y actitudes que
contribuyan a asegurar la aceptación y máxima utili-
zación de esos servicios. Al irdsmo tiempo, sirven como
instrumento para la organización comunitaria y para la
movilización de los valiosos recursos que una comunidad
bien informada puede aportar a las acciones de salud
que han sido programadas para su beneficio inmediato.
La educación para la salud, concebida como una
disciplina permanente de todos y cada uno de los
trabajadores de salud en todos los niveles, requiere la
normalización y orientación de unidades especializadas
capaces de proporcionar a los integrantes del equipo de
salud material educativo adecuado, en tipo y contenido,
a las características socioculturales de la comunidad y a
los requerimientos del programa de salud a desarrollar.

En su programa de trabajo para 1973-1977, la
OPS/OMS continuará colaborando con los Gobiernos
en: a) el fortalecimiento de sus infraestructuras sectoria-
les para consolidar o reorganizar sus unidades normati-
vas de educación para la salud, para incluir esa disciplina
en el proceso de planificación y evaluación, y para
formar y adiestrar al personal especializado; b) el
fomento de estudios e investigaciones sobre conducta y
actitudes de la comunidad en materia de salud y sobre
nuevas técnicas y materiales educativos; c) la revisión del
aspecto de salud de los programas de estudio en los
diversos ciclos de la educación general y en los centros
de enseñanza para la formación de maestros, y d) el
establecimiento o consolidación de mecanismos de
coordinación entre los sectores de educación y salud,
extensión agrícola, desarrollo comunal, servicio social y
otros cuyos campos de acción provean oportunidades de
educación para la salud. También promoverá el desarro-
llo de un sistema de intercambio regional de experien-
cias, a efecto de mantener actualizado sobre esta materia
al. personal de salud, y continuará colaborando en el
diseño y aplicación de un modelo de evaluación del
componente educativo de los programas diferenciados
de salud.

4. Consideraciones finales

La estructura tecnicoadmidnistrativa de la Organiza-
ción en las Américas ha venido evolucionando a lo largo
de su historia en sucesivas adaptaciones a los cambios en
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los problemas de salud del Hemisferio y de acuerdo con
el mandato de sus Cuerpos Directivos. La actual
estructura da apoyo a servicios generales y especiales
que imparte en los niveles regional, de Zona y de país
que integran el sistema, para el desarrollo de programas
específicos de salud, para su evaluación concurrente y
terminal, y para el mantenimiento de sistemas de
información y difusión científica y de información al
público. Hace provisión de esquemas que aseguran la
estrecha cooperación y coordinación con las organiza-
ciones del Sistema Interamericano y de las Naciones
Unidas, y permite la realización de un permanente
diálogo con los Gobiernos Miembros así como la
operación rectora de sus Cuerpos Directivos. Final-
mente, esa estructura atiende las necesidades de adminis-
tración interna en materia de presupuestos y finanzas y
de gestión administrativa y de personal. Todo ello está
enmarcado en un proceso de programación interna que
año a año cristaliza en la presentación de presupuestos
por programa.

La implantación del sistema de proyecciones cua-
drienales, realizado conjuntamente por los Gobiernos y
la Organización, ha permitido, como primer resultado,
hacer un examen ordenado de los problemas de salud de
las Américas en total y tener una visión más cercana de
los problemas específicos que afectan a cada pais o son
comunes a determinados grupos de países., Ese conoci-
miento ha inspirado la formulación del programa de
trabajo que aquí se presenta y que inevitablemente es
aún muy general. El perfeccionamiento y la continuidad
del sistema, con la cooperación de los Gobiernos,
conducirá gradualmente a la adquisición de conoci-
mientos más precisos sobre los problemas de salud y su
distribución de frecuencia en los países, lo que permitirá
concretar más la forma y acento que la Organización
debe dar a sus programas, y hacer las adaptaciones en su
estructura que sean necesarias para asegurar la eficacia
de su cooperación.

Resumen

El Comité Ejecutivo de la OPS, en su 64a Reunión,
por Resolución XV, recomendó al Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana que "el programa y presupuesto
de la Organización refleje la importancia concedida a las
áreas criticas, en las cuales se requiere con prioridad la
colaboración de la OPS/OMS" y que "los proyectos para
la Región de las Américas que formarán parte del
Quinto Programa de Trabajo de la OMS para el periodo
1973-1977, se basen en la programación conjunta
realizada por los Gobiernos de la Región y la Orga-
nización".l o

El Programa General de Trabajo de la OPS/OMS para
el período 1973-1977 que se somete a la consideración

1°Documento Oficial de la OPS 103, 59.

de la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana, ha sido
formulado tomando en cuenta las recomendaciones
formuladas anteriormente. Las áreas críticas que serán
objeto principal de cooperación fueron determinadas
por el análisis de los resultados obtenidos en el primer
ensayo del sistema de programación conjunta denomina-
do "proyecciones cuadrienales", e interpretados a la luz
de las declaraciones y recomendaciones sobre salud
incluidas en las trascendentales decisiones políticas que
de común acuerdo han adoptado los Gobiernos de las
Américas en el decenio iniciado en 1960.

Por una parte, se trató de identificar los problemas
prioritarios de salud para cuyo tratamiento se requiere la
cooperación de la OPS/OMS y, por la otra, los recursos
y capacidades de desarrollo de los países para orientar
los contenidos de la colaboración para cada uno de ellos.
También se procuró ampliar la cooperación con respecto
al fortalecimiento de instituciones nacionales, en condi-
ciones de extender su esfera de acción para contribuir,
en aspectos específicos de investigación, enseñanza y
servicios, al desarrollo de programas regionales o multi-
nacionales. Se pretende estimular por este medio nuevas
formas de cooperación regional, como 'expresión del
interés solidario de los países de las Américas y de la
conjugación armónica de recursos para su mayor aprove-
chamiento en la solución de problemas de salud
comunes.

Para fines de ordenamiento, los campos críticos de
cooperación se enuncian en dos grandes grupos: a) los
que corresponden a problemas relacionados con la
infraestructura del sector como soporte de funciones y
acciones de salud, y b) los que se refieren a las acciones
diferenciadas que se ejercen directamente sobre el
hombre o sobre su ambiente. Se hace resaltar a lo largo
del programa la influencia decisiva que ejerce la calidad
operativa de la infraestructura sobre la eficiencia y
eficacia del servicio.

Se procurará en todos los casos adaptar el contenido
y la metodología de la cooperación al estado general de
desarrollo social y económico, y a las características
históricas, culturales y de estructura política de cada
país o que son comunes a grupos de países. La
OPS/OMS, sin descuidar la atención a los problemas
tradicionales de salud en los ámbitos nacional, regional y
mundial, y presta a colaborar con los países en
situaciones de emergencia, prestará atención' especial a
los aspectos que a continuación se señalan, como más
sobresalientes en relación con los dos grandes campos de
cooperación mencionados:

1. Mejoramiento institucional de los servicios de
salud del sector y perfeccionamiento de sus métodos y
procedimientos administrativos. Diseño y operación de
mecanismos ágiles de coordinación inter e intrasectorial,
y con instituciones extrasectoriales relacionadas con la
salud.
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2. Mejoramiento de la producción, procesamiento,
análisis y difusión de estadísticas de salud, particular-
mente en cuanto a su pertinencia para la definición de
problemas y a su utilidad para orientar su solución.
Establecimiento de sistemas de información integral
para respaldar la formulación y evaluación de planes y
programas, así como el proceso de control operativo y
presupuestario.

3. Continuación del programa de investigaciones
específicas en marcha, con renovado énfasis en el
fomento y auspicio de proyectos de investigación en los
campos de epidemiología, administración y tecnología.
Fortalecimiento de los centros regionales de referencia y
de comunicación biomédica, así como de adiestramiento
y formación de investigadores.

4. Vigorización de los procesos nacionales y multina-
cionales de planificación, especialmente en lo que se
refiere a la determinación y aplicación de políticas y
estrategias operativas, a la adecuación de las infraes-
tructuras, y a la integración efectiva de los planes de
salud en los planes de desarrollo económico y social,
tanto generales como de polos de desarrollo agrope-
cuario, industrial o de cuencas fluviales en el ámbito
nacional o multinacional. Fomento y auspicio de la
formulación y desarrollo de planes nacionales de salud a
largo plazo, para que el sector salud esté en las mejores
condiciones de incorporarse cabalmente en los planes
regionales y mundiales para el Segundo Decenio para el
Desarrollo que se inició en 1970.

5. Revisión de las legislaciones de salud de los países
para su actualización, en función de apoyo al proceso
operativo de planes y programas de salud y con miras a
su armonización regional.

6. Consolidación y extensión de los estudios sobre
recursos humanos, en todas las disciplinas y niveles,
como base de políticas y estrategias para la formación y
adiestramiento racional del personal de salud de las
diversas categorías que demande el proceso de pla-
nificación. Se estimulará por todos los medios disponi-
bles el fortalecimiento de las relaciones entre las
autoridades de salud y las universitarias de modo que
todas las instituciones relacionadas con las ciencias de la
salud, con funciones de investigación, enseñanza y
servicio participen coordinada y armónicamente en todo
el proceso de planificación en general y en la progra-
mación de las actividades que compete a cada una de
ellas.

7. Aplicación de los resultados de la investigación
tecnológica a la selección de técnicas y equipamiento
para su adaptación a las necesidades de cada país y a las
condiciones que imponen sus características economi-
cosociales. Programación de la utilización y distribución
sociogeográfica de la capacidad instalada, en función de
las políticas y estrategias sectoriales.

8. Estudios sobre fuentes, usos y mecanismos de
fimanciamiento, internos y externos, y aplicación de sus

resultados en el desarrollo o reformas de nuevos sistemas
de financiamiento para la materialización efectiva y
eficiente de planes y programas de salud.

9. Establecimiento o fortalecimiento de las estruc-
turas, administración y recursos para el mayor desarrollo
de las características de integralidad y amplia cobertura
que se debe imprimir a los servicios de atención médica.
Realización de la aplicación más efectiva de los princi-
pios de regionalización interna, nacional, estatal o
provincial, y adecuación dte las facilidades para la
administración de los servicios en los niveles central,
intermedio y local. Se espera lograr así una mejor
distribución geográfica de los recursos y la extensión
real de los servicios de atención médica integral, tanto
en calidad como en cobertura, a la población rural.

10. Estímulo y apoyo a ]as decisiones de intensificar
los programas de protección contra las enfermedades
transmisibles para su erradicación o control, sobre la
base de evaluaciones de los programas en marcha y la
revisión consecuente de las infraestructuras para el
mejoramiento de su admini:stración y la más adecuada
adjudicación y utilización de recursos. Incorporación
efectiva de sistemas de investigación e información
epidemiológica en los procesos de planificación en todos
los niveles y mejoramiento de las actividades de vigi-
lancia epidemiológica.

11. Fomento y auspicio, en instituciones de salud y
centros de investigación y enseñanza, de estudios y
programas de atención meédica en el campo de las
enfermedades no transmisibles de importancia epide-
miológica y socioeconómica, especialmente las crónicas
y degenerativas, las ocupacionales y otras derivadas o
relacionadas con el desarrollo industrial y la urbaniza-
ción.

12. Mejoramiento, en calidad y cobertura, de los
servicios diferenciados de atención médica integral para
los grupos de población que son objeto de los servicios
de salud maternoinfantil. Fortalecimiento de los servi-
cios de salud escolar, y promoción y ampliación de
estudios sobre los problemas de salud en los adoles-
centes.

Adecuación de las estructuras de los servicios básicos
de salud, particularmente los relacionados con atención
maternoinfantil, a fin de que estos estén en las mejores
condiciones de satisfacer los requerimientos que en
materia de salud exijan las medidas de planificación
familiar que cada Gobierno, por iniciativa propia,
determine.

13. Establecimiento y desarrollo de políticas alimen-
tarias nacionales en el contexto de los requerimientos
nutricionales de la población en general, y, muy
especialmente, de los grupos que son objeto de la
atención maternoinfantil. Promoción y coordinación de
los recursos provenientes de las diversas fuentes de
ayuda externa, para asegurar que su administración y
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utilización sea consistente con las políticas alimentarias
definidas en cada país.

14. Intensificación de los programas de saneamiento
básico y fortalecimiento de las actividades de abasteci-
miento de agua y servicios de alcantarillado, principal-
mente en la población rural, sobre la base de una
actualización de las metas fijadas para el decenio que
terminó en 1969.

15. Fortalecimiento de estudios y programas de
preservación del agua y control de la contaminación,
tanto de las fuentes y sistemas existentes, como en
relación con los planes nacionales y multinacionales para
el desarrollo global de cuencas fluviales. Promoción y
auspicio de estudios epidemiológicos, incluyendo los
aspectos pertinentes de antropología social, desde las
etapas de preinversión y a lo largo del proceso de
planificación y desarrollo.

16. Estímulo y apoyo a la definición de políticas
nacionales en materia de contaminación atmosférica,
radiaciones ionizantes, vivienda y otros relacionados con
los problemas de salud derivados de la urbanización,
desarrollo industrial acelerado y suburbanización, que se
traduzcan en programas prioritarios de acción in-
mediata, de investigación de nuevos problemas y de
enseñanza y capacitación del personal de salud en este
campo.

17. Organización o consolidación de sistemas técni-
coadministrativos, nacionales y regionales para control
de la calidad, eficiencia y riesgos de los productos
farmacéuticos y biológicos a disposición de la profesión
médica y del público en general.

18. Fortalecimiento de la infraestructura sectorial y
de mecanismos de coordinación con instituciones rela-
cionadas de los sectores agropecuario, industrial y
comercial para el desarrollo efectivo de programas de
higiene de los alimentos.

19. Establecimiento y mejoramiento de los servicios
de salud pública veterinaria en los Ministerios de Salud y
promoción de su coordinación con los Ministerios de
Agricultura para fortalecer programas de control de las
zoonosis y aplicar políticas de alimentación destinadas a

incrementar la disponibilidad de proteínas de origen
animal.

20. Programación y desarrollo de sistemas nacionales
de laboratorio de salud, como parte de la infraestructura
sectorial, que dé a los servicios de salud, en los niveles
local, intermedio y central, el apoyo diagnóstico, de
investigación y de adiestramiento necesario para asegu-
rar la eficiencia de las actividades diferenciadas de salud
que se ejercen sobre el hombre y para modificar el
medio.

La OPS/OMS continuará colaborando con los labora-
torios nacionales de producción de biológicos y auspi-
ciando arreglos de cooperación externa para el mayor
desarrollo y fortalecimiento de los laboratorios regiona-
les de producción y referencia.

21. Diseño y aplicación de un modelo de evaluación
del componente de educación de los diversos programas
de salud. Revisión y actualización del contenido educa-
tivo de salud en los planes de estudio de las escuelas de
primera y segunda enseñanza, así como de los centros
docentespara maestros.

22. Fomento y auspicio de conferencias, seminarios,
grupos de trabajo y otras reuniones para actualizar la
información científica sobre temas generales o especiales
de salud. Constante mejoramiento y diversificación
programada de las publicaciones de la OPS con relación
a las comunicaciones científicas, material para adiestra-
miento y bibliografía. Continuación de las actividades
de información pública mediante la más amplia utiliza-
ción posible de los medios de comunicación disponible
en los niveles de la Sede, de Zona y nacionales.

23. Consolidación del sistema de proyecciones cua-
drienales para formular los programas de cooperación a
largo plazo, por períodos específicos, y revisar los
proyectos anualmente.

24. Para la realización del programa general que se
propone, la OPS pondrá en juego su estructura-
administración y recursos-haciendo en ella las adecua-
ciones necesarias para asegurar la provisión eficiente de
los servicios que se contemplan en el programa.
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FINANCIAMIENTO DEL PROGRAMA DE LIBROS DE TEXTO-
FUNDACION PANAMERICANA DE LA SALUD Y EDUCACION1

Introducción

De conformidad con la Resolución XXXVI,2 apro-
bada por el Consejo Directivo de la OPS en su XIX
Reunión, el Director de la OSP ha adoptado las medidas
necesarias para:

1) Continuar las negociaciones con el Banco Inter-
americano de Desarrollo (BID) referentes a un préstamo
para financiar el programa de libros de texto.

2) Vigorizar la Fundación Panamericana de la Salud
y Educación.

3) Continuar financiando provisionalmente el pro-
grama en escala limitada.

En este documento se presentan a la consideración de
la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana las últimas
informaciones sobre estas actividades, para que esta
adopte las medidas que estime pertinentes.

Aplicación gradual del programa de libros de texto

El interés y entusiasmo que el programa ha desper-
tado en las escuelas de medicina sigue siendo consi-
derable. Mientras se obtiene financiamiento en mayor
escala para el programa, la Organización lo está llevando
a la práctica gradualmente, conforme a lo autorizado por
el Consejo Directivo en su XVII Reunión 3 y utilizando
recursos financieros del Fondo Especial para el Fomento
de la Salud, e ingresos provenientes de la venta de los
libros. De los 22 títulos que incluye todo el programa, se
han adquirido y distribuido cuatro libros (sobre pato-
logía, bioquímica, fisiología y farmacología), y se ha
adquirido uno sobre pediatría que comenzará a distri-
buirse en noviembre de 1970. De 137 escuelas de
medicina, 103 han suscrito convenios y 102 están
participando en el programa. Se han vendido dos tercios
de los ejemplares de las cuatro primeras obras distri-
buidas; el 80 % de las ventas se han realizado al contado,

1Documento CSP18/29 (28 de septiembre de 1970).
2Documento Oficial de la OPS 99, 39-40.
3Resolución XXI. Documento Oficial de la OPS 82, 30-31.

con las cuales se había recaudado, hasta el 22 de
septiembre de 1970, la cantidad de $160,000. Se han
hecho nuevos pedidos de los libros de patología y
bioquímica, que se han distribuido parcialmente.

Otros tres libros (sobre medicina interna, anatomía e
histología) fueron recomendados por los respectivos
comités de selección. Pronto se seleccionarán cuatro
obras más (sobre microbiología, parasitología, gineco-
logía y obstetricia, y cirugía general). La compra y
distribución de estos siete títulos dependerá del financia-
miento adicional.

En un núimero reciente de la Gaceta de la OPS se dio
amplia difusión a la descripción del programa.

Cooperación con el BID-Financiamiento de libros de
texto

La cooperación entre la OPS y el BID abarca una
amplia gama de actividades, reconociéndose así la
interdependencia entre la salud y el bienestar económico
y social de los pueblos de las Américas. Además de áreas
concretas de inversión-como el abastecimiento de agua,
fiebre aftosa y zoonosis, la producción de sustancias
biológicas, la construcción de hospitales y el programa
de libros de texto-se están estudiando los aspectos
relativos a salud en una gran variedad de proyectos de
desarrollo económico. Con este fin se ha destacado en el
BID a un funcionario técnico de alto nivel de la OPS,
que ha de analizar los aspectos relacionados con la salud
en las proposiciones de inversión que estudia el Banco.

En lo que concierne al programa de libros de texto, el
préstamo que se ha propuesto a la Fundación Panameri-
cana de la Salud y Educación ha pasado ya por las
diversas etapas que exige su consideración, y se halla
ahora ante el Directorio Ejecutivo del Banco. La OPS ha
proporcionado la información necesaria para aclarar
todos los puntos que se plantearon en la revisión oficiosa
efectuada por el Directorio, y la propuesta del préstamo
está incluida entre las materias que este deberá decidir
oficialmente en su próxima reunión, que se celebrará a
comienzos de octubre de 15,70. Una vez aprobado, el
préstamo deberá ceñirse a ciertos convenios y garantías
que se analizarán más adelante.
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Fundación Panamericana de la Salud y Educación

Como se explicó en el documento 4 presentado a la
XIX Reunión del Consejo Directivo, el préstamo del BID
para el programa de libros de texto se otorgará a la
Fundación Panamericana de la Salud y Educación.
Teniendo en cuenta este hecho, el Consejo, en su
mencionada Resolución XXXVI, apoyó y aprobó que se
vigorizara la Fundación.

A comienzos de 1970 los incorporadores de la
Fundación designaron una Junta de Fideicomisarios
(nueve miembros), que eligió como Presidente al Dr.
Abel Wolman, Profesor Emérito del Departamento de
Ingeniería y Ciencias del Ambiente de la Universidad
Johns Hopkins. Evidentemente, era, apremiante la nece-
sidad de contar de inmediato con fideicomisarios que
pudiesen asistir a las reuniones. Sin embargo, se piensa
aumentar gradualmente a unos 25 el número de fideico-
misarios de dicha Junta a fin de incluir a miembros de
países de las Américas.

Los objetivos de la Fundación, de promover y apoyar
programas para mejorar la salud, educar y capacitar
personal de salud, e impulsar la investigación, son los
mismos de la Organización Panamericana de la Salud. En
consecuencia, se espera que la mayoría de los programas
de la Fundación habrán de realizarse conjuntamente con
la OPS. Esta cooperación ha quedado estipulada en un
convenio general que contiene los dos puntos esenciales
que se exponen a continuación.

1. La Fundación considerará el financiamiento de
proyectos propuestos por la OPS, y solicitará el asesora-
miento técnico y la aprobación de la OPS para todos los
proyectos.

2. La OPS y la Fundación emprenderán proyectos en
colaboración, en conformidad con lo que acuerden en
planes conjuntos de operación.

El préstamo para el programa

El programa de libros de texto será un proyecto
conjunto de la OPS y de la Fundación. El plan conjunto
y los compromisos respectivos se exponen en el convenio
que aparece como Apéndice. El contenido y la presenta-
ción de este convenio fue aprobado por funcionarios del
BID y es uno de los requisitos para que este otorgue a la
Fundación el préstamo propuesto. Los elementos esen-
ciales del convenio son los siguientes:

1. La Fundación establecerá un fondo rotatorio que
llegará gradualmente a cerca de $2,000,000 en cinco
años. Para establecer este fondo, la Fundación contratará

4 Documento CD19/16, Addendum (23 de septiembre de
1969), mimeografiado.

un préstamo del BID. Hacia fines del período de
amortización (20 años) habrá un fondo rotatorio de
$2,000,000, aproximadamente, para continuar indefi-
nidamente el programa.

2. La OPS contribuirá con $120,000 anuales durante
los primeros cinco años, principalmente bajo la forma de
costos de personal y consultores. Entre el sexto y el
vigesimoquinto años, la OPS contribuirá con $100,000
anuales procedentes del Fondo Especial para el Fomento
de la Salud. (Las cantidades mencionadas en este párrafo
ya están consignadas en el presupuesto de la OPS
destinado al programa de libros de texto, proyecto
AMRO-6000.)

3. La Fundación adquirirá los libros seleccionados y
dispondrá su entrega a las escuelas, según sea necesario.

4. La OPS, en nombre de la Fundación y en
cooperación con las escuelas respectivas, se encargará de
la aplicación del programa al nivel local, y transmitirá a
la Fundación los ingresos procedentes de las ventas.

Además del convenio antes descrito, para que se
otorgue el préstamo destinado al programa se necesita un
fiador. Con este fin se ha dispuesto que el "Riggs
National Bank of Washington, D.C.", en nombre de la
Fundación, extienda una Carta de Crédito en favor del
BID por la suma de $2,040,000, contra la cual se giraría
en caso de mora en el reembolso del préstamo.

La XVII Conferencia Sanitaria Panamericana aprobó
en 1966 la Resolución XV,5 que autorizó el financia-
miento del programa de libros de texto que se acaba de
describir mediante un préstamo. El procedimiento de
garantía requiere que la OPS, en lugar de suscribir un
préstamo, deposite una fianza para la Carta de Crédito.
Con este fin, la Organización se propone ir acrecentando
gradualmente esa fianza durante un período de cinco
años, para tener en cuenta el aumento del préstamo. En
años posteriores, la fianza irá decreciendo a medida que
se vaya reduciendo el monto prestado. Como fianza se
otorgará una hipoteca sobre el edificio denominado
"Governor Shepherd Apartments", así como los valores
necesarios. Puesto que el programa de libros de texto
tendrá haberes en efectivo o en libros por vender que
igualarán o sobrepasarán el monto del préstamo, el
Director estima que el riesgo es mínimo y que, desde un
punto de vista financiero, la fianza es un arbitrio
adecuado.

Pese a que el compromiso financiero de la Organi-
zación al otorgar una fianza sería el mismo que al
contratar un préstamo, según las disposiciones jurídicas
aplicables al "Riggs National Bank", se requiere una
nueva resolución que autorice dicha fianza. Por lo tanto,
se espera que la Conferencia apruebe una resolución al
respecto para cumplir con este requisito.

5Documento Oficial de la OPS 74, 19-20.
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Apéndice

ACUERDO ENTRE LA FUNDACION PANAMERICANA DE LA SALUD Y EDUCACION Y LA
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD RELATIVO A UN PROGRAMA DE

LIBROS DE TEXTO PARA ESTUDIANTES DE MEDICINA

La FUNDACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Y EDUCACION, organismo sin fines de lucro situado en
el Distrito de Columbia de los Estados Unidos de
América, denominada en adelante "la Fundación", y

La ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA
SALUD, denominada en adelante "la Organización",

DESEOSAS de organizar y llevar a cabo un programa
conjunto de libros de texto para estudiantes de medicina
en las Américas,

ACEPTAN el presente Plan de Actividades que
comprende los objetivos, el plan de acción y las
funciones y obligaciones respectivas de las partes en el
mismo.

PARTE I

Objetivos

El programa de libros de texto tiene por objeto
mejorar la educación médica, en cantidad y calidad,
promoviendo el empleo, en todas las escuelas de medi-
cina, de los mejores libros de texto disponibles en las
respectivas disciplinas. Esta actividad forma parte de un
programa más amplio de educación médica destinado a
mejorar la salud y el bienestar de los pueblos de las
Américas. Este proyecto conjunto es uno de los medios
en virtud de los cuales las dos Partes esperan lograr estos
amplios objetivos, y consiste en un plan para la selección
de los mejores libros de texto de medicina asequibles en
cualquiera disciplina y para la compra y venta en gran
escala de dichos libros.

PARTE II

Plan de acción

El programa se llevará a cabo en etapas progresivas
con el fin de lograr su funcionamiento completo en un
plazo de seis años. Se procederá con flexibilidad a fin de
poder efectuar los reajustes que sean necesarios o
convenientes como resultado de evaluaciones periódicas
del proyecto. El plan de acción se presenta en mayor
detalle a continuación:

1. El objetivo del plan es facilitar libros de texto en
unas 22 disciplinas. El número de libros que se adquiera
aumentará cada año hasta alcanzar el objetivo a fines del
sexto año.

2. El proyecto se realizará en colaboración con las
escuelas de medicina y la participación de estas se regirá
por un convenio escrito en virtud del cual las escuelas,
además de aceptar los objetivos del programa, se
comprometen a designar educadores médicos de desta-
cada competencia para que integren los comités encar-
gados de seleccionar los libros y administrar el programa
en sus respectivas escuelas en lo que respecta a pedir,
recibir, guardar y vender los libros de texto y transmitir
las utilidades.

3. Los comités de selección estarán constituidos por
educadores médicos de destacada competencia en las
respectivas disciplinas y se encargarán de revisar el
número y la calidad de los libros de texto en relación
con las necesidades de la educación médica en las
respectivas escuelas. Los comités deben recomendar
libros de texto que satisfagan las necesidades. Les
corresponde también formular recomendaciones sobre la
manera de atender las necesidades en relación con las
disciplinas respecto de las cuales no existan libros de
texto adecuados. Entre los libros recomendados por los
comités de selección, el Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana hará la selección final, tomando en cuenta
los factores económicos según se reflejen en los precios
fijados por las casas editoras para los libros respectivos.

4. Los libros seleccionados serán adquiridos de casas
editoras en la cantidad necesaria para atender las
necesidades de uno a tres años, lo que dependerá de los
precios cotizados para las compras al por mayor. No se
comprarán libros para más de tres años, ya que es
razonable esperar que los libros se revisen al final de ese
período. El contrato con la empresa editora com-
prenderá disposiciones relativas al almacenamiento y
envío de los libros a las escuelas respectivas. La
distribución se basará en los pedidos de las escuelas.

5. Los libros de texto serán de la propiedad de la
Fundación hasta que sean vendidos; la escuela se
encargará de su recepción, almacenamiento y venta a los
estudiantes. Las utilidades de las ventas serán trans-
mitidas a la Organización, junto con los informes
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Programa de libros de texto

correspondientes. Los libros se venderán al precio fijado
por la Fundación, según un plan de pago efectivo o a
plazos. Se preverá también el alquiler de libros. El precio
de los libros se expresará en la moneda local de cada
país, pero se basará en los costos en dólares. Por
consiguiente, la escala de los precios en moneda local se
reajustará según sea necesario para tener en cuenta las
variaciones del tipo de cambio. La Organización utilizará
el tipo de cambio según el valor en los libros, para
efectuar los pagos en dólares EUA, como se señala en el
párrafo 5 de la Parte IV de este Acuerdo.

6. El precio de los libros se establecerá de modo que
se obtenga una utilidad equivalente al costo efectivo,
incluyendo, entre otros factores, el precio de compra de
la empresa editora, almacenamiento, gastos de envio,
pérdidas y daños, interés sobre el fondo rotatorio,
incumplimiento en el pago de las ventas a plazos,
pérdidas en el tipo de cambio y gastos de operación.

PARTE III

Responsabilidades y funciones de la Fundación

La Fundación tendrá a su cargo las funciones y
responsabilidades esbozadas a continuación:

1. La Fundación establecerá un fondo rotatorio para
financiar el funcionamiento del programa de libros de
texto. El monto del fondo se aumentará de acuerdo con
las necesidades del programa de libros de texto, y al final
de un plazo de cinco años alcanzará alrededor de
$2,000,000. Queda entendido que la Fundación, a fin de
establecer dicho fondo rotatorio, contratará un préstamo
con el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), que se
amortizará en un plazo de 20 años a partir del sexto año
del préstamo. La Fundación deberá pagar el interés, los
gastos de servicio del préstamo, honorarios e importe de
este préstamo. Los ingresos derivados de la venta de los
libros, de la aportación al programa procedente del
Fondo Especial para el Fomento de la Salud (financiado
principalmente por la Fundación W. K. Kellogg) y de
otras fuentes, se utilizarán para amortizar el préstamo, el
interés y otros cargos sin disminuir el importe del fondo
rotatorio de unos $2,000,000 que permitan continuar
indefinidamente el programa de libros de texto. La
Fundación dedicará todos los ingresos y recursos antes
mencionados exclusivamente al programa de libros de
texto.

2. La Fundación deberá determinar, en consulta con
la Organización, el número de libros que se imprimirá,
así como el precio y las condiciones de su venta. La
Fundación deberá firmar contrato con las empresas
editoras en relación con los libros que se facilitarán a las
escuelas.

3. A los efectos de desempeñar las mencionadas
responsabilidades y funciones, la Fundación propor-
cionará el personal siguiente: un Director Ejecutivo, un

médico, Jefe del Programa de Libros de Texto, y un
secretario. Se agregará personal si las necesidades futuras
así lo requieren.

PARTE IV

Responsabilidades y funciones de la Organización

La Organización tendrá las siguientes responsa-
bilidades y funciones:

1. La Organización contribuirá con $120,000 anual-
mente para sufragar los gastos de funcionamiento del
programa en los primeros cinco años. Estos gastos se
referirán principalmente al costo de personal y servicios
de consultores. Como parte de la aportación, la Organi-
zación dedicará a este proyecto los servicios de su
personal y estructura orgánica relacionados con la
formulación de una política, normas técnicas, adminis-
tración y representación sobre el terreno. Entre el 60 y
250 años, la Organización pagará anualmente a la
Fundación la cantidad de $100,000 en efectivo como
aportación del Fondo Especial para el Fomento de la
Salud al programa, a que se refiere el párrafo 1 de la
Parte III precedente.

2. La Organización modificará los acuerdos exis-
tentes con las escuelas y en los nuevos acuerdos se tendrá
en cuenta el papel que corresponde a la Fundación en el
programa. La Organización utilizará sus buenos oficios
para facilitar la visita a las escuelas de funcionarios o
representantes de la Fundación y las relaciones mutuas
entre aquellos y estos, según sea conveniente.

3. La Organización, en coordinación con la Funda-
ción, seleccionará los libros de texto, designará los
comités de selección y hará los arreglos necesarios para
que dichos comités puedan celebrar reuniones y preparar
sus informes. La designación final de los comités y la
selección de los libros corresponderá al Director de la
Oficina Sanitaria Panamericana.

4. La Organización, en nombre de la Fundación y en
colaboración con las respectivas escuelas, se encargará de
la aplicación del programa a nivel local. Esto compren-
derá la prestación de asesoría y asistencia en adminis-
tración, de manuales de procedimiento, información
sobre las escalas de precios y recepción de las utilidades
derivadas de la venta, junto con los informes correspon-
dientes. La Organización dispondrá lo necesario para el
envío de los libros a fin de facilitar su importación sin'el
pago de derechos de aduana.

5. La Organización, en nombre de la Fundación,
recaudará los ingresos derivados del pago de los libros de
texto y se encargará de pagar a la Fundación los ingresos
derivados de la venta de dichos libros en dólares EUA.
La Organización procurará que los libros de texto se
vendan al precio del equivalente en dólares EUA fijado
por la Fundación para dichos libros de texto y, en caso
necesario, exigirá el reajuste del precio de los libros de
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texto en moneda local a fin de tener en cuenta la
revisión de tipo de cambio en relación con el dólar EUA.
La Organización podrá suspender la venta de los libros
en cualquier país si las condiciones que rigen impiden
seguir el procedimiento mencionado. Aunque lo dis-
puesto anteriormente reducirá al mínimo las pérdidas
por reajustes en el tipo de cambio, cualquier pérdida de
esa naturaleza se cargará al funcionamiento del programa
de libros de texto.

6. La Organización mantendrá cuentas separadas de
su participación en el programa, cuentas que deberán ser
puestas a disposición de los auditores externos.

7. Además de los servicios generales de su Sección de
Finanzas y Contabilidad, la Organización facilitará los
servicios, contra reembolso por la Organización, de un
auxiliar administrativo, un contable, un ayudante
contable y una secretaria especialmente asignada a esta
actividad. Los dos últimos cargos han sido ya previstos.
Los otros puestos se agregarán a medida que lo requiera
el volúmen de trabajo.

8. La Organización facilitará a la Fundación los
informes y la información que se requiera o que se
necesite para satisfacer los requisitos de información del
BID.

PARTE V

Disposiciones generales

1. La Fundación y la Organización examinarán el
progreso alcanzado en el programa y evaluarán la labor
realizada por lo menos una vez al añio. El presente

Acuerdo podrá modificarse a base de esta evaluación y
por consentimiento mutuo de las Partes en el mismo.

2. El presente Acuerdo puede ser terminado por
cualquiera de las Partes Contratantes mediante notifi-
cación por escrito a la otra Parte con seis meses de
anticipación. En caso de terinninación del Acuerdo, las
Partes asumirán sus responsabilidades con respecto a los
libros ya comprados, a menes que sea modificado por
consentimiento mutuo.

3. No obstante lo dispuesto en los párrafos 1 y 2
precedentes, el presente Acuerdo no será modificado ni
terminado sin la notificación previa por escrito del BID.

4. Cualquier controversia entre las Partes en el
presente Acuerdo, derivada del presente Acuerdo o
relacionada con este, que no pueda ser resuelta por
negociación u otra modalidad de solución convenida,
será sometida al arbitraje a solicitud de cualquiera de las
Partes. Cada Parte designará un árbitro y los dos árbitros
así designados designarán a un tercero que será el
presidente. Si en el plazo de 30 días de presentada la
solicitud de arbitraje, una de las Partes no ha designado
árbitro, o si en el plazo de 15 días después del
nombramiento de dos árbitros el tercero no ha sido
designado, cualquiera de las Partes puede solicitar del
Secretario General de la Organización de los Estados
Americanos que designe un árbitro. El procedimiento de
arbitraje será establecido por los árbitros y los gastos de
arbitraje serán sufragados por las Partes según sean
prorrateados por los árbitros. E11 laudo arbitral contendrá
una exposicón de los motivos en que se basa y será
aceptado por las partes como adjudicación final de la
controversia.

EN FE DE LO CUAL, los infrascritos, representantes de las Partes firman el presente Acuerdo.

POR LA ORGANIZACION PANAMERICANA
DE LA SALUD

Director, Oficina Sanitaria Panamericana

POR LA FUNDACION PANAMERICANA DE
LA SALUD Y EDUCACION

Presidente

Hecho en Washington, D.C., el 17 de julio de 1970

436

Hecho en Washington, D. C., el 1 7 de julio de 1970



Anexo 10

CENTROS MULTINACIONALES 1

El Comité Ejecutivo, en su 64a Reunión, adoptó la
Resolución XIX2 sobre este tema la cual, en el párrafo 2
de la parte dispositiva, pide al Director. la presentación
de "un informe sobre el programa y actividades de los
centros multinacionales actuales".

En cumplimiento a dicha resolución, el Director se

1Documento CSP18/22 (4 de septiembre de 1970).
2Documento Oficial de la OPS 103, 61-62.

complace en presentar a la XVIII Conferencia Sanitaria
Panamericana, XXII Reunión del Comité Regional de la
Organización Mundial de la Salud para las Américas, los
informes correspondientes a los siguientes centros multi-
nacionales: Centro Panamericano de Fiebre Aftosa;
Centro Panamericano de Zoonosis; Instituto de Nutri-
ción de Centro América y Panamá; Instituto de Alimen-
tación y Nutrición del Caribe, y Centro Panamericano de
Planificación de Salud.

Centro Panamericano de Fiebre Aftosa

Antecedentes

La fiebre aftosa, además de ser la enfermedad de-los
animales más importante en los países que afecta, es una
amenaza constante para los demás países del Hemisferio
que actualmente se hallan libres de ella. Los factores
fundamentales respecto a la fiebre aftosa y sus efectos
pueden resumirse de la manera siguiente:

1) La naturaleza altamente contagiosa de la enferme-
dad y la rapidez con que se propaga entre el ganado
vacuno, cerdos, ovejas y otros animales de pezuña
hendida.

2) Las pérdidas económicas que sufre la agricultura a
causa de la enfermedad.

3) Los daños que ocasiona a la producción de
proteína animal y la relación que existe entre estos y el
grave problema de malnutrición proteica en la población
humana, cada vez mayor en las Américas.

4) Las pérdidas que sufren las economías nacionales
por el cierre de mercados de exportación, ya que los
países que están libres de la enfermedad no pueden
correr el riesgo de importar animales ni productos de
origen animal procedentes de paises atacados por la
fiebre aftosa.

En años recientes se han reconocido plenamente los
efectos de la enfermedad sobre la economía y el
desarrollo de los países, que en gran parte dependen de
la producción pecuaria, y se ha puesto en evidencia la

necesidad urgente de emprender campañas nacionales y
multinacionales de control. La gran importancia econó-
mica y el control complejo y dificil de esta enfermedad
fueron las razones principales para que se creara el
Centro Panamericano de Fiebre Aftosa en 1951, a
petición de algunos países de la Organización de los
Estados Americanos (OEA).

Propósito y objetivos

Propósito

El propósito inicial consistía en proveer a los países
de asistencia técnica y de un servicio de diagnóstico y
tipificación de virus. Pero desde el comienzo se compren-
dió que, de establecerse un centro de proyección
continental, la asistencia que podía y debía dar era de
mucho mayor alcance que una labor de asistencia y
diagnóstico de rutina. De este modo, el propósito se
convirtió en prestar asistencia a los países afectados en
sus esfuerzos por controlar la enfermedad, y, a los países
libres de ella, en la realización de sus medidas de
prevención, mediante programas de investigación, adies-
tramiento y asesoramiento técnico.

Objetivos

A fin de lograr el propósito anteriormente mencio-
nado, el Centro dispone de tres divisiones principales
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(Investigación, Adiestramiento y Asesoría de Campo),
con los siguientes objetivos:

Investigación

1) Identificación y estudio de las cepas de virus de la
fiebre aftosa y estomatitis vesicular causantes de brotes
en el campo, así como las que se utilizan en la
producción de vacunas y en el control de eficacia, por
medio de la tipificación y subtipificación.

2) Estudio de nuevas vacunas antiaftosas y mejora-
miento de las vacunas inactivadas y de virus vivo
modificado ya existentes, en el sentido de obtener una
inmunidad mejor y más prolongada.

3) Preparación y mantenimiento de un cepario de
diversos subtipos del virus de la fiebre aftosa consi-
derados de importancia epidemiológica y adaptados al
método Frenkel, a cultivos celulares y a conejo neonato,
para envío y producción de vacunas en los paises, en
casos de emergencia.

4) Estudio de nuevos métodos para el control de la
eficacia de vacunas antiaftosas, y estandarización, simpli-
ficación y adaptación de los ya existentes a las condi-
ciones del Continente.

5) Estudio de problemas relacionados con las con-
secuencias de la enfermedad sobre el comercio de carnes
y subproductos, como son la supervivencia del virus y el
estudio de portadores.

6) Estudios de naturaleza básica de las características
biológicas y fisicoquímicas de los virus de la fiebre aftosa
y estomatitis vesicular.

7) Asesoramiento a los centros nacionales de investi-
gación de fiebre aftosa.

Adiestramiento

1) Organización y desarrollo de seminarios interna-
cionales.

2) Organización y desarrollo de cursos nacionales.
3) Participación de sus especialistas en seminarios,

cursos o congresos organizados por otras instituciones
nacionales o internacionales.

4) Provisión de becas para adiestramiento individual.
5) Suministro de la información disponible sobre la

epizootiología de las enfermedades vesiculares.
6) Difusión de la bibliografía actualizada de los

trabajos que se publican sobre temas específicos de esas
enfermedades.

Asesoría de campo

1) Estímulo y colaboración para la planificación,
ejecución y evaluación de programas nacionales de
control de la fiebre aftosa.

2) Estudio de métodos tecnicoadministrativos para el

control de la fiebre aftosa a través de áreas piloto
demostrativas.

3) Asesoramiento a los países en la preparación de
solicitudes de crédito para campañas contra la fiebre
aftosa a ser presentadas a los organismos crediticios
internacionales.

4) Fomento de la coordinación entre países, a través
de reuniones y convenios bilaterales, regionales o multi-
nacionales de control y prevención de la fiebre aftosa.

5) Asesoramiento en la organización y desarrollo de
programas de prevención, en la zona libre de la enferme-
dad.

6) Estudios sobre el terreno de las medidas más
eficaces de prevención, control y evaluación de las
campañas nacionales.

7) Establecimiento de un sistema continental de
vigilancia de las enfermedades vesiculares de los animales
incluyendo el resumen, la compilación, análisis y publi-
cación de informaciones epidermiológicas.

Evolución administrativa y organización actual

Recursos presupuestarios

El Centro comenzó a funcionar en 1951 como
proyecto del Programa de Cooperación Técnica de la
OEA bajo la administración de la Oficina Sanitaria
Panamericana, y continuó así hasta el 31 de junio de
1968. A partir de esa fecha pasó a constituir un
programa regular de la OPS, y su financiamiento se lleva
a cabo mediante un sistema de cuotas aportadas por los
Países Miembros de la Organización, siguiendo las
recomendaciones y resoluciones adoptadas en las
reuniones del Comité Interamericano Económico y
Social (CIES) (Viña del Mar, Chile, junio de 1967), del
Comité Interamericano de la Alianza para el Progreso
(CIAP) (Río de Janeiro, Brasil, septiembre-octubre de
1967) y del Consejo Directivo de la OPS (Puerto España,
Trinidad y Tabago, octubre de 1967).

El presupuesto del Centro para 1970 es de
EUA$1,320,716. El Gobierno del Brasil, además de su
cuota normal, concede ayuda especial para la manuten-
ción de los edificios y terrenos y pago de los sueldos de
25 obreros que se encargan de dicho trabajo. Para 1970
esta contribución ascendió a 208,600 cruzeiros.

El presupuesto para 1971, sometido a la considera-
ción de la III Reunión Interamericana sobre el Control
de Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis y aprobado en la 64a
Reunión del Comité Ejecutivo (Washington, junio-julio
de 1970) es de EUA$1,405,034. El cuadro 1 muestra la
distribución del presupuesto para 1971, de acuerdo a las
diversas actividades del Centro.

El cuadro 2 resume la evolución de los recursos
presupuestarios del Centro desde su fundación hasta
1970, incluyendo las previsiones para 1971, con refe-
rencia al origen de los respectivos fondos.
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Cuadro I-Distribución del presupuesto para 1971

Oficina ServicioO Investi- Adiestra s Adminis- Servicios Porcentajedel sobre el Reuniones Total
Director gaciones mientor tración comunes del totalterreno

Sueldos y subsidios
del personal 66,980 635,806 53,535 262,281 53,306 1,071,908 76.3

Viajes en comisión
de servicio 5,945 17,328 2,435 38,478 39,000 103,186 7.3

Becas 44,766 44,766 3.2

Consultores a corto plazo 2,972 2,000 4,972 0.4

Suministros y equipo 96,017 14,600 1,000 1,815 28,000 141,432 10.1

Servicios contractuales 2,700 2,970 1,100 20,000 9,000 35,770 2.5

Publicaciones 3,000 3,000 0.2

Total 72,925 751,851 124,278 301,759 56,221 48,000 50,000 1,405,034

Porcentaje del total 5.2 53.5 8.8 21.5 4.0 3.4 3.6 100.0

Personal

El personal del Centro está formado por 26 técnicos
internacionales, 122 funcionarios locales y 25 obreros.
Los técnicos internacionales y los profesionales de nivel
local tienen la siguiente distribución:

Oficina del Director

Director
Administrador

1
1

Actividades de asesoría de campo

Jefe del servicio
Epidemiólogos
Bioestadístico
Consultor en métodos administrativos
Consultor en producción y control

de vacunas
Consultores de área

Actividades de investigación
Jefe del servicio
Virólogo
Serólogos
Oficiales de investigación
Bioquímico
Inmunólogo
Asistente principal de investigación
Asistentes de investigación

Actividades de adiestramiento

Jefe del servicio
Oficial técnico de publicaciones

1
2
1
1

1
5

1
1
3
3
1
1
1
4

1
1

Instalaciones y equipo

El Centro ocupa las instalaciones que le fueron
cedidas desde el primer momento por el Gobierno del
Brasil, ubicadas a unos 30 km al norte de Río de Janeiro,
en el estado del mismo nombre. Posteriormente el
Gobierno del Brasil proporcionó nuevas instalaciones
para cumplir los programas de expansión.

Actualmente el Centro ocupa un terreno de aproxi-
madamente 450,000 m2 , de los cuales algunos son de
superficie cubierta, distribuidos de la siguiente forma:

Dirección, administración, asistencia técnica
y adiestramiento

Laboratorios
Bioterios
Establos y aislamiento para animales grandes
Talleres y generadores
Almacenes
Garage

750
2,500
2,000
3,000

200
900
600

El Centro dispone de todo el equipo necesario para el
trabajo funcional y eficiente de todos los laboratorios y
secciones, incluyendo equipo audiovisual y de impresión.

Organización administrativa y técnica

La organización del Centro comprende una Dirección
y cuatro departamentos dedicados a las siguientes
actividades: investigación y diagnóstico, adiestramiento,
asesoramiento de campo y funciones administrativas,
según puede verse en el organigrama.
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Cuadro 2-Distribución anual de los fondos del Centro

Organización Organización Agencia para Consejo Departamento Ministerio de
Año de los Estados Panamericana el Desarrollo Nacional de de Agricultura Agricultura Total

Americanos de la Salud Internacional Investigaciones de los E.U.A. del Brasil

1951 165,341.87 1 0 ,0 0 0 .0 0 a 175,341.87
1952 198,410.24 10,000.00a 208,410.24
1953 267,407.00 19,600.00 10,000.00a 297,007.00
1954 212,712.23 1 0 ,0 0 0 .0 0 a 222,712.23
1955 196,462.53 1 0 ,0 0 0 .0 0 a 206,462.53
1956 219,421.00 10,000.00 a 229,421.00
1957 231,060.84 1 0 ,0 0 0 .0 0 a 241,060.84
1958 256,911.88 12,464.64 269,376.52
1959 323,129.00 6,201.40 329,330.40
1960 382,124.92 12,880.21 395,005.13
1961 520,633.00 10,337.65 530,970.65
1962 537,808.00 134,365.00 11,092.25 683,265.25
1963 603,900.00 93,265.00 26,038.76 723,203.76
1964 632,105.00 132,100.00 9,842.21 774,047.21
1965 800,128.00 40,845.00 7,967.00 27,325.82 876,265.82
1966 975,382.61 8,000.00 5,745.00 28,870.00 1,017,997.61
1967 781,466.00 200,000.00 3,442.13 18,174.34 1,003,082.47
1968 625,871.00 133,009.00 29,373.17 788,253.17
1969 1,202,836.00 24,096.38 1,226,932.38
1970 1,320,716.00 45,151.51 1,365,867.51
1971 1,405,034.00 1,405.034.00

aCifras estimadas.

Las actividades de investigación y diagnóstico son
realizadas por el grupo de laboratorios de la sede, con sus
secciones de diagnóstico y referencia, vacunas inacti-
vadas, vacunas a virus vivo modificado, supervivencia de
virus e investigaciones generales. Algunas de estas activi-
dades se realizan conjuntamente con los países.

El departamento de actividades de adiestramiento se
encarga de las becas, la organización de cursos de
capacitación y otras reuniones científicas, de la biblio-
teca y de los servicios de publicación e información.

Las actividades de asesoramiento de campo se desa-
rrollan a través de sus técnicos desde la sede en Río de
Janeiro y por medio de sus consultores en diversos
países. Estas comprenden asesoramiento en materia de
epidemiología, métodos administrativos, estadística, pla-
nificación y evaluación de las campañas de control de la
fiebre aftosa.

Las actividades administrativas prestan sus servicios a
través de las secciones de finanzas, personal, suministros
y servicios generales.

Descripción de las principales actividades

Actividades de asesoramiento de campo

A través de sus servicios centrales y de sus consultores
de área, la rama de asistencia técnica del Centro ejecuta
las siguientes actividades:

Fomenta, asesora y apoya la planificación, organiza-

ción y desarrollo de programas nacionales de control o
de prevención y erradicación de la fiebre aftosa.

Determina áreas problema-: de los programas de lucha
antiaftosa y colabora en la búsqueda de soluciones.

Promueve la coordinación entre países a través de
visitas, reuniones y convenios regionales o multinacio-
nales de control y prevención de la fiebre aftosa.

Coopera con los países en la preparación de solici-
tudes de ayuda financiera para campañas contra la fiebre
aftosa, a ser presentadas a los organismos internacionales
de crédito.

Recoge, compila, analiza y publica datos epidemio-
lógicos sobre enfermedades vesiculares de los animales en
las Américas.

Desarrolla un sistema de vigilancia epidemiológica de
las enfermedades vesiculares de los animales en las
Américas.

Desde 1961 los programas nacionales contra la fiebre
aftosa han aumentado y se han consolidado a un ritmo
constante. En ese año sólo un país (Venezuela) tenía una
campaña de vacunaciones que se podía llamar nacional.
Nueve años más tarde hay programas en ejecución en
Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay, o sea, en
los países que forman el llamado Cono Sur.

La campaña de la Argentina es la mayor del mundo
en relación a la población bovina vacunada, habiendo
alcanzado desde 1968 una cifra de 45 millones de
cabezas en vacunación tres veces al año, representando el
90%ide la población bovina del área de campaña.
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Anexo 10

El programa del Brasil, iniciado en 1965, muestra un
notable progreso, cumpliéndose las metas establecidas.
En 1966 se alcanzó la vacunación de 25 millones de
bovinos tres veces al año, en un país que posee el mayor
rebaño del Continente, estimado en 80 millones de
cabezas. El Estado de Rio Grande do Sul completó la
cobertura de toda su población (12 millones de bovinos)
en abril de 1970.

Chile comenzó un programa de alcance nacional en
mayo de 1970, para lo cual obtuvo el apoyo financiero
del Banco Interamericano de Desarrollo (BID). Paraguay,
que también ha obtenido un crédito del BID para los
mismos fines, tiene en marcha un programa de control
en la zona sur del país, donde se vacuna alrededor de 1.5
millón de bovinos, que representan, aproximadamente,
la cuarta parte de la población bovina total estimada en
el país. El programa del Uruguay, iniciado en 1968,
cubre actualmente todo su territorio, y somete a
vacunaciones regulares a toda su población de 8 millones
de bovinos.

De esta forma, hoy día en el Cono Sur del Conti-
nente, comprendidos Argentina, Chile, Paraguay,
Uruguay y el Estado de Rio Grande do Sul, Brasil, se
tienen bajo vacunación sistemática (cada cuatro meses)
un número aproximado de 70 millones de bovinos, que
representan alrededor del 90 % de la población bovina
total del área.

Recientemente, la Argentina obtuvo un crédito del
BID del orden de los 10 millones de dólares, destinados
al perfeccionamiento de su campaña. Hace poco, y
también con la colaboración del Centro, fue concluido el
proyecto del Brasil y aprobado por el BID, mientras
están en estudio los proyectos de Bolivia, Colombia,
Ecuador, Perú y Venezuela.

La cooperación del BID en los programas antiaftosos
es, indudablemente, uno de los factores que más han de
influir en el impulso de los mismos en los próximos años.

La coordinación entre países ha sido y continúa
siendo una política propiciada por el Centro desde su
fundación. Se ha comprendido que sólo la lucha nacio-
nal, integrada a nivel regional, y posteriormente conti-
nental, será la que conduzca al éxito. En este aspecto se
pueden mencionar los acuerdos siguientes:

El Convenio Interamericano de Sanidad Animal
firmado en 1967 en Río de Janeiro, Brasil, por los países
del Cono Sur (Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y
Uruguay). Su comisión ejecutiva, la Comisión Técnica
Regional de Sanidad Animal, ha venido funcionando con
verdadero éxito, como factor de integración regional.
Ultimamente Bolivia ha ingresado a ese Convenio y se
espera que Perú lo haga próximamente. Convenios
bilaterales entre Argentina y Chile, Argentina y Para-
guay, Brasil y Paraguay, Brasil y Uruguay, y Colombia y
Ecuador, son otros tantos pasos dados para la integra-
ción de la lucha fronteriza.

Existen otros acuerdos en estudio entre Brasil y

Argentina, Ecuador y Perú, Bolivia y Perú, y Brasil y
Guyana con Venezuela. Existie, además, la posibilidad de
que una proyectada Organización Bolivariana de Sanidad
Animal (OBSA) reUna en uni futuro próximo a los tres
países que formaron la Gran Colombia. En el área libre
se encuentra en ejecución uin Convenio entre el Orga-
nismo Internacional Regional de Sanidad Agropecuaria
(OIRSA) con México, Centro América y Panamá para un
programa de protección del Darién y se estudia el
llamado Convenio del Chocó, entre Colombia y los
países integrantes del OIRSA para una campaña de
prevención de ese departamento del territorio colom-
biano.

Con el respaldo de un Convenio OIRSA-Panamá-OPS,
que data de 1964, un consultor del Centro se encuentra
en el área. Están en estudio nuevos acuerdos entre los
países del área libre (Norteamericana-México-Centro
América y Panamá) para la lucha conjunta contra un
posible brote de fiebre aftosa. El Centro colabora con los
Gobiernos en el fomento, estudio y ejecución de estos
convenios y asiste a todas las reuniones internacionales o
regionales en las que se debaten problemas relacionados
con la fiebre aftosa.

Actividades de adiestramiento

A través de esta rama, el Centro proporciona a los
veterinarios y otros técnicos de los servicios guberna-
mentales que desarrollan tareas relacionadas con el
control o la prevención de la fiebre aftosa, una mayor
capacitación para el desempeño de sus funciones. En sus
planes se contemplan los aspectos de campo (planifica-
ción, organización y evaluación de campañas de lucha;
programas de prevención para los países libres, estudios
epizootiológicos de brotes), así como aspectos de labora-
torio (diagnóstico, tipificación y subtipificación de virus,
métodos de producción y control de vacunas).

La biblioteca del Centro provee a las instituciones y
personas interesadas de América Latina, así como al
personal profesional del Centro, la necesaria información
bibliográfica relacionada con la fiebre aftosa y demás
enfermedades vesiculares y proporciona a quien lo
solicite, copias de los trabajos que en ella se mencionan.

Para ello, el Centro cuenta con una colección de
libros y recibe cerca de 200 revistas especializadas. Los
resúmenes de los trabajos de mayor interés se transcriben
en los Cuadernos, publicación que apareció mensual-
mente desde 1960 hasta 1966, año en que hubo que
suspender su edición por dificultades financieras. En
1967 apareció un número único, otro se publicó a
principios de 1970, y se están tomando las medidas
necesarias para actualizar su publicación y hacer su
edición en forma periódica y regular.

Cada número de Cuadernos tiene una tirada de 1,000
ejemplares y su distribución alcanza a instituciones de
todos los países de América., 13 países de Europa, 4 de
Asia y 4 del Africa.
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Con el material procesado por la rama de Asistencia
de Campo de la información obtenida de los países, se
edita el Informe Epizootiológico sobre Fiebre Aftosa y
Estomatitis Vesicular, publicación que apareció a fines
de 1969 y que desde enero de 1970 se está editando
mensualmente. Este informe, que resume el movimiento
epizootiológico de las enfermedades vesiculares en
Centro y Sudamérica, se remite a las autoridades
gubernamentales y a los laboratorios oficiales de todos
los países del Continente.

Becarios adiestrados en el Centro. Desde su fundación
y hasta fines de 1969, pasaron por el Centro 542
veterinarios de todos los países de América, casi todos
ellos en calidad de becarios, asistiendo a cursos o
recibiendo adiestramiento individual (cuadro 3).

Cuadro 3-Cantidad de profesionales, por países,
entrenados en el centro desde su fundación hasta 1969

Antillas Neerlandesas ............................. 2
Argentina ...................................... 55
Bahamas ....................................... 2
Barbados ..................................... 1
Bolivia ............................ ..... 17
Brasil .......................................... 152
Canadá ........................................ 1
Colombia ...................................... 54
Costa Rica ...................................... 11
Cuba .......................................... 7
Chile .......................................... 21
Ecuador ....................................... 26
Egipto ......................................... 1
El Salvador ..................................... 7
Estados Unidos de América ......................... 13
Guatemala ...................................... 10
Guayana Francesa ................................ 2
Guyana .................................. ... 6
Haití .......................................... 1
Honduras ...................................... 8
Jamaica ..................................... 4
Martinica ....................................... 2
Mexico ........................................ 12
Nicaragua ...................................... 6
Panamá ........................................ 20
Paraguay ....................................... 20
Perú .......................................... 19
República Dominicana ............................ 5
Surinam ....................................... 2
Trinidad y Tobago ............................... 3
Uruguay ....................................... 27
Venezuela ...................................... 25

Total: ........................................ 542

Cursos y seminarios internacionales. Hasta el pre-
sente, el Centro ha desarrollado 25 cursos y seminarios a
nivel internacional.

Cursos y seminarios nacionales. Los cursos nacionales
comenzaron a dictarse en 1968 y hasta el presente se han

celebrado cuatro: en Asunción, Paraguay (9 al 14 de
septiembre de 1968); en Salvador, Bahía, Brasil (7-11 de
abril de 1969); en Pórto Alegre, Rio Grande do Sul,
Brasil (19-21 de noviembre de 1969), y en Asunción,
Paraguay (25-30 de mayo de 1970). En todos participó
la totalidad o casi totalidad de los veterinarios afiliados a
los programas locales de lucha.

Participación en cursos regionales y nacionales. A
solicitud de instituciones organizadoras de cursos, semi-
narios o congresos en los que se tratan temas vinculados
a la fiebre aftosa, el Centro ha tomado a su cargo la
exposición de los mismos. En 1969 participó de los
cursos sobre epidemiología aplicada dictados en la
Escuela de Salud Pública de Medellín, Colombia y la
Facultad de Medicina de la Universidad Mayor de San
Marcos de Lima, Perú. Con el mismo objeto, en julio de
1970 participó en el Congreso Nacional de Medicina
Veterinaria y Zootecnia (Lima, Perú), y se prepara para
realizar la mesa redonda sobre fiebre aftosa en el III
Congreso Panamericano de Medicina Veterinaria y
Zootecnia (Santiago, Chile, fines de septiembre de
1970).

Actividades de investigación

El Centro actúa como laboratorio de referencia para
las Américas, en estrecha colaboración con el Labora-
torio Mundial de Referencia, para la tipificación y
subtipificación de los virus de la fiebre aftosa y la
estomatitis vesicular. Desde su creación, se han exami-
nado cerca de 10,000 muestras de enfermedades vesicu-
lares de 18 países del Continente afectados y libres de
fiebre aftosa. En estos estudios han podido identificar
hasta 1969, 17 subtipos nuevos del virus de la fiebre
aftosa (12 del tipo A Vallée, 1 del tipo O Vallée y 4 del
tipo C Waldmann), y por primera vez en el mundo, 2
subtipos del virus de la estomatitis vesicular (tipo
Indiana II y III).

Durante 1969 fueron recibidas en el Centro 652
muestras para diagnóstico procedentes de 18 países,
incluyendo aquellos del área libre de fiebre aftosa. Cabe
destacar que un diagnóstico rápido de toda muestra
recibida de esa zona es de primordial importancia, a fin
de poder aplicar la política sanitaria más conveniente a
sus intereses. Las serias repercusiones económicas que
trae consigo un brote de fiebre aftosa señala la urgencia
de realizar un diagnóstico precoz. En 1969, de las 652
muestras recibidas del Continente, 41 provenían del área
libre.

El Centro suministra los sueros y virus de referencia
para los laboratorios nacionales de diagnóstico y control.
En 1969 se proporcionaron 1,224 ml de sueros de
referencia, material suficiente para realizar aproximada-
mente 600,000 reacciones de fijación de complemento.

Con respecto a las vacunas inactivadas conviene
destacar que, puesto que hasta el presente es necesario
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aplicar tres dosis anuales en el bovino, para inmunizar
toda la población bovina de Sudamérica será necesario
alcanzar una producción cercana a los 450 millones de
dosis, lo que representa un incremento del 40 % de la
producción actual.

Cualquier mejoramiento en la duración de inmunidad
que se pueda lograr en las vacunas inactivadas, que
constituyen aproximadamente del 96 al 98 % del total de
vacunas aplicadas en Sudamérica, repercutirá favorable-
mente en la disminución de los costos de campaña (30%
o más). Esta es la razón por la cual el Centro continúa
investigando activamente nuevas lineas celulares suscep-
tibles al virus de la fiebre aftosa, procurando obtener
fuentes más económicas para la producción del antígeno;
nuevos inactivantes que proporcionen una mayor garan-
tía en la inocuidad de las vacunas producidas, sin afectar
su calidad antigénica inmunizante, y nuevos coadyu-
vantes que permitan obtener vacunas de mayor potencia.

Estas explicaciones, junto con el hecho de que no se
dispone aún de una vacuna adecuada para la inmuniza-
ción de porcinos en escala comercial, y la necesidad de
conocer mejor el comportamiento de las vacunas en
ovinos, han sido la base de experimentación con una
vacuna inactivada con coadyuvante oleoso, que se realiza
en colaboración con el Laboratorio de Investigaciones de
Enfermedades Animales de Plum Island de la Secretaría
de Agricultura de los Estados Unidos de América. Los
resultados obtenidos demuestran que con esta vacuna se
ha logrado obtener una buena inmunidad en ovinos
primovacunados, durante un período de cerca de un año.
Los resultados obtenidos en porcinos y bovinos son muy
prometedores, por lo que se continúa activamente con
estas investigaciones.

Las vacunas de virus vivo modificado han sido una de
las contribuciones importantes del Centro en la lucha
contra la fiebre aftosa. A través de los años ha adquirido
una gran experiencia en este campo, ya que desde 1962
se han aplicado alrededor de 50 millones de dosis de
vacuna monovalente en varios países, especialmente
Venezuela.

El Centro tiene disponibles las cepas de los virus 01
Campos, A2 4 Cruzeiro y C3 Resende, y está por
concluirse la modificación de otras cepas.

El Centro dedica especial interés a los problemas que
la fiebre aftosa ocasiona al comercio de animales y
productos de origen animal. En ese aspecto ha hecho un
estudio de portadores en cooperación con los Gobiernos
del Brasil y Venezuela que ha permitido a este último
país, hasta ahora libre del virus tipo C, importar
reproductores cebúes de origen brasileño, limitando el
riesgo de la introducción de este virus y posibilitando la
realización de una importante transacción comercial.

Otra labor en el sector de investigaciones que merece
destacarse, son las pruebas de inmunidad cruzada de
distintas cepas de virus. Recientemente, por ejemplo, se
ha podido demostrar que el subtipo C Resende produce

una buena inmunidad frente al subtipo C Tierra del
Fuego. La conclusión de orden práctico es de gran
importancia puesto que el subtipo C Resende es el que se
utiliza en la producción de vacunas hasta ahora. Por
consiguiente, en caso de brotes producidos por el
subtipo C Tierra del Fuego, se puede continuarutilizan-
do las vacunas actuales sin necesidad de cambiar la
cepa.

Además de las investigaciones descritas, el Centro
viene prestando atención a los estudios vinculados a la
investigación de nuevas líneas celulares que ofrezcan
susceptibilidad al virus aftoso, producción de interferón
en cultivos celulares y en animales susceptibles, estudios
sobre marcadores genéticos que puedan caracterizar las
cepas virulentas y atenuadas de los virus de la fiebre
aftosa, y otros. Igualmente se investiga la influencia que
tiene sobre estas características el pasaje del virus en los
cultivos in vitro y en bovinos y se iniciaron estudios de
los efectos de sustancias poli..iónicas en la producción de
placas de algunas cepas del virus de la estomatitis
vesicular. Se estudian nuevas técnicas para obtener placas
en cultivos de tejidos, nuevos métodos inmunológicos
para la detección de anticuerpos, etc.

Programas de aplicación o de control de colaboración
con los Gobiernos

Aplicando una metodología desarrollada en sus labo-
ratorios, el Centro colaboró con Brasil y Venezuela en el
estudio ya mencionado de la detección de posibles
portadores de dos lotes de bovinos exportados del
primero para el segundo de esos países. Se lograron
detectar 36 animales portadores de un total de 250.

En 1964 el Centro planificó y participó activamente
en una encuesta serológica en la isla de Tierra del Fuego,
en colaboración con los Gobiernos de la Argentina y de
Chile, para verificar la ausencia de fiebre aftosa y, de esa
forma, mantener el mercado de exportación de pro-
ductos pecuarios de esa isla, que pertenece a ambos
países. La metodología desairollada por el Centro sirvió
para que la Argentina extendiera posteriormente ese tipo
de estudio a otros lugares de la Patagonia.

Junto a Argentina, Chile y Perú, el Centro interviene
en el estudio de los problemas epidemiológicos relacio-
nados con la exportación de bovinos del primero de
estos países hacia los mercados de consumo de los otros
dos, y asesora en las disposiciones técnicas que regulan
este comercio.

Durante cinco años (1964-1968) el Centro propor-
cionó a Bolivia la vacuna necesaria para desarrollar un
plan piloto de control de la fiebre aftosa en Cocha-
bamba, planificado para demostrar técnicas y adiestrar
personal boliviano. Esa experiencia se aprovecha actual-
mente para la planificación de un programa de alcance
nacional. Dentro del mismo período se ejecutaron planes
demostrativos del mismo tipo en Colombia, Chile y
Ecuador.
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Argentina, Brasil, Colombia, Chile y Paraguay se han
beneficiado especialmente con la ayuda directa del
Centro para establecer los organismos y sistemas oficiales
de control de vacuna antiaftosa, a través de la planifica-
ción, ejecución y provisión de elementos biológicos y en
el adiestramiento de muchos de sus profesionales.

Se intervino juntamente con Colombia, Panamá y
países de Centro América para promover, estudiar,
elaborar y ejecutar un programa de prevención de la
fiebre aftosa en la región fronteriza colombo-panameña,
que se puso en práctica entre 1964 y 1968, programa
que ahora se encuentra sujeto a revisión.

Para los países del área libre de fiebre aftosa se
preparó un Plan de Acción en Caso de un Brote de
Fiebre Aftosa y el correspondiente Manual de Procedi-
mientos. Al mismo tiempo, se hizo un estudio de los
recursos disponibles en Centro América y Panamá para
llevar a cabo un programa preventivo y la eventual
erradicación de un brote de la enfermedad. El consultor
del Centro, que radica en Panamá, se dedica especial-
mente a la consolidación de estas actividades.

Se colaboró con Colombia, Ecuador y Venezuela en
el estudio y planificación de estaciones de cuarentena
animal, una de las cuales (Venezuela) está en pleno
funcionamiento.

Se colabora, sirviendo de enlace entre Brasil, Guyana
y Venezuela, en un programa de control y prevención de
la fiebre aftosa en la región fronteriza de los tres países.
En dos ocasiones (1961 y 1969), además de la asesoría
técnica directa sobre el terreno, se proporcionó la vacuna
necesaria a Guyana para erradicar brotes de la enfer-
medad en el sur del país. Se proporcionó similar asesoría
técnica sobre el terreno, más ayuda directa de servicios
de laboratorio, a la Argentina en 1967, a Colombia en
1967 y 1970 y a Chile en 1970, para erradicar brotes

surgidos en el territorio libre de la enfermedad en dichos
países.

Servicios directos a los Gobiernos

Además de las respuestas de orden científico o
técnico a consultas formuladas a los servicios centrales o
a sus consultores de área, el Centro proporciona mate-
riales diversos a los países. Durante los primeros seis
meses de 1970 se enviaron a Colombia, Guyana y
Paraguay, 37,000 dosis de vacunas antiaftosas; varios
subtipos de virus fueron enviados a diversos países; se
proveyeron 170 ml de sueros hiperinmunes a Argentina,
Bolivia, Brasil, Colombia, Chile y a los laboratorios de
Plum Island en los Estados Unidos de América, así como
sueros hemolíticos a Brasil, Perú y Venezuela.

Lista de trabajos publicados

Desde su fundación los técnicos del Centro han
publicado 81 trabajos de investigación en diversas
revistas científicas de Europa y de las Américas. La lista
completa de los trabajos se encuentra disponible en
forma mimeografiada.

Este es un resumen de la labor que viene desarro-
llando el Centro Panamericano de Fiebre Aftosa en la
inteligencia de que un mayor conocimiento de la
enfermedad en sus aspectos científicos y técnicos y en
sus repercusiones de orden económico y social, unido a
un perfeccionamiento en los métodos de lucha, a la
intensificación de las campañas que desarrollan los países
y a una mejor coordinación entre ellas, habrá de
conducir a una evidente disminución de los perjuicios
que ocasiona y a contribuir, en última instancia, al
mejoramiento del nivel de vida del hombre en el
Continente.

Centro Panamericano de Zoonosis

El Centro Panamericano de Zoonosis (CEPANZO)
tiene su origen en una resolución de la III Sesión
Extraordinaria del Consejo Interamericano Económico y
Social (CIES), (Caracas, Venezuela, febrero de 1953).'
Se solicitó a la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP) que
realizara ese proyecto, que fue iniciado en agosto de
1956 con la financiación conjunta de OPS/OMS/TA y el
Gobierno de la Argentina. El Centro fue establecido en
Azul, Provincia de Buenos Aires, Argentina, en 1957 y a
partir de esa fecha hasta 1966, amplió gradualmente sus

1Resolution 5/53. Anales de la OEA, Vol. V, No. 2, 1953,
pág. 142.

laboratorios, campo experimental, tareas de investiga-
ción y adiestramiento, e inició actividades de asistencia
técnica sobre el control de zoonosis al Gobierno de la
Argentina y a los países del Hemisferio.

La magnitud del problema de las zoonosis, tanto del
punto de vista económico como de la salud, y las'
limitadas posibilidades de CEPANZO de satisfacer las
necesidades en asistencia técnica, dio motivo a que el
Gobierno de la Argentina le otorgara nuevas facilidades
en Ramos Mejía (zona Metropolitana de Buenos Aires),
aumentara la contribución para su sostenimiento, y
presentara un proyecto al Programa de las Naciones
Unidas para el' Desarrollo (PNUD) para el "Reforza-
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miento del Centro Panamericano de Zoonosis en Ramos
Mejía y Azul". Este proyecto está actualmente en
ejecución y tiene una duración de cinco años, de 1967 a
1971. El Plan de Operaciones se está desarrollando en
forma satisfactoria, habiendo alcanzado y sobrepasado
las metas propuestas en el programa de trabajo.

El aporte de PNUD ha permitido ampliar grande-
mente las actividades de CEPANZO hacia los países, lo
que le ha ganado el reconocimiento como un centro
rector en el estudio y control de las zoonosis. Una
Misión Especial designada recientemente por el Director
de la OSP y que ha visitado 15 países americanos,
obtuvo información sobre las necesidades de cada uno en
el control de las zoonosis, así como una unánime
expresión de deseos que CEPANZO amplíe su programa
de asistencia técnica a un ámbito regional, comprome-
tiendo su apoyo financiero al respecto.

La Resolución II2 aprobada por la III Reunión
Interamericana, a Nivel Ministerial, sobre el Control de
Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis (Buenos Aires, Argen-
tina, 14-17 de abril de 1970) reafirma el deseo de los
países de apoyar una propuesta al PNUD para extender
la asistencia financiera a CEPANZO en forma de un
proyecto regional. Para mantener la continuidad del
proyecto actual se espera que el proyecto regional se
inicie el 1 de enero o el 1 de febrero de 1972.

Propósito

El propósito del Centro es prestar asistencia técnica a
los países en apoyo de los programas de control de las
zoonosis.

Objetivos

1) Capacitación de personal profesional y técnico en
los aspectos de control y de laboratorio en los siguientes
campos: brucelosis, rabia, tuberculosis, hidatidosis,
leptospirosis, higiene y microbiología de alimentos, y
producción y manejo de animales de laboratorio.

2) Asesoría técnica en: a) planificación, ejecución y
evaluación de programas de control; b) preparación de
solicitudes de préstamo al Banco Interamericano de
Desarrollo y otras agencias financieras para el control de
zoonosis; c) investigaciones epidemiológicas; d) elabora-
ción de biológicos (vacunas, sueros, antígenos), y e)
conducción de pruebas diagnósticas y de control de
calidad de biológicos.

3) Servicios de laboratorio consistentes en: a) pro-
visión de cepas tanto para la elaboración de vacunas,
sueros y antígenos como para tipificación microbiológica
y pruebas de potencias; b) provisión de antígenos,
vacunas y alergenos de referencia; c) provisión de sueros

2Publicación Científica de la OPS 218, 10-11.

para identificación y tipificación microbiológica; d)
provisión de sueros marcados para pruebas de inmuno-
fluorescencia; e) globulina gamma para proyectos de
investigación, y f) recepción ¡de biológicos para pruebas
de referencia en el control de calidad.

4) Investigaciones que incluyen: a) proyectos para
evaluar y mejorar productos biológicos, desarrollo de
pruebas diagnósticas simplificadas, mejoramiento de
técnicas de tipificación microbiana, mejoramiento del
tratamiento, estudios ecológicos y epidemiológicos; y b)
cooperación con institutos científicos de los países para
el estudio de la patología regional en lo concerniente a
zoonosis y de problemas que se originan en el desarrollo
de los programas de control.

5) Información técnica y audiovisuales que com-
prende: a) edición de un boletín trimestral; b) publica-
ción del Boletín de Vigilancia Epidemiológica de la
Rabia y el inicio de un servicio similar para brucelosis,
tuberculosis e hidatidosis; c) edición de notas técnicas;
d) edición de una nueva serie de publicaciones científicas
en forma de monografías; e) investigaciones biblio-
gráficas para institutos científicos de los países, y f)
préstamo de películas, diaposil:ivas y cintas fijas.

6) Coordinación entre paiíses que comprende: a)
uniformación a nivel panamericano de las normas que
rigen el diagnóstico, la producción de biológicos y su
control; b) estandarización de procedimientos para el
control de las zoonosis; c) criterios para el examen
microbiológico de alimentos de origen animal; d) normas
para el comercio interpaís de: animales y productos de
origen animal; e) coordinación interpaíses de actividades
de control de zoonosis; f) coordinación de investiga-
ciones epidemiológicas de interés general, y g) vigilancia
epidemiológica de las zoonosis.

Evolución administrativa y organización actual

Al firmarse con el PNUD el Plan de Operaciones del
proyecto "Reforzamiento del Centro Panamericano de
Zoonosis en Ramos Mejía y Azul", la OMS fue designada
la agencia ejecutiva. El Centro depende directamente,
tanto técnica como administrativamente, del Departa-
mento de Salud Humana y Animal de la Sede de la OPS.
Con el aumento y diversificación de las actividades del
personal, se dividió el Centro en dos departamentos
técnicos y una sección administrativa: 1) Departamento
de Laboratorios; 2) Departamento de Servicios Técnicos
y Adiestramiento, y 3) Sección de Administración. Cada
uno de los Departamentos se subdivide a su vez en
unidades (véase organograma).

Actualmente trabajan en el Centro 19 expertos
internacionales que cuentan con el apoyo de 73 funcio-
narios locales, de los cuales ocho son graduados univer-
sitarios. Ochenta de los funcionarios prestan servicios en
Ramos Mejía, en la sede del Centro y 12 en Azul.
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CENTRO PANAMERICANO DE ZOONOSIS

Los recursos presupuestarios provienen de varias
fuentes. El presupuesto para 1970, es el siguiente:

Gobierno de la Argentina
PNUD
OPS
OMS

Total

$277,313
462,556
153,402
73,270

EUA$966,541

ciones adicionales en Ramos Mejía para el programa
ampliado del Centro y proyecta un edificio especial-
mente diseñado por un costo aproximado de
EUA$2,000,000.

Gracias a la contribución del PNUD, el Centro tiene
actualmente equipos modernos para desarrollar sus
proyectos de laboratorio, de campo, de adiestramiento,
información y servicios a los países.

El Gobierno de la Argentina ha provisto al Centro de
dos pisos con 64 ambientes en el Instituto Nacional de la
Salud, Ramos Mejía, en las cercanías de la capital. En
Azul, a 300 km de Buenos Aires, el Centro cuenta con
un edificio y un campo experimental de 150 hectáreas.

Las principales actividades se desarrollan en Ramos
Mejía, habiendo quedado las instalaciones de Azul para
estudios e investigaciones de campo y para los bioterios.
El Gobierno de la Argentina construirá además instala-

Asistencia Técnica

Si bien todas las actividades del Centro pueden
clasificarse como asistencia técnica, se incluyen en este
capítulo sólo aquellos servicios a los países que tienen
relación directa con los problemas sobre el terreno, ya
sea en aspectos de laboratorio o de campo. En el cuadro
1 se reúnen las actividades en el período 1962-1966 y en
1967-1969 y primer semestre de 1970.
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Cuadro 1-Asistencia Técnica y programas aplicados

Año Zoonosis Tipo de Países asistidos
asistencia

Rabia

Rabia
Rabia

Brucelosis

Brucelosis
Tuberculosis

Leptospirosis
y carbunco

Diversas
Diversas

Brucelosis
Rabia

Rabia
Hidatidosis

Tuberculosis
Diversas
Rabia

Rabia
Brucelosis
Brucelosis
Hudatidosis
Tuberculosis

Fiebre hemorrágica
Rabia
Rabia
Rabia
Rabia

Rabia

Brucelosis
Brucelosis

Hidatidosis
Tuberculosis
Encefalitis

Hidatidosis

Hidatidosis
Hidatidosis
Tuberculosis

Diversas

Diagnóstico, producción
y control de vacunas y
suero

Control de rabia canina
Ecología y control de

vampiros
Control en bovinos

Control en caprinos
Control en bovinos

Aplicación y evaluación
de vacuna

Programa de control
Consultas sobre control

y profilaxis

Encuesta en humanos
Producción de vacuna

Control fronterizo
Programa de control

nacional
Control en bovinos
Métodos de control
Control en caninos

Control en bovinos
Control en bovinos
Control en caprinos
Control
Control en bovinos

Control
Control en bovinos
Producción de vacuna
Control en bovinos
Ecología y control de

vampiros
Vigilancia epidemio-

lógica

Control en bovinos
Serodiagnóstico, pro-

ducción de vacuna, Rev. 1
Control
Control en bovinos
Control en equinos
Cría y manejo de animales

de laboratorio

Investigaciones epidemio-
lógicas

Programa nacional
Diagnóstico serológico
Control de calidad de

tuberculinas y BCG
Cría y empleo de animales

de laboratorio
Organización de control

microbiológico de
alimentos de origen animal

Argentina, Colombia, Chile
Paraguay, Perú, Uruguay

Argentina, Uruguay

Argentina
Argentina, Colombia, Costa
Rica, Chile, Ecuador,
Guatemala
Perú
Colombia, Costa Rica, Chile
Ecuador, Guatemala

Argentina, Paraguay
Guatemala, Panamá

Nueve países

Panamá
Colombia, Cuba, México
Venezaela
Brasil, Uruguay

Uruguay
Argenitina
Cuba
Argentina, Uruguay

Argenlina, Brasil, Uruguay
Argentina, Bolivia
Perú, México
Argentina, Uruguay
Argentina

Bolivia
Argen:ina, Bolivia
Brasil
Argentina

Argentina
Argentina
Colombia, Chile, Ecuador,
Perú, Venezuela y Centro
América
Argentina, Bolivia, México

México
Argentina, Uruguay
Argentina
Paraguay

Argentina, Venezuela

Bolivia
Argentina, Perú, Uruguay
Argentina

Argentina
Argentina, Brasil, Costa
Rica, Cuba
Argentina, Colombia, Chile
Guatemala, Uruguay

1962-1966

1967

1968

1969

1970
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Año Zoonosis Tipo de Países asistidos
asistencia

Primer semestre

Brucelosis Programa de control Brasil
Brucelosis Vacunación de caprinos Perú
Brucelosis Diagnóstico; producción y

empleo de vacunas Chile, Ecuador, El Salvador,
(cepa 19, 45/20, Rev. 1) México, Paraguay

Brucelosis Control de antígenos Chile, Venezuela
Rabia Control en bovinos y caninos Argentina
Rabia Control de vacunas 12 países
Rabia Control en caninos Brasil, Chile, Perú

Actividades de adiestramiento

El Centro es la única entidad de América Latina que
se dedica a la capacitación de personal profesional en el
control e investigación de las zoonosis. Esta actividad se
ha intensificado progresivamente a partir de 1967, con
interés especial en los campos de la brucelosis, tubercu-
losis, rabia, hidatidosis y leptospirosis, así como en
higiene y microbiología de los alimentos y en produc-
ción y manejo de animales de laboratorio.

Las actividades de adiestramiento en los últimos tres
años y medio se pueden resumir de la siguiente manera:
a) ocho cursos y/o seminarios internacionales con la
asistencia de 196 profesionales de casi todos los países
americanos; b) 11 cursos nacionales (204 profesionales
de seis países); c) participación en 13 cursos regionales y
nacionales en cinco países; d) 60 profesionales adies-
trados individualmente de 17 países, y e) 11 investiga-
dores argentinos adscritos al Centro.

Investigaciones

El Centro ha desarrollado un extenso programa de
investigación, tanto de campo como de laboratorio, que
comprende un total de 54 proyectos, 11 de campo y 43
de laboratorio, sobre problemas de interés para los
países.

Investigaciones de campo

De las 11 investigaciones efectuadas, 2 se refieren a
rabia, 2 a brucelosis, 1 a leptospirosis, 3 a hidatidosis, 2 a
tuberculosis y 1 a fiebre hemorrágica. Los resultados más
importantes de este grupo de investigaciones han sido:

1) En un alto porcentaje de los murciélagos vampiros
en una zona enzoótica de rabia bovina, se encontraron
anticuerpos séricos antirrábicos a títulos significativos en
ausencia de virus rábico.

2) En la saliva de los murciélagos vampiros aparente-
mente sanos capturados en el norte de la Argentina, se
detectó el virus rábico en 3 % de 1,500 examinados.

3) El tratamiento de perros infectados por E. granu-
losus con 2 dosis de bunamidina a intervalos de seis
semanas es eficaz en forma significativa.

4) En el norte de la Patagonia argentina el zorro
resulta infectado por E. granulosus en un 15.5 por
ciento. De 696 pobladores de la Patagonia examinados,
49 fueron positivos a la prueba de Casoni, pero sólo 11 a
las pruebas de hemaglutinación, látex o inmunoelectro-
foresis.

5) Para la aplicación intradérmica de tuberculinas a
los bovinos, la región del cuello se debe preferir a la del
pliegue ano-caudal, siendo aquella más sensible.

6) La tuberculina PPD es más potente que la
tuberculina vieja de Koch y puede aplicarse en ambos
sitios (cuello y pliegue ano-caudal).

7) La vacuna inactivada (Brucella abortus) 45/20
determina la aparición en un limitado número de
bovinos de aglutininas detectables por corto tiempo y de
anticuerpos fijadores del complemento mucho más
persistentes.

8) Se ensayó el control biológico de la fiebre
hemorrágica boliviana por medio de la destrucción
selectiva del Calomys callosus (reservorio en el ambiente
doméstico del virus Machupo).

9) Entre varias especies de animales silvestres de la
pampa argentina estudiadas sólo se pudo aislar leptos-
piros de la vizcacha (Lagostumus maximus). En cuanto a
brucelosis, se comprobó una alta tasa de infección en
zorros. En cambio, en especies herbívoras se encontró
poca o ninguna infección.

Investigaciones de laboratorio

Estas comprenden los siguientes proyectos:

Zoonosis

Rabia

Brucelosis

Fin investigativo Pro-
yectos

Evaluación métodos diagnósticos
Evaluación vacunas bovinas
Estudio inmunidad pasiva
Estudio inmunidad vacuna C.R.L. (*)
Estudio esquemas inmunidad en humanos

Tipificación de brucelas
Estudios métodos diagnósticos
Estudios inmunológicos

5
2
1
4
.2

3
3
1
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Hidatidosis Tratamiento anti-equinococosis canina 4
Estudios inmunológicos 6
Estudios biológicos sobre E. granulosus 3

Tuberculosis Evaluación tuberculinas para bovinos 1
Tipificación de micobacterias de diferen-

te origen 3

Salmonelosis Investigación de salmonelas en mataderos
a través del proceso de faena 2

Los resultados más significativos y de mayor impor-
tancia práctica han sido:

a) Rabia

* Para aislar el virus calle el sistema más sensible es el
cultivo de tejido BHK-21 adicionado de DEAE-dextrana.
Es mucho más sensible que el ratón lactante inoculado
por vía I.C. A su vez, el ratón lactante es más sensible
que el ratón destetado o adulto.

* La prueba corneal (diagnóstico antemortem) posee
una sensibilidad del 42 % y una especificidad del 97 por
ciento.

* El 65 % de las lenguas de perros rabiosos, con virus
en el cerebro, presenta virus en las papilas gustatorias de
la lengua.

* Las vacunas actualmente existentes presentan mar-
cadas diferencias en el poder inmunógeno para el
hombre, siendo la vacuna CRL (Fuenzalida-Palacios)
superior a otras vacunas. La vacuna CRL para uso bovino
aumenta su inmunogenicidad al ser adicionada de Al
(OH) 3 , contrariamente a las vacunas a virus vivo modi-
ficado.

* La práctica de aplicar una dosis de refuerzo a los
bovinos a los 30 días de la vacunación no se justifica ya
que no aumenta en forma durable la tasa de anticuerpos.

* La vía de inoculación más indicada de la vacuna
CRL en perros es la intramuscular.

* En la inmunización antes de la exposición de
humanos, 3 dosis subcutáneas de vacuna CRL al día,
como promedio, dan resultados muy satisfactorios; una
dosis de refuerzo de 1/2 dosis después de 1 a 3 años
provoca una rápida y alta tasa de anticuerpos.

* En humanos la vacunación posexposición con
diferentes dosis de vacuna CRL (14, 7 y 3 dosis diarias)
desarrolla un grado de respuestas en anticuerpos seroneu-
tralizantes proporcional al número de dosis aplicadas.
Los individuos de 5 a 24 años de edad reaccionan
serológicamente en proporción superior a los de más
edad.

b) Brucelosis

* Para el diagnóstico serológico de la epididimitis de
los carneros (B. ovis) el Centro ha desarrollado un

método de difusión en agar-gel de elevada sensibilidad
(acuerdo del 92-100 % con fijación de complemento),
especificidad, practicidad y bajo costo.

o La cepa 19 de la B. abortus usada en vacunación
puede diferenciarse de las cepas de campo por la
presencia de mitomicina C (0.1 - 1.0 microgramos/ml) en
medio de cultivo.

* Los antígenos aglutinantes estandardizados
abortus y suis dan siempre el mismo resultado con
cualquier antisuero. El ant;geno melitensis estandar-
dizado es más sensible con antisuero melitensis. Por lo
tanto el método rutinario de estandardización no puede
ser aplicado al antígeno melitensis.

* Ensayos de evaluación de diferentes vacunas para
caprinos (Rev. 1 y B. abortus 45/20) y porcinos (INTA,
Rev. 1, paredes celulares) están en curso.

c) Hidatidosis

* La bunamidina (50 mng/kg) es eficaz contra el
Echinococcus granulosus del. perro. Es tenicida y es
tolerada mejor que la arecolina (tenifugo), cuando se
debe redosificar. Su efecto ovicida está en estudio.

* El compuesto orgánico (Dowco 217) a la dosis de
80 mg/kg resultó promisorio para el tratamiento de la
equinococosis canina; el 4.4' diisotiocianato no se
mostró eficaz.

* La inmunización de mneriones con líquido hida-
tídico no ejerce ninguna influencia sobre el desarrollo y
crecimiento del E. granulosus. Este ensayo se ha hecho
para evaluar el "tratamiento biológico" de pacientes
hidatídicos.

* La prueba de aglutinación-látex, usando portaobje-
tos Boerner, resulta muy útil, práctica, sensible y
específica, para el diagnóstico de la hidatidosis humana.

a Se están aislando fracciones antigénicas del líquido
hidatídico, con el fin de perfeccionar el diagnóstico en la
especie humana y en los animales.

d) Tuberculosis

* La tuberculina PPD, elaborada con Mycobacterium
bovis da una mejor discriminación entre bovinos tuber-
culosos y no tuberculosos, tanto en la prueba compara-
tiva como en la simple.

* Un estudio efectuado en un matadero de Buenos
Aires demuestra que la infección predominante en los
cerdos es por M. bovis. Las otras micobacterias juegan un
papel secundario y el control de la infección debe
dirigirse sobre todo a la erradicación de la tuberculosis
bovina.

o Un estudio sobre la contaminación por micobac-
terias de la leche de consumo en Buenos Aires demuestra
una buena supervisión de los procesos de pasteurización.

450



Centros multinacionales

el Salmonelosis (Microbiología de alimentos)

* Sobre 100 caballos sacrificados, 27 resultaron
portadores, aislándose 55 cepas. De estas, 27 han sido
tipificadas en 6 serotipos siendo el serotipo S. good (25
cepas) el más prevalente.

* El estudio paso a paso del procesamiento de carne
en un matadero permite indicar donde están las fallas y
mejorar la higiene del producto final. Este estudio se
tomará como modelo para seguir en otro matadero.

Servicios de laboratorio

Se prestaron servicios de laboratorio a los países de
América Latina. Entre ellos figuraba la asistencia en la
estandarización y evaluación de reactivos biológicos
indispensables para las investigaciones epidemiológicas.
Además en el Centro se produjeron numerosos reactivos
que se distribuyeron a los países. Otros servicios se
relacionaban con el diagnóstico de referencia, control de
vacunas y tipificación de cepas de diversas mico-
bacterias.

Información técnica y publicaciones

La actividad informativa del Centro se lleva a cabo
por medio de varias publicaciones que se editan allí
mismo y que comprenden:

a) Boletin trimestral Zoonosis

Este contiene informaciones epidemiológicas de los
países y resúmenes de trabajos científicos relacionados
con las zoonosis. Se publican alrededor de 2,500
ejemplares en español e inglés, y se distribuye a todos los
países americanos y en número reducido a otros conti-
nentes.

b) Boletín mensual de vigilancia epidemiológica de
la rabia

Contiene la compilación, tabulación y análisis de los
datos sobre la rabia humana y animal de los países
americanos y datos para poder tomar una acción
correctiva en los programas de control. Se publican
mensualmente 1,500 ejemplares en español e inglés.

c) Notas Técnicas

Contiene descripciones detalladas de técnicas de
diagnóstico, producción de vacunas y antígenos, procedi-
mientos preventivos y guías para inspectores sanitarios.

Hasta la fecha se han publicado 11 en español, sobre
brucelosis (3), rabia (4), leptospirosis (1), y microbiolo-
gía de los alimentos (3).

d) Otras actividades

El Centro también recopiló en un volumen de 487
páginas los trabajos y discusiones del Primer Seminario
Internacional sobre Rabia en las Américas (Publicación
Científica de la OPS 169).

Completan la actividad informativa del Centro los
servicios de su biblioteca, especializada en zoonosis y
ciencias relacionadas, con un patrimonio de 2,363
publicaciones entre libros y revistas y con suscripciones
anuales para 63 revistas científicas a las cuales se agregan
350 publicaciones periódicas que el Centro recibe a
título de canje o donación. La biblioteca mantiene un
servicio de fotocopias para la reproducción de artículos
y trabajos científicos y se encarga de las investigaciones
bibliográficas que pueden necesitar los países.

Los trabajos científicos del Centro se publican en las
principales revistas del Continente y de Europa. Hasta el
31 de julio de 1970 se habían publicado más de 100
trabajos y muchos de estos se han traducido y publicado
también en inglés y francés. La lista completa de trabajos
se encuentra disponible en forma mimeografiada.

Instituto de Nutrición de Centro América
y Panamá (INCAP)

Antecedentes

En 1946, delegados de Panamá y de los cinco países
de la América Central (Costa Rica, El Salvador, Guate-
mala, Honduras y Nicaragua), asistieron a una confe-
rencia con representantes de la Oficina Sanitaria Paname-
ricana y de la Fundación W. K. Kellogg, para discutir la
posible creación de una organización cooperativa dedi-
cada al estudio de la nutrición humana: el Instituto de

Nutrición de Centro América y Panamá. La idea fue
fomentada por los dos organismos mencionados, aten-
diendo al interés expresado por los países del área.

El Instituto tendría laboratorios centrales y personal
altamente capacitado, y trabajaría activamente en todos
los problemas nutricionales de los países miembros. La
Fundación Kellogg contribuiría fondos para becas de
estudio en el extranjero, de los profesionales que
formarían el cuerpo clave de la institución, y para la
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adquisición de equipo básico. La OSP proporcionaría la
dirección técnica y actuaría como su agencia administra-
tiva.

La creación del Instituto fue acordada por los
representantes de los países; la oferta del Gobierno de
Guatemala de construir el edificio necesario para alojarlo
fue aceptada unánimemente, y se solicitó a la OSP que se
encargara de la administración del Instituto. Después de
la preparación del personal especializado necesario, la
obtención del mínimo de equipo y los arreglos admi-
nistrativos pertinentes, el INCAP quedó inaugurado
oficialmente el 16 de septiembre de 1949.

Propósitos y objetivos

Los objetivos específicos del Instituto eran: 1)
estudiar los problemas nutricionales del área; 2) buscar
medios de solucionarlos, y 3) ayudar a los países
miembros a hacer efectivas esas soluciones.

En concreto, el propósito para el cual fue creado el
INCAP fue colaborar con los Gobiernos en sus esfuerzos
por mejorar la situación nutricional de la población del
área centroamericana.

Evolución administrativa y organización actual

Poco tiempo después de la inauguración del INCAP, y
teniendo en cuenta que el convenio original de su
creación se acercaba a la fecha de vencimiento, se
celebró una reunión en Tegucigalpa, Honduras, en
diciembre de 1949, en la que participaron todos los
Directores de Salud Pública de los países miembros. De
esa reunión surgió el "Protocolo de Tegucigalpa", que
estableció los lineamientos principales del futuro desa-
rrollo del INCAP. Contenía, entre otras, dos nuevas
características de importancia:

1) La creación de un Comité Técnico Consultivo,
integrado por renombrados científicos en materia de
nutrición y disciplinas afines que el Director de la OSP
designaría anualmente para examinar el programa del
INCAP y asesorar en cuanto a los problemas técnicos
relacionados con su trabajo.

2) El establecimiento oficial, por parte de cada
Gobierno miembro, de una unidad de campo destinada a
trabajos en nutrición, a nivel nacional y que consistiría
de un médico, una nutricionista y un técnico de
laboratorio, como mínimo.

En 1951 las actividades y servicios del INCAP se
habían ampliado a un grado tal que los convenios de
corto plazo, de acuerdo con los cuales había estado
subsistiendo ya no eran adecuados, por lo que era obvio
que debía establecerse sobre una base de operaciones
permanente. En 1953 el Convenio Básico fue aprobado
por el Consejo del INCAP y, previa ratificación de los
Gobiernos miembros, se hizo efectivo el 1 de enero de

1955. Mediante dicho Convenio, el INCAP adquirió
personería jurídica permanente en los países que lo
integran, con los privilegios e inmunidades que corres-
ponden a una organización internacional. Se estableció
que el Consejo del INCAP sería su máxima autoridad, y
que este estaría formado por un representante de cada
uno de los países miembros y un representante de la
OSP. Se convino en que la OSP continuaría administrán-
dolo, y que el Comité Consultivo seguiría reuniéndose
anualmente con las finalidades expuestas.

Como se indicó anteriormente, en el lapso transcu-
rrido desde su creación en 1946, y como primera
medida, médicos, bioquímicos y nutricionistas de la
región centroamericana iniciaron un programa de capaci-
tación en los Estados Unidos dle América, con becas de la
Fundación Kellogg. En 1949 los primeros profesionales
habían terminado su programa de adiestramiento inicial
en distintas disciplinas relacionadas con la nutrición, y
entraron de lleno a sus actividades, contando con el
equipo básico de laboratorio y las facilidades iniciales de
biblioteca que ya habían sido instaladas, y que fueron
también otro valioso aporte de la Fundación Kellogg.

Durante los primeros años el personal profesional
debidamente preparado aumentó gradualmente a medida
que las necesidades de trabajo lo exigían y se lograba
también formar a los técnicos en las distintas disciplinas
y funciones que le habían sido confiadas al INCAP. La
formación de personal para servicio en su sede fue una
de las mayores preocupaciones iniciales del Instituto, por
considerarse que es indispensable contar con un cuerpo
de científicos dotado de la más alta preparación en las
diversas disciplinas que el enfoque de los problemas
nutricionales requiere para cumplir eficientemente las
responsabilidades de la institución.

Recursos presupuestarios

Para el funcionamiento de su programa global de
trabajo, el INCAP cuenta con las siguientes fuentes de
ingreso:

a) Presupuesto ordinario del INCAP, que se basa en
las cuotas anuales de los seis países miembros. Estas han
ido aumentando progresivamente desde una cifra inicial
de $8,500 hasta la contribución actualmente aprobada
por los Gobiernos, de $62,424 por país. El total de esta
partida, por año, asciende a la fecha a $374,544.

b) Recursos del presupuesto ordinario de la OPS, que
también han ido incrementando progresivamente en base
a la contribución que el INCAP ha ido prestando a los
demás países de la Región fuera del área centroame-
ricana. Durante 1970 la OSP asignó al INCAP la suma de
$549,282.

c) Recursos provenientes de diversas subvenciones
otorgadas por grupos e instituciones que se interesan en
la nutrición, tales como los Institutos Nacionales de
Salud (NIH) de los Estados Unidos de América; el
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Fondo Williams-Waterman de la Corporación de Investi-
gaciones; la Fundación Nestlé; la Fundación Josiah
Macy, Jr.; la Nutrition Foundation, y otras entidades no
lucrativas. Durante 1970 esas subvenciones ascendieron
a la cifra de $929,568.

El total de ingresos del INCAP se distribuye, por clase
de gasto, como sigue:

1970

Servicios de personal $1,044,761
Consultores a corto plazo 17,050
Viajes en misión oficial 76,647
Suministros y equipo 179,851
Becas 69,950
Gastos comunes de todos los programas 465,135

Total $1,853,394

Personal

Hasta el presente, se cuenta con un total de 47
profesionales, centroamericanos en su mayoría, y alta-
mente capacitados en los siguientes campos: 10 médicos
que han cursado estudios especializados en salud pública,
pediatría, nutrición, medicina interna, fisiología o pato-
logía; 9 bioquímicos con especialización en química
agrícola y de alimentos, bioquímica clínica o nutrición
animal; 2 microbiólogos, uno de ellos con doctorado en
ciencias; 3 estadísticos; 1 antropólogo; 2 psicólogos; 3
nutricionistas, una de ellas con doctorado en educación;
1 dietista; una licenciada en pedagogía; 1 zootecnista; 1
agrónomo, y 1 ingeniero civil.

La cifra de profesionales incluye además expertos en
bibliotecología, trabajo editorial, medios audiovisuales y
otras funciones de carácter técnico, así como personal
con funciones administrativas. En total, con el personal
técnico y auxiliar, competente y dedicado, el INCAP
cuenta con los servicios de 209 empleados.

Instalaciones y equipo

Los edificios principales que alojan al INCAP fueron
construidos por el Gobierno de Guatemala. Además,
utilizando recursos propios, el Instituto construyó varios
pequeños anexos según lo requirió la expansión progre-
siva de sus actividades. En términos generales, en todas
estas unidades se encuentran las oficinas de la Dirección
y otros servicios administrativos, así como laboratorios
dotados de excelente equipo para trabajos de química
fisiológica, ciencias agrícolas y de alimentos, investiga-
ciones clínicas y de microbiología. Dispone de instala-
ciones para estudios en animales de experimentación;
cuenta con un centro clínico con facilidades para
estudios metabólicos en niños hospitalizados, y con un
moderno y bien equipado laboratorio de fisiología del
trabajo. Tiene laboratorios de estadística dotados de
todo lo necesario para el procesamiento mecánico de
datos, un amplio auditorio, salones para conferencias y

aulas de clase; servicio de medios audiovisuales, talleres
de impresión, de fotografía, de mecánica y de
carpintería, bodegas, cafetería, etc. Su biblioteca, una de
las más completas de la América Latina en nutrición y
disciplinas afines, cuenta con una valiosa colección de
revistas científicas, libros de texto y otro material de
referencia.

Aparte de todo lo antedicho, dispone de varias
estaciones de campo para investigaciones epidemio-
lógicas en poblaciones rurales, un centro de adiestra-
miento rural para los estudiantes que participan en sus
programas docentes, y una finca agropecuaria destinada
a estudios de tipo experimental. Esta última representa
otro valioso aporte del Gobierno de Guatemala y se
considera de inestimable valor para los proyectos de
experimentación encaminados al mejoramiento y evalua-
ción biológica de alimentos básicos, así como para la
utilización de aves de corral, cerdos, ovejas y ganado
vacuno, en ensayos de carácter nutricional y otros. Por
tal motivo, se ha acondicionado en la mejor forma
posible, tanto en lo referente a instalaciones físicas como
de equipo.

En cuanto a equipo mayor, el Instituto dispone de
espectrofotómetros automáticos, fluorómetros, micros-
copios, centrífugas refrigeradas, ultracentrífugas, balan-
zas analíticas, aparatos Kjeldahl de digestión y destila-
ción, analizador automático de aminoácidos, equipo para
análisis por cromatografía de gas, liofilizadores, aparato
de ultrasonido, destilador de agua con control de
esterilidad, autoclaves, aparatos Warburg, respirómetros
con electrodos de Clark, incubadoras para cultivos de
bacterias y virus, aparatos para toma de mediciones
antropométricas, un laboratorio completo de fisiología
de trabajo, un equipo de rayos X de 500 miliamperios
con intensificador de imágenes, y equipo electrónico
para procesamiento de datos.

Descripción de las principales actividades

Actividades de asistencia técnica

Diagnóstico del problema. Cuando el Instituto em-
pezó a funcionar, se sabía muy poco acerca de los
hábitos dietéticos y deficiencias nutricionales en la
región, así como sobre la composición de los alimentos
locales. Por lo tanto, el trabajo inicial se dedicó al
estudio de esos tres temas. Para poner en marcha una
tarea de tal magnitud, y con el fin de asegurar que los
frutos de su conocimiento realmente fueran aportados a
los países, se reclutó personal de los Departamentos de
Salud Pública del área, integrando con ellos pequeños
grupos que se designaron con el nombre de Unidades de
Campo para Estudios de Nutrición.

Así se llevaron a cabo los primeros estudios epidemio-
lógicos que habrían de orientar al INCAP sobre los
principales problemas nutricionales prevalentes en la
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zona, y a partir de los cuales se establecieron prioridades
de acción. Dichos estudios se hicieron mediante
encuestas dietéticas y de carácter clínico-nutricional, y
pruebas de laboratorio y de otra índole.

Las primeras investigaciones demostraron que las
dietas eran deficientes en proteína de buena calidad,
yodo, vitamina A y otros nutrientes esenciales. Las
deficiencias se manifestaban por un marcado retardo de
crecimiento y desarrollo en los niños, el cual se traducía
en adultos con estatura y peso inferiores a los de
aquellos de regiones más desarrolladas del mundo. Había
una alta prevalencia de bocio endémico, de signos
clínicos de otras deficiencias nutricionales, de parasi-
tismo intestinal y de anemia.

El INCAP comprendió que, por su índole polifa-
cética, el problema nutricional en Centro América y
Panamá tendría que ser enfocado desde muchos ángulos.
Esa acción requería el encauzamiento de tres actividades
primordiales: investigación, educación y asesoramiento.
Estos fueron los puntales que sirvieron de guía al
Instituto para trazar el programa de trabajo que man-
tiene hasta la fecha, incorporando en él, desde luego, las
variantes a que obligan los propios resultados de sus
trabajos, las necesidades de los países miembros y las
recomendaciones de sus cuerpos directivos y consultivos.

Para conocer más a fondo el problema de la desnu-
trición, sobre todo en el niño, sus características, causas
y efectos, se iniciaron estudios clínicos y epidemio-
lógicos de las formas severas. Estos sirvieron de base para
trabajos posteriores sobre este mismo problema, orien-
tados a la búsqueda de los medios más adecuados para su
tratamiento y prevención. Como se comenta posterior-
mente, el INCAP ha dedicado especial atención a este
rubro por considerar que constituye uno de los más
graves problemas de salud pública del área.

Simultáneamente con las encuestas, bioquímicos del
INCAP comenzaron estudios intensivos de los alimentos
del Istmo, recolectando muestras de alimentos nativos
que fueron analizados en sus laboratorios para deter-
minar su composición química. Se compiló así una tabla
que contenía datos sobre la composición de todos los
alimentos analizados, la cual ha sido revisada y aumen-
tada a través de los años. La cuarta edición, actualmente
en uso, incluye un total de 565 alimentos; distribuida
inicialmente en los países miembros, ha sido puesta a
disposición de otros países de Latinoamerica y de
personas y organismos interesados de muchas otras
partes del mundo.

También se han preparado tablas de alimentos en
porciones y medidas comunes para uso en hospitales y
otras instituciones.

En 1961, después de casi dos años de trabajo, todos
estos datos fueron incorporados a la Tabla de composi-
ción de alimentos para uso en América Latina, que se
publicó en inglés y español. Esta representa el resultado
de un proyecto conjunto del INCAP y del Comité

Interdepartamental de Nutrición para la Defensa Nacio-
nal (ICNND) de los Institutos Nacionales de Salud de los
Estados Unidos de América (conocido hoy como la
Oficina de Investigaciones Internacionales u OIR), y en
el cual cooperaron todos los institutos y departamentos
de nutrición de Latinoamérica.

Con miras a evaluar los resultados de las primeras
encuestas alimentarias, se preparó también una Tabla de
recomendaciones nutricionales, adaptadas a los pesos de
los habitantes y temperaturas del ambiente centro-
americano. Esta salió por primera vez en 1953, y en años
subsiguientes ha sido sujeta a varias modificaciones, la
última de las cuales se llevó a cabo en 1969. Esta revisión
se hizo en vista de que los nuevos conocimientos sobre la
utilización de las sustancias nutritivas por el organismo
humano y de que los últimos informes de los Comités de
Expertos en Nutrición de la FAO/OMS y del Consejo
Nacional de Investigaciones de los Estados Unidos de
América, señalaron la necesidad de corregir los niveles
dietéticos recomendados para ciertos nutrientes.

Asesoría en programas aplicados. A fin de desarrollar
en los países programas de aplicación, con base en los
estudios del INCAP y con el asesoramiento de este, las
Unidades de Campo creadas originalmente para cola-
borar en los estudios epidemiológicos descritos adquirie-
ron la categoría oficial de secciones o departamentos de
nutrición en todas las direcciones generales de salud
pública. Además, se ampliaron los programas nacionales
respectivos, con el consiguiente aumento de personal,
adquiriendo así mayor efectividad.

Educación nutricional. Unas de las actividades de
nutrición aplicada a las que el Instituto dedicó especial
esfuerzo desde sus inicios fueron los programas de
educación nutricional. En este campo, la cooperación del
INCAP con los organismos responsables abarcó, primero,
la preparación de material básico de referencia para el
desarrollo de tales actividades; segundo, el adiestra-
miento del personal necesario, principiando a nivel de la
sede, capacitando al personal directivo de los países, y
luego colaborando en la preparación de personal local, a
nivel nacional.

Enriquecimiento de alimentos. Partiendo de los
hallazgos de las encuestas, se encontró también que la
prevalencia de bocio endémico en la región era alarmante
y constituía un grave problema de salud pública. Era
necesario encontrar un procedimiento práctico aplicable
en el área, para la yodación de la sal, ya que el uso de
yoduro de potasio demostró no ser recomendable para la
sal húmeda, no refinada. Las investigaciones intensivas
tuvieron éxito al demostrarse la posibilidad y efectividad
del empleo del yodato de potasio para tal fin. Actual-
mente la yodación de la sal es una medida obligatoria o
está en vías de implantarse en todos los países del área.
Por otro lado, se logró el enriquecimiento de la harina de
trigo con vitaminas y minerales en todos los países
miembros.
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Inclusión de la nutrición en actividades de salud a
nivel local. Considerando la gravedad del problema de la
desnutrición, sobre todo en la infancia, el INCAP
propugnó la incorporación de actividades nutricionales
dentro de los programas regulares de salud a nivel local.
Mención especial merecen los progresos logrados en lo
referente a la atención de niños con desnutrición
proteico-calórica en todos los grados, desde aquellos con
desnutrición de tercer grado, hasta los que padecen de
desnutrición subclínica. Hoy día muchos de ellos reciben
atención médica adecuada durante su hospitalización, o
bien se les proporciona- según esté indicado-atención
ambulatoria en los centros de salud, o semiambulatoria
en los servicios de educación y recuperación nutricional
(SERN) que, con ciertas variaciones, funcionan en varios
de los países miembros. En relación con estos últimos,
cabe señalar que su enfoque persigue no sólo el
tratamiento del niño enfermo, sino muy especialmente la
educación de la madre en materia de alimentación. Se
desea la rehabilitación del niño, desde luego, pero sobre
todo el propósito de los SERN es evitar que puedan
surgir nuevos casos de desnutrición en las familias.

Establecimiento de políticas nacionales de nutrición
y alimentación. El INCAP, compenetrado de los esfuer-
zos de planificación de los países del Istmo por acelerar
su desarrollo social y económico; de que el mejora-
miento del estado nutricional de la población es uno de
los elementos necesarios para lograr ese objetivo, y que
la corrección de los problemas nutricionales de la
población requiere una acción multisectorial coordinada,
juzgó imprescindible que los países trataran de definir
una política nacional de nutrición y alimentación como
uno de los componentes fundamentales de su política
nacional de desarrollo.

Había que contar con las bases necesarias para definir
esa política y para elaborar los programas que habrían de
derivarse de esta. Una de esas bases era la necesidad de
disponer de un diagnóstico actualizado de la situación, a
nivel nacional, que incluyera un análisis de los princi-
pales factores que causan las deficiencias nutricionales
existentes. Esto dio lugar a la encuesta nutricional que,
con la colaboración de los Gobiernos miembros y de la
OIR, cubrió los seis países del Istmo. Se obtuvo por este
medio un diagnóstico actualizado y preciso de los
problemas nutricionales del área y a partir de este se
formuló una amplia serie de acciones de índole preven-
tiva y correctiva. Se prepararon informes claros y
detallados de la encuesta realizada en cada país, de los
cuales se hizo entrega a los Ministros de Salud, para que
estos los hiciesen llegar también a las autoridades
competentes de los otros sectores y de organismos con
responsabilidades o intereses en la solución del problema
nutricional del área. En esta forma se fortaleció, a nivel
nacional, la necesidad de una acción multisectorial
coordinada, y se han adelantado las medidas requeridas

para definir la política nacional de alimentación y
nutrición en cada uno de los seis países.

Actividades de adiestramiento

Consciente de que la escasez de personal profesional
y técnico debidamente formado en nutrición y disci-
plinas afines es uno de los factores que limitan el
desarrollo de los programas de nutrición aplicada, desde
sus comienzos el INCAP ha dedicado gran parte de sus
esfuerzos a superar ese obstáculo. Por esta razón, y en la
medida de sus posibilidades, ha contribuido a la capacita-
ción de personal del área en diversos niveles a través de
su programa docente.

En un principio la acción del INCAP se circunscribió
a colaborar en el adiestramiento de personal en servicio,
mediante cursos cortos orientados específicamente para
el personal de los Ministerios de Salud, Agricultura y
Educación que participan en los programas de nutrición
aplicada. Ello incluyó el adiestramiento de personal clave
en la sede del INCAP, y más tarde en el propio terreno y
a nivel de cada país, se cont6 con la participación de
personal local previamente adiestrado en el Instituto.

Posteriormente se establecieron cursos cortos de
especialización de los cuales se beneficiaron no sólo
centroamericanos sino también profesionales del resto
del Continente y de otras regiones del mundo.

A través de los años el INCAP se percató que había
llegado el momento de implantar un sólido programa de
adiestramiento sobre bases académicas, y reorganizó su
plan docente total mediante el establecimiento de su
División de Enseñanza. Las gestiones iniciadas ante la
Universidad de San Carlos de Guatemala para el logro de
ese propósito culminaron con la suscripción de un
convenio en 1964, cuyo fin es reglamentar académica-
mente los programas de estudio impartidos en el
Instituto. En la actualidad, su programa de capacitación
incluye:

1) La Escuela de Nutrición, cuyo currículo de cuatro
años culmina con una licenciatura en nutrición que
otorga la Facultad de Ciencias Químicas y Farmacia de
la Universidad.

2) Un curso de salud pública de un año con énfasis
en nutrición y salud maternoinfantil, conducente al
título de Magister scientificae. Este se imparte a nivel de
posgrado, y es específicamente para médicos y otros
profesionales interesados en obtener tales conoci-
mientos.

3) Adiestramiento de tipo tutorial destinado a pro-
porcionar instrucción práctica en las distintas áreas de
trabajo de competencia del INCAP.

Becarios adiestrados en el Centro. Hasta la fecha, un
total aproximado de 1,160 personas han participado en
los programas docentes del INCAP. De ese número, un
total de 118 estudiantes, la gran mayoría centroameri-
canos y de Panamá, elaboraro:n en el INCAP sus trabajos
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de tésis previo a optar a un título universitario.
Utilizaron como base para ese propósito proyectos
especiales que les fueron asignados en diversos campos
tales como química agrícola, microbiología, química
fisiológica, nutrición clínica, psicología y muchos más,
los cuales cumplieron bajo la dirección y supervisión de
profesionales responsables.

Participación del INCAP en cursos y seminarios
nacionales, regionales e internacionales. Sería imposible
compendiar aquí la participación del cuerpo de profesio-
nales del INCAP en eventos de esta índole. Basta señalar
que constantemente toman parte activa en congresos,
cursos, seminarios, mesas redondas y simposios sobre
nutrición y temas afines. Además, a menudo visitan los
países miembros con el propósito específico de cola-
borar en el desarrollo de cursos a solicitud de las
autoridades y de impartir conferencias o seminarios para
diversos grupos: enfermeras, maestros de educación
pública, estudiantes, personal de hospitales, asociaciones
médicas y otros.

Actividades de investigación

A grandes rasgos, el programa de investigación del
INCAP ha venido desarrollándose a través de tres etapas
principales: 1) estudios de carácter epidemiológico que
persiguen establecer los problemas nutricionales de la
región, determinar su magnitud y encontrar los factores
causales; 2) búsqueda de solución para los problemas
encontrados, y 3) desarrollo de la metodología adecuada
teniendo en cuenta la situación particular de la zona o
del sector de población en los cuales se desea aplicar esa
medida.

Dentro del marco de las investigaciones epidemio-
lógicas el INCAP ha logrado definir como problemas
nutricionales de capital importancia para el área, la
deficiencia proteico-calórica, el bocio endémico, la
carencia de vitamina A y de riboflavina y las anemias
nutricionales.

Los resultados de varios trabajos del INCAP han
tenido ya aplicación práctica para los paises de Centro
América y Panamá y en otros países fuera del área. Entre
estos cabe citar los siguientes:

Mejoramiento de disponibilidad de alimentos. Hasta
el momento, los mayores esfuerzos en la búsqueda de
soluciones se han concentrado en el problema de mayor
magnitud: la deficiencia de proteínas de buen valor
biológico. En consecuencia, el Instituto estudia los
medios de mejorar la disponibilidad de alimentos,
explorando las posibilidades de utilizar con más eficacia
los recursos naturales de sus países miembros.

Guiado por esta filosofía, el Instituto orientó sus
investigaciones hacia el desarrollo de mezclas vegetales
elaboradas a base de alimentos nativos que, siendo de
alto valor biológico y bajo costo, pudieran usarse para
complementar las dietas habituales de los pobladores.
Como ejemplo de uno de los logros de tales esfuerzos

cabe citar la Incaparina. Con ese nombre identifica el
INCAP todas las harinas desarrolladas en sus laboratorios
con productos vegetales, cuyo contenido proteínico no
sea menor de 25% y que contengan proteínas de valor
nutritivo adecuado para la alimentación humana. Lo que
se persigue es el uso de estos productos como suplemen-
tos de las dietas regulares de las poblaciones con
problemas de deficiencia proteínica. Teniendo esto en
cuenta, las mezclas se han preparado de tal forma que los
habitantes puedan aceptarlas dentro del marco del
patrón dietético de cada zona. Hoy día la Incaparina se
produce y distribuye comercialmente en Guatemala,
Panamá y Colombia, y pronto será introducida también
al mercado de los demás países miembros. Además, los
trabajos pioneros del INCAP en este campo han estimu-
lado y orientado el desarrollo de productos basados en
los mismos principios en muchos otros países, dentro y
fuera de la América Latina.

En este mismo rubro cabe citar los estudios dirigidos
a la búsqueda de medios para incrementar y hacer más
eficiente la producción de alimentos de origen animal.
Los resultados de uno de esos estudios condujeron a la
elaboración de sustitutos de lkche para la alimentación
de terneros recién nacidos. Esto es de importancia
especial para el gremio de productores de leche, y de
interés económico y nutricional para los países.

La forma en que los propios terneros han respondido
a los diferentes reemplazadores sometidos a prueba han
demostrado categóricamente la eficacia de esas fórmulas
que se conocen con el nombre de Temerina. Estas son ya
una realidad tangible y se han empezado a producir
comercialmente en Costa Rica con todo éxito. Con esa
experiencia se están haciendo planes para utilizarlas en
otros países interesados.

La industria porcina también ha merecido esfuerzos
especiales del INCAP y, a la fecha, sus fórmulas
elaboradas a base de semilla de algodón permiten la
crianza y engorde de cerdos en una forma más econó-
mica y efectiva que la que se usaba anteriormente en el
área con concentrados proteínicos importados.

Otro campo al que el Instituto ha dedicado especial
interés es el estudio de pastos y forrajes de cultivo local,
y de subproductos de la industria, de interés en nutrición
animal, con miras a buscar una selección de los de mejor
valor nutritivo, y al mismo tiempo, de establecer las
formas más eficientes de utilizarlos y aprovecharlos. El
resultado de estos estudios ha sido la elaboración de la
primera Tabla de composición de pastos, forrajes y otros
alimentos de Centro América y Panamá. Esta resume los
análisis de alrededor de 4,000 muestras correspondientes
a 153 productos diferentes, y se considera que su
disponibilidad será de gran ayuda, tanto para los
productores comerciales de alimentos para animales,
como para aquellos que se dedican a su crianza y que
acostumbran mezclar los forrajes valiéndose de sus
propias facilidades.
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Yodación de la sal. El desarrollo de un método para
yodar la sal cruda y húmeda usando yodato de potasio
en vez de yoduro de potasio, ha demostrado ser una
medida práctica y eficaz para prevenir y erradicar el
bocio endémico en zonas donde la sal común de cocina y
de mesa no se refina.

Metodología para estudios dietéticos y nutricionales.
Fundado en la experiencia adquirida a través de las
numerosas encuestas de orden dietético y clínico-nutri-
cional que ha realizado en el área centroamericana y
Panamá, el INCAP ha logrado elaborar una metodología
adecuada y práctica para el desarrollo de ese tipo de
estudios.

Metodología terapéutica y preventiva de la desnutri-
ción proteico-calórica. Los estudios clínicos y epidemio-
lógicos del Instituto le han permitido establecer las bases
para una terapéutica adecuada de las distintas formas y
grados de desnutrición proteico-calórica, así como la
formulación de los programas necesarios para su preven-
cion.

En este campo, sus estudios han destacado especial-
mente el efecto de la relación sinérgica que existe entre
la nutrición y las infecciones. De. estos han surgido
observaciones significativas que prueban la importancia
del saneamiento del medio y de la adopción de medidas
de protección específicas contra diversas enfermedades
infecciosas, tanto en los programas de prevención como
en aquellos de rehabilitación nutricional.

Efectos de la desnutrición subclínica. Bajo este rubro,
el INCAP se ha empeñado en esclarecer los efectos de la
desnutrición sobre el crecimiento y desarrollo físico y
mental del niño, así como sobre la capacidad de trabajo
físico en el hombre adulto. Le interesa esencialmente
establecer la verdadera magnitud y trascendencia del
daño nutricional en el ser humano y en todas las etapas
de la vida.

Obviamente, las conclusiones a que se llegue en
relación con estos estudios de tipo longitudinal en niños,
y en lo que respecta al hombre adulto, tendrán repercu-
siones de trascendental importancia para los países
miembros.

Programas aplicados o de control en colaboración con
los Gobiernos

Merecen particular mención los siguientes:
1) Desarrollo comercial de mezclas vegetales cono-

cidas con el nombre de Incaparina.

2) Desarrollo comercial de las fórmulas de Ternerina
para la alimentación de terneros.

3) Introducción de nuevas variedades de maíz, gené-
ticamente mejoradas, para cultivo en el área centroameri-
cana.

4) Inclusión de la materia nutrición en los planes de
enseñanza de las escuelas primarias y normales, así como
la preparación del programa de estudios recomendado
para tal propósito y del material didáctico necesario.

5) Elaboración de una amplia serie de folletos
modelo sobre diversos temas de educación nutricional,
en cuyo diseño se toma en cuenta los problemas que se
desean corregir y los recursos y limitaciones existentes
en cada área, para adaptación a las condiciones locales de
los países.

6) Preparación de láminas narrativas, manuales, car-
telones, diapositivas seriadas, etc., todos los cuales
persiguen la enseñanza de la nutrición a maestros de
educación primaria y secundaria, educadores del hogar,
enfermeras, agentes de extensión agrícola y personal que
directa o indirectamente puede contribuir en la labor
educativa de la población.

7) Elaboración de un texto titulado Nutrición en la
escuela, que los países miembros ya están utilizando y
que, previas las modificaciones del caso en cuanto a
expresiones idiomáticas y costumbres locales, es impreso
por el país interesado para uso a nivel nacional.

8) Introducción de la materia nutrición a nivel
universitario, principiando por las escuelas de medicina.

Servicios directos a los Gobiernos

Además de los programas de asesoramiento y de
cooperación en el desarrollo de actividades docentes,
estos incluyen servicios analíticos de alimentos para
humanos o destinados al consumo animal, así como el
análisis de materias primas para determinar su valor
nutritivo.

Lista de trabajos publicados

A la fecha el INCAP ha publicado un total de 1,004
trabajos científicos, en español e inglés; 6 monografías,
31 trabajos de índole cooperativa y 31 sobre tópicos
varios. Cuenta, además, con su propio boletín informa-
tivo y documentos e informes técnicos de diversa índole.
La lista de trabajos se encuentra disponible en forma
mimeografiada.
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Instituto de Alimentación y Nutrición
del Caribe

El Instituto de Alimentación y Nutrición del Caribe
(IANC) fue creado en virtur de un acuerdo, en vigor
desde el 1 de enero de 1967, concertado entre el
Gobierno de Jamaica, el Gobierno de Trinidad y
Tabago, la Universidad de las Indias Occidentales, la
Organización Panamericana de la Salud/Organización
Mundial de la Salud y la Organización de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentación.

Este convenio inicial preveía una duración de cinco
años a concluirse el 31 de diciembre de 1971. El
Instituto ha prestado servicios a las islas de habla inglesa
del Caribe y a Guyana (excluidos Puerto Rico, las
Antillas Neerlandesas y las Islas Vírgenes de los Estados
Unidos de América). Se espera que cuando se renueve el
acuerdo entre los signatarios podrán participar Gobier-
nos de la región, además de los de Jamaica y Trinidad y
Tabago, que contribuirán a los recursos financieros del
Instituto y que designarán sus representantes en el
Comité de Política del Instituto. El proyecto Williams-
Waterman de la "Research Corporation of New York"
proporciona apoyo financiero sustancial al Instituto.

Las funciones primordiales del Instituto, conforme
las enuncia su convenio constitutivo, son las siguientes:

1) Identificar, evaluar y definir los problemas de
alimentación y nutrición del Caribe, especialmente los de
los grupos vulnerables, y recomendar prioridades en los
programas destinados a su solución.

2) Evaluar los factores económicos, sociales y agrí-
colas que influyen en la producción de alimentos para el
uso local y los niveles de producción, consumo, importa-
ción, exportación y utilización de productos alimen-
ticios, con miras a prestar asistencia a los Gobiernos para
instituir una sana política de alimentos y nutrición para
el mejoramiento de la salud de la población y el
desarrollo económico de la región.

3) Evaluar los recursos, obras y servicios existentes y
fomentar la coordinación de estos para dar una solución
efectiva a los problemas de la alimentación y la
nutrición.

4) Proporcionar capacitación básica en materia de
productos alimenticios y nutrición y de métodos aplica-
dos en las operaciones sobre el terreno, según corres-
ponda, al personal de diversos niveles en las esferas de la
salud, la agricultura, la educación, el bienestar social y
otros servicios afines y a los dirigentes comunales que
participan en los programas de educación y divulgación
destinados a las familias rurales y urbanas.

5) Apoyar los servicios de! consultoría existentes en
beneficio de los Gobiernos en la planificación y ejecu-
ción de los programas de alimentación y nutrición.

6) Formular una metodología de evaluación de
diversos programas de mejoramiento de la nutrición para
ser utilizada por los Gobiernos.

7) Prestar asistencia para determinar la necesidad de
nuevas investigaciones aplicadas y la capacitación de
personal en la esfera de la nutrición.

8) Reforzar, respaldar y desarrollar los programas
fomentados por otros Gobiernos, universidades o institu-
ciones privadas.

9) Prestar asistencia para preparar textos y medios
didácticos apropiados para los programas de alimenta-
ción y nutrición, y servir de fuente de información
técnica en todos los aspectos de la nutrición.

La oficina principal del Iristituto tiene su sede en el
recinto de la Universidad de las Indias Occidentales, en
Jamaica. En 1968 entró en la etapa operativa la oficina
de Trinidad, establecida en el recinto de la Universidad
en Trinidad. Actualmente la plantilla internacional está
compuesta de la siguiente manera:

En el Centro de Jamaica: Director (OPS/OMS);
Subdirector (FAO); nutricionista médico (OPS/OMS);
nutricionista (FAO); becario de investigación (Research
Corporation); nutricionista médico (OPS/OMS, finan-
ciado por la Fundación Rocklefeller); estadístico (OPS/
OMS, financiado por la Fundación Rockefeller); soció-
logo (OPS/OMS, financiado por la Fundación
Rockefeller), y experto adjunto (FAO) (llegará en
septiembre de 1970).

En el Centro de Trinidad: Experto en política y
planificación de la alimentación y oficial principal
(FAO); nutricionista-dietista (OPS/OMS), y educador en
materia de nutrición (OPS/OMS) (contratación en trá-
mite).

El Director, con la ayuda del Subdirector, es respon-
sable directamente ante la OPS/OMS y la FAO y, por
conducto de la Reunión Anual del Comité de Política,
ante todos los signatarios del acuerdo en lo que se refiere
a la administración y gestión de los asuntos del Instituto.

El órgano rector del Instituto es el Comité de Política
que se reúne anualmente y en el que están representados
los cinco signatarios del acuerdo. La Research Corpora-
tion, por ser el principal donante, también envía un
observador. El Comité analiza los programas y presu-
puestos correspondientes a los años pasado, corriente y
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próximo. Además, hasta ahora se ha convocado a una
reunión de un Comité Consultivo Técnico, compuesto de
expertos locales de los Gobiernos y de la Universidad y
de algunos expertos extrarregionales y de los organismos
internacionales. Este Comité analiza las actividades desde
el punto de vista técnico. Es particularmente útil porque
da oportunidad de formular comentarios sobre el progra-
ma del IANC y de contribuir a su elaboración a los
oficiales técnicos locales seleccionados, por ejemplo, a
los oficiales de nutrición de los Gobiernos de Jamaica y
Trinidad. Respecto de la administración concreta del
Instituto, el Director es responsable ante la Sede de la
OPS/OMS en Washington y la Sede de la FAO en Roma.

En el cuadro 1 figuran los recursos presupuestarios
del Instituto y se indican las cifras reales para el período
de 1967-1971 y las proyecciones para el período de
1972-1976. Las subvenciones de la Fundación
Rockefeller y de la Campaña contra el Hambre del Reino
Unido son para programas específicos (véase más
adelante); estos programas, sin embargo, se conforman a
las funciones esbozadas; el personal y los recursos
procedentes de estas subvenciones están integrados
completamente en el Instituto y desempeñan una fun-
ción útil para concretar sus objetivos.

El edificio en que está alojado el Instituto en
Trinidad es, en general, satisfactorio, especialmente en lo
que respecta a una excelente sala para seminarios o
conferencias con capacidad hasta de 100 personas. El
centro principal en Jamaica, sin embargo, está alojado
todavía en edificios de madera refaccionados que, en un
principio, fueron construidos para los refugiados de la
Segunda Guerra Mundial. Aunque hasta el momento
estos edificios son bastante satisfactorios, no se cuenta
con una sala de conferencias y muestran signos de gran
hacinamiento. En 1967 se presentó al Gobierno cana-
diense una solicitud de asistencia para un edificio

permanente. Ese edificio sería suficiente para las necesi-
dades del Instituto en el futuro previsible; sin embargo,
no ha podido obtener la suma necesaria (EUA$480,000
conforme al último cálculo de los arquitectos y agrimen-
sores en febrero de 1970).

El equipo está compuesto de tres vehículos, equipo
para los estudios de nutrición y los útiles de oficina
corrientes. Se necesita un equipo de impresión más
avanzado para que el Instituto pueda ayudar a satisfacer
las necesidades de material técnico y educativo de
nutrición. El boletín bimensual del Instituto, de aproxi-
madamente 70 páginas, se imprime a mimeógrafo, si bien
ahora se requieren unos 2,500 ejemplares para cada
edición.

Actividades principales del Instituto,
1967-1970

Asistencia Técnica

Los estudios de nutrición en Barbados, Trinidad, San
Vicente y Jamaica figuran en la sección "Actividades de
investigación".

A fines de 1969, como resultado de la Reunión del
Grupo Técnico de Alimentos Proteínicos para el Caribe,
convocado por el Instituto en Georgetown, Guyana, un
grupo de expertos internacionales en tecnología de los
alimentos, comercialización y economía agrícola, de la
FAO y la OPS, recorrieron la zona con el fin de informar
si era factible producir y comercializar localmente
alimentos de bajo costo y alto contenido proteínico para
los niños, o sugerir otras estrategias. El grupo fue
dirigido por la División de Nutrición de la FAO, usó al
Instituto como base de sus actividades y fuente principal
de información y deliberación y fue parcialmente finan-

Cuadro 1-Fuentes efectivas y propuestas de financiamiento del IANC, 1967-1976
(En dólares EUA)

Research Sin ampaña
Aiño OPS/OMS FAO Corporation Gobiernos Fundación contra el Total

financiar* Rockefellery otras fuentes Hambre (RU)

1967 38,821 33,000 88,850 20,810 - - 181,481
ler 1968 68,765 66,000 118,400 20,810 - 273,975
quinque- 1969 103,186 66,000 72,150 20,810 - - - 262,146
nio 1970 122,356 68,800 109,900 20,810 - 64,000 - 385,866

1971 133,392 72,000 71,250 20,810 - 64,000 36,000 397,452

1972 145,531 72,000 114,703 - 50,810 64,000 36,000 483,044
20 1973 158,004 72,000 162,830 - 50,810 - 36,000 479,644
quinque- 1974 173,594 72,000 131,140 - 50,810 - - 427,544
nio 1975 189,753 72,000 153,481 - 50,810 - - 466,044

1976 207,529 72,000 99,205 - 50,810 - - 429,544

*Esta columna representa pequeños aumentos en las asignaciones de los Gobiemos de Jamaica y Trinidad y Tabago, más el apoyo
proporcional de otros Gobiernos de la región atendida por el Instituto. "Sin financiar" significa que estos asuntos se estudian
actualmente y no se confirmarán hasta la firma de un acuerdo para el segundo quinquenio.
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ciado por la Agencia para el Desarrollo Internacional de
los Estados Unidos de América.

El Instituto también ha seguido en otras dos cues-
tiones esta modalidad de solución de problemas téc-
nicos-que suelen ser más complejos por la separación
física y los antecedentes históricos especiales de las
islas-mediante la convocación y financiamiento de las
reuniones del Grupo Técnico. En estas reuniones, que
tienen objetos específicos, pueden reunirse los especia-
listas locales en la esfera pertinente, con la asistencia del
personal del Instituto, la OPS y la FAO en la región y, a
veces, de un pequeño número de expertos de fuera de
esta. Después de la presentación y exposición de los
trabajos sobre la materia y de las deliberaciones respec-
tivas, se llega a las conclusiones pertinentes. El objeto de
la Reunión del Grupo Técnico arriba mencionada fueron
las recomendaciones que culminaron en el grupo de
expertos y el informe de estos que, a su vez, se
traducirán, según se espera, en una mayor disponibilidad
de productos alimenticios adecuados para los niños.

Las reuniones del Grupo Técnico convocadas por el
Instituto en diciembre de 1968 y junio de 1970 versaron
sobre la alimentación infantil en el Caribe contem-
poráneo. Asistieron la mayoría de los pediatras y
nutricionistas especializados de la región y los obstetras
y personal de salud maternoinfantil. Los participantes
cumplieron en dos etapas la tarea prevista de elaborar
directrices convenidas y autorizadas para la enseñanza de
la materia, basadas en los conocimientos modernos y las
investigaciones recientes, gran parte de ellas emprendidas
por el IANC o con su ayuda, sobre la situación real de la
alimentación infantil en la región. Estas directrices serán
publicadas en breve y ampliamente distribuidas por el
Instituto.

Asimismo, en noviembre de 1970 se celebrará una
Reunión del Grupo Técnico de Alimentos y Servicios
Dietéticos, en Barbados, con el objeto de formular
recomendaciones sobre la forma y contenido de la
capacitación. En materia de alimentos, la prestación de
servicios hospitalarios e institucionales satisfactorios es
un problema importante para muchos Gobiernos de la
región, principalmente porque existe un notable déficit
de personal capacitado en todos los niveles. Desde su
nombramiento en 1969, el nutricionista-dietista del
IANC ha comenzado a prestar asistencia en esta esfera.

Otra forma de asistencia técnica ha sido la ayuda
prestada a los Gobiernos por el experto en política y
planificación de alimentos, en lo relativo a compilar los
balances de alimentos de Barbados en 1966 y de Guyana
en 1967.

El Instituto también ha elaborado un cuadro provi-
sional de composición de alimentos para el Caribe. Este
cuadro es esencialmente una compilación de diversas
fuentes e incluye algunos análisis que el Instituto ha
juzgado necesarios, y lo ha realizado con la ayuda de la
FAO. La versión provisional (distribuida ahora para que

se formulen observaciones y se le introduzcan las
modificaciones pertinentes) quedará redactada en su
forma final y será publicada en 1971, junto con los
materiales relativos a la utilización adecuada de los
cuadros de dietética, servicios institucionales de restau-
rante y economía agrícola.

Además, para atender a diversos objetivos, en diversas
oportunidades el Instituto ha publicado cuadros del
costo de los alimentos en relación con su valor nutritivo,
es decir, el costo de la cantidad específica de proteínas o
calorías en la forma de productos alimenticios deter-
minados.

Por último, el Instituto se ha ocupado de divulgar
ampliamente el material técnico y educativo en la región
para que este pueda llegar a las manos del mayor número
posible de personas en los campos de la salud pública, la
educación, la agricultura y el desarrollo comunal y cuyos
trabajos están relacionados con la nutrición. Esta
función se cumple, por una parte, por conducto de los
programas y seminarios de capacitación (véase a conti-
nuación) y, por la otra, mediante la publicación, a partir
de enero de 1968, de seis números de Cajanus, el boletín
del Instituto. En todos los números se publican cuatro o
cinco artículos; se trata de lograr un equilibrio entre los
aspectos de salud y la agricultura en materia de nutrición
y entre los artículos de interés y origen exclusivamente
locales y de alcance internacional. En el boletín figuran
también noticias y artículos de fondo, comentarios
bibliográficos, etc. El boletín está redactado con destino
al personal intermedio y al lego educado, y trata de
evitar la jerga técnica incomprensible. Su circulación
postal es actualmente de 1,800 destinatarios, tres cuartos
de los cuales se encuentran en la zona atendida por el
Instituto; también se utiliza ampliamente en las activi-
dades de enseñanza del Instituto. Al final del primer año
de publicación se hizo una encuesta oficial de evaluación
por los lectores, que resultó úlil y favorable.

La lista de trabajos publicados por el personal del
Instituto, se encuentra disponible en forma mimeogra-
fiada.

Actividades de capacitación

Becarios capacitados en el Instituto. La principal
actividad de capacitación en el Instituto ha sido el curso
bienal del Diploma en Nutrición Comunal (DNC). Este
curso, de un año lectivo, fue organizado por primera vez
en 1969 y volverá a realizarse en 1971 y 1973. Comenzó
con 31 estudiantes inscritos (29 procedentes de la región
y dos de Filipinas), y el número de egresados ascendió a
28. El Diploma lo otorga la Universidad de las Indias
Occidentales después de un examen y el informe sobre
un proyecto de investigación de tres meses con el cual el
estudiante corona, en su propio país, el curso de nueve
meses. Los participantes fueron enviados por casi todos
los 14 Gobiernos a los cuales el IANC presta servicios y
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eran graduados o personal intermedio con calificaciones
profesionales apropiadas y tenían cuando menos cinco
años de experiencia. El curso, los profesores y los
alumnos por igual constituyeron una muestra interdisci-
plinaria de la agricultura, la salud pública, la educación y
el desarrollo oomunal, y entre el profesorado se contó
con profesores de economía doméstica, enfermeras de
salud pública, inspectores de salud pública, oficiales de
extensión agrícola, trabajadores de desarrollo comunal y
dos médicos. El curso consistió de tres meses de clases
magistrales, seminarios y visitas sobre el terreno en
Jamaica; dos semanas de visitas sobre el terreno en otras
islas; un mes de trabajo en el Estudio Nacional de
Alimentos y Nutrición de Barbados, en el que se obtuvo
experiencia en cada una de las secciones del estudio
(examen médico, encuestas socioeconómicas y estudios
del consumo de productos alimenticios), y seis semanas
de clases magistrales y visitas sobre el terreno en
Trinidad, antes de presentarse a examen y regresar al
país de origen para concluir el proyecto de investigación
(tres meses).

El Instituto se mantiene en contacto con los
egresados del curso mediante reuniones y correspon-
dencia; el personal sobre el terreno de la OPS/OMS y la
FAO también presta asistencia a los egresados en sus
trabajos en el país de origen. Algunos han sido nom-
brados para ocupar cargos específicamente dedicados a
las tareas de nutrición; otros han vuelto a sus cargos
anteriores, en los que se desenvuelven con más eficiencia
gracias a la capacitación recibida.

Además, varios becarios visitantes de universidades
extranjeras se han adscrito al Instituto por períodos
diversos, ya sea dentro de su plan de capacitación o de su
licencia sabática. Algunos han hecho contribuciones
importantes, especialmente en lo que concierne al
estudio de las prácticas de la alimentación infantil y a los
conceptos locales de la desnutrición.

Actualmente, un experto asociado de la FAO está
adscrito al Instituto.

Cursos y seminarios internacionales. Se han celebrado
cinco seminarios y cursos prácticos internacionales
(distintos de las reuniones del Grupo Técnico descritas)
organizados, financiados y dirigidos por el Instituto
desde el comienzo de sus actividades. Un total de 230
participantes han asistido a dichos seminarios. Debido al
curso del DNC, las actividades del Instituto en esta esfera
se han llevado a cabo en años alternados (1968, 1970,
etc.)

Cursos y seminarios nacionales. En virtud de un
acuerdo entre el Instituto, la Oficina de Zona de la OPS
y la Oficina de Zona de la FAO (no las oficinas
regionales o interislas), los cursos y seminarios corren
por cuenta primordialmente del personal permanente de
la OPS y de la FAO no adscrito al Instituto, por cuanto
corresponde a la asistencia de organismos internacio-
nales. (En el caso de la FAO, esta distinción dejará de ser

pertinente cuando el nutricionista-ecónomo destacado
en Trinidad pase oficialmente a ser adscrito al Instituto
en un futuro próximo. Cuando organiza cursos y
seminarios, el Instituto trabaja en estrecho contacto con
los oficiales de Zona de la FAO y de la OPS; de ese
modo, estas actividades son realmente actividades con-
juntas y por ello no siempre es posible atribuirlas con
exactitud al Instituto, a la OPS o a la FAO.) El Instituto
en común acuerdo con sus colegas de la OPS y la FAO,
ha organizado pequeños seminarios especiales de un día,
por lo general unidisciplinarios y con fines específicos.
El número de estos seminarios asciende también a cinco,
con 154 participantes.

Participación del Instituto en cursos regionales y
nacionales. El Instituto participa regularmente, junto
con el personal universitario y del sector público, en los
cursos de formación para estudiantes de medicina
(Jamaica), estudiantes de agricultura (Trinidad) y en el
curso de administradores de enfermería y el curso de
enfermería avanzada (Jamaica). Además, suele parti-
cipar, con carácter especial, en cursos breves para
inspectores de salud pública, enfermeras e instructores
de salud pública (por ejemplo, los cursos de repaso de
verano) y voluntarios (por ejemplo, el Cuerpo de Paz).
Para la enseñanza de los estudiantes de medicina se
recurre a las clases magistrales en el cuarto año de
estudios y a dos mesas redondas con cada grupo (entre
siete y 10 integrantes) de estudiantes de medicina en su
pasantía de cinco semanas en medicina preventiva en su
quinto o sexto año. La participación en la enseñanza de
los estudiantes de agricultura se hace mediante un
seminario anual de dos días (en abril) para los estu-
diantes del último año de la licenciatura de ciencias
agrícolas y los de la licenciatura en agricultura tropical
de la Facultad de Agricultura de la Universidad de las
Indias O cidentales en Trinidad. El personal del Instituto
dicta conferencias durante varios días de los cursos para
las enfermeras de primera categoría.

Actividades de investigación

Una de las principales funciones del Instituto consiste
en prestar asistencia a los Gobiernos con miras a definir
los problemas de nutrición de sus países y evaluar los
complejos factores sociales, económicos y agrícolas que
influyen en la nutrición y disponibilidad de alimentos, y
recomendar, en función de estas prácticas de investiga-
ción conjunta, los programas destinados a dar solución a
estos problemas. Desde el comienzo de sus actividades, el
Instituto ha elaborado un programa de estudios de
productos alimenticios y nutrición. Para ello ha contado
con elementos de computación para el análisis estadís-
tico. Para el desarrollo de este recurso el Instituto ha
contado con el valioso apoyo de una donación de tres
años otorgada por la Fundación Rockefeller con destino
a una "Dependencia de Nutrición Popular" (un nutricio-
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nista médico, un estadístico y un sociólogo), cuyas nacionales, los resultados han sido puestos en conoci-
funciones principales se cumplen en esta esfera e miento de los Gobiernos. En el Estudio Nacional de
incluyen el estudio de la relación entre la dinámica Alimentos y Nutrición de Barbados, los resultados
demográfica y la nutrición. A continuación se indican las fueron analizados a fondo en las reuniones celebradas
diversas partes de este programa, que corresponde a un con funcionarios del Gobierno y funcionarios técnicos;
Estudio Nacional de Alimentación y Nutrición: el proyecto de recomendaciones fue modificado por el

Gobierno. La OPS/OMS publicará los resultados y las
Examen antropométrico (individual) recomendaciones con la autorización de los Gobiernos.
Examen clínico (individual) El Gobierno de Barbados ya comenzó a aplicar algunas
Bioquímica y hematología (individual) de estas recomendaciones. Los resultados del estudio de
Examen odontológico (individual) San Vicente también han sido expuestos y analizados en
Encuestas de ingresos y gastos, incluidos dos oportunidades, junto con sus recomendaciones, con

los precios de alimentos (familias) los funcionarios del Gobierno. Los resultados del estudio
Encuestas de las prácticas alimenticias de nutrición de niños menores de cinco años y mujerespara infantes y niñios (familias)
Encuesta sobre los conocimientos y cre- embarazadas y lactantes en Jamaica fueron transmitidos

encias relativos a la nutrición y salud (familias) al Ministro de Salud y los funcionarios de su Ministerio y
Estudios de la producción de alimentos analizados en una reunión reciente. Los resultados del

en huertas familiares o pequeñas ex- Estudio Nacional de Consumo de Alimentos de Trinidad
plotaciones agrícolas (familias) y Tabago, concluido en abril de 1970, son al presente

Balances de productos alimenticios (familias) objeto de ese análisis.
Economía de los alimentos (costo-valor En los estudios no realizados con muestras nacionales

nutritivo de los alimentos) (familias) o que no cubren totalmente la materia, cabe decir que
Consumo de alimentos (familias) muchos de ellos fueron emprendidos en relación con las
Consumo de alimentos, grupos vulne-raConsumo de alimentos, grupos vune- dos reuniones del Grupo Técnico sobre Alimentación

Infantil o como proyectos de investigación de los
estudiantes del DNC. Los resultados de todos estos

Los estudios distintos de los que se han realizado en estudios han sido transmitidos directamente a los Go-
pequeña escala con un limitado objetivo de investigación biernos o indirectamente p los f o-

biernos o indirectamente por conducto de los funcio-
(por ejemplo, la preparación de una reunión del Grupo narios que asisten a las reun:iones. Es dificil evaluar la
Técnico) son siempre esfuerzos conjuntos de un Go- utilidad de los estudios, pue; las tentativas bien onen-
bierno y el Instituto, frecuentemente con la asistencia de tadas, unificadas y con fundamento científico para
un departamento de la Universidad de las Indias Occi- modificar la alimentación infantil y hacerla más con-
dentales. Un Gobierno puede solicitar que todas lasdentales. Un Gobierno puede solicitar que todas las gruente con las circunstancias locales necesariamente han
partes del programa indicado sean incluidas en el estudiogradual
nacional, como ocurrió en mayo de 1969 con el Estudio Por último, cabe mencionar algunos proyectos de
Nacional de Alimentos y Nutrición de Barbados. En investigación de menor alcance no incluidos en lo
otros casos, el Gobierno acaso desea una participación expuesto hasta ahora
limitada, como en el caso del Estudio de Consumo de
Alimentos de Trinidad en febrero y mayo de 1970, que 1) El becario de investigación ha compilado biblio-
fue un estudio de consumo de alimentos en una pequeña grafías completas de obras científicas en materia de la
muestra nacional de 1,000 familias. El estudio experi- nutrición durante los últimos 20 años, tanto generales
mental de nutrición de Jamaica a principios de 1970 como para el área del Caribe. Estas bibliografías serán
incluyó sólo los elementos de antropometría, examen publicadas en breve.
clínico y hematología y se limitó a los infantes, niños en 2) El becario de investigación también ha colaborado
edad preescolar y mujeres embarazadas y lactantes en con la dependencia del Consejo de Investigación Médica
nueve zonas en las que se había realizado un estudio de la Universidad de las Indias Occidentales, en los
interisla en 1964; uno de los objetivos principales del estudios de antropometría y potasio orgánico total.
mismo fue determinar si había habido algún cambio 1 3) Juntamente con el Depatrtamento de Microbiología
sustancial en los últimos seis años. El estudio nacional de de la Universidad de las Indias Occidentales, se analizó el
nutrición de San Vicente, emprendido en noviembre de estudio de los posibles beneficios de la acidificación en la
1967 con la asistencia del Instituto, incluyó todas las fabricación de la fórmula de leche para infantes. El
partes del programa esbozado arriba, salvo la bioquímica proyecto fue financiado poi la Compañía Nestlé. Los
y/o hematología y el consumo de alimentos. resultados no fueron concluyentes y no justificaba la

Hasta julio de 1970 se habían llevado a cabo 12 recomendación de la acidificación.
encuestas nutricionales en las diversas islas por cuenta o 4) El Instituto colaboró con el Departamento de
con la ayuda del Instituto desde el comienzo de sus Investigación y Control del Gobierno de Santa Lucía,
actividades. Cuando se ha recurrido a las muestras una dependencia financiada por la Fundación
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Rockefeller que se ocupa principalmente de la esquisto-
somiasis, en un estudio de los efectos de la nutrición
sobre la expansión del hígado en los escolares afectados.
Los resultados fueron interesantes y demostraron que el
buen estado de la nutrición estaba significativamente
vinculado con la perspectiva de regresión del hígado a su
tamaño normal. Se espera que este estudio pueda
culminar en esfuerzos especiales destinados a mejorar la
condición de nutrición de los niños afectados o que
corran este riesgo.

5) El Instituto, con la ayuda de sociólogos y psicó-
logos en Montserrat, ha realizado un estudio profundo
de la motivación y actuación de lactancia. En breve será
posible publicar los resultados del estudio.

Entre los planes futuros de investigación del Instituto
se cuenta un estudio multipartito de la nutrición
nacional en Guyana, que se realizará junto con el
Gobierno de ese país. También se mantienen conver-
saciones preliminares con los Gobiernos de Granada y
Bahamas.

Programas aplicados o de control ejecutados conjunta-
mente con los Gobiernos

Además de su aporte a los programas oficiales de
nutrición, por conducto de la investigación y la ense-
fianza, el Instituto colabora activamente en las primeras
etapas del proyecto de salud maternoinfantil de Jamaica.
Su colaboración en este aspecto consiste en facilitar
asesoramiento sobre la evaluación, las normas y los

niveles en materia de nutrición y la evaluación de los
componentes de nutrición del programa.

La subvención otorgada por la Campaña contra el
Hambre (Reino Unido), que entraña una evaluación de
un programa educativo en nutrición destinado espe-
cíficamente a la madre y el niño, también dará oportu-
nidad al Instituto de realizar trabajos sobre el terreno
con el carácter de investigación operacional en Jamaica,
cuyos detalles serán organizados de modo tal de confor-
marse al programa de salud maternoinfantil del
Gobierno.

Otros servicios

El Instituto no cuenta con laboratorios propios y, por
tanto, no presta servicios de este tipo. Se han mencio-
nado sus servicios respecto de la información técnica
(boletín, cuadros de composición de alimentos, cuadros
de costo-valor nutritivo de los alimentos, asistencia en
la preparación de balances de alimentos y asistencia para
el análisis de productos alimenticios). Los servicios del
Instituto en la computación de estadísticas relacionadas
con la nutrición están al alcance de todos los Gobiernos
de la región respecto de todas las investigaciones
relacionadas con la nutrición y no con las que se realizan
únicamente por cuenta o con la asistencia del Instituto.
Estos servicios ya han sido prestados parcialmente en el
estudio de aguas subterráneas en Jamaica en 1968-1969
y se están prestando en un estudio de la alimentación
infantil realizado por la dependencia de nutrición del
Ministerio de Salud de Jamaica.

Programa Panamericano de Planificación
de la Salud

Antecedentes

Desde 1962 se viene desarrollando un programa de
adiestramiento de personal para la planificación de la
salud, como esfuerzo conjunto de la OPS y el Instituto
Latinoamericano de Planificación Económica y Social
(ILPES).

En 1967 varios países del Continente presentaron al
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD) una solicitud destinada a crear un centro
multinacional que se encargaría de continuar y ampliar
los planes de adiestramiento, así como de promover y
realizar investigaciones, recopilar y divulgar información,

y fortalecer el asesoramiento que la OPS/OMS prestaba a
los Gobiernos. Todas estas actividades estarían orien-
tadas a perfeccionar los procesos de planificación de la
salud en los países de las Américas.

En enero de 1968 el Consejo de Administración del
PNUD aprobó la solicitud de creación del Programa
Panamericano de , Planificación de la Salud. Igual-
mente, adelantó fondos para que ese mismo año se
procediera a establecer el Programa y comenzar sus
actividades.

En julio de 1970, al ser suscrito el convenio entre los
países, el PNUD (Fondo Especial) y la Organización
Mundial de la Salud, el proyecto formalizó sus opera-
ciones.
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Propósitos y objetivos

Los propósitos del Programa son:
1) Contribuir al establecimiento, desarrollo y perfec-

cionamiento de los procesos de planificación de la salud
en los países de la Región.

2) Obtener un conocimiento más completo de la
problemática del sector salud, dentro del contexto del
desarrollo económico y social, de tal forma que sobre
esta base puedan elaborarse y perfeccionarse los enfo-
ques, los métodos y las técnicas a utilizar en el proceso
de la planificación de la salud.

Los objetivos del Programa se cumplen principal-
mente a través de actividades de adiestramiento, inves-
tigación e información.

Evolución administrativa y
organización actual

La OPS/OMS, como agencia ejecutiva del proyecto,
es la encargada de la organización y el funcionamiento
del Programa. Esta función se cumple a través de un
asesor técnico principal y las divisiones de adiestra-
miento y de investigación.

La sede del Programa se encuentra en Santiago, Chile,
lo cual le permite un contacto permanente y colabora-
ción con el ILPES, institución que también participa en
el proyecto.

El Programa se financia con asignaciones del Fondo
Especial del PNUD, contribuciones de contraparte en
especie de los Gobiernos participantes y contribuciones
de la OPS/OMS en nombre de los Gobiernos, tanto para
gastos locales de funcionamiento como para gastos del
proyecto. Para el tiempo de duración del convenio las
asignaciones son:

a) Asignación del Fondo Especial,
consistente en:
Contribución del Fondo
Especial
Contribución de la OPS/OMS
en nombre de los Gobiernos
para gastos locales de funcio-
namiento

b) Contribución de contraparte en
especie de los Gobiernos

c) Contribución de OPS y OMS en
nombre de los Gobiernos para
gastos del proyecto

$1,755,600

226,800

El personal permanente del Programa comprende un
asesor técnico principal, dos jefes de división, cinco
profesionales (oficiales de adiestramiento, de investiga-
ción y estadístico), tres secretarias y un chófer-mensa-
jero. Para el período de duración del convenio se han
considerado 216 meses de consultores a corto plazo.
Igualmente, se consideran dentro del convenio 189
meses de servicios de los consultores de Zona y de corto

plazo de la OPS/OMS que prestan asesoramiento a los
países en actividades de planificación de la salud.

El Programa dispone de instalaciones físicas que
forman parte del edificio de las Naciones Unidas en
Santiago, Chile. Comparte con el ILPES y la Comisión
Económica para América Latina (CEPAL) los ambientes
para salas de clases y de grupos de trabajo. Utiliza los
servicios correspondientes de estas instituciones para
atender los aspectos administrativos y financieros, elabo-
ración de material de reproducción de documentos,
traducciones y servicios generales. El espacio físico que
el Programa ocupa es extremadamente reducido, siendo
urgente su ampliación.

El Programa cuenta con un ómnibus y una camioneta
para transporte de alumnos durante los cursos.

En cuanto a equipo, se han adquirido máquinas
calculadoras, de escribir, de reproducción, etc., dentro
de los requerimientos consignados en el convenio o de
acuerdo.

Descripción de las actividades

Entre 1962 y 1969, en ocho cursos internacionales,
se ha adiestrado a un total de 272 funcionarios de
distintos países del Continente, la gran mayoría de los
cuales ocupan actualmente posiciones de responsabilidad
en alguna forma vinculadas con la promoción y el
desarrollo de los procesos nacionales de planificación de
la salud.

En 1969 se desarrolló un curso de 16 semanas en la
sede del Instituto que contó con la participación de 28
funcionarios provenientes de 14 países. Su organización
estuvo a cargo conjuntamente de la OPS y el Instituto.
El cuerpo docente estuvo constituido por especialistas
del Instituto y de la CEPAL en materias de desarrollo
económico y social y de la OPS en salud y desarrollo y
planificación de la salud. El plan de estudios com-
prendió un total de 450 horas, distribuidas en las
siguientes tres unidades: salud y desarrollo en la
América Latina; metodología de planificación de la
salud, y el proceso de planificación de la salud y el
análisis de la situación en la América Latina.

Desde 1968 el Programa ha venido desarrollando las
siguientes investigaciones:

1) Modelo vinculador: Se trata de un modelo lógico
multisectorial, donde se considerarán las principales
variables del sector salud. A través de este se pretende
conocer las modificaciones de dichas variables de
acuerdo a diferentes políticas de salud. Se ha com-
pletado una versión reducida del modelo, programada en
el Departamento de Computación de la Universidad
Central de Venezuela, y cuyos propósitos fueron mostrar
el funcionamiento y uso de estos tipos de modelos y
adiestrar personal.

2) Tipologías de políticas de salud: Se ha diseñado
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un procedimiento, mediante el uso de una computadora
electrónica, para clasificar países según un grupo de
indicadores seleccionados. Se están analizando los resul-
tados obtenidos, comparándolos con clasificaciones dise-
ñadas con diferentes criterios por otros investigadores.

El Programa también viene colaborando en la inves-
tigación que lleva a cabo el Gobierno de Chile sobre
demanda y utilización de servicios.

Se han desarrollado diferentes estudios, tales como:
1) Revisión de la metodología de la planificación de

la salud y elaboración de un modelo metodológico.
2) Estudios sobre política de salud, con la colabora-

ción de la División de Asuntos Sociales de CEPAL.
3) Estudios sobre proyectos de inversión, colabo-

rando con la División de Proyectos del ILPES.
4) Estudios relacionados con los problemas de

alimentación y nutrición, saneamiento ambiental y salud
mental, dentro de los procesos de planificación de la
salud.

Hasta la fecha el Programa ha elaborado los siguientes
trabajos:

1) "Modelo metodológico", que comprende el proce-
samiento completo de la información de un área local de
salud aplicando la metodología de planificación
CENDES/OPS.

2) "Esquema para el estudio de la política de salud",
que resume la noción del sistema político de salud y sus
componentes.

3) "Elementos analíticos para el estudio de la polí-
tica de salud", resume la labor de un grupo de estudio y
presenta ordenadamente las diversas categorías de
análisis y un esquema sinóptico.

4) "Lista tentativa de indicadores para tipología de
políticas de salud".

5) "Esquema de flujo en el sistema político de
salud".

6) "Encuesta sobre política de salud", para abordar
su estudio en los países de la América Latina.

7) "Financiamiento de salud", documento preparado

para analizar los problemas de financiamiento del sector
salud.

8) "Política alimentaria y nutricional y planificación
de la salud", que se propone señalar en qué sentido y de
qué manera el sector salud puede, a través de la
planificación, intervenir como elemento orientador en
una política alimentaria y nutricional.

9) "Nutrición y planificación de la salud", que
propone una forma para abordar la nutrición en el
proceso de la planificación de la salud.

10) "Saneamiento ambiental y planificación de la
salud", resume los problemas del saneamiento ambiental
y la forma en que deben ser abordados en la planifica-
ción de la salud.

11) "Incorporación de la salud mental en la metodo-
logía CENDES/OPS".

12) "Proyectos de inversión para salud", presenta un
esquema para el estudio del tema.

13) "El modelo vinculador, bases para su formula-
ción", describe las variables del sector salud que incluirá
la investigación del modelo vinculador.

14) "El enfoque del modelo vinculador", describe la
forma en que funcionará dicho modelo y los resultados
que se espera obtener con la experiencia de diversas
estrategias de decisión.

15) "Modelo vinculador", describe suscintamente los
indicadores, las variables instrumentales y exógenas y los
procedimientos de cálculo requeridos para la experi-
mentación.

16) "Recursos humanos", señala los aspectos que
deben tomarse en cuenta al estudiar los recursos
humanos, las implicaciones económicas de su oferta y
demanda y las implicaciones políticas de las decisiones al
programarlos.

17) "Adiestramiento de planificadores de la salud en
América Latina", documento preparado y solicitado de
la OMS para el Comité de Expertos sobre Adiestra-
miento de Planificadores de la Salud, describe los
problemas con que se ha enfrentado el adiestramiento de
planificadores de la salud en la América Latina.
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AUXILIO PARA LA RECUPERACION MEDICA DE LA ZONA AFECTADA
POR EL TERREMOTO OCURRIDO EL 31 DE MAYO DE 1970'

Durante la 64a Reunión del Comité Ejecutivo, el
Representante del Perú presentó el Documento CE64/17
(véase Apéndice 1), en el cual se plantean los problemas
de recuperación médica en la zona afectada por el
terremoto que asoló al Perú el 31 de mayo de 1970. En
él se exponen las pérdidas en recursos humanos, en
recursos físicos y otros aspectos de la infraestructura en
la zona del siniestro, y se menciona la necesidad de la
reconstrucción para lo cual se estima necesaria la
participación activa de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana.

'Documento CSP18/24 (26 de agosto de 1970).

El Comité Ejecutivo adoptó la Resolución XXI 2 en la
cual se hace referencia al informe presentado personal-
mente por el Representante del Perú y de la información
presentada por el Director acerca de la participación de
la Organización en las tareas vinculadas con la emer-
gencia. En su parte resolutiva, además de expresar al
Gobierno del Perú su pesar por el siniestro sufrido,
decide transmitir a la XVIII Conferencia Sanitaria
Panamericana el Documento CE64/17 para su consi-
deración.

2Documento Oficial de la OPS 103, 62-63.

Apéndice 1

AUXILIO PARA LA RECUPERACION MEDICA EN LA ZONA
AFECTADA POR EL SINIESTRO'

Como es del conocimiento de todos, en la zona del
siniestro la infraestructura de salud ha sido casi comple-
tamente destruida en los aspectos físicos; en el aspecto
humano, hemos perdido 30 funcionarios médicos y
paramédicos a cargo del Ministerio de Salud y 26
personas de la Beneficencia de Yungay. Igualmente, se
presenta el problema de los cambios de personal de la
zona a fin de que puedan recuperarse emocionalmente,
considerándose que muchos de ellos no podrán o
querrán reintegrarse a sus antiguos lugares de trabajo.

Lo anterior representa un disloque del recurso
humano en medio de la destrucción de recursos físicos,
siendo necesario reconstruir uno y otro. Por dicha razón,
solicitamos la participación activa de la Oficina Sanitaria
Panamericana que nos permita desarrollar cursos de
adiestramiento para técnicos, enfermeras y auxiliares, así
como reconstruir 700 camas hospitalarias, destruidas en
aproximadamente 15 centros urbanos, y en otros tantos

1Documento CE64/17 (29 de junio de 1970).

centros de salud, 30 postas médicas y 80 postas
sanitarias.

En este momento es imposible precisar en su totali-
dad la ayuda necesaria para la recuperación integral de la
zona afectada, por lo cual toda la ayuda que se reciba
redundará en beneficio para la cobertura total.

Por lo expuesto, se propone:

1) Aprobar la inclusión en el programa provisional
preparado por el Director de la OSP para la XVIII
Conferencia Sanitaria Panamericana, XXII Reunión del
Comité Regional de la OMS para las Américas, la
ponencia del Gobierno del Perú, manifestando su pro-
fundo agradecimiento por el apoyo moral y material a
todos y cada uno de los Gobiernos que han acudido en
su auxilio con motivo del sismo del 31 de mayo de 1970.

2) Que la OPS haga las gestiones a su alcance para
proporcionar el máximo de apoyo a la recuperación
médica de la zona afectada, de conformidad con los
estudios realizados por sus expertos a base de los datos
que oportunamente les serán proporcionados.
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Apéndice 2

ACTIVIDADES DE LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD EN RELACION
CON LA SITUACION DE EMERGENCIA EN EL PERU 1

El terremoto

Consideraciones generales

El cataclismo que enlutó a la República del Perú el
domingo 31 de mayo de 1970 por la tarde, tuvo
proporciones inauditas y sobrepasó a toda otra expe-
riencia de la historia reciente de este Continente.

El Gobierno del Perú, sobreponiéndose a la tragedia,
encargó al Ministro de Salud la tarea inicial de las
operaciones de emergencia. Las principales tenían que
ver con los muertos, los heridos y las familias desampa-
radas, y sobre todo, con la rehabilitación de la infra-
estructura que permitiera, hasta donde fuera posible,
ayudar a los damnificados y adoptar medidas de preven-
ción para circunscribir al mínimo las trágicas consecuen-
cias siempre implícitas en estas catástrofes. Estas son
condiciones sumamente favorables que se crean para la
diseminación de las enfermedades transmisibles cuando
se rompen o desorganizan los mecanismos de contención
de las mismas.

Los datos que se dan a continuación tienen su origen
en la exposición que hizo el Ministro de Relaciones
Exteriores del Perú, General de División Edgardo
Mercado Jarrín, a la VI Sesión Extraordinaria del Comité
Plenario de la Comisión Económica para América Latina
(CEPAL); en el informe que presentó a la misma reunión
el Sr. Carlos Quintana, Secretario Ejecutivo de la
CEPAL, sobre el resultado de la Misión CEPAL/ILPES
en su visita al Perú después del terremoto, y en los
informes que se han recibido casi sin interrupción de la
Oficina de Zona en Lima.

Como consecuencia de la interrupción total de las
comunicaciones inmediatamente después del desastre, las
enormes dificultades que hubo que vencer para restable-
cerlas, la destrucción masiva de los caminos de acceso a
la región devastada, las desfavorables condiciones clirá-
ticas y la destrucción o desorganización casi total del
sistema de transporte local, el obtener la información
exacta de lo acaecido fue y continúa siendo una tarea
muy compleja y en la cual, pese a todos los esfuerzos

'Documento CSP18/24, Anexo II.

realizados, todavía hay lagunas. Por ello, una parte
considerable de los datos están sujetos a verificación y
corrección posterior, aunque esas correcciones no hagan
variar en forma fundamental el panorama que ya se
tiene.

Area afectada

La información oficial estima que el área afectada
cubre alrededor de 83,000 km2 y corresponde a los
Departamentos de Ancash (el más afectado), al Departa-
mento de La Libertad y al norte del Departamento de
Lima. Se trata de una región que va desde la costa hasta
la Cordillera Central y comprende los dos macizos
montañosos paralelos a dicha Cordillera Central -la
Cordillera Blanca y la Cordillera Negra-los valles inter-
medios, el Callejón de Huaylas, el cañón del Río
Marañón y la zona entre la Cordillera Negra y la costa. El
epicentro estuvo ubicado aproximadamente a 350 km al
noroeste de Lima y a unos 50 km del puerto pesquero de
Chimbote hacia el este. La zona de más daño se
encuentra en el Callejón de Huaylas, una de las áreas
sísmicas más importantes y bien conocidas del Perú. La
intensidad del sismo fue variable, alcanzando en algunos
lugares alrededor de un grado de 8 de la escala de
Richter. La destrucción producida por el terremoto
mismo se multiplicó debido a los aludes, desprendi-
mientos de rocas, lodo, agua y piedras que bajaron de la
cumbre norte del Nevado de Huascarán, sepultando las
poblaciones de Ranrahirca y Yungay y destruyendo todo
lo que encontraron a su paso.

Población afectada y destrucción de viviendas

Los cálculos oficiales. señalan que la población
afectada por el sismo alcanzó la cifra de 1,971,000
personas divididas en dos grupos: el primero que
comprende 926,000 personas y está ubicado en áreas
donde la destrucción fue total o con un alto porcentaje
de destrucción, y el segundo grupo, de 866,000 perso-
nas, que habitaban otra zona donde la destrucción fue
parcial. El detalle de la distribución de la población y de
la superficie que comprende la zona más afectada figura
en el cuadro que sigue, tomado del informe del Ministro
de Relaciones Exteriores ya mencionado:
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Costa de Ancash
Callejón de Huaylas
Callejón de Conchucos
Vertiente del Marañón
Cuenca del Pativilca

Población Superficie asistencia técnica y material. En la tarde el Comité
(km2 ) Interamericano de Asistencia para Situaciones de Emer-

gencia de la OEA, del cual foirma parte la OPS, se reunió
213,600 10,900 bajo la presidencia del Secretario General, Sr. Galo Plaza,
248,900 10,137
127,800 7,112 a quien se le informó de las acciones tomadas. El Comité

265,300 12,762 acordó designar a uno de los miembros del personal de la
70,800 9,589 OEA en Lima para que realizara una misión conjunta

con el personal de la Oficina de Zona, a fin de obtener
926,400 50,500 información que pudiera guiar al Comité sobre las

areinPc llo sn, mn f lc~A--r+ A- ---- -ih.li
Para ilustrar la destrucción baste mencionar lo

ocurrido en el Callejón de Huaylas, en la cuenca del Río
Santas, donde las localidades fueron totalmente sepul-
tadas; en el resto de estas se estima que la destrucción de
edificaciones en ningún caso es menor del 80 por ciento.

Víctimas

Los estimados oficiales calculan el número de
muertos en más de 50,000. Acerca de más de 20,000
personas las noticias son inciertas. Se cree que hay más
de 20,000 niños huérfanos o desamparados, y el número
de heridos se calcula en 150,000.

Acciones tomadas

Acciones inmediatas

Apenas llegadas las primeras noticias, la Organización,
a través del Jefe de la Zona IV, con sede en Lima, puso a
disposición de las autoridades de salud del país los
recursos humanos y materiales locales de que disponía, y
los que pudiera gestionar por intermedio de la Sede.

La primera comunicación directa por teléfono con el
Jefe de Zona se obtuvo el lunes 1 de junio a primera
hora de la mañana. En ese momento se sabía poco de lo
que había ocurrido a causa de la interrupción de las
comunicaciones en el área del desastre. Se nos informó
de la partida del Sr. Presidente del Perú y de la del Sr.
Ministro de Salud Pública hacia la región devastada.

El Jefe de Zona comunicó que durante la tarde y la
noche anterior había trabajado con las autoridades
nacionales, colaborando en la organización de las prime-
ras medidas de emergencia, y nos transmitió una primera
solicitud de medicamentos y biológicos que no era
posible conseguir localmente y hacian falta inmediata-
mente para cubrir las primeras necesidades. Este material
se consiguió prontamente y fue enviado el martes 2 de
junio.

El mismo día estuvimos en contacto con el Dr. Luis
Alvarado, Representante Permanente del Perú ante el
Consejo de la Organización de los Estados Americanos
(OEA), quien reiteró la solicitud de su Gobierno de

ai;,lUlMivN 4kU~ Su)nall ll a ;ICIC.iVab UIiliO UU SUS p.JuIuii-

dades.

Al mismo tiempo que se ]le dieron instrucciones a la
Oficina de Zona para que participara en esta misión, se
ratificaron las instrucciones de verificar constantemente
con las autoridades nacionales sobre los elementos que
tenían la más alta prioridad., de modo que dentro de
nuestro margen de posibilidades, la acción fuera lo más
específica y efectiva posible. Estas instrucciones eran
especialmente importantes puesto que apenas se supo de
la catástrofe en el Continente y en el resto del mundo,
empezó a organizarse la ayuda en varios paises. Como
era lógico esperar, los primeros auxilios enviados eran
medicinas y equipo destinados a atender a los heridos y
la población que quedó sin albergue.

La colaboración directa con las autoridades nos
permitió concentrar los envíos en aquellos materiales
críticos que no era posibe conseguir en ese momento en
el Perú, y que habitualmente no forman parte de las
donaciones que se realizan espontáneamente, o que por
lo menos no llegan en los primeros momentos que es
cuando son más necesarios.

El Secretario General de la OEA también dio instruc-
ciones a sus representantes en Lima para que coordina-
ran con la Oficina, entre otras cosas, este aspecto de las
solicitudes.

De acuerdo con lo previsto después del primer envío,
la mayor demanda fue de vacuna antilifóidica que se
consiguió rápidamente por gestión de la Oficina de la
Zona V en Río de Janeiro, Brasil, ante las autoridades
brasileñas, que inmediatamente enviaron 250,000 dosis
de estas vacunas además de sueros y antitoxinas. Después
de diversas consultas con el Ministerio de Salud, y a
través del sistema constante de comunicación de la OEA
se solicitó el envío de vacuna contra el. sarampión, ya
que una semana más tarde de ocurrido el sismo el
Ministerio contaba con una considerable cantidad de
drogas y medicamentos pero no de vacuna antisaram-
pionosa. Se temía un brote epidémico de esta enfer-
medad entre la población infantil con sus consecuencias
en términos no sólo de morbilidad, sino también de una
alta mortalidad.

472



Recuperación médica de zona afectada

Además de la vacuna antisarampionosa, tenían alta
prioridad las jeringas y agujas hipodérmicas desechables;
este material se adquirió en su mayor parte con los
recursos puestos a disposición del Comité Interameri-
cano de Asistencia para Situaciones de Emergencia, que
destinó la suma de EUA$100,000 para la adquisición de
material médico. La Organización Mundial de la Salud
(OMS) también suministró fondos para este mismo fin.
El material se envió oportunamente y fue puesto a
disposición de las autoridades de salud.

Coordinación de actividades con organismos nacionales e
internacionales a nivel local

Por experiencia se sabe cuán múltiple, difícil e
intrincada es la tarea que plantean, desde el punto de
vista de su organización, las operaciones de socorro en
una emergencia de esta naturaleza. La complejidad,
naturalmente, está en relación directa con la magnitud
del desastre: en este caso, excedió considerablemente lo
que los participantes esperaban. Por este motivo se
evitará una descripción detallada de los movimientos
realizados por el personal de la OPS y sólo se describirá
en líneas generales lo surgido después de la acción
tomada. Aún así se limitará la narración a lo más
relacionado con el sector salud, que es donde se tuvo
ocasión de participar más directamente.

Cuando el Jefe de Zona se puso en contacto con las
autoridades, hizo un amplio ofrecimiento de sus ser-
vicios, sin restricciones. Como es bien sabido, existe una
relación tradicional de muy estrecha colaboración por lo
que se aprovecha esta oportunidad para reiterar el
espíritu con que la Organización sirve a los países, y le
permite participar a las autoridades su sentimiento por lo
acontecido.

Los miembros del personal a quienes correspondía
inmediatamente actuaron junto al personal nacional en
todas las tareas en que pudo ser útil su participación, y
continúan haciéndolo. El Ministro de Salud fue desig-
nado por el Gobierno para hacerse cargo de las activi-
dades de emergencia, lo cual aseguró decidido apoyo del
sector salud desde los primeros momentos.

Específicamente, el Jefe de Zona, en cumplimiento
de sus funciones, participó en la medida de sus posibili-
dades en los diferentes aspectos de coordinación con el
Gobierno y las otros organismos internacionales.

En lo que respecta al Sistema de las Naciones Unidas,
la Jefatura de la Zona estuvo en constante y diario
contacto con el Representante Residente, Sr. Anthony
Balinski, mantuvo abiertas las líneas de información y
sirvió en la parte técnica correspondiente al sector salud
con el grupo especializado de las Naciones Unidas.

También colaboró estrechamente con las autoridades del
UNICEF, organismo que suministró equipo para instala-
ciones y servicios de atención médica de emergencia,
equipos de radio para comunicaciones, rociadores e
insecticidas.

La Oficina de Zona también participó muy de cerca
en la orientación de los funcionarios de organismos
internacionales que fueron enviados en misión al Perú a
raíz de la situación creada. Mención especial merecen el
Sr. Tony Hagen, Representante Personal del Secretario
General de las Naciones Unidas, el Sr. Raúl Prebisch,
quien fue designado a fines de junio por el Secretario
General como Coordinador para determinar las activi-
dades que las Naciones Unidas podrían desarrollar en el
país en los programas de rehabilitación de corto,
mediano y largo plazo. El personal técnico de la OPS
también asesoró, con la información que tenía a la mano
y su conocimiento del terreno, a una comisión de
expertos geólogos enviada por la UNESCO y, en general,
estuvo disponible para participar en todos los grupos que
actuaron junto con las Naciones Unidas en la Zona.

En cuanto al Sistema Interamericano, el Jefe de Zona
se puso inmediatamente en contacto y mantuvo una
constante relación y un canal abierto de información con
la representación de la OEA en el Perú a través de su
Director, el Sr. Germán Aramburú Lecaros. A raíz de las
decisiones del Comité Interamericano de Asistencia para
Situaciones de Emergencia, se trabajó en la comisión
conjunta OPS/OEA a que se ha hecho referencia.

Se trabajó en estrecha colaboración con el personal
de la OEA en la determinación cuidadosa de los
materiales críticos a ser adquiridos para las acciones en el
sector salud, principalmente con cargo a los recursos
asignados al Comité Interamericano de Asistencia para
Situaciones de Emergencia. También se colaboró con el '
Sr. Gabriel Ospina Restrepo, representante personal del
Secretario General.

Por otra parte, se dispuso el traslado del epidemió-
logo de la Zona VI, especialista en campañas sanitarias,
quien colaboró muy estrechamente con las autoridades
en el desarrollo de la campaña de vacunación preventiva
de la población de las áreas devastadas.

La otra actividad digna de señalar es la participación
del personal del Centro Panamericano de Ingeniería
Sanitaria y Ciencias del Ambiente no sólo en los
problemas de rehabilitación de emergencia de los ser-
vicios de agua, sino también en la programación de la
rehabilitación y reconstrucción de viviendas a cargo del
Ministerio de la Vivienda. Dos miembros del Centro, un
arquitecto especialista en viviendas y urbanización y otro
arquitecto especialista en vivienda rural y planeación
física, por solicitud oficial, fueron adscritos a la Comi-

473



Anexo 11

sión para la Reconstrucción creada por el Presidente de
la República, bajo la responsabilidad fundamental del
Ministerio de la Vivienda.

Además de estas actividades más o menos perma-
nentes, el Jefe de Zona y su personal participaron muy
intensamente en una serie de actividades de coordinación
con diversos grupos internacionales de origen bilateral
que han estado cooperando en las acciones de emer-
gencia.

Actividades a nivel central

Al recibo de las primeras noticias de la catástrofe se
dispuso la centralización de las actividades relacionadas
con la emergencia a nivel de la Dirección de la OPS
utilizando como punto focal la Oficina de Enlace y
Relaciones Públicas. En vista de la alta prioridad de esta
operación, la comunicación con la Oficina de Zona fue
intensa y frecuente, sobre todo en las primeras semanas,
por vía telefónica y télex. Los informes escritos de la
Zona comenzaron a recibirse tan pronto como se
pudieron obtener los primeros detalles. Como era natu-
ral, la Oficina de Suministros de la Sede dio la máxima
prioridad a las solicitudes de adquisición de drogas y
medicamentos. Otros departamentos de la Sede, especial-
mente los de Enfermedades Transmisibles e Ingeniería y
Ciencias del Ambiente, estuvieron pendientes para pres-
tar el asesoramiento necesario en las diversas fases de
esta operación.

El Director, como miembro del Comité Interame-
ricano de Asistencia para Situaciones de Emergencia, parti-
cipó en todas las reuniones que se llevaron a cabo, con-
vocadas y presididas por el Secretario General de la
OEA, Sr. Galo Plaza, en las que se determinaron las
formas de prestar la ayuda más efectiva posible dentro
de los recursos disponibles. En una de estas reuniones,
celebrada durante el período de sesiones de la Asamblea
General de la OEA, estuvo presente el Ministro de
Relaciones Exteriores del Perú, General de División
Edgardo Mercado Jarrín, quien fue informado por el
Director de la Oficina sobre las actividades realizadas por
la Organización en relación con el terremoto.

En representación de la OMS y como representante
de la Oficina Regional de la misma, el Director asistió
como observador a la VI Reunión Extraordinaria del
Comité Plenario de la Comisión Económica para
América Latina en Nueva York, el 22 y 23 de junio de
1970. En esta reunión se consideró la situación del Perú
a consecuencia del desastre y la cooperación inter-
nacional. El Secretario Ejecutivo de la Comisión pre-
sentó un informe y recomendaciones de la Misión
CEPAL/ILPES, dispuesta por el Director Ejecutivo del

ILPES, Sr. Raúl Prebisch. En dicho informe se analizan
las condiciones económicas y sociales de las regiones
afectadas, se hace un análisis preliminar de los daños
causados por el sismo y se iarmulan recomendaciones
sobre las posibilidades de participación por parte de los
diferentes organismos de las Naciones Unidas y otros
mecanismos de colaboración internacional en la rehabi-
litación y desarrollo de las regiones afectadas. En dicha
reunión el Ministro de Relaciones Exteriores del Perú
hizo la exposición citada anteriormente. Las acciones
originaron un sinnúmero de actividades de tipo técnico y
administrativo que se desarrollaron por intermedio de los
mecanismos propios de la Sede, y cuando fue procedente
se coordinaron muy estrechamente con las actividades de
los organismos de la OEA destinados a servir al Comité
Interamericano de Asistencia para Situaciones de Emer-
gencia. Oportunamente, se solicitó y se obtuvo de la
OMS en Ginebra, una contribución financiera de emer-
gencia para cubrir algunos de los recursos necesarios.

El Director Adjunto, Dr. Charles L. Williams, Jr.,
visitó el Perú entre el 8 y el 13 de junio. El propósito era
obtener para el Director información de primera mano y
atender a una solicitud del Sr. Cirujano General de los
Estados Unidos de América, Dr. Jesse L. Steinfeld, de
que un funcionario de la OPS acompañara a un grupo
enviado especialmente por el Servicio de Salud Pública
de los E.U.A. para asistir en la emergencia. Este grupo de
distinguidos funcionarios estuvo compuesto por el Dr.
David Sencer, Director del Centro para el Control de
Enfermedades de Atlanta, Georgia; el Ing. Leonard
Board, de la Oficina de Sanidad Internacional, y el Dr.
Robert Price, Director Adjunto de la División de
Servicios de Salud de Emergencia.

El Dr. Williams pudo prestar una ayuda importante a
este grupo especial, asesorándolo y facilitando su coordi-
nación con las autoridades y con otros organismos
internacionales. Con respecto a las actividades de la OPS,
supervisó y ratificó las disposiciones tomadas y reiteró a
las autoridades peruanas el interés y decisión de la
Organización de prestar la máxima colaboración posible
en la emergencia.

Actividades futuras

Independientemente del grado de importancia que se
le asigne a la colaboración prestada por la Organización
durante la emergencia, sin duda alguna le sigue en orden
de importancia aquella relacionada con las tareas de
rehabilitación y reconstrucción, que tiene una trascen-
dencia considerablemente mayor y de largo plazo. Las
principales líneas posibles de esta actividad pueden
resumirse en la siguiente forma:
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1) Colaboración con las autoridades del sector salud,
en la medida que lo estimen necesario, en la planifi-
cación de la rehabilitación y reconstrucción de las áreas
devastadas. Como parte de este proceso, se trabajaría
junto con las autoridades en la revisión del programa
total para reajustarlo a base de las nuevas necesidades
que surjan de las consecuencias de la catástrofe. Para
esto la OPS cuenta con el personal de la Oficina de Zona
en Lima, los asesores de programas interpaíses ubicados
en la misma sede, los recursos del Centro Panamericano
de Ingeniería Sanitaria y Ciencias del Ambiente, las
posibilidades de utilizar personal de otras zonas y de la
Sede. A todo esto habrá que agregar los recursos que se
determinen para programas específicos de acuerdo con
las nuevas líneas de trabajo que establezcan las autori-
dades de salud.

2) Colaboración en las actividades de la OPS como
parte del programa de las Naciones Unidas para ayudar a
resolver los problemas creados por la emergencia,
programa que será coordinado por el Sr. Raúl Prebisch
por disposición del Secretario General. En este sentido,

la OPS colaborará con las autoridades de salud del Perú
en la formulación de los programas que considere
necesarios y que puedan ser financiados con los recursos
del PNUD y del Fondo Especial de las Naciones Unidas.

3) Acción similar en programas en los que participe
el sector salud y que puedan ser financiados con recursos
de la OEA.

4) Colaboración con otras autoridades del país fuera
del sector salud, como el Ministerio de la Vivienda,
particularmente en los planes de rehabilitación y recons-
trucción de servicios de agua potable y alcantarillado de
las localidades mayores y en los programas de recons-
trucción de las nuevas poblaciones que deberán reem-
plazar a las destruidas por el terremoto. Entre tanto este
grupo colabora en los programas, en pleno proceso de
ejecución, de la llamada "Operación Techo", cuyo
objetivo es dar albergue de emergencia a la población
desamparada de las zonas afectadas por condiciones
climáticas adversas, especialmente en la estación de lluvia
y de intenso frío.

Anexo 12

ORGANIZACION DE UN SISTEMA DE AUXILIO REGIONAL EN CASO DE
CATASTROFES GENERADORAS DE EMERGENCIAS QUE SOBREPASAN LA CAPACIDAD

OPERATIVA DEL PAIS AFECTADO'

e

Durante la 64a Reunión del Comité Ejecutivo el
Representante del Perú introdujo el Documento
CE64/16 (véase Apéndice l),'en el cual se plantean en
general los problemas de la emergencia que se sucedió
inmediatamente a la catástrofe occurrida el 31 de mayo
de 1970 en dicho país. En el documento se hace especial
referencia a las dificultades en la utilización de la ayuda

1Documento CSP18/26 (27 de agosto de 1970).

ofrecida y enviada al Perú por otros países y organismos
internacionales.

El Comité Ejecutivo adoptó la Resolución XXI2 en la
cual se hace referencia a la exposición del Representante
del Perú y al informe del Director acerca de la
participación de la Organización en la emergencia, y en
su parte resolutiva dispone transmitir el Documento
CE64/16 a la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana.

2Documento Oficial de la OPS 103, 62-63.

Apéndice 1

ORGANIZACION DE UN SISTEMA DE AUXILIO REGIONAL EN CASO DE
CATASTROFES GENERADORAS DE EMERGENCIAS QUE SOBREPASAN LA CAPACIDAD

OPERATIVA DEL PAIS AFECTADO'

Como resultado del cataclismo ocurrido en una zona cadenó destrucción y muerte, el área afectada, por sus
del país el día 31 de mayo de 1970, cuando un características geográficas, quedó dividida en tres zonas:
movimiento sísmico, acompañado de aluviones, desen- la de la costa, el Callejón de Huaylas y la vertiente

oriental de los Andes o Callejón de Conchucos.
En las zonas 2 y 3, el problema se agudizó por la

1Documento CE64/16 (29 de junio de 1970). destrucción de todos los medios de comunicación y
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transporte; sin embargo, se logró recuperar unos cuantos
servicios de radioaficionados, quienes sirvieron de enlace
entre las zonas devastadas y el resto de la República.

La organización médica, así como de otros auxilios,
fue detenida inicialmente por falta de transporte ade-
cuado, quedando los del Callejón de Huaylas y Con-
chucos al servicio exclusivo de transporte por helicóp-
teros. En el Callejón de Huaylas se usó este medio
durante los primeros cuatro días, pero los pueblos,
aldeas y caseríos de la cordillera andina, por su aisla-
miento y topografía difícil, requirieron que la atención
médica quedara autorizada y supeditada al transporte
aéreo.

La situación generó múltiples problemas de atención
médica, vivienda, abrigo, alimentación y transporte, que
por su magnitud rebasó la capacidad de auxilio inme-
diato del Estado Peruano, pues sólo en la zona andina,
en forma imperiosa y urgente, había que atender y
satisfacer las necesidades de una población por encima
de los 500,000 habitantes.

Una vez conocida la desgracia, los diferentes países
del Continente, en forma inmediata, generosa y amplia,
proporcionaron su ayuda técnica y material, ayudando al
Perú a restañar sus heridas. Este auxilio, que es de
incalculable valor bajo todo punto de vista, de primer
momento generó problemas en relación al personal
médico, produciéndose una acumulación del recurso
humano en la ciudad de Lima, sin podérsele desplazar a
la zona afectada, con el consiguiente malestar de quienes
generosamente venían en ayuda y se sentían frustrados
al contemplar que su concurso no se utilizaba.

Por lo expuesto, se propone: que se apruebe la
inclusión en el programa provisional preparado por el
Director de la Oficina para la XVIII Conferencia
Sanitaria Panamericana, la ponencia del Gobierno del
Perú, solicitando que los expertos en catástrofes (terre-
motos, aluviones, etc.) designados por la OPS, estudien y
presenten un proyecto sobre la creación de un organismo
capaz de afrontar situaciones de tanta gravedad para la
humanidad, en el que cada país participe con su aporte
en forma coordinada.

Apéndice 2

MECANISMOS NACIONALES E INTERNACIONALES PARA SITUACIONES DE
EMERGENCIA'

La experiencia con los desastres naturales y sus
consecuencias en términos de destrucción de bienes
físicos y pérdida de vidas, mutilación, enfermedad y
sufrimiento humano, ha sido motivo de que se crearan
organismos nacionales e internacionales específicamente
diseñados para hacerse cargo en estas circunstancias. Las
catástrofes de este tipo, aunque a veces implican una
gran destrucción de bienes materiales, adquieren mucho
más carácter de extrema emergencia si hay daños a seres
humanos que necesitan ser reparados de inmediato y
cuya solución no puede esperar. A veces esos daños son
directos: muertos, heridos, desamparados o cualquiera
otra forma de perjuicio físico inmediato. En otras
ocasiones los daños indirectos, principalmente como
consecuencia de la interrupción de servicios básicos de la
comunidad, adquieren casi el mismo carácter de emer-
gencia que los primeros.

El carácter de -la emergencia depende no sólo de la
magnitud del desastre, sino también en buena medida del
esfuerzo desplegado en prever la ocurrencia de los
mismos'y en planear las acciones a tomar. Un uso
adecuado de experiencia previa, una buena organización
y planificación de las actividades a desarrollar en caso de

1Documento CSP18/26, Anexo II.

catástrofe, una clara definición de objetivos, prioridades
y responsabilidades contribuirán en mucho a reducir las
consecuencias finales de estos desastres y la confusión
inicial que generan, a aminorar el impacto material y
psicológico en la población, y en general a conducir las
operaciones en forma racional y económica sin gasto
innecesario, duplicación no productiva y otras conse-
cuencias perfectamente evitables.

Este asunto ha motivado una considerable preocupa-
ción a todos los niveles; como consecuencia, en algunos
países existen organizaciones muy avanzadas y bien
planeadas de tipo nacional, creadas específicamente para
resolver emergencias.

Organización nacional

En un intento por conocer cuál es la situación en el
mundo al respecto, el Comité Internacional de la Cruz
Roja envió un cuestionario a 136 países para determinar
si tenían un plan nacional para resolver situaciones de
emergencia ocasionadas po:r desastres. Hasta febrero de
1970 habían contestado 96 países, 95 de los cuales se
manifestaron en sentido a:firmativo, teniendo un plan
nacional ya en existencia o en preparación. Esto significa
que en un número de países todavía no existe un plan o
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este se encuentra en fases muy preliminares de prepara-
ción.2

La existencia de estos planes nacionales para enfren-
tar desastres depende de algunos factores fácilmente
identificables.

1) En primera instancia, influye el grado de prioridad
que tienen estos problemas dentro de la multitud de
situaciones que debe enfrentar cada país. Para los países
que están en zonas sujetas con frecuencia a desastres de
tipo natural, algunos de los cuales son sucesos que se
esperan casi cada año en una estación determinada, el
asunto es parte obligatoria del programa del Gobierno.

2) Otros factores importantes son el grado de pro-
greso alcanzado, el desarrollo económico y social del
país, y el desarrollo natural de las estructuras tecnico-
administrativas que van incorporando previsiones para
problemas más o menos frecuentes y aun para problemas
que no se espera que sean frecuentes.

3) Por último, no deja de ser un factor de conside-
rable peso la experiencia sufrida por algunos países
durante desastres en los que, por falta de una organiza-
ción nacional adecuadamente preparada, no se pudieron
utilizar al máximo los recursos propios del país y los que
llegaron en forma de ayuda de otros países o de
mecanismos internacionales. Cabe mencionar también la
experiencia de tener que hacer un gran esfuerzo para
resolver problemas relacionados con el aporte de ele-
mentos innecesarios de toda clase, en vez de otros
imprescindibles.

Es posible que este último aspecto tenga aún mucha
más importancia que la que le asignan sin vacilación los
que han tenido experiencia con desastres de alguna
magnitud, sobre todo por lo frustrante que resulta la
acumulación de recursos materiales y humanos que son
productos de un esfuerzo generoso de solidaridad y que
no cumplen una función suficientemente útil por diver-
sas razones. En efecto, cuando se trata de bienes
materiales en cualquier orden, con frecuencia hay
duplicaciones y la consiguiente acumulación de algunos
elementos, no siempre los más necesarios o críticos, y
por otra parte faltan algunos que son sumamente
necesarios. También puede haber disparidad de criterios
sobre cuáles deben ser las prioridades en lo que respecta
a los bienes materiales. Es necesario tener en cuenta que
la emergencia creada por un desastre es por su propia
naturaleza un fenómeno sumamente dinámico, en el que
cada hora surge un problema y su posible solución so
pena de trasladar y multiplicar el problema de la hora
siguiente, y los momentos más críticos son las primeras
horas y los días antes de que se conozcan todos los
detalles.

La movilización de los recursos locales y nacionales
poderosamente motivados requiere un tiempo que será

2 "Assistance in Cases of Natural Disaster". Informe provi-
sional del Secretario General. 49 a Sesión del Consejo Economico
y Social de las N.U. Documento E/4853, 12 de mayo de 1970.

cada vez más corto y de menos significación en la
medida en que el país esté preparado para emergencias y
tenga planes previstos que puedan ser puestos en marcha
de inmediato. La ayuda externa, cuando sea necesaria,
requiere mayor tiempo para ponerse en marcha, y es
aquí donde se percibe la extraordinaria evidencia de las
ventajas de la planificación previa. Cuando existe un
buen plan nacional se conocen los recursos humanos y
materiales con que se cuenta y se puede ser muy
específico con la solicitud de ayuda, evitando malgastar
el esfuerzo solidario que viene del exterior por cual-
quiera de las vías en elementos que ya se poseen en
cantidad suficiente, o que no se necesitan o que tienen
una muy baja prioridad frente a otros.

Lo mismo sucede con los recursos humanos. Es
posible y ocurre a veces que el traslado del personal
técnico, muy particularmente en el sector salud
(médicos, enfermeras) se haga en forma generosa pero
sin una verificación previa de las necesidades reales. Aquí
también una buena preparación permitiría solicitar
ayuda muy específica en campos bien definidos,
evitando la movilización sin plan previo de personal de
salud, y permitiendo administrar con mucha más flexibi-
lidad las facilidades de alojamiento, transporte y ser-
vicios de apoyo a los equipos de salud que pudieran venir
del exterior.

Los países enfrentan el problema de las situaciones de
emergencia causadas por desastres naturales con meca-
nismos muy variados. En su creación influyen la exten-
sión geográfica, las características de la división política
del país, la densidad y concentraciones de población, el
grado de desarrollo económico y social y la mayor o
menor frecuencia de fenómenos naturales;. estos factores,
a su vez, condicionan la obtención de una mayor o
menor experiencia en la resolución de las consecuencias
de los mismos. Sin embargo, es habitual que en la
mayoría de los países tengan una función relevante en
las actividades de emergencia las estructuras del sector
salud, los organismos de defensa nacional, el ejército, la
organización policiaca, grupos o comités interminis-
teriales para labores de emergencia, e incluso organiza-
ciones gubernamentales específicamente destinadas para
tratar emergencias. En general, estas actividades tienen el
apoyo de una diversidad de organizaciones de tipo
semiprivado o privado que ya apoyan la acción del
Gobierno. Se trata de comités de defensa civil, asocia-
ciones para la solución de situaciones de emergencia y
otros organismos comunitarios interesados en el pro-
blema.

Una estructura tradicional de tipo no gubernamental
en todos los países, es la Cruz Roja, que además de los
recursos de orden nacional puede, cuando las circuns-
tancias lo exijan, recurrir a la Liga de las Asociaciones de
la Cruz Roja coordinada por su Comité Internacional.
Todos estos organismos se dedican específicamente a
actuar en emergencias y en algunos países el desarrollo
de estas actividades ha alcanzado un nivel muy alto.
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Como se ha dicho tantas veces, no se pueden evitar
los desastres naturales, pero sí se puede evitar una gran
parte de sus consecuencias si se tiene una adecuada
preparación y planificación previa. Esto es especialmente
cierto en los casos de desastres vinculados a huracanes y
ciclones, inundaciones e incluso en buena medida a las
consecuencias de los terremotos, erupciones volcánicas,
sequías y efectos de algunas plagas en la agricultura y la
ganadería. En los países más avanzados en este sector
existen organizaciones muy desarrolladas que se ocupan
de investigar los medios de promover y poner en práctica
medidas preventivas y protectoras, de desarrollar cam-
pañas educacionales para que el público esté preparado
ante estas circunstancias, y de organizar mecanismos
capaces de detectar las manifestaciones más tempranas
de los desastres. La tecnología moderna permite utilizar
recursos extraordinarios como la aviación, satélites des-
tinados a registrar fenómenos metereológicos, fotografía
de gran altura y redes metereológicas.

Orden internacional

Organizaciones no gubernamentales

La organización no gubernamental más antigua es la
Liga de las Asociaciones de la Cruz Roja. A pesar de que
la Cruz Roja siempre se ha interesado primordialmente
en los casos de conflictos armados y sus consecuencias,
vale decir de desastres causados por la mano del hombre,
desde 1951 definió de nuevo sus funciones y formalizó
su responsabilidad en las situaciones de emergencia como
consecuencia de desastres naturales. A pesar de esta
relativamente reciente formalización, las asociaciones de
la Cruz Roja en todos los países tienen una honrosa
historia de participación cada vez que ha surgido una de
esas circunstancias. La Liga ha prestado especial atención
a la preparación para los desastres y al estímulo del
desarrollo de planes nacionales para hacer frente a estas
emergencias. Junto con todos los demás mecanismos de
tipo internacional que participan, la Liga también se
interesa en desarrollar diversos tipos de coordinación que
hagan más efectiva la acción cuando las circunstancias
así lo exijan.

Organizaciones intergubernamentales

En el Continente, la acción más importante en este
campo ha sido la de la Organización de los Estados
Americanos, mediante el establecimiento del Fondo
Interamericano de Asistencia para Situaciones de Emer-
gencia. Este Fondo fue establecido por la Segunda
Conferencia Extraordinaria de Río de Janeiro, Brasil, en
noviembre de 1965. En el Artículo II de sus estatutos se
establece que: "el Fondo estará destinado a suministrar
sin consideraciones de orden político auxilio de natura-

leza exclusivamente social, en forma de alimentos, de
equipos médicos y medicinas, y otra forma de asistencia
material, técnica y financiera, tanto en especie como en
servicios, a cualquier Estado Miembro de la Organización
que estuviese amenazado, hubiera sufrido o estuviere
pasando por una situación de emergencia, sea cual fuese
el origen de ella".

El 28 de mayo de 1968 el Consejo de la OEA aprobó
el estatuto del Fondo. En este se estableció un Comité
para operar el Fondo, integrado por el Secretario
General de la OEA, el Presideinte del Comité Interameri-
cano de la Alianza para el Progreso, y el Director de la
Oficina Sanitaria Panamericana. El Fondo comenzó a
operar el 22 de julio de 1969. El Comité tiene, entre
otras atribuciones, la de recibir solicitudes de ayuda
presentadas por los Estados Miembros, calificar su
procedencia, resolver sobre la forma de otorgar ayuda,
adoptar las medidas correspondientes y concertar
acuerdos para la eficaz y rápida movilización de los
bienes, recursos y servicios disponibles. Para todo lo
relativo a salud el Fondo utiliza como agente específico
a la Oficina Sanitaria Panamericana.

Durante la emergencia producida por el terremoto del
Perú, la actuación del Fondo fue de considerable
importancia y muy específicamente en el sector salud,
permitió utilizar recursos para la adquisición de medica-
mentos y equipos médicos por un valor aproximado de
EUA$ 100,000.

Mecanismos de ayuda bilateral

Quizá la forma más antigua de asistencia en casos de
desastres haya sido y sea aún la de la ayuda bilateral de
país a país. El progreso de las comunicaciones, las
facilidades del transporte aéreo y el desarrollo de las
rutas marítimas y terrestres han permitido que esta
ayuda llegue en casos de emergencia no sólo desde los
países más próximos como en el pasado, sino también
desde los lugares más alejados del mundo. En términos
de volumen de ayuda, así como en términos puramente
financieros, esta asistencia es de la mayor importancia
para la emergencia misma. Si bien es cierto que los países
más prósperos, más desarrollados y mejor organizados,
han concurrido tradicionalmente a situaciones de esta
naturaleza con ayuda de inestimable valor, también es
frecuente la experiencia de países menos favorecidos y
de menor desarrollo económico que, mediante esfuerzos
considerables, han contribuido sustancialmente a aliviar
las consecuencias de los desastres en otros países. A esta
acción gubernamental contribuyen en forma destacada
diversas formas de ayuda a partir de la iniciativa
individual y de grupos privados de distinto tipo, que se
organizan en los países movidos por un sentimiento de
solidaridad hacia otros seres humanos en desgracia, y que
expresan su interés mediante contribuciones en especie o
en efectivo, a veces de gran importancia.
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Sistema de organizaciones especializadas de las Naciones
Unidas

La acción de las Naciones Unidas en circunstancias de
desastre debe considerarse desde distintos ángulos. Uno
de estos se refiere a la ayuda inmediata bajo la autoridad
del Secretario General, que puede utilizar en cada año
calendario fondos hasta de EUA$150,000, con un
máximo de EUA$20,000 para cada país, según lo estime
necesario. Estos recursos se manejan a través del Repre-
sentante Residente en cada país. El Secretario General
también tiene la responsabilidad de la coordinación
general de las actividades realizadas por las Naciones
Unidas y en ese sentido puede apelar a todos los
organismos existentes.

Una parte muy importante de la acción se desarrolla a
través de las organizaciones especializadas, programas y
fondos de las Naciones Unidas. Por ejemplo, un impor-
tante sector de las actividades del Programa Mundial de
Alimentos se dedica a la asistencia alimentaria en
situaciones de emergencia.

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) realiza importantes actividades de asistencia a
las zonas afectadas por desastres naturales y tiene
establecidos mecanismos especiales para hacerlo. De
acuerdo con sus estatutos, su acción está dirigida
principalmente a las madres y a los niños y siempre trata
de coordinarla con otras fuentes de ayuda.

La Organización de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentación (FAO), además de su
participación en el Programa Mundial de Alimentos,
desarrolla actividades relativas a la planificación de la
prevención de los efectos de los desastres y adopta
medidas de precaución entre las cuales trata de prever la
falta de alimentos que pueda surgir en diversas regiones
del mundo como consecuencia, entre otras cosas, de
desastres naturales.

La OMS tiene una función de considerable impor-
tancia por la propia naturaleza de sus actividades. Su
acción está dirigida principalmente a proporcionar asis-
tencia y dar apoyo a la infraestructura de salud para el
control de las enfermedades transmisibles, restauración
de emergencia de servicios sanitarios, principalmente de
abastecimientos de agua para la población, y todas las
acciones vinculadas a las perturbaciones del medio
ambiente que puedan afectar la salud. Trabaja siempre
en estrecha relación con las autoridades de salud de los
países afectados y coordina sus acciones en este campo
con los otros mecanismos de las Naciones Unidas, como
el UNICEF y la FAO, y con organizaciones no guberna-
mentales como la Liga de las Asociaciones de la Cruz
Roja y su Comité Internacional. En esto la organización
tiene una larga experiencia ya que es prácticamente su
norma participar en actividades de emergencia que
impliquen daños a los seres humanos. Esta experiencia
ha servido para señalar la dificultad que existe de
establecer procedimientos uniformes para atender situa-

ciones de emergencia y la necesidad de planificar con
anticipación a nivel nacional para la posibilidad de que
ocurra un desastre, a fin de disminuir al mínimo sus
efectos. Ha preparado una guía para el saneamiento en
casos de desastres naturales que se publicará durante
1970 y seguramente tendrá gran repercusión, ya que la
destrucción o los daños de servicios de saneamiento,
abastecimiento de agua y disposición de excreta son
fenómenos que ocurren casi sin excepción en todas estas
situaciones. La Organización, como política, aconseja el
desarrollo de actividades que lleven a los países a estar
preparados para las emergencias. Además la OMS puede
utilizar su Fondo de Emergencia y tiene a su disposición
un elemento sumamente valioso, que es el personal
técnico que trabaja en los países y que puede movilizarse
inmediatamente si está en el lugar, o bien llegar
rápidamente a prestar servicios en el país afectado.

En este Continente la OMS desarrolla un programa
que se integra para formar un programa único con las
actividades de la Organización Panamericana de la Salud.
A través del mecanismo interamericano, la OPS tiene
acceso y participación directa en lo que concierne al
sector salud, en las actividades del Comité del Fondo
Interamericano de Asistencia para Situaciones de Emer-
gencia. La OPS, por su estructura y las características de
su funcionamiento, puede prestar auxilio técnico inme-
diato. En la reciente emergencia en el Perú esta última
circunstancia se ejemplifica muy claramente, pues se
contaba en el país con el personal de la Zona IV, con
médicos, enfermeras e ingenieros especialistas en salud
pública, y además con el personal del Centro Panameri-
cano de Ingeniería Sanitaria y Ciencias del Ambiente,
que también tiene su sede en Lima. Este personal
técnico fue completado con el traslado de un epide-
miólogo especialista en campañas sanitarias, desde
Buenos Aires a Lima, a prestar servicios en el área
afectada.

Resumen

Existe experiencia nacional e internacional en los
problemas de emergencia que es necesario enfrentar
como consecuencia de los desastres naturales. La prepa-
ración para los desastres ha sido motivo de muy variados
esfuerzos, concretados en programas de orden nacional y
en actividades de orden internacional.

Las organizaciones nacionales dedicadas a prevenir
desastres varían de acuerdo con las características de
cada país y van desde estructuras detalladamente plani-
ficadas y que funcionan con un alto grado de eficiencia
hasta actividades muy tentativas de planificación de
futuras estructuras.

A la organización nacional de tipo gubernamental se
suman actividades de orden privado y semiprivado.

Como los desastres naturales por una u otra razón
muchas veces exceden la capacidad del país y de sus
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estructuras para hacer frente a la emergencia, se ha
utilizado una serie de mecanismos y se han creado
algunas instituciones de tipo internacional destinadas a
enfrentar estas circunstancias prestando o canalizando
ayuda a los países damnificados.

Entre las organizaciones no gubernamentales se
detaca, por su larga tradición, la Liga de las Asociaciones
de la Cruz Roja.

Entre las organizaciones intergubernamentales del
Continente debe mencionarse el Fondo Interamericano
de Asistencia para Situaciones de Emergencia, que
comenzó a funcionar en mayo de 1968.

Otro aspecto importante es la ayuda bilateral de país
a país, que en algunos casos ha alcanzado características
y volúmenes muy considerables.

El mecanismo internacional de más amplia cobertura
es el que corresponde a las Naciones Unidas y sus
organismos especializados. Esta acción se desarrolla en su
gran parte a través de los organismos especializados o de
otras estructuras, como el Programa Mundial de Alimen-
tos o el UNICEF.

Todos los mecanismos citados anteriormente alcan-
zan su máxima utilización efectiva cuando existe una
estructura nacional adecuadamente preparada para
enfrentar estas circunstancias, ya sea con sus propios
recursos o bien orientando, canalizando y manejando de
la manera más práctica posible los recursos que se
puedan obtener de fuentes externas al país por cual-
quiera de los mecanismos mencionados.

De la información anterior resulta evidente que
existen organismos de tipo internacional, interguberna-
mental o bilateral, concebidos para enfrentar los pro-

blemas de las emergencias como consecuencias de
desastres naturales. Estos organismos ya han demostrado
su capacidad de actuar en muchas circunstancias y de
perfeccionar sus métodos de trabajo en base a la
experiencia que se va acumulando. Todos estos meca-
nismos de ayuda externa funcionan en mejores condi-
ciones cuando existe una estructura nacional preparada
para absorber esa ayuda y proporcionar la infraes-
tructura que permita su utilización eficiente. Aunque es
obvio que cualquier enfoque para la lucha contra las
emergencias debe ser por su propia naturaleza multi-
sectorial, el sector salud, por ser el que comprende los
aspectos más urgentes de defensa de los seres humanos,
adquiere en las emergencias un papel preponderante y
domina buena parte de las acciones de las primeras
horas. Esta extrema urgencia en el sector salud hace más
aguda la necesidad de una adecuada planificación previa.

Por consiguiente, surgen dos líneas de acción muy
definidas: 1) en lo que a ayuda externa se refiere, existen
ya mecanismos preparados para prestarla y es responsa-
bilidad de todos perfeccionarlos y hacerlos cada vez más
aptos para esa función; y 2) el perfeccionamiento
constante de la organización y la planificación a nivel
nacional para atender emergencias, que tiene en este
momento alta prioridad.

A nuestro parecer resulta evidente que todo el
sistema gira y debe continuar girando alrededor de una
estructura nacional bien planificada, bien organizada,
satisfactoriamente equipada, y con planes bien definidos.
El perfeccionar estas estructuras nacionales, o el crearlas
si no existen, es la tarea inmediata que se le presenta a
los Gobiernos y en la cual la cooperación de la OPS tiene
una función definida que desempeñar.
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