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P R E F A C I O  

A Para la planificación de los  programas  sanitarios de las Américas, es esenc id   e l  
conocimiento y la medición de los  problemas. Si s e  han de alcanzar  progresos  en las 
actividades  sanitarias  es  preciso  disponer de información  fundamental  en  relación a 
las poblaciones  servidas, a las condiciones  sanitarias de los países y alas necesidades 
y recursos  médicos de  que se disponga. 

Este  principio ha sido  reconocido  en las disposiciones  del  Código  Sanitario  Pana- 
mericano  y de la Constitución de la Organización  Sanitaria  Panamericana que estipulan 
el  intercambio de información  relativa a la prevención de las enfermedades  y a la 
preservación de la salud en  el  Hemisferio  Occidental. El progreso  futuro depende en 
gran parte de  la justipreciación de los problemas,  mediante  laaportaciónde  datos  exac- 
tos que permitan la planificación  coordinada  en  materia  sanitaria. 

De conformidad  con la Constitución de  la Organización  Sanitaria  Panamericana  y 
la Resolución X x u l  adoptada  en la VII Reunión  del  Consejo  Directivo, se  solicitó de ca- 
daEstado  Miembro  YTerritorio que prepararan un informe  cuadrienal, de preferencia de 
carácter  estadístico,  sobre s u s  condiciones  sanitarias,  para  presentarlo a la XIV 
Conferencia  Sanitaria  Panamericana,  que  ha  de  celebrarse  enSantiago de  Chile, en  oc- 
tubre de 1954. Los informes  recibidos de los países  constan,  por  lo  general, de dos 
partes:  unacomprende  datos  estadísticos  correspondientes al período  cuadrienal 1950- 
1953, y la otra  contiene una descripción de las condiciones  y  progresos  sanitarios al- 
canzados  en el respectivo país. Con el  fin de facilitar s u  utilización,  tanto  en las dis- 
cusiones  de la Conferenciacomo  enla  planificación  sanitaria  coordinada, l o s  datos es- 
tadísticos  proporcionados  por  los palses han  sido  recopilados  en  este  informe  conjunto. 

Aun cuando  existen  diferencias  en lo s  métodos de notificación, en  el  registro  ci- 
vil' y en la tabulación de los datos, así como  en  laexactitud  yfidelidad  de  estos ú¡timos 
en los  varios  países,  esta  información  básica  es de  utilidad. excepcional  para el cono- 
cimiento de la salud panamericana así como para  preparar la solución  de  problemas 
especificos.  En  este  informe se definen  muchos  denuestros  problemas  sanitarios; se 
aprecian  claramente los querequieren una inmediata  acción  coordinada. De un exa- 
men  crítico de este  material  se  deduce  también la necesidad de perfeccionar  esos da- 
tos  básicos, a los fines de planificación  delos  programas  sanitarios  en escala local, 
nacional  e  internacional. 

En este  informe  se  presentan  los  datos que han sido  suministrados por las corres-  
pondientes  administraciones  nacionales de sanidad. Los informes  cuadrienales de los 
p d s e s  no se ocupan  de los  detalles  técnicos  relativos a las definiciones de aconteci- 
mientos  vitales y métodos de recopilación de datos. Para obtener  información relati- 
va a esas  definiciones y procedimientos,  deben  consultarse los  informes de estadísti- 
cas vitales  publicados  en los respectivos  paises.  También  el  Demographic  Yearbook 
de las Naciones  Unidas  contiene  explicaciones de los  problemas  t6cnicos que plantea 
la publicación de estadfsticas  vitales  comparables. 

Este  informe  incluye  datos  obtenidos  del  censo y de los servicios de estadísticas 
vitales y de  notificación de casos,  breves  descripciones de los programas de control 
de las enfermedades  transmisibles,  información  sobre el personal  empleado  en los 
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servicios de salubridad, sobre la organización de los  servicios  nacionales de sanidad y 
sobre  varios  aspectos de los  programas de saneamiento  del  medio.  En  vista  del 
gran interés  demostrado  por  cada uno de los 2 1  Estados  Miembros  enla  preparación 
de los  Informes  Cuadrienales,  en  este  Resumen se  han  reproducido  tantolos  datos  es- 
tadísticos  como los programas que aparecen  descritos  en  dichos  informes.  En  pocos 
casos hubo  que revisar las tasas  e  introducir pequeflas correcciones de carácter 
editorial,  con  el  objeto  de  que la presentacih del  Resumen  tuviera  ladebida  conti- 
nuidad  y  uniformidad.  Asimismo, las excelentes  descripciones de los  programas  pre- 
sentadas  por  algunos  países,  resultaban  demasiado  extensas para s u  reproducciónin- 
tegra  en  este  informe,  pero  en  los  preparados  por  cada paiis, que sehan  distribddo 
en  documentos  aparte, s e  pueden encontrar  descripciones  completas de los  programas 
específicos.  El  alcance de la información  solicitada se habíalimitado  necesariamente 
a datos  básicos  seleccionados  y no comprendía,  por  lo  tanto,  muchos  aspectos de los 
programas  sanitarios. Por ejemplo,  toda la información  complementaria  relativa a 
los  servicios  médicos,  personal,  planes  y  medios de adiestramiento  y  otros  servicios 
prestados,  sería de gran utilidad parael  estudio de estas  importantesfases  delos  pro- 
gramas de salubridad. 

A través de los Informes  Cuadrienales  preparados para las Conferencias,  puede 
apreciarse, a intervalos  regulares,  el  progreso  alcanzado en las actividades  sanita- 
rias de los  Estados  Miembros. El presente  informe  constituye un importante  avance 
.;n el suministro de datos  que  permitan la planificación  coordinada  en las Américas. 
E s  indudable que, mediante un programa  coordinado  para  el  mejoramiento de los da- 
tos  básicos y con la adopción de definiciones  y  procedimientos  estándard  para el de- 
sarrollo de estadísticas  comparables, se podrá  preparar un documento más  completó 
y  exacto para la Conferenciasanitaria  Panamericana de 1958. Tanto para la evaluación 
de los  progresos  alcanzados  como para la orientación de los programas,es  preciso 
disponer de datos  estadísticos  cabales  y  fidedignos. 



7 

CAPITULO 1 

POBLACION 

1.I 

La  mayor  parte  de  los  países  de las Américas  levantaron un censo  en 1950 o alre- 
dedor  de  esa  fecha.  Los  resultados  de  esos  censos  se  han  usado  para  señalar la pobla- 
ción  de los países y territorios, así como  para  su  distribución  por  grupos  de  edades  y 
por  zonas  urbanas y rurales.  La  distribución  de la población  tiene  importancia  para  el 
estudio  de las condiciones  sanitarias y preparación  de  programas  sanitarios  en las 
Américas. 

Población Según el Ultimo  Censo y PoblaciónEstimada  para  1950 

A f i n  de presentar un  cuadro  completo  de la población  de las Américas, se han  uti- 
lizado  datos  de los Informes  Cuadrienales  (a)de los países  y  del  Demographic  Yearbook 
de las Naciones  Unidas.  En el  Cuadro 1, se  dan los  datos  sobre la población,  según los 
&timos  censos  disponibles,  de  todos los países y territorios  de las Américas  más Ha- 
waii, que esta incluido  en  esta r e g i h .  En  todos los países  se  levantaron  censos  en 
1950 o alrededor  de  esa  fecha,  excepto  en  Perú  y  Uruguay,  en donde  hay proyectos  en 
curso  para  censos  correspondientes a 1955. 

Se presenta la población  estimada a mediados  del &o 1950, tomada  de los Informes 
Cuadrienales o de las publicaciones  de las Naciones  Unidas,  con el  fin  de  dar la cifra 
total de  población  correspondiente a una  fecha  determinada.  La  cifra  estimada  para 
el  Hemisferio  Occidental  en 1950 fué  de  326,356,000  habitantes. De esta población 
216,385,000 correspondían a la América  del  Norte y 109,871,000 a la América  del  Sur. 
La  primera  se ha  subdividido  en  América  Norte  (Alaska,  Canad5,  Groenlandia,  San  Pe- 
dro  y Miquelón y los Estados Unidos), con 165,105,000 habitantes,  y  América  Media(e1 
resto de la América  del  Norte,  incluido el  Caribe)  con 51,280,000 habitantes. 

La  población  de las Américas  aumenta  rápidamente.  Diez alíos antes, el 10 de  julio  de 
1940, s e  calculaba la población  en 274,158,000 habitantes.  El  aumento  durante  esos 10 
años fué  de 19.0 por  ciento. Con el  fin  de  demostrar la tasa de  aumento (b), en el Cua- 
dro l se da  el  promedio de tasa anual  correspondiente a cada  Brea,  tomado  del  Demo- 
graphic,  Yearbook  de las Naciones  Unidas. Para las Américas  en  conjunto,  el  prome- 
dio  de la tasa  anual  de  aumento  de 1940 a 1950 fué  de 1.8. La  tasa  anual  de  aumento 
fui. m&  alta  en la América  del  Sur (2.1 por  ciento)  y  América  Media (2.2 por  ciento) 
que en  América  Norte (1.4 por  ciento). 

- 

Población  por  Grupos  de  Edad 

La  población  por  grupos  de  edad  de los países que  han  presentado  esos  datos se- 
gún e l  último  censo,  puede verse en e l  Cuadro 2 y el porcentaje  de  distribuciones  co- 
rrespondientes a 18 países,  en  el  Cuadro 3. De esta  información  resulta  evidente  que 
existen  grandes  variaciones  en la composición  de  edades  de las poblaciones  de los paí- 
ses. En 13 de  ellos,  del 3.2 al 3.9 por  ciento  de la población era  menor de un año y 
del 11.8 al 13.9 por  ciento  era  de 1 a 4 años  de  edad.  En  realidad,  en 13 países  el 

(a) Los informes  recibidos  de los Estados  Miembros  para la XIV Conferencia  Sanita- 
ria Panamericana se denominan  en  este  Resumen  "Informes  Cuadrienales ". 

(b) La tasa  del  porcentaje  promedia  anual  de  aumento  usando la población  de los dos 
Eltimos  censos  sucesivos  se  computó  por la fórmula  de  interés  compuesto. 
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15.3 por  ciento o m8s de la población era'menor  de  5  años.  En los otros  cinco  paises 
este  porcentaje  variaba de 10.7 a 14.6; igualmente,  en  muchos  paises  una  alta  propor- 
ción de la población  estaba  integrada  por  niños  de  5 a 9 y  de 10 a 14 años de  edad.  En 
esos  países de poblaciones  relativamente  jóvenes, la proporción  de la población  en  los 
grupos  de  mayor  edad e r a  pequeña. 

A fin  de  estudiar las variaciones  en la composición  de  edades, se combinaron los 
datos  en  cuatro  grupos  de  edades, que se  presentan  en  el  Cuadro 4. En 13 de  los 18 
países  en que se  dispone  de  datos  por  edades,  más del 40 por  ciento  de la población 
era menor de 15 años.  Estas  grandes  poblaciones  de  niños  necesitan  imprescindible- 
mente  programas  sanitarios.  La  población  correspondiente al grupo  de 15 a 34 años 
incluye  un  segmento  activo  de la población  y  representa,  aproximadamente,  una  terce- 
ra parte  de ella. En 9 de  estos  países, las tres  cuartas  partes o más  de la población 
era  menor de 35 años, y una cuarta  parte, o menos, e r a  de 35 años o más.  En  otros  7 
países,  del 70 al74  por  ciento de la población e r a  menor  de 35 años. De hecho, sólo 
en  dos  países los porcentajes  eran  inferiores a 70. ASE, pues, casi todos los paises de 
las Américas  tienen  una  población muy joven y los  programas  sanitarios  deben ir diri- 
gidos  principalmente a los  problemas de la infancia, la niñez  y los adultos  jóvenes. 

Población  de las Zonas  Urbanas y Rurales 

La  composición  rural  y  urbana  de la población  de los países  de las Américas  va- 
ría considerablemente.  En el Cuadro 5, s e  da la definición  de  zona  urbana  en  cada 
país.  En la mayoria  de  ellos la zona se  compone  principalmente  de  centros  adminis- 
trativos.  En  seis  paises,  para  considerar una zona  como urbana  se  señala  el  limite 
minimo de población  de esos  centros,  en 12 forma siguiente: en  dos  países, 1,000; en 
uno, 1,500; en  otro, 2,000; y en  otros  dos, 2,500 habitantes.  En e l  Cuadro 5, se  dan 
también  el  número y porcentaje  de la población  de las zonas  urbanas y rurales.  Esos 
países  son  esencialmente  rurales;  en  todos  ellos, con la excepción de 4, más  de la mi- 
tad de la población  vive  en  zonas  rurales. Los programas  sanitarios  han  de  preparar- 
se  para  grandes  poblaciones  rurales, así como  para  centros  urbanos. 

c 
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CUADRO 1 

FEC€JA Y POELACION  SEGUN  EL  ULTIMO  CENSO.  TASAS  DE  AUMENTO  Y  POBLACION 
ESTIMADA  AL 1 DE  JULIO  DE 1950. DE  LOS  PAISES Y TERRITORIOS PE LAS AMERICAS 

AFea 

To ta l   Gene ra l  . . . . . .  
Tota l  . . . . . . . . . . .  

Argent ina . . . . . . . . . .  
Bolivia  . . . . . . . . . . .  
B r a s i l  . . . . . . . . . . . .  
Canada  (a)  . . . . . . . . . .  
Chile  . . . . . . . . . . . .  
Colombia . . . . . . . . . .  
C o s t a   R i c a  . . . . . . . . .  
Cuba . . . . . . . . . . . .  
República  Dominicana . . .  
Ecuador  . . . . . . . . . . .  
El  Salvador  . . . . . . . . .  
Guatemala  . . . . . . . . .  
H a i t í  . . . . . . . . . . . .  
Honduras  . . . . . . . . . .  
México . . . . . . . . . . .  
Nicaragua  . . . . . . . . .  
P a n a m á  . . . . . . . . . . .  
.Pa raguay  . . . . . . . . . .  
Perú . . . . . . . . . . . . .  
Estados   Unidos  . . . . . . .  
Uruguay . . . . . . . . . . .  
Venezuela  . . . . . . . . . .  

PAIS 

TERRITORIO  (b) 
T o t a l  . . . . . . . . . . .  

Alaska   (E  . U . ) . . . . . . . .  
Islas E a h a m a   ( B r . )  . . . . .  
B e r m u d a s   ( B r . )  . . . . . . .  
G u a y a n a B r i t á n i c a  . . . . .  
Honduras   Br i t án ico  . . . . .  
Islas M a l v i n a s   ( E r  . ) . . . .  
G u a y a n a   F r a n c e s a  . . . . .  
Groenlandia   (Dinamarca)  . . 
Guada lupe   (F r  . ) . . . . . .  
Hawaii   (E . U.) . . . . . . .  
J a m a i c a   ( B r . )  . . . . . . .  
Islas L e e w a r d   ( E r . )  . . . .  

Antigua . . . . . . . . .  
San  Cr is tóba l   y   Nieves  . . M o n t s e r r a t  

Islas V í r g e n e s  . . . . . .  
Mar t in i ca  (Fr.) . . . . . . .  
Ant i l l a s   Nee r l aadesas  . . . .  
Zona  del  Canal  (E.U.) . . . .  
P u e r t o   R i c o  (E . U.) . . . . .  
S a n P e d r o  y " ique lón (Fr  . ) . 
S u r i n a m   ( P d s e s   B a j o s )  . . .  
Tr in idad  y Tabago   (E r . )  ... 
Islas V í r g e n e s  (E . U.) . . . .  
Islas Windward   (Er . )  . . .  

Dominica  . . . . . . . . .  
Granada  . . . . . . . . .  
S m t a   L u c r a  . . . . . . .  
San  Vicente  . . . . . . .  

B a r b a d a   ( B r . )  . . . . . . .  

. . . . . . .  

. 
1 

1- 

! 

1 

1 

I 

I 
t '  

! 

l 

I 

2 

ía. mes .  
? ano del 

censo  

10 . 5.1947 
5 . 9.1950 
1 . 7.1950 
1 . 6.1951 

24 . 4.1952 
9 . 5.1951 

22 . 5.1950 
28 . 1.1953 

6 . 8.1950 
29.11.1959 
13 . 6.1950 
18 . 4.1950 
7 . 8.1950 

18 . 6.1950 
6 . 6.1950 

31 . 5.1950 
10.121950 

9 .. 15.1840 
1 . 4.1950 

12.181908 
26.111950 

28.1amo 

1 . 4.1950 
25,.&1943 
9 . 4.1946 

10.1950 
9 . 4.1946- 
9 . 4.W6 

31 . 3.1946 
25 . 5.1946 
31.121851 
25 . 4.1946 
1 . 4.1950 
4 . 1.1943 

9 . 4.1946 
9 . 4.1946 
9 . 4.1946 
9 . 4.1946 

16 . 5.1946 
31.121930 
1 . 4.1950 
1 . 4.1950 

14 . 5.1951 
31.121921 
9 . 4.1946 
1 . 4.1950 

9 . 4.1946 
9 . 4.1946 
9 . 4.1946 
9 . 4, 1946 

Población 

15 893  827 
) 3 O19 031 

51 944  397 
14 O09 429 

5  930  809 
11 545  372 

800 875 
) 5-807  057 

2 135 872 
3  202  757 
1 855  917 

) 2  788  122 
3  097  252 
1 368 600 

25 791 017 
1 057  023 

756 631 
1 405  627 
6  207  967 

150 697 361 
1 042  668 
5  034  838 

128  643 
68  846 

192 800 

369  678 
59  220 
2 439 

28  506 
24  015 

278  464 
499  794 

1 237  063 

41 7 5 i  
14 333 
46  243 
6  505 

261 595 
71 769 
52  822 

2  210 703 
4 606 

557 970 
26  665 

47 6 2 i  
72 387 
70 113 
61 647 

37 254 

10l72a 

Tasa de 
aumento 

(a. b) 

2.15 
1.16 
2.38 
1.97 
1.46 
2.03 
2.32 
2 . 07 
2.45 

1.30 
1.15 

2:66 
2.68 
2.38 
2.66 

1:31 
1.36 
1.53 
3.03 

5.61 
1.18 
0.83 
0.79 
1.17 
0.96 - 0.44 - 0.80 
1.93 - 0.90 
1.69 
1.70 
0.99 

o.& ... 
0.19 
1.69 
0.94 

2:04 
0.69 

1.01 
0.89 
1.24 
1.69 

(a) L a   t a s a  es el procenta je   anua l   de   aumento   desde  la fecha   de l   censo   an te r io r  . 

Población 
e s t i m a d a  a 

mediados   de  1950 
326  356  457 

319  245  457 
17  196  809 
3 019 031 

51 944  397 
13 712 000 
5  786  283 

11 333  380 
I) 800 O00 

5  256  437 
2 130 943 

I) 3  157 O00 
1 857  023 
2  802  729 

1) 3  080 O00 
1 428  089 

25  825  836 
1 059  533 

748  269 
1 396  842 
8 103 519 

151 228 000 
2  397  844 
4 981 493 

7 111 000 
138 000 
79 000 

209 000 
37 000 

406 000 
67 000 

1) 2000 
9 28 000 
1) 23 O00 
1) 268 O00 

491 000 
1 403 000 

113 000 

d) 268 O00 
161 000 
53 000 

2  207 000 
d) 4 O00 

219 O00 
632 O00 
27 000 

276 O00 

(b) Datos  del Demographic   Yearbook  de las Naciones  Unidas.  1953. y del   Monthl   ul le t in   OJStat is t ics  
de las Nac iones   un idas  k i m e  1954 . (c) Provisional . (d) E s t i m a  + o por m 
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POBLACION 

CUADRO 3 
PORCENTAJE DE  POBLACION, POR GRUPOS  DE  EDADES,  SEGUN 

'EL ULTIMO  CENSO  DE 18 PAISES DE LAS AMERICAS 

paik t-L Total Menc 
I 

Argentina . . , . 
3.7 100.0 Brasil ....... 
2.5 IO0.C 

Colombia ..... 100.0  3.3 
CostaRica .... 

2.7 100.0 México ...... 
3.7 100.0 Honduras .... 
2.4  100.0 Haití ........ 
3.2 100.0 Guatemala ... 
3.7  100.0 El Salvador . . 
3.7 ,100.0 Ecuador ..... i 
3.7  100.0 R.  Dominicana! 
3.8 100.0 

Panamá .... .i 100.0 3.4 
Paraguay (b). .: 100.0  3.3 
Perú ........ 100.0 3.5 
Estados Unidos 100.0 2.1 
Venezuela ... i ! lOO.O 3.6 

Chile (a) .... .; 2.8 1OO.C 

Nicaragua .. ., 3.9  100.0 

Grupos de  edades  en anos 

(a) Distribución  en una muestra del 2%. (b) Calculado. 

CUADRO  4 

PORCENTAJE DE POBLACION EN GRUPOS  DE  EDADES  SELECCIONADOS, 
SEGUN EL ULTIMO  CENSO  DE 18 PAISES DE LAS AMERICAS 

País 

Argentina ............ 
Brasil ............... 
Chile (b) ............ 
Colombia ............. 
Costa  Rica ........... 
RepúblicaDominicana . . 
Ecuador .............. 
El Salvador . . . . . . . . . .  
Guatemala ........... 
Haití ................. 
Honduras ............ 
México ............... 
Nicaragua ............ 
Panamá .............. 
Paraguay ............ 
Perú ................ 
Estados Unidos ........ 
Venezuela ............ 

Total 
(a) 

1 OO. o 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 

Menos 
de  15 

30.9 
41.9 
37.3 
42.0 
42.9 
44.5 
42.5 
41.2 
43.6 
38.0 
40.6 
41.8 
43.3 
41.6 
45.6 
42.1 
26.9 
39.3 

- 15-34 1 35-54 

35.2 23.7 
34.5 17.3 
33.0 20.2 
33.:8 ' 17.4 
83.5 16.9 
33.6 15.6 
32.5 17.2 
33.9 18.0 
32.7 17.0 
33.8 20.1 
32.7 17.8 
32.5 18.1 
33.4 16.7 
33.2 17.5 
31.2 14.5 
32.0 17.3 
30.4 25.7 
35.4 18.6 

- 
55 o 
m'5.s 

10.2 
6.3 
9.5 
6.8 
6.7 
6.3 
7.8 
6.9 
6.7 
8.1 
8.9 
7.6 
6.6 
7.7 
8.7 
8.6 

17.0 
6.7 - 

MeRos 
más de35 

35 o 

66.1 33.9 
76.4 23.6 
70.3 

21.9 78.1 
23.6 76.4 
24.2 75.8 
89.7 

42.7 57.3 
25.9 74.1 
23.2 76.8 
25.2  74.8 
23.3  76.7 
25.7 74.3 
26.7 73.3 
28.2  71.8 
23.7  76.3 
24.9  75.1 
25.0  75.0 

74.7 25.3 

(a) Población de edad  conocida. (b) Distribución ea unamuestra  del 2%. 
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CUA-DRO 5 

NUMERO Y PORCENTAJE DE POELACION EN  ZONAS  UREANAS Y RURALES Y 
DEFINICION DE LAS ZONAS  URBANAS, SEGUN EL ULTIMO CENSO 

DE 19 PAISES DE LAS AMERICAS 
~- 

País 

Argentina . . . . 

Eolivia . . . . . . 

Erasil . . . . . . 

Chile . . . . . . . . 

Colombia . . . 
Costa  Rica . . . 

Cuba . . . . . . . . 

Rep.Dominica1 

Ecuador . . . . 
El Salvador . , 

Guatemala . . 

Haití . . . . . . . 
Honduras . . . 

México . . . . . 

- 

C 
" 

, .  

?a 

v .  

.. 

.. 

.. 

.. 

.. 

- 

,947 

.950 

.950 

1952 

1951 

1950 

1943 

1950 

1950 

1950 

1950 

1950 

1950 

1950 

- 

,Población 

Urbana 

9 932 133 

1013 350 

8 782 891 

3 536 878 

4 186 885 

268 286 

2 607490 

508  408 

913  932 

675  619 

861 289 

393 12: 

424 45: 

10 983 48: 

Rural 

5 961 694 

2 005 681 

13 161 50E 

2 393 931 

7 358 487 

532  58s 

2 171 09: 

1627464 

2 288 82f 

1 180 29j 

1926 831 

2 704  12: 

944  15: 

14 807 53, 

or  ciento 

1 32.5 

i6.2 

59.6 

36.3 

33.5 

54.6 

23.8 

28.5 

36.4 

30.9 

12.7 

31.C 

42. E 

- 

r - 
3.U- 
rdl 

37.5 

- 

36.4 

53.8 

40.4 

63.7 

66.5 

45.4 

76.2 

71.E 

63. € 

69.3 

87.: 

69.( 

57.4 

Definición de zonas 
urbanas 

Población de las ciudades y 
pueblos de más de 2,000 
habitantes. 

Centros  administrativos de 
los departamentos,  provin- 
cias y cantones (a). 

Brea que contiene cierto 
número de viviendas,con un 
minimo de 30 para unaaldea 
y de 200 parauna ciudad. 

Todo conglomerado regular 
de más de  1,000habitantes. 

... 
Se demarcaron a base  delos 
distritos  primeros de los 
cantones. 

Población de las ciudades y 
pueblos. 

Las  cabeceras de comunes 
y de distritos municipales. 

 las parroquias urbanas. 

,Las  cabeceras de los muni- 
cipios. 

La población de las cabece- 
ras municipales 

Las  cabeceras de comunes(a) 

Centros  en los cuales  tiene 
sede un consejo de distrito 
o una municipalidad. 

Centros poblados por 2,500 
habitantes o más (definición, 
censo 1940) (a) 

A -  

A 

(a) Definición citada del Demographic Yearbook de las Naciones Unidas, 1952. 
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CUADRO 5 
NUMERO Y PORCENTAJE DE POELACION EN  ZONAS  URBANAS Y RURALES Y 

DEFINICION DE LAS ZONAS UREANAS,  SEGUN EL ULTIMO CENSO 
DE 19 PAISES DE LAS AMERICAS (Continuación) 

P ais 

Nicaragua . . . . 

Panamá . . . . . . 

Paraguay . . . . . 
Perú . . . . . . . . . 

Estados Unidos. 

Venezuela . . . . 

- 
Ano 
del 

:enso - 
1950 

1950 

1950 

1940 

1950 

1950 

- 

Población 

Urbana 

369 249 

289 680 

487  830 

2 240 348 

88  927 464 

2 484 891 

Rural 

687 774 

466  951 

917 797 

3  967 619 

81  769 897 

2 549 947 

'or ciento 

Ur - 
banz - 
34.9 

38.3 

34.7 

36.1 

59. c 

49.4 

- 

L 

Definición  de  zonas 
urbanas RU- 

ral 

35.1 Centros  administrativos de 
departamentos y municipios 
( a) 

81.7 Centros  poblados  por 1,500 
habitantes o más,  que  tengan 
características  esencialmente 
urbanas (a). 

85.3 .. . 
83.9 Las  capitales de circuns- 

cripción  territorial  y los cen- 
t ros  poblados de carácter ur-  
bano  con  población superior 
al promedio de población  de 
las capitales. 

41.0 Lugares  incorporados  de 
2,500 habitantes o más y lu- 
gares  especificamente defi- 
nidos, 

50.6 Población de las cabeceras 
o capitales de los  municipios 
descontando  aquellos  que 
tienen  menos  de  1,000  habi- 
tantes. 

(a) Definición  citada del Demographic  Yearbook de las Naciones  Unidas, 1952. 
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CAPITULO 11 

ESTADISTICAS  VITALES 

Los  datos  fundamentales  de que se hace  uso  para  definir los problemas  sanitarios 
provienen,  en  general,  de las estadisticas  vitales.  Los  certificados de  nacimiento yde 
defunción tienen un valor no solamente  jurídico  sino  también  estadístico, y en  todos los 
países de las Américas se han  establecido  sistemas  de  registro.  Sin  embargo, las de- 
finiciones  de  nacidos  vivos,  defunciones  y  defunciones fetales, usadas  en  esos  sistemas 
no son  iguales  en  todos los países.  Además,  en  algunos  países,  los  datos  de un a50 in- 
cluyen  todos los casos  inscritos  durante un año; mientras que en  otros,  los  datos  de  un 
año  incluyen  solamente los casos  ocurridos  en  el  año y asimismo  fueron  registrados 
dentro  de un limitado  período  de tiempo. Puesto que las defhiciones y procedimientos 
varían, se está  procurando  dar  uniformidad a los sistemas  de  estadisticas  vitales. 

La  Reglamentación  número 1 de la Organización Mundial de la Salud, (a) que reco- 
mienda la adopción de un modelo uniforme  de  certificado  médico,  tomó  medidas  sobre 
el uso  de  la  Clasificaci6n  Estadística  Internacional  de  Enfermedades,  Traumatismos  y 
Causas  de Defunción (DI y la compilación y publicación  de  estadísticas.  El  Comiti.  de 
Expertos  en  Estadísticas  Sanitarias (C) hizo  también  importantes  rec,opendaciones  pa- 
ra el mejoramiento  de las estadísticas  vitales.  Las  Naciones  publicaron re- 
comendaciones  para el mejoramiento y uniformidad  de las estadísticas  vitales  en la 
publicación  Principios para un Sistema  de  Estadísticas  Vitales. 

Debido a las diferencias que existen  tanto  en las definiciones  como en los procedi- 
mientos, los datos  estadísticos  vitales  correspondientes  a  los  países  de las Américas 
en  los  años 1950-1953, presentados  en  este  informe, no son  estrictamente  comparables. 
Sin embargo,  interpretando los datos  cuidadosamente  y  tomando  en  cuenta esas  diferen- 
cias, los  datos  sirven  para  definir  en  general  algunos  de los problemas  sanitarios  y 
para  demostrar la utilidad  de las  estadísticas  obtenidas  de  los  certificados  de  naci- 
miento y de defunción.  Algunas de las dificultades  tecnicas que se  presentan al compa- 
rar los  datos,  se  explican  en el Demographic Yearbook de las Naciones  Unidas.  La  ne- 
cesidad  de  mejorar  los  sistemas  de  estadísticas  vitales  aparece a medida que se  usan 
los  datos. 

(a)  Reglamentación No. 1 relativa a la Nomenclatura (IncluyendolaCompilación y P u -  
blicación de Estadisticas) de Enfermedades y Causas de Defunción. Documentos 
Oficiales  de la Organización Mundial de la Salud No. 13, 1948. 

(b) Clasificación  Estadística  Internacional de Enfermedades,  Traumatismos y Causas 
de Defunción, Organización Mundial de la Salud, Ginebra, 1948. 

(e)  Expert  Committee on Health  Statistics,  First  Report, WHO Technical  Report Se- 
r ies  No. 5, marzo 1950. Second Report, WHO Technical  Report  Series No. 25, oc- 
tubre 1950. Serie de Informes  Técnicos  de la OMS No.  53, Tercer Informe,  no- 
viembre 1953. .- 

(d) Principios  para un Sistema de Estadísticas  Vitales,  Informes  Estadísticos,  Serie 
M, No. 19, Naciones Unidas,  N.Y.,  1953. 
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Estadkticas de  Nacimientos 

En-el  Cuadro 6 puede verse el niimero  de  nacidos  vivos  con tasas por 1,000 habi- 
tantes,  en 20 paises  durante 1950-1953. Se sabe que la exactitud  del  registro  varla; 
en algunos de los países la tasa seria más  elevada si el registro  fueracompleto. Ade- 
más, la no  inscripción  en  los  registros de  nacimientos  de las criaturas que mueren 
dentro  de las 24 horas y las variaciones  en las definiciones y procedimientos  afectan 
la comparabilidad de los datos.  Sin  embargo, los datos  indican que muchos de los  paí- 
ses americanos  tienen  altas tasas de  natalidad.  En 1952, la tasa de  natalidad  de 10 
paises fué superior al 40.0 por 1,000 habitantes. 

ticas  Sanitarias (Segundo Informe) (a), es como  sigue: 
La definición de nacidos  .vivos  recomendada  por  el  Comité de Expertos  en  Estadís- 

"Nacimiento V T  es la expulsión o la extracción  completa del cuerpo de la madre, 
independientemente de la duración  del  embarazo, de un producto  de la concepción 
que,  después de esta  separación,  respira o manifiesta  cualquier  otro  signodevida, 
tal como  palpitación  del  corazón,  pulsación  del  cordón  umbilical o contracciónefec- 
tiva  de  algún  músculo  sometido a la acción  de la voluntad, haya o no haya  sido  cor- 
tado el cordón  umbilical,  y  esté o no adherida la placenta; todo  producto  de tal na- 
cimiento es considerado  como un nacido vivo.'' 

I 1950 
Pzís Número Tas  

~ ~ ~~~~ ~~~ 

Argentina ........ 
118 610 39.3 Bolivia ........... 
438  395 25.5 

212  096 42.6 Venezuela ......... 
44 748  18.7 Uruguay .......... 3  554  149 23.6 Estados  Unidos .... 

250823 31.0 Perú . . . . . . . . . . . .  21007 18.2 Paraguay ( 4 . .  .... 24858 33.2 Panamá .......... 43  618 41.2 Nicaragua ........ 1174  947 45.5 México ........... 57636 40.4 Honduras ......... 9552 3.1 Haití ............. 141 673 50.5 Guatemala ........ 90557 48.8 El  Salvador ....... 
149  153 47.2 Ecuador .......... 109 655 51.5 Rep.  Dominicana ... 37248 46.5 Costa  Rica ....... 413 721 36.5 Colombia ......... 
208  092 36.c Chile (b) .......... 
158  225 27.E Brasil  (a) ......... 

1951 
Número  Tas: 

437  985 24.8 
121 540 39.8 
166  050 28.2 
209 509 35.7 
419  384 36.2 

39239 47.6 
89993 41.2 

152  999 47.0 

151 416 52.4 
10095 3.2 
60691 41.3 

1183788 44.7 
44989 41.2 
24818 32.4 
24627 20.8 

258  556 31.3 
13750850 24.5 

45281 18.6 
224  553 43.9 

93634 49.8 

~- ~ 

De acuerdo  con  esta  definición  deben  registrarse  todos los nacidos vivos. Si la 
muerte  sigue al nacimiento  deben registrarse  los dos hechos  y  contarse  como un na- 
cimiento y una  defunci6n. 
(a)  Expert  Committee on Health  Statjsticp.  Se.condReport,  WHOTechnicalReport  Series 

No. 25, octubre 1950. 
CUADRO 6 

- 

NUMERO  DE  NACIDOS VIVOS, CON  TASAS POR 1,000 HAEITANTES 
EN 20 PAISES DE LAS AMERICAS, 1950-1953 

" 

3. 
" 

c 

C 

L 

1952 
Número Tasa  Número Tasa 

1953 

443  636 24.6 453621 24.7 
130100 42.1 119200 38.1 
164315 27.1 ... ... 

c)217 069  36.5  c)209 955 34.8 
436406 36.8 471019 38.9 

46605 54.6 47487 53.9 
94322 42.2 . . , ... 

155641 46.5 ... ... 
96802 50.8 

151865, 51.0 
c) 98184 50.9 

... ... 60646 40.1 
... ... 10514 3.3 
... ... 

)1181834 43.3 ... ... 
48337 42.8 49367 42.4 
29013 36.9 30098 37.4 ... ... ... 

264'?88  31.4 
... ... $3824000 24.6 
... ... 
... ... 

230'488 . 4410 " ~ 246396 45.8 

a) Distrito Federal y  Capitales de los  Esta- c) Provisional 
dos,  excluyendo la ciudad de Szlo Paulo. d) Area con 83 por  ciento de población 

b) Estimado. e) Basado  en una muestra del 50 por  ciento. 
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Estadísticas de Defunciones Fetales 

El Comité  de  Expertos  en  Estadísticas  Sanitarias ha  definido el t6rmino “defunción 
fetal” m&s bien que el término %acido  muerto.”  La  definición  de la defunción fetal   es 
el reverso  de la definición de nacido vivo, es  decir: 

“Defuncibn fetal es la muerte  de un producto  de la concepción, acae- 
cida antes de su expulsión o de su  extracción  completa  del  cuerpo  de 
la madre, independientemente  de la duración  del  embarazo; la defun- 
ción está indicada  por el hecho  de que después  de esa separación,  el 
feto no respira  ni  manifiesta ningún otro signo  de  vida,  tal como  pal- 
pitacibn del  corazón, pulsación del cordón  umbilical o contracción 
efectiva  de algún  músculo  sometido a la acción  de la voluntad.” 

En la actualidad, se  registran las defunciones fetales  de 20, 28 o más  semanas de 
gestación.  Existen  considerables  variaciones  en las Américas;  sin  embargo,  en  diez 
países  el período  mínimo  de  gestación (a) es de 28 semanas. 

Los datos  sobre defunciones fetales  presentados  en el Cuadro 7 indican que las es- 
tadísticas  sobre defunciones fetales no son  completas ni comparables.  Este e s  un cam- 
po en el que es necesario  avanzar  hacia una  mayor  uniformidad  de las definiciones y 
procedimientos  para que s e  pueda contar  con  datos  estadísticos  adecuados  para  los  pro- 
gramas  sanitarios. 

Estadfsticas de Defunciones 

La  exactitud de los registros de defunción también varía en las Américas.  El que 
no se proceda a la inscripción  de las defunciones  de las criaturas que mueren poco 
después  de  haber nacido, da  lugar a que los registros  estén incompletos,  tanto  en lo 
que se’ refiere a las defunciones  como a los nacidos  vivos. 

Las  tasas de  mortalidad,  sin  corrección  en cuanto a la distribución  por  grupos  de 
edades  de la población, s e  dan  en el Cuadro 8 para  estudio  general de la mortalidad. 
En  algunos países las tasas  de  mortalidad  son  elevadas y sus causas  requieren un aten- 
to  estudio.  En  otros  países las tasas  de  mortalidad  serían  m5s  elevadas si el  registro 
fuera completo. Es necesario  esforzarse en mejorar los métodos  de  registro. 

Estadfsticas  de Defunciones Infantiles 

El  valor de las tasas de  mortalidad  infantil está afectado  por la medida en que son 
completas las inscripciones  en los  registros de los infantes  nacidos  vivos y de  los que 
se mueren.  La  variedad  en las definiciones  de  estos  hechos  vitales  da  lugar a que no 
sea  posible comparar  esas  tasas. Sin embargo, las tasas  de  mortalidad  infantil  son 
esenciales  para  comprender los problemas  sanitarios  de una zona. En el Cuadro  9 pue- 
de verse el número  de defunciones infantiles con tasas  por 1,000 nacidos  vivos, en 20 
países  de las Américas. 

En 1952, en seis  países las tasas de mortalidad infantil fueron  de 100.0 por 1,000 
nacidos  vivos, o superiores a esa cifra. Se sabía que en  algunos  de  esos  países los re- 
gistros  de nacimientos eran incompletos y por lo tanto, e l  denominador  en el cálculo 
de la tasa  resultaba  demasiado bajo. Sin embargo, el registro de las defunciones in- 
fantiles  también puede haber  sido incompleto. La variación  en  esas  tasas  de defunción 
era considerable;  pero,  en  general, indican que la mortalidad  infantil  representa un 
grave  problema  sanitario.  Datos m& exactos  permitirían una mejor definición  de es- 
te problema. 
{a) Demographic Yearbook, 1953, Naciones Unidas, Nueva York. 
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CUADRO 7 
'NUMERO DE  DEFUNCIONES FETALES, CON TASAS POR 1,000 NACIDOS 

VIVOS EN 19 PAISES DE LAS AMERICAS, 1950-1953 

P a-S 

Argentina ....... 
Brasil (b) ....... 
Chile ........ 
Colombia (d) ..... 
Costa  Rica ...... 
Rep. Dominicana . 
Ecuador ........ 
El  Salvador ...... 
Guatemala ....... 
Haiti ........... 
Honduras ........ 
México ......... 
Nicaragua ....... 
Panama . . . . . . . .  
Paraguay te) .... 
Perú  ........... 
Estados Unidos ... 
Uruguay ......... 
Venezuela ....... 

1950 
Júmero  Tasa 

12 638 28.8 
11710 74.0 
7426 35.7 
6155 14.9 
1103 29.6 
1801 16.4 
3736 25.0 

924 10.2 
4225 29.8 

568 59.5 
300 5.2 

23510 20.1 
95 2.2 

353 14.2 
350 16.7 

2146 8.6 
68262 19.2 

1291 28.9 
4 373 20.6 

1951 
Iúmero Tasa 

t) 12 527 28.6 
12 368 74.5 
7011 33.5 
6 588 15.7 
1 062 27.1 
1977 22.0 
3931 25.7 

858 9.2 
4472 29.5 

590 58.4 
241 4.0 

25548 21.6 
84 1.9 

441 17.8 
426 17.3 

1848 7.1 
70569 18.8 
1192 26.3 
4861 21.6 

7669 16.3 
1021 21.5 

c)'  850 8.7 

... ... ... 

... ... 
698 66.4 
178 2.9 

25365 21.4 
76 1.6 

379 13.1 . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  

... ... ... ... ... ... 
40 0.8 

459 15.2 ... ... ... ... ... ... 

[b] Distrito  Federal y Capitales de Estados, [d Nacidos  muertos,  definición  anterior. 
excluyendo la ciudad de Sao Paulo. (e) Area con 83  por  ciento  de poblaci6n. 

a Estimado c Provisional. 

CUADRO 8 
,NUMERO DE  DEFUNCIONES,  CON  TASAS  POR 1,000 HABITANTES 

:EN 20 PAISES DE LAS AMERICAS, 1950-1953 

País 

Argentina ....... 
Bolivia ..... 
Brasil (5r : ..... 
Chile ........... 
Colombia ........ 
Costa  Rica ...... 
RepDominicana . . 
Ecuador ........ 
El Salvador ...... 
Guatemala ...... 
Haití ........... 
Honduras ........ 
México .......... 
Nicaragua ....... 
Panama ......... 
Paraguay (e) .... 
P e r  ü ............ 
Estados Unidos . . 
Uruguay ........ 
Venezuela ....... 
(a) Distrito Federz 
1 .  

excluyendo la c 
(b) Provisional. 

1960 

qúmero Tasa 
154826 9.0 
42925 14.2 
93761 16.4 
90081 15.6 

160 378 14.2 
9 769 12.2 

21 303 10.0 
55986 17.7 
27454 14.8 
61234 21.8 

974 0.3 
17073 12.0 

418430 16.2 
11466 10.8 

7169 9.6 
7545 6.5 

9 7 I l i  12.0 
.4524$4 9.6 

19199 8.0 
54475 10.9 

?Capitales  de 1 

155043 8.8 
48 326 15.6 40875 13.4 

156593 8.7 

153 738 13.0 165169 14.2 
b) 81642  13.7 90819 15.5 

95317 15.7 98249 16.7 

9631 11.5 9902 11.6 
21 731 10.0 22515 10.1 
55931 17.2 56858 17.0 I 
29 030 15.41 32423 17.0 
56550 19.6 

19 148 12.7 16529 11.2 
1216 0 3  1059 0.3 

71994 24.2 

458238  17.3 402  542  14.8 
10085 9.2 11 956 10.6 

6824 8.9 6776 8.6 
8279 7.01 

104348 12.6 94 6% ii.i 
482099  9.7%494000 9.6 

56 548 1-0.8 
. . . . . .  

:tados, (c)  Area  con 83 uor cj ES 
idad de S- Paulo. (dj Estimado. 

1953 

Número Tasa 
160015 8.7 
45382 14.5 

b)79 6% 5.i 
163 653 13.5 

10312 11.7 . . . . . .  . . . . . .  
b) 29 987 15.5 . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  
11% V.? 
7320 9.1 . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  

~ 55476 &3-._ 
nto de poblaci6n. 
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'CUADRO 9 

PJUMERO DE DEFUNCIONES  INFANTILES, CON TASAS POR 1,000 
NACIDOS VWOS EN  20  PAISES DE LAS AMERICAS. 1950-1953 

País 

.Argentina ....... 
Eolivia ......... 
Eras i l  (a) ....... 
Chile ........... 
Colombia ....... 
Costa  Rica ...... 
RepDominicana . . 
Ecuador ........ 
El  Salvador ...... 
Guatemala ...... 
Haití ........... 
Honduras ....... 
México ......... 
Nicaragua ....... 
Panam5 
Paraguay " W " '  .... 
Pez'ú ............ 
Estados  Unidos . . 
Uruguay ........ 
Venezuela ....... 
(a) Distrito  Federa 
(b) Provisional. 
(c)  Estimado. 

1950 
Número  Tasa 

30936 70.6 
12  895 108.7 
25 692 162.4 
28 345 136.2 
51 258 123.9 
3358 90.2 
6952 63.4 

16 367 109.7 
7353 81.2 

15 243 107.6 
406 42.5 

4932 85.6 
113 032 96.2 

3578 82.0 
1704 68.5 
2 144 102.1 

26007 103.7 
LO3 825 29.2 

2875 64.2 
16911 79.7 

y .  Capitales de 

(d) Area  con  83  por  ciento de población. 

19/51 I 19,52 
Número T a s i  Número  Tasa 

30136 68.8 29945 67.5 
16 783 138.1 

48 309 110.7 50284  119.9 
b) 26449 121.8  27  551 131.5 

28414 172.9 28868  173.9 
24 010 184.6 

3420 87.2 3 739 80.2 
7112 79.0 7425 78.7 

16 756  109.5 . . . . . .  
7172 76.6 8276 85.5 

13 936  92.0 17036 112.2 
469 46.5 518 49.3 

3330 54.9 3900 64.3 
116957 98.9 106047 89.7 

3 166 70.4 
1462 50.4 1536 61.9 
3  747 77.5 

2 161 87.7 . . . . . .  
27 044 104.6 26 496 100.0 

106 702  28.4 c)109  030  28.5 
2478 54.7 . . . . . .  

17675 78.7 17231 74.7 
ktados,  excluyendo la ciudad d 

1953 
Número  Tasa 

30  166 66.5 
2 1  784 182.8 

)) 248i9 1ii.2 
52 300 111.0 
3956 83.3 
... ... 

... 
1) Sbi;,  81.7 

... ... 

... ... 

... ... 

... ... 
3 704 75.0 
1585 52.7 
... ... 
...  ... 
... ... 
... ... 

17340 70.4 
Sao Paulo. 

Estadística de  Defunciones  Maternas 
I 

Las  defunciones  maternas  son  aquellas  que  se  deben a complicaciones del  emba- 
razo,  parto  y  puerperio, y están  clasificadas  en  el  titulo XI, números 640-689 de la 
Clasificación  Estadística  Internacional de Enfermedades,  Traumatismos  y  Causas de 
Defunción.  Influye el número de  defunciones  asignado a esos  números  de la clasifica- 
cien, la exactitud de las declaraciones de causas de  defunción. El no disponer  de cer-  
tificados  médicos  exactos,  da  lugar a omitir  el  hecho  del  parto y por  lo  tanto, a que el 
número de defunciones  maternas sea bajo. 



ESTADISTICAS VITALES 19 

CUADRO 10 

NUMER.0 DE DEFUNCIONES MATERNAS.CON TASAS POR 1,000 
~TACIDOS VIVOS EN 19 E 'A 

P ais 

" Argentina ........ 
Eolivia ........... 
Erasi l  ( 4  ........ 
Chile ............. 
Colombia ......... 
Costa  Rica ........ 
Rep. Dominicana ... 
El  Salvador ....... 
Guatemala ....... 
Haiti ............. 
Honduras ......... 
México .......... 
Nicaragua ........ 
Panamá .......... 
Paraguay ( 4  ..... 
Perú ............ 
Estados Unidos .... 
Uruguay .......... 

19:50 

Túmero Tasa  

651 1.5 
989 8.3 
636 4.0 
694 3.3 

1603 3.9 
101 2.7 
193 1.8 
213 2.4 
538 3.8 
191 20.0 
220 3.8 

3235 2.7 
53 1.2 
80 3.3 
74 3.5 

1047 4.3 
2960 0.8 

73 1.6 
684 3.2 

TSES  DE LASA 

1951 

Número Tasa  

e) 632 1.4 
1230 10.1 

634 3.8 
681 3.3 

1508 3.6 
100 2.6 
163 1.8. 
227 2.4 
536 3.5 
229 22.7 
254 4.2 

3089 2.6 
86 1.9 
57 2.3 

117 4.8 
951 3.7 

2812 0.7 
77 1.7 

848 3.8 

M ERICAS,1950- 

1952 

Número Tasa  
l 

621 1.4 
2020 15.5 

707 4.3 
b, 721 3.3 

1524 3.5 
80 1.7 

124 1.3 
183 1.9 
551 3.6 
125 11.9 
247 4.1 

b)2956 2.5 
80 1.7 
80 2.8 

1100 4.1 
c)2  530 0.7 

. . . . . .  

7jib i:i 

i53 

1953 

%ímero Tasa 

635 1.4 
1896 15.9 ... 

b) 3 - 3  3.4 
1725 3.7 

100 2.1 

b) zi7 2,3 
... 

... ... ... ... 

... ... ... ... 
94 1.9 
88 2.9 

... ... ... ... 

... ... ... ... 
560 2.3 ...... 

O 
Venezuela (e) 1 
(a) Distrito  Federal  y  Capitales de  Estados,  excluyendo la ciudad  de Sao Paulo. 
(b) Provisional. 
(c) Basado  en una muestra  del 10 ,por ciento de los certificados  de defunción. 
(d) Area con 83 por ciento  de  población. 
(e) Estimado. 
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Principales  Causas de  Defunción 

Los  informes  recibidos de los países  contenían  cuadros  con las principales causas 
de  defunción. Las  causas que se  consideran  principales  dependen de la lista de cate- 
gorías que se use  en la clasificación. El  detalle de las listas  de  todos los países no 
era el  mismo.  En los  Estados  Unidos las causas de defunción se clasifican  sobre la 
base  de una lista de 64 causas (a) escogidas  de  muerte, de conformidad  con las reco- 
mendaciones  de la Conferencia  de  Salud  Pública  sobre  Registros y Estadísticas.  En 
algunos  países  combinaron  en la clasificación la bronquitis  y la neumonía;  en  otros, la 
influenza v la neumonía.  Almnos  Daíses  mesentaron  grandes  gruDos  de  causas  de  de- 
función. en  c ier tos   países  s'e usó-la ClasLificación Eskdís t icakternacional  de Enfer- 
medades,  Traumatismos y Causas de  Defunción (1948, y en  otros la revisión de la Lis- 
ta  Internacional de Causas  de  Defunción,  revisada  en 1938 y otros  países no ind icaban  
la clasificación  usada. Se combinaron  los  datos  que  aparecen  en  los  Informes  Cuadrie- 
nales a f in  de  que las inclusiones  en las causas  principales  de  defunción  tuvieran la ma- 
yor uniformidad  posible.  En el Cuadro 11 sólo se incluyen las primeras  cinco  causas 
principales a fin  de  dar  el  mayor  grado  de  comparación  posible a esta  presentación. 
E l  grupo,  síntomas,  senilidad, y estados  mal  definidos (780-795, Clasificación  de 1948), 
no fu6 considerado  en la clasificación.  En los países con áreas  que  tienen un servicio 
médico  deficiente,  muchas  defunciones  deben  haber  sido  incluidas  en  este  grupo.  Si  el 
número  de  defunciones  por  causas  desconocidas o mal  definidas e s  considerable,  el de 
defunciones  por  causas  especificas  aparece  indebidamente  bajo. Así, pues,  en  varios 
países las tasas de defunción  debido a las cinco  causas  principales  resultan m&s bajas 
de lo  que serían si se  conocieran las causas de todas las defunciones.  En un pais  el  
número  de  defunciones  por  causas  desconocidas o mal  definidas se distribuyeron  entre 
las causas  especificas. 

A pesar  de la falta de  uniformidad, las primeras  cinco  causas  principales  de  de- 
función  que se  dan  en  el  Cuadro 11 para 1952, indican la existencia de graves  proble- 
mas  sanitarios  en las Américas.  Como  puede  verse  en el  Cuadro 11, las tasas  brutas 
de  mortalidad  y las correspondientes a las causas  Principales  muestran  considerable 
variación.  Esto  refleja,  en  parte,  variaciones  en la mortalidad,  en la perfección  y  en 
la exactitud  de la certificación  médica,  y  hasta  cierto punto, diferencias  en la compo- 
sición,  por  edades, de los  países. 

El  Cuadro 12  contielie un resumen de las causas  principales de defunción en  esos 
países.  Entre 17 países, 9  dieron  como  causa  principal  de  muerte las gastraenteritis, 
las diarreas o el  grupo de  enfermedades  intestinales.  El  hecho  de  que las enfermeda- 
des  gastrointestinales  figuren como causa  principal de defunción,  muestra la necesi- 
dad de preocuparse  del  saneamiento  del medio. El  grupo  influenza  y  neumonía  predo- 
minó  en  cuatro  países.  La  malaria y el  cáncer  fueron las causas  principales  en los 
otros  dos  países.  La  malaria  aparece  como una de las cinco  causas  principales  en 
seis países  y la tuberculosis  en  diez  países.  Los  datos  contenidos  en  estos  dos Cua- 
dros  sobre las causas  principales de defunciBn demuestran que las enfermedades  trans- 
misibles se encuentran  frecuentemente  entre las causas  principales  en  muchos  países 
y que la prevención  de  esas  enfermedades  produciría  una  reducción  de la mortalidad. 

I I  

(a) Leading  Causes of Death,  Vital  Statistics-Special  Reports, Vol. 37, No. 15, 1953. 
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CUADRO 11 
CINCO  PRIMERAS  CAUSAS PRINCIPALES DE  DEFUNCION.  CON  TASAS POR 100. O00 HABITANTES 

EN 17 PAISES DE LAS AMERICAS. 1952 

país y Causas de  Defunción 

ARGENTINA ................... 
Enfermedades del aparatocirculatorio ... 
C h c e r  y tumores ..................... 
Lesiones  vasculares .................. 
Muertes violentas y accidentales ........ 
Tuberculosis ......................... 

BOLrVJA ...................... 
.................. 

Paludismo 
Influenza y neumonia 

Tuberculosis 
Diarrea y enteritis 

Disenteria ........................... 

............................ 
.................... 

......................... 

ERASIL (a) ................... 
Enfermedades  del  aparato digestivo ..... 
Tuberculosis 
Enfermedades  del  aparato  circulatorio 

Enfermedades  delaparatorespiratorio ... 
Enfermedades  particulares de laprimera 

infancia ........................ i . .  
CHILE  (b) ..................... 

Enfermedadesrespiratoriase influenza ... 
Enfermedades del aparato digestivo 

Enfermedades  dela  primera infancia 
Enfermedades  cardiovasculares 

Tuberculosis  en  todas sus formas ....... 

... ......................... 

......... 
.... 

COLOMEJA (c) ................ 
Diarrea y enteritis (119-120) .......... 
Neumonia en todas sus formas(107-109) . . 
Malformaciones congénitas y enfermeda- 

des  particulares del primer ano de  vida 
(157-161) ............................ 

....... 
Bronquitis (106) 
Enfermedades  del  corazón (90-95) 

..................... 
COSTA  RICA .................. 

Gaetroenteritis y colitis y diarrea  del  re- 

Ciertas  enfermedades del aparato  circula- 

Tumores malignos. etc . (140-205) ....... 
Eronconeumonia ybronquitis(491.50 0-502) 
Enfermedades  del  sistemanervioso (330- 

cién nacido  (571.572.764 . O) .......... 
................. torio  (410.42 0-468) 

357) ................................ 
REPUELICA DOMINICANA ...... 

Gastritis.duodenitis. enteritis  ycolitis sal- 
voladlarrea del recién nacido ......... 

Paludismo ............................ 
Infeccionesdelreciénnacidoyotras enfer- 

medades particulares  dela  primera infan- 
ciaeinmaturidadnocalificada ......... 

Tuberculosis  del  aparato  respiratorio ... 
Bronquitis ............................ 

EL SALVADOR ................. 
Gastritis,duodenitis,enteritisvcolitis.salvc 

Paludismo  110 117) 
diarreadelreciénnacido(543.571. 576) . . 

.................. 
Neumonía (&O-& .................... 
Avitaminosis y otros  estados  carenciales y 

anemias (280.286.29  0.293) ........... 
Bronquitis (500-502) ................... 

GUATEMALA ................. 
Diarrea y gastroenteritis .............. 
Eronquitis y neumonias ............... 
Paludismo ........................... 
Tosferlna ........................... 
Infestación por helmintos .............. 
(a) Distrito  Federal y Capitales de Estad( 

ciudad de Sao Paulo . 

.................... 
............................ .................... 

.................. 
........................... 

.............................. 
48326 1564.2 

3947 127.8 
1980 64.1 
1799 58.2 . C r *  C I I  . 

MEXICO (d) ................... 
...... 

Neumonia  (490-493) 
Gastroenteritis y colitis (571.  572) 

Infecciones delreciénnacido  venfermeda- 
................... 

IDDI 
624 2”;:;( des  mal definidas de la primkra infancia (763.768.77  3.776) .................... .................. 

......... Enfermedades del corazón . salvo hioerten- 

9 402 
7 749 

6 459 
81 642 
15 294 
10204 

8 542 
8 844 

6 564 
153  738 
15335 
10617 

8 497 
7 529 
7 043 
9 902 

155.1 
127.8 

Enfermedades del corazón  salvo  reumática 
crónica del corazón e hipertensión con  en- 257.2 

Tuberculosisentodassusforrnas (001-019) 1373.2 
ulcerosa (571) ...................... 106.5 

PANAMA (%e) ................ 

171.6 fermedad  cardíaca (420-434) .......... 
148.8 Neumonia  (490-493) ................... 
143.7 Lesiones debidas al parto. asfixia e in- 
110.4 feccionesdelreciénnacido(760-769) .... 

1306.4 PARAGUAY (e) ................ 
129.5 Infiuenza y neumonia .................. 
89.6 Tuberculosis en todas s u s  formas ....... 

Cáncer ............................... 
Enfermedades del corazón ............. 

71.7 Sifilis ............................... 
59.5 
63.6 

Gastroenteritis y colitis. salvo l a  colitis 

................... 
1160.3 Jnfluenza y neumonia  (480-493) 

PERU ( 4 0  
.......... 

Tos  ferina (056) ..................... 
Ciertas  enfermedades de la orimera infan- 

1455 170 . E  

655 76.E 
646 75 . . 
637 74.f 

423  49 . . 
22  515  1006.f 

2754 123.1 
2239 100.1 

1755 78.f 
1301 58 . . 
1111 49 . . 

32423 1701.E 

6614 347.1 

1082 56.f 
1370 71.C 

900 47.í 
745 39.1 

71 994  2419.9 
8864 297.5 
7874 264.7 
6947 233 .E 
5921 199.c 
5812 195.4 

cia ................................ 
Tuberculosisentodassusformas(001-019) . 
Enfermedades del aparatocirculatorio (400 
-468) ................................ 

ESTADOS  UNIDOS (d, 9) ........ 
Enfermedades  del  corazón (410-443) ..... 
Tumores malignos (140-2051 ............ 
Lesiones  vasculares,  etc . (330-334) ..... 
Accidentes (E800-~962) 
Ciertas  enfermedades de la primera infan- 

cia(760-776) ........................ 
URUGUAY (c* e) ............... 

Cáncer(45-55) ........................ 
Enfermedades del aparato  circulatorio 

(90-103) ........................... 
Lesiones  intracraneales de origen vascu- 
lar (083) ............................ 

Tuberculosis  entodas  susformas(l3-22) . 

............... 

Eronquitis y neurnonia  (106-109) ........ 

i 3s. excluyendo la (d) nacional Clasificación  de Enfermedades. basada en la Clasificación Traumatismo: ! 

Provisional . 
ClasLficación basadaenla Nomenclatura Internacional (e) Ano  1951 . 
l a s  Causas  de Muerte.  Quinta revisión. (1938) (f) Area con 83 por ciento de  población . 

” 

funcibn. Sexta Revisión.  (1948) . 
”” (g) Easado  en una muestra del 10 por ciento . 

VENEZUELA (d. h) .............. 
Gastritis. duodenitis. enteritis y colitis 

salvo la  diarrea del recién nacido (543. 
571-572) ............................ 

Tuberculosis en todas sus formas (001.OB) . 
Ciertas  enfermedades de laprimerainfan- 
cia (760-776) .......................... 
Enfermedades del corazón (410-443) ..... 
Tumores malignos. etc . (14L.205) ....... 

Túmero Tasa 

19  148  1265.8 
3178 210.1 
1428 94.4 

985 65.1 
843 55.7 
802 53.0 

402  542  1475.4 

55 660 203.9 
67  505  247.4 

28  318  103.8 
22050 80.8 

20921 76.8 

6824 690.0 

464 60.5 
525 68.5 

454 59.2 
405 52.8 

385  50.2 

8279 699.8 
710 49.6 
391 27.3 
318 22.2 
290 20.3 
277 19.3 

94 672 1123.3 
16820 199.4 
7573 89.9 

6658 79.0 
5896 70.0 

4105 48.7 

494000 959.1 
547280 351.3 
224 130 143.9 
169  620 108.9 
98470 63.2 

64580 41.5 
19  190 78623 
3351 137.4 

3300 135.3 

1810 74.2 
1299 53.3 
1188 45.8 

56  548  1078.0 

9571 182.5 
5883 112.2 

5781 110.2 
4751 90.6 
4531 86.4 

Estadistica Inter- 
i y Causas deDe- 

(h) Estimado . 



22 INFORMES CUADRIENALES 

CUADRO 12 

NUMERO  DE PAISES POR ORDEN  DE IMPORTANCIA DE LAS PRIMERAS CINCO 
CAUSAS PRINCIPALES DE DEFUNCION EN 17 PAISES DE LAS AMERICAS, 1952 

~ ~ ~~~ ~~~ 

Tuberculosis . . . . . . . . . . . . . . .  
Paludismo . . . . . . . . . . . . . . . .  
Cáncer . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Lesiones  vasculares,  etc.  (a) . . . . . .  
Sistema  circulatorio o enfermedades del 

corazón . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Bronquitis . . . . . . . . . . . . . .  
Gastritis,  enteritis,  diarrea,  etc. (d) . . .  
Enfermedades  delaprimerainfancia . . 
Tos Ferina . . . . . . . . . . . . . . . .  
Accidentes o causas externas . . . . . .  

Influenza  y  neumonía (b) . . . . . . . . .  

Otras  causas (e) . . . . . . . . . . . . .  

10 
6 
6 
4 

12 
10 
6 
12 
9 
2 
2 
6 - 

Número  de  países 

Orden de importancia de causas 
clef  unc 

3 
- 
- 
1 
1 
2 
3 

2 
2 
- 
1 
5 - 
- - 

jn - 
4 

4 
1 
- 
- 
3 
2 
1 
- 
1 
1 
2 
2 - 

(a) Enfermedades  del  sistema  nervioso en un país. 
(b) Enfermedades del sistema  respiratorio  en un país. 
(c)  Incluye  bronconeumonía  en un país y neumonía  en  dos  países. 
(d) Enfermedades  del  sistema  digestivo  en un pais.  
(e)  El  grupo de otras  causas  comprende  infecciones  intestinales  del  órden de impor- 

tancia 2; y de los 6rdenes 4 o 5, cada una en un país, disenteria,  avitaminosis y 
anemias,  helmintiasis,  hidropesía y sífilis. 
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CAPITULO 111 

ESTADISTICAS DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 

Según se  señala  en el Capítulo 11, las enfermedades  transmisibles  figuran  en  lugar 
destacado  entre las cinco  principales  causas  de  defunción  en  casi  todos lo s  países,  Apar- 
te  de la mortalidad,  estas  enfermedades  causan una  cantidad  considerable de enferme- 
dades y de  pérdidas  económicas.  También  contribuyen  en  gran  medida a la mortalidad 
infantil y a la mortalidad  en la niñez  temprana.  Puesto  que  ya se dispone  de  métodos 
eficaces de  prevención,  que  se  aplican  con  éxito  en  muchos  países,  está  justificada la 
asignación  de  alta  prioridad a los programas  de  control  de las enfermedades  transmi- 
sibles y a la recopilación  de  información  que  permita  definir y orientar  esos  programas. 
En este Capítulo se  han  compilado los  datos que figuran  en los informes  cuadrienales 
en  relación a quince  enfermedades  transmisibles,  con el fin  de  facilitar el estudio de 
los problemas que  plantea el  control  y la erradicación  de  esas  enfermedades  en las 
Americas. 

Cada  país ha establecido un sistema de notificación de las enfermedades  cuarentena- 
bles y de  algunas  otras  enfermedades  transmisibles.  Es  esencial  disponer de informa- 
ción al día  sobre  esos  casos, a los fines  del  desarrollo  de  programas de control  en  es- 
cala local,  nacional  e  internacional.  El  número  de  enfermedades  de  notificación  obliga- 
toria  varía  de un país a otro.  La  exactitud y fidelidad  de las notificaciones  depende  de 
que se disponga  de  servicios  y  medios  médicos,de  servicios  locales  de  salud  pública, 
de la gravedad  de la enfermedad,  etc.  En las areas  donde existen  servicios  de  salud 
bien  desarrollados, la notificación  de  casos  es,  por lo general, mBs completa  y  exacta 
que en las 5reas que carecen de tales  servicios.  Por  consiguiente, las elevadas  tasas 
de  casos  en  ciertas  Breas,  tal  vez no signifiquen  que  exista un problema  mayor  que  en 
areas  con tasas  mas  reducidas,  sino  mas  bien pueden reflejar que los sistemas de no- 
tificación  estan  bien  desarrollados  y que los casos  son  conocidos  de las autoridades sa- 
nitarias.  La  exactitud  de los datos  depende  también  de  que se  disponga  de  servicios  de 
diagnóstico.  Aparte  de la información  relativa a los casos  obtenida  por  medio  de los 
sistemas  de  notificación, las tasas de defunciones  causadas  por las enfermedades de 
notificación  obligatoria  ayudan  también a justipreciar la importancia  de los problemas 
sanitarios.  Por lo tanto, los cuadros que figuran  en  este  Capítulo  incluyen  el  número 
de casos  y  defunciones  con las tasas  correspondientes  por 100,000 habitantes.  Tenien- 
do en  cuenta que en los informes  cuadrienales  se  describe  el  estado  actual de los pro- 
gramas de  control  de  once  de esas enfermedades  transmisibles,  esas  informaciones se 
presentan  en  este  Capítulo  en  forma  resumida. 

A l  igual  que  en los sistemas de estadísticas  vitales, hay gran  necesidad de mejorar 
los sistemas de  notificación  de  enfermedades  transmisibles.  En 1953, los representantes 
de  diez  países  de Sud America,  trabajaron  conjuntamente  en un seminario  celebrado  en 
Chile,  en la elaboración de procedimientos  básicos  para la notificación  de las enferme- 
dades  transmisibles.  Las  recomendaciones  formuladas  por  este  grupo  han  aparecido 
en una publicación  científica (a) de la Oficina  Sanitaria  Panamericana y serBn  de  utili- 
dad para  cuantos  desean  desarrollar o mejorar los procedimientos  de  notificación. 

En  ocho países,  los  sistemas  de  notificación  funcionan  en  ciertas  Breas  que s e  de- 
nominan “áreas  de notificación.”  En el  Cuadro 13, figuran  esos ocho países  y la pobla- 
ción  aproximada  que  vive  en las áreas de  notificación.  Estas áreas comprendían  del 11 
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al 8% de la población del  país  en 1950. En  varios  de  estos  países,  el  porcentaje  de la 
población  comprendida  en las areas de  notificaci6n  aumentó  durante el período 1950- 
1953. En los cuadros  siguientes,  se  han  tomado  como  base las poblaciones  de las &reas 
de  notificación para el cálculo  de las tasas  de  casos  en  esos  ocho  países,  en  lugar  de 
las poblaciones  totales que se  utilizaron  para  los  otros  países,  salvo  en  lo que se re- 
fiere a las enfermedades  cuarentenables  cuando así se  consideró  conveniente.  Además 
de las poblaciones  estimadas  que  viven  en las áreas de  notificación,  en el Cuadro 13 
figuran las poblaciones  estimadas a mediados  de  los  años  1950-1953,  correspondientes 
a los  21  países.  Estos  estimados  de  población se utilizaron  para el cálculo  de  tasas  de 
nacimientos,  defunciones y casos, con  excepción  de las tasas  correspondientes a las 
áreas de  notificación. 

En el Cuadro 14 figuran el número  de  casos y de  defunciones  causadas  por la difte- 
ria, con las correspondientes  tasas  por 100,000 habitantes. Aunque estos  datos no in- 
dican que la difteria sea un importante  problema  sanitario, se trata  de una  enfermedad 
evitable,  y  por  medio  de  programas  de  control se pueden reducir las tasas  de  casos y 
defunciones  causadas  por ella. El  estado  actual  de  los  programas  de  control,  descrito 
en el Cuadro 15, revela que en  varios  países se están  llevando a cabo  programas  de 
vacunación  sistemática.  En unos cuantos  países se emplea la vacuna  triple  (contra la 
difteria,  pertussis y tétanos). 

En el Cuadro 16 figura  la  información  relativa a casos y  defunciones  causadas  por 
la disenteria. Por el lugar que ocupa la gastroenteritis y la diarrea  entre  las princi- 
pales  causas  de defunción, así como  por esas  tasas, es evidente  que la prevención  de 
casos y defunciones  causadas  por las enfermedades  gastrointestinales  requiere  que se 
disponga  de  servicios  sanitarios,  especialmente  en el campo  del  saneamiento  del  me- 
dio. En el Capítulo VI de este Resumen,  figuran  los  datos  referentes a los programas 
de  saneamiento. 

En  1952, s e  notificaron  casos  de  lepra  en 17 países  de las Américas  (Cuadro  17). 
El  número  de  defunciones  fué  bajo y en  todos  los  países las tasas  de  defunción  en  1952 
fueron  inferiores a 2.0 por  100,000  habitantes.  En el Cuadro 18, se indica el estado ac- 
tual  de los programas  de  control  para el diagnóstico y tratamiento  de  los  pacientes. 

Aún cuando la notificacidn  de  casos  de  malaria sea probablemente  incompleta  en 
muchas áreas de las Américas y carezca  de  exactitud  por  lo que se refiere a ciertas 
áreas en las que las fiebres  son  corrientes o donde la enfermedad  va  disminuyendo rá- 
pidamente,las  tasas  de  casos y defunciones  que  figuran  en el Cuadro  19  indican  que la 
malaria  constituye  un  importante  problema  sanitario  en  varios  países.  En  tres  países, 
las tasas  de  defunciones  excedieron  de 100.0 por 100,000 habitantes  en 1952 y en  otros 
cuatro  fueron  superiores a 50 por 100,000 habitantes.  Sin  embargo,  en  un  pequeño nú- 
mero  de  países las tasas registradas  fueron muy  bajas.  En el Cuadro 20 aparece el es-  
tado  actual  de los programas  de  control  de la malaria.  Asimismo,  en el capitulo refe- 
rente a programas  de  saneamiento, el Cuadro  48  contiene un resumen  de la labor que 
se lleva a cabo para el control  de  insectos  vectores. 

Las  tasas  de defunciones  causadas  por el sarampión  (Cuadro  21)  fueron  elevadas 
en  varios  países  de las Américas. Aunque del 80 al 90 por  ciento  de las personas  que 
sobrevivieron  hasta  los 20 años  de  edad  habían  sufrido un ataque  de  sarampión,las ta- 
sas de  casos  fatales  han  sido,  por  lo  general,  bajas.  Las tasas altas  de  defunciones re- 
gistradas  en  varios  países indican la necesidad  de  adoptar  medidas  para  evitar defun- 
ciones  en esta enfermedad  común  en la nEez. 
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Trece  países  notificaron  casos de  infecciones  meningocóccicas  (Cuadro  22).  El  nú- 
mero de  defunciones  causadas  por  infecciones  meningocóccicas  fué  bajo  en  todos los 
países que facilitaron  datos. 

Durante  el  período  cuadrienal 1950-1953, s e  tuvo conocimiento  de  que  habían  ocu- 
rrido  casos o defunciones  causadas  por la peste  en  siete  países  de las Américas  (Cua- 
dro 23). Se  informó que estaban  desarroilhdose  programas de  control  en  casi  todos 
los  países que  notificaron  casos  (Cuadro 24). Con la excepción  de  unos  pocos  casos  en 
1950, no se tuvo conocimiento  que  los  casos de peste  hubieran  ocurrido  en  puertos  ma- 
rítimos u otros  puertos  de  trafico  internacional. 

La  información  relativa a los casos  de  defunciones  causadas  por la viruela, que f i -  
gura  en.el  Cuadro 25, revela que continúa la presencia  de  esta  enfermedad  en  varios 
países de las Américas.  En el Cuadro 26 aparece  el  estado  actual  de los programas 
de control. Aún cuando se  ha  alcanzado  algún  progreso,  es  necesario  proseguir los es- 
fuerzos  para  llegar a la erradicación de la enfermedad  en las Américas. 

Se  notificaron  casos  de sífilis en  diecisiete  países  (Cuadro 27), y a juzgar tanto por 
las notificaciones de casos como  por las de  defunciones,  esta  enfermedad  constituye  un 
importante  problema  sanitario  en  varios  países.  La  información  que  figura  en  el  Cua- 
dro 28 indica que estan  en  curso  programas de control  en  muchos  países. 

Los datos que  contiene el Cuadro 29 indican  que la tuberculosis  es  una  enfermedad 
de  notificación  obligatoria  en casi todos los países, que se  notifican los  casos y que, 
por lo tanto,  son  conocidos  de las autoridades  sanitarias. Aunque las tasas  de  defun- 
ciones  causadas  por la tuberculosis  excediera  en 1952 de 100 por 100,000 habitantes  en 
cuatro  países,  en  general,  esas  tasas  parece que van  disminuyendo  en  comparación  con 
las elevadas  tasas  registradas  en  el  pasado  en  muchos  países.  La  información  que f i -  
gura  en  el  Cuadro 30 revela que e s t h  en  curso  de  ejecución  programas  activos de  con- 
trol  en  muchos  países. 

Lafiebre tifoidEa, al igual que otras  enfermedades  gastrointestinales,  causó  muchos 
casos y defunciones  en las Américas  (Cuadro 31). Aunque las tasas  de  defunción  fue- 
ron  elevadas  en  varios  países (en cuatro  de  ellos las tasas  fueron de 10.0 o más por 
100,000 habitantes  en  1952)  en  unos  pocos  países  fueron muy bajas. 

Dieciseis  países  notificaron uno o varios  casos de tifo durante  este  período  cuadrie- 
nal  (Cuadro 32). En  unos  cuantos  países,  todos o casi todos los casos  fueron  del  tipo 
transmitido  por  piojos,  en  tanto  que  en  otros sólo se  descubrieron  casos de  tifo  murino. 
En los datos  facilitados no se  estableció  distinción  alguna;  sin  embargo,  en la informa- 
ción  relativa al estado  actual  de los programas de control  (Cuadro 33) se indica la na- 
turaleza de los problemas así como los programas  de  control  en  curso de ejecución. 

De las notificaciones  de  casos y defunciones  causadas  por la tos  feyina,  parece  de- 
ducirse que esta  enfermedad  causa  elevada  morbilidad y mortalidad  entTe  los  niños  de 
las Americas,  (Cuadro 34). Aún cuando tal  vez los datos no sean  rigurosamente  exac- 
tos, la importancia  de las tasas  de  defunciones  señala la necesidad  de  llevar a cabo in- 
viestigaciones  encaminadas a determinar la causa de esas  tasas  elevadas, así como  de 
proceder a la aplicación  de  medidas  preventivas.  Varios  países  notificaron  que  estaban 
utilizando la vacuna  triple  (contra la difteria,  pertussis y tétanos)  (Cuadro 35). El  alto 
valor y el  costo  reducido de este método de prevención  justifica  que se  aumenten  y  am- 
plien los programas de  inmunización  contra la tos ferina. 
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La frambesia  es  una  enfermedad que s e  notifica  Únicamente  en un 5rea  limitada  de 
las Américas.  Cinco  países  suministraron  información  relativa a casos  de  esta  enfer- 
medad  (Cuadro 36). En el  Cuadro 37 figura  información  complementaria  referente  a 
la presencia  de la frambesia, así como  acerca de la labor que se  lleva a cabo  para  erra- 
dicar  esta  enfermedad. 

Ocho países  facilitaron  información  relativa a casos o defunciones, o ambas  cosas, 
causadas  por la fiebre  amarilla  selv5tica  durante  este  período  (Cuadro 38). La  labor 
que s e  lleva a cabo  para  el  control de la fiebre  amarilla  aparece  descrita  en  cuatro  ta- 
blas  (en  el  Cuadro 39, el  programa  en  general;  en el Cuadro 40, el programa de visce- 
rotomía;  en  el  Cuadro 41, el  programa  de  erradicación de l  AEdes aegypti, y en  el Cua- 
dro 42, el  programa de  vacunación  contra la fiebre  amarilla). 
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CUADRO 13 

POBLACION  CALCULADA  DE 21 PAISES DE  LAS  AMERICAS Y POBLACION 
CALCULADA QUE VIVE  EN  AREAS  DE  NOTIFICACION  EN 8 PAISES CON LOS 

PORCENTAJES  DE  LA  POBLACION  TOTAL,  PARA MEDIADOS DE  1950-1953 - País 

AREA TOTAL 

Argentina . . .  
Bolivia  (a) . . 
Brasil.. ..... 
Chile . . . . . . .  
Colombia . . . .  
Costa  Rica ... 
Cuba . . . . . . .  
R.Dominicana. 
Ecuador. . . . .  
El' Salvador ... 
Guatemala. ... 
Haití. ....... 
Honduras. .... 
Mexico. . . . . .  
Nicaragua. ... 
Panama. ..... 
Paraguay. .... 
Perú. ....... 
Estados Unidos 
Uruguay ..... 
Venezuela . . .  

&EA DE 
CACION(e) 

Bolivia (b). .. 
Brasil (f) . . .  
Colombia (b) . 
Ecuador  (g) . . 
El  Salvador. . 
Paraguay . . .  
Perú (b) . . . .  
Venezuela(b) . 

NOTPI- 

r ~ ~ ~~~ 

Población  calculada para mediados del a50 

1950 
Por - 

)oblación cen- 
taje 

17 196809 . 
3019031 . 

51944397 . 
5786283 . 

11 333380 . 
801000 . 

5256437 . 
2  130943 . 
3202757 . 
1857023 . 
2802729 . 

)) 3080000 . 
1428089 . 

25825 836 . 
1059 533 . 

748269 . 
1396 842 . 
8103519 . 

151 228 O00 . 
2 397  844 . 
4981493 . 

2 264 O00 75 
5727 O00 11 
7 854000 70 

681000 22 
743000 40 

1 154 O00 83 
3 370000 42 
2638000  53 

1951 
Por - 

?oblaci6n cen- 
taje 

17644117 . 
3054052 . 

53033 354 . 
5865849 . 

11 586120 . 
825070 . 

5 325 322 . 
2182951 . 
3298839 . 
1880948 . 
2 886  567 . 

I) 3137000 . 
1470000 . 

26  540 135 . 
1092759 . 

766777 . 
1431763 . 
8264 179 . 

153  383000 . 
2438995 . 
5  113498 . 

2443000 80 
5 895 O00 11 
8347000  73 

7QOOOO 22 
865000 46 

1183000  83 
3502000 42 
2  830000 55 

1952 
Por- 

Población  cen- 
taje 

18053913 . 
3089479 . 

54122311 . 
5945415 . 

11 844090 . 
853412 . 

5 394396 . 
2236228 . 
33454328 . 
1905240 . 
2975143 . 

;) 3200000 . 
1512668 . 

27283148 . 
1 128409 . 

785285 . 
1467557 . 
8428 392 . 

155 767 O00 . 
1) 2481000 . 

5245 504 . 

2 533000 82 
6 062  537 11 
7 361000 63 

717 O00 22 
922000  48 

1213000  83 
3413000 40 
2974000 57 

1953 
Por - 

Población cen- 
taie 

18379000 . 
3127603 . 

55 211268 . 
6 024981 . 

12107810 . 
881 313 . 

2290805 . 
1 929779 . 

1) 3 068488 . 
b) 3 265000 . 

1 555664 . 
28  052 513 . 

5) 1 165 534 . 
803793 . 

1504246 . 
8 591 300 , 

158  185 O00 . 
b) 2  523000 . 

5377 508 . 

. . . .  
. . . .  

2596000  83 

9 820000 81 

888 O00 46 

3455000 40 
3 109 O00 58 

...... 

...... 

...... 

(a] Informe  revisado. 
(b)  Estimado por la OSP, como base  para  el cómputo de  tasas. 
(e) Fuente:  Demographic Yearbook de las Naciones Unidas. 
(d) Provisional. 
(e) Un  &-ea de notificación es una  unidad territorial  administrativa  de  la que se  reci- 

(f) Distrito  Federal y Capitales  de los  Estados, con exclusión de la ciudad de SZo 

(g) Capitales de provincia: 

ben informes con regularidad. 

Paulo. 
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CUADRO 14' 
NUMERO  DE  CASOS Y DEFUNCIONFS  NOTIFICADOS  DE  DIFTERIA  CON  TASAS 

POR 100,000 HABITANTES,  EN 21 PAISES DE LAS  AMERICAS,  1950-1953 

Pais 

CASOS 
Argenti ....... 
EoliviaTaj ...... 
Erasil  (e) ....... 
Chile 
colomdia' M : : : 
Costa  Rica ...... 
Cuba ............ 
Rep.  Dominicana . . 
Ecuador (e) ....... 
El Salvador (a) ... 
Guatemala ...... 
Haiti ............ 
Honduras ........ 
México .......... 
Nicaragua ....... 
Panama ......... 
Paraguay (a) ..... 
Perú (a) ........ 
Estados Unidos ... 
Uruguay ......... 
Venezuela (a, 4 ... 

DEFUNCIONES 
Argentina ....... 
Bolivia .......... 
Brasil (C) ....... 
Chile ............ 
Cdlombia ........ 
Costa  Rica ....... 
Cuba ............ 
Rep.  Dominicana . . 
Ecuador (e) ...... 
El Salvador ...... 
Guatemala ....... 
Haiti ............ 
Honduras ........ 
México .......... 
Nicaragua ....... 
Panamá ......... 
Paraguay (ar. ... 
Perú ............ 
Estados Unidos ... 
VenezuelaJd 
Uruguay 

( a) 
(b) 

........ ...... 

- ~ 

19;o 
[úmero Tasa 

2  137 
65 

3 733 
1 023 
2  156 

380 
219 
218 
306 
84 
41 

111 

1 236 
47 
97 

154 
456 

5  796 
220 

1 o11 

... 

207 
14 

312 
214 
518 
68 

120 
104 
29 
30 
2 
9 

538 
6 
7 
8 

192 

6 
193 

... 

410 

12.3 
2.9 

47.1 
17.7 
27.5 
47.4 

4.2 
10.2 
44.9 
11.3 
1.5 
3.6 

4.8 
4.4 

13.0 
13.3 
13.5 
3.8 
9.2 

38.3 

... 

1.2 
0.5 
5.4 
3.7 
4.6 
8.5 

5.7 
15.3 
1.6 
1.1 
o. 1 
0.6 
2.0 
0.6 
0.9 
0.7 
2.4 
O. 3 
0.3 
3.9 

... 

~~~ ~ 

1951 
Túmero Tasa 

1 896 
136 

3  585 
2 449 
2  526 

4  35 
200 
224 
454 
105 
78 

251 

997 
51 
73 

177 
173 

3 983 
224 
898 

... 

176 
20 

293 
222 
599 
76 

122 
86 
17 
32 
3 
5 

582 
2 
9 

13 
75 

302 
6 

165 

... 

10.7 
5.6 

43.8 
24.7 
30.3 
52.7 

3.8 
10.3 
64.9 
12.1 
2.7 
8.0 

3.8 
4.7 
9.5 

15.0 
4.9 
2.6 
9.2 

31.7 

... 

1.0 
0.7 
5.0 
3.8 
5.2 
9.2 

5.6 
12.3 
0.9 
1.1 
0.1 
O. 3 
2.2 
0.2 
1.2 
1.1 
0.9 
0.2 
0.2 
3.2 

... 

1952 
úmero  Tasa 

2  228 
109 

3 093 
11 260 
1 877 

2 37 
154 
81 

2  59 
122 
91 
86 

1 060 
38 
41 
24 

17  5 
2  960 

198 
515 

... 

165 
25 

259 
i) 124 

569 
66 

122 
99 
25 
49 

8 
6 

525 
4 

... 

... ... 
129 

f) 250 

87 
... 

12.3 
4.3 

35.6 
21.2 
25.5 
27.8 

2.9 
3.6 

36.0 
13.2 
3.1 
2.7 

3.9 
3.4 
5.2 
2.0 
5.1 
1.9 
8.0 

17.3 

... 

0.9 
0.8 
4.3 
2.1 
4.8 
7.7 

5.5 
13.8 
1.3 
1.6 
O. 3 
0.4 
1.9 
0.4 

... 

... .. I 
1.5 
0.2 

1.7 
.. 

1953 
Júmero Tasa 

2 136 11.6 
) 98 3.8 
1 339 17.9 

) 890 14.8 
1 511 15.4 

178 20.2 . . . . . .  . . . . . .  
ii4 3'3:i . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  

40 3.4 
32 4.0 . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  

194 7.7 
352 11.3 

. . . . . .  
32 1.0 

11 i49 i:4 
I)  415 3.4 

36 4.0 . . 0, .  . . . . . . .  . . . . . .  
I) 39  2.0 . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  - - . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  

58 . 

xdes capitales de provincia. 
(f) Estimado  basado  en  muestra  del 10% 

( c )  Distrito Federal y Capitales de Estados, de los certificados de defunción. 

(d) Provisional.  distribuidas  proporcionalmente  entre 

. .  " 

excluyendo la ciudad de SS0 Paulo. (g) Causas mdl  definidas de defunción, 

las causas  definidas. 
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CUADRO  15 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE  CONTROL  DE DIFTERIA  EN 17 PAISES  DE  LAS 

Y 

7 

Bolivia 

Brasil  

Chile 

Colombia 

Costa  Rica 

Cuba 

Rep.Dominican 

Ecuador 

El  Salvador 

AMERICAS 
Estado  del  Programa 

:asos muy raros.  No se hace  vacunación  sistemática,  sino  ocasional 
xando  ocurre un caso. 

La difteria  constituye un problema  de  importancia  en el trabajo  de sa- 
lud pública.  Los servicios  estatales  de  salud  atienden, a t ravés   de  sus  
midades  sanitarias  de los  distritos, a la solución  del  problema,  prin- 
5palmente  con la inmunización  de la población  infantil  de  edad  suscep- 
:ible. El  Ministerio  de Salud a través  del  Departamento  Nacional 
le1 Niño, está proporcionando  ayuda  de carácter  técnico,  material, y 
financiero a las organizaciones  estatales  y  privadas,  sanitarias o de 
mistencia  materno-infantil. Parte de esta ayuda la aporta el UNICEF 
lue incluye en  su  programa el desarrollo  de  prácticas  de  inmuniza- 
5ón  contra la difteria.  (Condensado del Informe  de  Brasil a la XIV 
XP, pág. 9). 

E l  programa  de los últimos  tres  años  ha  comprendido  dos  aspectos 
principales, a saber:  medidas  de  control  de los enfermos  y  programa 
le vacunación  mixta. El  control  de  enfermos,  basado  en el diagnósti- 
co y  notificación  oportuna  de  casos,  aislamiento,  tratamiento e inves- 
tigación  epidemiológica, se realiza  sólo  en las &reas  urbananas  del 
país. 
El  programa  de  vacunación  mixta,  efectuado  con la cooperación  de la 
3ficina  Sanitaria  Panamericana y del UNICEF, se está aplicando  des- 
de l%l. 'Cubre las provincias  de  Santiago  y  Concepción  y el departa- 
nento  de  San  Felipe,  con  una  población  equivalente a un tercio  de la 
total  del  país.  El  plan  comprende una primera  etapa  urbana y  una se- 
gunda rural,  en las cuales  se  inmunizará el 40% de los niños  de 3 
meses a 5 años de  edad para  alcanzar  después,  como  objetivo  final, 
3170% de ese grupo. 
En la provincia  de  Santiago,  habían  sido  vacunados  con  dos  dosis, 
hasta el 31 de  diciembre  de 1953, e l  50% de  los  susceptibles  de 3 me- 
s e s  a 6 años,  residentes  en  sectores  urbanos y el 40% en la zona ru- 
ral. La  provincia  de  Concepción  y el  departamento  de  San  Felipe es- 
taban,  en  esa  fecha,  próximos a alcanzar un nivel  de  inmunización  del 
40% de  los  susceptibles. 

Intensificación  de la vacunación  en  general a través de  los  Organismos 
de  Salubridad  del  Ministerio  y  en  determinadas  ciudades  con la campa- 
ña  del UNICEF. 

Programas  permanentes  de  vacunación  DPT. 

Enfermedad  de  declaración  obligatoria.  Medidas clásicas de  control. 

Se realizan  campañas  de  control cuando ocurren  casos  esporádicos. 

Programa  de  emergencia cuando se presenten  casos. 

Desde 1952 se desarrolla una  campaÍía  de  vacunacidn en masa con va- 
cuna  triple,  Difteria - Pertussis - Tetanos. 
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CUADRO 15 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE CONTROL DE DIFTERLA EN 17 PAISES DE  LAS 

~~- 

País 

México 

Nicaragua 

Panam& 

Paraguay 

Perú  

Estados Unido: 

Uruguay 

Venezuela 

AMERICM  (Continuación) 

Estado  del  Programa 

Vacunación  en el   primer  tr imestre de la vida;  reactivación  en los dos 
3ños siguientes a haber  terminado la serie  protectora y en  el  sexto 
año de la vida. A partir  del  séptimo  año,  en los Schick positivos, va- 
mnación o reactivación  con  toxoide  combinado,  previa  prueba  de 
Moloney. Uso preferente de  toxoide  combinado Pertussis  simple  con 
toxoide diftérico.  Inmunización  pasiva a contactos  menores  de  seis 
meses. 

E s  un a de las pocas  enfermedades  declaradas  por  médicos  particu- 
lares de la localidad,  control5ndose  bien los contactos. 

Programas  dentro de las labores  rutinzrias de las Unidades  Sanita- 
rias. 

No hay programa  especial  de  control de esta  enfermedad  por no cons- 
tituir un problema  sanitario,  dada  su baja incidencia  en  el  país. 

Se ha  iniciado un programa  de  control  en  escala  nacional de  acuerdo 
con un  convenio  celebrado  con la OMS y  el UNICEF. 

En 1950 se notificaron 5,796 casos  de  difteria y 410 defunciones.  En 
1953 se notificaron 2,397 casos y se prevee  que la mortalidad  final 
acusar5  una  disminución  correspondiente,  indicando un progreso  con- 
tinuo en  el  control. 

En 1944 el panorama  era  el  siguiente: 4,978 casos con 196 defuncio- 
nes.  La  aplicación  del  decreto  sobre  vacunación  obligatoria  como 
condición  de  ingreso al medio  escolar  ha  provocado esa  rápida  dismi- 
nución  de la morbilidad a unos 200 casos y 6 defunciones  anuales. 
Este  desoenso  se  hará  m&  sensible  en los próximos  años cuando se  
haya impuesto la obligación  de la vacunación  en la edad  preescolar, 
cuya  tramitación  legal  esta en marcha y se  aprobará  en  el  curso  de 
1954. 
La presencia  de  casos  en la adolescencia y edad  adulta  ha  obligado a 
tomar  medidas las cuales  son: a) Vacunación  fraccionada  en  indivi- 
duos  mayores de 12 años, previa  reacción  de  Schick, b) Obligación  de 
acompañar la denuncia  con el informe del examen  del  exudado  farín- 
geo. 
Los 805 enfermos  registrados de 1950 a 1953 han  sido  clasificados  por 
edad como sigue: 260 menores  de  7  años, 124 de  7 a 10 años, 126 de 
11 a 20 &os, 247 de  más  de 20 años y 48 enfermos de  edad  ignorada. 

Todos los departamentos  locales  de  salud  practican  vacunación sis- 
temática  contra la enfermedad  y  realizan  medidas  rutinarias  de  con- 
trol  sobre  casos,  contactos y portadores. AdemBs, s e  hacen  periódi- 
camente  campañas  de  vacunación  colectiva  donde  el  problema  revis- 
te  importancia  especial. 

u. 
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CUADRO 16 

N M E R O  DE CASOS Y DEFUNCIONES  NOTIFICADOS DE DISENTERIA  CON  TASAS 
I POR 100,000 HABITANTES, EN 21 PAISES DE LAS AMERICAS, 1950-1953 

País 

CASOS 
Argentina . . . . .  
Bolivia (a) . . . . .  
Brasil (e)  . . . . .  
Chile . . . . . . . .  
Colombia (a) . . .  
CostaRica . . . .  
Cuba . . . . . . . .  
Rep.  Dominicana. . 
Ecuador . . . . . .  
El Salvador (a). . .  
Guatemala . . . . .  
Haití . . . . . . . .  
Honduras . . . . . .  
MGxico . . . . . . .  
Nicaragua . . . . .  
Panamá . . . . . .  
Perú (a) . . . . . .  
EstadosUnidos . . .  
Uruguay . . . . . .  
Venezuela  (a,d) .) . 

DEFUNCIONES 
Argentina . . . . .  
Bolivia . . . . . . .  
Erasil (e)  . . . . .  
Chile . . . . . . .  
Colombia . . . . .  
CostaRica . . . . .  
Cuba . . . . . . . .  
Rep.  Dominicana , 

Ecuador (e) . . .  
El Salvador . . . .  
Guatemala. . . . .  
Haití . . . . . .  
Honduras . . . .  
México . . . . . .  
Nicaragua . . . .  
Panamá . . . . .  
Paraguay  (a). . .  
Perú . . . . . .  
Estados Unidos '. 
Uruguay . . . . .  

Paraguay (a) . . .  

1950 
Iúrner o Tasa 

2  005 

518 
44 

51  236 
5  574 

55 
1 497 

2  487 
3 175 
3  304 

15 %3; 
4  283 

616 
1 653 
7  077 

17 
40 163 

1 $70 

... 

... 

50 
496 

1 051 
27 

50 

184 
75 

110 
1 198 

10 
96 

4  897 
71 
43 
81 

1 379 
92  3 

2 
558 

... 

... 

11.6 
64.9 
9.0 
0.8 

652.3 
696.0 

1.1 
70.3 

334.7 
113.3 
107.3 

59.4 
404.2 

82.3 
143.2 
210.0 

0.7 
1 522.4 

... 

... 

... 

0.3 
16.4 
18.3 

O*@ 

6.2 

8.7 
11.0 
5.9 

42.7 
0.3 
6.7 

19.0 
6.7 
5.7 
7.0 

17 .O 
0.6 
0.1 

11.2 

... 

... 

1951 
[úmero  Tqsa 

2 178 
2  036 

797 
26 

48  836 
805 

1 746 

5  846 
3  986 
2 341 
7  884 

18 906 
4  316 

464 
1 752 
8  712 

6 

... 

... 

... 

.12.4 
83.3 
13.5 
0.4 

585.1 
97.6 

80.0 

675.8 
138.1 
74.6 

536.3 
71.2 

395.0 
60.5 

148,l 
248.8 

0.2 

... 

... 

... 
39 740 1 404.3 

40 
782 

1 290 
26 

49 

191 
66 

191 
1 232 

8 
68 

7  393 
39 
43 
56 

1 343 
1 040 

3 
448 

... 

... 

0.2 
25.6 
21.9 
0.4 

5.9 

8.8 
9.4 

10.2 
42.7 

0.3 
4.6 

27.8 
3.6 
5.6 
4.7 

16.3 
0.7 
0.1 
8.E 

... 

... 

la 

1952 
Núwero Tasa iJúmero Tasa 

1953 

3  343  18.5 2  606  14.2 
1 098 43.3 b) 3  965 152.7 

780  12.9. 

801 90.9 852  99.8 
76  323 777.2 52 985 719.8 

d) 16 0.3 ) 29  0.5 
323 6.5 

761 34.0 ... ... 
5  126 556.0d)4 '3k'3 489.1 
5  704  191.7 ... ... 
4 659  145.6 ... ... 
5  804 383.7 ... ... 
6  950  615.9 5  832 566.11 

402 51.2 1 087 135.3 
2 447  201.8 
8 313  243.6 f )  8 8% 24b:i 

5 0.2 6  0.2 
55  564 1 868.5  51  788 1 665.7 

... ... ... ... 

... ... ... 

2 1  315  78.1 ... 

... ... ... ... 

37 
624 

1 155 

... 
54 

245 
68 

222 
1 750 

36 
61 

5  719 
83 

... 

... ... 
1 492 

) 980 

547 
... 

0.2 
812  26.0 20.2 
... ... 

19.1 ... ... 
0.3 1) 40 0.7 

6.3 

... ... 11.0 

53 6.0 

9.5 ... 
58.8- ... ... 
1.1 ... ... 
4.0 ... ... 

20.9 ...  ... 
7.4 45 3.9 

.... b) '723 6.0 

... ... ... 

a1.7,g iib 8.3 

... ... 
17.6 
0.6 

10.4 
... 

.... ... ... ... ... .... ... ... ... ... 
420 7.8 

I 

.des  capitales  de  provincias. 
(fi Hasta  noviembre. 

(e )  Distrito  Federaly  Capitales de Estados, (g) Estimado  basado en muestradel 10% 
excluyendo la ciudad de S30 Paulo. de los  certificados  de defunci6n. 

(d) Provisional. (h) Causas  mal definidas  de defunción, 
distribuidas  proporcionalmente  entre 
causas definidas. 
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CUADRO 17 

NUMERO  DE  CASOS Y DEFUNCIONES  NOTIFICADOS  DE LEPRA CON  TASAS POR 
100,000 HABITANTES,  EN 18 PAISES  DE  LAS  AMERICAS, 1950-1953 

País (a) 

CASOS 
Argentina . . . . . . .  
Bolivia (b). . . . . . .  
Brasil  . . . . . . . . .  
Colombia (b) . . . . .  
Costa  Rica . . . . . .  
Cuba . . . . . . . . . .  
Rep.Dominicana. . .  
Ecuador . . . . . . . .  
Guatemala . . . . . .  
Haitr . . . . . . . . . .  
México. . . . . . . . .  
Nicaragua . . . . . . .  
Panamá . . . . . . . .  
Paraguay  (b) . . . . .  
Perú  (b) ........ 
Estados Unidos ... 
Uruguay . . . . . . . .  
Venezuela (b,f). . . .  

DEFUNCIONES 
Argentina ....... 
Bolivia ......... 
Brasil. . . . . . . . . .  
Colombia  (g) . . . . .  
Costa  Rica . . . . . .  
Cuba . . . . . . . . . .  
Rep.  Dominicana . . 
Ecuador (h) . . . . .  
Guatemala . . . . . .  
Haití . . . . . . . . . .  
México . . . . . . . . .  
Nicaragua ....... 
Panama . . . . . . . . .  
Paraguay  (b) . . . .  
Perú . . . . . . . . . .  
Estados Unidos . . .  
Uruguay . . . . . . . .  
Venpzuela (i) ..... 

~ 1950 
úmero Tasa 

32 3 
53 

1 598 
498 

59 
127 

10 
5 
8 

... 

- 
... - 
317 
86 
44 

6 
912 

60 

95 

1 

... 

... 

... - 
8 
6 

117 
1 

4 
10 
3 
4 

78 

... 
- 

1.8 
2.3 

6.3 
7.4 
2.4 

0.3 
0.2 
0.3 

8.9 

... 

- 
... - 

27.5 
2.6 
0.0 
0.3 

34.6 

0.4 

1.7 

o .'1 

... 

... 

... - 
1.2 
0.2 

0.5 
0.1 

O. 4 
0.1 
0.0 
0.2 
1.6 

... 
- 

~ 

1951 
Túmero Tasa 

552 
10 

4 829 
635 

31 
72 
37 
6 
7 

10 
301 

2 
37 5 
79 
57 
10 

923 

... 

66 

108 

2 

... 

... 

... 
1 
1 
1 

136 

1 
4 
4 
3 
6 

57 

- 

3.1 
0.4 
9.1 
7.6 
3.8 
1.4 
1.7 
0.2 
0.2 
0.3 
1.1 

0.3 
31.7 
2.3 
0.0 
0.4 

32.6 

... 

0.4 

1.8 

0.2 

... 

... 

... - 
o. 1 
0.0 
0.0 
0.5 

0.1 
0.4 
(3.0 
0.0 
0.2 
1.1 

- 

1952 
limero  Tasa 

404 
8 

5 044 
705 

25 
99 
35 

3 
2 

248 

4 
340 
92 
57 
13 

616 

- 

... 

60 

105 
91 
4 

... 

... - 
3 
1 

75 
... 

- 
... ... 

7 - 
... 
45 

2.2 
0.3 
9.3 
9.6 
2.9 
1.8 
1.6 

0.1 
0.1 
0.9 

0.5 
28.0 
2.7 
0.0 
0.5 

20.7 

- 

... 

0.3 

1.7 
0.8 
0.5 

... 

... - 
0.4 
0.0 

0.3 
... 

... ... 
o. 1 - 
... 
o. 9 

1953 
Júmero Tasa 

288 
:) 36 
1)5 306 

903 
8 ... ... ... ... ... ... 

11 
9 

2 )  'bi ... 
10 

836 

... ... 
c) i& 

3 ... ... ... ... ... ... 
... ... ... ... ... 
42 

1.6 
1.4 
9.6 
9.2 
0.9 ... ... ... ... ... ... 
0.9 
1.1 

3.0 

0.4 
26.9 

.., 

... 

... ... ... 
0.9 
O. 3 ... ... ... ... ... ... - 
... ... ... ... ... 
0.8 

(a) Se excluye  a un país  que no notificó casos ni defunciones. 
(b)  Corresponde a áreas  de notificación. 
(c) Informe  revisado. 
(d)  Incompleto. 
(e) Hasta  noviembre. 
(f) Provisional. 
(g) Defunciones  notificadas  por los- leprocomios. 
(h) Ciudades capitales  de  provincias. 
(i) Causas  mal  definidas  de defunción distribufdas  proporcionalmente  entre  causas 

definidas. 

1L 
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CUADRO 18 
ESTADO DEL PROGRAm DE CONTROL  DE LA LEPRA 

EN 15 PAISES DE LAS AMERICAS 
Estado de4 Programa 

Servicio  Especial.  Pero de  2,000 enfermos  aproximadamente, ape- 
nas 120 están  aislados. 

El  servicio Nacional de Lepra  del  Departamento Nacional de Salud, 
está  encargado de la solución  del  problema de la lepra  en  el país. 
La  lepra  está diseminada  por  todas las regiones  del  Erasil. El ín- 
dice  de  incidencia para todo e l  país es del 1.2 por  ciento, corres- 
pondiendo a unos 67,000  enfermos.  Los  casos de formas contagio- 
sas representan el 54.5 por  ciento. 

Dentro de la organización de los servicios  anti-leprosos,  corres- 
ponde al Gobierno Federal la orientación y supervisión de la cam- 
pma nacional,  y la asistencia  técnica y material a las organiza- 
ciones  especializadas.  Los  Estados mantienen los  kprocomios y 
dispensarios,  éstos  subordinados al Servicio de Profilaxis de la 
Lepra. Una excepción e s  el Estado  de Sao Paulo, que por la amplitud 
de s u  organización  posee un Departamento  de  Lepra autónomo de 
los servicios  estatales  de  salud.  Esta  organización  general  posee 
una buena r e d  de  hospitales  para  el  aislamiento, que cuenta  con  37 
leprocomios con 23,562 enfermos. LOS dispensarios funcionan  ge- 
neralmente como  unidades sanitarias  multilaterales de los distri- 
tos.  Además de estos  diversos  elementos de lucha  contra la lepra 
el Erasil  posee una red de preventorios,  para 4,314 convivientes 
menores de leprosos, que cuenta con 31 establecimientos,  adminis- 
trados y  mantenidos  por  instituciones  privadas, con la ayuda  finan- 
ciera.de1 Gobierno Federal. 

Se  ha  generalizado el tratamiento  por medio de drocras sulfónicas. 
Así, durante el período de 1950-53 cesaron de estar  sometidos al 
régimen de aislamiento  obligatorio  (por ser bacterioscópicamente 
negativos por tiempo  prolongado) 7,836 enfermos, de los cuales 
2,023 fueron  dados de alta con carácter provisional y 700 concarác- 
ter definitivo. 

E l  Gobierno Federal  ha  construido e instalado  cerca del leprocomio 
de la Capital de la República un pabellón para  laboratorio, donde se 
realizan los estudios  e  investigaciones  sobre la etio-patogenia y la 
terapéutica de la lepra; y también se investiga el valor  preventivo 
del ECG; está  en  curso una amplia  campana de vacunación en el 
Estado de Goiás y entre quienes  viajan  por los grandes  focos de 
lepra. (Condensado del  Informe a la XIV CSP, Pgg. 7-91, 

Intensificación  de la labor  epidemiológica  en  coordinación  con  todos 
los  organismos  de  salubridad. Aumento del  número de tratamientos 
y del  número  de  Dispensarios  Dermatológicos.  Reformas de Le- 
procomios. 

'Se mantiene  activa  campma  en todo el país mediante  control de 
contactos a domicilio.  Funciona además  en San José  el Departamen- 
to  Dermatológico  en donde se examina a los  enfermos  en  alta con- 
dicional, ambulatorios y los convivientes. 

País 

A. 

Eolivia 

Erasil  

Colombia 

Costa  Rica 
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Pais 

Cuba 

Rep. Dominican: 

Ecuador 

El Salvador 

México 

Nicaragua 

Panamá 

Paraguay 

Estados Unidos 

Ur uquay 

INFORMES CUADRENALES 

CUADRO 18 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE  CONTROL  DE LA LEPRA 

%N 15 PAISES DE LAS AMERICAS (Continuación) 
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CUADRO 18 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE  CONTROL  DE LA LEPRA 

%N 15 PAISES DE LAS AMERICAS (Continuación) 

- 
1 
( 

1 ,  
1 

( 

1 

- 

Estado del Programa 

Enfermedad de declaración  obligatoria.  Existe un Patronato que s e  
xupa específicamente de esta enfermedad. 

A todo enfermo que padece esta enfermedad se  le recluye  en un sa- 
natorio especializado. 

ZampaRa  en etapa de encuesta. 

Sólo se  conocen 62 casos de esta enfermedad. 

La  campana se  desarrola a través de 21 Centros  Dermatológicos 
establecidos  en  diversas  partes del país, un Asilo en Zoquiapán, 
Estado de  México, y 4 salas especiales para enfermos de lepra en 
hospitales. En el aspecto  preventivo se  han establecido 4 asilos y 
preventorios para menores  sanos,  hijos de enfermos,  en el Distri- 
to Federal. En la campana s e  emplean tratamientos, en la fase  más 
temprana posible, por medio de sulfonas, para que los enfermos 
dejen de ser infectantes; en otros  casos  se procede al aislamiento 
del paciente cuando s u s  condiciones clinico-sociales lo aconsejan. 
En todos los programas de  trabajo toman parte  activa las organiza- 
ciones  privadas conjuntamente  con las oficiales. 

El leprocomio y algunos  médicos particulares notifican los  casos 
descubiertos. 

Vigilancia y aislamiento. 

Esta enfermedad se controla y combate por medio de un Departa- 
mento creado a este efecto. 

Durante 1953 s e  admitieron  treinta  enfermos  en el Leprocomio Na- 
cional de Corville, doce de los  cuales  eran  nacidos  en  el  extranjero. 
Se diagnosticaron unos pocos casos nuevos, pero no fueron  hospita- 
lizados.  La  incidencia de lepra no ha  cambiado  desde  hace varios 
ano s. 

Total de casos en el pais: Puede  considerarse como  mínimo una 
cifra  básica de 500 enfermos,  hasta el limite del millar.  Existen  en 
el  Servicio del Hospital Fermin  Ferreira 62 enfermos.  En los úl- 
timos 4 anos ingresaron 42 enfermos,  cifra que habría  sido mayor 
si la capacidad del Servicio lo hubiera  permitido. 

Las medidas  profilácticas  más  importantes que se practican son: 
1) El  aislamiento  en  el  grado  correspondiente a la contagiosidad de 
cada uno y  dentro de las posibilidades del Servicio que está colmado 
desde  hace tiempo, 2) El  tratamiento  ambulatorio de los enfermos 
y de formas  moderadas o que no pueden ser hospitalizados, 3) El 
examen  y control de los familiares y convivientes, 4) La  informa- 
ción  adecuada a enfermos y familiares  sobre las características de 
la enfermedad,  medidas de protección,  etc. 5) Empleo del ECG en 
los ninos  expuestos al contagio, etc. 
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CUADRO 18 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE CONTROL DE LA LEPRA 

EN 15 PAISES DE LAS AMERICAS (Continuación) 

Pais Bstado  del  Programa 

Uruguay,  cont. 

Venezuela 

Para el  tratamiento, s e  utiliza  predominantemente  derivados s a ó -  
nicos,  en  menor  escala  el TEI, derivados  del  aceite de Chaulmoogra, 
hidrácido  del  ácido  nicotinico, PAS, etc.  Antibióticos en algunas 
circumstancias.  Medicación  sintomática  y  cuidados  generales  des- 
tinados a estimular las defensas  físicas  y  psíquicas de los enfermos. 

La  organización  adecuada de la lucha  antileprosa  en  el Uruguay,  que 
está  planeada,  permitirá,  con la aplicación  de los conceptos  moder- 
nos, la ampliación de los Servicios, la ayuda  económica a los en- 
fermos, la realización  del  censo  de  pacientes,  el  estudio de losfo- 
COS, etc.  llegar a conclusiones  favorables  para  este  problema sa- 
nitario. 

Se  cuenta  con 63 dispensarios para hallazgo  de  casos,  organizados 
alrededor de 13 Servicios  Epidemiológicos  regionales.  Tratamiento 
de s u s  enfermos y vacunación  con BCG de  los contactos.  Existen 
dos  Leprocomios  con 1,100 camas. 
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POR 100,000 HAEITANTES, EN 21 PAISES  DE LAS AMERICAS 9 

País 

CASOS 
Argentina . . . . .  
Bolivia (a) . . . . .  
Brasil . . . . . . . .  
Chile . . . . . . . .  
Colombia (a) . . . .  
Costa  Rica . . . . .  
Cuba . . . . . . . .  
Rep. Dominicana . . 
Ecuador. . . . . . .  
El Salvador  (a) . . .  
Guatemala. . . . .  
Haití . . . . . . . .  
Honduras . . . . .  
México . . . . . .  
Nicaragua . . . . .  
Panamá . . . . . .  
Paraguay (a) . . . .  
Perú (a) . . . . . .  
Estados Unidos . . , 
Uruguay . . . . . .  
Venezuela (c) . . , 

DEFUNCIONES 
Argentina . . . . . .  
Bolivia . . . . . .  
Erasil  (e) . . . .  
Chile . . . . . . .  
Colombia . . . . .  
Costa  Rica. . . .  
Cuba . . . . . . .  
Rep. Dominicana . 
Ecuador (f) . . . .  
El Salvador . . . .  
Guatemala . . . .  
Haití . . . . . . .  
Honduras . . . . .  
México . . . . . .  
Nicaragua . . . . .  
Panamá . . . . . .  
Paraguay (b) . . . .  
Perú . . . . . . .  
Estados Unidos . . 
Uruguay . . . . . .  
Venezuela (i) .' . . 

d ?úmero Tasa Número Tasa 

2 O00 11.6 
15 324 9 783  432.1 
1 836 

... ... ... - " 

91 551 1 165.6 
8 797 10 068  1257.1 
86  137 

23  288  17  310  812.3 
930 723  13.8 

... 
17 iG 2 37G 13  176 
19  809 1 420.4 

72  176 '1  954 2 336.2 
41  821 

... 
'3  029 
6 658 
3 985 
7 224 

!O 057 
2 184 

2 111 
- 

11 
1 360 
718 

2 697 
571 

2 170 
220 

1 704 
6 844 
113 

3 432 
?2  996 
2 961 
210 
100 

1 903 
76 

47 1 

- 

... 

... 

17  824 595.2 
13  91% 625.9 
3 975 532.6 
5 914 628.4 
54  366 282.8 
12  138 

1.4 5 600 

42.4 2 323 
- 

0.1 

557 12.5 
1 720 45.1 

9 

23.8 3 O91 
71.3 459 

101.8 2 27% 
32.3 152 
91.8 1 500 
244.2 6 709 
3.7 152 

240.3 3 377 
89.0 24  681 
279.5 1 586 
28.1 215 
8.7 172 
23.5 1 700 
0.1 
-h) 1 

64 

" 

... ... 

9.51 . 273 

10.3 
627.3 ... - 
1032.0 
1066.2 
17.5 

1066.8 

1 523.2 
1448.8 
2 300.8 
825.7 
204.8 
541.2 
518.4 

1176.5 
509.0 
3.7 

45.4 

0.1 
56.3 
9.4 

26.8 
55.6 

104.4 
21.7 
79.7 
232.4 
4.8 

229.7 
93.0 
145.1 
28.0 
14. E 
20.6 
0.0 
0.0 
5.3 

... 

- 

- 

... 

1952 
úmero Tasa 

1 296  7.3 
2 015  474.2 

... ... - 
'3 993 1 005.1 
1 903  223.0 
220 4.1 

8 760  391.7 

.O 561 1 145.4 
19  393 1 324.1 
10 928 2 841.5 
O 194  673.9 
j5 991  205.2 
U 628 1 030.5 
2 780 354.0 
9 127  752.4 
.7  738.  519.7 
7 023  4.5 

2 679 51.1 

... ... 

- - 

4 0.0 
1 980 64.1 
455 7.5 

2 826 24.0 
320 37.5 

2 239 100.1 
121 16.8 

1 370 71.9 
6 947 233.5 

92 2.9 
3 178 210.1 
32 050 80.8 
1) 977 86.6 

- - 

... ... 

... ... ... 
1 575 18.6 

5) 30 0.C 

131 2.5 

.'. 

... ... 

1950-1953 

1953 
Número Tasa 

509  2.8 
)21 014 809.5 ... ... 
h) 1 0.0 
83  877  854.1 
1 407  159.6 ...  ... ... ... 
6 iii 7 3 G  
... ... ... ... ... ... ... ... 

1)13 735  1178.4 
4 194  521.9 

...  ... 
1 152  36.9 ... ... - - 

b) 3090  25.5 
193  21.9 ... ... ... ... ... ... 
977  50.6 ... ... ... ... ... ... 
984 84:4 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 
103  1.9 

I .  

(a) Corresponde a á:eas de notificación. (f) Ciudades capitales 
(b) Informe  revisado. (S) Estimado  basado en muestra del 10% 

de provincia. 

(cj  Provisiond. 
(d)  Hasta noviembre.  (h) Pasajero procedente  del  extranjero. 
(e)  Distrito  Federal y Capitales de Estados, (i) Causas mal definidas de  defunción, 

excluyendo la ciudad de Sgo Paulo.  distribuidas  proporcionalmente  entre 

" 

de los certificados de  defunción. 

causas definidas. 

Y 
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CUADRO  20 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE  CONTROL DE PALUDISMO  EN 18 PAJSES  DE  LAS 

País 

Bolivia 

Brasil 

AMERICAS 
Estado  del  Programa 

Servicio Es  ecial. De una superficie y población aproximada  de 
190.000  Km 3 y 600.000 habitantes, se encuentran bajo control unos 
70.000 Km2 con 500.000 habitantes.  La  extensión  de  control continúa 
año tras año. 

~~~~ 

El  Servicio Nacional de Malaria, del  Departamento Nacional de Salud, 
e s   e l  órgano  encargado  de  resolver  el  problema  del paludismo  en to- 
do e l  país. Se amplian  rápidamente las aplicaciones  de DDT intrado- 
miciliarias,  iniciadas  en 1945. Médicos malariólogos han dirigido los 
trabajos de campo, o a falta de ellos,  inspectores de campo con larga 
experiencia. 
En las áreas  urbanas, la dedetización se  realiza por  grupos  bajo la 
dirección  de un inspector. En las áreas  rurales de acceso  fácil,  se 
trabaja  en  grupos  “arrastrFío” que siguen un procedimiento  análogo 
al de la pesca al arrastre, equipados con un camión o jeep, que cu- 
bren un área  dentro de un plazo  determinado. En ciertas  áreas  cos- 
teras  se usan  lanchas  para  el  transporte  de  hombres y materiales. 
En las  áreas de  acceso  difícil, se  aplica el sistema por  zonas, 
“zonagem”; se  asigna a un operador una pequeña área  rural con cier- 
to  número de casas que debe cubrir  en un plazo  determinado  usando 
transporte propio. Una pasta con 80 por  ciento  de DDT técnico, con 
la cual  se hace una preparación  acuosa  fina, se  fabrica y utiliza  por 
el  servicio con buen éxito. 
Para e l  mejor  éxito  de la erradicación  de  vectores  en las areas pa- 
lúdicas,  dos  dedetizaciones  por año son  necesarias;  actualmente, 
apenas un 20 por ciento de casas las reciben.  La  aplicación a domi- 
cilio de DDT en la zona de  transmisión  por A. Kerteszia  en  el  litoral 
sur  del  país produce una gran  reducción  de incidencia del paludismo; 
en aiíos inter-epidémicos puede bajar  esta  transmisión a un nivel in- 
significante. En los  años epidémicos, la transmisión  extra y peri- 
domiciliarias, es  decir  en la parte  exterior de las casas, causa la 
aparición de un mayor  número  de casos de  paludismo, los que no 
pueden evitarse por simple  dedetización  de las casas. Para elimi- 
nar la transmisión  peri-domiciliaria,  han  sido  iniciadas  observacio- 
nes con miras al rociamiento con insecticida de las paredes  exter- 
nas de casas y de la vegetación  y  otros  posibles  abrigos  de  mosqui- 
tos  en e l  peri-domicilio. 
Para  controlar  el paludismo residual  transmitido  por  el h. darlingi, 
fuera de las casas, el servicio ha recomendado  añadir  cloroquinina 
a la sal de cocina. Los  resultados  preliminares  de  observaciones he- 
chas  en  el campo y en  enfermos  hospitalizados  son muy favorables. 
En el período 1950-1953,  una población de 22 a 25 millones  ha  sido 
protegida  cada año por  dedetización. Unas 30 mil  personas  examina- 
das anualmente acusaron,en los cuatro  años, un  índice parasitario 
entre 0.49 y 2.26. El porcentaje  de  positividad entre las 100 mil a 
200 mil  muestras  de  sangre  anuales  ha bajado  de 6.60 en 1950 a 2.57 
en 1953. En el mismo  período la media de anofelinos  por cien ins- 
pecciones  domiciliarias  osciló  entre 0.73 y 1.63. Las zonas del li- 
toral, con el paludismo transmitido  por  Ltarsimaculatus, A, albitar- 
sis y A .  darlinpi han sido  dedetizadas  dos  veces  por año desde 1945; 
antes de las dedetizaciones se  contaron 13,007 casos  confirmados 
por  examen de  sangre;  en 1953 el número  de  casos  confirmados  bajó 
a 93. Un estudio  comparativo  parece  comprobar la eficacia  del uso 
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CUADRO  20 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE  CONTROL  DE  PALUDISMO  EN 18 PAISES DE  LAS 

AMERICAS (Continuacibn) 

País Estado  del  Programa 

Brasil (Cont.) de la sal de  cocina  cloroquinada; e l  índice  parasitario palúdico  bajó, 
en las zonas tratadas  durante un año, a 1.0 y hasta 0.0 mientras que 
en  el  mismo período en las zonas  vecinas  de  control, el indice fué 

Chile 

su  erior al nivel  inicial. (Condensado del morme  a la XIV CSP, 
p&. 19-20). 

O 

Durante el período que abarca  este informe, no se  ha  presentado nin- 
gún caso  de  malaria  de  origen  local,  en la provincia  de Tarapaca. Se 
mantuvieron labores de vigilancia  de  focos  de anofelismo larval y nin- 
fal, mediante  busquedas  hechas  por  personal  civil y de cabineros  en 
los  valles y quebradas  de esa provincia,  en una extensión  de 360 kiló- 
metros.  Los focos descubiertos  fueron  destruidos  inmediatamente 
con insecticidas. La prosecución  del  programa  anti-malárico  tiene 
por objeto mantener la erradicación  del paludismo autóctono y el  es- 
tricto  control  de los casos de infección foránea, junto con la elimina- 
ción  de los brotes  anofélicos  esporádicos que se producen. 

Colombia Extensa  lucha para  destrucción  de  vectores  en  lugares palúdicos. Dis- 
tribución de drogas.  Estudios  especiales. 

Costa  Rica  El  servicio  de  dedetización  cubrió la totalidad del  área palúdica del 
país;  dos  veces al año se  dedetiza un total de 27,080 casas, .de enero 
a junio y 34,490 de julio a diciembre. 

Cuba 

Rep.Dominicar 

Ecuador 

Enfermedad de declaración  obligatoria. Medidas clásicas  de  control. 
Funciona una Comisión  de Malaria. 

La campaña sobre  control  del paludismo se realiza mediante e l  uso 
de insecticida DDT, en todo el  territorio  nacigial, adem5s se  mantie- 
nen obras de  drenaje  construidas antiguamente y control  profiláctico 
con antipalúdicos. 

Plan  de  erradicación a base  de  rociamientos  con DDT en las habita- 
ciones. Se encuentra  en pleno desarrollo,  observándose notable dis- 
minución en la morbilidad de todo e l  país. 

El Salvador Aplicación intradomiciliaria  de DDT en las zonas de hiperendemia 
palúdica. El costo  de la campaña  asciende a $250,000 Dólares  Norte- 
americanos. La campaña  anti-palúdica ha seguido  aumentando en in- 
tensidad  durante el período.que s e  informa.  En 1950, dos  dedetizacio- 
nes  se  aplicaron a 6,783 viviendas,  protegiendo 34 mil  personas.  La 
practica  de  dos  dedetizaciones al aiío llegó al mkimo  en 1952, con 
31,082 casas así tratadas y 157 mil  personas  protegidas,  mientras que 
el número  de las dedetizaciones  simples aumentó  constantemente  des- 
de 1950, acusando  en 1953 totales  de 124,187 casas en 973 localidades 
con 621 mil  personas  progegidas. 

Ha itf Está  listo  para  ponerse  en  práctica un programa  de  control con la 
Asistencia  Técnica  de la OMS y la ayuda del UNICEF. 

Honduras Se  combate por medio de  aplicación  intradomiciliaria de DDT, cubri6n- 
dose un promedio  de 70,00(j casas anuales y de 350,000 personas. 
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CUADRO  20 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE CONTROL DE  PALUDISMO EN 18 PAISES DE  LAS 

País 
México 

Nicaragua 

Panamá 

Paraguay 

Perú 

Estados Unido 

Venezuela 

HMERICAS (Continuación) 

Estado  del  Programa 
Continuación  del  estudio  que  desde  hace  algún  tiempo se  ha  venido 
realizando  respecto al problema  palúdico  en el  país.  Realización  de 
medidas  de  erradicación  definitiva o de  conservación.  Creación  de 
servicios de  lucha  antipalúdica  definitiva y modificación  de los ya 
existentes.  Adiestramiento  de  personal  para la Campaña.  Propagan- 
da  y  educación  higiénica.  Organización  de la comisión  de  saneamien- 
to  malárico.  La  Dirección  de la Campaña  Naxional  contra el  Paludis- 
mo se   asesora cuando así lo  estima  conveniente,  de  técnicos  especia- 
lizados  del  Consejo  Técnico  de la Campaña. 

La  mayor  parte  de  los  casos  son los declarados  por los Centros  de 
Salubridad. 

Programa  en  desarrollo.  Abarca  el 60% de la población  en la zona 
endémica. 

Existe un programa  nacional  de  lucha  antipalúdica  desde  hace  dos 
años  con la aplicación  sistemática  de  insecticidas de  acción  residual, 
casa por casa. 

Existe  campaña  con  insecticidas  de  acción  residual  en los valles de 
la costa y en  algunos  del  Departamento  del  Cuzco.  Se  ha  dado  cum- 
plimiento al convenio celebrado  con la OMS y  el UNICEF para la cam- 
paña  de  control  de  insectos  en la costa  correspondiente a 1952-1953. 

Los 1,418 casos  de  paludismo,  declarados  en 1953 representan  una  dis- 
minución  considerable  en  relación a los  7,023  casos  notificados  en 
1952. La  mayoría  de los casos era exógena.  Ocurrieron 24 infeccio- 
nes  indígenas  confirmadas  en  personas  infectadas  en 1952 que  tenían 
largos  períodos de  incubacicn. Se han  reconocido  solamente  otros  4 
casos  indígenas  confirmados. 

De las 630,950 casas en la zona  malárica  se han  rociado 532,958, uti- 
lizando 414,527  Kg. de  insecticida al 100% y  aplicando un promedio  de 
1.65 rociamientos por casa. Han sido  protegidos  más  de  2  millones 
de  habitantes  en  23,400  lugares. 
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Pais 

CASOS 
Argentina. . . . . . .  
Bolivia (a). . . . . . .  
Brasil (d) ....... 
Chile .......... 
Colombia . . . . . . .  
Costa  Rica . . . . . .  
Cuba . . . . . . . . . .  
Rep. Dominicana . . 
Ecuador. . . . . . . .  
Guatemala . . . . . .  
Haití . . . . . . . . . .  
Honduras ....... 
México ......... 
Nicaragua ....... 
Panam5 . . . . . . . .  
Paraguay (a). . . . .  
Perú  (a) . . . . . . . .  
Estados Unidos . . .  
Uruguay . . . . . . . .  
Venezuela (a,c) . . .  
Argentina . . . . . . .  
Bolivia . . . . . . . . .  
Brasil (d) . . . . . . .  
Chile . . . . . . . . . .  
Colombia . . . . . . .  
Costa  Rica . . . . . .  
Cuba. . . . . . . . . .  
Rep. Dominicana . , 
Ecuador (f) . . . . . .  
El Salvador . . . . . .  
Guatemala . . . . .  
Haití . . . . . . . . .  
Honduras . . . . . .  
México ........ 
Nicaragua ...... 
Panam5 . . . . . . .  
Paraguay (a) . . .  
Perú . . . . . . . . .  
Estados Unidos . . 
Uruguay ....... 
Venezuela (h) . . .  

El Salvador  (a) ... 

DEFUNCEONES 

INFORMES  CUADRIENALES 

CUADRO 21 
NUMERO DE CASOS Y DEFUNCIC 

POR 100,000 HABITANTES  EI 

- 
1 

' S  

- 

1950 
qúmero  Tasa 

4 703 27.3 
593 26.2 

2  389  30.1 
1 038 17.9 

19 508  248.4 
587 73.3 
496  9.4 
145 6.8 

1 916  257.9 
1 377  49.1 

539  17.5 

. . . . . .  

23 iii 9i:S 
31 2.9 

1 221  163.2 
2 451 212.4 

10 709 317.8 

6 183 257.9 
9  027  342.2 

'19 124 211.0 

138 0.8 
121 4.0 
619 10.8 
96 1.7 

1 870 16.5 
52 6.5 

8 0.4 
113 16.6 
525 28.3 

2 170 77.4 

........ 

iii 2i:i 
7  687 29.E 

62 5.E 
112 15.C 
17 1.: 

3 007 37.3 
468 O.: 
37 1.5 

440 8.E 

1NE S NOTIFICADOS DE SARAMPIOM CON TASAS 
L PAISES  DE 

1951 

Smero Tasa 

5  014 28.4 
624 25.5 

1 216 14.9 
3  520 60.0 

14 678 175.8 
564 68.4 
543 10.2 
935 42.8 

3  087 356.9 
792 27.4 
109 3.5 

. . . . . .  

... 
32 iii 121.4 

465 42.6 
468 61.0 
724 61.2 

8 921 254.7 
130 118 345.6 

1 441 59.1 
10 304 364.1 

123 0.7 
101 3.3 
263 4.5 
137 2.0 
906 7.8 
59  7.2 

35 1.6 
148 21.1 
458 24.3 
784 27.2 

386 26.: 
11 375 42.E 

174 15,: 
76 9.5 
13 l.! 

2 164 26.2 
683 0.4 

39 1.f 
369 7.2 

...... 

. . . . . .  

&S AMERICAS, 1950-1953 
1952 I 1953 

Número Tasa] Número Tasa 
I 

12  733 70.5 
508  20.1 

1 615 19.1 
) 4 136 69.6 
17 275 234.7 

283 5.31 
42 1.9 

469  55.0; 

... 
3 iii 338.1 
3 657 122.9 

' 57 1.8 

16 i bb  61.5 
683 60.5 

1074  136.8 
467 38.5 

6 699 196.3 
583 077 438.5 

1 452 58.5 
8  492 285.6 

... 

126 0.7 
98 3.2 

335 5.5 
;) 125 2.1 

721 6.1 
65 7.6 

28 1.2 
234 32.6 

1 168 61.2 
2  457 82.E 

440 29.: 
4  466 16.: 

354 31.1 

.... &. . 

... .. 

... .. 
1 318 15.1 
. ., .. 

14 372  78.2 
I) 506  19.5 

785  10.5 
:) 8  297  137.7 
26 438 269.2 
1 197 135.8 . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  

;) 1 254  141.2 . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  
1 002  86.0 

929  115.6 

?) 4 bii 11i:i . . . . . .  
3  651  144.7 
9 158 294.6 

Y 

. . . . . .  
132 4.2 

3) . . . . . .  
c )  469  7.8 
b) 1 843 15.2 

72 8.2 . . . . . .  . . . . . .  . . . . . . .  
c )  225  11.7 . . . . . .  . . . . . .  I . . . . . .  . . . . . .  

128 11.0 . . . . . .  . . . . . .  . . . . . .  

m 

~ 

(a)  Correspondiente a Breas  de notificación. (f) Ciudades capitales de provincias. 
(b) Informe revisado.  (g)  Estimado  basado  en  muestra  del 10% 
(e) Provisional . de  certificados  de defunción. 
(d)  Distrito  Federal y Capitales de Estados,  (h)  Causas  mal  definidas de defunción, 

excluyendo la ciudad de S50 Paulo. distribuidas  proporcionalmente  en- 
( e )  Hasta  noviembre. tre  causas definidas. 
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Y 

CUADRO 22 
NUMERO DE  CASOS Y DEFUNCIONES  NOTIFICADOS  DE  INFECCIONES  MENINGO- 

'COCICAk  CON  TASAS POR 100,000 HABITANTES EN 19 PAISES 
DE LAS AMERICAS, 1950-1953 

Pafq (a) 

CASOS 
Argentina . . . . . .  
Bolivia  (b) . . . . .  
Brasil . . . . . . .  
C h i l e . .  . . . . . .  
Colombia (b) . . . .  
CostaRica . . . . .  
Cuba . . . . . . . .  
Rep.  Dominicana . . 
Ecuador . . . . . .  
El.Salvador . . . . .  
Guatemala . . . . .  
Haitf . . . . . . . .  
México . . . . . . .  
Panamá . . . . . .  
Paraguay (b) . . .  
Perú (b) . . . . . .  
Estados Unidos . . .  
Uruguay . . . . . .  
Venezuela (b, d) . . .  

DEFUNCIQNES 
Argentina . . . . . .  
Bolivia . . . . . . .  
Brasil, ( e ) .  . . . . .  
Chile . . . . . . . .  
Colombia . . . . . .  
CostaRica . . . . .  
Cuba . . . . . . . .  
Rep.  Dominicana . . 
Ecuador (f) . . . . .  
El Salvador . . . . .  
Guatemdla . . . . . .  
Haití . . . . . . . .  
México . . . . . . .  
Panamá . . . . . .  
Paraguay ,fa} . . . . .  
Perú  . . . . . . . . .  
Estados Unidos . . .  
Uruguay . . . . . . .  

1950 

rúmero Tasa 

127 
43 

124 
512 

37 
25 

... 

... ... 

... ... 
99 
17 
10 

3 788 
9 
1 

@ 

130 
12 

127 
34 ... ... ... 
6 
1 

11: 

41 

1 
24 

974 
7 

- 
... 

- 

0.7 
1.9 

2.1 
6.5 
4.6 
0.5 

... 

... ... - 

... ... 
0.4 
2.3 
o, 1 
2.0 
2.5 
0.4 
0.0 

0.7 
0.4 
2.2 
0.6 ... ... ... 
0.3 
0.1 

0.4 

0.2 

o. 1 
0.3 
0.6 
O. 3 

... 
- 

1951 

YÜmero Tasa . l  

Venezuela (h) . . . .  "2 0.0 
(a) Se  excluye a un país que no notific 
(b) Corresponde a áreas de notificación. 
(c) Informe revisado. 
(d) Provisional. 

112 
18 

106 
352 
60 
13 

... 

... ... - ... ... 
113 

16 
200 
86 

4 164 
9 
7 

111 
9 

128 
38 ... ... ... 
4 
2 
1 
4 
1 

32 
6 

19 
6 

1 124 
6 

0.6 
0.7 

1.8 
4.2 
7.3 
0.2 

... 

... ... - 

... ... 
0.4 
2.1 
1.7 
2.5 
2.7 
0.4 
0.2 

0.6 
0.3 
2.2 
0.6 ... ... ... 
0.2 
O. 3 
o. 1 
0.1 
0.0 
0.1 
0.8 
1.6 
0.1 
0.7 
0.2 

1952 

Número Tasa 

184 
10 

*ii 
42 3 

30 
9 ... ... - 

... ... 
133 

3 

106 
4 884 

9 
1 

... 

121 
7 

110 
) 40 ... 

2 

2 
1 

11 

27 

... 

... 

... ... 
21 

)1 450 ... 
1 I 0.0 

1.0 
0.4 

1.4 
5.7 
3.5 
0.2 

... 

... ... - 

... ... 
0.5 
0.4 

3.1 
3.1 
0.4 
0.0 

... 

0.7 
0.2 
1.8 
0.7 

0.2 

0.1 
0.1 

0.4 

o. 1 

... 

... 
- 

... 

... ... 
0.2 
0.9 ... 

1953 

Número Tasa 

192 
:) 24 ... 
1) 95 

691 
24 ... ... ... 
... ... ... 

18 ... ... ... 
7 ... 

... 
4 

d) 23 
c) 23 

4 

... 

... ... ... - 

... ... ... ... ... ... ... ... 

1.0 
0.9 

1.6 
7.0 
2.7 

... 

... ... ... - 

... ... ... 
2.2 ... ... ... 
0.3 ... 
... 
0.1 

0.4 
0.2 
0.5 

... 

... ... ... - 

... ... ... ... ... ... ... 

... - 

(4 Distrito  Federal y Capitales de Estados, exluyendo la ciudad de S%o Paulo. 
(f) Ciudades  capitales de provincia. 
(g) Estimado  basado  en  muestra  del 10% de los  certificados de defunción. 
(h) Causas  mal  definidas de defunción, distribuidas  proporcionalmente  entre  causas de- 

finidas. 
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CUADRO 23 

fJUMER0 DE  CASOS Y DEFUNCIONES NOTIFICADOS DE PESTE CON TASAS 
POR 100,000 HABITANTES, EN 8 PAISES DE LAS AMERICAS, 1950-1953 

País (a) 

CASOS I 
Argentina . . . . . .  
Bolivia . . . . . . . .  ~. 

Brasi l  . . . . . . . .  
Costa  Rica. . . . . .  
Ecuador. . . . . . . .  
Perú .  . . . . . . . . .  
Estados  Unidos. . .  
Venezuela . . . . . .  

DEFUNCIOP~ES 
Argentina ...... 
Bolivia . . . . . . . .  
Brasil  . . . . . . . .  
Costa  Rica. . . . . .  
Ecuador (b) . . . . .  
Perú  ( e )  . . . . . . .  
Estados  Unidos. .. 
Venezuela . . . . . .  

Número Tasa Número  Tasa 

2 0.0 
22 0.7 
55 0.1 

28 0.9 
35 0.4 

3 0.0 

... ... 

5 0.1 

2 0.0 
10 O. 3 

- - 
10 0.3 
20 0.0 

35 1.1 
23 O. 3 
1 0.0 
8 0.2 

... ... 

- - 
6 0.2 
4 0.0 - - 

73 0.9 

3 0.0 
- - 

1952 

Júmero  Tasa 
~ ~~ ~~ 

1 0.0 
55  1.8 
65 0.1 

44 1.3 
26 O. 3 

... ... 

- - - 

1 0.0 
8 0.3 
6 0.0 - - 

60 0.7 
- - 
- - - - 

1953 

Júmero  Tasa 

- - - - 
10 0.0 ... ... ... ... 
71  0.9 

1 0.0 
... ... 

... ... - 
1 0.0 - - 

... ... ...  ... ... ... 
1 

Y 

(a) Se  excluye a un país que no notificó  casos  ni  defunciones. 
(b) Ciudades  capitales  de  provincias. 



PESTE 43 

CUADRO 24 
ESTADO DEL PROGRAMA DE CONTROL DE PESTE EN 9 PALSESDE LAS AMERICAS 

País 

Bolivia 

Brasil 

Cuba 

Ecuador 

México 

Paraguay 

Perú  

Estados Unido: 

Venezuela 

~-~~ ~ 
~~ ~ ~ ~~ ~~~~ ~~~ 

Estado  del Programa 

Servicio  Especial.  Se  presentan  continuamente  casos  esportidicos, 
pero no hubo epidemia  en  los  últimos 7 años. 

El  Servicio  Nacional de Peste,  subordinado al Departamento  Nacio- 
nal de Salud,  comprende  órganos  centralizados,  técnicos,  administra- 
tivos y de  campo, o sea la Sección  de  Epidemiología,  Sección de O r -  
ganización y Control  y la Sección  de  Administración. Los distritos 
ejecutan un programa que  incluye  tratamiento  de  casos  de  peste  hu- 
mana,  trabajos  de  laboratorios de  diagnóstico,  profilaxia  con  medi- 
d a s  anti-ratas  y  anti-pulgas, y la educación  sanitaria de la población 
rural.  Las  unidades  de  trabajo,  bajo  el  control  de un médico  espe- 
cializado,  cubren  toda la á rea  .endémica  de  peste  comprendiendo  más 
de 200 municipios  y  los  principales  puertos  y  ciudades  del sur que 
actualmente  están libres de  peste.  El  trabajo de  campo se  ha con- 
centrado  en los lugares donde ocurrió un caso  de  peste,  extendiéndo- 
se  la acción  intensiva  de  profilaxia a una distancia  de  6 Km. 
El  número  más  grande de casos  ocurrió  en  el  Estado  Alagoas,  se- 
guido en  importancia  por  Pernambuco  y  Bahía.  En  el  Estado  de  Cea- 
rá hubo casos de peste  en 1950 y 1951, mientras que en Paraiba se  
han registrado  casos  positivos  en 1950 y en  el  Estado  de  Río  de  Janei- 
ro  en 1952 solamente. 
El  servicio  considera sus trabajos  de  investigación  como  punto  bási- 
co  de su programa.  Tales  estudios se refieren  particularmente a los 
métodos  de  inmunización,  de  diagnóstico  y  tratamiento,  levantamien- 
to  de  fauna  de  roedores,  sensibilidad  de  roedores a la peste,  epide- 
miologia  de la peste  y  conservación  del  virus  en el organismo de vec- 
tores en  focos  silenciosos.  (Condensado del hforme a la XTV CSP, 
pág. 9-17.) 

NO existe  en Cuba; pero  se  mantiene  servicio  permanente de desrati- 
zación. 

Programa  en  pleno  desarrollo. 

Examen  de  roedores  en  los  puertos;  certificados  de  fumigación  e 
inspección  de  barcos. 

El  Departamento  de  Epidemiologia  cuenta  con la lucha  antirata, no 
conociéndose  casos  hace  más de 30 años. 

Existe  campaña de control  muro-pulido  rutinario  en  todos  los  puer- 
tos del litoral y en  Lima.  Se  ha  iniciado  campaña  sistematiea  en la 
zona  frontera  norte, el foco  más  importante  del  país. 

No se comprobó  ningún  caso  humano  en 1953. Durante  el año s e  con- 
firmaron  infecciones  en  animales  y  en  pulgas  de  animales. 

Dos campamentos  antipestosos  con 26 empleados  controlan la zona 
afectada  permanentemente.  Clasificación,  autopsia  y  examen  de roe- 
dores.  Dedetización  periódica  en  todas las casas.  Envenenamiento 
a base  de  arsénico  en la zona  forestal y Warfarin  en las casas. 
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CUADRO 25 

NUMERO DE CASOS Y DEFUNCIONES NOTIFICADOS DE VIRUELA CON TASAS 
POR 100,000 HABITANTES, EN 3.6 PALSES  DE  LAS AMERICAS, 1950-1953 

1950 

Número  Tasa  Número  Tasa  Número  Tasa Número  Tasa 

1953 1952 1951 
País(a) 

CASOS 
Argentina . . . . . . .  
Bolivia(b) . . . . . . .  267 1.5 967 5.3 1 186 6.7 4 462  25.9 

360 4.7 1 649 19.5 1 202 14.7 749 9.5 Brasil  (d) . . . . . . .  
c) 429 16.5 432 17.1 728 29.8 594 26.2 

Chile . . . . . . . . . .  3 564 61.6 44 0.8 9 0.2 

- - Panamá . . . . . . . .  ... ... ... ... 6 0.5'  181 17.1 Nicaragua ....... ... - 27 0.1 762 3.0 México . . . . . . . . .  ... ... ... ... ... ... ... ... Holzduras . . . . . .  ... ... ... ... ... ... ... ... HaitZ . . . . . . . . . .  ... ... 1 0.0 3 0.1 10 0.4 Guatemala . . . . . .  ...  ... 432 12.9 175 5.3 2-42 7.5 Ecuador . . . . . . . .  5 526 45.7 3 235 27.5 3 844 33.4 4 818 42.8 Colombia . . . . . . .  22 0.4 

- - 1 0.1 - 
Perú (b) 3 612 107.2 1 218 34.8 1 360 39.8 e )  150 4.0 
Estados Unidos . . .  39 0.0 11 0.0 21 0.0 ... ... 
Uruguay ........ 3 0.1 - - 16 0.6 7 0.3 
Venezuela (f) .... 32 1.0 107 3.6 246 8.7 2 154 81.6 

- ." 
- 

. . . . . . .  

DEFUNCIONES 
Argentina . . . . . . .  

c) 408 3.4 242 2.0 218 1.9 180 1.6 Colombia . . . . . . .  
- 1 0.0 19 0.3 Chile . . . . . . . . . .  ... ... 28 0.5 15 0.3 2 0.0 Brasil  (d) . . . . . .  

201 6.4 199 6.4 236 7.7 224 7.4 Bolivia ......... ... ... 12 0.1 26 0.1 46 0.3 

Ecuador (g). . . . . .  5 0.7 1 0.1 1 0.1 ... ... 
Guatemala . . . . . .  11 0.4 9 0.3 9 0.3 ... ... 
HaitZ . . . . . . . . . .  4 0.1 ... ... 

5 0.5 Nicaragua . . . . . .  ... ... 31 0.1 54  0.2 153 0.6 México ........ 23 1.5 ... ... 34 2.3 20 1.4 Honduras . . . . . . .  ... ... ... 

- - - - - 
Panama . . . . . . . .  - - - - ... ... ... ... 
Perú  . . . . . . . . . .  3 815 47.1 1 421 17.2 1 079 12.7 ... ... 
Estados Unidos . . .  1 0.0 1 0.0 ... ... 
Uruguay . . . . . . . .  1 0-0 - ... ... ... . . .  
Venezuela. . . . . . .  27  0.5 5 0.1 4 0.1 

(a) Se exluye a un país que no notificó  casos  ni  defunciones. 
(b)  Corresponde a Breas de  notificación. 
(c) Informe  revisado. 
(d)  Distrito  Federal  y  Capitales  de  Estados,  excluyendo la ciudad  de Si50 Paulo. 
(e) Hasta  noviembre. 
(f) Corresponde a áreas  de notificación,  provisional. 
(9)  Ciudades  Capitales  de  provincia. 

- - .. 

0 . .  

- - 
- - 
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CUADRO 26 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE  CONTROL DE VIRUELA  EN 16 PAISES  DE  LAS 

País 

Bolivia 

Brasil 

Chile 
-. 

Colombia 

Costa  Rica 

Cuba 

Rep.Dominican 

Ecuador 

AMERICAS 

Estado  del  Programa 

En septiembre  del año de 1953 s e  ha  iniciado la vacunación sistemá- 
tica  en  escala nacional. Han sido  vacunados  hasta  ahora  (febrero  de 
1954) 85,175 personas. 

El  control  de la viruela  está a cargo  del  Departamento Nacional  de 
Salud que lo realiza  por medio  de su División de Organización  Sani- 
taria.  En  el período  de 1950-1953, se  distribuyeron unos  3 millones 
de  dosis  de linfas anti-variólicas,  preparadas  por  el  Instituto OSwal- 
do Cruz,  entre los servicios  estatales de salud. Se debe señalar que 
la División verificó  durante  sus  trabajos  en 1951, que de los  18 mil 
adultos  vacunados  por la primera  vez  contra la viruela,  el 80  por 
ciento  dieron  resultados  positivos y de los 6 mil revacunados, e l  3 
por  ciento  fueron  positivos. 

La  existencia de viruela endémica  en los países  limítrofes, el brote 
epidémico  ocurrido  en 1950 y las recomendaciones  contenidas  en la 
Resolución No. X M  de la XIII Conferencia  Sanitaria  Panamericana, 
han  decidido a mantener un programa  sistemático  de  vacunación que 
cubra el 80% de la población del  país. 
La  campaña  de  control  de la epidemia  de viruela benigna  de 1950 per- 
mitió la vacunación  de la casi totalidad  de la población del  país.  En 
efecto  desde  marzo a agosto  de 1950, se vacunó a 5,328,307 personas 
sobre una población total de 5,800,000. Vencida la epidemia, la actf- 
vidad  volvió al nieel  de 87 mil  personas  vacunadas  por la primera 
vez y  711 mil  personas  revacunadas  en 1953. 

El Convenio Sanitario  entre  Chile,  Perú y Bolivia  ha  contribuido al 
desarrollo de  programas  de vacunación en las zonas  del  altiplano 
chileno.  Durante los últimos años, s e  ha  estado empleando en las re- 
giones rurales la vacuna  desecada que prepara  el  Instituto  Bacterio- 
lógico  de  Chile. 

Se  hace  vacunación local  por  organismos  de  salubridad.  Aislamiento 
de los casos. Vacunación obligatoria  según Ley. 

Programa de vacunación  permanente. 

Enfermedad  de  declaración  obligatoria. Vacunación antivariólica  de 
carácter obligatorio. 

Desde  hace varias décadas no s e  ha presentado un solo caso.  La  va- 
cuna se aplica  períodicamente  en las escuelas y Oficinas  Sanitarias 
Provinciales,  en  especial  en la Dirección  de Sanidad del  Distrito y 
en  aquellas  en que s e  encuentren  puertos  aéreos y marítimos. Ac- 
tualmente se ha  iniciado una campaña  colectiva  contra esta enferme- 
dad  y  según cálculo  provisional s e  pretende  vacunar de 250,000 a 
300,000 en el presente año. 

Este año se ha iniciado el programa  de vacunación colectiva con  mi- 
ras a la erradicación  definitiva de la viruela  en  el  país. Se ha  crea- 
do un Departamento  especial  para e l  control. 
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CUADRO  26 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE  CONTROL  DE  VIRUELA EN 16 PAISES  DE  LAS 

País 

El Salvador 

México 

Panama. 

Paraguay 

Perú 

Estados Unidos 

Uruguay 

Venezuela 

AMERICAS (Continuación) 
Estado  del  Programa 

Vacunación corriente. No s e  ha  observado casos de  la  enfermedad 
desde  hace  más de 20 años. 

En  virtud  de que prácticamente  ha sido erradicada la viruela  en Méxi- 
co, de manera  preferente  se hace  búsqueda de sospechosos  (sobre to- 
do de enfermos con varicela o varioloide)  con e l  objeto de establecer 
diagnósticos  de  precisión. No obstante no haber casos de  viruela se 
prosigue  sistem5ticamente vacunación antivariolosa  en todo e l  país, 
y por lo que respecta a este año de 1954, se  tiene el propósito de lo- 
grar, en 14 Entidades  de la República, la vacunación de millón y me- 
dio de habitantes. 

Se iniciará un programa  de vacunación colectiva a toda la población 
en  zonas rurales  durante  el  presente año. 

Prácticamente  en los últimos 10 años no ha habido ni un solo caso  de 
viruela, haciéndose el  control por e l  Departamento  de  Epidemiolog€a 
con la vacunación sistemática  de la población. 

Existe campaña  de  vacunación sistemática  en toda la República des- 
de 1950. Ya se  ha inmunizado el 45% de la población del  país.  Pro- 
sigue el  trabajo. 

Se notificaron 27 casos  de  viruela o de supuesta  viruela a la Oficina 
Nacional de Estadísticas  Vitales  durante, 1953.  Doce de 10s mismos 
ocurrieron  en Nebraska. Sin embargo, al fin  del año, los casos se 
redujeron a cinco  por  cambio de diagnóstico. Los cinco casos ocu- 
rrieron en  Texas, Wyoming, Kansas, N. Carolina y Nebraska. En 
tres de estos  casos,  el diagnóstico no ha sido  confirmado  clínica 
ni epidemiológicamente. 

Con respecto a la viruela,  siempre que ha  estallado un brote, ha si- 
do de  origen forheo. La  vacunación es obligatoria  por la Ley del 
25 de  septiembre  de 1911, ley anticuada que debe ser modificada,  pa- 
ra lo cual  existe un proyecto a estudio  de la Cámara  de  Represen- 
tantes, que recibir5  su aprobación  en  breve plazo. 

En octubre de 1953, se dispuso  por  Decreto  del  Poder  Ejecutivo, la 
vacunación en masa que permitir5 inmunizar el 90% de la población 
de la República. En el transcurso  de  diciembre a enero  próximo 
pasado se  llevan  vacunadas 378,250 personas. 
Los certificados  validos  dentro  de  fronteras los expiden las siguien- 
tes autoridades  oficiales:  Ministerio  de Salud Pública, Sanidad Mili- 
tar, Intendencias  Municipales, Sanidad Escolar y otras  instituciones 
autorizadas,  pero  bajo e¡ control  del  Ministerio  de Salud Pública. 

Los  certificados  internacionales sólo los expide el  Ministerio  de Sa- 
lud PGblica.  Su validez alcanza a 3 años  para los de  reacción posi- 
tiva,  de  acuerdo con el Reglamento Sanitario  Internacional No. 2. 

Ademas  de la vacunación corriente y los controles  relativos a casos 
y contactos, hay desde 1949, en  Venezuela, un programa de vacuna- 
ción colectiva  de todo el  pais  en  ciclos que recomienzan  cada 4 años. 
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CUADRO 27 

, ,  

País (a) 

CASOS 
Argentina . . . . .  
Eolivia  (b) . . . . .  
Erasil . . . . . . . .  
Chile . . . . . . . .  
Colombia (b) . . . .  
CostaRica . . . . .  
Rep. Dominicana ... 
Ecuador . . . . . . .  
El Salvador (b) . . .  
Guatemala . . . . .  
Haití . . . . . . . . .  
Honduras . . . . . .  
México . . . . . . .  
Nicaragua . . . . . .  
Panamá . . . . . .  
Perú (b). . . . . . . .  
Estados Unidos . . 
Uruguay . . . . . . .  
Venezuela (b., d) . . , 

DEFUNCIONES 
Argentina . . . . . .  
Bolivia . . . . . . .  
Brasil (f) . . . . .  
Chile . . . . . . . .  
Colombia . . . . .  
CostaRica . . . .  
Rep.  Dominicana . 
Ecuador (g). . . .  
El  Salvador. . . .  
Guatemala . . . .  
Haití . . . . . . .  
Honduras . . . . .  
México . . . . . .  
Nicaragua . . . . .  
Panamá . . . . . .  
Paraguay (b) . . .  
Perú . . . . . . .  
Estados Unidos . . 
Uruguay . . . . . .  
Venezuela  (i) . . .  

Paraguay (b) . . . .  

1 
I 

1950 1953 1952  1951 
[úmero Tasa 

c) 3 876  149.3 2 128  84.0 2 740 112.1. 2 786  123.C 
8 778  47.8 9 415  52.0 9 900  56.0 10 935  64°C 

Número Tasa Número Tasa Número Tasa 
- 

... ... ... ... ... ... ... ... ... 
27 bbi 3 4 G  23'9% 24Zi 15 iSi 217.1  20 iii 24319 
1 030  128.6 ... ... 901  40.3 8 227  376.9 7 182  337.0 

824  93.5  650  76.2  583  70.7 

14  088 1 896.1 11 186 1 293.2 8 8bh 95513 

." ... 90  471 2 827.2  92  356  2944.1 103 060 3 346.1 

... ... 2 143  72.0 2 706  93.7 2 148  76.6 
3)  7 4;s 84i:i 

. . .  ... ... ... 

... 
29  178 
2 883 
4 978 
7 657 
5 654 

217  558 
1 280 
25  245 

7 19 
2 36 

2 453 
36 3 
566 
48 
145 
80 
308 
50 
53 
18 

1 897 
8 
19 
280 
165 

7 568 
322 1 1 424 

. . . I  4 459 

4.2 

210 6.8 
54 6.0 
518 5.0 
303 6.3 

2 206 42.8 
180 7.8 
687 

11.7 44 
16.6 277 
1.8 24 
1.7 34 
1.3 17 
7.3 1 624 
0.8 3 
2.5 

1 194 28.6 
280 13.4 

6 274 5.0 
208 2.0 
277 24.3 
13 

NUMERO  DE  CASOS Y DEFUNCIONES  NOTIFICADOS  DE SIFILIS CON  TASAS 
POR 100.000 HABTI'ANTES EN 20 PAISES  DE LAS AMERICAS, 1950-1953 

- 
N - 

303.3 3 603  238.2 
90.9 22  829  83.7 

... ... 165  853  106.5 114.0 
e)4 ii6 13i.b 5 698  166.9  189 .O 

5 492  452.8 536.3 
1 150 143.1 1 151 146.5 181.3 
2 466  211.6 2 044  181.1 201.9 
...  ... 

34.3  537  21.6 335 13.3 
878.0 22  183  746.0 20  608  662.8 

." ... ... 

6.5 

6.3 
169  9.7 
79 

h)5700 4.1 
174  2.5 
... 23.4 
... 1.7 
2 0.3 

1 511 6.1 
20 1.2 
47 1.1 
26 0.8 
229 147 
78 

11.5 ... 
23.3, 962 

4.0 

C) 847  7.0  465  3.9 4.5 
d) 193  3.2 d) 269  4.5 5.2 

... ... 2 083  34.4 37.4 
324  10.4 279  9.0 5.9 
... ... 541  3.0 

68 7.7 ... ... ... ... 
.) 190  9.8 

9.3 
7.6 
11.0 
12.0 
0.9 

d 

1.3 
1.5 

5.5 
0.2 ... ... 
2 .o 
3:7 

18.3 
... 

... ... ... ... 

... ... ... ... 
1 0.1 

... ... ... ... 

... ... . . . . . .  
ii2 i4.o 

(a) Se  excluye a un país que  no notificó casos (f) Distrito Federal y Capitales de Estados, 
ni defunciones. excluyendo la ciudad  de S% Paulo. 

(b) Corresponde a áreas de notificación. (g) Ciudades capitales de provincia. 
(c) Informe  revisado. (h) Estimado  basado  en  muestra  del 1% 
(d) Provisional. de los certificados de defunción. 
(e)  Hasta noviembre. (i) Causas  mal definidas de defunción, dis- 

tribuidas  proporcionalmente  entre  caw 
sas definidas. 
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CUADRO 28 

ESTADO DEL PROGRAMA  DE  CONTROL  DE  ENFERMEDADES  VENEREAS  EN 18 

País 

Bolivia 

Brasil 

Chile 

Colombia 

Costa  Rica 

Cuba 

Rep.Dominican2 

Ecuador 

PAISES  DE  LAS  AMERICAS 
Estado  del  Programa 

Servicio  especial. Pero nunca se hizo  campaña seria. Hace  pocos 
meses  ha  entrado en reorganización., 

La campaña  contra las enfermedades  venéreas  esta a cargo  del De- 
partamento  Nacional  de Salud  que la realiza por medio de  su  División 
de Organización  Sanitaria.  En 1953, la División  disponía de 42 Dis- 
pensarios  en las capitales  y 71 en las ciudades  del  interior,  28Cen- 
tros de  tratamiento  rápido  y  cuatro  puestos  de  profilaxia  individual. 
La  campaña se prosigue  siempre en un régimen  de  cooperación  en- 
t re  el Gobierno Federal y los  Gobiernos  Estatales  y  otras  entidades 
empeñadas  en e l  combate  de  enfermedades  venéreas. 

Los Dispensarios  dieron un primer  examen a 506 mil  personas  con 
117 mil  casos  positivos,  siendo el 41  por  ciento  enfermos  de sífilis, 
el  42 por  ciento  de  blenorragia  y el 17’por  ciento  enfermos  de  otras 
enfermedades  venéreas. Los Dispensarios  efectuaron mas de  3  mi- 
llones y medio  de  visitas y un millón  de  ex5menes  de  laboratorio. Los 
Centros  de  tratamiento  rgpido  tenfa unos 13  mil  casos  hospitalizados. 

Siguen  disminuyendo  en  importancia,  tanto en  su  aspecto  clínico  como 
epidemiológico, gracias a los  eficaces  medios  terapéuticos  y a las  
campañas  efectuadas  en los últimos años. Se ha dado especial  impor- 
tancia  en  estos  programas a técnicas,  tales  como la investigación  y 
tratamiento  de  contactos, el control  de  grupos  sociales  de  alta  morbi- 
lidad  y  censos  serológicos  de población. 

Las  enfermedades  venéreas  desempeñan  actualmente un papel muy li- 
mitado  entre las causas  de  muerte. A pesar  de  que la incidencia  de 
la blenorragia no e s  mucho  menor  que la de  hace  algunos  años,  debi- 
do en  parte a las reinfecciones, su  frecuencia es considerablemente 
inferior  por  su  corta evolución. 

Control  de  algunos  casos  por  organismos  de  salubridad,  suministros 
de  tratamientos,  labor  de  prevención y educación. 

Mediante  encuestas  serológicas  concomitantes  con la educación sani- 
taria y  propaganda se intensifica la campaña  en  zonas  de  alta  frecuen- 
cia, con  magnfficos  resultados. 

Esta enfermedad no es de  declaración  obligatoria en Cuba. Funciona 
un Patronato aue se ocupa de  .esta  enfermedad. 

Procedimiento  de  control:  curaciones  de  los  casos y contactos  en  los 
dispensarios  correspondientes;  control  serológico  de  los  casos  y  con- 
tactos;  control  serológico  de  mujeres  embarazadas;  tratamiento  pro- 
filáctico a mujeres  prostitutas. 

Programa de  demostración  en  Portoviejo, Manta y Bahía  con  penici- 
lina. Control  profiláctico en  todas las cabezas  de  provincia.  Actual- 
mente se ha  creado  en Guayaquil un Departamento  especial  para  rea- 
lizar un programa  ampliado a base  de  tratamiento con penicilina y 
persecución  de los contactos. 

Y 
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CUADRO 28 

ESTADO DEL PROGRAMA  DE CONTROL  DE  ENFERMEDADES  VENEREAS  EN 18 

País 

El Salvador 

Haití 

México 

Nicaragua 

Panamá 

Paraguay 

Perú 

Estados Unido 

Uruguay 

PAISES  DE  LAS  AMERICAS (Continuación) 
Estado  del  Programa 

Hay  48 centros  de  tratamiento  antivenéreo,  en  toda la República.  Se 
dispone  de  antibióticos  en  cantidades  suficientes  para el mantenimien- 
to de las campañas:. 

Una Sección  de  Control  de  Enfermedades-venéreas se ha  creado  en 
julio  de 1952. 

Se e s t h  aplicando en todo el país  tratamientos  de  penicilina  en  sifilis 
y  blenorragia  y  de  sulfamidas  principalmente  en  chancro blando  y Ni- 
colás y Favre. Se dispone  de  suficiente  cantidad  de  medicamentos  pa- 
ra los  enfermos que asisten a los servicios de la Secretaría.  En  di- 
versos  lugares  de la República  algunos  pacientes  contribuyen  volun- 
tariamente  con el importe  de  su  penicilina.  Se está dando impulso al 
o descubrimiento  de  enfermosn que es lo que se considera  fundamental, 
Actualmente se dan cursos  breves  sobre el estado  actual  en la pre- 
vención,  diagnastico  y  tratamiento a grupos  importantes  de  médicos 
y parteras  en  diferentes  lugares  del  país,  buscando la importante  co- 
laboración  de  estos  sectores. 
En los lugares  en donde existe la prostitución  reglamentada, se apli- 
can  tratamientos  profilácticos a las prostitutas  a base de  inyecciones 
semanales de  penicilina  procainica,  con  monoesteorato  de  aluminio. 
Se está estandardizando la técnica  de  laboratorio,  practicando reac-. 
ciones  serológicas a base  de  cardiolipina. 

Los  casos  declarados  son los suministrados  en los Centros  de  Salu- 
bridad.  Los  médicos  particulares no cooperan  en  este  programa. 

Programa  en  desarrollo,  especialmente  en las ciudades de Panamá, 
Colón y  Armuelles. 

Constituye  también un problema  sanitario  importante,  estando  en  eje- 
cución una  campaiía  intensiva  de  control  y  tratamiento  antivenéreo 
que se apoya en los Centros  de Salud. 

E l  Departamento  de  Venereología ha sido  reorganizado a partir  de 
1952 y  actualmente se emplean los  procedimientos  modernos  de con- 
trol  

El  progreso  en el control  de las enfermedades  venéreas queda de- 
mostradopor la tendencia  descendente  de la mortalidad  general  por 
sífilis, de la mortalidad  infantil  causada  por esta enfermedad,  y  del 
nClmero de  ingresos  en  hospitales  mentales con psicosis a consecuen- 
cia de  sífilis. 

A consecuencia  de  propaganda, el uso  de  antibióticos  en  todos lo s  dis- 
pensarios  de la República  y la  labor  intensa  del  Departamento  de  Asis- 
tencia  y  Profilaxis  Venérea, el número  de  casos  registrados  por los 
varios  servicios  siguió  bajando  de 2,836 casos  en 1947 a 494 casos 
en 1953; de  éstos 384 en la Capital y 110 en  zonas  rurales. De los  
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INFORMES CUADRIENALES 

CUADRO 28 

ESTADO DEL PROGRAMA  DE CONTROL DE ENFERMEDADES VENEREAS EN 18 
PAISES DE  LAS  AMERICAS (Continuación) 

Estado  del  Programa 

'Uruguay (Cont. 

Venezuela 

m&s de  30,000 personas que se  consultan al año, una tercera  parte  se 
presentd  en la Capital y el resto  en  zonas rurales. 
En el  Servicio  Sanitario  de Higiene  Sexual  pasan  visita  médica 2 ve- 
ces  por  semana las meretrices y cada  3  semanas a las que no tienen 
antecedentes  de sifilis se.las  somete a examen  serológico;  el  porcen- 
taje de enfermas  bajó  del 29.0% en  1950 a 1.5% en 1953. Además, s e  
continuó  aplicando las disposiciones  legales  vigentes  que  imponen el 
tratamiento  obligatorio a enfermos  venéreos en  período  de  contagio. 

Se adoptaron  medidas  encaminadasya  base  de  reservas  rotativas, a 
asegurar  el  regular  suministro de  penicilina y de los diversos pro-  
ductos  antisifilíticos  en  todos los dispensarios  del  país. 

Las  campañas  antivenéreas,  llevadas al público y a 1,"s escuelas,  con- 
sistieron  en  actos  públicos,  charlas  radiales,  conversaciones,  distri- 
bución  de  hojas  volantes,  etc. y culminaron  cada  año  en  una  Semana 
Antivenérea.  (Condensado  del  Informe a la X N  CSP,  páginas 9-16.) 

211 Dispensarios  Antivenéreos,  de los cuales 148 son  rurales,  reali- 
zan  funciones  de  hallazgo  de casos y tratamiento  gratuito,  en conexión 
con las Unidades Sanitarias,  Centros  de Salud y Medicaturas  Rurales. 
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51 TUEERCULOSIS 

CUADRO  29 

PJUMERO  DE  CASOS Y DEFUNCIONES  NOTIFICADOS  DE  TUEERCULOSIS  CON  TASAS 
POR 100,000 HAEITANTES EN 21 PAISES DE LAS AMERICAS,  1950-1953 

País 

Argentina . . , . . 
Eolivia (a) . . .  
Erasil (e )  . . . . . . .  
Chile . . . . . . .  .~ 
Colombia (a) . . 
Costa  Rica . . .  - 1  .# 
Cuba . . . . . . .  
Rep. Dominicana . 
Ecuador . . . . . .  
El Salvador (a) . . .  
Guatemala . . . . .  
Haití . . . . . . . .  
Honduras . . . . .  
México . . . . . .  
Nicaragua . . . . .  
panamá.  . . . . .  
Paraguay (a) . . .  
Perú (a) . . . . .  
Estados Unidos . . 
Uruguay . . . . . .  
Venezuela (a, d) . . 

DEFUNCIONES 
Argentina . . . . .  
Bolivia . . . . . .  
Brasil (c) . . . . .  
Chile . . . . . . .  
Colombia . . . . .  
Costa  Rica . . . .  
Cuba . . . . . . .  
Rep. Dominicana . 
Ecuador (f) . . . .  
El Salvador . . . .  
Guatemala . . . .  
Haití . . . . . . . .  
Honduras . . . . .  
México . . . . . .  
Nicaragua . . . . .  
Panamá. . . . . .  
Paraguay  (a) . . .  
Perú . . . . . . . .  
Estados Unidos . . 
Uruguay . . . . .  
Venezuela (h) . . .  

c ~~ 

1950 1953 1952 1951 
Júmero Tasa Número T'asa Número Tasa Número Tasa 

9  725  56.5 

3  865  358.7 11 713 329.0 12 473 361.0 19  105 333.5 
b) 4  894 188.5 3  940  155.5 3 608  147.7 3  166  139.8 

10 521  57.2 12850 71.1  9  835  55.8 

... ... ... ... 
11 iii 141.8 13 iii 138.5 9 ibi 12;7:i 10 123 121.3 

631 78.8 

... ... 780 34.9 1 856  85.0 1 730 81.2 

... ... 1 569  29.1 1 337 25.1 1 102 21.0 
622  70.6 749  87.7 693 84.0 

I! 

\ ,  6 121 122.91  5  999  117.31  5 883 112.2 1 4  865  90.5 
(a) Areas de  notificación. (e)  Hasta  noviembre. 
(b) Informe  revisado. (f) Ciudades capitales de  provincias. 
(c) Distrito  Federal y Capitales de  Estados, (g) Estimado  basado  en  muestra  del 10% de 

(d) Provisional. (h) Causas  mal definidas  de defunción,dis- 
tribuidas  proporcionalmente entre cau- 
sas definidas. 

excluyendo la ciudad  de S20 Paulo.  certificados de  defunción. 

... 
2 506 
2 633 
1 848 

7  354 
967 

1 748 
1 243 

15 496 

... 

... 
337.3 
93.9 
60,O 

28.5 
91.3 

233.6 
107.7 
459.8 

... 

... 
3  474 
2 901 
1 105 

84  3 
8 103 

845 
1 421 
1 190 

19 640 

... 
401.6 
100.5 
35.2 
57.3 
30.5 
77.3 

185.3 
100.6 
560.8 

... 
3  319 
3 195 
2 330 

678 
7  456 
1 052 
1 340 
1 197 

17  919 

... 
360.0 
107.4 
72.8 
44.8 
27.3 
93.2 

170.6 
98.7 

525.0 

... 
d) 2  410 

... ... ... ... 
1 347 
1 139 

bl 16 '38b 

... 
271.4 ... ... ... ... 
115.6 
141.7 

474.0 
... 

121 742  80.5 
2 173 2 238  93.3 

118 491 

9 120 9  824  372.4 

8  942  52.0 
1 430  47.4 

8  470 

4  202  4  107  36.2 
8 755 9  282  160.4 

12 305 12 461 217.6 
998 

412  51.4 417 

1 341  62.9 1 265 
1 379  202.6 1 189 

722  38.9  690 
1 540  54.9 1 460 

181 5.9 279 
292  20.4  326 

10 588  41.0 
158 221 20.9 

11 201 

1 299 1 489  62.1 
30 863 33 959  22.5 
6 993 6  271 77.4 

39 1 394  34.1 
464  577  77.1 

... ... . f .  

77.3 

322.3 
1 562 89.1 

109  837 

9  607 

48.0 

208.7. 
1 651 32.7 
7 943 

340 50.5 
3 652 36.3 

d)  6  564 149.3 
9  402 

57.9 1 380 
170.0 1 096 
36.7 648 
50.6 1 520 
8.9 230 

22.2 354 
42.2 9 993 
14.5 154 
60.5 ... 
33.1 ... 
84.6 5  896 
20.1 g)25  080 
53.3 ... 

... ... 

70.5 
63.0 

323.1 

44.0 
53.4 

155.1 
110.4 

39.8 
b) 30.8 
d) 

61.7 
153.0 
34.0 d) 
51.1 
7.2 

23.4 
36.6 
13.6 

... 

... ... 
70.0 
16.1 
... 

... 
1 4'3; 57.0 
8 493 273.2 

1 bis 3i:i 
... ... 

5  239  87.0 
3  579  29.6 

224  25.4 
...  ... 
... ... ... 
583  36:i ... ... ... ... ... ... ... ... 
105 9.0 ... ... ... ... ... ... ... ... 
... ... 
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CUADRO  30 
ESTADODELPROGRAMADECONTROLDETUBERCULOSIS 

EN 18 PAISES  DE  LAS  AMERICAS 

Bolivia 

Brasil 

Chile 

~~~ 

Estado  del  Programa 

Servicios  especiales.  Existen  solamente 567 camas  para un número 
de  enfermos que produce  unas 3,000 defunciones  anuales. Muy pocos 
enfermos e s t h  bajo  vigilancia y tratamiento.  La  educación  familiar 
e s  mínima  por falta de enfermeras  visitadoras.  Existe  un  laboratorio 
de BCG. Hasta  ahora los niños  vacunados no pasan  de 7,000. 

El  Servicio  Nacional  de  Tuberculosis  del  Departamento  Nacional  de 
Salud, es el  órgano  especializado que est5  realizando el programa de 
la  lucha  anti-tuberculosa  en todo el país,  y que organiza la Campaña 
Nacional  Contra la Tuberculosis. 

El  Servicio  construía  hospitales  y  sanatorios  y los entregaba a los 
Estados o entidades  particulares,  pero  desde 1952 e l  Servicio s e  ha 
hecho  cargo  del  mantenimiento  de los establecimientos  construidos, 
entre los cuales  funcionan seis grandes  grupos  de  sanatorios  en 
Curicica, Campos,  Taracanaú,  Aracajú,  Manáus y Mossoró. 

Al  personal  médico  se  le  ofrece  cursos  de  especialización,  original- 
mente  de  6  meses y ahora  de 18 meses de  duración.  Treinta  y un mé- 
dicos  han  terminado el curso  en 1953,  con 43 y 50 médicos  más  aten- 
diendo  en  dos  grupos los estudios  en  curso. Hay también  cursos  para 
las enfermeras y  personal  auxiliar. 

El número  de  camas  disponibles  para los enfermos  de  tuberculosis  ha 
sido  aumentado  en el cuadrienio  último  pasado  de 15,837 a 19,773,  con 
aproximadamente el mismo  número  de  camas  en  proyectos  más o me- 
nos  avanzados. El  catastro  toracico  ha  recibido la atención  debida  por 
las unidades fijas y móv5les del  Servicio  y  de las demas  organizacio- 
nes  ligadas  al  Servicio  por convenio o acuerdo. 

El  laboratorio  de  la fundación Ataulfo de  Paiva es el productor  de la 
vacuna BCG en  Brasil.  En 1950, s e  han  distribuido 719 mil  vacunas 
de varios  tipos; el servicio  de  suministro  llegó a m&s  de  tres  millo- 
nes y medio  de  vacunas  disfribuítlas  en  1953  a los Estados  del  BrasiZ, 
a la República  Argentina  y a particulares. 

El  Instituto Oswaldo Cruz e s  el centro  de  estudios  experimentalee. 

Anualmente, se  verifica un  promedio  de  cien  mil  exámenes  radiológi- 
COS, entre  sanos  y  presuntos  enfermos, con  una frecuencia  de 3.5%. 
Los examenes se efectúan  por  equipos  fijos  y  móviles;  ademas, se  
hace  diagnóstico  en las clínicas  de  diagnóstico y tratamiento.  Existen 
en el país, 24 clínicas  de  tratamiento  ambulatorio  y  de  dispensario. 
Para  la hospitalización se dispone  de 5,350 camas  dedicadas  exclusi- 
vamente a estos  enfermos. 

Hasta  el  mes de mayo de 1951, se habian  vacunado  con BCG, 158,639 
anérgicos. A partir  desde esa fecha, se inició un intensivo  programa 
coordinado de vacunación,  en las zonas  w>anas  del  país.  En 1952, se 
alcanzó un total  de 588,583 vacunaciones, que representaban  el 62.73% 
de los anérgicos  calculados  para  dichas  zonas. En 1953, s e  protegió 
a  120,000 anérgicos. 

L 

* 
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CUADRO 30 
ESTADO DEL PROGRAMA DE CONTROL  DE  TUBERCULOSIS 

Y 

V 

Pais 

Chile (Cont.) 

Colombia 

Costa  Rica 

Cuba 

Rep.Do&can; 

Ecuador 

E l  Salvador 

Haití 

México 

EN 18 PAISES  DE  LAS  AMERICAS (Continuación) 

Estado  del  Programa 

En  lo  que se  refiere a protección  económica, el  obrero  tuberculoso 
cuenta  con una legislación que le concede el 80% aproximadamente  de 
su  salario.  Las  personas  incapacitadas a causa  de la enfermedad  dis- 
frutan  de un seguro  variable,  de  acuerdo  con el monto y antiglledadde 
sus imposiciones. No se practica  la  rehabilitación. 

Los programas  locales y @ p o s  establecimientos  de  hospitalización, 
realizan  investigaciones  diversas  sobre  el  problema  de la tuberculosis. 

La  administración  del  programa  correspondió,  hasta  mediados  de 1953, 
a varias  instituciones  de  asistencia  médica.  En lo que se refiere a 
rendimientos, no existen  medios  adecuados  para  su  evaluación. 

Búsqueda  de casos  hecha  por  centros  epidemiológicos  locales;  labor 
de  asistencia  en  Dispensarios y  Sanatorios. 

Se intensifican  cada  vez  más  los  programas  de  examenes  de  rayos X 
(con  unidades fijas y  móviles)  de  grupos  aparentemente  sanos  y  la  va- 
cunación  colectiva con BCG. Se llevó a cabo  una  reorganización  para 
lograr un mayor  número  de  camas  para  enfermos  y una mejor  asisten- 
cia hospitalaria a los mismos. 

Enfermedad  de  declaración  obligatoria.  Existe un Consejo  Nacional 
de  Tuberculosis que tiene a su  cargo,  especificamente, el control  de 
esta  enfermedad. 

El programa  de  control  se  lleva a cabo  mediante los siguientes  pro- 
cedimientos:  prueba  de  tuberculina  (niños  y  adultos);  vacunación  con 
BCG (a tuberculina  negativa);  examen  fluoroscópico  y  radiológico 
(adolescentes  y  adultos);  tratamiento  ambulatorio  de los  enfermos; 
internamiento  de los enfermos  en los hospitales  especializados (500 
camas). 

La  parte  de  asistencia  está encomendada a la Liga  Ecuatoriana Anti- 
tuberculosa que cuenta con m impuesto  nacional y adicional  para  su 
desenvolvimiento.  La  parte  preventiva s e  inició  en 1950 con el Pro- 
grama  de Vacunación  colectiva  de  toda la población  y  anergica  actual- 
mente el  Servicio  Nacional  Antituberculoso  esta  desarrollando un pro- 
grama  de  control  en todo el  pais. 

Se han  establecido 7 centros  de  diagnóstico  en el país  y  funcionan 16 
centros  de  tratamiento (7 hospitales, 8 dispensarios y 1 sanatorio). 
El  número  de  camas  para  TB aumentó de 300 a 700 en los últimos 4 
años. Se ha  terminado una campaña  nacional  de  vacunación  con BCG; 
dos nuevos  hospitales para  TB funcionaran a partir de 1954. 

Se inició un programa  de BCG hace  unos  dos  años  y s e  han  vacunado 
m2s de 15,000 niños. 

La  Campaña  Nacional  Contra la Tuberculosis  en  su  programa  de tra- 
bajo está pugnando por  aumentar el número  de  camas  para  enfermos 
de  tuberculosis  y  pondrá a disposición  de los mismos,  dentro  de tres 
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ESTADO DEL PROGRAMA DE  CONTROL  DE  TUBERCULOSIS 

México (Cont.) 

Nicaragua 

Panamá 

Paraguay 

Perú 

Estados mide 

.EN 18 PAISES  DE  LAS  AMERICAS (Continuación) 

Estado  del  Programa 

neses,  doscientas  camas  en el D. F. y 100 camas  en la Ciudad  de 
I'ampico, Tamps. Se tiene  en  proyecto uno o varios  hospitales  enla 
5ona norte  del  país,  de  capacidad  variable,  de  acuerdo  con las circuns- 
.ancias. Se ha  construido,  equipado  y  puesto en funcionamiento undis- 
Iensario nuevo en  el  Estado  de  Querétaro y se construiran  dos  más 
iurante el presente año; también se  equipar5n y pondran en funciona- 
miento otros  tres que ya  estaban  construidos. 

3e han  llevado a cabo  gestiones  encaminadas a lograr que los enfer- 
mos de  tuberculosis,  principalmente los indigentes, puedan disponer 
le un tratamiento  de los nuevos  antibióticos, que han  demostrado ser 
?ficaces a este  efecto. Se e s t h  proporcionando  cantidades  suficien- 
:es para  su  distribución  gratuita a los centros  importantes  del  país. 
3e est5n haciendo  gestiones  para  vender al público  de  medianas  con- 
iiciones  económicas,  a  precio  estricto  de  costo,  antibióticos, cuyo 
?recio se calcula que ser5 la mitad  de su  costo  comercial. 

La Campaña  por medio  de su Oficina  de  Dirección  Técnica  continúa 
2oordinando las labores  en toda la República. Está  intensificando los 
trabajos  de  fluorografía  en  colectividades  aparentemente  sanas  con 
Enes  de  búsqueda  de casos al máximo. Se han  editado  algunos  folle- 
tos de  educación  popular sobre  tuberculosis.  En conexión  con la  Se- 
cretaria de  Educación  Fiiblica se  espera  fundar  durante el presente 
año un Dispensario Modelo para el servicio  exclusivo de la población 
escolar. Se prosigue el  trabajo  de vacunación  con BCG estrictamente 
voluntaria  en  grupos  colectivos. 

Los casos  declarados  son los suministrados  en los  Centros  de  Salu- 
bridad.  Los  médicos particulares no cooperan  en  este  programa. 

Actualmente se  esta  reorganizando  la CampaEa Anti-Tuberculosa. 

Constituye un problema  sanitario  importante  y  actualmente  esta  en 
ejecución una campaña que se apoya  en  el  funcionamiento  de  doce 
Dispensarios  y un Sanatorio  de  internamiento, debiendo iniciarse  el 
próximo  año un programa  de  vacunación  intensiva  con BCG. 

La  División  de  Tuberculosis  continúa  ejecutando su  programa  de con- 
trol  que  comprende:  medidas  preventivas  (examenes  fotorradiológicos 
en  grupos  humanos  supuestos  sanos  y  vacunación  antituberculosa 
BCG)medidas  de  asistencia,  establecimiento en todo el  país  de  dis- 
pensarios,  pabellones  de  tuberculosis  anexos a hospitales  generales 
y  hospitales-sanatorios  de tipo regional. 

El  progreso  en  el  control  de  la  tuberculosis  ha continuado,  compro- 
bado por  la  tendencia  descendente  de  notificaciones  de  nuevos  casos 
de la enfermedad, a s í  como  también  por la disminución  continua  de 
la mortalidad  por esta  causa.  En 1949, s e  notificó  un  total  de 
134,000 casos nuevos  y 39,000 defunciones, mientras que los datos 
provisionales  de 1953 indican que unos 105,000 casos nuevos  han si- 
do informados  y que ocurrieron 20,000 defunciones. 

c 

1 

'1 
c. 
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CUADRO 30 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE CONTROL  DE TUBERCULOSB 

EN 18 PAISES  DE  LAS  AMERICAS (Continuación) 

t 

ur 

País 

Uruguay 

c 

Venezuela 

Estado  del  Programa 

Desde el año 1940 actúa la Comisión  Honoraria p a r a  la lucha anti- 
tuberculosa.  Esta  Comisión  está  integrada  por  destacadas  personali- 
dades  dela  ciencia,  comercio  e  industria, unificando los esfuerzos 
realizados por las diversas  instituciones  públicas  y  privadas.  Esta 
Comisión tiene  amplia autonomía y dispone  de recursos propios.  La 
Comisión ha cooperado  con e l  Instituto  de Tisiologia, la Comisión Na- 
cional  de Educación Física y el  Servicio Cooperativo  Interamericano 
de Salud Xblica.  Los  campos  principales  de  su  labor  en 1950 a 
1953 eran los siguientes: 

En 1950, se  realizaron,por  dispensarios  móviles, 520,973 exámenes 
y  199,958  vacunaciones  con BCG en el  interior.  Fueron  contados 
5,182 casos con lesiones  de  tipo  bacilar, la mayor  parte  de  ellos igno- 
rados.  Además, se  examinaron  unas 250,000 personas  en Montevideo. 
En 1951, se  estudid la población  de los departamentos  del  litoral,  del 
interior y de Montevideo. En 1952, e l  examen  radiogr5fico  colectivo 
ha  sido  seguido  realizándose a gran escala. En 1953, se ha realizado 
e l  segundo catastro Roentgen  tuberculinico  de varios  departamentos, 
se examinó e l  alumnado  de las escuelas públicas  y  privadas  de San 
José, se realizó  el segundo examen  de la población de Montevideo y 
s e  dió buen término a la segunda  investigación  de todo el  interior con 
543,410 personas Milmente examinadas  y 195,779 vacunadas  conBCG. 
Se encontraron 3,029 nuevos casos con lesiones  de  naturaleza  presu- 
miblemente  bacilar. 

Durante e l  año 1950 se han pagado 23,561 pensiones. En 1951 y 1952, 
e l  número  de  pensiones  pagadas  alcanzó a 23,935 y 25,203 personas, 
respectivamente. En el año 1953, s e  abonaron  16,720  pensiones en 
Montevideo y 12,926 en el interior, lo que hace un promedio  mensual 
de 2,400 pensiones. 

La  Comisión  Honoraria  está,  además,  autorizada  para  restaurar  y  re- 
parar  viviendas  destinadas a hogares  de  tuberculosos  en  asistencia; 
adquirir y equipar  ambulancias,  dispensarios móviles; construir  y 
equipar  hospitales,  sanatorios, etc.; realizó también una labor  prove- 
chosa  en educación sanitaria. 

Los fondos que a la Comisión  Honoraria  le  aporta  su  ley  de  creación 
ascendían a 6 millones de pesos  uruguayos  en 1950,a más  de  9  millo- 
nes  en  marzo  de 1954. 

En abril 1954 tuvo lugar  en Montevideo el IV Congreso Uruguayo de 
laTuberculosis, al que concurrieron  destacados  tisiólogos  del Conti- 
nente y de  Europa.  Surgió  de allí la idea  de que paises  hermanos  de 
América envíen becarios a estudiar  sobre  el  terreno la técnica  de la 
labor  realizada  por la Comisión  Honoraria  para la lucha  anti-tuber- 
culosa. (Condensado del  Informe a la XTV CSP, pág. 5-8.) 

Funcionan  en Venezuel;  25 Dispensarios  Anti-tuberculosos  en Unida- 
des  Sanitarias  de  primera  categoría, que  constituyen la Red Primaria 
de la lucha  anti-tuberculosa, 19 de los cuales  tienen  aparatos  de  fluo- 
rofotografía  de 70 mm.  En  Unidades Sanitarias  de segunda categoría 
y  Centros  de Salud, funcionan 40 servicios de  Tisiología  Sanitaria 
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Venezuela 
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Estado  del  Programa 

(diagnóstico  radiológico,  profilaxia y vacunación  con BCG) que forman 
la Red  Secundaria. Y 139 Medicaturas  Rurales  están  en conexión  con 
servicios  de las Redes  Primaria y Secundaria  para u n  plan  mínimo  de 
exámenes  radiológicos a grupos  especiales,  profilaxia  adomicilio y va- 
cunación  con BCG. Esta es la llamada  Red Terciaria. 

El  tratamiento  ambulatorio  con  los  nuevos  agentes  antibióticos y quí- 
micoterapéuticos se ha  aplicado  parcialmente  en  los  servicios  de  Red 
Primaria  y Secundaria,  siempre  bajo la dirección  de un especialista 
tisiólogo. Hay en  servicio 2,284 camas en 13 Sanatorios  Anti-tubercu- 
losos dependientes  directamente  de la Organización  Anti-tuberculosa. 

La  vacunación  con BCG se  realiza,  primero,  en  forma  de  campaña  in- 
tensa  por  medio  de  brigadas  especiales  compuestas  por un médico y 
una enfermera.  Esta  campaña sirve para  adiestrar  el  personal  local 
de los servicios  de  salud  pública,  en  cuyas  manos  queda  luego la aplica- 
ción  corriente  de la vacuna  en  maternidades,  servicios  de  higiene 
maternoinfantil,  de  higiene  escolar y servicios  anti-tuberculosos  (dis- 
pensarios,  servicios  de  tisiologia  sanitaria y medicaturas  rurales de 
la Red Terciaria.) 

O 
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CUADRO 31 
NUMERO  DE  CASOS Y DEFUNCIONES  NOTIFICADOS  DE FIEBRE TIFOIDEA CON 
TASAS  POR 100,000 HABITANTES, EN 21 PALSES  D;E  LAS  AMERICAS, 1950-1953 

País 
1 1950 

Fúmero Tasa 
CASOS I 

Argentina . . . . . . .  
599 Bolivia (a). . . . . . .  985 

Brasil (c) . . . . . . .  
7  633 Colombia (a) . . . . .  3  569 Chile . . . . . . . . . .  2  o51 

Costa Rica. ...... 
Cuba (e) . . . . . . . .  154 

444 Rep.Dominicana . . 762 

Ecuador (f)  . . . . . .  
376 El  Salvador (a) . . .  2 000 

179 Haití. . . . . . . . . .  651 Guatemala . . . . . . .  

42 Panamá . . . . . . . .  219 Nicaragua . . . . . . .  5  992 México . . . . . . . . .  Honduras ....... 

Paraguay (a) . . . . .  96 
Perú (a) . . . . . . . .  
Estados Unidos 2  484 

2 551 

Uruguay . . . . . . . .  598 
Venezuela (a,d,e) . . 1 510 

... 

. . .  

DEFUNCIONES 
Argentina ....... 

Colombia (e) . . . . .  
432 Chile . . . . . . . . . .  
316 Brasil (c) . . . . . . .  76 Bolivia . . . . . . . . .  309 

333 Rep.Dominicana. . .  Cuba . . . . . . . . . . . . .  23 Costa  Rica . . . . . .  1 395 

Zcuador (f) . . . . . .  147 
El  Salvador. . . . . .  62 
Guatemala . . . . . . .  222 
Haití . . . . . . . . . .  49 
Honduras . . . . . . .  156 
México ......... 3  967 
Nicaragua ....... 152 
Panamá . . . . . . . .  3 
Paraguay (a) . . . .  16 
P e r ú .  . . . . . . . . .  792 
Estados Unidos . . .  96 
Uruguay ........ 73 
Venezuela (e,i) .... 368 

5.7 
26.5 
25.9 
61.7 
97.2 
19.2 
14.5 
20.8 

293.8 
50.6 
23.2 

5.8 

23.2 
20.7 

5.6 
8.3 

75.7 
1.6 

24.9 
57.2 

... 

1.8 
2.5 
5.5 
7.5 

12.3 
2.9 

15.7 
21.6 

3.3 
7.9 
1.6 

10.9 
15.3 
14.3 

0.4 
1.4 
9.E 
0.1 
3.c 
7.4 

... 

. . .  I 

(a) Correspondiente a áreas de not 
(b) Informe revisado. 

1953 

(úmero  Tasa 

1 226 6.9 
486 19.9 

1 947 23.8 
5  298 90.3 
7  361 88.2 

163 19.8 
563 10.6 
483 22.1 

1 460 208.6 
496 57.3 
826 28.6 
139 4.4 
141 9.6 

5  901 22.2 
232 21.2 

4 1  5.3 
94 8.0 

3  290 93.9 
2  128 1.4 

618 25.3 
978 34.6 

265 1.5 
80 2.6 

252 4.3 
349 5.9 

1 183 10.2 
15 1.8 

380 17.5 
187 26.7 

68 3.6 
209 7.2 

31 1.0 
133 9.0 

4  337 16.3 
142 13.0 

5 0.6 
13 1.1 

813 9.8 
83 0.1 
46 1.9 

213 4.2 
icación. If) C 

... ... 

1952 

Júmero Tasa 

2  632 
520 

1 716 
I) 5  057 
6 876 

68 
676 
470 

1 584 
665 

1 042 
302 
145 

5  334 
394 

38 
135 

3  574 
2  341 

726 
1 087 

2  34 
121 
235 

I) 217 
1 033 

17 

389 
141 

7 1  
270 

40 
105 

3  968 
111 

... 

... ... 
844 

h) 60 

221 
... 

14.6 
20.5 
20.3 
85.1 
93.4 

8.0 
12.5 
21.0 

220.9 
72.1 
35.0 

9.4 
9.6 

19.6 
35.0 
4.8 

11.1 
104.7 

1.5 
29.9 
36.6 

1.3 
3.9 
3.9 
3.E 
8.7 
2.c 

17.4 
19.6 

3.7 
9.1 
1.9 
6.E 

14.E 
9.E 

... 

..# 

.., 
1o.c 

O.( 1 

1953 

Número Tasa 

2 031 
1) 879 

788 
1) 3  496 

9  302 
164 
... 
... 

d) k;; 
... 
... ... ... 
6 37 

47 

5) 3 Sii 
... 
620 

1 007 

... 
98 ... 

i j  %60 
23 

... ... 

... 
A) 65 ... 

... 

... ... 
98 
... ... ... I ... ... I ... 

11.0 
33.9 
10.6 
58.0 
94.7 
18.6 
... 
... 
... 

60.0 
... 
... 
... ... 

54.7 
5.8 

112.0 

24.6 
32.4 

... 

... 

... 
3.1 
... 
... 
6.9 
2.6 ... 
... ... 
3.4 ... ... 
... ... 
8.4 ... 
... ... 
... 
... 

~ 4.2 1 198 3.7 
dades  capitales  de  provincias. 

(g) Hasta  noviembre. 
(cj Distrito  Federal y Capitales  de  Estados, (h) Estimado  basado  en  muestra  del 

excluyendo la ciudad de SZo Paulo. 10% de los certificados  de defunción. 
(d) Provisional (i) Causas  maldefinidas  de defunción, 
(e) Incluyendo fiebre  paratifoidea. distribuidas  proporcionalmente  en- 

tre  causas definidas. 
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CUADRO  32 

NUMERO DE CASOS Y DEFUNCIONES  NOTIFICADOS  DE TIFUS CON  TASAS POR 
100,000 HABITANTES,  EN 17 PAISES  DE LAS  AMERICAS, 1950-1953 

País (a) 

CASOS 
Argentina . . . . . . .  
Bolivia  (b) . . . . . .  
Brasil  (d) . . . . . . .  
Chile . . . . . . . . . . .  
Colombia  (b) . . . . .  
Costa  Rica . . . . . .  
Cuba  (e) ......... 
Rep.  Dominicana . . 
Ecuador . . . . . . . .  
El Salvador  (b) . . .  
Guatemala ....... 
México . . . . . . . . .  
Panamá . . . . . . . .  
Paraguay (b) . . . . .  
Perú (b) . . . . . . . .  
Estados Unidos . . .  
Venezuela (b,f) .... 

DEFUNCIONES 
Argentina . . . . . . .  
Bolivia . . . . . . . . .  
Brasil (d) . . . . . . .  
Chile . . . . . . . . . .  
Colombia . . . . . . .  
Costa  Rica . . . . . .  
Cuba . . . . . . . . . .  
Rep. Dominicana . . 
Ecuador  (h) ...... 
El  Salvador. . . . . .  
Guatemala ...... 
México . . . . . . . . .  
Panamá . . . . . . . .  
Paraguay (b} . . . .  
P e r ú . .  . . . . . . . .  
Estados Unidos . . .  
Venezuela (i) . . . . .  

1950 
Número  Tasa Número Tasa Número Tasa ¡ímero Tasa 

1953 1952 1951 

2 
218 
22 

47 3 
2 691 

30 

1 
407 
23 
33 

1 223 

15 
1 490 

176 

... 

- 

... 

10 
58 

3 
35 

644 
1 ... - 

31 
6 

13 
723 

4 
1 454 

46 
27 

- 

10.1 ~ 

22.1 
3.8 
0.1 

22.6 
2.5 
1.3 
4.2 
0.5 
2.1 

27.1 

3.0 

- 

... 

0.0 
1.8 
0.0 
0.4 
5.7 
0.5 ... - 
4.7 

0.7 
2.8 
o. 1 
0.7 

16.8 
0.0 
o. 1 

- 

":i 99 4 
0.3 8 
8.2 593 

1 844 
31 

4 

747 
22 

1.2  38 
4.7 1 115 - 4 
1.3 25 

44.2 948 ... ... 
6.7 84 

0.1 3 
1.9 56 
0.1 1 
0.6 25 
5.7 663 
0.11 4 ... ... - - 
4.5 33 
0.3 - 
0.5 21 
2.8 7 38 - 1 
0.4 8 

17.9 1 390 
0.0 44 
0.5 6 

3 
85 
12 

) 266 
:)1 998 

14 
... ... 
551 

29 
17 

1 018 
2 

972 

66 

... 

... 

1 
39 
1 

653 
2 

f )  8 

... - 
38 
1 

18 
655 
... 
... 
953 

9 
- 

---"- 

I 

0.0 
e) 409 3.4 

8 

13 1.6e) 
1 872 27.1 

165 4.5f) 
5 0.1 

... ... ... ... 
16.4 
3.lf)  

. . .  

... 3.7 

... 0.6 
52 

0.2 

2i: i  g) iib ... ... 
2.2 49 

0.0 
1.3 

... 

- 0.2 
e) 743 5.5 
f) 20 0.1 

... 0.0 
25 

... ... - ... 
5.3 

... 2.3 

... 0.6 
- 0.lf)  

... 

... ... ... ... 
11.3 ... ... b: i l  12 

0.0 
15.8 
O. 5 
2.7 

19.1 
1.5 
... ... ... 
5.9 ... ... - 
... 

10.0 

1.6 
... 

... 
0.8 

0.3 
6.1 

... 

- 
... ... 
... 
... ... ... 
. f .  ... 
... 
0.2 

(a) Se  excluye a un país que  no notificó  casos  ni  defunciones. 
(b)  Corresponde a %reas de  notificación. 
(e)  Informe  revisado. 
(d)  Distrito  Federal  y  Capitales  de  Estados,  excluyendo la ciudad  de SELO Paulo. 
(e) Tifus  murino  solamente. 
(f) Provisional. 
(g)  Hasta  noviembre. 
(h)  Ciudades  capitales  de  provincia. 
(i) Causas  mal  definidas  de  defunción,  distribuidas  proporcionalmente  entre  causas 

definidas . 
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CUADRO 33 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE CONTROL DE TIFO EN15 PAISES DE LAS AMERICAS 

País 1 Estado  del  Programa 

Bolivia Servicio  Especial.  Casos  espor5dicos  frecuentes,  pero  sin  epidemia 
seria en los  últimos 5 años. 

Brasil  La campaña  contra las enfermedades  del  grupo  tífico-disentérico es- 

to Nacional de Salud. Los principales  objetivos  de la campaña  han si- 
taba a cargo  de la División de Organización  Sanitaria  del  Departamen- 

do: control epidemiológico, demostración  de métodos profilácticos 

nitarias,  laboratorios  regionales e inmunización sistemática.  La  di- 
modernos, procurar  aparatos  para  clorar el agua,  construcciones sa- 

visión ha desenvuelto un programa  de  cooperación con los Estados y 

forme a la XIV CSP, p5.g. 18-19.) 
otras entidades  de  caracter  oficial o particular. (Condensado del Jn- 

Chile 

1 

Las  estadísticas  chilenas  consideran,  en conjunto, las dos  formas  de 
tifo: exantemático y murino, cuyos índices  generales  de  morbilidad 
y mortalidad son bajos.  La  tipificación  realizada  en los grandes  cen- 
tros urbanos,  permite  afirmar que los casos comprobados  correspon- 
den a tifo  murino. El  tifo  exantemático  persiste con car5.cter  endémi- 
co y con muy baja  incidencia,  en  algunas  zonas  rurales  del s u r  del  país, 
especialmente  entre población  indígena. 

La  infestación  pediculosa,  en  cambio, es elevada  en %reas urbanas y 
suburbanas del país y en las poblaciones menesterosas  de las grandes 
ciudades. Por tal  razón, se han  realizado  programas  intensivos  dede- 
sinsectizacion  colectiva  en  grandes  núcleos  de población, especialmen- 
te de los barrios  pobres,  reducciones  indígenas y centros  para  albergue 
de gente parasitada. Dichos programas se llevan a cabo en  especial en 
las provincias  de  Tarapacá, Antofagasta,  Santiago,  Malleco,  Arauco, 
Cautin,  Valdivia,  Osorno, Llanquihue y Chiloé. El Programa de desin- 
sectizaciones  se ha intensificado año t ras  año. En 1953 se  desinsecti- 
zaron 758 mil  personas, 419 mil  viviendas y una gran cantidad  de ca- 
mas y ropas.. 

En  algunos  puertos  del  país,  sobre todo en las provincias  de  Tarapaca. 
y Antofagasta, se realizaron  programas  de  desratizaci6n a base de  apli- 
caciones  de  Warfarin,  observandose  disminución  del  número  de  casos de 
tifo  murino. 

Colombia Control  local  de los casos  por  organismos  de  salubridad.  Dedetizacio- 
nes. 

Costa  Rica 

Enfermedad  de  declaración  obligatoria  en Cuba.  Algunos casos  de tifo Cuba 

En  Costa  Rica  esta  enfermedad es rara. 

murino.  Medidas cl5sicas de  control. 

Rep.Dominicana No tenemos  problemas. (Desde hace  varias dgcadas no s e  ha  presenta- 
do un caso.) 

Ecuador Programa de control  de  piojos  dentro  de la población  indígena humana. 
Etapa  realizada. 

El Salvador Ocurren 5 o 6 casos  dispersos de tifo  murino  cada año en todo el País. 
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CUADRO 33 

ESTADO DEL PROGRAMA DE CONTROL DE TIFO EN15 PAISES DE LAS AMERICAS 
(ContinuaciAn) 

País 
~ 

México 

Panamá 

Paraguay 

Perú 

Estados Unido 

Venezuela 

Determinación  de  índices de parasitación  por  Pediculus  humanus  var-. 
Zorporis y capitis  en  poblaciones  rurales y urbanas  donde e l  padeci- 
miento e s  endémico.  Erradicación  del  sector  del  tifo  epidémico  por 
medio de diversos  insecticidas  residuales  en todo el pais, muy espe- 
zialmente  en el medio rural ,  dando  importancia  básica al cambio de 
h5bitos nocivos, a las facilidades  para  lavado  de  ropa y baño. Adies- 
Lramiento de personal bilingtle y  de  plantilla.  Propaganda y educación 
higiénicas  intensivas, 

Utilización  de  productos  (polvos DDT al lo%, brillantina y jabón) de 
diversos  insecticidas  residuales de precio  bajo  con  el  fin  de  que  sean 
utilizados  por  el público  de escasos  recursos  económicos.  En  los ca- 
sos y brotes de  tifo,  confirmación y control  de los mismos.  Trabajos 
de experimentación de campo  y  de  laboratorio,  especialmente  en rela- 
ción  con la posible  aparición  de  cepas  resistentes. 

Tif:, murino: Determinación  de  localidades  infectadas  por  medio  de 
reacciones  de  fijación  de  complemento  en  casos  humanos y en  ratas. 
Promoción  para-que  en las nuevas  construcciones  y  en las reformas a 
edificios se apliquen los  sistemas a prueba  de  ratas. Uso de  ratici- 
das modernos  de  tipo  residual y de  insecticidas  antipulga. 

Fiebre manchada:  Desgarrapatización a base de tratamientos de  in- 
secticidas  residuales de  habitaciones y de animales  domésticos. In- 
tensificación  de  programas  de  educación  en las zonas  infectadas  por  el 
Ripicephalus  sanguineus,  procurando  que e l  público sepa  el  peligro de 
poseer  perros y habitaciones  desaseadas y que se conozca e l  papel que 
la garrapata  desempeña  en la transmisión  de la enfermedad. Uso de la 
vacuna  especifica;  estudio  de  otros  posibles  vectores. 

Existe tifo  murino  ocasionalmente.  Se  toman  medidas  cuando se  pre- 
senta el caso. 

Prácticamente no existe. 

Existe  campaña  de  control  mediante  despiojamiento  colectivo  en  cier- 
tas  zonas  del  país. Se ensaya  actualmente la vacunación  con  "zepa  E 
avirulenta  de  Rickettsia  prowazeki. a 

Se notificaron 227 casos de  tifo  murino  durante 1953,  que representa 
un aumento  de 22 por ciento  sobre 1952. Este  es  el   primer año des- 
de  1945  en que el  número de casos  notificados no había  disminuido. 

No hay  campaña  especial,  puesto que el  problema no tiene  importan- 
cia  en  el  país,  excepto el control  corriente  de  los  casos. 
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CUADRO 34 
NUMERO  DE  CASOS Y DEFUNCIONES  NOTIFICADOS  DE TOS FERINA CON  TASAS 

1950-1953 
7 

P ais 

CASOS 
Argentina . . . . . .  
Bolivia  (a) . . . . .  
Erasil   (e).  . . . . .  
Chile . . . . . . . .  
Colombia  (a) . . . .  
Costa  Rica . . . . .  
Cuba . . . . . . . .  
Rep.  Dominicana . . 
Ecuador . . . . . .  
El Salvador (a) . . .  
Guatemala . . . . . .  
Haití . . . . . . . .  
Honduras . . . . . .  
México . . . . . . .  
Nicaragua . . . . .  
Panamá . . . . . . .  
Paraguay (a) . . . .  
Perú  (a) . . . . . . .  
Estados Unidos . . .  
Uruguay . . . . . . .  
Venezuela (a, d) . . .  

DEFUNCIONES 
Argentina . . . . . . .  
Bolivia . . . . . . .  
Brasil (c).  . . . . .  
Chile . . . . . . . .  
Colombia . . . . . .  
Costa  Rica . . , . . 
Cuba . . . . . . . .  
Fuep. Dominicana . . 
El Salvador . . . . .  
Guatemala . . , . . 
Haití . . . . . . . . .  
Honduras . . . . . .  
México . . . . . . .  
Nicaragua . . . . .  
Panamá . . . . . . .  
Paraguay (a) . . .  
Perú  . . . . . . . .  
Estados Unidos . . .  
Uruguay . . . . . .  
Venezuels (h). . . . .  

Ecuador (f) . . . . .  

POR 100,000 HAEITANTES  EN 21 PAISES  DE 1 

- 
b 
" 

I 

1950 
Número Tasa Júmero Tasa 

1951 

874 5.1 
2 318  102.4 

14  383  81.4 

13 385  228.2 2 879  49.8 
5 532  93.8 5 073  88.6 
1 O11 41.4 

25  842  329.0 26  956  322.9 
751  93.8 210  25.5 
195  3.7 153  2.9 
327  15.3 118  5.4 

3 063  412.2 1 822  210.6 
5 880  209.8 7 747  268.4 
2 292  74.4 2 485  79.2 

1 774  120.7 
31 f%l 12i:$ 11 888  44.8 

52  4.9 118  10.8 
1 328  177.5 353  46.0 
2 178  188.7 4 330  366.0 
12  949  384.2 19  379  553.4 
120 718  79.8  68  687  44.8 
2 909  121.3 1 239  50.8 
11 983  454.2 13 971  493.7 

... ... ... ... 

378 2.2 

72  8.7  130  16.2 
4 188  36.1 3 423  30.2 
724  12.3  290 5.0 
468  7.9 443  7.7 
736  24.1 1 125  37.3 
318  1.8 

327 35.4 64 3.C 
176  25.9 182  26.C 
697  37.5 408  21.7 

3 210  114.5 3 052  105.7 
10 0.3 5 0.2 

1 162  81.4  904  61.5 
11 888  46.0 8 738  32.9 

76  7.2 38 3.5 
284  38.0 201  26.2 
32  2.8 103  8,7 

7 211  89.0 7 928  95.9 
1 118  0.7  951 0.E 
141 5.9 

716  14.0 624 12.5 
64 2.6 

... ... ... ... 

S AMERICAS, 
1952 

úmero  Tasa 

28  399 157.3 
897 35.4 

5 680 93.7 
) 5 024 84.5 
21 246 288.6 

669 78.4 
39 0.7 
7 0.3 

1 0s; 11i:j 
10  860 365.0 
2 183 68.2 
1 592 105.2 
32  734 120.0 
1 044 92.5 
357 45.5 

2 847 234.8 
12  318 360.9 
45  030 28.9 

874 35.2 
18  499 622.1 

257 1.4 
428 13.9 
380 6.3 

) 503 8.5 
4 103 34.6 
125 14.6 

47 2.1 
70 9.7 
208 10.9 

5 921  199.0 

781 51.6 
8 871 32.5 
215 19.1 

... ... 

... ... 

... ... ... ... 
7 573 89.9 

,) 410 0.2 

800 15.2 
... .. 

1953 
-úmero Tasa 

15 876 
) 2 324 
2 441 

) 3 028 
22  771 
1 606 

... ... 

... 

... ... ... 
1 877 
520 

)l3 iii ... 
938 

8 592 

... 
977 

) kbi 
2 922 
223 
... 
... 

) kii ... ... ... ... 
369 ... ... 
1.. ... ... 
31 5 

86.4 
89.5 
48.8 
50.3 
231.9 
182.2 ... ... 
242.8 

* .. 
... ... ... ... 

161.0 
64.7 

383.0 

37.2 
276.4 

... 
*. .  

... 
31.3 

8.3 
24.1 
25.3 

... 

... ... ... 
28.4 
... ... ... ... 
31.7 
... ... ... ... ... 
5.9 

I 
(a) Areas  de  notificación. (f) Ciudades  capitales-de  provincias. 
(b) Informe  revisado. (g) Estimado  basado en muestradel 10% 
(c) Distrito Federal y Capitales de estados, de  certificados de defunción. 

excluyendo la ciudad de ,720 Paulo. (h) Causas mal definidas de defunción, 
(dj Provisional. distribuidas  proporcionalmente  en- 
(e) Hasta  noviembre. tre  causas definidas. 
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CUADRO 35 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE  CONTROL  DE  TOS  FERINA 

Bolivia 

Brasil 

Chile 

Colombia 

Costa Rica 

Cuba 

Rep.Dominicar 

Ecuador 

El Salvador 

E N  17  PALSES  DE  LAS  AMERICAS 
Estado  del  Programa 

Jacunación en época  pre-epidémica,  pero  en  limitada  escala. 

La tos  ferina constituye un problema de importancia  en  el  cuadro  de 
lnfermedades  transmisibles  del país.  Los servicios  estatales  de sa- 
.Ud, por sus unidades sanitarias de  distrito, y dentro de éstas  elser-  
ricio de enfermedadestransmisibles, procuran la mejor  solución del 
Iroblema  práctico de inmunización del  número  mayor posible de ni- 
íos. El Gobierno Federal, a través  del  Departamento Nacional del 
Tiño en  el Ministerio de Salud est2  prestando ayuda a las organi- 
caciones estatales y particulares. Ya esta  en funcionamiento un labo- 
ratorio  de vacuna anti-tos  ferina con capacidad de unas 120,000 dosis 
muales  de vacuna. Este  laboratorio constituye parte  del  programa 
lesenvuelto por el UNICEF. (Condensado del Informe a la XIV CSP, 
3ág. 19.) 

E l  programa de los iíltimos t res  años ha compkendido dos  aspectos 
principales, a saber:  medidas de control  de los enfermos y progra- 
ma de vacunación mixta. El  control de  enfermos,  basado  en el diag- 
nóstico  y  comunicación  oportuna de casos,  aislamiento,  tratamiento 
2 investigación  epidemiológica, pero  se  realiza solo en las áreas  ur- 
banas del país. 
El programa  de vacunación  mixta,  efectuado  con la  cooperación  de la 
Oficina Sanitaria  Panamericana y del UNICEF, s e  esta aplicando des- 
de 1951. Cubre las provincias  de Santiago y Concepción y el  departa- 
mento de San Felipe, con una población equivalente a un tercio de la 
total  del  país.  El plan comprende una primera etapa  urbana y una se- 
gunda rural,  en las cuales se inmunizar2 al 40% de los niños de 3 me- 
ses  a 5  años  de edad para  alcanzar  despugs, como objetivo final, al 
70% de  ese grupo, 
En la provincia  de  Santiago,  habían  sido vacunados con  dos  dosis el 
31 de  diciembre  de 1953, el 50% de los susceptibles de 3 meses a 6 
años,  residentes  en  sectores  urbanos y e l  40% en la zona rural. La 
provincia de Concepción y e l  departamento  de San Felipe estaban, en 
esa fecha,  próximos a alcanzar un nivel  de inmunización del 40% de 
los susceptibles. 

Vacunación por  organismos  de  salud  en  colaboración con la Campaña 
UNIC E F. 

Programas  permanentes  de vacunación  DPT. 

Enfermedad  de  declaración obligatoria. Medidas clasicas de control. 

No existe  programa  de  control  por no constituir  esta enfermedad un 
problema que lo merezca. 

Programa de  urgencia cuando se presenten  casos. 

En 1952, se  inició una campaña  de  vacunación  con  vacuna  tripleDPT 
mediante  grupos  espekiales que cubren los principales  centros  urba- 
nos  del país. 

m 
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CUADRO  35 
ESTADO DEL PROGRAMA DE CONTROL DE TOS FERINA 

País 

México 

Nicaragua 

Pmamá 

Paraguay 

Perú  

Estados m d a  

Uruguay 

Venezuela 

- 

EN 17 PAISES DE LAS AMERICAS (Continuación) 

Estado del. Programa 

Se continuaran los programas  en la Unidad Antitosferinosa,  abarcando 
los  aspectos de asistencia,  investigación  epidemiológica,  bacteriológi- 
ea,  clínica  y la terap6utica  de la enfermedad.  Inmunización  preferen- 
te  alrededor  del  tercer  mes a los  niños  susceptibles.  Estudios  de las 
diversas  vacunas  existentes  para  poder  determinar  su  poder  inmuno- 
lógico. 

Conforme  programa  que  esta  desarrollandose se ,ha  logrado la decla- 
ración  de  algunos  casos. 

Programa  dentro  de las labores  ordinarias  de las Unidades Sanitarias. 

El Departamento  de  Epidemiología  conjuntamente  con el Departamento 
del Niño efectúa la vacunación  sistematiea  de los niños  contra la tos 
ferina. 

Se ha  iniciado un programa  de  control  en escala nacional  de  acuerdo 
con un acuerdo  celebrado  con la OMS y UNICEF. 

En  1951, s e  notificaron  68,687  casos  y la media  para  el  periodo  quin- 
quenal  de  1948-1952 es de 68,138 casos. El  número de casos  notifica- 
dos  en 1953  habia  descendido a 36,976. 

La lucha contra  esta  enfermedad  se  realiza a base  de la vacunación 
preventiva. E l  empleo  de la vacuna  triple:  difteria,  pertussis  y  teta- 
nica,  en  ritmo  cada  vez  más  creciente. 

El  control  se  basa  en la vacunación  corriente  por  parte  de los Depar- 
tamentos  Locales  de  Salud  y  en  medidas  en  relación a los casos. 
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CUADRO 36 
NUMERO  DE  CASOS Y DEFUNCIONES  NOTIFICADOS DE BUBA  CON TAWS 

POR 100,000 HABITANTES EN 6 PAISES DE LAS AMERICAS, 1950-1953 

1950 J953 1952 1951 
País (a) 

CASOS 
Ndmero Tasa Número Tasa Número Tasa Número Tasa 

Colombia (b) . . . .  

192 23.9 171 21.8 158 20.6 256 34.2 Panamá . . . . . .  
... ... 67 592 . 2  Ili:$ 72 452  2 309.6 82 735 2  686.2 Haiti . . . . . . . .  
... ... ... ... ... ... ... Ecuador . . . . . . .  

4 246 43.2 3 083 41.9 2  547 30.5 2 855 36.4 

Perú  (b) . . . . .  ... ... 390 11.4 475 13.6 ... ... 
Venezuela (b, c) .  . .  1 401 45.1 1 496 50.3 1 987 70.2  2 530 95.9 

DEFUNCIONES 
Colombia . . . . .  

- Panamá . . . . . . .  
. . . . . .  ... ... . . .  ... ... ... Haití . . . . . . . .  
. . . . . .  1 0.1 1 0.1 1 0.1 Ecuador (d) . . . .  
. . . . . .  ... ... ... ... ... ... 

1 0.1 ... ... . . . . . .  
Per G . . . . . . . .  ... ... 
Venezuela . . . . .  

... ... ... ... ... ... - 1 0.0 1 o. 0- - 
(a) Se excluye a un país que no notificó casQs ni defunciones. 
(b) Areas de notificación. 
(c) Provisional. 
(d) Ciudades  capitales  de  provincias. 

- 

CUADRO 38 
NUMERO DE CASOS Y DEFUNCIONES  NOTIFICADOS  DE FIEERE A W I L L A  

SELVATICA CON  TASAS POR 100,000 HABITANTES EN 8 PAISES  DE LAS 
AMERICAS, 1950-1953 

1950 ,1953 1952 1951 
País (a) 

CASOS 
Número  Tasa 

Erasil  (b) . . . . .  
18 0.6 1 0.0 3 0.1 1 806 79.8 Eolivia . . . . . . .  

Número Tasa Número  Tasa  Número Tasa 

4 0.0' 50 0.0 221 0.3 

Ecuador 
11 0.1 13 o. 1 26 0.2 12 0.1 Colombia . . . . . .  
39 0.0 

- - 7 0.2 - - ... 
Nicaragua . . . . . .  ... ... ... ... ... ... ... ... 
Panamá . . . . . . .  2 0.3 3 0.4 - - 1 0.1 
Perú  . . . . . . . .  16 042 4 0.0 1 0.0 
Venezuela . . . . . .  3 0.1 4 o. 1 1 0.0 6 0.1 

... . . . . . . .  

- - 
DEFUNCIONES 

Bolivia . . . . . . .  
4 0.0 Brasil (b) . . . . . .  

11 0.4 1 0.0 3 0.1 516 17.2 
50 0.0 221 0.0 

Nicaragua . . . . . .  
.. - - - Ecuador 

11 0.1 16 0.1 24 0.2 12 0.1 Colombia . . . . . .  
29 0.0 

- - - - - - 8  0.7 
Panamá . . . . . . .  2 0.3 4 0.5 ... ... ... ... 
Perú  . . . . . . . .  ... ... 

6 O.? 1 0.0 4 0.1 3 0.1 Venezuela . . . . .  
... ... ... ... ... ... 

(a) Se excluye a un país que  no  notificó casos  ni defunciones. 
(b) Informe  revisado.  Casos  confirmados  por  viscerotomia. 

- . . . . . .  - . . . . . . . .  
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CUADRO 37 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE  CONTROL  DE  BUEA EN 13  PAISES  DE LAS AMERICAS 

P ais 

E olivia 

Eras i l  

Colombia 

Costa  Rica 

Cuba 

Rep.Dominican: 

Ecuador 

E l  Salvador 

Ha! t i  

Panamá 

Per ii 

Estado del Programa 

Limitada a cier tas  áreas de la zona  tropical. Aún no se tienen  datos 
precisos acerca de  ella. 

La  División de la Organización  Sanitária d e l  Departamento  Nacional 
de Salud, está  encarqada del  control de la buba. La campalla  fue ini-. 
ciada  en 1953. En los  iiltimos aflos, puestos  y  puestos auxiliares per- 
manentes  han  sido  establecidos  en las áreas de mayor  incidencia  en- 
démica.  Las unidades móviles  aplican la nueva  medicación al trata- 
miento  colectivo.  Se  mantienen  también los “Centros de Tratamiento 
Rápido”.  (Condensado  del  Informe a la XIV CSP, Pág. 40. ) 

CampaRa general  en las zonas  afectadas de la costa  del  Pacifico  con 
distribución de tratamientos. 

Casi no existen  casos de buba por l o  que esta  enfermedad no cons- 
tituye un programa  en  Costa  Rica. 

No e s  de declaración  obligatoria.  El  Patronato de Enfermedades 
Cutáneas se ocupa  especificamente de esta enfermedad. 

Desde el aflo 1932 se   ha mantenido una campalla de control.  Actual- 
mente se   real iza  una campafla de erradicación de la buba  en todo el  
país.  La  droga usada es la penicilina G. procainica  en aceite al 2% de 
monoestearato  de  aluminio.  Se  inyectan 600,000 U. a l o s  casos y 
300,000 a los contactos. 

A cargo del Servicio  Cooperativo  Interamericano.  Etapa  final. 

No se ha  identificado  esta  enfermedad  en  este  país. 

Con la Asistencia  Técnica  y la colaboración de la OMS y del  UNICEF, 
‘se prosigue un programa de erradicación. 

/Está en el programa  general de trabajo  de las Unidades  Sanitarias. 

No existe  programa  especifico de control. 

EstadosUnidos 

Cinco  Brigadas  actuán  en 15 zonas  bubosas  aplicando  tratamiento sis- Venezuela 

Durante  1953 no ocurrieron  casos. 

temático de 600,000 unidades de penicilina G. procainica  con 2% de 
monoestearato de aluminio-suspensión  oleosa a los casos  positivos y 
300,000 unidades a los  contactos. 
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CUADRO  39 

ESTADO DEL PROGRAMA DE CONTROL  DE LA FIEBRE AMARILLA  EN 12 

País 

Bolivia 

Brasil  

~~ 

Colombia 

Cuba 

Rep.  Dominicana 

Honduras 

México 

Nicaragua 

Panamá 

Paraguay 

Estados  Unidos 

Venezuela 

PAISES DE LAS  AMERICAS 

Estado  del  Programa (a) 
Existe sólo la selvática. 

E l  Servicio  Nacional  de  Fiebre  Amarilla  del  Departamento  Nacional 
ie Salud es  el  órgano  encargado  del  control  de la fiebre  amarilla  en 
:odo el territorio  del  país. 

zontrol  epidemiológico  de  casos;  vacunacidn  y  preparaciónde  vacunas. 
Viscerotomias.  Estudios  especiales. 

Enfermedad  de  declaración  obligatoria. 

No existe, aunque sí el  vector (AEdes aegypti). 

Habiéndose  comprobado  varios  casos  de  fiebre  amarilla  en  Costa  Ri- 
ca y  siendo  probable la invasión  de la fiebre  amarilla  selvática  en 
Honduras, se procedió a vacunar la población. El  peligro  de la fiebre 
amarilla  todavía  existe y s e  continúan  los  trabajos  para que en  caso 
de  una  invasión  de esta  enfermedad no afecte a ninguna  población. 

Se continúan las investigaciones  para  conocer la migración  del  virus 
y la existencia  de  dipteros  del  ggnero  Haemagogus  y  otros  posibles 
vectores. 

Todas las inspecciones  realizadas  en el país  en el año  de  1953,  dieron 
un resultado  negativo  para el ABdes aegypti. 

Programa  en  desarrollo  en las provincias  de  Panamá,  Chiriqui  y Bo- 
cas del Toro. 

Existe  una  campaña  especializada  de  control  del ABdes aegypti  en  to- 
da la República. 

No ocurrieron  casos. Cayo  Hueso  en  Florida está aparentemente  to- 
davía  libre  del ABdes aegypti. 

E l  control  de la fiebre  amarilla  selvática se lleva a cabo  mediante la 
vacunación  de la población  expuesta. 

(a) La  información  especifica  sobre  los  programas  de  viscerotomía, 
erradicación  del ABdes aegypti y vacunación  anti-amarílica  de la 
población rural se encuentra  en los Cuadros 40 a 42 que  siguen. 

e 

c 
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CUADRO  40 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE  VISCEROTOMIA EN 8 PAISES DE LAS AMERICAS 

País 

Bolivia 

Brasil  

Colombia 

Ecuador 

Haití 

N’caragua 

Perti 

Venezuela 

Estado  del  Programa 

Existen  alrededor de 70 puestos  que  proporcionan un promedio  de 
450 muestras al año. 

La  viscerotomía  representa  en  el  Brasil un papel  importante,  reve- 
lando los focos  silenciosos  de la enfermedad, los casos  esporádicos 
y las primeras  manifestaciones de epidemias  de fiebre amarilla sil- 
vestre.  Varios  conceptos  erróneos de la epideqiología  de  la’enfer- 
medad  fueron  modificados,  en  gran  parte  gracias a la viscerotomía, 
con el descubrimiento  de la fiebre amarilla  selvática  en 1932. Intro- 
ducida  en 1930, la viscerotomía  llegó a su climax  en los aiios de 1940 
y 1941,  con  una  producción  de  más  de 32 mil  muestras  anuales.  Des- 
de  1945, comenzó el descenso  de la producción  de  muestras  con la 
restricción a las áreas  indicadas  en  ciertos  Estados, del pequeño  pre- 
mio  pagado por muestra. En los años de  1950 a 1953, más  de  1,300 
puestos  de  viscerotomía han  obtenido un total de unas 33 mil  mues- 
tras,  positivas  en  el 1.0% de los casos. (Condensado del Informe a la 
xrv CSP, pág. 43-45.) 

Total de viscerotomías:  1,301; 11 positivas. 

Continúa  en la zona  selvática. 

En el  curso  del  programa de erradicación  en  el área de Port-au- 
Prince  en junio  de  1953, se ha  practicado la viscerotomía. 

Se establecieron  dos  puestos  en  el  país,  practicándose  solamente 6 
operaciones  de  viscerotomía. 

Su organización  es  deficiente. Se va a proceder a la reorganización 
de  este  servicio. 

Los 75 Puestos  de  viscerotomía  repartidos  estratégicamente  para 
descubrir  casos  de  fiebre  amarilla,  permitieron  encontrar  3  casos 
en 1950; 3 casos  en 1951; 1 caso  en 1952; y 6 casos  en 1953. 
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CUADRO 41 

ESTADO DEL PROGRAMA  DE  LA  ERRADICACION DEL AEDES  AEGYPTI EN 
18 PALSES  DE  LAS  AMERICAS 

País 
Bolivia 

Brasil 

Chile 

Estado  del  Programa 
Prácticamente quedó liquidado el AEdes aegypti en 1942. Desde  febre- 
r o  de 1948 no se ha  encontrado m a s B o l i v i a .  

En el cuadrienio  de 1950-1953, el  Servicio Nacional  de Fiebre  Amari- 
lla ha intensificado  sus  trabajos  contra la fiebre  amarilla  urbana,  de- 
detizando  unos 82 millones de depósitos  encontrados  en 1,737,000 
predios. 
La  campaña encontró  dos  problemas que estaban  retardando la e r ra -  
dicación  del AEdes aegypti  del  territorio nacional. La primera  difi- 
cultad era  la  falta de  continuidad de las 5reas trabajadas  en  regiones 
de  gran  infestación  estegómica,  acentuada aún más cuando había gran 
intercambio  entre  áreas  =limpiasn y “sucias.’  La  dificultad  fué  su- 
perada  por la instalación  de  gran  número de servicios anti-aegypti 
en “áreas contiguas  y  progresivamente  crecientes.”  La totall’dadde 
los núcleos  residenciales  de los municipios s e  han  constituido en uni- 
dad de  aplicación  de  medidas anti-aegypti, progresando de las capita- 
les  a los núcleos rurales, en continuidad territorial. 
El otro  obsthdo,  la prolongada viabilidad  del huevo del AEdes aegypti 
y su  extraordinaria  resistancia a ciertos  factores  externos, ha sido 
vencido  por los insecticidas de poder  tóxico-residual que s e  hace  sen- 
tir  durante un perrodo de cerca  de  tres  meses. En uso esta  el  proce- 
dimiento  ‘Perifocaln que consiste  en una aspersión  de  todos los depó- 
sitos, con o sin agua, interna  y  externamente,  asimismo  parte  de las 
paredes  próximas a esos  depósitos, Usando el  aparato  aspersor 
‘Excelsiorn  de 2 litros de  capacidad, se  aplicó el insecticida Steg-DDT, 
una emulsión con 30% de DDT, fabricada  por el Servicio, de  que se ha- 
ce una disolución al título  del 2%. 
En 1953, no se había  encontrado  ni una sola localidad  brasileña  posi- 
tiva  para  el AEdes aegypti.  En diciembre  de 1954, resultados  favora- 
bles  del  trabajo  de  pesquisa  sistemática de 350 inspectores,  podrá  de- 
clararse  el  AEdes aegypticompletamente  eliminado  del  territorio  na- 
cional.  (Condensado del Informe a la XIV CSP, pág.  41-42.) 

” 

” 

” 

En 1949, s e  comprobó la infestatión  por AEdes aegypti  en  43 localida- 
des de las provincias  de  Tarapacá  y Antofagasta,  con una positividad 
que fluctuaba entre  el 8.9 y el 33.3%. El  programa de control  empren- 
dido ese año permitió  reducir  el  problema a 4 localidades  en 1952, con 
una positividad porcentual  de 0.22 en Iquique y  de 3.16 en  Tocopilla. 
En 1953, se  obtuvo la negatividad absoluta, al liquidarse el foco rema- 
nente  de  Tocopilla,  último  reducto  del  artrópodo  vector.  Durante ese 
año, se  efectuaron 35,366 inspecciones a domicilio  y 42,976 revisiones 
de  depósitos  de agua en las zonas  primitivamente  infestadas, Para  la 
eliminación  del  foco  de  Tocopilla, s e  procedió a desinsectar las 3,480 
casas  del  puerto, con  una suspensión  acuosa  de gamexano  y DDT. Los 
índices  del A&des aegypti,  disminuyeron  de 4.5 en  Marzo  de 1953 a 0.0 
en los meses de  julio a diciembre  del  mismo año. Se han desarrolla- 
do operaciones  sistemáticas  de  control  del  anofeles,  pediculosis y 
AEdes aegypti, en conformidad a las disposiciones  del Convenio Tri- 
partito  Sanitario  de  Fronteras  vigente  entre las Repúblicas  de  Chile, 
Perú y Bolivia. El Convenio se  refiere también a la vacunación anti- 
variólica v a la desratización. 

- 

- 

” 
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CUADRO 41 

ESTADO DEL PROGRAMA  DE  LA  ERRADICACION DEL AEDES AEGYPTI EN 
18 PAISES  DE  LAS  AMERICAS  (Continua- 

~~ 

País 

Colombia 

Costa  Rica 

Cuba 

Rep. DominicanE 

Ecuador 

El Salvador 

Haiti 

México 

Nicaragua 

Panamá 

Paraguay 

Perú 

Estado  del  Programa 

Destrucción  vector:  libres,Atlántico,  Magdalena  y  Bolívar.  Puertos 
libres. Campaña  Río  Magdalena casi  terminada. 

La  erradicación  del ABdes aegypti se ha  continuado  con  toda  intensi- 
dad  y en el año 1954 el  control se llevar5  hasta  zonas  situadas a 900 
o 1,000 metros  de  altura. 

- 

En  breve se iniciará una  campaña  de  erradicación  del ABdesiae.gypti, 
de  acuerdo  con un acuerdo  celebrado  recientemente con la O l a n a  
Sanitaria  Panamericana. 

Con la cooperación  de la OSP y el UNICEF, se ejecuta un programa 
de  erradicación  del ABdes aegypti a base  de  inspecciones  y  dedetiza- 
cienes de  viviendas. 

- 
Este  programa se encuentra  en  su  etapa final. 

La  campaña  anti-Asdes  aegypti  estaba  encomendada a 8 inspectores 
bajo la supervisió- Servicio Antipalúdico. En el mes  de  julio  de 
este año  pasó al Servicio  Control  Vectores y se comenzó el entrena- 
miento  del nuevo personal  hasta  aumentar a 20 el número  de  inspec- 
tores.  La  campaña  anti-A&des  aegypti se intensificaba  desde 1950. 
En 1952 se inspeccionaron 201 localidades  con 71 mil  casas; 1,049 
casas han sido  encontradas  con ABdes aeg  pti  y 6,857 con otras  es- 
pecies.  Además,se han dedetizado  más ay- e medio  millón  de  depósitos. 
La  campaña continuó satisfactoriamente  en 1953. 

- 

El  programa  de  erradicación se  inició en  e l  área de  Port-au-Prince 
el 27 de junio  de  1953; muchas  casas  fueron  inspeccionadas. 

Para lograr la erradicación  del  A&des  aegypti  del  Continente  Ameri- 
cano, se siguen los métodos  de  lucha,  principalmente  antilarvaria  por 
medio  de  insecticidas  modernos y el plan de ataque an Breas conti- 
guas  y  crecientes.  Protección  contra la aparición  de  brotes  de fiebre 
amarilla  urbana,  por una inspección  de  ciudades y campañas  antiaédi- 
cas en los puertos  de  entrada,  ya  sean  marítimos o de t rhsi to   aéreo.  

Todas las inspecciones  realizadas  en  el  país  en  el año de  1953  dieron 
m resultado  negativo para el ABdes aegypti. 

Programa  en  desarrollo  en  las  provincias  de  Panam5,  Chiriquí y Bo- 
cas del  Toro. 

Existe una campaña  especializada  del  control  del ABdes aegypti en 
toda la República,  que 6e esta  trabajando  hace  cinco años en  todas 
las  localidades  del  país;  presumiblemente  para el año 1954, ser5 
erradicada la especie. 

Está  en  marcha  el  programa  en  colaboración  con la OMS en la costa 
y  en la selva del  país. 
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CUADRO 41 

18 PAISES DE LAS AMERICAS (Continua- 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE  LA ERRADICACION DEL AEDES AEGYPTI  EN 

País 
~- 

Estados Unidos 

Uruguay 

Estado  del  Programa 

No hubo casos  de  fiebre  amarilla  en los Estados Unidos. Cayo  Hueso, 
Florida, esta.  aparentemente  todavía  libre  del  aegypti. 

El  acuerdo  entre  el  Ministerio  de Salud  Pública, el IAI y e l   SCEP,  
llamado  Proyecto No. 28 del  año 1947, tiene  como  objetivo la erradi-  
cación  del  Mdes  aegypti  del Uruguay; y comprende los  siguientes 
trabajos:  determinar  el  índice  estegómico de los  núcleos  poblados y 
greas  rurales del país;  aplicar DDT en  todos  los  depósitos  de  agua 
donde sea  necesario;  verificar  los  resultados y entrenar a los ins- 
pectores. 
La  primera  etapa se refirió al interior  del  país;  comprendió  todas 
las capitales  departamentales y s e  extendió a las localidades  próxi- 
mas a las infestadas. Al  comienzo  de  esta  etapa, 51,502 predios ins- 
peccionados  arrojaban un índice  general  de 3.9%. En la última  ins- 
pección,  47,990  predios ya tratados  con DDT, arrojaban un índice 
global  de 0.1%. En  marzo de 1950 se abordó el  problema de  Montevi- 
deo. Fué inicialmente  reconocido  positivo todo el Departamento  de 
Montevideo, casi  toda la parte  urbana del interior  y  gran  parte de su 
área rural. 
De los 450,000 predios  existentes, 76.6% han  sido  inspeccionados; 
más de  un millón  de  habitantes  de  los 267,831 predios  en  áreas  posi- 
tivas  anteriormente, han  quedado a cubierto de  aquel  peligro  poten- 
cial. De las 292 secciones  existentes  en  el  país,  fueron  inspecciona- 
dos  los  núcleos  principales  de 263, 18 de las cuales  han  sido  tratadas 
en el presente año. Las 29 secciones  restantes  corresponden a 5reas 
rurales,  en  zonas no estegómicas  y  fundamentalmente  sin  vinculación 
ni  intercambio  directo  con  localidades  inicialmente  positivas. 
Levantando el índice  en 1953, veinte de los diez  mil  predios,  aproxi- 
madamente,  y 32 de más  de  cien  mil  depósitos  han  sido  encontrados 
infestados  con AEdes aegypti,  acusando un índice  de 0.2 y 0.0, respec- 
tivamente.  Se  inspeccionaron unos 200 mil  predios y más  de 2 millo- 
nes  de  depósitos,  encontrando  infestados 31 y 36 respectivamente.  En- 
t re   más de  un millón  de  depósitos  inspeccionados,el grupo de piletas, 
fuentes, barriles, tinas,  toneles  acusó  el  indice m&  elevado o sea   e l  de 
2.1, seguido  por  pozos  y  aljibes (0.9) y tanques (0.8). A l  costo  total 
de la campaña  de  erradicación  del  Asdes  aegypti  contribuyó  con  el 
36.4% el SCISP, con e l  10.7% la OSP,  con e l  5.8% la htendencia Mu- 
nicipal  de  Montevideo y con e l  35.2% las Intendencias  del  Interior, 
con un gasto  total  promedio de $0.67 por  predio  trabajado. 
Se firmó un acuerdo  entre  el  Ministerio  de Salud  Fública  y la OSP  pa- 
ra completar lo s  levantamientos  de  índice;  establecer la erradicación 
en todo el   interior  enel año ,1954; completar la erradicación  de la es- 
pecie  en la capital  en 1955; crear un  Servicio  de  Control de Artrópo- 
dos  permanente,  dependiente del Ministerio  de  Salud  Pública. (Con- 
densado  del  Informe a la XIV CSP, p&g. 19-24. ) 

- 

o 
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CUADRO  41 

ESTADO DEL PROGRAMA DE LA ERRADICACION DEL AEDES AEGYPTI EN 
18 PAISES DE  LAS AMERICAS (Continuación) 

Venezuela 
- 

Para 1953, estaban  incorporadas al rociamiento  intradomiciliario 
con DDT y otros  insecticidas, 23,400  localidades  con 548,304 casas, 
de las que desapareció  el  mosquito.  Para  ese  año, 296 localidades 
de las áreas  no maláricas de  nueve  Estados,  recibieron  servicio  an- 
tilarvario, quedando para  fines  de 1953 sólo 8 localidades  todavía po- 
sitivas al mosquito. 
En los Estados de Táchira,  Mérida,  Trujillo y Lara  que  habían  sido 
presentados  como  negativos  en el Informe a la XIII Conferencia  Sani- 
taria  Panamericana,  deben hoy agregarse  los  siguientes:  Barinas, 
Cojedes,  Falcón,  Portuguesa,  Zulia, y los  Terri torios  Federales Ama- 
zonas y Delta  Amacuro. 
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CUADRO  42 
ESTADO DEL PROGRAMA DE VACUNACION  ANTI-AMARILICA DE LA 

POBLACION  RURAL EN 12 PAISES DE LAS  AMERICAS 

País 

Bolivia 

Brasil  

Colombia 

Costa  Rica 

Cuba 

Ecuador 

México 

Nicaragua 

Perú  

Estados Unido 

Uruguay 

Venezuela 

Estado  del  Programa 

Desde  1950 se  ha iniciado la vacunación  periódica  total  cada  5  años. 
El  programa  marcha  normalmente  en  el  momento  actual. 

En el período  de  1950 a 1953, el  número de  unidades  estables y móvi- 
les de  vacunación  antiamarílica  llegó a un total  de 120 y el número  de 
personas  vacunadas  subió  de  medio  millón  en 1950 a 6  millones 
aproximadamente,  en 1953, o sea un total  de  más  de 12  millones  de 
personas  en el cuadrienio.  Este  éxito  fué  en  parte  debido  a  la  ocu- 
rrencia de  violentos  brotes  de  fiebre  amarilla  silvestre  ocasionando 
310 casos  confirmados  por  viscerotomia, o sea, en los cuatro  años 
2, 50, 220 y 38 casos,  respectivamente. Aunque el último  caso  fatal 
ocurrió  en  Abril  de  1953  en S20 Paulo, la campaña d e  vacunación  ha 
continuado  activa y se está  planeando aumentarla  en  el  curso  del  año 
1954. (Condensado del  ihforme a la XIV CSP, pág. 45-46.) 

Total  vacunaciones: 201,808; vacunaciones  rurales: 189,141. 

Se  realiza  conjuntamente  con la vacunación  de la población  urbana. 
La  vacunación  apenas  llegó a 16,225 casos  durante todo el año  por  ha- 
berse vacunado  ya  toda la zona rural  del  país  anteriormente. 

No se practica.  Sólo se hace a los viajeros que la solicitan. 

Continúa la vacunación  de  toda la población rural   de la zona  sospe- 
chosa. 

En las regiones  en que se ha  demostrado o se sospecha  por lo menos 
la existencia  de  virus  selvático, se procede a hacer la vacunación  en 
todas  aquellas  personas  que  viven  en  poblados  inmediatos o que  por 
su  género de trabajo  tengan  que  internarse  en la selva. 

En el año  de  1953  fueron  vacunadas  en el país 229,230 personas,  de 
las cuales m5s o menos el 60% pertenecían a la población rural. 

Existe u n  programa  de  vacunación  sistemática. 

No existe  programa  de  vacunación  de la población  rural. 

Se  hace  vacunación  en casos  de  necesidad.  En 1950 a 1953 se admi- 
nistraron 121, 581, 238 y 65  vacunaciones  anti-amaraicas,  respecti- 
vamente. 

El  control de la fiebre  amarilla  selvática  se  lleva a cabo  mediante la 
vacunación  de la población  expuesta.  En los años  de  1950 a 1953, se 
vacunaron 37, 66, 97 y 67 mil  personas,  respectivamente. Al termi- 
nar el año 1953 se habían  inmunizado ,618 mil  personas, lo que  supo- 
ne  una  protección casi total  de los que  habitan la zona  peligrosa. 

c 

c 

c 
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CAPITULO IV 

PERSONAL EMPLEADO EN LOS SERVICIOS DE SALUBRIDAD 

1 
4 

Los  capítulos  precedentes  contienen  datos  estadísticos  que  son  esenciales  para  jus- 
tipreciar  los  problemas  sanitarios de los países, y dan  un  resumen  de  los  programas  pa- 
ra el  control y erradicación de las enfermedades  transmisibles. A fin  de  completar  los 
datos  relativos a los servicios de  sanidad,  el  número y clase  de  personal  empleado  y la 
organización  de 10s servicios de salubridad,se  incluyeron  en  el  Informe CuadrienaIJo mis- 
mo que los datos  concretos  sobre los programas  de  saneamiento.  Este  capítulo  presen- 
ta  datos  resumidos  sobre  el  personal  empleado a tiempo  exclusivo  y el siguiente  capítu- 
lo contiene  en  una  tabla  resumida la organizaciónde  los  Servicios  Nacionales  de  Salqbridad. 
Estos  dos  capítulos  proporcionan  datos  limitados  con  respecto a la situación  de los  s e r -  
vicios  de  salubridad  en  los  Estados  Miembros,  presentando la clase de servicios y los 
tipos  de  personal  profesional  que los realiza. 

La  información  sobre el personal  empleado  según sus especialidades  es  esencial al 
examinar  el  desarrollo &e los servicios  de  salubridad y del  adiestramiento  del  personal  pa- 
ra el  desenvolvimiento  futuro  de  los  programas  sanitarios  ampliados.  Quince  pafses  han 
facilitado  datos  relativos al personal  empleado  en los Servicios  Nacionales  de  Sanidad; 
seis de  ellos  dieron  también el número  de  empleados  en los servicios de  salud  estata- 
les  o provinciales  y  cinco  en  los  servicios  locales  (Cuadro 43). Algunos países  tienen 
una  organización  descentralizada  que  presta  servicios  en un plano estatal y locasen  otros 
los  servicios  eran  principalmente de  nivel  nacional.  Debido a las diferencias  en la orga- 
nización  de los servicios  de  sanidad, los datos  contenidos  en  este  Cuadro  tienen que  con- 
siderarse en relación  con los programas de los  países  y no permiten  estudios  comparati- 
vos. Por  ejemplo,  en un país se incluye el  personal  empleado  en  hospitales,  mientras  en 
otros  países  generalmente no se incluyen  esos  empleados. A l  mismo  tiempo, la definición 
de  ciertas  categorías de personal  varía de  un país a otro lo que  impide  establecer  una  com- 
paraciónrigurosa. Una consideración  más  importante al interpretar  este  Cuadro  es la di- 
ferencia que existe  en  el  concepto  de  tiempo  completo"  en  los  diversos  paises. Corno 
declaraba  el   cuestionario,   se  refería  kicamente al número  de  empleados  de  dedicación 
exclusiva a los cargos que  desempeñaban  en  el  servicio  de  sanidad, con  exclusión  de la 
Práctica  profesional. Sin embargo,  los  datos  indican  que  además  se  ha  incluido  personal 
que no es  de  tiempo  exclusivo, lo que s e  debe a diferencias  en las pr&cticas  de  empleo  de 
los  países. Es indispensable  poder  contar  con  una  carrera  de  salud  pública  y  con  perso- 
nal  debidamente  adiestrado y dedicado  exclusivamente al desarrollo  de los modernos  ser- 
- /  icios  de  salubridad. 

A pesar  de  estas  dificultades  de  interpretación,  el  Cuadro 43 indica que el  número  de 
médicos,  ingenieros  y  otro  personal  profesional  empleado  en los Servicios  Nacionales  de 
Sanidad es  relativamente  reducido  en  algunos  países. Aunque las enfermeras de  salud  pú- 
blica  sean  pocas,  muchas  de  ellas,  además  de las que trabajan  en los Servicios  Naciona- 
les  de  Sanidad,  prestan  servicio  en las unidades  sanitarias  estatales,  provinciales  y lo- 
cales.  El  proporcionar  posibilidades  de  educación  y  adiestramiento  de  especialistas  en 
muchas  de  estas  categorías  es un aspecto  importante  de los proyectos  para  el  desarrollo 
de los servicios  de  salud. 

Esperamos que esta  información  relativa al personal  estimulará las discusiones y 
proyectos  para  uso  en  futuFs,informes  referentes a la enumeración  del  personal  emplea- 
do en los servicios  de  salubridad  en  todas las AmBricas. 
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CUADRO 43 

PERSONAL  EMPLEADO A  TIEMPO EXCLUSIVO  EN  LOS  SERVICIOS  DE  SALUBRIDAD  NACIONALES, 
ESTATALES O PROVINCIALES, Y LOCALES  EN 15 PAISES  DE LAS AMERICAS,EN 1953 r - 
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(a) Personal empleado  en carácter  especial o en  virtud de acuerdo  internacional  para  el  desarrollo de ciertos  programassa- 
nitarios, o para  desarrollar una campafla sanitaria emprendida  por  el  gobierno del país. El  personal  atiemQo  exclusivo 
e s  el que trabaja 6 horas al día o =tiempo  integral"  en el servicio  estatal o municipal. Informe  revisado. 

(b) Incluye 19 topógrafos; 2 agrónomos y 3 quimicos. 
(c)  Informe  revisado.  En Chile, otros graduados  incluyendo 573 'matronas. 
(d) Solamente 15 con jornada de 6 horas. 

(0 Hay además 65 a tiempo  parcial. 
(e) Incluye 30 estadisticos y 620 oficiales. 
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(k) En el servicio  extranjero: 28, designados  para  servicio  estatal o l o c a  30. 
(1) Incluye 4 empleados  auxiliares. 

neamiento  básico. 
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CAPITULO V 

ORGANEACION DE LOS  SERVICIOS  DE SALUD PUBLICA 

La  organización  de  los  servicios  de  salud  pública  varía  notablemente  en los  
países  de las Américas. Es  preciso  introducir  mejoras  en los métodos  de  adminis- 
tracibn  de los servicios de  salud  con el objeto  de  adaptarlos a la  constante  evolu- 
ción  de  los  programas y al progreso  alcanzado  en las técnicas  administrativas.  Los 
estudios  de la estructura  de las organizaciones  sanitarias  son  valiosos  para  obtener 
información  b5sica  y  estimular la discusión  de  normas  satisfactorias  de  administra- 
ción. Aún cuando e r a  limitado el material  facilitado  en los Informes  Cuadrienales 
sobre esta materia, se ha  tratado  de  reunir  alguna  información  en este capítulo. 

Algunos países  explicaron  en  términos  generales la estructura  orghica  de  sus 
respectivos  servicios. Con el fin  de  ilustrar las diferencias  existentes y presentar 
material  para  discusión, a continuación se  resumen  datos  seleccionados acerca de 
la administración  de los servicios  de  salud  pública  en  cinco  países:  Brasil,  Chile, 
México, Estados Unidos  y  Venezuela. 

Brasil 

Los  servicios  federales  de  salud pública del  Brasil  comprenden  cuatro  grandes 
órganos, a saber: el Departamento  Nacional  de  Salud, e l  Departamento  Nacional  del 
Niño, el Instituto  Oswaldo  Cruz y el Servicio  Especial  de Salud Pública.  Los  dos 
primeros e s t h  divididos,  en  cuanto a sus  funciones,  en  dos  grandes  grupos  de  orga- 
nismos,  unos  de  cargcter  normativo y otros  de  carácter  ejecutivo. Unos controlan, 
fijan  normas, los otros  ejecutan. Los primeros  comprenden las Divisiones y los 
segundos,  los  Servicios  Nacionales y las Delegaciones  Federales. De un modo gene- 
ral, el Gobierno Federal se ocupa de la solución  de los problemas  sanitarios  que,  en 
el país,  presentan un ámbito  nacional. Y para  esta  labor  existen, como organismos 
de  caracter  esencialmente  ejecutivo,  los  llamados  Servicios  Nacionales  de  Malaria, 
Lepra,  Fiebre  Amarilla,  Enfermedades  Mentales,  Cáncer,  Peste y Tuberculosis. 
Como servicios  complementarios  para  atender a los problemas  sanitarios  de  orden 
general,  existen  además,  en  escala  nacional, el Servicio  Sanitario  de  Puertos, el 
Servicio  Federal  de  Bioestadística, el Servicio  Nacional  de  Control  de  Medicamentos, 
el Servicio  Nacional  de  Educación  Sanitaria  y  ocho  Delegaciones  Federales  de  Salud, 
cada una de  estas  últimas con  actividades  limitadas a un  grupo  de  Estados. El  Gobier- 
no Federal no podía dejar  de  tener  órganos  de  control y orientación, los cuales 
forman, como ya se ha  indicado  anteriormente, el grupo  de  los  llamados  organismos 
de caracter normativo o divisiones. Una de ellas, la División  Sanitaria, s e  ocupa,  no 
sólo  del  problema  de las enfermedades  transmisibles,  sino  también  de la enfermería, 
ingenieria  sanitaria y de  la organización  de  salud  pública  en  general.  Así,  pues, p r a  
ayudar a los  Estados, esta División,a través  de las Delegaciones  Federales  de Salud, 
establece  normas,  orierta,  fiscaliza,  controla y complementa  aquellas  necesidades 
que  presentan los departamentos  de Salud de  los  Estados.  La  otra, la División  de 
Organización  de  Hospitales,  como su  nombre indica, se dedica  especialmente a acti- 
vidades  en  este  sector,  ocuphdose  también  del  control,  construcción y  fiscalización 
de  hospitales, y facilita  orientación  sobre  todos  los  problemas que se plantean a los 
establecimientos  de  hospitalización.  Por  medio  del Fondo de  Asistencia a Hospitales, 
de la División, los hospitales  reciben los materiales o ayuda  financiera que necesi- 
ten. Este conjunto de  órganos y servicios  descritos  constituye el Departamento 
Nacional  de  Salud. 

Chile - 
El  Servicio  Nacional  de Salud, creado  en 1952, integra  en una sola  entidad las 

funciones,  atribuciones,  obligaciones,  personal  y  presupuestos  de  los  Servicios 
Médicos  curativos y preventivos  del  país.  El  Servicio  Nacional  de Salud esta 
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constituido por  una  Dirección  General y 18 Zonas  de Salud. El  Director  General  dele- 
ga sus  atribuciones  de  coordinación,  de  supervisión  ejecutiva y de  normalización  en 
dos  Sub-Direcciones.  La  Sub-Dirección  Normativa  correlaciona y coordina  la  labor 
de los  Departamentos,  Sub-Departamentos y Secciones  Normativas  Técnicas.  La 
Sub-Dirección  General  desarrolla  idéntica  función  en lo que se refiere a la labor  eje- 
cutiva que realiza el Servicio a través  de las Zonas y Centros  de Salud. La  Sub-Direc- 
ción  Normativa  tiene  6  Departamentos, a saber: 1) Departamento  de  Epidemiología, 
2) Departamento  de Atencidn  Médica, 3) Departamento  de  Higiene  Ambiental, 4) Depar- 
tamento  de  Protección  Materna e Infantil y de  Fomento  de la Salud, 5) Departamento 
de  Laboratorios, 6) Departamento  de  Servicios  Técnicos  Generales.  Estos  Departa- 
mentos se  dividen, a su  vez,  en  Sub-Departamentos  de  acuerdo  con  las  diversas  espe- 
cialidades y programas  técnicos. El  Departamento  de  Epidemiología  comprende  estos 
5 Sub-Departamentos: 1) Enfermedades  Transmisibles  Agudas, 2)  Enfermedades Para- 
sitarias, 3) Tuberculosis, 4) Enfermedades  Venéreas, 5) Enfermedades  Crónicas y 
Accidentes.  El  Departamento  de Higiene  Ambiental  tiene  también 5 Sub-Departamen- 
tos,  a  saber: 1) Ingeniería  Sanitaria, 2) Higiene y Seguridad  Industriales y Medicina 
del  Trabajo, 3) Insectos y Roedores, 4) Viviendas, 5) Protección y Control  de Ali- 
mentos. El  Departamento  de  Servicios  Técnicos  Generales  tiene  7  Sub-Departamen- 
tos: 1) Bioestadística, 2) Educación  Sanitaria, 3) Enfermería, 4) Químico-Farmacéu- 
tico, 5) Servicio  Social,  6)  Selección y Adiestramiento  del  personal, 7) Profesores 
Médicos. Las Zonas de Salud comprenden hoy 163 centros  de  Salud  de  diverso  tipo 
que son  los  organismos  responsables  de  todas las funciones  de  salubridad. 

México 

E l  Servicio  de Salud a b l i c a  se desarrolla  en México por la Secretaría  de  Salu- 
bridad y Asistencia  que  cuenta  con 16 Direcciones  Técnicas y una  Jefatura  de  Servi- 
cios  en  cada  entidad  federativa (29 Estados, 2 Territorios y un  Distrito  Federal). 
Las  Direcciones  Técnicas  son las siguientes:  Administración,  Ingeniería  Sanitaria, 
Asistencia  Social,  Servicios  Coordinados,  Servicios  Médicos  Rurales  Cooperativos, 
Salubridad en el Distrito  Federal,  Educación  Higienica,  Epidemiología,  Campañas 
Sanitarias,  Higiene y Asistencia  Materno-Infantil,  Rehabilitación,  Enfermería y Tra- 
bajo  Social,  Higiene  Industrial,  Control  de  Medicamentos,  Control  de  Alimentos y 
Bebidas, y Bioestadistica. 

En  cada  entidad  federativa  existe una Jefatura  de  Servicios  Coordinados  de  Salu- 
bridad y Asistencia,  organizada  en  las  siguientes  secciones:  epidemiología y control 
de  enfermedades  transmisibles,  educación  higiénica,  ingeniería  sanitaria e higiene 
industrial,  asistencia  médica,  higiene y asistencia  materno-infantil,  control  de ali- 
mentos y medicamentos, y laboratorio, que ejercen función  directiva.  Las  entidades 
que tienen  puertos  marítimos,  fronterizos o aéreos,  tienen  adem5s un servicio  de 
sanidad  internacional. 

La  acción  aplicativa la ejercen los Centros y Unidades  de  Salubridad y Asistencia 
de los Estados y territorios, y los  Centros  de  Prevención  de  enfermedades  transmi- 
sibles y los Departamentos  Sanitarios  del  Distrito  Federal. Los Centros  son los 
grupos  mínimos  de  trabajo y constan  de un médico,  una enfermera y un oficial  sani- 
tario.  Las  Unidades  cuentan con m5s personal y equipo en  relación con la magnitud 
de la población  que  atienden y los agrupan  en  Dispensarios:  antivenéreo,  antituber- 
culoso,  antileproso y antipalúdico,  según las necesidades  de la población, y en  Ser- 
vicios  diversos:  materno-infantil,  asistencia  médica  general,  hospitales,  materni- 
dades,  ingeniería  sanitaria,  educación  higiénica,  etc. 

Estados Unidos 
En  los  Estados Unidos existen  organizaciones  sanitarias  en tres escalas distintas: 

federal,  estatal y local.  Los  organismos  oficiales  federales se  encargan  del  control 
interestatal de los peligros  sanitarios, así como de  proteger al país  contra  las 
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enfermedades  transmisibles  procedentes  del  extranjero.  El  Gobierno  Federal  patro- 
cina  actividades  de  investigación  y  demostración  sobre la causa,  prevención  y  control 
de las enfermedades  y  concede  "grants-in-aid"  para la expansión  de  los  servicios 
estatales y  locales  de  salud  pública.  El  Servicio  de Salud Pública  de los Estados 
Unidos e s  el principal  organismo  sanitario  federal,  pero  hay  otros  muchos  organismos 
que tienen  intereses y responsabilidades  en  materia  sanitaria,  directamente  relacio- 
nados  con las funciones m& amplias  de  su  competencia. El campo  de las actividades 
sanitarias  de los organismos  oficiales  estatales  varía  desde la autoridad  normativa, 
o la prestación  de  servicios  de  asesoramiento  solamente,  hasta  ocuparse  del funcicna- 
miento  de  servicios  directos  complejos. Se estimula el mejoramiento  de los servi- 
cios  locales  de  salud  pública  mediante  actividades  encaminadas al fomento,  asesora- 
miento y supervisión  de  los  mismos, así como  con la ayuda  financiera  prestada  con 
fondos  federales y estatales a  programas  sanitarios  aprobados.  En  general, la pro- 
tecci6n  de la salud  de la colectividad es una  responsabilidad  pública que se ejerce a 
través de los  organismos  oficiales  de  los  gobiernos  locales. 

Venezuela 

La  organización  sanitaria  venezolana e s  fundamentalmente  nacional.  La  totalidad 
de los servicios  preventivos  y una  buena  parte  de la medicina  pública  de  car5cter 
curativo  dependen  técnicamente  de la Dirección  de Salud Fública. La  Dirección  de 
Salud Pública  tiene  divisiones  en 3 grupos: 1) Higiene  Ambiental  y  Enfermedades 
Transmisibles, 2) Administración  Sanitaria  y 3) Promoción  de la Salud.  Higiene 
Ambiental y Enfermedades  Transmisibles  comprende 8 divisiones, a saber: Inge- 
niería,  Epidemiologia  y  Estadística  Vital,  Fiebre  Amarilla  y  Peste,  Malariología, 
Tuberculosis,  Venereología,  Lepra,  Laboratorios.  En  Administración  Sanitaria, 
además  de la Unidad Sanitaria  de  Caracas, se incluyen las Divisiones  de  Unidades 
Sanitarias  y  de  Sanidad  Rural, el Instituto  de  Hospitales, la Región  Sanitaria  del 
Estado  Aragua,  y los Centros  de Salud.  Bajo Promoción  de la  Salud se  agrupan 8 
Divisiones:  Materno-Infantil,  Higiene Escolar, Higiene  Dental,  Higiene  Mental, 
Educacidn  Sanitaria,  Servicio  Social, Oncología  y Farmacia. 

Catorce  paises  facilitaron  información  relativa a la asignación  de  responsabili- 
dades  en  el  desempeño  de  funciones  especificas.  En el Cuadro 44 se  presenta,  en 
forina  resumida,  información  relativa a los  organismos o subdivisiones  del  Servicio 
Nacional  de  Salud  encargados  de  doce  actividades  especificas. Dicho cuadro  contiene 
únicamente  información  limitada,  pero en  los  respectivos  informes  de los diversos 
paises  aparecen  explicaciones  más  completas. Se considera que las divisiones, 
departamentos y servicios  enumerados  en  el  cuadro,  están  bajo la dirección  del 
Servicio  Nacional  de  Higiene,  salvo en  los  casos  en que se menciona  otro  organismo, 
indicándose  con un asterisco que este Último  no forma  parte  del  Servicio  Nacional 
de Salud. 

De los 14 países que facilitaron  datos,  tQdos  ellos  indicaron que la  responsabilkhd 
del  control  de las enfermedades  transmisibles  correspondía al Servicio  Nacional  de 
Salud y estaba a cargo,  por  lo  general,  de  una  división o departamento  de  enferme- 
dades  transmisibles o de  epidemiología. El  control de  tuberculosis  y  enfermedades 
venéreas  estaba a cargo,  con  frecuencia,  de esta misma  división o departamento, o 
de una sección  del  mismo.  En unos cuantos  países  había  además  servicios  encarga- 
dos  de  algunas  de las principales  ellfermedades  transmisibles,  tales  como  paludismo, 
fiebre  amarilla y lepra. 

En  varios  países, la responsabilidad  de las actividades  de  saneamiento  del  medio 
correspondía a una unidad principal  del  servicio  nacional  de  salud;  sin  embargo,  en 
tres  países no se indicaba que este  servicio  estuviera incluido  en la  estructura  de 
los Servicios  Nacionales  de Salud. 
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En  muchos  paises,  los  servicios  de  higiene  maternoinfantil  aparecían  incluidos 
en la estructura  de  los  Servicios  Nacionales de Salud;  sin  embargo,  en  dos  países 
estas funciones  estaban  asignadas,  en su totalidad o en parte, a un organismo  separado, 
en un país  correspondían a unidades  locales, y en  otros  dos no s e  indicaba si se  pres- 
taban  estos  servicios.  En 5 paises,  el  Servicio  Nacional de Salud  comprendía  una 
unidad  responsable de las actividades  de  higiene  industrial. 

Todos los países,  salvo uno, contaban  con  servicios  de  bioestadística  en la 
estructura  organica  del  Servicio  Nacional  de Salud. 

En  muchos  países, la asistencia  médica no era  responsabilidad  del  Servicio 
Nacional  de Salud; es ta  función correspondía a algún  otro  organismo o bien no 
estaba  bajo  el  control de  una  unidad  administrativa  centralizada. Sin embargo,  en 
7 paises, la responsabilidad  de estas actividades  estaba  asignada,  en  mayor o menor 
grado, a la División  de  Hospitales  u otra  subdivisión  administrativa  del  Servicio 
Nacional  de Salud. En un país, la asistencia  médica  es  función que corresponde 
directamente al Servicio  Nacional  de  Salud. 

Este  capitulo  sirve  de  breve  introducción al estudio  de la organización  de  los 
servicios de  salud  pública  en  los  Estados  Miembros.  La  consideración  de  este 
material y de las necesidades  de  estudiar las organizaciones y administraciones 
sanitarias,  permitir5  establecer  planes  para  presentar un resumen  completo y 
adecuado  en un informe  ulterior. 
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CUADRO 44 
DOCE ACTIVIDADES  EN LA ORGANIZACION DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD PUBLIC&1953 

País  

Bolivia 

Brasi l  

Chile 

Colombia 

Costa  Rics 

República 
Dominican 

Ecuador 

Haití 

México 

Panama 

paraguay 

Pe rd  

Estados 
Unidos 

Venezuela 

~ 

snfermedades Control  de la Control  de  las Saneamiento  Higiene  Estadisticavitai 
ransmisibles tuberculosis enf. venéreas del  medio 

Div. de Enf. Serv. en Div. de Serv. en  Div. de Limitada  SCISP 

Industrial  y sanitaria 

Dpto.  Nal.  de 
Trans. Enf. Trans. Enf. Trans. escala Bioestadistica 

"v. de Orga- Serv.  Nal.  de Div. de  Organi- * Min. de  Via@o * Min. de  Traba-  Serv.   Federal  de 
Tuberculosis  za@o  Sanitária e Obras Fú- &O, Industria  Bioest&tica Lbni- 

Serv. espeeiali- 

Dpto. de  Epide- Sub-Dpto. de  Sub-Dpto.  de  En€  Dpto. de  Higiene  Sub-Dpto.  de  Hi-  Sub-Dpto.  de 

tária . 
zados, 

miologia.  Tuberculosis  Venéreas  Ambiental  giene  Industrial  Bioestadistica 

blicas. e Comercio 

Sec.  Nal.  de  Sec. Directiva  Nivel  local  Sec. Nal. de In- * Min. del  Traba- Sec.  Nal. 
Epidemiología  Nal.  Inst.  Antiv. y geniería  Sanita- jo. 

Org.  Salub.  ria. 

Dpto. de  Epide-  Lucha  Antituber-  Lucha  Antiven6-  Saneamiento  del No existe.  Dpto.  de  Bio- 
miología.  culosa.  rea.  Ambiente.  estadística. 

~~ 

serv.  al. Div. de  Tubercu- Div. de  Enf.  Sec.  de  hgenieri No existe. 1 7 Trans. 1 Sanitaria 1 1 * Div. General  de 
Estadistica 

Div. de Epide- Serv. Nal. fmti-  Campaña Anti-  Dpto. de  Ingenie- ... 
y&F&$-~-f/ tuberculoso. Infecto-conta- 

venérea. rfa Sanitaria. 
iv.de Estadis- 
tica  Sanitaria  y 
Demográfica 

giosas, 

Div. d'HygiSne ... Div.  d'Hygibne  Div.  d'Hygi8ne Ninguna. Div. d'Eygibne 
Publique.  Publique.  Publique.  Publique 

Div. de  Epide-  Campaña  Antitu-  Campaña  contra  Dir.  de  IngenieriaDir.  de  Higiene  Dir.  de  Bioes- 

reas .  * Sec. de  Recur- 
miologia.  berculosa. las Enf.  vené-  Sanitaria.  Industrial.  tadistica 

sos Hidrgulicoa 
Sec. Campaña Serv. de  Epide-  Sec. ... Dpto. de  Salud 

miología.  Pública 
*Oficina  de  Esta- 
S s t i c a  y  Censos 

Dpto. de  Epide-  Inst.Contro1  de ... SCISP  3pto.  de  Higiene  Div.  de  Bioes- 
miologfa. la Salud de  las  Industrial.  tadistica 

Colectividades 
Personas  y 

Div. de Enf. Div. de  Tubercu-  Dpto.  de  Venere- ... Dpto. de  Higiene Dpto. de  Bioes- 
Trans. losis  logia  Industrial  tadistica 

Serv. * Dpto. Agri- Dpto. of Labor 

* Organización 
Abreviaciones: 

Div.  de  Higiene  Div.de  Tubercu- Div. de  Venereo- Div. de  Malario- * Min. del  Traba-Div.  de  Epidemio- 
Ambiental y losis  logia  logra j o  1oqíayEstadi-s- 
Enf. Trans. Div. de  Ingeniería  tica  Vital 

Sanitaria 
otra  que el  Servicio  Nacional 
Departamento - Dpto. 
División - Div. 
Enfermedad - Enf. 
Especial 
Instituto 

- Esp. - Inst. 

de  Salud N b l i c a  
Ministerio - Min. 
Nacional - Nal. 
Sección - Sec. 
Secretaría - Secr. 
Servicio - Serv. 

Ser'vieio Cooperativo 

Salud ,Pfiblica 
Internacional  de - SCISP 

Transmisibles - Trans. 
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CUADRO 44 
DOCE ACTIVIDADES EN LA ORGANIZACION DEL SERVICIO NACIONAL  DE SALUD PUBLICA, 1953 

ligiene  dental 
laternoinfantil 

Higiene Laboratorio  de  Asistencia Pafs 

Bolivia 

Brasi l  

Chile 

Colombia 

Costa Ric: 

Repfiblica 
Dominican 

Ecuador 

Haitr 

Mdxico 

Panama 

Paraguay 

Perú 

Estados 
Unidos 

Venezuela 

3erv. creado Limitada  escala 

Estatales y loca- 
l e s  

Dpto. Nal. de 
Crianqa 

ktatales y loca-  Div. de Organiza- 
les  

* Otras  
$50 Hospitalar 

Sanitária 

Dpto. de Proteo 
ción  Materna e 
Infantil 

Sub-Dpto. de Hi- 
giene  Dental 

Sub-Dpto. de Mi- Sub-Dpto. de Edu- 
mentación  cación  Sanitaria 

lpto. Central  de Dpto. deAtención 
Laboratorios  Médica 

3ec. Nal. Sec. Nal. Inst.  Nal.  Sec.  Central Nivel local  Labor  local 

I 
Dpto. de Higienc 

Materno h f c n f a n  
ti1 

No existe 

Dpto. de  Higiene 
Dental 

Nivel  local 

,aboratorios  de * Div. General de 
Salubridad W- Asistencia 
blica 

,aboratorio  de Div. de  Hospita- 
Salud Pública y les. 

de  Bromatologia 
Laboratorio Nal 

nst.  Nal. de . . . 
Higiene 

ción  ciónW.itaria 

Inst.  Nal.  de Div. de  Educaciór 
Nutrición  Sanitaria 

Div. de  Unidade 
Sanitarias y 
Centros de 
Salud 

Nivel local 

Div. de Unidades 
Sanitarias  y 

Salud 
Centros  de 

Div.  d'HygiQne 
Publique Publique 

tación 

Publique  et 
Social 

Estatales y 
locales 

Dir.  de  Higiene 
y  Asistencia 

ti1 
Materno-Infan 

Serv.  de la Sec 
de  Unidades 
Sanitarias 

Serv.  de Sec. de 
Unidades  Sani- 
tar ias  

Serv. \Sec. 
~ ~~ 

Pública 

1 ... ... Nivel local Dpto. 

Dpto. de  Nutri - Div. de  Educació~ 
ción  Sanitaria 

?+ Children's  Bu-  Public  Health 
Publ!:%ealth * Chlldren's Bu- 

Ser.v. 

pq&g Agri- 
Ser v. * Ogeau  Ice of Edu- 

cation 
Inst.  Nal.  de 

Nutrición 
Div. de  Educaciá 

Sanitaria 

.. l .  
Dpto. de  Odonto- 

logía 
Dpto. de  Protec 

ción  Materno- 
Infantil 

* Children's Bu 

Public  Health 
reau 

Serv. 

&t.  Nal. de *Div. General  de 

cial y Hospita- 
Asistencia So- 

laria 

Higiene 

-blic  Health  Public Health 
Serv. Serv.  *Social 

*Other  Dptos. 
Security  Adm. 

Iiv.  de  Laborato- Ins.de Hospitales 
r ios  y otras  

, 

Public  Health 
Serv. 

~ 

Div.  de Higiene 
Materno-Infm 
t il 

Div. de  Higiene 
Dental 

* Ormnización  otra  aue el Servicio  Nacional  de  Salud FTiblica 
Abreviaciones:  Departamento - Dpto. Ministerio - Mic.  Servicio  Cooperativo 

División 
Enfermedad - Enf. 

- Div. Nacional - Nal.  Internacional  de 

Especial 
Sección - Sec.  Salud  Pública - SCISP 

Instituto 
- Esp.  Secretaria - Secr. - Inst. 

Transmisibles 
Servicio - Serv. 

- Trans.  
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CAPITULO VI 

PROGRAMAS  DE SANEAMENTO 

c 
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Uno de los más  importantes  programas  de los servicios  de  sanidad es el  relativo 
al saneamiento  del  medio.  La  naturaleza  de  los  programas  de  saneamiento  varía y pa- 
ra este  informe se han  obtenido datos  sobre los siete  aspectos  siguientes  de  esos  pro- 
gramas: 1) Sistemas  de  agua, 2) Sistema  de  eliminación  de  aguas  negras, 3) Saneamien- 
to  rural, 4) Eliminación  de  basuras, 5) Control  de la leche y otros  alimentos, 6) Pro- 
grama  de  control  de  insectos  vectores,  y 7) Vivienda. 

Quince países han proporcionado  alguna  información  sobre los sistemas  de  abaste- 
cimiento  de  agua  (Cuadro 45). E l  porcentaje  de la población  urbana  servida  por  esos 
sistemas  varía  de 30 a 95. Es  necesario  hacer todo l o  posible  por  proporcionar siste- 
mas  de  abastecimiento  de  agua a toda la población  urbana  de los  países  de las Améri- 
cas. El suministro  de  agua  libre  de  organismos  patógenos e s  esencial  para  reducir 
las  tasas de mortalidad  producidas  por las enfermedades  gastrointestinales. Como 
cabía  suponer,  en las zonas  rurales los porcentajes  eran  bajos.  En nueve países el 
porcentaje  de  población  total  servida  por  sistemas  de  abastecimiento  de agua, según 
los  informes,  variaba  de 10 a 67. 

En  muchas  zonas  urbanas  funcionan  sistemas  de  eliminación  de  aguas  negras  (Cua- 
dro 46) y el  porcentaje  de  la  población  urbana  servida  en 11 países  variaba de 7 a 80. 
A l  igual que con los sistemas  de  abastecimiento  de  agua,  al  disponer  de  sistemas  de 
eliminación  de  aguas  servidas es una necesidad  primordial  para  todos los centros ur.- 
banos. 

Puesto que los países  de  las  Américas  son  esencialmente  rurales, los programas 
de  saneamiento  del  medio se están extendiendo a grandes  zonas  rurales. Aunque el 
suministro de  abastecimiento  de  agua y de sistemas  de  eliminación  de  aguas  servidas 
lógicamente se desarrollaría  primero  en las poblaciones  urbanas,  en las zonas rurales 
existen  necesidades  y  oportunidades  cada  vez  mayores  para que los servicios  de  sani- 
dad puedan fomentar  el  establecimiento  de  satisfactorios  sistemas  de  abastecimiento 
de  agua  y  medios  de  eliminación  segura  de  aguas  servidas. Los programas  de  sanea- 
miento  rural, como  puede verse  en el Cuadro 47, generalmente  incluyen la construc- 
ción  de  letrinas  sanitarias.  En  algunos  países  incluyen  también  el  control  de los abas- 
tedimientos  de  agua, e l  control  de los insectos  y  el  mejoramiento  de la vivienda. 

El  programa  para  la  eliminación  de  basuras puede verse en el Cuadro 48. En  gene- 
ral, la responsabilidad  de  este  programa  parece  corresponder  a las zonas  locales, 
ciudades,  provincias o estados, 

Trece  países  informaron  de que el control  de la leche se encontraba,  por lo me- 
nos  parcialmente, a cargo  de los servicios  locales o nacionales  de  sanidad  (Cuadro 49). 
Algunos países  también  ejercen  control  sobre los mercados  y  mataderos. 

Los programas  de  control  de  insectos  vectores se dirigían  principalmente al con- 
trol  de anofelinos  y  A&des  aegypti  mediante la aplicación  de DDT a las casas (Cuadro 50). 
El  estado  de los programas  en  esos  aspectos  se  describe  en el Cap€tulo 111 (Malaria  y 
Fiebre  Amarilla). Sin embargo,  en  algunos  países  se  realizaban  programas  de  exter- 
minación  de  ratas,  pulgas  y  piojos. 

- 

El  programa  de la vivienda es relativamente nuevo en los servicios  de  sanidad. 
Aunque en las Américas  se  llevaron a cabo las actividades  de  los  servicios  de  sanidad 
en  este campo en  escala  limitada, en e l  Cuadro 51 pueden verse algunos  datos  relati- 
vos a este problema  y  la  indicación  de que las  autoridades  sanitarias  estudian  esta 
actividad. 
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CUADRO 45 
WMERO DE  SISTEMAS  DE  ABASTECIMIENTO  DE  AGUA YPOBLACIONSERVDA a) 

EN LAS ZONAS  URBANAS Y RURALES DE 15 PAISES  DE LAS AMERICAS 
Total Zonas ,rurales zonas  urbanas, 

Número 
Por 

Número ciento temas Número ciento temas Número cig: temas 
de sis- 

~ 

de sis- 
Población Número Población Número  Población 

Argentina. . 395 7 876 O00 50 1327 707 O00 78 

183 O 1 1  32 c) 207  232  337 80 12 415  368  55  219 Panamá. . .  
250 o 1 109  300 30 ii' 109  550 10 13 Nicaragua. . .  
...... ... ...... 11 532  660 45 ... México . . .  
...... 4 ...... 15 . . . . . .  19 Haití. . . . .  
...... ... 594  550 88 151 ...... ... El Salvador . 

170 660 '?O 215 482 O00 9; 77  652 O00 31 292 Rep. Dom.. . 
... . i . 3G7 112 ... 3G75 112 Cuba . . . . .  

100 &o 'i'4 93 2  723 O00 65 316 2 823 '%O 2i z67 Colombia . . 
... 2 593 500  72 ... Chile. . . . .  ...... ... 1 332  560 ... 763 ...... ... Brasil (b) . . 

...... ... 596  350  59 123 . . . . . .  ... Eolivia . . .  
337 500 3 263 

Estados Unidos 22  676 101 400 O00 67 8 lii 84 6QQdzO 95 1)14 4i6 16 800 O00 22 
10 

a) Los  porcentajes de población calculados  sobre la población total que vive enJa zona. 
b) Número de ciudades y número de predios  servidos en 1950. 
c)  Inclufdos 38 acueductospara61,020,  y169  pozos  para  121,991  habitantes. 
d) Comunidades de menos de 5,000 habitantes,  con sistemas de abastecimiento de agua. 
e) De 152 comunidadescon2,500  habitantes o más,  133  cuentanconsistemas de abaste- 

cimiento de agua. 
CUADRO 46 

)XUMERO DE S STEMAS  DE  ELIMINACION De AGUAS  NEGFtAS Y POBLACION, 
fSERVIDAa T EN EL TOTAL Y EN LAS ZONAS  URBANAS  DE 13 PAISES 

País 
Por 

' 
de sis- 

Perú . . . . .  
...... ... ... e):88. 133 ...... ... Venezuela. . 
... 6s: ... 30 ... 

País 

Argentina . . . . . .  
Bolivia . . . . . . .  
Erasil (b) . . . . . .  
Chile . . . . . . . .  
Colombia . . . . . .  
Cuba . . . . . . . . .  
El  Salvador. . . . .  
Haití . . . . . . . .  
Nidar agua . . . . . .  
Panamá . . . . . .  
Peeú . . . . . . . .  
Estados Unidos . . .  
Vepezuela . . . . .  
a) Los porcentajes 

DE LAS AMERICAS 

Número 
de 

slstemas 

39 ... ... ... 
281 

10 

2 
5 

12 

11 sil 

... 

... 

.f. 
? població 

Total 
,Población 

Número. Por ciento 

5 298 O00 33 ... ... ... ... ... ... 
2 500 O00 22 

... 70 

1800% 6 
24  360 2 

232  357  31 ... 29 
91 800 O00 61 

... 

... ... 
calculados  sobre l a  

i 2 
Número 

de 
sistemas 

39 
7 

37 1 

281 
10 
23 
2 
5 

12 

... 

... ... 
56 

3blación tc 
; en 1950. 

nas urbanas 
.Población 

Núnler o For ciento 

5 298 O00 53 
352 O00 35 
800 204 ... 

1 488 O00 41 
2 500 O00 60 ... 70 

199  764 30 
180 O00 46 
24  360 7 

232  357 80 ... 40 ... ... ... 437 
d que vive en la zona. 

lo B 
cj De 152 comunidades  son2,500  habitantes o más, 56 cuentan  con  sistemas  de eli- 

minación de aguas  negras. 
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CUADRO 47 
PROGRAMA  DE  SANEAMIENTO RURAL EN 13 PAISES DE LAS AMERICAS 

País 

Bolivia 

Brasil 

r 

Chile 

Colombia 

Costa  Rica 

Cuba 

Estado  del  Programa 

En pequeña  escala:  existe una unidad  móvil  equipada  para  instalar 
letrinas, que  en los 4 irltimos años ha  construido 2013 letrinas de 
pozo  ciego. Esta  misma unidad estimula la construcción  de letri- 
nas  por los propios  habitantes. 

El Ministerio de Comunicaciones y Obras Públicas, a través  del 
Departamento  Nacional  de Obras de Saneamiento, es el  órgano 
principal  encargado  del  problema  de  saneamiento,  recuperación 
y aprovechamiento del suelo. Como ejemplo  de su trabajo puede 
citarse  el  saneamiento y recuperación  de la 1lamadaUBaixada Flu- 
minense:próxima a la Capital  Federal. El servicio  especial de 
Salud Pública  del  Ministerio  de  Salud  realiza un extenso  trabajo de 
saneamiento rural, en la mayor  parte  del  valle  amazónico y en  los 
valles de los ríos Doee y S%o Francisco. 

La División  de Organización  Sanitaria  del  Departamento  Nacional 
de  Salud desarrolla  actividades  para  el  mejoramiento  del  abaste- 
cimiento  de  aguas  y  eliminación  de los deshechos así como  también 
para  el  mejoramiento de la vivienda  en el medio  rural. Han sido 
distribuidas  ampliamente las reglas  para la construcción  de  pozos 
higiénicos. 

La  División  en la región  nordeste  ejecutó la construcción  de 228 
fosas  colectivas  y  procura  desarrollar las instalaciones,  en el me- 
dio campesino, de letrinas  rurales,  principalmente  del tipo  “fosa 
absorbende  superficial,  con  receptáculo  sanitario.” En la zona 
rural  del sur del  país  se han perforado  y  funcionan 554 pozos ar- 
tesianos.  (Condensado  del lnforme a la XIV CSP, pág. 87.) 

Continúan los programas de abastecimiento  de  agua y disposición 
de excretas en las provincias  de  Aconcagua, Santiago y O’Higgins- 
Colchagua. Se dió término a los estudios  para un vasto  programa 
de saneamiento rural, asociado a un  plan  de  fomento  de la produc- 
ción  agro-pecuaria y de  higiene rural  en las provincias  de Maule, 
muble y Concepción. 

Saneamiento  del suelo con  construcción  de  letrinas, algunas alcan- 
tarillas.  Protección de aguas.  Eliminación  conveniente  de  aguas 
negras. 

No hay  programa  separado. Lo realizan  los  Inspectores y el  Depar- 
tamento  de  Ingeniería  Sanitaria  (acueductos,  excusados,  desaglles, 
etc.). 

Este  tipo de trabajo se ejerce  de  manera  esporádica,  atendiendo a 
aquellos  lugares  en que, por sus condiciones  topográficas,  resultan 
más  peligrosos,  intensificándose  en  determinadas  circunstancias, 
cuando las necesidades  sanitarias lo requieren. 
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CUADRO 47 
PROGRAMA  DE  SANEAMIENTO  RURAL EN 13 PAISES DE LAS AMERICAS 

(Continuación) 

P m-S Estado  del Programa 

Rep.DominicanaE1 
Sección de Salud F'ública, ellos son: construcción de letrinas  sani- 

saneamiento rural  forma  parte de los programas  inherentes a la 

tarias; cam*de control de insectos;  recomendaciones y notifica- 
ciones para  el mejoramiento y acondicionamiento de  viviendas; con- 
trol de los abastecimientos de agua potable. Las  construcciones  de 
abastecimientos  de  agua potable y su  acondicionamiento e s  actividad 
que incumbe a la Dirección  General de Acueductos. 

México 

El Salvador 
ción  de las aguas de los r íos  del  país, haciendo efectiva una disposi- 
La  Dirección  General de Sanidad ha iniciado un programa  de  protec- 

ción  vigente sobre la prohibición  de verter en  ellos, los deshechos 
líquidos de beneficios  de  lavar  café y de otras  industrias  similares 

de pozos de agua  potable,  mediante la instalación en forma  sanitaria 
a la vez que tiene  en  marcha un programa  limitado,  de protección 

de  bombas de mano. La Sanidad tiene  en la Capital un taller  en don- 

nes  del  país  para ser vendidas a poco costo, siendo la demanda ac- 
de se  construyen letrinas de  cemento y las distribuye a las poblacio- 

tual  de  unas 8,000 unidades  por año. 

Los  trabajos de saneamiento rural que desarrolla la Dirección de 
Jngeniería'Sanitaria  de la Secretaría  de Salubridad y Asistencia, 
son  parte  del  programa  de  bienestar  social  rural que tiene como 
propósito  lograr el mejoramiento de la organización  social, econó- 
mica y cultural de las comunidades y como uno de sus  aspectos 
particulares, los trabajos  de  saneamiento ambiental. Se estima que 
en  m5s  de un 90% de las comunidades, s e  observan  prácticas  primi- 
tivas e inadecuadas en  sus  aspectos  sanitarios. De acuerdo con la 
población, organización  social y capacidad  económica de la comuni- 
dad se ejecutar& los siguientes  trabajos que por su  orden  se enume- 
ran a continuación: 

Abastecimiento de agua: con las limitaciones  de la hidrologia  de la 
región, se construirán las obras de  abastecimiento  con la debida 
protección  sanitaria, atendiendo con prioridad al servicio  colectivo 
en el  lugar  en donde está  localizada la fuente, si la distancia a la 
comunidad no excede  de un kilómetro y al servicio colectivo en con- 
ducción por gravedad a la comunidad, si la fuente está alejada más 
de un kilómetro. 

Disposición  de Excretas:  construcción de letrinas  en las escuelas 
rurales, si las hay; construcción de letrinas en la escuela y en la 
comunidad; instalación  de  aparatos  sanitarios y fosa  séptica  en  la 
escuela y letrinas en la comunidad; construcción de letrinas  en la 
comunidad y de un sistema  de  alcantarillado  para  el  servicio  de los 
edificios públicos y fosa  séptica. 

Saneamiento de la habitación:  mejoramiento mínimo: separación  de 
la cocina y aislamiento  de  animales;  además  de lo anterior:  amplia- 
ción de la casa habitación; además  de lo anterior:  mejoramiento  de 
pisos,  muros y techos. 

4 
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CUADRO  47 
PROGRAMA  DE  SANEAMIENTO RURAL EN 13 PAISES DE LAS AMERICAS 

País 

Panamá 

Perú 

Estados Unido: 

Venezuela 

(Continuación) 
Estado  del  Programa 

En el  plan  general de labores de las Unidades  Sanitarias. 

Existen  programas de  saneamiento  rural  en  pq’ueñas  comunidades 
que  tienen  por  objeto la captación  de  manantiales  y  construcción  de 
pozos  mediante  obras  sencillas a pilones  en las plazas  públicas,  en 
los Dptos.  de  Ica,  Arequipa y Lima, y en las zonas  de  demostración: 
Lima,  Pativilca y Huarás  en  colaboración  con la OMS y  el UNICEF. 

A l  presente,  pocos  más de 1,600 de los 3.071 condados del país  tie- 
nen  organizaciones  de  salubridad  pública.  La  mayoría  de  éstas 
prestan  algunos  servicios  sanitarios a los  73  millones de  personas, 
aproximadamente,  que  residen  en ellos. El Servicio de Salubridad 
Fública da asesoramiento y consulta  técnica a los Estados,  edita  pu- 
blicactones y patrocina  estudios  encaminados a mejorar la salubri- 
dad del medio rural. Sin embargo,  se opone al progreso de la sani- 
dad rural  la falta de una conciencia  de la necesidad  sanitaria  y  tam- 
bién la de  trabajadores  sanitarios  profesionales  en las áreas rura-  
les. 

Se estima que para 1950 había  en  el  país  unas, 435,0010 viviendas  en 
el  medio rural, de ias cuales un 90% carecía de letrina  u  otra for- 
ma  adecuada  de  disposición  de  excretas, un 85% tenía  piso de tie- 
rra, un  75% tenía  techo  de  paja u otro  material  inadecuado  y  un 
90% obtenia el agua  de  fuentes  contaminadas o inseguras.  El Mi- 
nisterio de Sanidad  y  Asistencia  Social  fomenta la construcción  de 
letrinas  en  el  medio  rural,  y  en los últimos 7 años se ha  logrado 
que se  construyan  unas 70,000 letrinas,  cifra que representa  sola- 
mente e l  16% de las necesidades. 

En lo que respecta a abastecimiento  de  agua,  el  Gobierno  lleva a 
cabo un programade  construcción de acueductos  en pequeflas pobla- 
ciones (500 a 5,000 habitantes)  con  ayuda  del  Instituto de Asuntos 
[nteramericanos, habiendo  logrado  construir 81 acueductos  que dan 
servicio a 107 poblaciones  con un total de 106,984 habitantes.  En 
los liltimos  anos se  ha notado  que  muchas  viviendas de tipo rural 
han  mejorado  el  techo  cambiando la paja  por  láminas de aluminio 
acanalado.  Esto  se  ha  logrado  por  iniciativa  propia. 
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CUADRO 48 
PROGRAMA  DE  ELlMINACION  DE  DESPERDICIOS Y DESHECHOS  EN 16 PAISES 

DE  LAS  AMERICAS 

País Estado  del  Programa 
4 I 
Bolivia 

Brasil 

Chile 

Colombia 

En pocas  poblaciones existe  servicio  de basuras. La  operacibn 
final  consiste  en  el  simple vaciado en  áreas  alejadas de la pobla- 
ción depositando los desperdicios en zanjas y  excavaciones natura- 
les. 

Este  servicio  está a cargo  de las prefecturas municipales; los ser-  
vicios  estatales  fiscalizan y orientan los servicios.  En la zona ru- 
ral se usa con frecuencia el simple  soterramiento.  Progresa el uso 
de  incineración  en el medio rural, ya sea por  simple quema del  ma- 
terial, o por  incineradores tipo Caldwell. Este e s   e l  resultado  de 
los trabajos  de la Divisiónde  OrganizaciónSanitaria, que también ha 
tratado  de  popularizar el tipo de incinerador  de  piedras  aplicadas 
(rock-pile  incinerator) que no encontró  buena acogida por parte  de 
la población rural. En las ciudades, los directores  municipales 
atienden al problema  con  mayor  atención,  realizando la recogida  y 
eliminación de la basura, que se  hace  diariamente,  en  días  alterna- 
dos o dos  veces  por  semana,  conforme a la población local y la ca- 
pacidad de los respectivos  servicios de aseo urbano. Generalmente, 
la basura  se deposita  en  lugares  bajos o pantanosos,  en  algunos lu- 
gares se cubre con tierra; en otras  capitales  se  usa  el  proceso de 
incineración, localizando los hornos  generalmente  en  zonas  subur- 
banas.  Cuatro  capitales, Si50 Paulo, Belo Horizonte, Porto Alegre 
y  Recife  aplican  a la basura un proceso más moderno, el de  fermen- 
tación,  transformándola  en  “células de Beccari.” (Condensado del 
Informe a la XIV CSP, pág.  87-88.) 

Se proyecta  disminuir  el  gran  número  de  depósitos  abiertos  de ba- 
suras; en Santiago, se hará  por  incineración y relleno  sanitario y 
en  cinco ciudades más  por “composting,” sistema Indore. En otras 
t res  ciudades, se  instalarán  incineradores. 

Programa  local de recolección,  eliminación  y  transformación  de  ba- 
suras,  etc. 

Costa  Rica Existen  servicios  de  crematorio de basuras  en cada  capital  de  pro- 
vincia. 

Cuba La  eliminacibn  de basuras  en Cuba s e  hace  por  el  Ministerio  de Sa- 
lubridad y Asistencia  Social  y estos  desperdicios  son llevados a ver- 
tederos  alejados  de las poblaciones, donde son  incinerados  y  sote- 
rrados. 

Los  sistemas  empleados  son  incinaracidn y vertederos. Dos plan- 
tas de  incineración  existen  en el  país, una en Ciudad Trujillo y otra 
en San Cristóbal, las cuales  tienen una capacidad de incineración  de 
300 toneladas de basura y 50 toneladas  en 24 horas,  respectivamen- 

Ite. 
El Salvador Durante los años 1952 y 1953, la Dirección  General de Sanidad ha 

emprendido una campaña de cargcter nacional en  pro  del  aseo y con 
el objeto de  combatir la plaga  de moscas,  mediante la supresión de 
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CUADRO 48 
PROGRAMA  DE  ELIMINACION DE DESPERDICIOS Y DESHECHOS EN 16 PAISES 

País 

E l  Salvador 
(Cont.) 

Hqití 

México 

n. 

Nicaragua 

Panam& 

Perú  

Estados Unido; 

i 

DE LAS AMERICAS (Continuacibn) 

Estado  del  Programa 

los basureros  dentro  y  fuera de las ciudades, así como  de  un  trata- 
miento  especial de la pulpa fresca de los  beneficios  de  lavar  café. 
Como resultado se ha obtenido  que algunas  poblaciones  que  care- 
cían de é17 han  organizado un servicio  municipal  de  recolección  de 
basuras y que éstas sean  frecuentemente  convertidas  en abono or- 
g8nico. 

Construcción  de  letrinas  públicas  en  Cap-Haitien  y  Ville-Bonheur. 

No se  dispone  de  estadística  sobre la forma  de  eliminación  de las 
basuras  de  los  centros  urbanos,  en la mayoría  de  los  casos  obser- 
vados se tienen  tiraderos a cielo  abierto a corta  distancia  de las zo- 
nas  habitadas,  por  excepción  se  tiran las basuras a distancia  ade- 
cuada  de las regiones  habitadas.  Es  frecuente que el rescate de los 
materiales  de  valor  comercial  lo  hagan  los  “pepenadores” que  vi- 
ven  en  condiciones  económicas  y  sanitarias  desastrosas.  Se  ha  ob- 
servado  en  muchas  localidades  dentro  del  perímetro  urbanizado, que 
existen  establos?  caballerizas y zahurdas  en donde se acumula  en 
forma  inadecuada el estiércol. Se  han  hecho  dos  estudios  aislados 
sobre la eliminación  de  basuras y deshechos de animales  sin resul- 
tados  pr5cticos  hasta la fecha. 

Relleno  Sanitario  en  Managua;  otra  parte es quemada o enterrada a 
domicilio y el  resto  sin  disposición.  Este  panorama  último es ob- 
servado  en la República. 

Bajo un servicio  especial (DACA) en las ciudades de Panamá y Co- 
lón  y  en las Unidades Sanitarias  en  el  resto  del País. 

En  todas las poblaciones  del  país  se  emplea  el  sistema  de  vertimien- 
to  en  tierra. Se han  efectuado  estudios  para  emplear  el  sistema  de 

relleno  sanitario”  en las póblaciones  de  Lima,  Callao y Cuzco, 
faltando  obtenerse  su  financiación. 

Treinta y nueve Estados  tienen un programa  profesional  para  mejo- 
rar todos  los  métodos  de  eliminación de desperdicios;  cuarenta y 
dos  Estados  mantienen  servicios  de  asesoramiento  para  los  proble- 
mas  de  eliminación de basura  de  los  municipios.  En 1951, el 89% 
de la población  urbana (84.2 millones)  disponía de un servicio de re-  
colección  de basuras; el, 50% de la población  que  reside  en á reas  ur- 
banas  tiene  sistemas  de  eliminación  de  desperdicios, que reunen las 
normas  aprobadas  por  los  Estados,  según  se  informa.  Durante  los 
últimos  dos años, las autoridades  de  agricultura y sanidad  han  desa- 
rrollado en  cooperación un programa  destinado a dar a todos  los 
desperdicios  alimenticios un tratamiento  por  calor  antes  de  utili- 
zarlos  para la alimentación  del  ganado  porcino. De los 48 Estados, 
41 tienen  ahora  reglamentos  que  obligan a que los  desperdicios ali- 
menticios  sean  tratados por el  calor  antes de ser utilizados  como 
alimento  para el ganado  porcino. 

I I  
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CUADRO 48 
PROGRAMA  DE  ELIMJNACION  DE DESPERDICIOS Y DESHECHOS EN 16 PAISES 

País 

Uruguay 

Venezuela 

DE LAS AMERICAS (Continuación) 

Estado  del  Programa 

La  Municipalidad  de  Montevideo,  Departamento  de  Higiene,  dispone 
de la Dirección de Limpieza y Usinas  para  mantener la limpieza y 
eliminar los residuos  diarios. Para efectuar el servico de recolec- 
ción  de  residuos  domiciliarios  se  dispone de 87 vehículos  automo- 
trices  y 143 vehículos  de  tracción a sangre.  Desde 1949 a 1952, e l  
tonelaje de residuos  recogidos  pasó  de 330 a 490 ton/día. E l  barri- 
do de las calles de  Montevideo se  realiza con .35 barredoras  y 30 
camiones  en las calles  principales donde  puede efectuarse y con 
obreros en las demás  calles.  Las  basuras  se  transportan a las Usi- 
nas Incineradoras,  cuya  capacidad e s  de 400 toneladas.  El  tipo  de 
horno  incinerador se compone  de  un  hogar  con  carga m e c h i c a  de 
los  residuos  y una &mara  de  combustión.  El  calor  de los hornos 
se  utiliza  para  el  servicio de  agua  caliente  de los baños  públicos. 
En la zona agrícola  del  Departamento  de  Montevideo, la Intendencia 
Municipal ha  construido  una  planta  mecanizada  de 26 cámaras  de 
fermentación  de  basuras, tipo Beccari, con e l  fin  de  transformar 
éstas  en  materia  apta  para abono  de la t ierra.  (Condensado  del 
Informe a la XLV CSP,  pág. 44-47.) 

La  recolección  y  disposición de basuras   es  un servicio  municipal. 
En las ciudades  principales, la recolección  es  bastante  satisfacto- 
ria para las casas que tienen  fácil  acceso a los vehículos  de  reco- 
lección,  pero  es  prácticamente  inexistente  en los  barrios  pobres 
que  han crecido  desordenadamente,  en  especial  aquellos  que  se  han 
desarrollado  en  colinas y cerros.  La  eliminación  de las basuras 
s e  hace  por  regla  general  en  botaderos  y  muladares,  algunas  veces 
a corta  distancia  de las zonas  habitadas.  La  ciudad  de  Maracaibo 
e s  una  excepción,  pues allí el  Ministerio  de Salud Pública y Asis- 
tencia  Social  colabora  con la municipalidad, a manera  de  experimen- 
to,  y está  encargado  de la recolección y eliminación  prestando un 
buen servicio a casi todas las viviendas y usando el  relleno  sanita- 
rio  como  método de eliminación.  La  División  de  Ingeniería  Sanita- 
ria presta  asesoramiento  tecnico a Municipalidades que han desea- 
do mejorar sus servicios  de  recolección  y  disposición de basuras. 
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CUADRO 49 
PROGRAMA  DE  CONTROL  DE  LA LECHE Y OTROS ALIMENTOS EN 14 PAISES 

DE  LAS  AMERICAS 
País Estado  del  Programa 

Bolivia Practicamente la leche no está controlada. El control  de  otros ali- 

lativa  de  manipuladores, visitas  esporádicas a locales  de expendio. 
mentos se  reduce a algunos análisis  bromatológicos,  vigilancia re- 

Hay dos  plantas  de  pasteurización  de  tipo anticuado  y no sujetas a. 
inspección  sanitaria. 

Brasil El  Ministerio  de  Agricultura está encargado  del  control  del  merca- 
do inter-estatal y  de  exportación  de ciertos productos de origen  ani- 
mal y vegetal, a frav&s de la Defensa Sanitaria Animal, e l  Departa- 

Agrícola.  Controlan  e  inspeccionan el estado  físico y  también las 
mento Nacionalde  Producción  Animal  y la Dirección  del  Fomento 

instalaciones,  transporte,  etc.  Las  ventas al público están bajo el 
control  de los servicios  sanitarios  de los Estados. 

de su Sección  de  Nutrición  (División  de  Organización Sanitaria), rea- 
El  Ministerio de Salud, Departamento  Nacional  de  Salud,  por  medio 

de  leche  de las Capitales  brasileñas, examinando semanalmente 
liza  encuestas  sobre las condiciones higiénicas  del  abastecimiento 

nal  para  su aprobación los proyectos  de Ley Orgánica  de Salud y del 
muestras de este producto. Se encuentran  ante el Congreso Nacio- 

Código Nacional  de  Alimentos.  (Condensado del Informe a la XIV 
CSP, pág. 86.) 

Chile 

Colombia 

Costa  Rica 

Cuba 
- 1  

Prosigue la aplicación  de los reglamentos  para la debida  protección 
de los alimentos,  desde la producción hasta el expendio. 

Programa  local  por  organismos  de  salud pública sobre  leches y ali- 
mentos,  hatos,  expendios, transportes, higiene del  personal. 

Para el control  de  alimentos,  tanto  nacionales  como  extranjeros, la 
Oficina respectiva  cuenta con la colaboración  de los Inspectores Sa- 
nitarios, los Laboratorios Químico  y  Bacteriológico, el personal  de 
las aduanas, la Sección  de Sanidad Animal  y los organismos  judicia- 
les. Para desalmacenar un producto  extranjero es requisito  indis- 
pensable el  tomar con anterioridad una muestra con el f i n  de  deter- 
minar si posee o no los requisitos  sanitarios  exigidos  por la ley. 
En lo que respecta a los productos  nacionales, los Inspectores Sani- 
tarios  ejercen  control  sobre todos los alimentos y los  procesos se- 
guidos en la preparación  de algunos  de ellos.  En el  caso  de la le- 
che se toman muestras  para  comprobar si posee las características 
exigidas  por la ley y además, se ejerce  control  sobre las plantas 
pasteurizadoras y esterilizadoras así como sobre las lecherías  en 
general. 

Sobre la leche asi como sobre los alimentos y  bebidas se ejerce un 
control  mediante  exámenes  bacteriológicos  periijdicos y a través  de 
inspecciones que se realizan a las industrias por  técnicos e inspec- 
tores  sanitarios. 

Rep.Dominican El  control  de la leche y otros  alimentos  está a cargo  de la Secreta- 
ría de Salud FTiblica, contando para el efecto con una sección  de &li- 
mentos. Los Médicos e Inspectores  Sanitarios  tienen a su  cargo 
vigilar las condiciones  higiénicas de los expendios de  alimentos 1 
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CUADRO 49 
PROGRAMA  DE  CONTROL  DE  LA  LECHE Y OTROS  ALIMENTOS EN 14 PAISES 

DE LAS AMERICAS (Continuación) 

País Estado  del Programa 

Rep.Dominicana tales como mercados,  puestos  de  leche,  carnicerías,  etc. Además 

dios  de  transporte. Igualmente s e  vigilan las condiciones de salud 
de los animales  proveedores  de  leche y  aquellos  destinados al sa- 
crificio. Para realizar las investigaciones de lugar, s e  utilizan los 
servicios  del  Laboratorio Nacional de Salud Pública. 

(Cont.) se vigilan las condiciones de los establos,  mataderos,  envases y me- 

Honduras 

México 

El Departamento  de  Bromatología de la Dirección  General  de Sani- 
dad, esta encargado  del  analisis  de los alimentos que s e  consumen, 
del  estudio de la composición  y  condiciones  en que se expenden las 
materias que sirven  para la nutrición. 

Se controla la salud  del ganado productor de leche, la higiene de la 
ordeña, el equipo y maquinaria  en que e s  pasteurizada, las condicio- 
nes  sanitarias de los locales  (establos,  plantas de pasteurización, 
lecherías,  camiones de transporte, etc.). Se practica  examen  clíni- 
co a todo el  personal que interviene en  su manejo  y transporte,  se 
combate Ia venta  clandestina y la adulteracih en todas sus  formas, 
se controla las plantas  de  pasteurizacidn. A cada establo, planta 
pasteurizadora,  introductor o transportador de leche,  repartidor 
y expendedor, se  le lleva  su expediente. Periódicamente se  practi- 
can  analisis  físico-químicos  y  bacteriológicos. Se procurará  mejo- 
rar las condiciones sanitarias  del  matadero y de los mercados,  el 
alojamiento  de las basuras y el tratamiento  del  estiércol,  para  uti- 
lizarlo como fertilizante.  Otros  alimentos:  derivados de leche, car- 
ne y sus productos,  pescados,  alimentos enlatados y a granel,  son 
examinados  periódicamente  por medio de muestras que recogen los 
inspectores  del  ramo  de  comestibles y  bebidas. Las  muestras las 
analiza  el  Laboratorio  Central  de la Secretaría de  Salubridad  y Asis-  
tencia y sus dictarnenes  sirven  de  base  para retirar  del consumo los 
alimentos  alterados o adulterados. Todo el personal que interviene 
en la preparación y manejo  de los comestibles y bebidas s e  somete 
a examen  clínico para  impedir que personas  con  enfermedades  trans- 
misibles puedan propagarlas. 

Panamd (En  el plan general  de  labores  de las Unidades Sanitarias. 

Perú Existe un control por el Ministerio de Agricultura y Municipalidades, 
bajo la supervigilancia del Ministerio  de Salud Pública, Dpto. de In- 
geniería  Sanitaria.  Existe un proyecto  pendiente de aprobación so- 
bre Control  de la Leche y sus derivados (B eglamentación). 

Estados Unidos Alimentos:  Todos los Estados tienen programas  sanitarios  sobre 
alimentos que varían  desde  amplias  leyes que tratan de una manera 
principal de la adulteración  y  requisitos  de los productos alimenti- 
cios  hasta  normas  sanitarias  detalladas  para los diferentes  tipos  de 
preparación,  manipulación y venta de los alimentos  en los estableci- 
mientos.  La  Ordenanza  y Código que regulan los establecimientos 
de alimentos y bebidas  reproducen las recomendaciones  del  Servicio 
de Salubridad  Pública  de 1943 y han sido adoptados  como norma 
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PROGRAMA  DE CONTROL DE LA LEC= Y OTROS ALIMENTOS EN 14 PAISES 

País 
Estados Unido: 

(Cont. 

Uruguay 

Venezuela 

DE LAS AMERICAS (Continuación) 

Estado  del  Programa 
b5sica  en 30 Estados,2  Territorios  y  el  Distrito  de  Columbia, y co- 
mo ordenanzas  locales  en 685  municipalidades,  y 348 condados.  La 
población total de las Breas  en  que  rigen la Ordenanza  y  Código  ci- 
tados es  aproximadamente  de 90  millones  de  personas. 
Leche:  Todos los Estados  tienen  programas  sanitarios  relativos al 
control  de la leche,  algunos  de  los  cuales los administran los  Depar- 
tamentos  de  Salubridad  de los Estados,  otros los Departamentos de 
Agricultura  y  otros  son  administrados  por  otros  Departamentos. No 
se conoce  respecto  de  todos los Estados, la medida  en la cual  dichos 
reglamentos  son  adecuados,  ni la eficacia  de  estos  programas. Sin 
embargo, la Ordenanza  y el Código mencionados, las Recomendacio- 
nes  del  Servicio  de  Salud  Fública  de 1953, s e  han  adoptado  como base 
tipo para  el  control  sanitario de la leche  en 34 Estados  y 2 Territo- 
rios,  y como ordenanzas  locales  en 1,571 municipalidades y 405 con- 
dados.  La  población  total  de las áreas en que rigen la Ordenanza  y 
e l  Código e s  aproximadamente  de  70  millones. Se estima que el  
94% de la leche que se  vende  en  el  mercado a las poblaciones  urba- 
nas  est5  pasteurizada. 

En el Uruguay se creó  e l  monopolio  de la centralización  ypasteuri- 
zación  momentánea  de la leche  en  el año de 1936. El total de  leche 
pasteurizada  asciende a la cantidad  de 400,000 litros  diarios  y la 
leche  cruda e inspeccionada a 50,000 litros  diarios. Por ordenanza 
de la Intendencia  Municipal de Montevideo s e  hace  obligatorio el cie- 
r r e  inviolable  de las botellas de leche.  Además  el  Servicio de Con- 
trol  Higiénico de la Leche  realiza  diariamente la inspección de la 
leche  en los hospitales  de Montevideo  y el control  de  tambos  que 
proveen  de  leche a los Centros  Auxiliares  y  hospitales  de la Repú- 
blica.  (Condensado  del  Informe a la XIV CSP, pág. 26.) 

El control  de la leche  y  otros  alimentos lo hace  el  personal al servi- 
cio  de las Unidades  Sanitarias,  ya  que el Ministerio de Sanidad  y 
Asistencia  Social es el organismo  responsable  según la Ley  Nacio- 
nal.  En el país  hay 6 plantas  de  pasteurización  modernas  que  sumi- 
nistran  leche a las ciudades  más  importantes.  Estas  plantas  están 
bajo  inspección  continua.  En el resto  del  país la leche e s  vendida 
cruda,  pero  es  costumbre  hervirla, al recibirla  en la casa, para su 
mejor  conservación. 
La  mayor  parte  de los mataderos  son  municipales.  En las ciudades 
donde existe Unidad Sanitaria, las carnes  son  inspeccionadas,  des- 
pués  del  beneficio,  por  veterinarios o inspectores  especializados. 
Muestras  de  todbs los tipos  de  alimentos  deben ser sometidas a 
examen  bromatológico  antes  de  obtener  aprobación  para la venta. 
Esto  se  cumple  pero  exámenes  periódicos sólo se  hacen  ocasional- 
mente.  Todos los manipuladores  de  alimentos  deben  poseer  certifi- 
cado  de  salud  expedido  por la autoridad  sanitaria.  La  renovación de 
estos  certificados  es  obligatoria  anualmente. 

- 
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CUADRO  50 
PROGRAMA  DE  CONTROL DE INSECTOS VECTORES EN 15 PAISES DE LAS 

AMERICAS 
País 

Bolivia 

Brasil 

Chile 

Colombia 

Costa  Rica 

Cuba 

Estado  del  Programa 

Control  sistem@ico  de  Anofeles.  Durante 1953, se rociaron 31,847 
casas con 5,944,405 m2,  protegiendo a 161,272 residentes  en  elárea 
palúdica.  Contra  pulgas  y  piojos  en  control  de  peste  y  tifo  dedetiza- 
ciones  eventuales.  En 1953, e dedetizó  contra  pulgas a 2,031 perso- 
nas, 1,185 camas y 24,965 m pisos  habitación;  contra  piojosa80,858 
personas. 

2s 

El  control  de  vectores  se  realiza  por el Gobierno Federal,  por  me- 
dio  de los Ministerios  de  Agricultura y de Salud. En el último,  la 
mayor-parte  del  trabajo  se  realiza a través de los Servicios de Mala- 
ria, Peste, Fiebre  Amarilla y la División  de  Organización  Sanitaria. 
Las  medidas  usadas  en  el  control  de  vectores  son  mecánicas, físi- 
cas, químicas  y  biológicas,  desde las más  simples  como  captura a 
mano,  drenaje,  rociamiento  con  petróleo,  hasta  lanza-llamas, DDT, 
gas Clayton,  ácido  cianuro,  etc.  (Condensado  del  Informe a la XIV 
CSP, pág. 86-87.) 

Se  han  efectuado  programas  sistemáticos  de  control  del  Anopheles 
pseudopunctipennis,  vector  de la malaria  en  Chile y del  A&des 
aegypti,  con  brillantes  resultados.  Igualmente, se han  desarrolla- 
do operaciones  intensivas  de  control  de la pediculosis,  especialmen- 
te en  las  provincias  del  sur  del  país y  reducciones  indígenas. 
La  infestación  pediculosa es elevada  en Breas urbanas y sub  urbanas 
del  país  y  en las poblaciones  menesterosas  de las grandes  ciudades. 
Por tal  razón,  se han  realizado  programas  intensivos de desinsec- 
tización  colectiva  en  grandes  núcleos  de población,  tomando de pre- 
ferencia,  los  barrios  pobres, las reducciones  indígenas  ylos  centros 
cerrados que albergan  gente  parasitada. 
Sin mencionar las grandes  cantidades  de  ropas y número  de  camas 
desinsectizadas  han  sido  tratadas  en 1951 más  de  medio  millón  de 
personas y 140 mil  viviendas;  después  de una  pequeña  reducción  en 
dichas  actividades  en 1952, se efectuó un aumento  considerable  en la 
realización  del  programa  durante  el año de 1953, desinsectizarido unas 
758 mil  personas y 419 mil  viviendas, y además casi medio  millón  de 
camas y 4  y  medio  millones  de  ropas. 
En  sectores  rurales y cordilleranos  de las provincias  de  Santiago, 
Valparaíso y Aconcagua se han  llevado a cabo  desinsectaciones con- 
trakl Triafoma  infestans,  con  gamexano,  dieldrin  y  otras  drogas, a 
un promedio  de l,700 viviendas  por año y de 500,000 metros  cuadra- 
dos  de  superficie  tratada. 

Control  de  Anofeles,  Aedes  aegypti  en  toda la República  con  pro- 
tección  de un 30% de la población  que  vive en  zonas  afectadas. 

Este  tipo  de  programa  está  limitado a las campañas de dedetización 
en las zonas  palúdicas y al control  del  Aedes  aegypti. - 
En  los 126 Términos Municipales  en  que está dividido  sanitariamente 
el territorio  nacional, se ejerce  campaña  de  control  contra  mosqui- 
tos,  moscas y otros  insectos, así como ratas. 
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CUADRC  50 
PROGRAMA  DE  CONTROL  DE  INSECTOS VECTORES EN 15 PAISES  DE  LAS 

País 
Rep.Dominican, 

El Salvador 

j .  

d 

Haiti 

Honduras 

México 

PanamB 

Perú 

AMERICAS (Continuación) 

Estado  del  Programa 
Un programa  de  control  de  insectos  (Anofeles y AEdes aegypti)  en 
2ombinación  con la Oficina  Sanitaria  Panamericana y el  UNICEF, 
se lleva a  cabo  desde el  año 1943. El  insecticida que se utiliza e s  
?l DDT. Las brigadas  realizan  dedetizaciones  períodicas  en las ca- 
sas ubicadas en las zonas  urbanas y rurales y en todo posible ‘re- 
servorio  de  mosquitos. 

E l  servicio  Control  de  Vectores  ha  trabajado  en la Campaña Anti- 
palúdica  por  medio de  rociado a domicilio  con DDT, comenzando 
por la zona hiperendémica  del  Pais,  ampliando  dicha zona cada año. 
Adjunto está  el  resumen  numérico  de esta Campasla desde el año 
1950 hasta  el  primer  semestre  del año en  curso.  En 1952, dos  dede- 
Lizaciones se  aplicaron a 19,056 casas  en 138 localidades; las cifras 
repectivas  para el año 1951 son  más  elevadas, o sea 31,082 casas  en 
260 localidades. Una dedetización  en el  a.ño 1952 se  aplicó a 118,056 
casas  en 932 localidades,  señalando una  actividad  intensificada so- 
bre el año 1951. 

Programa  de  erradicación  del  Aedes  aegypti y  Anofeles. 

E l  control  de  vectores se verifica  por  medio  de DDT. 

Oncocercosis (Simfilidos).  Aplicación  quincenal de  insecticidas  en 
las  corrientes de  agua, zona  infectada.  Gamexane P-500 durante 15 
días consecutivos. 
Tifo epidémico  (Piojos).  Aplicación  de  insecticidas  residuales.  en  to- 
do el país,  especialmente  en el medio rural, dando importancia b5- 
sica  al  cambio  de  hábitos  nocivos. 
Tifo murino  (Pulgas).  Incremento  del  uso  de  raticidas  modernos  de 
tipo residual y de  insecticida  antipulga.  Construcción  de  edificios 
a prueba  de  ratas. 
Fiebre manchada (Garrapatas).  Programa  educativo  de  aplicación 
de garrapaticidas  residuales  en las habitaciones  en  Coahuila, Nuevo 
León, Tamaulipas,  Zacatecas y Durango. Estudio de otros  posibles 
vectores. 
Paludismo  (Anofeles).  Aplicación,  de  métodos  antianofélisicos (anti- 
imagos y anti-  larvarios)  Ingeniería  Sanitaria  y.Educación  Higiéni- 
ca. Aplicación  de  insecticidas DDT y otros  de  acción  residual en 
la  región  neotropical y principales  focos  de  paludismo  en la región 
neardica.  Estudio de la biología  de los mosquitos  en  distintas  zonas 
del pais. 
Fiebre  amarilla  (Aedes  aegypti).  Aplicación  de  insecticidas  de ac- 
ción  residual  en  Campeche,  Colima,  Michoacán,  Chiapas,  Guerrero, 
Nuevo León, Tabasco,  Tamaulipas,  Sinaloa,  Veracruz y  Yucatán. 
Vigilancia  de los puertos  maritimos  por  servicios  antilarvarios. 

En el plan general  de  labores  de  las Unidades Sanitarias y  ayuda  de 
la Campaña  Antiamariiica. 

La  División  de  Enfermedades  Transmisibles  de la Dirección Gene- 
ral de Salud Pública, a través del Dpto. de  Lucha  contra  Vectores, 

- 
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CUADRO  50 
PROGRAMA DE CONTROL DE INSECTOS VECTORES  EN 15 PAISES DE  LAS 

AMERICAS (Continuación) 

País 
Perú (Cont.) 

Estados Unido 

Venezuela 

Estado  del  Programa 
1 lleva  adelante  una  campaña  en todo el  país de erradicación  del Ano- 

1 feles,  contra la peste. 

En su programa  de  saneamiento del medio,  el  Servicio de Salud Pú- 
blica realiza  una  campaña  especial  para  determinar  como se trasmi- 
ten las enfermedades,  cuales  son  los  vectores  especificos  e  impor- 
tantes, y cuales  son  los  mejores  métodos  prácticos  para  controlar 
los vectores.  Laboratorios  de  estudio  investigan las enfermedades, 
vectores y controles;  luego  ponen a prueba  los  resultados  de  los 
laboratorios,  en una escala  pequeña,  en el campo de estudios;  ter- 
cero, si s e  comprueba que los resultados  son  ciertos,  se  amplian a 
operaciones de c w t r o l  a larga  escala,  realizadas por los departa- 
mentos  sanitarios de- los Estados  locales. 

El  control  de  Anofeles se  l leva a cabo  por la División de Malariolo- 
gia. E l  número  de casas protegidas  mediante  insecticidas de ac- 
ción  residual,  alcanzó la cifra de 548,304 parapara 1953 (87% de 
las situadas  en  el  área  malárica) y el  número de personas  es  el  de 
2,172,500. El  control  de  Aedes  aegypti , a cargo de la División  de 
Malariologia, s e  extendió a 296 localidades de las Breas no m a l h i -  
cas, quedando para  fines  de 1953 solo 8 localidades  positivas a este 
vector. 
La  División  de  Malariologia  ha  dado  comienzo a una extensa  cam- 
p a a  contra  tratomideos  por  medio  del  Dieldrin.  La  lucha  contra 
los roedores  está a cargo de  dos  divisiones:  La  División de Fiebre 

~ Amarilla se ocupa  de la zona  de  peste  selvática,  en la cual  se  ha 
~ gastado  durante el año 1953, 869  Kilogramos  de DDT allO% y 350 
Kg. de  cebos  con  Warfarin.  Fuera  de la zona  pestosa, la División 
de Malariologia  realiza  campanas  contra  roedores  domésticos. 

l 

r 
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CUADRO  51 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE  LA  VIVIENDA EN 14 PAISES  DE  LAS  AMERICAS 

“ . G  

1; 

País Estado  del  Programa 

Bolivia 

Brasil 

Chile 

No se  encuentra aún  disponible el censo  de 1950 sobre  el  número de 
habitantes que poseen casa propia,  pero  se  calcula 80 a 90%. Las 
casas varian  desde las más  rudimentarias  en el área rural  tropical 
hasta las más  confortables.  El  Estado por intermedio  de las Cajas 
de Seguro trata  de  elevar  el nivel  de la vivienda  construyendo en 
los centros poblados casas  baratas que beneficien a obreros y per- 
sonas  de  modestos  recursos. 

El  problema de la construcción  adecuada de las habitaciones está a 
cargo  de  las-Prefectwas Municipales. Con respecto a la habitabili- 
dad, la cuestión e s  de la competencia de los servicios  estatales que 
actúan  por medio de  Puestos y Centros  de Salud en los asuntos  de 
fiscalización,  permiso  de nuevos moradores, cuando la habitación 
ha  pasado  por reformas exigidas  por  reglamentos  sanitarios. Se 
lotorga una licencia  generalmente  llamada  “Habaese”.  Esta  licen- 
cia se  exige  también para las construcciones nuevas, que pueden s e r  
habitadas  después de una inspección  por las autoridades  sanitarias 
locales.  En la zona rural, estas exigencias  son  bastante  menos rí- 
gidas,  dadas las diferentes y especiales  condiciones  del campo. 
(Condensado del Informe a la XIV CSP, pág. 88.) 

Estímulo y asesoría  para  el mejoramiento o renovación de las vi- 
viendas rurales en las provincias  de Aconcagua, Valparaiso y 
O’Higgins. Encuestas  en todo el  país  sobre conglomerados  de  vi- 
viendas  provisionales,  para  estudiar la solución al problema  de la 
habitación  de  gentes menesterosas.  Cooperación al desarrollo  de 
los programas  de la Corporación  de la Vivienda, que ejecuta pro- 
yectos  de poblaciones. 

Colombia Higienización y control  en  el nivel  local. 

Costa  Rica 

Cuba 

El aspecto  sanitario  de la vivienda está bajo la supervisión de los 
Inspectores  Sanitarios y la labor es poca en este aspecto. El  Depar- 
tamento de Ingeniería revisa los planos  en lo que a sanidad concier- 
ne,  de las nuevas  construcciones  urbanas. 

En lo que respecta a la vivienda urbana, los Inspectores  Sanitarios 
mantienen vigilancia  del  estado  sanitario  de las mismas,  especial- 
mente  en casas de  apartamentos.  En  cuento a la vivienda rural, 
se  procura obtener que estas viviendas  reunan  requisitos  mfnimos 
sanitarios, tales como pisos de cemento,  agua  potable, letrinas sa- 
nitarias,  etc. 

Rep.Dominicana 

trucción  en  el  país,  desde los siguientes puntos de  vista  sanitarios, 
lud Fública,  tiene a su  cargo la revisión  de  todos los planos  de cons- 
La  sección  de  Ingeniería  Sanitaria, dependencia de la Sección  de Sa- 

reglamentados  por la legislacidn  sanitaria vigente:  ventilación  de 

nitarias; inspección final. 
habitaciones; grea de  habitaciones; área de  patios;  instalaciones sa- 

El Salvador El Instituto  de la Vivienda Urbana durante  sus  tres años  de  existen- 
cia, con fondos del  Estado, ha construido un promedio  de 1,000 casas 
por año que incluye viviendas  del  tipo  “Obrero,” tipo “Empleado” 
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CUADRO 51 
ESTADO DEL PROGRAMA  DE  LA  VIVIENDA  EN 14 PAEES DE  LAS  AMERICAS 

País 
El  Salvador 

(Cont.) 

Haití 

Mgxico 

Panamá 

Perú 

Estados Unido 

Uruguay 

(Continuación] 
Estado del  Programa 

7 algunas escuelas,  mercados y viviendas tipo “Residencial”  todas 
.as cuales  se han entregado a las personas  favorecidas  para ser  pa- 
;adas  por cuotas  mensuales  durante un plazo de 20 años. El Insti- 
.uto de Colonización Rural  durante los dos  últimos &íos ha construí” 
lo 3 escuelas,  3  centros cívicos  y 120 viviendas para campesinos. 
lurante  el año  1953 se  han otorgado aproximadamente 500 permisos 
?ara la construcción  de casas de propiedad privada en la Capital y 
3tras 500 en el  resto de las principales ciudades del país. Estas 
5f ras  incluyen construcciones  desde pequeñas viviendas hasta edi- 
ficios  comerciales de varios pisos. No hay datos  sobre  el  número 
le  viviendas para campesinos  construidas  por la empresa  privada 
3urante el año 1953. 

Zonstrucción de ciudades  obreras  en  Port-au-Prince y Gonaives. 

El estudio más completo  de la vivienda se  ha hecho en la ciudad de 
México en 1952 y se  ha  clasificado en la siguiente  forma:  Tugurio 
13%; Jacal 10%; Tipo Proletario 21%; Decadente 21%. Se considera 
que las viviendas tipo Tugurio  y  Jacal  requieren una reforma  total 
y las  del tipo Proletario y Decadente, parcial. En el censo de 1940 
se  tienen los siguientes datos de viviendas  en el  pais,  de 45% son 
jacales, chozas y barracas y el 72% no tienen servicio  de agua. 

Es e l  plan general  de  labores de las Unidades Sanitarias. 

El déficit de viviendas e s  muy alto  en todas las  capitales  del  país 
derivado  de la enorme  afluencia  de  provincianos a las ciudades  prin- 
cipales, habiéndose creado  barriadas  insalubres que el Gobierno se  
empeña en eliminar. La Corporación Nacional de la Vivienda y el 
Ministerio de Salud Pública  por  intermedio del Fondo Nacional de 
Salud y Bienestar  Social, han iniciado la construcción  en gran  esca- 
la de Unidades Vecinales,  agrupaciones  de  viviendas, de bajo  costo 
para aliviar  el  grave problema sanitario derivado de la formación 
de estas  barriadas en las zonas  suburbanas de las  capitales. 

El  Servicio de Salubridad  Pública se  preocupa de los efectos de la 
vivienda sobre  el medio con relación a enfermedades  transmisibles, 
enfermedades  crónicas,  la  seguridad y la higiene mental. Estudios 
de  diseño, estructura,  alumbrado, calefacción,  ventilación, servicios 
sanitarios  de  la vivienda,  efectuados  por más de 50 universidades  e 
instituciones  privadas, ayudan a resolver  estos problemas. Se esti- 
ma que aproximadamente 100 departamentos  de  salubridad  tienen 
programas que tratan principalmente  de la higiene de la vivienda. 
También hay programas  de  demostración  en la prevención  de acci- 
dentes  en las casas  administrados  sobre una base cooperativa, pri- 
vada, federal,  estatal y local por 8 departamentos de salubridad  de 
los  Estados  y 4 departamentos de salubridad  locales. 

Durante el periodo 1950/53 el Instituto Naclonal de Viviendas Econó- 
micas ha  construido 811 viviendas,  ha  realizado distintos  estudios y 
ensayos  tendientes a lograr un descenso de costo de sus construccio- 
nes. A t í U o  experimental ha,cons-truída 200 viviendas  prefabricadas. 
Ha buscado  solución del  problema de viviendas  del  jornalero  rural que 
le  permita construir la vivienda por el interesado y sus familiares. 


