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EXTRACTO DEL INFORME DE LA
REUNION DE JEFES DE ESTADO AMERICANOS

C. Salud

El mejoramiento de las condiciones de la salud es fundamental para el desarrollo
económico y social de la América Latina.

Los conocimientos científicos disponibles permiten obtener resultados concretos que,
de acuerdo con las necesidades de cada país y en seguimiento de la Carta de Punta del
Este, deberán utilizarse para la consecución de los siguientes objetivos:

a) El control de las enfermedades transmisibles y la erradicación de aquellas para cuya
total eliminación existen métodos. Los programas pertinentes deberán tener la nece-
saria coordinación internacional cuando las circunstancias así lo requieran.

b) La aceleración de los programas de abastecimiento de agua potable, alcantarillado
y otros servicios esenciales para el saneamiento del ambiente urbano y rural, dando
preferencia a los sectores de más bajos niveles de ingreso. Con base en los estudios
realizados y con la cooperación de los organismos internacionales de financiamiento,
se utilizarán sistemas de fondos rotatorios nacionales que aseguren la continuidad
de estos programas.

c) Un mayor y más rápido mejoramiento de los niveles de nutrición de los grupos de
población más necesitados, aprovechando todas las posibilidades del esfuerzo na-
cional y de la cooperación internacional.

d) El impulso de programas intensivos de protección maternoinfantil y de educación
sobre métodos de orientación integral de la familia.

e) La prioridad a la formación y capacitación de personal profesional, técnico, ad-
ministrativo y auxiliar, y el apoyo a la investigación operativa y administrativa en
materia de salud.

f) La incorporación, desde las fases de preinversión, de los programas nacionales y
regionales de salud en los planes generales de desarrollo.

Para tales fines, los Presidentes de los Estados miembros de la OEA deciden:

1. Ampliar, dentro del marco general de planificación, la preparación y ejecución de
planes nacionales que fortalezcan las infraestructuras en el campo de la salud.

2. Movilizar los recursos internos y externos con el fin de satisfacer los, requisitos del
financiamiento de estos planes. En este sentido, instar al CIAP para que cuando le co-
rresponda analizar el sector de la salud, dentro de los planes nacionales de desarrollo,
tenga en cuenta los objetivos y necesidades indicados.

3. Instar a la Organización Panamericana de la Salud a que colabore con los gobier-
nos en la preparación de los programas específicos correspondientes a estos objetivos.

Abril de 1967



INTRODUCCION

Las decisiones de orden político que tuvieron influen-
cia directa en la salud de los habitantes de las Américas
en el cuadrienio 1966-1969, son parte de una secuencia
de hechos históricos que ocurrieron en la década iniciada
en 1960. La Declaración de los Presidentes de América,
de abril de 1967, reafirmó y amplió los postulados y
objetivos de la Carta de Punta del Este. La primera
Reunión Especial de Ministros de Salud del Continente
(abril de 1963), que le dio un marco de referencia y
un contenido funcional al último de dichos documentos,
fue seguida por la segunda, que tuvo lugar en Buenos
Aires en octubre de 1968, y en la cual se analizaron en
medidas prácticas los pronunciamientos de los Jefes de
Estado.

Lo que se ha realizado en dicho cuadrienio en materia
de salud no puede disociarse de estos acontecimientos
trascendentes del decenio. Han ocurrido en este período
profundas transformaciones en las ideas, en la conducta,
en las costumbres y en las aspiraciones de seres humanos
y Gobiernos, que en nuestro campo son singulares y
deben destacarse.

Lo más distintivo-lo que constituye el fundamento
de un verdadero cuerpo de doctrina-es la aceptación
de la salud como un componente del desarrollo eco-
nómico y social. La convicción que se tiene sobre esta
interrelación requiere aún de mayores demostraciones.
Si bien deberían, no bastan los argumentos de orden
moral, aunque apunten a la obligación de toda sociedad
de prevenir y curar las enfermedades de los habitantes.
Casos concretos revelan que es posible identificar el
significado que tiene una población sana para el creci-
miento de la economía y el mejoramiento del bienestar.
Es indispensable investigarlos y multiplicarlos hasta que
sea posible formular una teoría que fundamente la
mutua dependencia de la salud y el desarrollo. Esta
forma de pensar indica que el complejo proceso de
proteger, fomentar y recuperar la salud no depende
exclusivamente de la tecnología médica. Si bien esta es
esencial, debe complementarse con todas aquellas que
garantizan el bienestar individual y colectivo.

De esta doctrina han derivado una serie de conse-
cuencias de gran importancia, las que han ido ocurriendo
en el decenio iniciado en 1960. Se revelan en los

métodos para armonizar necesidades con disponibilida-
des; en la estructuración y en la administración de los
servicios de salud; en el desarrollo de los recursos hu-
manos, y en la investigación de los problemas, con
énfasis en aquellos de mayor frecuencia relativa. Con
otras palabras, a la doctrina enunciada han seguido
políticas, principios, normas y procedimientos para
darle forma y llevarla a la práctica. Se ha creado así
una imagen de los propósitos que guían a los Gobiernos
de las Américas en salud y una serie de realizaciones
para alcanzarlos. Hay en todo este cometido la influen-
cia del estilo de vida, las costumbres y las tradiciones
que le dan a las sociedades rasgos distintivos que
permiten diferenciarlos de otras en cuanto a su conducta
para una misma función.

En el decenio que comentamos, y particularmente en
su último cuadrienio, se aceptó y se creó conciencia de'
la planificación como un sistema para invertir de acuerdo
con prioridades. La asignación de los fondos, por lo
tanto, se refleja en el método que se ha seguido para la
preparación del plan. Porque la distribución puede
hacerse entre daños, como son los que producen las más
altas cifras de mortalidad; entre técnicas, o entre servi-
cios e instrumentos, incluyendo la educación, la investi-
gación, las inversiones de capital; entre niveles de salud
expresados por la expectativa de vida al nacer u otros
indicadores, y entre sectores, como son los de orden
público y privado. El determinar las áreas de acción es,
precisamente, la esencia de la decisión política, sin la
cual la planificación no tiene destino. Si no hay con-
tinuidad de ella, no se produce el proceso que va de la
formulación a la ejecución, a la evaluación y al reajuste
periódico de los objetivos de cada programa y proyecto.
La planificación contribuye a hacer más racionales la
serie de decisiones que conducen a las etapas enuncia-
das, porque se alimenta constantemente de la experien-
cia adquirida por las actividades que se cumplieron.

Han ocurrido en el decenio anterior hechos positivos
en el Continente, sea en la identificación de problemas
prioritarios-la fase del diagnóstico-en la elaboración
de planes nacionales o de programas específicos y en la
puesta en práctica de ambos, y en la formación de
planificadores. De no menor importancia es el haber
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reconocido las limitantes, verdaderos obstáculos al pro-
ceso y la urgencia de resolverlos. Mirado este en con-
junto debemos aceptar que ha sido subsectorial, tanto
en lo que se refiere a las instituciones participantes
como a las funciones incluidas. Con otras palabras, no
todas las prestaciones de salud que administran hoy los
Gobiernos son parte del plan. Tampoco lo son la serie
completa de funciones que hoy realizan los diversos
organismos públicos y privados. Si se busca una expli-
cación para este estado de cosas, ella se sintetiza en la
disociación de los esfuerzos, lo que equivale a la falta
de coordinación de los recursos. Repetidos pronuncia-
mientos de los Cuerpos Directivos de la Organización
la han puesto de relieve y han re.comendado medidas
concretas para remediarla con el fin de mejorar el rendi-
miento y la productividad de los servicios, vale decir,
aumentar el número de los beneficiarios y contribuir a
su bienestar.

Es más, se ha estimado indispensable la participación
de las universidades porque se las quiere incorporadas
al desarrollo. Hay que enseñar las ciencias de la salud
para cumplir con los objetivos de cada plan y programa,
los que revelan los cambios que se proyectan y permiten
la evaluación de los que se alcanzan. La ciencia y la
técnica aportan constantemente nuevas interpretaciones
de los fenómenos vitales y de los problemas de salud de
las sociedades, así como métodos diferentes para re-
solverlos. Basta únicamente esta consideración para
justificar una acción conjunta de Gobiernos y universi-
dades en un área que es tan sensible para el progreso
social.

Las Discusiones Técnicas de la XIX Reunión del
Consejo Directivo de la Organización Panamericana de
la Salud, XXI Reunión del Comité Regional de la
Organización Mundial de la Salud para las Américas,
versaron sobre "Financiamiento del sector salud".' En
el análisis de este tema se destacó la necesidad de estu-
diar en profundidad las características de la situación
en cada país en relación con la escasez relativa de los
fondos, la multiplicidad de fuentes presupuestarias, sin
la debida coordinación, y la urgencia de aumentar la
productividad de los servicios. Con base a las informa-
ciones obtenidas se podrá determinar las mayores inver-
siones que el sector requiere para ampliar la cobertura e
incluir grupos de población carentes de atenciones en
forma permanente. En cuanto al financiamiento ex-
terno, este se consideró como un complemento, en
ocasiones indispensable, de los recursos domésticos en
proyectos específicos, pero no como una fuente regular
y usual de bienes de capital.

Esta síntesis se correlaciona con el hecho señalado

Informe Final. Publicado en el Boletín de la Oficina
Sanitaria Panamericana, Vol. LXVIII, No. 1, enero de 1970.

que la planificación en salud, como se ha realizado hasta
aquí, es subsectorial. En efecto, los planes se han con-
centrado en actividades para cumplir con objetivos cuya
naturaleza varía con el método seleccionado. No in-
cluyen habitualmente los programas de inversiones, los
de formación y perfeccionamiento de profesionales y
auxiliares, los de adecuación de la infraestructura admi-
nistrativa y los de investigación, entre otros. Tengamos
presente que incluso en los países de más alto ingreso es
evidente el desequilibrio entre necesidades y posibili-
dades, mediatas e inmediatas. Los estadistas tienen
constantemente que decidir con respecto a prioridades
y alternativas de ejecución o solución.

Una serie de misiones del Sistema Interamericano o
del de las Naciones Unidas han estudiado en los últimos
años la evolución de la economía de los países de la
América Latina y de la región del Caribe, con particular
atención a los requerimientos de capital exterior. Por
excepción, la función salud ha sido incluida. Otros
sectores sociales también han estado ausentes, en circuns-
tancias que predicamos el desarrollo para el bienestar.
Se ha hecho evidente la urgencia de programar las
inversiones de una manera sistemática. Con otras pala-
bras, si bien estas han sido muy importantes porque
han contribuido a acelerar la solución de algunos
problemas prevalentes, no siempre han formado parte
del plan nacional de salud. Han respondido más a la
política crediticia de algunos Gobiernos o de institucio-
nes prestatarias. Si se programan las inversiones-para
lo cual hay una técnica bien definida y ensayada-
pensamos que podrá incrementarse el aporte de capital
exterior. Mejores aún serán las posibilidades si esta
labor se hace en acción conjunta entre los organismos
internacionales de crédito y de salud, colaborando
ambos con el Estado.

Igual conducta debería seguirse con respecto a los
otros componentes que hemos enunciado, vale decir, la
formación de recursos humanos, la extensión y moderni-
zación de la infraestructura técnica y administrativa y
la investigación.

Hacer viable y consolidar la planificación integral de
la salud en las Américas debe ser un punto de la agenda
para el decenio que se inicia en 1970. Si grande es su
complejidad, mayores son los efectos en bienestar indi-
vidual y colectivo que ha de producir.

Las acciones indispensables para alcanzar determina-
dos incrementos de la economía y avance social, que se
enuncian en los pronunciamientos políticos del decenio,
han traído una reacción contra el statu quo y un énfasis
en el cambio como norma. Este hecho se ha revelado
en la reorganización de los Ministerios e instituciones
de salud, en la revisión de las legislaciones vigentes, en



la adaptación de las estructuras a los mandatos de la
técnica y en la situación universitaria.

Reiteradamente durante el período, Gobiernos y
organismos internacionales, públicos y privados, recono-
cieron que las dos constantes esenciales para el progreso
del sector salud son la existencia de servicios con la más
amplia cobertura en cada país y la formación de pro-
fesionales y auxiliares para llevar a la práctica los
objetivos de cada programa y del plan en su conjunto.
Con otras palabras, hubo consenso en que no hay pro-
yecto de salud factible sin una infraestructura estable.

Relacionado con lo anterior está la llamada cuestión
rural y la "ruralización" del medio urbano en las Améri-
cas. Son estas, áreas cuyos seres humanos o no tienen
acceso o les es muy difícil llegar a un servicio de salud,
aun mínimo. Si bien no hay estimaciones exactas, no
menos de 30 millones de personas de los países de la
América Central y del Sur y de la región del Caribe
existen en las condiciones señaladas. Expresado de otra
manera, el 57% de las comunidades de menos de
10,000 habitantes carecen prácticamente de atenciones
preventivas y curativas. Es este tal vez el problema que
exige de la mayor inversión e ingenio de los respon-
sables de la salud en el Continente. No podrá ser
resuelto en un lapso humanamente aceptable por los
esquemas tradicionales. Tampoco es dado concebir que
las funciones de salud las realicen profesionales, porque
no se van a producir en el número suficiente-incluso
hasta el término de este siglo-para satisfacer las necesi-
dades actuales y las que de día en día surgen con motivo
del incremento de la población. No han resultado los
sistemas que provienen de otras culturas y se injertan en
costumbres y estilos de vida que terminan por re-
chazarlos. Hay que buscar nuevas fórmulas para la
solución de cada problema aplicando el mejor conoci-
miento disponible.

Este es otro punto fundamental de la agenda para el
decenio que se inicia hoy y los que vendrán. Está
dirigido a los Gobiernos y sus diferentes instituciones
en el campo de la salud, a las universidades y todos sus
componentes que enseñan fenómenos y funciones que
son atingentes a ella, y a los organismos internacionales
dedicados a promover el desarrollo integral y sectorial.
Si continúan disociados, los efectos que alcancen serán
incompletos y limitados. Si se coordinan entre sí y
dentro de sí, las posibilidades se multiplican y las con-
secuencias se prolongan en el tiempo. Hay experiencia
para estas afirmaciones.

Las Discusiones Técnicas 2 de la XVII Reunión del
Consejo Directivo, que tuvieron lugar en Puerto España,

2 Informe Final. Publicado en Sistemas para aumentar la
cobertura de los servicios de salud en las áreas rurales. Publi-
cación Científica de la OPS 170, 1968.

Trinidad y Tabago, se refirieron precisamente al pro-
blema rural y la forma de reducirlo progresivamente. Se
relataron diversos esquemas para distintas situaciones
ecológicas que, junto con aumentar la cobertura, apun-
tan a soluciones de extensión nacional. El movimiento
ha continuado, pero no a la velocidad que los Gobiernos
quisieran. Dos factores tienden a hacerlo más lento: la
escasez de fondos y la falta de técnicos. El capital
exterior es indispensable si queremos darle a todos los
habitantes servicios mínimos, por lo menos para las
enfermedades más frecuentes. Cabe destacar que en
materia de agua, no menos de 20 millones de habitantes
rurales cuentan con instalaciones, sea comunes o en
los domicilios, lo que ocurrió en los últimos diez años.

Cualquiera el sistema, en todos los países la propor-
ción del ingreso nacional destinado a salud no alcanza
para las poblaciones actuales. Si hay que construir aun
locales sencillos-lo que es el caso en el medio rural-
la magnitud de la inversión aumenta enormemente. Si
queremos hacer efectivo aquello que hemos proclamado,
que la salud es un derecho y no un privilegio, deberemos
crear las condiciones para hacer de este precepto una
realidad. Está en la raíz del contenido humanitario de
todo nuestro cometido. Si la política actual de los
órganos de crédito internacional no contempla o no le
da prioridad a las inversiones para servicios rurales de
salud, habrá que establecer otros mecanismos con dicho
fin, que es ineludible porque está destinado a seres
humanos.

Para convencer al poder de decisión sobre el incre-
mento de los presupuestos destinados a salud, hay que
reducir al mínimo el dispendio, la duplicación o incoor-
dinación de los recursos nacionales, el todo con base
a un proceso de planificación racional.

Se explica el que durante el decenio no fue posible
aplicar todo el conocimiento que deriva de los nuevos
aportes de la ciencia y de la técnica en los países de las
Américas. Sea porque no hubo servicios, o técnicos
adecuadamente preparados, o equipos indispensables, el
hecho práctico es que sólo algunos de los habitantes,
particularmente los de las grandes ciudades, se bene-
fician de acciones modernas de prevención o curación.

Los Gobiernos convinieron en la urgencia de mejorar
la organización y administración de las instituciones para
cumplir con las metas generales y específicas de cada
proyecto y del plan. De las iniciativas que en los últimos
diez años ha impulsado la Organización Panamericana
de la Salud, pocas tienen la trascendencia de aquella
destinada a darle a la administración la jerarquía que le
corresponde, a sus técnicas la modernización que re-
quieren y a sus cultores el respeto que merecen por su
función. Comprende un conjunto de disciplinas que
hasta no hace mucho o fueron ignoradas o subestimadas
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por los especialistas en salud, quienes olvidaron que sin
ellas los objetivos de los programas no pueden ser
realidad. Como se ha repetido, es igualmente im-
portante definir lo que hay que hacer y cómo hacerlo.
El proceso de planificación ha puesto de relieve la
debilidad de la administración. Esta no ha sido una
ciencia y un arte estáticos. Muy por el contrario; sus
técnicas se han beneficiado de esta corriente científica
muy actual cuyos principios se sintetizan en el "análisis
de sistemas" y sus métodos se ejecutan por la computa-
ción electrónica. El volumen de las inversiones en salud
en las Américas, la complejidad de los procedimientos
en uso y el número de funcionarios dedicados a ella, son
razones que justifican el empleo de dicha tecnología.
Para los países en desarrollo de la Región, tal vez el
mayor problema consiste en diferenciar lo que realmente
debe ser objeto del empleo de computadoras. Con este
fin, el costo debe compararse con los beneficios espera-
dos. No puede discutirse la importancia de la informa-
ción oportuna y lo más exacta y completa posible. De
ello no se desprende que siempre deba recolectarse,
analizarse y distribuirse entre aquellos para quienes los
datos no son indispensables en el ejercicio de su come-
tido. Con otras palabras, debemos estar atentos a los
aportes de la ciencia, pero adaptarlos a la capacidad
real de las instituciones para resolver los problemas de
mayor frecuencia.

Creemos que en el decenio que se inicia y en los que
vendrán va a haber un empleo creciente de esta disci-
plina que denominamos análisis de sistemas, tanto en la
investigación de los fenómenos que condicionan la salud
y la enfermedad, como en la aplicación de los métodos
para reducir la morbilidad y la mortalidad y en la
administración de los servicios encargados de dichas
funciones. El Centro de Cómputos en Salud, inaugurado
en abril de 1970 en Buenos Aires, con el patrocinio del
Gobierno de la Argentina y nuestra Organización, con-
tribuirá a la formación de profesionales, al estudio de
problemas y, a largo plazo, a cooperar con los Gobiernos
en la diferenciación de aquellas áreas que justifican la
computación electrónica.

Esta verdadera reforma se verá estimulada por una
modernización de los métodos tradicionales de adminis-
tración de salud. En este sentido el progreso ha sido
sustancial en los últimos diez años en diversos países.
Se comprueba en la formulación de presupuestos por
programas, en los procedimientos de contabilidad y
finanzas, en la estructuración de los departamentos de
personal y de suministros, entre otros. Muchos avances
faltan aún para alcanzar el nivel de eficiencia que haga
del dispendio un mínimo, que evite las operaciones
innecesarias y las duplicaciones tan costosas como
ineficientes. Este propósito tiene relación directa con

la formación de profesionales y técnicos en administra-
ción y la investigación de problemas cuyos resultados
contribuyen a formular y ejecutar hipótesis de cambio.
Aun en el caso en que se resuelva emplear computa-
doras, los datos básicos no pueden ser sino de la mejor
calidad para que reflejen la realidad.

La Organización ha promovido y realizado una activa
colaboración en este campo y continuará haciéndolo por
su significado en pro de una mejor salud.

El decenio de 1960 se caracterizó por un interés
concentrado en la enseñanza universitaria, en nuestro
campo, en el de la educación médica. El desequilibrio
creciente entre necesidades sentidas de la sociedad y la
falta de recursos humanos, sobre todo profesionales,
para satisfacerlas, está en la raíz de esta situación que
ha tenido repercusiones en el mundo entero. Es fre-
cuente la concentración en los grandes centros urbanos
de médicos y otros profesionales de salud en relación
con el medio rural. A la vez, ha ocurrido una migración
desordenada del campo a las ciudades y la aparición de
poblaciones marginales carentes de servicios mínimos en
la periferia de estas últimas, lo que ha agravado el
problema general en cada país. Donde se ha analizado
con más profundidad-un ejemplo conspicuo es el
estudio de los recursos humanos en Colombia 3 -se
demuestra que es indispensable penetrar en el proceso
de enseñanza y aprendizaje, porque exhibe deficiencias
que requieren ser remediadas. No podríamos dejar de
mencionar que los estudiantes han expresado, en oca-
siones en forma estentórea, la urgencia de una reforma
universitaria. Algunos creen que esta es indisociable de
las estructuras políticas, mientras que otros estiman que
hay componentes estrictamente educacionales cuyo aná-
lisis y renovación, cuando proceda, se justifica.

Como se describe en este Informe, la Organización ha
patrocinado en los últimos cuatro años un estudio de
130 escuelas de medicina de la América Central y del
Sur, una verdadera investigación sociológica del proceso
de la formación del médico. De un análisis preliminar
se desprende que hay una clara disociación entre la
enseñanza secundaria y la educación médica; entre esta
última y la educación universitaria, y, finalmente, entre
la universidad y los organismos del Estado, en nuestro
caso, los Ministerios de Salud y las instituciones públicas
y privadas que se dedican a la prevención y a la curación

3 Estudio de recursos humanos para la salud y educación
médica en Colombia, Partes I, II y III. Patrocinado por el
Ministerio de Salud Pública de Colombia, la Asociación Colom-
biana de Facultades de Medicina y la Organización Pan-
americana de la Salud, 1967.
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de las enfermedades. Tal vez lo más serio es que el
proceso docente no se hace de acuerdo con la realidad
que van a vivir los educandos al graduarse. Se les
entrega con más o menos detalle la serie de componentes
de cada ser humano, de las células a los aparatos o
sistemas y se les obliga a hacer la síntesis que es cada
persona, como unidad biológica y como entidad social.
Los planes de estudio y la estructura tecnicoadministra-
tiva son estrechamente interdependientes y, por ello,
rígidos. La transmisión de los conocimientos se hace
entonces parcelada. Se ha intentado, con el mismo
criterio, compartamentalizar las comunidades y no co-
rrelacionar los problemas como existen y evolucionan
con los recursos humanos y materiales para resolverlos.
Formados separadamente los distintos profesionales de
la salud, tienden a actuar aisladamente. Si se especiali-
zan, mayor el aislamiento.

Ha surgido la idea de crear facultades de ciencias de
la salud en las que la enseñanza sea multidisciplinaria y
esté dedicada simultáneamente a las diversas profesio-
nes; como es natural, con las variaciones que derivan
de las responsabilidades de cada una de ellas en el
medio social y los conocimientos que les son indispensa-
bles para ejercerlas. En la Universidad de Brasília se
encuentra en pleno desarrollo una iniciativa como la
que hemos sintetizado. Otras universidades de las
Américas han expresado interés por llevarla a la prác-
tica. Pensamos que es este otro punto fundamental de la
agenda de lo que procede hacer en el decenio que se
inicia y en los que han de venir. Demás está decir que
hay que intensificar la formación en educación médica
y disciplinas conexas. Es muy probable que establezcan
otros sistemas que hagan la docencia más efectiva de
lo que es hoy. En todo caso, entre profesores y estu-
diantes, a quienes guían propósitos coincidentes, debe
haber una atmósfera de mutua comprensión, un diálogo
constructivo que va unido a un continuo perfecciona-
miento de los métodos para lograr un aprendizaje real.
A ello han obedecido los "laboratorios de relaciones
humanas y enseñanza de la medicina" que ha patroci-
nado nuestra Organización en los últimos ocho años y
que han tenido lugar en 15 países de la Región con la
participación aproximada de 2,000 profesores.

Se ha puesto en evidencia en el decenio pasado la
necesidad de aplicar las ciencias de la educación a la
enseñanza de las ciencias de la salud. Ello comporta
el conocimiento de una serie de disciplinas que deberán
adquirir quienes se interesen por dedicarse en forma
exclusiva a dicho propósito. Como es natural, deberán
ser docentes con cierta experiencia. Su presencia es
indispensable hoy para catalizar y dar forma a las
nuevas ideas sobre la universidad en función del desa-
rrollo a que hemos hecho referencia. La Organización

Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de
la Salud tienen una importante contribución que hacer
con dicho objeto.

Lo que parece más intempestivo en nuestras socie-
dades tiene siempre prolegómenos que lo explican. La
expresión ecologia ha estado en boga en años recientes
y con razón. Ella pone de relieve el proceso sutil de
adaptación de los seres vivos al ambiente que los rodea
y del que son parte. Este último se modifica, sea por
designios de la naturaleza o por obra de los hombres,
consecuencia del desarrollo económico. Es posible
diferenciar en el medio componentes de carácter quí-
mico, físico, biológico, psicológico y social. Sea por
acción directa [como es el caso de los microorganismos];
o porque alcanzan concentraciones que tienen efectos
deletéreos [como son los contaminantes del agua, el aire
y el suelo]; o porque se trata de elementos que rompen
el equilibrio de las especies-y sirvan de ejemplo los
insecticidas-o porque son factores que ocasionan tras-
tornos mentales e interfieren con la armonía social;
aisladamente, o en combinación, dan lugar a problemas
de salud.

El Director General de la OMS, en el curso de la 45"
Reunión del Consejo Ejecutivo, dijo que "la expresión
'influencia del medio en el hombre' ha llegado a querer
decir tantas cosas que cada uno la entiende a su manera,
pues abarca a la vez los aspectos cualitativo y cuantita-
tivo de todas las relaciones que existen entre el hombre
y su medio físico y social, y lo mismo se usa en relación
con cuestiones relativamente precisas, la contaminación,
por ejemplo, que para designar la totalidad de los
problemas de la ecología y la bioesfera. En lo que
respecta a la actividad de la OMS, ninguna de esas
acepciones extremas sirve para establecer normas con-
gruentes; la primera porque aun siendo muy grande la
importancia de la contaminación, no hay que ver en ese
problema más que una de las principales manifestaciones
de la influencia del medio sobre la salud, y la segunda,
porque resulta demasiado extensa". 4

Se discute en la actualidad, con más énfasis en los
países tecnológicamente avanzados, la urgencia del con-
trol del ambiente, con particular atención a aquellos
componentes cuyo efecto actual y el que se proyecta va
a interferir seriamente con la vida de un número cre-
ciente de personas. Se ha creado una verdadera concien-
cia pública sobre esta cuestión, que ha despertado la
preocupación de Gobiernos y universidades. Sea para

' Actas Oficiales de la Organización Mundial de la Salud 182
(Parte II), pág. 39, 1970.
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resolver los problemas evidentes o para evitarlos o
reducir su impacto, hay un enorme campo de investi-
gación, tan grande es el número de variables.

Prácticamente en todas las sociedades en desarrollo
de las Américas, si bien con magnitud diversa, están
emergiendo situaciones que conducirán fatalmente a lo
que se observa hoy en aquellas desarrolladas. Hay, por
lo tanto, que prevenir un estado de cosas como el
enunciado.

Al mismo tiempo, sigue vigente la deficiencia del
saneamiento básico, vale decir, la instalación de. servicios
de agua potable, la eliminación de desechos sólidos, de
protección de los alimentos y de medicina ocupacional.
Mientras existan familias y comunidades sin estos ele-
mentos esenciales para el bienestar, no otra debería ser
la prioridad de los Gobiernos, reflejada en el régimen de
inversiones de los recursos domésticos y los del capital
exterior. Y el progreso en las Américas en el decenio
pasado es, sin duda, relevante en lo que respecta a agua;
pero lo que queda por hacer, sobre todo en el medio
rural, es mucho y vital.

No obstante, como decíamos, los Gobiernos no de-
berían permanecer ajenos a las consecuencias visibles de
la industrialización, de la urbanización y de la migración
interna. Muchas de las grandes ciudades de la América
Latina y de la región del Caribe acusan concentraciones
de contaminantes del aire que afectan la salud y la
convivencia. Y así está ocurriendo con respecto a otros
componentes del ambiente. Parece indispensable dictar
una política que pueda traducirse en prioridades de
acción directa, de identificación de nuevos problemas y
de educación. Es otro punto de la agenda en salud
para el decenio iniciado en 1970 y los que vendrán. De
esta forma podrán determinarse las funciones de la
OMS y de la OPS por sus Cuerpos Directivos.

Como bien se ha dicho, hay necesidad no sólo de
nuevos métodos y programas para evitar o controlar la
contaminación, sino de ideas y valores dirigidos a un
futuro que sea seguro para el hombre. En él la vida se
medirá más en términos de mejores relaciones humanas
que del incremento del producto nacional bruto. La
restauración del ambiente natural y el descubrimiento
de como vivir en él en paz llegará a ser un propósito
nacional.

Porque la salud es un derecho, la población crece y la
demanda social aumenta, sigue vigente todo lo relativo
a la atención oportuna de los enfermos. Dentro del
modelo clásico hay que intentar prevenir; si no se logra,
hay que procurar limitar la extensión de la enfermedad
y prolongar la vida. Con este fin se ha creado un com-

plejo proceso, de enorme inversión en todos los países,
que ocurre en los servicios médicos. No tan sólo porque
sobre el 80% de los presupuestos nacionales de salud
se destinan a medicina curativa, sino porque no se
consigue satisfacer a todos quienes la requieren, se ha
hecho evidente la urgencia de otros sistemas para que
produzcan mayor rendimiento de la capacidad instalada.
Cabe tener presente que no hay sociedad que haya
alcanzado el ideal de ofrecer la mejor atención médica
posible a todos los habitantes todo el tiempo.

En las Américas existe la paradoja de hospitales de
alta calidad científica con camas vacías, mientras hay
enfermos que no tienen acceso a esas u otras institucio-
nes. Este problema básico de desequilibrio entre
necesidades y recursos se agrava por diversos factores.
Entre ellos, a más de la insuficiencia de camas, la
distribución geográfica inadecuada y el mal estado de
conservación de los establecimientos. Algunos son
vetustos con más de 50 años de construcción y en ellos
se están formando los médicos.

Por otra parte, hay mala utilización y baja productivi-
dad de los establecimientos disponibles. Lo primero
refleja el uso de equipos muy costosos únicamente
algunas horas del día; lo segundo, porque un cierto
número de profesionales, técnicos y auxiliares, por
circunstancias diversas, no rinden en calidad y cantidad
de atenciones lo que en principio puede esperarse. Se
agrega que concurren causas que no son siempre de
fácil solución. Basta citar el régimen económico, las
rentas promedio, las relaciones entre la práctica privada
y la atención del Estado, entre otras.

Dado que la cobertura es limitada, que la con-
centración es sobre todo en los grandes centros urbanos,
hay escasez de profesionales y auxiliares de salud. El
déficit, como es notorio, es mucho mayor de enfermeras
que de médicos; pero existe también en cuanto a ingenie-
ros de mantenimiento, tecnólogos y otros especialistas.

Hay, por último, un costo creciente de toda esta
empresa. Los salarios aumentan, los equipos son más
complejos e indispensables, la construcción sigue un
ritmo similar en forma tal que el conjunto obliga a
inversiones que, como dijimos, consumen más del 80%
de los presupuestos de salud de cada país. Se explica la
preocupación de los Gobiernos por obtener el mayor
rendimiento de la capacidad instalada y reducir la
edificación de nuevos establecimientos a los esenciales.
La investigación operacional tiene precisamente estos
propósitos y encuentra en la atención hospitalaria un
variado campo de aplicación que debería desarrollar.

Hay, no obstante, otras posibilidades que derivan de
una mejor organización de todo el proceso. Con la
denominación de sistemas nacionales de salud, se quiere
representar una estructura funcional, por la que se



procura adaptar todos los recursos disponibles a los
problemas existentes en busca de metas periódicamente
evaluadas. De acuerdo con la legislación, el sistema
puede ser la expresión de un solo servicio o la coordi-
nación de diversas instituciones. En todo caso le corres-
ponde la formulación y ejecución de una política, el
otorgamiento de las prestaciones, el financiamiento y el
desarrollo de los recursos humanos. Parece innecesario
repetir que el sistema, cualquiera su constitución,' debe
operar en términos del plan de salud.

Estos antecedentes sirven de base a las actividades de
la OMS y de la OPS en atención médica. Ellas se con-
centran en áreas con efecto multiplicador, sea en
asesoría directa, en educación, como en investigación.
Pero el problema en su conjunto es otro de los puntos de
significado en la agenda de Gobiernos y organismos
internacionales para el decenio actual y los que vendrán.
No toda la experiencia del pasado es útil hoy; hay que
renovarla como resultado de ensayos que se separen de
la ortodoxia en busca de caminos para servir a los
enfermos con prontitud y eficiencia.

Se han experimentado marcados avances en el control
de las enfermedades transmisibles, agudas y crónicas.
Siguen teniendo, sin embargo, prioridad en las Américas.
Entre los años 1956 y 1967, la tasa de defunciones de
niños menores de cinco años por enfermedades infeccio-
sas disminuyó en un 52%, del aparato respiratorio en
un 35%, del aparato digestivo (en gran parte gastroen-
teritis) en un 48% y por causas mal definidas en un
42 por ciento. Este progreso, que creemos ha continua-
do, es la consecuencia de la aplicación de medidas de
prevención; en especial, inmunizaciones, la instalación
de servicios de agua y de saneamiento básico y la
educación para la salud. Pero hay aún un exceso de
mortalidad evitable a pesar del conocimiento existente.

Un análisis cuidadoso para determinar las razones que
explican este fenómeno señala, como una causa principal,
defectos de administración en los programas de vacuna-
ción, que se expresan primordialmente en forma de objeti-
vos no definidos, acciones realizadas en cantidad inferior
a los niveles útiles, organización inadecuada y falta de
continuidad de los programas en el tiempo. Debe seña-
larse, de igual manera, el empleo de vacunas de mala
calidad, como consecuencia de una producción defectuosa
o por su inactivación debido a su conservación inade-
cuada.5

Así se señala en el Informe Final del Seminario sobre
Métodos de Administración en Programas de Vacuna-
ción, que tuvo lugar en Montevideo, Uruguay, en no-

5 Publicación Científica de la OPS 187, pág. 1, 1969.

viembre de 1968. Se enunció un verdadero sistema que
se complementa con la evaluación de las metas y la
vigilancia epidemiológica, esta última con una responsa-
bilidad mayor mientras menor la incidencia de cada
enfermedad.

No debería haber viruela ni poliomielitis al término
del decenio iniciado en 1970. Las enfermedades trans-
misibles que son frecuentes en la infancia deberían
sufrir un descenso aún más acelerado que el que hemos
mencionado. Comprendemos que en mucho esto va a
depender de que se reduzca la malnutrición. De
cumplirse lo estatuido en la Carta de Punta del Este, la
mortalidad por tuberculosis debería ser la mitad de la
actual. En lo que respecta a malaria hay que procurar
que el 99% del área, cuya población está hoy expuesta
al riesgo, llegue a la fase de mantenimiento, lo cual será
la consecuencia de técnicas para resolver el problema
de los anofeles resistentes a los insecticidas dorados y
la regularidad del financiamiento y de la decisión
política.

Es de esperar, igualmente, que en los países y terri-
torios ahora libres del Aedes aegypti se tomen todas las
medidas para evitar reinfestaciones, que en donde estas
se han producido se logre nuevamente eliminar el vector
y, donde este existe hoy, se realice un programa siste-
mático para erradicarlo.

Todo el grupo de las enfermedades transmisibles para
las cuales hay métodos de control o erradicación debe-
rán-así confiamos-perder la prioridad ingrata que
exhiben en la actualidad en el Continente.

He aquí otro punto de la agenda para el decenio que
iniciamos y los que vendrán.

"Lo que sucede a los niños en sus primeros cinco
aaos los marca para el resto de sus vidas. . .Los seres
humanos son prisioneros de su pasado nutricional".6

Bastaría esta afirmación para revelar la gravedad de
la mainutrición en las Américas. La situación es más
seria aún. La simple observación de las tasas de mortali-
dad infantil y de los menores de 5 años, que acusan
desnutrición como causa básica, es un trágico
testimonio de lo que está ocurriendo en prácticamente
todos los países en un grado mayor o menor. El subre-
gistro, como bien sabemos, alcanza en ocasiones una
proporción considerable tanto de los fallecidos como de
los malnutridos. Este hecho se evidencia claramente en
la Investigación Interamericana de Mortalidad en la
Niñez que patrocina nuestra Organización. Un análisis

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

xiii



preliminar de 6,519 defunciones 7 correspondientes a
13 áreas de 8 países reafirma con sólida argumenta-
ción lo anterior.

Si la salud es un derecho, todo ser humano debe
alimentarse con una dieta biológicamente balanceada.
Este no es tan sólo un propósito nacional sino que
trasciende e incluye toda la humanidad. No podemos
asistir impávidos a la muerte por inanición ni aceptar
argumentos que únicamente contribuyen a consolidar
un estado de cosas que repugna a nuestra conciencia.
No podemos seguir divididos entre los que se nutren-
los privilegiados-y los que ingieren apenas para sub-
sistir. No debemos esperar que la investigación nos
confirme que la malnutrición condiciona el retardo men-
tal o, por lo menos, el aprendizaje deficiente de los
niños. Debemos actuar haciendo uso de los recursos
disponibles de cada país, complementándolos con los
de importación. Así lo han comprendido y aceptado
los Gobiernos cuando decidieron formular una política
de nutrición y alimentación para satisfacer primordial-
mente las necesidades biológicas de la población y, en
lo posible, las de la economía. Los Ministerios de Salud
y Agricultura se han pronunciado en dicho sentido a y
un Grupo de Expertos de la FAO y de nuestra Organiza-
cion 9 ha definido las bases y las prácticas con este fin.
Sabemos que es una tarea muy compleja. Son muchos
los intereses, los convencionalismos, las tradiciones y
las costumbres que hay que considerar. El problema
envuelve a todo el Gobierno; de aquí lo imprescindible
de una coordinación guiada hacia metas que, repetimos,
deben tener la alimentación de los habitantes como su
objetivo principal. Las estadísticas son incompletas;
la tecnología dista de ser moderna; las prácticas en
muchos casos son ancestrales; la tierra improductiva;
la falta de profesionales y auxiliares enorme. Aunque
parece paradójico hay en la actualidad un gran dispendio
de alimentos. Porque es de nuestro directo interés,
queremos destacar la pérdida de proteínas por las
zoonosis y la fiebre aftosa, la que, a la vez, afecta
gravemente la economía. La relación costo-beneficio
entre las inmunizaciones y sus efectos podrá medirse en
indicadores monetarios. Cualquiera la magnitud de
estos, no reflejan lo que significa la pérdida de vidas.

7 Ver "Informe sobre sobre el progreso de la Investigación
Interamericana de Mortalidad en la Niñez", presentado en la
Novena Reunión del Comité Asesor sobre Investigaciones
Médicas. Documento ACMR 9/8, 15 de junio de 1970, pág. 2.

8 Resolución IX, "El programa de nutrición en las Américas",
XIX Reunión del Consejo Directivo. Documento Oficial de la
OPS 99, 14. Resolución IV, "Políticas nacionales de alimenta-
ción y nutrición", III Reunión Interamericana sobre el Control
de la Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis. Informe Final, págs. 6-7
(Documento RICAZ3/26).

9 Elementos de una política de alimentación y nutrición en
América Latina. Publicación Científica de la OPS 194, 1969.

Los roedores, insectos y otras especies destruyen igual-
mente cantidades ingentes de alimentos.

Formular y ejecutar progresivamente la política de
alimentación y nutrición es uno de los puntos urgentes
de la agenda para el decenio que hemos iniciado y los
que seguirán. La acción de los Gobiernos y de las
organizaciones internacionales, públicas y privadas,
deberá concertarse en forma de responder a este impera-
tivo de conciencia, reducir la malnutrición de niños,
embarazadas y adultos, y contribuir a que cada cual
pueda realizarse. Como hemos dicho, nada parece
imposible hoy en las Américas, cualquiera la magnitud
de la empresa.

El debate sobre las relaciones entre población y
desarrollo ha sido uno de los hechos relevantes del
decenio. Ha tenido lugar en el mundo entero y se ha
cristalizado en pronunciamientos del Estado y en resolu-
ciones de los organismos internacionales. La Iglesia lo
ha interpretado en términos de los fundamentos de cada
fe. Es para muchos la cuestión de más trascendencia
para el futuro de la humanidad. Es evidente que el solo
análisis de la "planificación de la familia" está influyendo
en las costumbres y modificando convicciones sólida-
mente arraigadas; la aplicación de cualquier sistema
para el espaciamiento de los hijos, con mayor razón
aún.

En las Américas, los Gobiernos han establecido la
política así como los términos de la asesoría que espera,
cuando corresponde, de la OMS y de la OPS. Nos han
indicado que debemos concentrar nuestros esfuerzos en
la consecución de objetivos de salud y no demográficos.
No es el tamaño y estructura de las poblaciones el
propósito de nuestro cometido sino reducir el impacto de
la enfermedad y la muerte y colaborar para que cada
hogar se informe y decida sobre el número de niños que
desea. Con este fin, las acciones de planificación fami-
liar deben ser parte integrante de los servicios de salud,
especialmente los de protección de la maternidad y la
infancia.

De la experiencia reunida hasta hoy en los países que
llevan a cabo actividades de esta naturaleza, se deduce
que hay grandes lagunas aún en el conocimiento de la
fisiología de la reproducción humana y que los métodos
anticonceptivos en uso son deficientes y algunos
tienen efectos deletéreos. De aquí la importancia de
intensificar las investigaciones básicas y aplicadas. La
enseñanza de dichas disciplinas es limitada en las
universidades, lo que dificulta, en donde existe una
política de población definida, el llevarla a la práctica.

Hay, asimismo, desconocimiento de las relaciones
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entre los diversos sectores de la economía y el tamaño y
estructura de las comunidades.' La programación de
los recursos humanos que requiere un país para el
desarrollo económico y social se hace más compleja
por no contar con las bases para pronosticar cómo y a
cuántos hay que formar en cada empresa, sea guberna-
mental o privada. No hay todavía información suficien-
te como para poder opinar de manera objetiva sobre
las consecuencias que tiene para cada familia el número
de hijos en términos del ingreso y de las posibilidades
con que se cuenta para asegurarles un crecimiento
normal y las oportunidades para que lleguen a ser lo que
anhelan.

Este es otro campo de acción para el presente decenio
y los que seguirán. La cooperación internacional, de
acuerdo con los Gobiernos que la estimen necesaria,
puede ejercer un cometido de importancia en educación,
en investigación y en asesoría en la formulación y
ejecución de los programas.

* * *

"El desarrollo de la ciencia y su utilización para
ayudar al hombre dependen más de una sociedad
inteligente que de una sociedad opulenta. El problema
de mayor importancia para el desarrollo de la ciencia-
inclusive la ciencia biomédica--en América Latina no
depende de ninguna deficiencia concreta sino de un
complejo de actitudes sociales que dan por resultado
una actitud no científica o anticientífica de parte de la
población en general y con frecuencia de parte de los
dirigentes políticos. La gran responsabilidad de efectuar
un cambio en esas actitudes recae sobre los dirigentes
de la ciencia de la América Latina".l 0

Si bien esta afirmación puede aún sustanciarse, es
evidente el progreso logrado en los países de la América
Latina y la región del Caribe en la última década. Los
Estados Unidos de América siguen siendo el centro, en
el mundo, de las investigaciones científicas y, en nuestro
campo, particularmente las de biología molecular.

En el decenio pasado, la Organización Panamericana
de la Salud procuró coordinar y sistematizar los estudios
relacionados con problemas de salud prioritarios. Creó
el Departamento respectivo y contó con la valiosa
experiencia del Comité Asesor sobre Investigaciones
Médicas. La labor realizada se evidencia en los informes
del Comité,-l en las publicaciones de la OPS y en el
análisis de los proyectos.

Una visión de conjunto permite concluir que ha

10 Política de la investigación científica en la América Latina.
Publicación Científica de la OPS 119, pág. 5, 1965.

11 Research in Progress 1970. Publicación RD 49/5 (9)-R,
junio de 1970.

habido aportes de valor a la comprensión y al conoci-
miento de ciertos fenómenos que ocurren en los seres
humanos y en sus sociedades, en estado normal o
patológico. Se hace énfasis en algunos de ellos, como
son: nutrición, en diversos aspectos; dinámica de la
mortalidad de niños y adultos y sus causas múltiples;
determinadas zoonosis y su prevención; malaria, tanto
en lo que respecta a los vectores como a los plasmodios;
y educación, guiada hacia la medición de los recursos
humanos.

Este enunciado corresponde, por una parte, a proble-
mas que requieren de investigaciones para su solución y,
por la otra, al origen de los fondos. En efecto, en
proporción importante, nuestras inversiones no derivan
del presupuesto regular, vale decir, de las contribuciones
de los Gobiernos-como lo establece la Constitución-
sino, más bien, de aportes voluntarios de instituciones
públicas o privadas, pero que están destinados a fines
específicos. Por eso se ha afirmado que "los países
latinoamericanos podrían muy bien fijarse como meta
la inversión en investigaciones del 0.5 al 1% del
producto nacional bruto, según sea la riqueza relativa
de la nación. La investigación biomédica es indispen-
sable para el adelanto intelectual y cultural de las
naciones, así como para alcanzar objetivos tanto
humanitarios como culturales.' 2

Este es un propósito que quisiéramos ver cumplido
en el decenio, por lo menos en la proporción que le
corresponde a las ciencias de la salud.

Procedería evaluar lo que se ha hecho, identificar otras
áreas que hayan surgido como consecuencia del pro-
greso, determinar los mecanismos para institucionalizar
la investigación en cada país y en el Continente, y
correlacionar estrechamente todo este esfuerzo con las
universidades en la formación de profesionales y en el
perfeccionamiento de graduados; en suma, formular y
realizar un nuevo plan de estudio de las ciencias bio-
médicas para contribuir al conocimiento de los procesos
normales de la vida del hombre, así como al tratamiento
y prevención de los estados patológicos. Un nuevo
punto en nuestra agenda que, por su naturaleza y
propósitos, se extiende, por ahora, hasta fines del siglo.

El crecimiento en espiral de la tecnología y de la
industrialización de equipos, materiales y medicamentos
para la salud hace mirar con cierta preocupación el
decenio de 1970. Más que formular hipótesis de cam-
bio, la dificultad estribará en seleccionar las alternativas
para alcanzar los objetivos que se establezcan. Será, a
la vez, un decenio pleno de oportunidades si es que
sabemos hacer buen uso de las enseñanzas del que ter-
mina, capitalizar los errores y confiar en la capacidad

12 Política de la investigación científica en la América Latina.
Op. cit., pág. 5.
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innata, la buena disposición y las aspiraciones tan senti-
das como justificadas de los habitantes. Por ello grandes
son y serán más aún las responsabilidades de quienes
tienen el poder de decisión para reducir el impacto de la
mortalidad y la morbilidad.

En las páginas anteriores hemos identificado algunos
de los problemas fundamentales de salud cuya solución
deberá ser parte de una agenda del decenio que se inicia.
Se relacionan tanto con la situación del sector en lo que
respecta a la dinámica de las enfermedades como con
los recursos, sean humanos, financieros o materiales.
No pretende ser completo pero ciertamente incluye lo
que revela el progreso de los años recientes, lo que se
identifica en la demanda social y lo que indica la tecno-
logía como de aplicación esencial. De acuerdo con lo
que los Gobiernos resuelvan se ha de modificar o plas-
mar la política de los organismos internacionales que los
asesoran, entre ellos la OPS y la OMS. Su labor será
tanto más coordinada y eficiente cuanto más definido el

plan, los programas y proyectos. En busca de comple-
mentaridad, el eje son los seres humanos, los medios, las
inversiones nacionales de toda naturaleza y el comple-
mento, la colaboración internacional y el capital exterior.

"El hombre y la tierra son dos componentes comple-
mentarios de un sistema indivisible. Cada uno moldea
el otro en un complejo simbiótico y cibernético mara-
villosamente creador. La teología de la tierra tiene una
base científica por el hecho simple que el hombre
emergió de la tierra y adquirió entonces la habilidad de
modificarla y darle forma, determinando así la evolución
de su propia vida social futura a través de un acto
continuo de creación".l3

He aquí el tema permanente de nuestra agenda,
enunciado de manera tan profunda por René Dubos: la
protección de la salud y la prolongación de la vida.

13 Dubos, René. A Theology of the Earth (Conferencia pro-
nunciada el 2 de octubre de 1969 en el Smithsonian Institution
en Washington, D.C.).



I. LOS GRANDES TEMAS DEL PERIODO DE 1966-1969

ACONTECIMIENTOS HISTORICOS

Tres hechos sobresalen en el panorama continental
del cuadrienio 1966-1969: el llamado Protocolo de
Buenos Aires de 1967, que contiene las reformas a la
Carta de la Organización de los Estados Americanos
firmada en Bogotá en 1948; la Declaración de los
Presidentes de América, suscrita en Punta del Este el
14 de abril de 1967, y el Informe Final de la Reunión
Especial de Ministros de Salud de las Américas, apro-
bado en Buenos Aires el 18 de octubre de 1968.

NUEVA CARTA DE LA OEA

El Acta de Río de Janeiro de noviembre de 1965
trazaba las líneas generales a seguir en la preparación
de las reformas a la Carta de la OEA y reconocía que
era imprescindible imprimir al Sistema Interamericano
un nuevo dinamismo. El Acta Económico-Social de Río
de Janeiro, aprobada también en la Segunda Conferen-
cia Interamericana Extraordinaria, reafirmaba los prin-
cipios de la Declaración y de la Carta de Punta del
Este de 1961 como política fundamental de la OEA
y de los Gobiernos de los Estados Miembros. Partici-
pamos en dicha reunión, así como también en las sucesi-
vas de Panamá y de Washington, D.C., de 1966 y, por
último, en la Tercera Conferencia Interamericana Ex-
traordinaria de Buenos Aires de 1967, que aprobó el
Protocolo de Reformas a la Carta de Bogotá. Esta
tenía originalmente propósitos institucionales, jurídicos
y políticos, mientras que las reformas tratan de acercar
el Sistema Interamericano a los problemas del presente,
entre los cuales el desarrollo económico y social, la
integración económica y la seguridad política ocupan
el primer plano.

Los objetivos de salud de la nueva Carta de la OEA
son, en su esencia, los mismos que había reconocido
la Carta de Bogotá, aunque puede observarse un plan-
teamiento más general y una redacción más amplia.
Tampoco han sido modificadas, prácticamente, las dis-
posiciones relativas a los organismos especializados in-
teramericanos, entre los cuales la Organización Pana-
mericana de la Salud es el que presta asesoramiento

técnico en materia de salud pública y atención médica a
la OEA.

Las relaciones entre esta última y nuestra Organiza-
ción no han sufrido alteración y siguen gobernadas por
el Acuerdo que ambas instituciones firmaron en 1950,
y por un espíritu de amplia cooperación que se puso de
manifiesto en cuantas ocasiones entraron en contacto
ambos organismos para atender a cuestiones de interés
común.

DECLARACION DE LOS PRESIDENTES
DE AMERICA

La Reunión de los Jefes de Estado Americanos de
1967 fue minuciosamente preparada y la Organización
estuvo siempre atenta y presente en todas sus etapas
preliminares, con el fin de incorporar a sus deliberacio-
nes aquellos problemas de salud que, por sus caracterís-
ticas y extensión, requieren soluciones al más alto nivel.
Así lo había recomendado la XVII Conferencia Sanita-
ria Panamericana celebrada en octubre de 1966. Del
resultado obtenido da una idea el Consejo Directivo de
1967 al "expresar su satisfacción por el amplio recono-
cimiento del sector salud en la Declaración de los
Presidentes de América y en el Programa de Acción
aprobado por ellos en Punta del Este el 14 de abril de
1967, e incorporar a la política de la Organización los
propósitos señalados en dichos documentos que directa
o indirectamente se relacionen con salud".

De la Declaración de los Presidentes queremos desta-
car un principio general, un objetivo principal y un
método de acción. El primero es el reconocimiento del
papel fundamental de la salud en el desarrollo econó-
mico y social de América Latina. El segundo es la
reafirmación de las metas de la Carta de Punta del Este
de 1961 y el tercero es la colaboración de la Organiza-
ción con los Gobiernos en la preparación de los pro-
gramas correspondientes a los problemas específicos
señalados por los Jefes de Estado. Este último punto
también merece ser puesto de relieve porque establece
en términos claros e inequívocos la función de coopera-
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ción y asistencia que corresponde a nuestra Organiza-
ción en cuestiones de salud cerca de los Gobiernos de las
Américas. La OSP/OMS es, pues, el órgano de cola-
boración con los Gobiernos en la preparación de los
programas específicos que corresponden a los objetivos
de salud señalados por los Presidentes de América.

La salud, como función y servicio social, viene a
satisfacer necesidades vitales de la sociedad y se refleja
en la producción y la productividad, así como en el
mejoramiento de las condiciones del ambiente físico.
Este valor socioeconómico de la salud no disminuye su
significación moral pues siempre será, para las personas,
un factor de equilibrio, y para las comunidades, un ele-
mento de convivencia y desarrollo armónico. Esta es
la lección que nos da la Declaración de los Presidentes,
que inspira nuestra acción por cuanto ha sido incorpo-
rada a la política de la Organización y que, en efecto, ha
gobernado nuestras actividades en el cuadrienio que
analizamos.

En el lugar oportuno haremos referencia a los pro-
blemas concretos de salud que la Declaración menciona.

INFORME FINAL DE LA REUNION
ESPECIAL DE MINISTROS DE SALUD

En octubre de 1968 se celebró en Buenos Aires la
Reunión Especial de Ministros de Salud de las Américas.
Era la segunda vez que tenía lugar, en el Continente,
una asamblea de las más altas autoridades nacionales

de salud. Se habían reunido en abril de 1963 los Minis-
tros de Salud de los Gobiernos signatarios de la Carta
de Punta del Este que habían afirmado, tras detenido
análisis, que el Plan Decenal de Salud Pública de la
Alianza para el Progreso era factible siempre que se
integrasen sus objetivos con las metas de salud naciona-
les. Los principios y recomendaciones formulados por
los Ministros en 1963 quedaron incorporados a nues-
tra acción en virtud de la Resolución XXXII de la XIV
Reunión del Consejo Directivo, de igual manera que, en
1968, el mismo Cuerpo Directivo, en su Resolución
XXVI, resolvió "incorporar a la política general de la
Organización Panamericana de la Salud todas las
recomendaciones formuladas por la Reunión Especial
de Ministros de Salud de las Américas".

Como resultado de una evolución que ha ido afir-
mándose en el curso de los últimos 20 años y que se ha
acentuado en el decenio pasado, la salud ha quedado
incluida en el desarrollo integral. La salud pública ha
adquirido una nueva dimensión y ha desbordado el
estrecho cauce que la ligaba a las grandes epidemias,
para convertirse en un instrumento fundamental del cre-
cimiento económico y del desarrollo social, parte inte-
grante de toda empresa desde las fases de preinversión y
exigencia que los pueblos reclaman como reflejo de
una justicia distributiva del ingreso nacional. A estas
conclusiones llegamos a través del Plan Decenal de
Salud Pública de 1961, del Informe de los Ministros de

Reunión Especial de Ministros de Salud de las Américas, Buenos Aires, Argentina, 14-18 de octubre de 1968.
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Salud de 1963, de la Declaración y el Plan de Acción
de los Presidentes de 1967 y de las Recomendaciones
de los Ministros de Salud de 1968. Entre los actos
señalados hay una continuidad de pensamiento. Todos

ellos se sitúan, además, en la misma línea de acción
porque se basan en los mismos principios fundamentales
y van encaminados a los mismos fines, en lo inmediato
la salud, y en lo mediato el desarrollo y bienestar social.

PROBLEMAS DOMINANTES Y DE ACTUALIDAD

América Latina tiene planteados problemas de orden
general que en el período de 1966-1969 no han sufrido
modificaciones importantes, en el sentido de alterar su
esencia. Esta persistencia de los problemas explica
también la línea paralela que siguen los cuatro docu-
mentos citados anteriormente.

Se trata de las mismas cuestiones que, en la actuali-
dad, agitan las conciencias de los pueblos del resto del
mundo. Pueden señalarse peculiaridades y característi-
cas comunes al Continente Americano y, dentro de él,
caracteres propios y especiales a cada sociedad política;
pero el problema, en su formulación y en su esencia,
permanece invariable. Es natural que entre países indus-
trializados y naciones en vías de industrialización, exis-
tan diferencias profundas y, sin embargo, los tiempos
modernos les han impuesto las mismas preocupaciones,
aunque en grado variable.

Algunas de estas cuestiones trascienden del campo
de la salud y su solución ha de buscarse más allá de sus
linderos, aunque el sector salud sea un factor esencial
que ha de tomarse en consideración tanto en su plantea-
miento como en la manera de resolverlos.

A continuación mencionaremos algunos problemas
dominantes y de actualidad, sin perder de vista el marco
cuadrienal en el cual debemos colocarlos, pero antes
queremos centrar nuestra atención en algunas cuestio-
nes directamente enlazadas con nuestras actividades en
el campo de la salud.

CUESTIONES DE SALUD SOBRESALIENTES

Durante el cuadrienio, algunas enfermedades trans-
misibles, contra las cuales se posee actualmente méto-
dos eficaces de control, han aparecido en forma epi-
démica en países de América Latina y del Caribe, en
contraste con lo ocurrido en los países más desarrolla-
dos, especialmente los Estados Unidos de América,
donde dichas afecciones sólo producen casos esporá-
dicos. Esta situación revela que no se ha sabido propor-
cionar a nuestros pueblos el beneficio de los adelantos
que la ciencia y la tecnología modernas ponen a nues-
tra disposición.

Es cierto que algunas de las grandes enfermedades
pestilenciales parecen ir en camino de extinción. En el

presente siglo no se ha conocido ningún caso de cólera
en las Américas, excepto dos infecciones de laboratorio
ocurridas en los Estados Unidos de América en 1965.
Asimismo, la fiebre amarilla urbana está eficazmente
controlada; los últimos enfermos se identificaron en
Trinidad en 1954. Por contraste, la fiebre amarilla
selvática, firmemente asentada en las cuencas de los
Ríos Amazonas, Orinoco y Magdalena, después de la
ola epizoótica de 1964 y 1965, ha aparecido más
hacia el sur y en 1966 había alcanzado el paralelo 30 °

sur.
La peste, que tuvo una alta incidencia en el Ecuador

y el Perú en 1965 y 1966, se redujo notablemente en
1967 y 1968, aun cuando los focos continúan latentes y
representan siempre un peligro para las poblaciones
afectadas. El tifus transmitido por piojos está circuns-
crito en la actualidad a la región montañosa de México
y a zonas de los Andes en Bolivia y Perú.

En 1966 la Organización Mundial de la Salud lanzó
una campaña mundial para la erradicación de la viruela,
que ha logrado ir eliminando progresivamente la enfer-
medad del Continente, puesto que ha quedado práctica-
mente limitada a un solo país, el Brasil, en el cual, sin
embargo, se ha realizado una labor de inmunización de
ingentes proporciones, que permite contemplar el futuro
con confianza.

La poliomielitis, contra la cual existe una vacuna de
eficacia comprobada, ha surgido con carácter epidémico
en los últimos cuatro años en la Argentina, Brasil, Co-
lombia, Ecuador, Guatemala, México, Nicaragua, Perú
y Venezuela.

El sarampión, que puede combatirse también con
una vacuna eficaz, ha provocado altas tasas de mortali-
dad y morbilidad en muchos de nuestros países, y ha
afectado particularmente a aquellos sectores de la po-
blación de menores recursos económicos en los cuales
la desnutrición prevalece con frecuencia.

En 1965, 1966 y 1968 se produjeron brotes epidé-
micos de dengue, enfermedad transmitida por el Aedes
aegypti, en toda la zona del Caribe, en particular
Puerto Rico, Jamaica, Venezuela y Curazao. En
razón de haber erradicado el vector, Trinidad y Tabago
se vieron libres de la enfermedad. Durante el mismo
período se produjo en la zona norte de América del
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Fig. 1. Porcentaje de defunciones por enfermedades infecciosas
y parasitarias en las tres regiones de las Américas, 1956, 1960
y 1968.

Sur, principalmente en Colombia y Venezuela y algunos
países de Centro América, brotes de encefalitis equina
venezolana, lo cual indica la necesidad de intensificar la
investigación científica para lograr los medios de con-
trolar esa enfermedad en el futuro.

La tuberculosis, a pesar de haber presentado una
mortalidad decreciente, todavía afecta a muchas pobla-
ciones del Continente. La lepra, las enfermedades para-
sitarias y la enfermedad de Chagas, cuya magnitud
exacta desconocemos, exigen un fuerte tributo de
nuestros pueblos.

Las enfermedades venéreas han manifestado un
notable aumento en su incidencia en las Américas, y
tienden a concentrarse en las jóvenes generaciones
dándoles una mayor gravedad social.

Por su parte, las enfermedades nutricionales, cuyos
efectos se dilatan por el crecimiento de nuestra pobla-
ción y por la pérdida de proteínas producida por las
zoonosis y de una manera especial por la fiebre aftosa,
vienen a complicar la situación de la salud de nuestro
Continente.

Asimismo, un mejor conocimiento de la prevalencia
de ciertas zoonosis, como la rabia, la brucelosis y la
hidatidosis, nos ha revelado el grave efecto que tienen
estas enfermedades en la salud del hombre.

Estos hechos se reflejan, a nuestro juicio, en algo más
grave, lo que hemos llamado "las muertes en exceso", es
decir, aquellas muertes que hubieran podido evitarse si
se hubiesen aplicado oportunamente los medios terapéu-
ticos eficaces y seguros que la ciencia nos proporciona

para evitarlas o combatirlas. Esto es particularmente
significativo en los niños menores de cinco años, cuya
muerte, aparte de plantear un grave caso de conciencia
para todos, representa una pérdida económica y social
incalculable.

A todos estos problemas la Organización Panameri-
cana de la Salud/Organización Mundial de la Salud ha
prestado, en cooperación con los Gobiernos del Con-
tinente, la necesaria atención, pero se requiere intensi-
ficar en todos los países la aplicación de las vacunas y
métodos preventivos eficaces que poseemos para evitar
la nueva aparición de brotes semejantes a los mencio-
nados y el consecuente sufrimiento de nuestra pobla-
ción.

INTEGRACION ECONOMICA

Mercado Común Latinoamericano

La importancia de esta cuestión crece a medida que
pasa el tiempo y en relación a ella los Presidentes de
América aceptaron compromisos solemnes. La Asocia-
ción Latinoamericana de Libre Comercio (ALALC)
y el Mercado Común Centroamericano (MCCA) han
de evolucionar y converger para llegar a constituir, en
forma progresiva, el Mercado Común Latinoamericano
que debe iniciarse en 1970 y estar sustancialmente en
funcionamiento en un plazo no mayor de 15 años. La
idea de un mercado común se había señalado en el Acta
Económico-Social de Río de Janeiro y se había incor-
porado al Protocolo de Buenos Aires, de tal manera que
es hoy uno de los objetivos fundamentales del Sistema
Interamericano.

"Esta magna tarea", declaran los Presidentes, "re-
forzará nuestros vínculos históricos, promoverá el desa-
rrollo industrial y el fortalecimiento de las empresas
industriales latinoamericanas, así como una más efi-
ciente producción y nuevas oportunidades de empleo y
permitirá que la región desempeñe, en el orden interna-
cional, el papel destacado que le corresponde. Estre-
chará, en fin, la amistad de los pueblos del Continente".

La integración económica exige un vigoroso y sos-
tenido esfuerzo en materia de comunicaciones para
facilitar la circulación de personas y bienes por el Con-
tinente; de comercio exterior que tanta importancia
tiene para la economía y prosperidad de los países
latinoamericanos; de modernización de la vida rural
para incorporar a la mayoría de la población al bienes-
tar social que reclama y al que tiene derecho, y de indus-
trialización, que es indispensable para el desarrollo eco-
nómico. Pero todos esos esfuerzos han de tomar en
consideración el papel fundamental que desempeña la
salud.

Los Ministros de Salud señalaron algunos problemas
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concretos que plantea la formación del Mercado Común,
en relación al intercambio de alimentos y drogas, a las
situaciones que provocan las migraciones de población
y su demanda creciente de servicios de salud, a la fun-
ción y utilización del personal médico y paramédico y
a la falta de una legislación de salud interamericana,
armónica y uniforme. A todos esos problemas haremos
referencia en las secciones correspondientes del presente
Informe.

GEOGRAFIA Y SALUD

El mundo presente ha desarrollado de una manera
vertiginosa las comunicaciones aéreas que hoy unen
entre sí a los más distantes lugares del Hemisferio y
mantienen a este en relación continua con el resto del
mundo. Es fundamentalmente un intercambio de per-
sonas y postal que se extiende progresivamente a toda
clase de mercancías. Pero al mismo tiempo se han pro-
ducido cambios de gran importancia en el transporte
terrestre, que han puesto o pondrán en contacto regio-
nes del Continente que hasta ahora habían vivido sin
relaciones regulares. Estas grandes vías de comunica-
ción plantean graves problemas de salud por la proxi-
midad de la selva, por el surgir de nuevas aglomeracio-
nes humanas y por el trasiego de poblaciones y bienes.
La Organización ha seguido con interés, durante el
período de 1966-1969, los trabajos de la Carretera
Bolivariana Marginal de la Selva y su empalme con la
Trans-Chaco y de la red de caminos que, con aporte de
capital externo, se ha iniciado en el Continente. Esta
nueva estructura vial va a transformar las relaciones
humanas y ecológicas de las regiones que cruzan y van a
presentarse problemas de salud a los que hemos de
estar siempre atentos.

Cuencas hidrográficas

Las cuencas hidrográficas en las cuales diferentes
países o regiones unen sus esfuerzos para lograr un
mayor desarrollo económico de un territorio que tiene
como eje una vía fluvial importante, presentan un seña-
lado interés para la salud pública.

Por esta razón, a principios del cuadrienio, la Orga-
nización patrocinó el Primer Simposio Regional sobre
Desarrollo de Cuencas Hidrográficas, al que se invitó
a los representantes de los sectores fundamentales del
desarrollo, así como a las principales instituciones
económicas y financieras de la Región. A través de este
seminario y de seminarios subsiguientes, se definieron los
conceptos y técnicas para el análisis y utilización, en su
caso, de los grandes potenciales de las cuencas fluviales.
Como consecuencia de esas actividades, la Organización

recibió numerosas solicitudes de información y asisten-
cia técnica en esta materia.

La Organización ha participado en varios proyectos
durante el período de 1966-1969. Entre los más impor-
tantes se cuentan los siguientes: el proyecto de desa-
rrollo del Plata, que abarca cinco países; el estudio de
la Cuenca del Río Santa Lucía en el Uruguay; el estudio
del Río Guayas en el Ecuador; el proyecto de la
Cuenca del Bogotá, Colombia; el proyecto de desa-
rrollo de los Ríos Huallaga, Chiriyacu y Nieva en
Perú, y el proyecto de control de la contaminación del
Río Lerma en México.

Proyecto de desarrollo del Plata

En 1968, se firmó un Convenio entre la Argentina,
Bolivia, Brasil, Paraguay y Uruguay, patrocinado por el
Banco Interamericano de Desarrollo (BID), la OEA
y la Comisión Económica para América Latina (CE-
PAL) relativo al desarrollo integral de la Cuenca del
Plata.

Los países mencionados han establecido una comisión
internacional para examinar los problemas y proyectos
de la Cuenca. Cada país, a su vez, ha organizado una
comisión nacional integrada por representantes de orga-
nismos del Gobierno nacional. Durante varios años, los
Ministros de Salud de la Cuenca del Plata se han
reunido también para considerar los problemas de salud
que presentan interés mutuo. En su sexta reunión, que
tuvo lugar en agosto de 1968, examinaron los aspectos
de salud del programa integral de desarrollo de la
región del Plata y en su preparación la Zona VI desem-
peñó un papel muy activo. La Organización recibe
orientación de ellos; lleva a cabo las actividades que
le recomiendan, y presenta asuntos que, individual o
colectivamente, los Ministros de Salud pueden someter
a las comisiones nacionales para su curso. Estas últi-
mas pueden, a su vez, llevar tales asuntos a la Comisión
Coordinadora. Así, pues, la Organización realiza sus
operaciones a través de los canales establecidos por los
países.

Se celebró en Sáo Paulo una reunión de jefes de
laboratorio, con el fin de llegar a una cierta estandari-
zación de los procedimientos en uso para permitir la
obtención de datos similares y comparables entre los
cinco países, y se han iniciado estudios sobre la calidad
del agua de la Cuenca. A través de la red de labora-
torios organizados a principios del cuadrienio, se reco-
pilan datos básicos sobre la calidad del agua y se utilizan
métodos analíticos establecidos de común acuerdo para
medir los parámetros de esta, con el fin de determinar su
aceptabilidad, de conformidad con los diversos cri-
terios establecidos por los países.
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Estudio de la Cuenca del Río Santa Lucía

Después de la firma en mayo de 1968 de un acuerdo
entre el Gobierno del Uruguay, la Organización de los
Estados Americanos y nuestra Organización, se diseña-
ron planes para la ejecución de este estudio. Su objetivo
principal es el uso óptimo de los recursos hidráulicos
de la Cuenca, de acuerdo con criterios relevantes y
pautas proporcionadas por el país. Se preparó con-
juntamente un Plan de Trabajo detallado; se obtuvieron
los servicios de personal profesional; se creó una orga-
nización administrativa, y se iniciaron las operaciones
del proyecto en unos pocos meses.. Se espera que el estu-
dio estará terminado a fines de 1970. Entre las fun-
ciones de la Organización se incluyen los estudios de
ingeniería sobre una futura demanda de agua para usos
municipales e industriales, el tratamiento de desechos
y contaminación del agua, y los requisitos de calidad del
agua para cada uno de los principales usos del caudal.
Los estudios de salud que competen a la Organización
tratan principalmente de los efectos para la salud-y
los costos o beneficios-de los cambios hidráulicos
producidos en la Cuenca. Tales cambios pueden tener
consecuencias secundarias, tales como colonización y
recolonización de poblaciones, las que, por su parte,
pueden crear problemas de salud.

El estudio del Santa Lucía es el primero de esta
clase de acuerdos tripartitos en que participa la Orga-
nización. Es un importante precedente para los

acuerdos de colaboración y desarrollo de metodología,
cuestiones ambas que podrían ser de gran utilidad en
proyectos similares en la Región. La primera fase del
proyecto se ha finalizado antes o dentro del plazo pro-
gramado.

Desarrollo del Río Guayas

A petición de las autoridades de salud y del Director
de la Comisión Ejecutiva para el Estudio del Desa-
rrollo de la Cuenca del Río Guayas, la Organización
colabora en los aspectos de salud y calidad -del agua
de este proyecto. Se han proporcionado cuatro con-
sultores a corto plazo, además del consultor en inge-
niería de la Cuenca del Plata. Se ha formulado un Plan
de Operaciones para actividades subsiguientes.

Ríos Huallaga, Chiriyacu y Nieva

La FAO, organismo ejecutivo para los proyectos del
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD) relacionados con el desarrollo agrícola de
estas tres cuencas fluviales, ha solicitado nuestra cola-
boración. Los servicios sanitarios y de salud necesarios
para la colonización y creación de centros rurales, así
como la planificación física en relación con la vivienda
rural, son los aspectos principales en los que propor-
cionaremos asistencia técnica.

Firma de un acuerdo para la ejecución de un estudio de los recursos hidráulicos de la Cuenca del Río Santa Lucia
en el Uruguay. De izquierda a derecha, los que firman: Sra. Pura Sasco de Sundblad, Representante Interina del
Uruguay ante el Consejo de la OEA; el Sr. Galo Plaza, Secretario General de la OEA, y el Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana.
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Problemas de contaminación del Río Lerma

Con el fin de planificar e implementar un programa
de control de la contaminación en esta cuenca fluvial,
el Jefe del Programa de Agua Potable de la Secretaría
de Recursos Hidráulicos de México ha solicitado nues-
tra ayuda. Se han prestado servicios preliminares de
asesoramiento y se han preparado planes para las
actividades iniciales.

Desarrollo de la Cuenca del Amazonas

En julio de 1968 el Gobierno del Brasil reunió a los
representantes de los países amazónicos en Manaus
para examinar un programa de desarrollo de la Cuenca
del Amazonas. Este programa incluye el sector salud
y nos brinda la oportunidad de colaborar no sólo en los
aspectos de salud sino de integrar estos en el desen-
volvimiento económico y social de la Cuenca.

Coordinación fronteriza

La coordinación fronteriza plantea problemas par-
ticulares y ofrece un destacado interés desde el punto
de vista de la salud. La frontera, confluencia de dos
naciones, a menudo es también lugar en que se con-
funden y mezclan dos culturas y civilizaciones. Se pro-
duce entonces entre ellas una interacción mutua, que en
algunos casos forja un tipo de vida social propio en el
que interrelacionan elementos de los países fronterizos.

Los 3,000 kilómetros de frontera entre México y los
Estados Unidos de América y la intensidad del movi-
miento de personas y del tráfico de mercancías, dieron
lugar a que se creara la Asociación Fronteriza Mexi-
cano-Estadounidense de Salubridad, que anualmente
reúne las autoridades sanitarias y funcionarios de salud
de los dos países interesados.

Las XXIV, XXV, XXVI y XXVII reuniones se cele-
braron en Saltillo, Coahuila (1966), El Paso, Texas
(1967), Tampico, Tamaulipas (1968) y Santa Fe,
Nuevo México (1969). La Organización participó acti-
vamente, como es tradicional, en los trabajos de estas
reuniones, cuya secretaría está a cargo de la Oficina de
El Paso, que se ocupa asimismo de la tramitación ul-
terior de las recomendaciones que en ella se adopten.
Entre los principales problemas de salud que preocupan
a las autoridades fronterizas se destacan la tuberculosis,
la rabia, las enfermedades venéreas y otros análogos.
La existencia del Aedes aegypti es motivo de inter-
cambio de informaciones y de reuniones periódicas
entre las autoridades de salud. La Oficina de El Paso
presta su asesoramiento y colaboración de acuerdo con
los servicios nacionales competentes.

Uno de los programas más activos que se realizan en
esta frontera es el programa de control de rabia en las

ciudades fronterizas de los dos países. Este proyecto,
que desarrollan los servicios de salud de México y de
los Estados Unidos de América, con la coordinación
de nuestra Organización, en sus tres años de existencia
ha logrado resultados muy significativos. Se puede decir
sin lugar a dudas que el problema de la rabia en el
hombre ha sido controlado y que la reducción de casos
de rabia en animales es la mejor indicación del control
de esta enfermedad a través de una estrecha coordina-
ción entre los programas en esta zona.

En junio de 1967, por acuerdo entre el Secretario de
Salubridad y Asistencia de México y el Cirujano Gene-
ral del Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos
de América, se estableció un programa de vigilancia
epidemiológica en la zona fronteriza, que es un ejemplo
de cooperación internacional en materia de enfermeda-
des transmisibles. En abril de 1968 la aplicación de este
programa permitió detener una epidemia de sarampión
en Ciudad Juárez.

La frontera entre Colombia y Venezuela también
plantea problemas de coordinación y colaboración entre
los cuales los de salud ocupan un lugar destacado. Está
en marcha la integración fronteriza colombiano-vene-
zolana. En el curso del cuadrienio, Colombia y Ecua-
dor suscribieron acuerdos en relación a su frontera
común.

Desde 1948, y auspiciado por la Organización, existe
un acuerdo sanitario entre Argentina, Brasil, Paraguay
y Uruguay, en el cual se comprometen a adoptar medi-
das preventivas para resolver los problemas epidemioló-
gicos de las zonas fronterizas en relación con malaria,
viruela, fiebre amarilla, peste, tracoma, enfermedades
venéreas, hidatidosis, rabia y lepra.

Existen además otros acuerdos fronterizos entre Ar-
gentina, Bolivia y Paraguay y un acuerdo de trabajo y
coordinación de 29 de abril de 1968 entre las autori-
dades de salud de las Repúblicas de Argentina y Bolivia.

Las modificaciones del medio físico plantean el
problema de la influencia mutua entre los diferentes
sectores del desarrollo. Se trata de conocer en qué
medida la agricultura beneficia a la salud y esta a la
educación, o la educación, a su vez, a la industrializa-
ción y ambas a la salud. Para saberlo, necesitamos de
una metodología propia que sea aplicable al análisis
del desarrollo integral de una región determinada.
Hemos de incorporar las técnicas de prevención y cura-
ción a estas grandes empresas de desarrollo económico
y social de las Américas, que transformarán el aspecto
físico de nuestro Continente. Nos hemos planteado este
problema en los años 1966-1969 y hemos iniciado su
estudio con la colaboración de los Gobiernos interesa-
dos. No se trata de una cuestión sencilla, pero tenemos
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confianza de que en un futuro próximo empezarán a
vislumbrarse soluciones positivas y eficaces.

LA SITUACION DEL MEDIO RURAL

En América Latina el medio rural está habitado por
unos 120 millones de campesinos que han vivido en
realidad al margen de la vida moderna que se concen-
traba en el medio urbano. Claro índice de su abandono
es el hecho de que las tasas de mortalidad rural son tres
y más veces superiores a las de los centros urbanos.

Quizá sea este el problema fundamental de América
Latina-problema ingente, de difícil solución y de
lentos avances. Ni siquiera hemos llegado a una'defini-
ción precisa de la población rural. Por otra parte, en
el medio rural convergen una serie de factores sociales y
culturales que dan a la cuestión una complejidad
extrema. En él las condiciones de vida dependen de
los sistemas de tenencia y explotación de la tierra, de
sus recursos humanos y comunicaciones, de la produc-
ción agrícola y pecuaria, de las técnicas de trabajo, de la
electrificación, de la existencia de facilidades de crédito
y de sus características sociales y culturales.

En el campo, la infraestructura de salud a menudo

Los habitantes de una aldea colaboran en la instalación de
tuberías de polietileno de un sistema de abastecimiento de agua
para la comunidad.
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Fig. 2. Porcentaje de la población que habita en áreas urbanas
y rurales, de acuerdo con censos tomados alrededor de 1960,
en 18 pafses de las Américas.

no permite prestar servicios mínimos de atención médica
ni de prevención en perjuicio de sus habitantes. La vida
rural, que bien pudiera calificarse en ciertos casos de
primitiva, ya no se desenvuelve aisladamente en razón
del desarrollo de las comunicaciones y de la presencia
del mundo exterior a través de la radio.

Migración campesina

Así se provoca la migración de los campesinos a los
centros urbanos, que ha alcanzado en algunos países el
5% de la población por año y que ha producido los
hacinamientos de las zonas periféricas de las grandes
ciudades, con su secuela de problemas sociales y de
salud. Es lo que se ha llamado gráficamente la "rurali-
zación" del medio urbano.

Es cierto que este es un fenómeno ligado a la indus-
trialización, pero ello no excusa de tratar de encau-
zarlo, porque parece indudable que si el campesino
encontrase en el medio en que vive la satisfacción de
sus necesidades y un bienestar social adecuado, no
emprendería el camino de la ciudad forzado por las
circunstancias. Para aliviar la situación propusimos
hace unos años la creación de un fondo de bienestar
rural que no encontró eco pero cuya necesidad hacen
resaltar cada día más las circunstancias.

Motivación de la comunidad

Dos aspectos del problema rural han retenido pri-
mordialmente nuestra atención. La motivación de los

8

¡aaSZ»»»S»Sam»»W»»S»Sas\\\\E

___ __ ___ __:ir;::::;::.:.:;::.:_

. .. . . . . .

iiiii

17
iii�i�ii

iiii�iiiii

ii:.iii

:: sa.: ::: ::ii

iiiiii�i;:iiiii�iii

ii�iiiiii;:ii6ii�"i

iiiii:i:ii:i:ii:i::;:ii:i:(i:i:i�';· ::::'::::i::::':::::::I::::;::·:'::·

__-:: :.:: :::: :::: :::: :::: ::::.:: :::: :::: :::::

,~rrrrm\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\rw·-;-;·: . ... :..:.: : ::: :. :. ... .. . ....... -----

i

,\\ ....: -: :.: :,.: .. ,:. :,:,-:;:.: .....-: :.
·:



campesinos y la constitución de fondos rotatorios. Siem-
pre pensamos que la apatía e indiferencia achacadas a
la población rural eran simples excusas para justificar
el abandono en que se la tenía. Los hechos nos han
dado la razón. Las comunidades campesinas han apor-
tado trabajo y materiales a las obras que debían abaste-
cerlas de agua o dotarlas de instalaciones para la elimi-
nación de desechos. Estas aportaciones han ido incluso
acompañadas del entusiasmo de la población rural
interesada, cuando había sido debidamente motivada.

Fondos rotatorios

En cuanto a los fondos rotatorios que, en un prin-
cipio, suscitaron reservas respecto a su viabilidad eco-
nómica, la situación ha cambiado radicalmente. Al-
gunos Gobiernos acogieron la idea y recibieron nuestro
asesoramiento técnico para su implantación. Los Presi-
dentes de América le dieron su refrendo al declarar que
"se utilizarán sistemas de fondos rotatorios nacionales"
que aseguren la continuidad de los programas de abaste-
cimiento de agua potable, alcantarillado y otros servi-
cios esenciales para el saneamiento del ambiente urbano
y rural. Por su parte, los Ministros en Buenos Aires re-
comendaron que la OPS/OMS amplíe su asistencia a los
Gobiernos en el establecimiento y utilización de sistemas
de fondos rotatorios. A esta labor ha dedicado aten-
ción especial el Departamento de Ingeniería y Ciencias
del Ambiente que prosigue, además, el estudio
de sistemas de fondos rotatorios más simples en su fun-
cionamiento y de mayor rendimiento. Puede juzgarse
satisfactorio el resultado obtenido en el curso del período
de 1966-1969 en el cual se ha logrado un cambio radi-
cal de actitud y una aplicación práctica, aunque sea
limitada, de los fondos rotatorios. Ha favorecido este
cambio la organización del Centro Panamericano de
Ingeniería Sanitaria y Ciencias del Ambiente, que presta
a los Gobiernos asistencia técnica, científica y en ma-
teria de investigaciones.

SALUD Y DINAMICA DE LA POBLACION

La población de la mayoría de las Repúblicas latino-
americanas crece al ritmo más acelerado del mundo y
la economía de esos mismos países no se desarrolla a un
ritmo que atienda adecuadamente al aumento de la
población. El crecimiento de esta fluctúa entre el 3 y
3.5% al año y anula, en buena parte, el aumento del
producto nacional bruto. Además, el 60% de la pobla-
ción tiene menos de 24 años de edad y requiere más
servicios de salud, escuelas y viviendas y presenta miás
demandas de trabajo de las que se pueden satisfacer.
Se trata de un problema fundamentalmente político, en
el sentido de que corresponde a los poderes públicos

definirlo y encauzarlo pero que tiene implicaciones
morales, religiosas, económicas y de salud. En este
último aspecto, está ligado a la protección maternoin-
fantil, a la planificación familiar y a la nutrición.

La política de población afecta a los sentimientos más
íntimos de las personas, al destino de la sociedad y de
la propia nación y dejará sentir sus efectos en las próxi-
mas generaciones. La XVII Conferencia Sanitaria
Panamericana (1966) aprobó, entre otras, la iniciativa
tomada por el Director de establecer una oficina de
salud y dinámica de la población.

La posición de la OPS/OMS quedó claramente
definida en la Segunda Reunión de Coordinación de
Actividades en el Campo de la Dinámica de la Población
en las Américas, que se celebró en la Sede a principios
de enero de 1966 y en la tercera reunión que tuvo lugar
en 1967. En la primera de ellas, al comentar la
Resolución WHA18.49 que declara que "no es de com-
petencia de la OMS sostener o promover una política
demográfica determinada" afirmábamos que "incumbe
a los Gobiernos decidir si deben dejar que el crecimiento
de la población siga su curso normal y que, por lo tanto,
evolucione espontáneamente, o si deben influir en la
naturaleza de estas variaciones numéricas y estructurales
y en el momento en que se produzcan, mediante
cualquier procedimiento que seleccionen. El problema
fundamental no consiste en le método que se utilizará
para regular la fertilidad, sino en las consecuencias que
su prolongada aplicación pueda tener para la salud de la
población, el crecimiento de la economía y le desarrollo
de las sociedades".

En las dos reuniones mencionadas se hizo hincapié
en la necesidad de ampliar los programas de investi-
gación, aumentar los centros de capacitación, incre-
mentar los servicios de salud para incluir las activida-
des de planificación de la familia y, por último, disponer
de recursos para financiar los programas.

La Organización, juntamente con la OEA, el
Gobierno de Venezuela y el Instituto Aspen para
Estudios Humanísticos, patrocinó la Reunión sobre
Políticas de Población en Relación al Desarrollo en
América Latina, celebrada en Caracas en 1967. La
definición de política demográfica en esa reunión fue
posteriormente reafirmada durante las Discusiones
Técnicas de la XIX Reunión del Consejo Directivo.
Esta definición, junto con las resoluciones aprobadas
por la Asamblea Mundial de la Salud y el Consejo
Directivo, constituye la base de la labor de la Orga-
nización en este campo.

En 1969 se celebró la primera de una serie de
reuniones proyectadas de grupos técnicos sobre proble-
mas de salud relacionados con la planificación de la
familia. En dicha reunión un grupo internacional de
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Fig. 3. Crecimiento de la población en América del Norte
y América Latina.

expertos examinó el tema "La nutrición materna y la
planificación de la familia en las Américas".

La Organización se ha mantenido en contacto con
organismos internacionales, tales como el PNUD e
instituciones y fundaciones privadas que se interesan
en este campo.

Los Presidentes de América se refirieron al "impulso
de programas intensivos de protección maternoinfantil
y de educación sobre métodos de orientación integral
de la familia". Este ha sido el criterio que ha presidido
la labor de la Organización, que contempla la estructura
de la familia dentro del marco de la protección ma-
ternoinfantil y la considera como un proceso educa-
tivo, porque corresponde a cada familia decidir su
composición y seleccionar el método a aplicar, si es
que lo estima de acuerdo con sus ideas, creencias y
sentimientos, y para ello tiene el derecho de ser
informada.

Los Ministros de Salud, después de señalar la
existencia de criterios tanto favorables como contra-
rios a la llamada paternidad responsable y de referirse
a los que con un espíritu ecléctico no ven antinomia
entre el crecimiento de la población y el desarrollo,
expresaron su apoyo a los mismos principios y normas
que sus Gobiernos habían aceptado en la Asamblea
Mundial de la Salud (Resoluciones WHA18.49, 1965;
WHA19.43, 1966; WHA20.41, 1967, y WHA21.43,
1968), en la XVII Conferencia Sanitaria Panamericana
(Resolución XXII, 1966) y en la XVI Reunión del
Consejo Directivo (Resolución IX, 1965).

Discusiones Técnicas de 1968

Por su parte, la Organización, con el fin de avanzar
en el estudio del problema, dedicó las Discusiones
Técnicas de 1968 a la "participación del sector salud
en la política de la población".

1920 1960 1980
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Fig. 4. Crecimiento de las poblaciones urbanas y rurales en
América Latina.

No hubo consenso entre los reunidos respecto a la
interpretación del tema y, por esta razón, la XVIII
Reunión del Consejo Directivo (1968) recomendó en
su Resolución XXIX que el Director estudiase la
posibilidad de que la Organización constituya un grupo
de trabajo multidisciplinario (profesionales de salud,
demógrafos, economistas, sociólogos, antropólogos y
otros), con el objeto de analizar la interrelación de las
políticas de población y de salud. Esta resolución
considera a la salud en su integralidad, como un
componente del desarrollo que se extiende a una serie
de variables que participan en él. La investigación
propuesta no es sencilla, porque requiere una compleja
red de metodologías, la aplicación de técnicas de muy
diversas disciplinas, inversiones de consideración y
tiempo suficiente para revelar relaciones de significa-
ción. A todo ello la Organización ha prestado aten-
ción en el último año del cuadrienio que examinamos
y de los pasos preliminares dados esperamos recoger
los frutos en los años venideros.

Colaboración con los Gobiernos

El Consejo Directivo, en la misma Resolución XXIX
aprobada en su XVIII Reunión, reafirma la función
asesora de la Organización en los aspectos de salud de
la dinámica de la población.

Se ha prestado servicios de asesoramiento a 16
países y territorios, a saber: Colombia, Costa Rica,
Ecuador, El Salvador, Guyana, Haití, Honduras, Ja-
maica, Nicaragua, Panamá, Perú, República Domini-
cana, San Cristóbal, San Vicente, Santa Lucía y Trini-
dad y Tabago. Igualmente se han preparado con todo
detalle programas para Colombia, Costa Rica, Ecuador,
El Salvador, Haití, Honduras, Nicaragua y Trinidad y
Tabago.

En Colombia la Organización colabora con el Go-
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bierno en un programa nacional de ampliación de los
servicios de salud maternoinfantil y bienestar familiar.
Se hicieron las negociaciones y se planificaron las
fases de este programa, la primera de las cuales se
encuentra ya bien avanzada. Otros programas similares
establecidos en Haití y Perú están en sus fases
preliminares.

Se prestó asistencia especial al Programa Nacional
de Planificación de la Familia de Trinidad y Tabago
en forma de medios audiovisuales y equipo clínico,
material educativo, servicios de consultores a corto
plazo, cursos de capacitación y becas.

La Organización colaboró también con organiza-
ciones internacionales, como el Banco Mundial, en su
estudio del programa de planificación de la familia de
Jamaica, y formó parte de la Misión NU/OPS que
investigó las necesidades de adiestramiento en planifica-
ción de la familia en Centro América y el Caribe.

La Organización prestó su colaboración en materia
de investigaciones y cursos de adiestramiento en salud
y dinámica de la población en la Escuela de Salubridad
de Chile y la Escuela de Salud Pública de Sao Paulo,
Brasil. En este sentido se presta atención especial a la
relación entre dicho tema y la salud pública y atención
médica.

La OPS/OMS también colaboró en la creación del
Centro de Bioestadística y Demografía en Buenos Aires
en 1968. El Centro fue establecido con fines de
enseñanza, asistencia técnica e investigaciones en
asuntos de población.

La experiencia adquirida en estos últimos años
señala la urgencia de encontrar nuevos métodos de
planificación familiar que sean efectivos y, al propio

Cornopatde uy t

Como parte de una polltica de alimentación y nutrición se

tiempo, nos muestra la necesidad del adiestramiento
de profesionales y de precisar la función de los auxilia-
res, así como la de incorporar a la educación de las
ciencias de la salud, los principios, normas y técnicas
propios de este problema. En síntesis, se requieren
mejores sistemas de servicio a la comunidad y métodos
más eficientes de planificación familiar y de control de
la esterilidad.

El crecimiento de la población que, con un espíritu
de alarma, se ha calificado de "explosión de la pobla-
ción", ha sido una cuestión que ha ocupado el primer
plano de la actualidad durante el período de 1966-
1969 y a la cual hemos dedicado atención continua
dentro del marco definido por la Asamblea de la OMS
y nuestros Cuerpos Directivos. Hemos seguido el
camino que nos trazaban los Gobiernos de la Organiza-
ción y les hemos dado asesoramiento siempre que nos
lo han solicitado.

POLITICA DE ALIMENTACION Y NUTRICION

En 1967 se sometió a la consideración de la XVII
Reunión del Consejo Directivo un estudio sobre el
programa de nutrición en las Américas. En él se
decía que "un análisis de la labor realizada por la
OPS en el campo de la nutrición en los últimos 10
años muestra que ha seguido un curso lógico, cum-
pliendo las necesidades más urgentes y guiándose por
las normas propuestas en la Carta de Punta del Este, la
recomendación de los Ministros de Salud y la Resolu-
ción de la XVI Conferencia Sanitaria Panamericana".
Además, en ese estudio, al referirse al surgimiento de
una conciencia de los problemas nutricionales en los

procura proporcionar alimentos adecuados a grupos escoleres.procura proporcionar alimentos adecuados a grupos escolares.
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pueblos y poderes públicos, se recordaba la Declara-
ción de los Presidentes de América que destaca la nutri-
ción como uno de los tres problemas principales de
salud, en orden de prioridad, junto con la erradicación
de enfermedades infecciosas y el abastecimiento de
agua a las poblaciones rurales. De ahí que se pro-
pusiera un nuevo programa, en el cual la Organización
asumía un papel directivo dentro de un sistema coor-
dinado para abordar, desde un plano superior, los
problemas de la nutrición en el orden nacional..

El Consejo Directivo decidió que se "continúen
desarrollando todos los aspectos del programa de
nutrición con medidas progresivas y acordes, con el
desarrollo del programa general de la OPS" y que se
intensifique la cooperación con la FAO y otros orga-
nismos internacionales y bilaterales. Por otro lado,
subrayó "la importancia que para la planificación del
programa de nutrición tiene la estrecha colaboración
entre todos los organismos nacionales de los sectores
agropecuario, industrial, docente y de salud".

Los Ministros de Salud, reunidos en Buenos Aires,
prestaron atención al problema de la producción de
alimentos en sus múltiples aspectos. Señalaron que ha
habido progreso evidente en el diagnóstico y trata-
miento de las enfermedades nutricionales, pero no en
su prevención, por la falta de conocimientos acerca de
la disponibilidad de alimentos protectores y energéticos
con los cuales se podrían satisfacer las necesidades
vitales de cada población. Declararon que, en lo que
respecta a todos los países de América, existe una
urgente necesidad de definir una política nacional que
permita una sistematización de los problemas de la
alimentación y de la nutrición, con miras a garantizar
un nivel adecuado de nutrición de los habitantes y a
satisfacer, a la vez, las necesidades del desarrollo
económico.

Mortalidad infantil

La nutrición es un factor importante del problema
que plantean las altas tasas de mortalidad infantil y de
los menores de cinco años en las zonas de menor
desarrollo de todos los países del Continente. A la
malnutrición proteico-calórica se superponen las in-
fecciones, la ignorancia, la promiscuidad, la insalubri-
dad y la falta de servicios médicos. El resultado es
que el 44% de todas las muertes en América Latina
son niños de menos de cinco años y que unos 741,-
000-si se comparan las tasas promedio de los Estados
Unidos de América y el Canadá con las correspondien-
tes a la de América Latina y a la de la región del
Caribe-podrían salvarse, si estuviesen bien nutridos
y en condiciones de resistir a las agresiones del ambiente
y a las enfermedades. Es este un problema de orden
moral de gravedad extraordinaria, que nos obliga a

todos a contribuir a su solución, como a todos nos
preocupa y averguenza. Es quizás el índice más
sobresaliente de subdesarrollo en el campo de la salud.

En el curso del cuadrienio se ha dado un paso
fundamental en este problema con la iniciación, el 1 de
julio de 1968, de la Investigación Interamericana de
la Mortalidad en la Niñez, a la que tendremos ocasión
de referirnos más adelante.

Pérdida de proteínas esenciales

En una sociedad que sufre de malnutrición y cuyos
sectores de bajos ingresos padecen desnutrición crónica,
la pérdida de proteínas esenciales constituye un pro-
blema de salud, económico y de desarrollo en general.
Algunas enfermedades de los animales, como la fiebre
aftosa, la tuberculosis bovina, la rabia, la brucelosis y
las parasitosis, agravan de una manera directa el pro-
blema que requiere para su solución de importantes
recursos nacionales y de la ayuda de capital exterior.
En este sentido, merece recordarse que tanto el BID
como el Banco Mundial han incorporado a su política
crediticia, en determinadas condiciones, los programas
de control de algunas zoonosis.

Estos programas, por la naturaleza biológica de los
problemas que atacan, requieren de constante investi-
gación y adiestramiento de personal. A esta labor se
dedican el Centro Panamericano de Fiebre Aftosa y
el Centro Panamericano de Zoonosis, que prestan
además servicios de asesoramiento a los Gobiernos.

Acción futura

La XIX Reunión del Consejo Directivo (1969)
recomendó a la OSP que se continúe dando prioridad
al programa de nutrición y que se le asignen
los recursos correspondientes a fin de poder contar
con los servicios necesarios para emprender una
acción eficaz, especialmente en la formulación de pro-
gramas nacionales de alimentación y nutrición. Ade-
más, recomendó a los Gobiernos que "las políticas
nacionales de alimentación y nutrición se formulen lo
más pronto posible de acuerdo con las pautas sugeridas
a fin de subsanar el problema de la malnutrición y, de
este modo, reducir los costos de atención médica,
permitiendo una reorientación de recursos en vista
de su más eficaz aprovechamiento".

Estos son los caminos que los Gobiernos y la Or-
ganización deberán seguir y que convergen en una labor
compartida y multidisciplinaria.

CIENCIA Y TECNOLOGIA MODERNAS

Se ha dicho, con razón, que la humanidad ha
avanzado más en el curso de los últimos 50 años que
en los siglos anteriores. Los adelantos de la ciencia y
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de la tecnología modernas nos han proporcionado
armas eficaces en la eterna lucha contra enfermedad.
Estos avances son anuncio de mayores progresos, de tal
manera que uno puede vislumbrar un desarrollo exu-
berante de la ciencia y la técnica para el año 2000.

Los Presidentes de América reconocieron en 1967
que "la ciencia y la tecnología son instrumentos de
progreso para la América Latina y necesitan un impulso
sin precedentes en esta hora. Este esfuerzo demanda
la cooperación interamericana, dada la magnitud de las
inversiones requeridas y el nivel alcanzado por esos
conocimientos. Del mismo modo, su organización y
realización en cada nación no puede formularse al
margen de una política científica y tecnológica debida-
mente planificada dentro del marco general del desa-
rrollo".

Invesfigaciones

Estas ideas sirvieron de base a los Ministros de
Salud para definir una política nacional e internacional
de investigaciones en salud. Para ellos la investiga-
ción es un factor esencial para el desarrollo de las
Américas, que impone la modernización de las institu-
ciones y de los sistemas.

Las ciencias de la salud, que se mueven en un
espectro que va desde la biología molecular a la biología
social que incluye la economía, deben beneficiar a
todos. Son patrimonio de la humanidad. Todos los
países y las personas, en la medida de su capacidad,
vocación y medios, deben contribuir a su desarrollo y
aplicación.

La ciencia y la tecnología y sus descubrimientos e
invenciones son universales. Las ideas no tienen patria
y los sabios son ciudadanos del mundo. Pero el medio
impone sus leyes y hace necesario tomar en cuenta
los rasgos culturales de cada sociedad, su historia, sus
modos de vida, sus corrientes de opinión pública y
tradicional, así como sus creencias y supersticiones, bajo
pena de que el progreso científico y tecnológico no
encuentre eco y se pierdan sus beneficios.

Quinta Reunión del Comité Asesor de
la OPS sobre Investigaciones Médi-
cas, celebrada en la Sede en Washing-
ton, D.C., del 13 al 17 de junio de
1966.

Comunidad científica y cultural

Las Américas presentan, junto a sus rasgos pecu-
liares, características comunes que no sólo hacen posible
sino indispensable un programa continental de inves-
tigación científica y tecnológica. Así lo han afirmado
en su Declaración los Presidentes de América y así
lo han reconocido los Ministros de Salud en su Reunión
Especial de 1968.

Para nosotros, además, no habrá comunidad econó-
mica eficiente en América Latina si no se funda en
una comunidad científica y cultural. Con ese propósito
se ha orientado la política de investigaciones de la
Organización, que ha ido afirmándose en el último
decenio y a la cual se ha dedicado en los años 1966-
1969 un promedio del 33% del presupuesto total, que
representa en 1969 unos 3 millones de dólares.

Política de investigaciones

La XVI Conferencia Sanitaria Panamericana (1962)
señaló la necesidad de incrementar nuestra labor de
investigación. Seguimos ese camino, con la asistencia
del Comité Asesor sobre Investigaciones Médicas, y la
XVII Conferencia Sanitaria Panamericana (1966)
pudo examinar un informe en el que se sintetizaban 90
proyectos en desarrollo o terminados.

El programa de investigaciones se había orientado
principalmente a aquellos campos de la investigación
biomédica y del adiestramiento en materia de investiga-
ciones que tenían relación con los objetivos de la
Organización. Por esta razón fueron varias las investi-
gaciones en nutrición (17), erradicación de la malaria
(6), fiebre aftosa (13) y saneamiento del medio (11),
entre otras.

La XVII Conferencia autorizó al Director a esta-
blecer un Fondo Especial para Investigaciones, con el
fin de ampliar el programa correspondiente y al que
ofrecieron aportaciones la Argentina, el Brasil y el
Uruguay.

En el cuadrienio hemos sido fieles a la orientación
señalada por la Conferencia, y para dar a nuestra
acción una mayor cohesión, se transformó en 1968 la
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Unidad de Investigaciones en Departamento, al mismo
tiempo que se desdoblaban sus servicios y se aumentaba
el personal técnico. El programa de la Organización ha
cumplido una misión importante de fomento y con-
solidación de los recursos y posibilidades de las in-
vestigaciones biomédicas en las Américas.

Centros multinacionales

La Conferencia también pidió un estudio sobre los
medios de aumentar y ampliar los centros multina-
cionales para el adiestramiento y la investigación en
ciencias biológicas y en medicina. Unos meses más
tarde los Presidentes de América propusieron "la
creación de institutos multinacionales de capacitación e
investigación en ciencia y tecnología para posgraduados
y el fortalecimiento de los institutos de esa naturaleza
existentes en la América Latina", como parte del
Programa Regional de Desarrollo Científico y Tecno-
lógico. La XVII Reunión del Consejo Directivo, con-
siderando que el desarrollo de programas cooperativos
para robustecer las actividades multinacionales de edu-
cación superior e investigación en materia de ciencias
de la salud en la América Latina, que se había pre-
parado, coincidía en su propósito y métodos con el
Programa Regional, ratificó que "la OPS es la organiza-
ción internacional del Hemisferio Occidental lógica-
mente indicada para patrocinar y coordinar programas
cooperativos multinacionales de investigación y en-
señanza de graduados en materia de ciencias de la
salud", y solicitó del Director que continúe adoptando
esa posición. La Resolución XXIV, en la que aparece
el párrafo transcrito, señala además las orientaciones a
seguir en el futuro especialmente en materia de financia-
miento que, junto con las recomendaciones de los
Ministros de Salud, han presidido la acción ulterior de
la Organización.

La XIX Reunión del Consejo Directivo, siguiendo
una recomendación del Comité Ejecutivo en su 61 a

Reunión, declaró la necesidad y utilidad de los centros
multinacionales y solicitó la formación de un grupo de
estudio que formule las normas generales para la
creación y funcionamiento de dichos centros. Reco-
mendó además que los Gobiernos estudien la posibili-
dad de absorber una proporción mayor del presupuesto
respectivo de los centros existentes en su territorio y
que extiendan sus servicios a los países del Continente,
principalmente a los integrantes de la Zona de la
Organización de la que forman parte. Por último,
recomendó al Director que los recursos disponibles
sean utilizados principalmente para colaborar con los
países que soliciten, dentro de ciertas condiciones, más
asistencia.

Migración de profesionales

Cuando se habla de investigaciones y de enseñanza
universitaria en general se plantea el problema del
movimiento migratorio del personal de salud, hombres
de ciencia e ingenieros de América Latina. La XVII
Conferencia Sanitaria Panamericana examinó un in-
forme en el que se proponía el fortalecimiento de los
centros de investigación existentes y se reconocía la
necesidad de que los Estados Unidos de América
continuaran prestando su apoyo a la labor científica
que se desarrolla en América Latina, al mismo tiempo
que la Organización impulsaría un programa de profe-
sores visitantes para orientar a un núcleo de investiga-
dores latinoamericanos que pudieran continuar luego
sus actividades. Además el informe recomendaba que
la OPS/OMS realizara un estudio sobre el estado de las
investigaciones en América Latina y que estableciese
un centro de información sobre migración de personal
científico.

En su Resolución XVII la Conferencia invitó a los
Gobiernos a que adoptasen medidas para reforzar sus
respectivas políticas nacionales de fomento de los
programas de investigación y adiestramiento en salud
y en ciencias, que brinden alicientes a sus nacionales
para no emigrar. De esta manera se aumentaría la
capacidad de desarrollo económico y cultural, se
fortalecerían las universidades y se facilitaría la presta-
ción de servicios más adecuados en los respectivos
países. La Reunión de Ministros recomendó también
el establecimiento de condiciones que estimulen a un
mayor número de médicos y científicos relacionados
con la salud a permanecer en sus países.

El fenómeno migratorio es un proceso biológico
que ocurre en todas las especies vivas. Sus causas no
son solamente de naturaleza económica, aunque en
algunos casos desempeñen un papel principal, como
demuestran los movimientos migratorios de mano de
obra que se expatría en busca de trabajo y con el afán
de mejorar sus condiciones de vida. Cuando se trata
de hombres de ciencia, profesionales y técnicos, el
factor decisivo a menudo es la falta de estímulo y de
oportunidades, lo que les mueve a trasladarse a lugares
en donde pueden encontrar los medios de avanzar en
su labor.

La Organización sigue atentamente el problema, que
no ha permitido hasta ahora una medición precisa
por disponerse sólo de una información incompleta.
Es indudable que una política de investigaciones, como
la que propugnan los Cuerpos Directivos de la Or-
ganización, limitaría de una manera sustancial el
movimiento migratorio de profesionales de salud.
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RECURSOS HUMANOS

Decíamos en 1966 que "hay en verdad un renovado
esfuerzo en las Américas, en todos los campos de la
ciencia y de la técnica, por formar, perfeccionar y
capacitar profesionales y auxiliares. Hay conciencia
que ellos representan lo esencial para el desarrollo y
que la lentitud de este es en buena medida la conse-
cuencia de la falta de especialistas en los niveles de
dirección, intermedios y de ejecución de las acciones.
Ello es evidente en salud, cuya gran diversidad de
funciones requiere de otros tantos técnicos. Estos,
además de conocimientos y experiencia crecientes,
deben aunar un espíritu de comprensión y tolerancia, el
que radica en los sentimientos de confraternidad y
devoción por los seres humanos, sin discriminaciones".
Este juicio, que refleja la situación real existente en el
período de 1966-1969, ha orientado la acción de la
Organización.

Concretamente, la política y actividades de la
Organización se ha extendido al aspecto cualitativo y
cuantitativo del problema porque necesitamos más
personal y se requiere un mejoramiento de la enseñanza
y una expansión del aprendizaje. En los últimos 25
años el número de escuelas de medicina ha más que
duplicado aunque la proporción de médicos se mantiene
constante alrededor de 6.5 por 10,000 habitantes; estos,
en realidad, están concentrados en el medio urbano y
no siempre han sido dotados de una conciencia social
de su función.

En América Latina las escuelas de medicina que,
por razones históricas y económicas, son instituciones
que dependen financieramente del Estado, no dan una
enseñanza uniforme y en ocasiones no ofrecen un plan
interno coherente ni que corresponda a la idea hoy
dominante de la educación para el desarrollo. Responde
esto a la influencia ejercida en los últimos 10 años por
las grandes decisiones de orden político, económico y
social. Así lo reconoció la Carta de Punta del Este al
recomendar la planificación de la educación de acuerdo
con las tendencias del desarrollo económico y social.
La universidad no puede desinteresarse de los proble-
mas que afectan al hombre y a la sociedad y menos
aún cuando se trata de la vida humana misma y de la
subsistencia social. Hay que enseñar a tono con la
realidad social. Por eso los Presidentes de América
proclamaron: "impulsaremos decisivamente la educa-
ción en función del desarrollo". Dieron así un pro-
pósito definido al proceso docente y asentaron el
espíritu de búsqueda de nuevos moldes y contenidos
para las universidades del Continente. La educación
médica no hace excepción. Tenemos hoy una clara
conciencia de que la profesión médica tiene una im-

portante responsabilidad en el proceso de satisfacer
aspiraciones esenciales del hombre.

Crisis universitaria

En tiempos recientes han nacido y se han acentuado
en el período de 1966-1969 movimientos de reforma
en las universidades para arrancarlas de la rutina y
de la indiferencia y hacerlas entrar en la corriente de
ideas vitales que circulan por el mundo. Hay que
romper estructuras rígidas, separar del aislamiento a
las disciplinas, desarrollar la interdependencia interna,
reducir por lo menos el profesorado a "tiempo parcial",
establecer el "tiempo completo" para los estudiantes,
coordinar los estudios con las materias afines, vigorizar
y simplificar la administración y aumentar los recursos
con el fin de convertir la enseñanza en un proceso
dinámico en el cual profesor y estudiante participen
activamente en el análisis desapasionado de la situa-
ción y en la búsqueda serena de soluciones fundadas,
que no estén sometidas a la influencia de variables de
valor transitorio y con escasa o ninguna relación con
la esencia del proceso docente.

La crisis universitaria es un fenómeno general y del
dominio público que obedece, al menos en parte, a
que la universidad no ha estado a tono con la evolu-
ción social de los países. Es un fenómeno docente y
al mismo tiempo político y filosófico. La enseñanza
respondía a esquemas ajenos, imitaba formas que
corresponden a otras sociedades y a menudo vegetaba
en un tradicionalismo estático. Por eso se acepta, en
general, la necesidad de modernizar la universidad,
porque nadie duda de su conveniencia para el país.

La Organización ha proseguido su observación
atenta de la situación universitaria, en particular en
relación con los programas de colaboración que están
en marcha con determinados centros universitarios y
con nuestros becarios. Estos no deben, por razones
obvias, participar en los movimientos de protesta
contra las autoridades nacionales. Por el contrario, es
lógica su intervención en todo análisis del régimen de
enseñanza y aprendizaje y sus opiniones pueden ser
muy valiosas, dado que se trata de graduados, algunos
de los cuales cuentan con largos años de servicio.
Nosotros aceptamos la responsabilidad total de
nuestros becarios y con ese criterio hemos asumido
incluso los gastos de enfermedad, cuando eran de
consideración, a pesar de que el reglamento de becas
no nos impone tal obligación. El becario acude a
nuestro Representante en el País siempre que se le
presenta un problema y se le ayuda en la medida de
lo posible. No sería justo, por lo tanto, que le cree
dificultades a la Organización en sus relaciones con
las autoridades nacionales.
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Esperamos que al fin se logre un clima de convi-
vencia universitaria en el seno de instituciones moder-
nas y que se imponga la discusión serena y el diálogo
abierto en lugar de la violencia y la ocupación por la
fuerza, porque ese es el sentir de la gran mayoría de
los estudiantes. Ahora bien, es evidente que nosotros
no podemos permanecer ajenos al proceso propiamente
universitario e ideológico.

Hemos aplicado nuestra atención a la crisis universi-
taria porque de sus resultados depende la moderniza-
ción de las universidades y la formación de profesiona-
les que constituyen dos factores fundamentales en
materia de recursos humanos.

Cooperación con las universidades

Se ha proseguido y ampliado nuestra cooperación
con las universidades latinoamericanas y en particular
con las escuelas de medicina, de salud pública y otras
análogas. La labor de asesoramiento ha girado alrede-
dor de los planes de estudio, con el doble propósito de
integrar la salud pública en ellos, de manera que se
cree una conciencia de salud en los estudiantes y de
que se perciba su acción en todas las disciplinas.
Además, hemos insistido en la necesidad de diseñar un
plan de estudio más coherente, en el cual las materias
estén en constante relación y contacto, de la misma
manera que hemos tratado de dar a las relaciones entre
profesores y alumnos un sentido más profundo y
directo, es decir más humano. Se ha establecido, en
general, un diálogo más activo entre las distintas facul-
tades de la universidad y entre estas y los poderes
públicos. En definitiva, hemos contribuido a formar
un nuevo humanismo en educación médica que es para
nosotros una necesidad de la hora en que vivimos.

Por otra parte, la XIX Reunión del Consejo
Directivo, al examinar los programas de educación
médica que desarrolla la Organización en colaboración
con los países, tuvo la oportunidad de consultar un
estudio sobre las características generales de la educa-
ción médica en América Latina que señala la necesi-
dad de tomar en cuenta el sistema educacional preuni-
versitario, el sistema de atención médica y la formación
del resto del personal que integra el equipo médico,
para poder resolver satisfactoriamente los problemas
de educación médica. En su Resolución XXXV el
Consejo pidió al Director que continúe la relación de
la Organización con las instituciones universitarias y
de educación superior en general. Esta ha sido y seguirá
siendo, por lo tanto, nuestra política.

Escasez de personal

Es un hecho que no se cuenta hoy en nuestros países
con suficiente personal profesional y auxiliar para aten-
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Fig. 5. Proporci6n de médicos y enfermeras por 10,000 habi-
tantes en las tres regiones de las Américas, 1964 y 1968.

der a la prevención y curación de las enfermedades.
Los Ministros de Salud, al abocarse a este problema,
señalaron diferentes causas: demanda creciente de
servicios, cobertura parcial del territorio, biología com-
pleja, mayor costo de las acciones y de la educación e
insuficiencia de las inversiones. Existe, además, un
problema de distribución, porque mientras médicos y
otros profesionales de salud se concentran en las gran-
des ciudades, el medio rural con frecuencia está aban-
donado. ¿Cómo acabar con una situación semejante?
Fundamentalmente, siguiendo el criterio señalado en
la Carta de Punta del Este, de manera que la educa-
ción se planifique de acuerdo con las tendencias del
desarrollo económico y social. Podrían así las autori-
dades atender mejor a los indigentes, a los no asegura-
dos y a aquellos cuyos limitados ingresos les impiden
acudir a la atención privada.

No debe olvidarse que se ha producido en los últi-
mos años un aumento sustancial de recursos humanos
para la salud y que se han establecido nuevas institu-
ciones universitarias y técnicas dedicadas a la prepara-
ción profesional. En los últimos 10 años se han esta-
blecido 41 nuevas escuelas de medicina y el número
de graduados ha pasado de 6,800 en 1963 a más de
9,200 en 1967. Por otra parte, la proporción de médi-
cos por 10,000 habitantes parece haber aumentado en
un 17 por ciento entre 1960 y 1968.

Pedagogía médica

Unido al problema cuantitativo está el cualitativo.
Se necesitan no sólo más profesionales sino profesiona-
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les mejor preparados. Con frecuencia, esto supone un
cambio de la calidad del proceso de enseñanza y
aprendizaje que, a su vez, a menudo implica importan-
tes inversiones requeridas por la tecnología moderna.

La iniciativa tomada por la Organización hace unos
años, de poner en relación la enseñanza médica con la
pedagogía, porque nos parecía absurdo, entonces y
ahora, que un profesor de medicina la ignorara, ha
producido sus frutos. En el curso de 1966-1969, al-
gunas universidades latinoamericanas han introducido
las técnicas de la pedagogía médica con el fin de hacer
de la enseñanza un proceso activo en el cual docentes
y estudiantes mantienen una relación armónica y un
continuo intercambio de ideas. Los resultados obteni-
dos auguran una amplia difusión de esta nueva meto-
dología.

Libros de texto

La Organización ha dedicado especial atención a
otra forma de mejorar la calidad de la enseñanza. Nos
referimos a la provisión a los estudiantes de libros de
texto seleccionados, a precios que estén fácilmente a
su alcance. La XVII Conferencia Sanitaria Panameri-
cana destacó la importancia de este programa y su
trascendencia para una mejor formación profesional de
los médicos y otro personal de salud en las Américas.
Las escuelas de medicina visitadas por los consultores
de la Organización, que fueron 99, y los decanos y
profesores de las mismas que habían sido consultados,
estuvieron acordes en el valor, importancia y urgencia
del programa. Así lo reconoció también la 56a Reunión
del Comité Ejecutivo y el Consejo Directivo en su
XVII Reunión.

La primera etapa del programa ha consistido en la
publicación y distribución de los primeros cuatro textos
sobre patología, bioquímica, farmacología y fisiología.
Se han firmado acuerdos básicos con 17 de los previstos
18 países y cartas-convenio con prácticamente todas las
universidades de las naciones incorporadas al pro-
grama. Con la Asociación Brasileña de Escuelas de
Medicina tenemos un convenio para la coordinación del
programa en las actuales 72 escuelas de medicina del
Brasil.

En 1967 se reunieron dos comités de selección de
textos, los de patología y bioquímica; en 1968 los de
farmacología, fisiología, pediatría y medicina preven-
tiva y social, y en 1969 los de medicina interna y el de
morfología, que cubre las asignaturas de anatomía,
histología y embriología. Se inició la distribución de
los dos primeros textos de patología y bioquímica en
1968 y los de farmacología y fisiología en 1969.

Con el fin de facilitar la administración de la distri-
bución de libros de texto, se preparó un manual de

procedimientos administrativos que se pone a la dis-
posición de cada escuela y que permitirá no sólo fiscali-
zar los aspectos contables sino darse cuenta de la
proyección general del programa.

El programa se ha iniciado con éxito. La demanda
ha sido muy superior a la prevista, porque los textos
seleccionados han sido comprados no sólo por los
estudiantes de la disciplina correspondiente sino tam-
bién por otros estudiantes que han reconocido el valor
científico de las publicaciones que se les ofrecían, en
realidad, a precio de costo. En los dos años iniciales
se han distribuido alrededor de 45,000 textos en las
cuatro asignaturas iniciales, de los cuales se han ven-
dido alrededor de un 60% de los textos recibidos por
las facultades de medicina. Las ventas al contado
ascienden a un 80% y la recaudación ha sido muy
satisfactoria tanto en las operaciones al contado como
a plazos. La Organización, de acuerdo con lo dispuesto
por el Consejo Directivo, ha persistido en sus gestiones
para lograr fondos extrapresupuestarios que le permi-
tan intensificar y ampliar su programa de educación y
adiestramiento de personal. Aunque en el curso del
cuadrienio no se ha llegado a concretar ninguna ayuda
financiera, la muy favorable acogida que ha tenido el
programa de libros de texto en sus comienzos, nos
autoriza a contemplar el futuro con optimismo y a
esperar que recibirá el apoyo económico previsto de
las instituciones interesadas en el mejoramiento de la
educación profesional y médica de las Américas; y así
se podrá cumplir uno de los objetivos básicos del plan
que es la creación en cuatro años de un fondo autosufi-
ciente que permita la financiación indefinida del pro-
grama con los solos ingresos derivados de la venta de
los libros de texto.

RECURSOS FINANCIEROS EXTERNOS

Cada día se acentúa más la demanda de servicios
de salud. Los pueblos exigen que se les haga partici-
par de los avances científicos y tecnológicos a los que
no pueden alcanzar sus sectores de bajos ingresos
económicos e incluso aquellos que disponen de recur-
sos medios. La moderna medicina preventiva y cura-
tiva, incluida la rehabilitación, ofrece métodos, técnicas
y equipos de gran valor y eficacia terapéutica, pero que
a menudo requieren importantes inversiones que no en-
tran dentro de las posibilidades de la gran mayoría de
las personas que los necesitan. Los propios Gobiernos
se encuentran con que no pueden atender a las exigen-
cias del desarrollo económico y del progreso social con
sus medios presupuestarios. Se plantea así el problema
de reforzar las fuentes de ingreso nacional con la ayuda
de un financiamiento externo que venga a ampliar la
capacidad financiera pública y permita atender exigen-
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cias sociales que son justas e imperativas. Unicamente
con la cooperación de capital exterior es posible acele-
rar la solución de ciertos problemas de salud que afec-
tan a gran número de personas o prevalecen en de-
terminadas regiones de interés fundamental para el
desarrollo social.

En años recientes se ha ido acentuando el interés de
los Gobiernos en abrirse nuevas vías de acceso al
financiamiento internacional; en especial, por lo que
hace al sector salud, después de la primera Reunión de
Ministros de Salud de 1963. En el período de 1966-
1969 esa tendencia se ha afirmado y nuestra Organi-
zación ha tratado, a través de sus-servicios de asesora-
miento, de prestar su colaboración a los países que la
han solicitado.

Instituciones internacionales de financiamiento

En las Américas las instituciones que tienen una
política crediticia de ayuda que se extiende al sector
salud son el BID, el Banco Mundial, la Agencia para
el Desarrollo Internacional (AID) y el EXIMBANK.
Cada una de ellas establece sus propios criterios para
las operaciones de préstamo. Estos no se limitan a los
Gobiernos sino que alcanzan a subdivisiones políticas,
organismos autónomos y empresas privadas, en de-
terminadas condiciones.

A las instituciones mencionadas hay que añadir al-
gunos Gobiernos, como el de la República Federal Ale-
mana y los del Canadá y los Estados Unidos de Amé-
rica, que se han interesado en la construcción y
dotación de hospitales, abastecimiento de agua, erradi-
cación de la malaria, servicios de saneamiento y uni-
dades rurales de salud, entre otros programas.

El Banco Interamericano de Desarrollo ocupa una
posición sobresaliente en este campo. En 1968 definió
los programas de salud que podían ser objeto de présta-
mos por parte de su Fondo para Operaciones Especia-
les. El documento en que exponía su política crediticia
fue puesto en conocimiento de los Ministros de Salud,
después de consultar con el Presidente del BID, para
orientarlos sobre la forma de presentar las solicitudes
de préstamo y para que conocieran los requisitos que
debían reunir.

Los Ministros de Salud en Buenos Aires afirmaron,
refiriéndose al documento indicado, que "su contenido
es el resultado de la experiencia del Banco que ha
interpretado el desarrollo de las Américas como un
proceso armónico de crecimiento de la economía y
del bienestar social".

Entre las inversiones sociales del BID ocupan el
primer lugar las relativas a programas destinados a
servicios de abastecimiento de agua y de alcantarillado.
Se trata de servicios indispensables para la salud y el

bienestar económico y social de los pueblos, a los que
la Carta de Punta del Este dio prioridad y cuya impor-
tancia subrayaron los Presidentes de América y los
Ministros de Salud en 1963 y 1968. Los préstamos del
BID, en este campo, han servido de catalizador de las
inversiones nacionales. Hasta junio de 1968, se habían
destinado 1,400 millones de dólares a trabajos de
abastecimiento de agua y alcantarillado en América La-
tina. De esta cantidad, 800 millones de dólares repre-
sentaban fondos nacionales y 550 millones eran présta-
mos de organismos internacionales, entre los cuales el
BID había aportado el 75% de dicha suma. En estos
programas los servicios técnicos de la Organización se
han mantenido en íntima relación y contacto con los
servicios nacionales competentes y con los del BID, en
una acción de cooperación que merece destacarse.

Además de los programas indicados anteriormente,
el Fondo para Operaciones Especiales ha extendido su
política crediticia a la educación médica y de salud, a
la construcción de hospitales universitarios y al control
de la fiebre aftosa.

Un programa importante en el que el BID está
cooperando a través de préstamos, es el de control y
prevención de la fiebre aftosa en los países de América
del Sur, que hasta la fecha alcanza la suma de
EUA$30,000,000. De la misma manera, en estos pro-
gramas la Organización ha colaborado estrechamente
con el BID actuando como el organismo técnico asesor
en la evaluación de las solicitudes de préstamo, y
actualmente participa en el desarrollo y ejecución de
los programas. El BID ha ampliado su política en el
campo de sanidad animal considerando el otorgamiento
de préstamos para la lucha contra otras enfermedades
animales, principalmente las zoonosis.

Los préstamos del Banco Mundial requieren una
preparación previa en la que con frecuencia se invier-
ten varios meses. Se trata de estudios exploratorios y
de investigaciones preliminares sobre el prestatario y
el proyecto. En estos últimos años, el Banco ha amplia-
do su acción a dos cuestiones de salud: los pro-
gramas de control de la fiebre aftosa y los relativos al
crecimiento de la población. La Organización ha pres-
tado asesoramiento siempre que se le ha solicitado por
parte de los Gobiernos y del Banco.

La AID no ha establecido un procedimiento uni-
forme en relación a la tramitación y concesión de
préstamos. En general su Misión en el país solicitante
selecciona los proyectos. La larga colaboración de la
Organización con la AID ha permitido mantener una
relación técnica ventajosa entre ambas instituciones.

El EXIMBANK sigue procedimientos bancarios co-
rrientes y presta atención a la administración y direc-
ción del proyecto. La Organización no ha tenido opor-
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tunidad de intervenir directamente en operaciones de
préstamos relizados por esta institución.

Discusiones Técnicas de 1969

Celebradas durante la XIX Reunión del Consejo Di-
rectivo, trataron del tema "Financiamiento del sector
salud" y en su Informe Final, refiriéndose al financia-
miento externo, declararon que "sólo debería ser utili-
zado en el desarrollo de la infraestructura de salud,
pero entendida esta en su sentido amplio, de forma que
no sólo se financien construcciones de acueductos,
alcantarillados, y establecimientos de salud, sino tam-
bién, la formación de recursos humanos, investigación
operacional e instrumentos de racionalización adminis-
trativa. De este modo se podrá alcanzar la productivi-
dad y capacidad operativa más eficiente. Sin embargo,
el financiamiento externo debe usarse como un recurso
para el despegue y no como una fuente de recursos en
forma regular y permanente".

Además "se sugirió la conveniencia de que el finan-
ciamiento externo se canalizara preferiblemente a
través de organismos multilaterales porque es en ellos

donde se establece un verdadero mecanismo de soli-
daridad internacional".

Por último, se declaraba que "los recursos financie-
ros actualmente disponibles para el sector salud son
insuficientes para atender la demanda creciente de
servicios, pero, al mismo tiempo, todo incremento del
financiamiento externo e interno debe ser utilizado en
forma racional, atendiendo a prioridades y mediante
proyectos técnicamente elaborados que reflejan una
política de salud bien definida, permitiendo de este
modo la óptima utilización no sólo de los recursos finan-
cieros sino también de los recursos humanos y físicos,
en todas las instituciones del sector salud".

En relación a este aspecto de las Discusiones Técni-
cas, la XIX Reunión del Consejo Directivo recomendó
al Director en su Resolución XXXIX que estudie las
posibilidades de que la Organización prepare un análi-
sis regional dirigido a mejorar los mecanismos, condi-
ciones y términos del financiamiento externo para el
desarrollo de la infraestructura de salud, entendida esta
en sentido amplio.

Esta labor se ha iniciado en el último trimestre de
1969.
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II. LAS RELACIONES EXTERNAS DE LA ORGANIZACION

LA ORGANIZACION DENTRO DEL SISTEMA INTERAMERICANO

SECRETARIA GENERAL DE LA OEA

En los últimos años ha existido un diálogo ininte-
rrumpido y cordial entre la Secretaría General de la
OEA y nuestra Organización. Esta situación se ha
mantenido después de la elección, en 1968, del Sr. Galo
Plaza, para el cargo de Secretario General.

En la sesión inaugural de la XIX Reunión del Con-
sejo Directivo el Sr. Plaza pronunció estas palabras:
"Resulta muy grato examinar las relaciones de coordi-
nación que se han establecido entre la OEA y la Orga-
nización Panamericana de la Salud, y verificar que ellas
mantienen la coordinación deseada tanto al nivel di-
rectivo como al nivel técnico, sin duplicar esfuerzos".
Esta coordinación se extiende a diferentes campos de
actividades, a los que haremos referencia a continua-
ción.

Operación Socorro

El 24 de abril de 1965 se produjo en la República
Dominicana un movimiento político que tomó los
caracteres de una lucha armada entre fuerzas políticas
adversas. La perturbación social que originó el enfren-
tamiento violento de los diferentes partidos políticos
hizo que la Décima Reunión de Consulta, a iniciativa
de la Comisión Especial que había designado para tra-
tar con las partes en conflicto, estableciera la llamada
"Operación Socorro". A través de ella, las naciones
americanas pusieron en evidencia una vez más el
espíritu de fraternal solidaridad que une a sus pueblos
en los momentos críticos de su historia.

La Organización puso al servicio de la Operación
Socorro todo el personal médico disponible sobre el
terreno, y de su labor pudo decir el entonces Secre-
tario General de la OEA que "la colaboración de la
OPS rindió óptimos resultados, particularmente en la
supervisión de hospitales y la adopción de medidas
previsoras de posible propagación de epidemias".

Sifuación de emergencia en El Salvador y Honduras

En julio de 1969 un incidente fronterizo puso frente

a frente a las Fuerzas Armadas de El Salvador y de
Honduras, causando profunda conmoción en las rela-
ciones interamericanas y dando pie a la mediación
pacífica de la OEA, a través de la Undécima Reunión
de Consulta de Ministros de Relaciones Exteriores.

Entró en acción el Fondo Interamericano de Asisten-
cia para Situaciones de Emergencia que administra un
Comité formado por el Secretario General de la OEA,
el Presidente del Comité Interamericano de la Alianza
para el Progreso (CIAP) y el Director de la OSP. A
nuestra Organización se le confió la coordinación de
todos los aspectos relativos a la salud, incluidos tanto
los aportes de los Gobiernos como los de los organismos
internacionales y los del propio Fondo. Los consultores
de la OPS/OMS que se encontraban en los países en
conflicto, así como los de la Zona III, prestaron su
colaboración a los Ministros de Salud y a las entidades
creadas por los dos Gobiernos interesados y trataron de
contribuir a paliar la situación existente.

El Secretario General de la OEA, desde la tribuna
de la XIX Reunión del Consejo, pronunció estas pala-
bras: "Quisiera, sin embargo, destacar en forma muy
especial la excelente colaboración de la OPS a través
del Fondo Interamericano de Asistencia para Situacio-
nes de Emergencia en el reciente conflicto entre las dos
repúblicas hermanas de El Salvador y Honduras. El
Dr. Horwitz estuvo en contacto continuo conmigo du-
rante la emergencia, y su presencia en la escena misma
del conflicto, en momentos críticos, contribuyó a la
rapidez con que las medicinas necesarias se enviaron
para aliviar el sufrimiento humano. Pasada, por for-
tuna, la etapa militar de la situación, estamos traba-
jando conjuntamente para colaborar con los Gobiernos
afectados en los esfuerzos de rehabilitación".

La Reunión del Consejo, en su Resolución XI,
después de tomar nota de la creación del Fondo y de
agradecer la rápida acción tomada por el Secretario
General de la OEA para dotarlo de recursos, agrade-
ció a los Gobiernos la eficaz ayuda prestada en recur-
sos humanos y materiales para mejorar la situación de
salud en las zonas de emergencia y expresó su satis-
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facción por la acción tomada por el Director, autori-
zándolo a adelantar con cargo al Fondo de Trabajo,
hasta 100,000 dólares para ayudar a Honduras y El
Salvador, si la urgencia de la situación lo requería.

El CIES

Las relaciones de la Organización con el Consejo
Interamericano Económico y Social se habían ido
acentuado a partir de 1960 cuando el Acta de Bogotá
incorporó el sector salud al desarrollo. En 1966, con
motivo de las Cuartas Reuniones Anuales del CIES al
Nivel de Expertos y al Nivel Ministerial y con el fin
de incorporar a su programa algunas cuestiones de
salud, la Organización intensificó sus contactos y su
acción cerca de la Secretaría del CIES. Se publicó
entonces Hechos que revelan progreso, que presenta la
situación continental en relación a las metas de salud
de la Carta de Punta del Este. La mencionada publi-
cación recibió una excelente acogida y hubo que reim-
primirla antes de que transcurrieran tres meses desde su
impresión original. Las Cuartas Reuniones al Nivel
Ministerial aprobaron resoluciones importantes sobre
salud y planificación del desarrollo; mejoramiento de
las estadísticas de los países latinoamericanos; seguri-
dad social en el marco de la Alianza para el Progreso,
y estudio del futuro financiamiento del Centro Pana-
mericano de Fiebre Aftosa.

La XVII Conferencia Sanitaria Panamericana exa-
minó en detalle las relaciones con el CIES y recomendó
al Director no sólo que siguiera desarrollándolas y
fortaleciéndolas, sino que gestionase la inclusión en
los programas de las futuras reuniones del CIES de
temas directamente relacionados con la salud de nues-
tros pueblos.

El CIAP

Desde la formación del Comité Interamericano de
la Alianza para el Progreso, en 1963, nos hemos man-
tenido en buenas relaciones con él. Hemos asistido a
las presentaciones que hacen los Gobiernos anualmente
al CIAP y hemos ofrecido nuestra asesoría a los Minis-
tros de Salud, a quienes hemos señalado la importancia
que tenía para la obtención de fondos en el mercado
exterior que los grandes problemas nacionales de salud
se incorporasen a dichas presentaciones.

Es esta una labor de asesoramiento que se lleva a
cabo principalmente a través de nuestros Representan-
tes en los Países y de nuestros Jefes de Zona y en la
que hemos persistido durante este período con el fin de
contribuir al avance de los programas nacionales de
salud. Nuestra función es coadyuvar en la medida que
lo requieren y lo soliciten los Gobiernos de la Organi-
zación.

El CIC

El Consejo Interamericano Cultural, formado por los
Ministros de Educación o sus representantes, extiende
su acción a un campo de actividades en el cual la
Organización está cada día más interesada, porque no
hemos podido disociar nunca el proceso docente, en su
más amplio sentido, del de salud. Nos hemos man-
tenido en relación con el Consejo, al que le hemos
ofrecido nuestra colaboración en todos aquellos proyec-
tos relacionados con salud.

El Protocolo de Buenos Aires ha transformado al
CIC en un Consejo de Educación, Ciencia y Cultura
(CECIC), que cuenta con una Comisión Ejecutiva cuya
Secretaría está a cargo de la Subsecretaría de Educa-
ción, Ciencia y Cultura de la OEA. En el futuro, espera-
mos alcanzar una amplia cooperación en el campo de
las ciencias biomédicas y de la salud. Entendemos
nosotros que la Organización, como organismo
especializado interamericano en materia de salud
pública y asistencia médica, ha de extender su acción al
proceso docente y de investigación de la función salud.

Programa de Cooperaci6n Técnica

Nuestras relaciones con dicho Programa presentan
un doble aspecto. De un lado este ha contribuido finan-
cieramente a algunos de nuestros proyectos y, de otro,
representantes de la Organización colaboran con él en
materia de becas.

Desde la formación del Centro Panamericano de
Fiebre Aftosa y junto con el Gobierno del Brasil, el
Programa había destinado una parte importante de
su presupuesto al sostenimiento de dicha institución
hasta que en 1968 se transmitió su completa responsa-
bilidad financiera a la OPS/OMS. Ya tendremos
ocasión de tratar oportunamente de este acontecimiento
y de señalar su importancia para el futuro de la lucha
contra la fiebre aftosa.

En otras ocasiones ha ayudado económicamente a
proyectos de ingeniería sanitaria. Así, en 1967 con-
tribuyó a estudios sobre el problema de la recolección
y eliminación de desechos sólidos en la ciudad de
Panamá, estudios en los cuales la Organización prestó
asesoramiento técnico.

Respecto al programa de becas que está integrado
al Programa de Cooperación Técnica, representantes
de la OPS/OMS forman parte de la Junta Consultiva
de Becas desde su establecimiento. Además, nuestra
Organización informa sobre todas las solicitudes de
beca que tienen relación con actividades de salud. Esta
cooperación ha sido constante y las relaciones esta-
blecidas en extremo útiles y cordiales.
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Firma del acuerdo mediante el cual
se entrega la administración del
Centro Panamericano de Fiebre Af-
fosa, anteriormente bajo el Programa
de Cooperación Técnica de la OEA,
a la Organización Panamericana de
la Salud. Firman el Secretario Gene-
ral de la OEA, Sr. Galo Plaza, y
el Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana.

Otros organismos de la OEA

En el cuadrienio nuestra Oficina de Relaciones In-
ternacionales acrecentó considerablemente nuestros
contactos con los distintos órganos y organismos espe-
cializados de la OEA. Particularmente en lo que res-
pecta al Consejo y sus Comisiones durante la gestación
de la reforma de la Carta, y siempre con el propósito
de que estuviera presente el sector salud en las delibera-
ciones, hicimos acto de presencia en múltiples reunio-
nes y, a través de la Secretaría General que se mostró
siempre comprensiva y acogedora, dimos a conocer
nuestros puntos de vista.

Además, la Organización colaboró activamente con
la Secretaría Permanente de los Congresos Interameri-
canos de Turismo en relación a las normas para el
transporte internacional de cadáveres; con el Comité
Permanente Interamericano de Seguridad Social en
materia de coordinación de servicios médicos; con el
Centro Interamericano de Vivienda y Planeamiento
(CINVA) en programas de vivienda, y con el Instituto
Interamericano del Niño en programas de salud ma-
ternoinfantil. A todos ellos y a algunos más tendremos
ocasión de referirnos al pasar revista a las actividades
desplegadas por la OPS/OMS.

REUNIONES DE MINISTROS DE SALUD DE
CENTROAMERICA Y PANAMA

La Organización ha mantenido una relación muy
activa y fecunda con los Ministros de Salud Pública de
Centroamérica y Panamá, a cuyas reuniones anuales
durante el cuadrienio ha asistido el Director de la
Oficina, acompañado del Jefe de la Zona III y de al-
gunos asesores. Entre estas reuniones mencionaremos
expresamente la XII (San Salvador, 23-25 de agosto
de 1967), que fue al mismo tiempo la Primera Reunión
Ordinaria del Consejo Centroamericano de Salud
Pública.

La Organización cuenta con una larga tradición de
cooperación con los Ministros de Salud Pública de
Centroamérica y Panamá, que iniciaron en 1945 sus
reuniones anuales como Consejo Superior de Salud
Pública para examinar conjuntamente los problemas de
salud de interés común. Además, la Organización, a
través de la Oficina de la Zona III, de los Representan-
tes en los Países y de los consultores, ha asesorado,
siempre que ha sido requerida para ello, a la reunión
de Ministros y ha colaborado en la preparación y
ejecución de las resoluciones adoptadas. Hemos respe-
tado y seguido esta tradición de colaboración que ha
contribuido al mejoramiento del sector salud en el Istmo
centroamericano.

RELACIONES CON EL SISTEMA DE LAS NACIONES UNIDAS

EL DECENIO PARA EL DESARROLLO

El período objeto del presente Informe viene a
cerrar el llamado "Decenio para el Desarrollo" que
instituyó la XVI Asamblea de las Naciones Unidas en
1961. En los últimos 10 años constantemente se ha
hablado de desarrollo, entendido como expansión

económica y como avance social. No ofrece duda que
el impulso internacional dado a esa idea ha contribuido
a movilizar la opinión pública y ha inclinado a las
autoridades nacionales a acentuar las medidas en-
caminadas al progreso económico y social de los
pueblos.

En un principio, tendió a prevalecer el criterio de
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que el progreso económico era lo primero y principal,
pues este traería tras de sí los avances sociales, cultura-
les y de salud apropiados. Con este criterio era natural
que la industria pasara a ocupar el primer plano. Poco
a poco se fue abriendo camino la necesidad de un desa-
rrollo armónico, porque no se puede ignorar que los
afanes y las aspiraciones de los hombres no tienen como
única perspectiva el aumento de ingresos. Por nuestra
parte, hemos dicho en otra ocasión que "así como la
salud no puede progresar en un vacío económico, la
economía no puede incrementarse en países con mor-
talidad y morbilidad excesivas, sobre todo de enferme-
dades para las cuales hay métodos efectivos para
evitarlas y tratarlas con éxito".

Nuestras relaciones con el Sistema de las Naciones
Unidas nacen del hecho de que nuestra Organización,
a través de la Conferencia Sanitaria Panamericana y
del Consejo Directivo, actúa como Comité Regional de
la Organización Mundial de la Salud para las Américas.
Corresponde por lo tanto a la OMS, y en representación
del Director General, fijar la política a seguir, a la cual
prestamos nuestra franca colaboración en las cuestiones
que interesan a la salud del Continente.

EL PNUD

A fines de 1965 la Asamblea de las Naciones Unidas
fusionó el Programa Ampliado de Asistencia Técnica
con el Fondo Especial, en virtud de la Resolución 2029
(XX), y estableció el llamado Programa de las Nacio-
nes Unidas para el Desarrollo. Este último cuenta
con Representantes Residentes en los países, con los
cuales nuestros propios Representantes se mantienen
en constantes relaciones de trabajo, sin perjuicio de
nuestra comunicación directa con los Ministros de
Salud, a quienes hemos de asesorar a su demanda, para
que proyecten la función salud en el proceso general
de desarrollo y estimulen los mayores aportes naciona-
les e internacionales, como los del PNUD.

A raíz de la fusión tratamos de suscitar el interés de
los Representantes Residentes hacia nuestras activida-
des y tratamos de estimular a los Gobiernos en la
preparación de proyectos susceptibles de ser financia-
dos por el Fondo Especial. Existían entonces dos pro-
gramas estrictamente nacionales (la enseñanza de
ingeniería sanitaria coordinada entre las cuatro uni-
versidades de Venezuela y un programa similar de la
Universidad de Guanabara, Brasil), un tercero, el
Centro Latinoamericano de Medicina Ocupacional y
un cuarto, por cinco años y un importe total de un
millón y medio de dólares, el Centro Panamericano de
Zoonosis. Asimismo estaba en su iniciación el Pro-
grama Panamericano de Planificación de la Salud y el
Centro de Mantenimiento e Ingeniería de Hospitales de
Venezuela.

En 1967 se modificó el sistema establecido para la
formulación de proyectos financiados por el compo-
nente Asistencia Técnica del PNUD y se adoptó un
sistema de programación continua y una cifra tope por
país, con devolución de los fondos no invertidos que
son susceptibles de reprogramación por parte del Go-
bierno beneficiario. El nuevo sistema entró en vigor
en 1969.

En marzo de ese año se reunieron en Santiago los
Representantes Residentes quienes examinaron, en la
primera mitad de la reunión, los programas generales
de desarrollo; en la segunda se hizo una revisión por
países de los programas en curso. Algunos puntos
concretos merecen recordarse. La cooperación de la
Organización con el Instituto Latinoamericano de
Planificación Económica y Social (ILPES) en los cur-
sos de planificación en salud se calificó de ejemplo
destacado de colaboración internacional. Se señaló el
éxito que habían alcanzado los programas de ingeniería
sanitaria, especialmente en la Universidad de Guana-
bara y, por último, se indicó la posibilidad de que desa-
parecieran por completo los programas de tipo re-
gional, manteniéndose tan sólo programas de carácter
nacional.

Desde 1966 la Organización ha tratado de acrecen-
tar el interés de los Gobiernos en el financiamiento de
programas por parte del PNUD. A comienzos de 1969
el Fondo Especial había invertido en el mundo más
de 900 millones de dólares, de los cuales sólo 23 se
habían destinado a salud. En las Américas el PNUD
ha contribuido a programas en los países y programas
regionales e interpaíses, por una cantidad total de
EUA$7,062,717.

Es indudable que esta aportación puede aumentarse
sustancialmente, especialmente si sabemos incorporar
el componente salud a todos los programas de desarro-
llo, entre ellos los de agricultura, aprobados por el
PNUD.

EL UNICEF

Desde el comienzo de sus actividades el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia, establecido para
la protección de la niñez, se ha preocupado de los
problemas de salud y ha participado en numerosos pro-
gramas de nuestra Organización. En 1966 el UNICEF
trasladó su Oficina Regional para las Américas a San-
tiago, Chile.

En diciembre del mismo año participamos en la Reu-
nión de Representantes de Area del UNICEF que se
celebró en Guatemala. En aquella ocasión examinamos
los programas tradicionales, en especial el de malaria,
en los que participa el UNICEF. Además presentamos
otros programas, entre los cuales podemos citar los
siguientes: acueductos para las poblaciones de menos
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de 5,000 habitantes; libros de texto para enfermeras;
laboratorios de salud pública; nutrición aplicada, y
adiestramiento de personal auxiliar, actividades en las
que el UNICEF podría interesarse. También hemos
tratado en los dos últimos años del cuadrienio de intere-
sarlo en programas de infraestructura y de capacitación
de auxiliares, con el fin de secundar su política en favor
del desarrollo económico y social de América Latina.

En el período de 1966-1969 el UNICEF ha seguido
prestando su ayuda principalmente a programas de
erradicación de la malaria, nutrición y servicios de
salud.

LA CEPAL

En todo momento ha despertado nuestro interés la
labor de la Comisión Económica para América Latina.
Es indudable que los informes anuales que prepara
sobre la economía latinoamericana ofrecen datos y
señalan tendencias y orientaciones que permiten dar-
nos una idea cabal de la evolución económica de Amé-
rica Latina.

Como hemos dicho y repetido tantas veces, la eco-
nomía y la salud se enlazan en la vida de las personas
y de los pueblos y forman un todo indisoluble. No hay
economía próspera en un medio insalubre, como no pro-
duce el hombre enfermo y no se desarrolla la salud en
un ambiente pobre ni contribuye a la economía el
indigente. De la situación económica en general de-
pende en definitiva la realización de los programas de
salud. De ahí que sigamos con persistente atención los
trabajos de la CEPAL que nos proporcionan bases
sólidas para nuestros estudios.

Por otra parte, hemos colaborado en los aspectos de
salud con la CEPAL en materia de vivienda, recursos
naturales y energía, planificación, y desarrollo indus-
trial, programas en los cuales han participado también
otros organismos internacionales.

LA FAO

Entre la Organización de las Naciones Unidas para
la Agricultura y la Alimentación y la OPS/OMS exis-
ten amplios campos de colaboración. Numerosas cues-
tiones agrícolas y de alimentación están íntimamente
enlazadas con la salud, de tal manera que no es posible
disociarlas sin romper su unidad. La existencia de
intereses comunes se hace patente en la formación de
comités mixtos o grupos de estudio conjuntos FAO/
OMS.

La colaboración con la FAO se ha mantenido en los
programas de nutrición aplicada que tratan de incorpo-
rar los conocimientos actuales en materia de nutrición
a las actividades de la comunidad. En estos programas
colabora también el UNICEF. Pero el ejemplo más

conspicuo de colaboración nos lo ofrece el Instituto de
Alimentación y Nutrición del Caribe, que empezó sus
operaciones el 1 de enero de 1967 y al que tendremos
ocasión de referirnos más tarde.

EL PROGRAMA MUNDIAL DE ALIMENTOS

Es un programa multilateral cuyos recursos son ali-
mentos provenientes principalmente de los excedentes
de los países que pertenecen a él y que recibe además,
de esos países, recursos financieros para su moviliza-
ción. Fue establecido por las Naciones Unidas y la
FAO a fines de 1961 y comenzó a funcionar en
1963 con un programa experimental, estableciéndose
definitivamente en 1965. Se trata de utilizar la distri-
bución de alimentos como incentivo de los programas
de desarrollo y bienestar.

Desde un principio hemos estudiado las posibilida-
des de recurrir a él para apoyar programas de suple-
mentación alimentaria de grupos vulnerables, principal-
mente de madres y niños, para mejorar la dieta en los
hospitales, para su utilización como apoyo de pro-
gramas de administración de drogas, en malaria y en
lepra y como estímulo a programas de utilización de
mano de obra local en proyectos de interés comunal.
Entre estos últimos merecen especial mención los de
abastecimiento de agua rural.

En 1969 estudiamos más en detalle la utilización
del Programa Mundial de Alimentos en el sector salud
y colaboramos con los países en la preparación de
programas que culminaron en la aprobación de las
solicitudes de seis proyectos en distintos países: Co-
lombia, Ecuador, El Salvador, Perú y República Do-
minicana. Otros 19 proyectos en distintos países esta-
ban en diciembre de 1969 en diversos grados de
preparación.

Informes preliminares de esta actividad fueron pre-
sentados a la 61a Reunión del Comité Ejecutivo y a la
XIX Reunión del Consejo Directivo en 1969, habiendo
los Gobiernos expresado su interés en que se continuara
promoviendo el uso de estos recursos y que se coope-
rara con ellos en el estudio y preparación de los planes
para su utilización.

LA UNESCO

Los programas' de desarrollo económico y social de
poblaciones aborígenes han dado lugar a la coordina-
ción de las acciones de varios organismos internaciona-
les. Se ha tratado de establecer un método que evite la
duplicación de esfuerzos y encauce una evolución armó-
nica de los diferentes programas que requieren una
acción multidisciplinaria para alcanzar sus fines.

En 1966-1969 la OMS prosiguió su cooperación con
la UNESCO en el Centro Regional de Alfabetización
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Funcional en las Zonas Rurales de América Latina
(CREFAL) mediante la organización de un curso ordi-
nario anual sobre salud como parte integrante del desa-
rrollo de la comunidad (fueron los cursos 14 a 17
inclusive), de cursillos sobre alimentación, adiestra-
miento de personal especializado y seminarios. En el
Centro colaboraron también la FAO, las NU, la OEA
y la OIT.

Entre las actividades del CREFAL merece desta-
carse la preparación del libro de texto La salud en el
proceso de desarrollo de la comunidad, destinado a los
cursos ordinarios anuales y que fue editado por la
Organización.

Asimismo, la OMS y la UNESCO publicaron con-
juntamente el libro Planeamiento de la educación sani-
taria en las escuelas, que tuvo amplia difusión en los
países del Continente.

LA OIT

En este período hemos tenido contactos frecuentes
y siempre cordiales con la oficina de enlace para activi-

dades latinoamericanas que mantiene la Organización
Internacional del Trabajo en Washington, D.C.

En septiembre de 1966 participamos en la 8a Confe-
rencia de los Estados Americanos miembros de la OIT
y seguimos con interés los programas de capacitación
profesional y las encuestas sobre ocupaciones llevadas
a cabo en varios países de América Latina por dicha
Organización. A comienzos de 1967 asistimos a una
reunión sobre coordinación de las actividades que desa-
rrollan diversos organismos internacionales en las Amé-
ricas en materia de seguridad social. La reunión se
celebró en Ginebra en la sede de la OIT. Ese mismo
año prestamos, junto con las NU y la OIT, asesora-
miento preliminar a la comisión preparatoria del ser-
vicio único de salud, a petición del Gobierno de
Venezuela.

La OIT colaboró en algunos de nuestros programas
y es de suponer que a medida que avance la industriali-
zación en las Américas aparezcan nuevos campos de
actividad en los que puedan colaborar con fruto ambas
organizaciones.

RELACIONES CON INSTITUCIONES NACIONALES E INTERNACIONALES

Las actividades de nuestra Organización se desen-
vuelven con frecuencia con el apoyo financiero de
instituciones privadas o públicas. Por su parte, la
Organización subvenciona o ayuda en diversas formas
a asociaciones, sociedades o ligas cuyos fines interesan
al sector salud. En ciertos casos las relaciones han
sido establecidas por sus Cuerpos Directivos, como las
que existen con la Confederación Médica Panamericana
y con la Federación Panamericana de Asociaciones
(Escuelas) de Medicina. Respecto a estos últimos casos
ha de tenerse en cuenta que la OMS tiene, con determi-
nadas organizaciones internacionales no gubernamenta-
les, acuerdos de consulta y cooperación. Un buen
número de esas organizaciones asiste a las reuniones
del Comité Regional; por ejemplo, en la XVII Confe-
rencia Sanitaria Panamericana, XVIII Reunión del
Comité Regional, fueron 16 las organizaciones no
gubernamentales que se hicieron representar.

LAS FUNDACIONES

En la vida de la OPS/OMS desempeñan un papel
importante las fundaciones, que prestan su apoyo al pro-
grama de salud mediante proyectos conjuntos para la
realización de determinados objetivos. Señalaremos,
en primer lugar, tres fundaciones norteamericanas en
razón de sus importantes relaciones con la Organización.

La primera es la Fundación W. K. Kellogg, que se
interesó primordialmente en el programa de adiestra-
miento en estadística de hospitales, atención progresiva
del paciente y nutrición; la segunda es el Fondo Wil-
liams Waterman de la Corporación de Investigaciones,
que se ha asociado al establecimiento del Instituto de
Alimentación y Nutrición del Caribe y a investigaciones
sobre anemias nutricionales y bocio endémico, y, por
último, el Fondo Milbank Memorial, que participa en
programas de recursos humanos, educación médica y
enseñanza de la medicina preventiva y social.

En el mismo período también se interesaron por
algunos programas de la Organización el Fondo Anna
Fuller que, en 1967, participó en un estudio de pa-
cientes hospitalizados en Buenos Aires con determi-
nadas formas de neoplasias malignas; la Fundación
Josiah Macy, Jr., que prestó asistencia a varios pro-
gramas para fortalecer la enseñanza de la pediatría en
América Latina; la Nutrition Foundation, interesada en
el programa de nutrición; la Wellcome Foundation, que
colaboró en el programa de investigaciones del Centro
Panamericano de Zoonosis, y la Fundación Rockefeller,
que se interesa también en el Instituto del Caribe antes
mencionado.

Un carácter especial presentó la colaboración de la
Fundación Hermano de Hermanos, que ayudó a una
campaña de vacunación contra la viruela, la tuberculo-
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sis y la poliomielitis en Nicaragua en 1966, y la de la
Fundación Servicio Especial de Salud Pública, del
Brasil, a través del Instituto Evandro Chagas, en un
estudio para evaluar la vacuna antipoliomielítica en
zonas tropicales.

ASOCIACIONES Y UNIVERSIDADES

En América Latina son numerosas las asociaciones,
sociedades, ligas y uniones, que con todos estos nom-
bres se conocen y aún con otros, que agrupan a per-
sonas que por su profesión o convicciones desean aunar
sus esfuerzos en favor de una causa común. Así tene-
mos, por ejemplo, las asociaciones médicas, de hospita-
les, de enfermeras y las ligas contra la tuberculosis, el
alcoholismo y las enfermedades venéreas. Todas ellas
cumplen una función social importante, puesto que
ayudan a movilizar la opinión pública sin cuya colabo-
ración las acciones de salud se dificultan o pierden sus
efectos. Sabemos, y la experiencia lo ha corroborado
repetidamente, que los programas de salud necesitan
de una comunidad bien motivada que participe cons-
ciente y voluntariamente en la consecución de los obje-
tivos propuestos.

Existe, pues, una continua toma de contacto entre
la Organización y las asociaciones con finalidades que
entran en el sector salud. Es natural que una comuni-
dad de propósitos lleve de la mano a acciones co-
munes. El cuadrienio no fue una excepción en este
sentido y son muchas las asociaciones con las cuales
entramos en contacto. Entre ellas destacaremos la Aso-
ciación Americana de Salud Pública, a cuyas reunio-
nes anuales es tradición presentar una exposición; en
los años que nos interesan los temas seleccionados
fueron el programa de abastecimiento de agua, la
atención médica en las Américas, las publicaciones de
la OPS/OMS y la utilización de las estadísticas de salud
en los programas nacionales de salud. Colaboramos
también con la Asociación Americana pro Salud Mun-
dial y con la Asociación pro Naciones Unidas de los
Estados Unidos de América e instalamos en la Sede
una exposición sobre el tema "La salud y la paz" con
motivo de la celebración del día y la semana de las
Naciones Unidas en 1967.

Se acentuaron nuestras relaciones con las universi-
dades del Continente, en especial con las escuelas de
salud pública integradas en ellas, como consecuencia
natural del mayor interés que suscita la formación de
personal y la investigación. Ya nos hemos ocupado
anteriormente de ambas cuestiones desde un punto de
vista general y volveremos a referirnos a ellas al hablar
de las actividades de la Organización.

Entre las universidades y la Organización las rela-

ciones son de diferente naturaleza. Por lo general, en-
tran en uno de los cinco campos de actividad que
señalamos a continuación. Primero, concesión de sub-
venciones mediante las cuales se facilita a la universi-
dad beneficiaria la expansión o el mejoramiento de su
acción docente. Segundo, suministro de equipo que
permite instalar o modernizar servicios técnicos uni-
versitarios. Tercero, prestación de colaboración téc-
nica, normalmente de un consultor de alta especializa-
ción que asesora en la realización de determinados
proyectos de investigación o coordina trabajos de esta
naturaleza. Cuarto, ayuda en la organización de cursos
y cursillos de especialización y quinto, prestación de
asesoramiento, en cualquier forma, y concesión de
becas. Todas estas aportaciones al proceso universi-
tario giran alrededor de la salud y se mueven dentro
del marco general de los propósitos fundamentales que
definen la Constitución y las resoluciones de los Cuer-
pos Directivos. No hemos de olvidar que si "la promo-
ción y coordinación de los esfuerzos de los países del
Hemisferio Occidental para combatir las enfermedades,
prolongar la vida y estimular el mejoramiento físico y
mental de sus habitantes" son nuestros propósitos fun-
damentales, la enseñanza y la investigación universi-
taria de las ciencias de la salud tienen derecho de
ciudadanía en nuestra Organización.

En el cuadrienio hemos puesto particular empeño
en que se establecieran contactos fecundos entre las
universidades y los Ministerios de Salud que, a menudo,
han permanecido aislados como si el proceso docente y
la actividad pública en materia de salud no estuvieran
entrelazadas. Hemos tratado de rectificar esa tenden-
cia aprovechando todas las oportunidades para estable-
cer ligámenes entre ambas instituciones. La participa-
ción de una universidad o grupo de universidades en
la realización de ciertos proyectos ha permitido incor-
porarlas en una acción común junto con los Ministerios
de Salud. Es labor lenta la de romper moldes adminis-
trativos tradicionales, pero a juzgar por la experiencia,
está a nuestro alcance si tenemos espíritu de continui-
dad, ya que el establecimiento de relaciones adecuadas
entre instituciones docentes y autoridades de salud
redundará en beneficio de los servicios que han de reci-
bir las personas y la comunidad.

OTRAS INSTITUCIONES

El círculo de relaciones de la OPS/OMS en 1966-
1969 ha incluido otras instituciones públicas y privadas
además de las señaladas anteriormente. Unas son de
carácter nacional y público y tienen una esfera de ac-
ción dentro de la cual se sitúa el sector salud. Este es
el caso de la Agencia para el Desarrollo Internacional
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Moderno edificio en el que está insta-
lada una parte del laboratorio de
vacuna antiamarClica del Instituto Os- i
waldo Cruz en Rio de Janeiro, Brasil.

de los Estados Unidos de América (AID), de la que
hemos continuado recibiendo ayuda financiera en diver-
sos programas. En este período destacaremos dos de
ellos iniciados en 1966: la Investigación Interameri-
cana de Mortalidad en la Niñez y los Programas de
Capacitación en Investigaciones de Salud y Dinámica
de la Población.

Por otra parte, hay en el mismo grupo de institucio-
nes públicas y nacionales otras dedicadas a salud y
que, por lo tanto, tienen interés en nuestra actividad.
Entre ellas le corresponde el lugar más destacado a los
Institutos Nacionales de Salud del Servicio de Salud
Pública de los Estados Unidos de América, que han
seguido contribuyendo a los programas de investigacio-
nes virológicas y a otros. En 1967 llegaron a su término
dos de los programas que contaban con la ayuda de
dichos Institutos (fluoruración de la sal y salud mental),
y en 1968 otros sobre estudios epidemiológicos. El
Servicio de Salud Pública contribuyó a otros programas,
así como el Centro Nacional de Enfermedades Trans-

misibles y el Centro Internacional de la Gripe, de
Atlanta, Georgia, E.U.A.

Por su parte, la Organización prestó asistencia en
forma de asesoramiento, subvenciones y becas a centros
e institutos de distinta naturaleza, aunque todos ellos
dedicados a cuestiones de salud. En el Brasil, por
ejemplo, hemos colaborado con el Instituto Adolfo
Lutz en la organización de cursos sobre diagnóstico de
laboratorio de la viruela; con el Instituto Oswaldo Cruz,
al que proporcionamos equipo y material para la pro-
ducción de vacuna antivariólica desecada y asesora-
miento, y con el Instituto Evandro Chagas, con el que
colaboramos en un estudio para evaluar la vacuna
antipoliomielítica en regiones tropicales. También pres-
tamos asistencia al Instituto de Nutrición de Recife,
al Instituto Butantan, al Instituto de Ingeniería Sani-
taria, al Instituto Nacional de Endemias Rurales y al
Instituto de Rehabilitación de la Universidad de Sao
Paulo.

COMUNICACIONES CIENTIFICAS E INFORMACION

Es un rasgo distintivo de nuestra época el desarrollo
de la ciencia moderna de las comunicaciones. Ha na-
cido de la necesidad de informar para permitir que las
personas, instituciones y comunidades lleguen a un
acuerdo o adopten decisiones lógicas y apropiadas.

La OPS/OMS ha ido aumentando sus servicios de
comunicación a otros organismos y personas interesa-

das en las cuestiones de salud. Esta intensificación se
ha hecho visible y merece destacarse porque pone de
relieve una de las funciones primordiales de la Organi-
zación. Esta debe ser, en realidad, el foro de la salud
como lo establece explícitamente nuestra Constitución
en relación a la Conferencia Sanitaria Panamericana a
la que declara "foro para el intercambio de información
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e ideas relacionadas con la prevención de las enferme-
dades y la conservación, promoción y restitución de la
salud física y mental, así como también con los adelan-
tos en los métodos y procedimientos medicosociales
para la prevención y tratamiento de las enfermedades
físicas y mentales en el Hemisferio Occidental".

INFORMACION CIENTIFICA

Presenta múltiples facetas. Aclaremos que el tér-
mino "científico" lo usamos en un sentido muy amplio
que comprende, además de la ciencia, la profesión y
la técnica, de manera que las ciencias de la salud, la
profesión médica, sus análogas y otras ligadas a ella y
las técnicas de salud; todas ellas y con igual título,
entran en el campo de lo que llamamos información
científica.

La Organización tiene la misión de informar y para
cumplirla se vale de diferentes procedimientos, a los
principales de los cuales haremos mención seguida-
mente. En el campo de la ciencia, la OPS/OMS
preparó y organizó la Primera Conferencia Inter-
nacional sobre Vacunas contra las Enfermedades
Producidas en el Hombre por Virus y Rickettsias
(Washington, D.C., 7-11 de noviembre de 1966), que
reunió a 280 hombres de ciencia de 27 países, y cuyas
actas, publicadas en inglés en 1967, ofrecen una re-
visión de los conocimientos actuales sobre la materia.
En ingeniería sanitaria, la Organización participa en
los congresos anuales de la Asociación Interamericana
de Ingeniería Sanitaria (AIDIS) con la que mantiene
estrechas relaciones desde su constitución. Por último,
la OPS/OMS asiste a reuniones internacionales para
informarlas acerca de sus actividades. Este fue el caso
de la Conferencia Internacional sobre Agua para la
Paz de 1967, a la que asistieron más de 5,000 partici-
pantes de unos 100 países y en la que informamos sobre
el estado actual del programa de abastecimiento de
agua en América Latina, el financiamiento de los siste-
mas de abastecimiento, y el programa continental de
adiestramiento de personal y a la que presentamos,
además, un proyecto de programa para estimular el
abastecimiento de agua en las Américas. Por otra parte,
la Organización distribuyó a su personal profesional
los documentos de la Conferencia que podían ser de in-
terés para el cumplimiento de su labor.

La información científica anterior puede considerarse
de carácter general. A su lado existe otra más limitada
pero más intensa que es objeto de atención especial
por parte de la Organización. Nos referimos a los
seminarios que sobre diferentes problemas de salud se
convocan cada año para dar a un grupo de profesiona-
les o técnicos la última información disponible y la

oportunidad de intercambiar ideas sobre estos proble-
mas y sus soluciones, con el objeto de aplicarlas después
en el desarrollo de su trabajo. Durante el cuadrienio
se realizaron 50 de estos seminarios, de los cuales sólo
mencionaremos tres a modo de ejemplo.

Primero, el Seminario sobre la Enseñanza de la En-
fermería, que se celebró en la Universidad de las Indias
Occidentales (Jamaica) en 1966, en el cual participa-
ron 19 instructoras de la zona que estudiaron las necesi-
dades de personal y su preparación, y formularon las
líneas generales de un programa de formación de
enfermeras profesionales en atención integral de en-

-fermería. Segundo, el Seminario sobre la Enseñanza
de la Psiquiatría y la Salud Mental en las Escuelas de
Medicina de América Latina, reunido en Lima a fines
de 1967, al que asistieron 44 profesionales de 19
Repúblicas americanas, que analizaron la situación de
la enseñanza al nivel universitario, no de especializa-
ción, en las escuelas de medicina. Tercero, el Semi-
nario sobre Métodos de Administración en Programas
de Control de la Lepra, realizado en Guadalajara (Mé-
xico), a mediados de 1968, al que concurrieron 46
representantes de 21 países americanos, para examinar
aspectos concretos y programas del control de la lepra
en América Latina.

Dentro del campo de la comunicación científica hay
que señalar, además, la que se hace a través de publica-
ciones que tienen por objeto orientar la labor de los
trabajadores de salud en su más amplio sentido. Men-
cionaremos la Guía para la identificación de los cara-
coles, huéspedes intermediarios de la esquistosomiasis
en las Américas (1967) que está destinada al personal
dedicado a las actividades de control, tanto en el labo-
ratorio como sobre el terreno; la Guía de materiales
dentales preparada en colaboración con la Universidad
de Mérida (Venezuela), traducción al castellano de la
publicada por la Asociación Dental Americana (1967)
y que ha sido distribuida en toda América Latina. En
este grupo se han de incluir también los manuales que
son un instrumento de trabajo. En 1966, se publicaron
los siguientes: Manual del curso básico de protección
contra las radiaciones ionizantes, edición actualizada
del correspondiente manual de adiestramiento, editado
en inglés por el Servicio de Salud Pública de los E.U.A.;
el Manual práctico sobre el uso de los rayos X en
medicina y odontología y el control de los peligros de
la radiación, preparado en inglés por el Colegio Ameri-
cano de Radiología y distribuido ampliamente por la
Organización en América Latina (a Jamaica, Trinidad
y Tabago se les enviaron ejemplares en inglés); el
Manual de reacciones serológicas para el diagnóstico de
la sífilis, traducción al español del texto publicado en
1964 por el Laboratorio de Investigaciones sobre En-
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fermedades Venéreas del Centro Nacional de Enferme-
dades Transmisibles (EUA) y que fue remitido a los
servicios de salud para que les sirviera de documento
de consulta en los programas de ensayo y control; el
Manual clínico sobre sustancias tóxicas-Tratamiento
de emergencia en caso de intoxicación con venenos
empleados contra las plagas, publicado también por el
Servicio de Salud Pública antes mencionado. Se puede
incluir asimismo en este grupo, el libro del Dr. D. B.
Jelliffe, La salud del niño en los trópicos, un manual
práctico para el personal médico y paramédico que
cubre los aspectos principales de la salud del niño en
todas las regiones tropicales y que fue adaptado para
que reflejara las condiciones de salud en las Américas.

En 1967 se tradujo y publicó en español y portugués
el manual Inyector a presión-Guía para funciona-
miento, mantenimiento y reparaciones pequeñas, cuyo
original inglés también había preparado el Centro Na-
cional de Enfermedades Transmisibles. Este libro fue
puesto a la disposición del personal de campo de los
programas de erradicación de la viruela en América
Latina. También se publicó la segunda edición espa-
ñola de Procedimientos para la investigación de brotes
de enfermedades transmitidas por alimentos, preparado
por la Asociación Internacional de Especialistas en

Higiene de la Leche y los Alimentos y Saneamiento
Ambiental, que está destinado a los funcionarios de
salud pública que no tienen preparación especializada
ni experiencia amplia en investigaciones epidemioló-
gicas.

En 1968, la publicación Animales de laboratorio
reunió en un solo volumen la versión española de la
Guía para instalaciones y cuidado de animales de la-
boratorio, publicación del Servicio de Salud Pública de
los E.U.A. y de la Guía para el envío de pequeños
animales de laboratorio, preparada en inglés por la
Academia Nacional de Ciencias, Consejo Nacional de
Investigaciones de los Estados Unidos de América. Ese
mismo año se publicó la tercera edición del Manual for
the Microscopic Diagnosis of Malaria, del Dr. A. J.
Walker, y Profilaxia das Doenfas Transmissíveis, ver-
sión portuguesa del Control de enfermedades transmisi-
bles en el hombre.

Antes de terminar esta sección, creemos que
merece la pena hacer una referencia somera y gene-
ral a las Discusiones Técnicas que se celebran cada
año con motivo de las reuniones del Consejo Directivo
y de la Conferencia. Las Discusiones Técnicas son un
foro de la salud porque comunican a un grupo limitado
de profesionales, en particular de autoridades de salud
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pública, información sobre un tema de interés para las
Américas. A algunas de ellas nos hemos referido ya
sin perjuicio de volver a mencionarlas cuando tratemos
de las actividades de la Organización.

No obstante, recordaremos los temas tratados en el
cuadrienio. La XVII Conferencia Sanitaria Panameri-
cana estudió los "Medios para promover y hacer
efectiva la coordinación entre los servicios y programas
de los Ministerios de Salud, las instituciones de seguri-
dad social y otras que desarrollan actividades relaciona-
das con la salud"; la XVII Reunión del Consejo Di-
rectivo se ocupó de los "Sistemas para aumentar la
cobertura de los servicios de salud.en las áreas rurales";
la Reunión siguiente trató el tema "Participación del
sector salud en la política de población", y el XIX
Consejo Directivo consideró el tema "Financiamiento
del sector salud". El Boletín publica todos los años el
Informe Final de las Discusiones Técnicas y los docu-
mentos de trabajo presentados a las mismas, que
constituyen un valioso material de información y
orientación técnica.

INFORMACION PUBLICA

Un organismo internacional tiene el deber de in-
formar al público acerca de su vida y actividades.
Necesita que se le conozca, que se sepa cuál es su
misión, de qué medios dispone y qué objetivos persigue.
Cumple esta finalidad el Informe Anual que presenta-
mos al Consejo o a la Conferencia, según los casos, y
el propio Informe Cuadrienal que, en una perspectiva
algo más amplia, relata a grandes rasgos la marcha de
la Organización de una a otra Conferencia Sanitaria
Panamericana.

Pero cuando se habla de información pública, en
realidad se entiende en el mundo de hoy la que se
transmite por la prensa, la radio y la televisión. A
todos estos medios de comunicación apelamos con toda
la frecuencia posible y dentro de nuestras posibilida-
des presupuestarias y para ellos preparamos buen
número de artículos, reseñas o temas que puedan des-
pertar el interés del público en general. Se prepararon
664 comunicados de prensa, se organizaron conferen-
cias y entrevistas con motivo de reuniones patrocinadas
por la OPS/OMS y otros actos especiales, y se prestaron
películas a determinados grupos sociales.

Hemos aumentado considerablemente nuestros con-
tactos con las estaciones de radio de América Latina y
en 1968 iniciamos una nueva actividad que consiste
en una serie de programas de noticias en español,
registradas en cinta magnetofónica con el título Salud
para las Américas. Cada cinta contiene cuatro emisio-

nes de cinco minutos y medio, lo que permite a las
estaciones radioemisoras programarlas de una manera
precisa. Se prepararon cinco programas en cinta mag-
netofónica que se distribuyeron a 300 emisoras de habla
española.

Cuando se ha tratado de actividades que requieren
personal profesional y abundantes medios, como la
televisión y la producción cinematográfica, no nos ha
sido posible abordarlas dentro de nuestras limitaciones
financieras y de personal.

En enero de 1969 apareció la nueva revista ilustrada,
la Gaceta, que se imprime en inglés y. español, con una
tirada de 10,000 ejemplares y que trata de dar a cono-
cer mejor la labor de la Organización y de sus Gobier-
nos a las autoridades públicas que no pertenecen al
campo de la salud y al público en general. Cada nú-
mero contiene varias crónicas y noticias sobre proyec-
tos, reuniones y otros asuntos de interés.

El Servicio de Información Pública ha estado orien-
tado de manera que traduzca e interprete en lenguaje
no técnico los programas, actividades y objetivos de la
Organización. Consideramos estos servicios en toda
su importancia y valor porque, en definitiva, las insti-
tuciones, y sobre todo su prestigio, dependen de la
opinión pública.

DIA MUNDIA OB LA SA:LUD
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VIGESIMO ANIVERSARIO DE LA OMS

El 7 de abril de todos los años celebramos el Día
Mundial de la Salud y en esos días tratamos de concen-
trar el interés colectivo e individual sobre una cuestión
palpitante, un tema de actualidad o un problema grave
de salud. En 1966 fueron el "Hombre en la gran
ciudad"; en 1967 los "Guardianes de la salud"; en 1968
la "Salud en el mundo de mañana", y en 1969 "Salud,
trabajo y productividad", los asuntos que la OMS pro-
puso a la atención universal y que nosotros nos en-
cargamos de difundir en las Américas. En esas ocasio-
nes el material que se prepara por la OMS y que va
acompañado de un mensaje del Director General, se
distribuye con gran amplitud en el Continente, junto
con unas palabras del Director de la Oficina, que
subrayan y comentan la significación de la jornada.
Utilizan este material no sólo las autoridades de salud
y los funcionarios de sanidad, sino también los maestros
y profesores en sus clases. La fecha del 7 de abril es
uno de los momentos en que se logra atraer la atención
de un vasto público sobre nuestras actividades en favor
de la salud y el bienestar de las Américas.

En 1968 el Día Mundial de la Salud coincidió con
el Vigésimo Aniversario de la OMS y justo es recordar
que la Oficina Sanitaria Panamericana había cumplido
ya 65 años. En esa oportunidad tratamos de que se
organizara el mayor número de actos conmemorativos
en los países, en las Zonas y en la Sede. Se preparó
una crónica ilustrada con el título "Un enfoque en la
salud", que se transmitió a 2,000 periódicos de los
Estados Unidos de América, 900 del Canadá y 650 de
América Latina. Asimismo, se redactó6un programa de
radio que se transmitió a 35 estaciones de habla espa-
ñola y por primera vez se produjo un programa de
noticias para la televisión, de tres minutos, que se hizo
llegar a 300 estaciones del Continente, con los corres-
pondientes guiones en inglés, español y portugués.

En la Sede se celebró un acto de alta significación.
El Dr. Joshua Lederberg ocupó la tribuna de nuestro
salón de actos para disertar sobre "La salud en el
mundo de mañana" porque entendíamos que era la
manera más adecuada de celebrar el Vigésimo Aniver-
sario de la OMS.
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III. EL DESENVOLVIMIENTO INTERNO DE LA ORGANIZACION

CUESTIONES CONSTITUCIONALES

NUEVOS MIEMBROS

El 2 de octubre de 1967 ingresaron en la Organiza-
ción Panamericana de la Salud dos nuevos miembros,
Barbados y Guyana, por acuerdo unánime de la XVII
Reunión del Consejo Directivo. A partir de esa fecha
la Organización está formada por los Gobiernos Miem-
bros de Argentina, Barbados, Bolivia, Brasil, Colom-
bia, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador,
Estados Unidos de América, Guatemala, Guyana,
Haití, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panamá,
Paraguay, Perú, República Dominicana, Trinidad y
Tabago, Uruguay y Venezuela, y por los Gobiernos
Participantes de Francia, Reino de los Países Bajos y
Reino Unido.

Los dos nuevos miembros, junto con Jamaica, in-
gresado en 1962, y Trinidad y Tabago, que se incor-
poró en 1963, han elevado el número total de Gobier-
nos de la Organización a 28.

MODIFICACION DE LA CONSTITUCION

En razón del mayor número de Gobiernos que inte-
gran la Organización y para permitir una mejor distri-
bución geográfica de su representación en el Comité
Ejecutivo, la XVIII Reunión del Consejo Directivo
enmendó el Artículo 15-A de la Constitución de la
Organización, que quedó redactado en la forma si-
guiente:

El Comité Ejecutivo estará integrado por nueve Gobier-
nos Miembros de la Organización elegidos por la Conferen-
cia o el Consejo por períodos escalonados de tres años.
Cada Gobierno Miembro elegido podrá designar un repre-
sentante en el Comité Ejecutivo, y cada representante podrá
ser acompañado de uno o varios suplentes y asesores. El
Gobierno Miembro que haya terminado su mandato no
podrá ser reelegido para integrar el Comité Ejecutivo hasta
pasado un período de un año.

Asimismo aprobó un Artículo transitorio cuyo texto
es el siguiente:

Al entrar en vigor el Articulo 15-A modificado se proce-
derá a cubrir el número de vacantes que existan en el

Comité Ejecutivo y dos más para elevar el número total a
nueve. En las elecciones siguientes se elegirá el número
que corresponda para mantener el Comité Ejecutivo inte-
grado por nueve Gobiernos Miembros de la Organización
y, si fuese necesario, se adaptarán los mandatos de los ele-
gidos sin que, en ningún caso, un Gobierno pueda pertene-
cer ininterrumpidamente al Comité Ejecutivo por un pe-
ríodo superior a tres años.

ELECCION DEL DIRECTOR

Entre las funciones propias y exclusivas de la Confe-
rencia figura la elección del Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana (Artículo 4-E de la Constitu-
ción). El 29 de septiembre de 1966 la Conferencia
eligió al Dr. Abraham Horwitz, de acuerdo con el
párrafo A del Artículo 21 de la Constitución y del
Artículo 42 de su Reglamento Interno (Resolución V).
En virtud del Artículo IV del Acuerdo entre la OPS
y la OMS y de los Artículos 49 y 52 de la Constitución
de esta última, el resultado de la votación fue comuni-
cada al Director General de la OMS a los efectos
del nombramiento de Director Regional para las
Américas.

COMITE EJECUTIVO, GOBIERNOS ELEGIDOS
Y SALIENTES

Durante el cuadrienio fueron elegidos para integrar
el Comité Ejecutivo los Gobiernos de Colombia y Esta-
dos Unidos de América (1966); de Nicaragua, Trini-
dad y Tabago y Uruguay (1967); de Argentina, Brasil,
Costa Rica y México (1968), y de Guyana, Perú y
Venezuela (1969).

En el mismo período cumplieron su mandato respec-
tivo y recibieron la expresión del agradecimiento de la
Conferencia o del Consejo Directivo los Gobiernos del
Brasil y México (1966); de Jamaica, Panamá y Vene-
zuela (1967); del Ecuador y Guatemala (1968), y del
Brasil, Colombia y Estados Unidos de América (1969).

33



REGLAMENTOS DE LOS CUERPOS DIRECTIVOS

La XVII Reunión del Consejo Directivo modificó el
Artículo 30 de su Reglamento Interno, que quedó re-
dactado en la siguiente forma:

Las resoluciones, enmiendas y mociones de fondo se
presentarán normalmente por escrito y se entregarán al Di-
rector, que dispondrá la distribución de copias entre los
representantes. Como norma general, no se discutirá ni
someterá a votación ninguna proposición si no se han distri-
buido copias de la misma entre todos los representantes a
más tardar en la sesión anterior. No obstante, en circunstan-
cias especiales, el Presidente podrá permitir la discusión y
consideración de esas resoluciones, enmiendas o mociones
de fondo aunque no se hayan distribuido previamente.

Las proposiciones serán sometidas a votación por el
orden en que fueron presentadas, salvo cuando el Consejo
decida lo contrario. Las proposiciones y las enmiendas se
votarán por partes si así lo solicita cualquier representante.

Además, el mencionado Consejo Directivo solicitó
del Director que examinara los Reglamentos Internos
de los Cuerpos Directivos con el fin de adaptarlos al
número de miembros de la Organización, y que some-
tiera al Comité Ejecutivo sus proposiciones de en-
mienda. Este último, en su 61" Reunión, aprobó las
modificaciones relativas a su propio Reglamento y
transmitió al Consejo Directivo las propuestas presen-
tadas a su Reglamento y las de la Conferencia. La
XIX Reunión del Consejo Directivo aprobó las modifi-
caciones hechas a su Reglamento con una enmienda y
remitió, con su parecer favorable, a la Conferencia las
propuestas de modificación, después de enmendar dos
de sus artículos. En esencia, se ha incorporado a la
Secretaría de las reuniones un Relator que tiene una
participación directa en la preparación de los proyectos
de resolución y del Informe Final.

REUNIONES DE LOS CUERPOS DIRECTIVOS

En 1966 se reunió la XVII Conferencia Sanitaria
Panamericana y en los tres años siguientes, las XVII,
XVIII y XIX Reuniones del Consejo Directivo; estas
fueron al mismo tiempo las Reuniones XVIII a XXI,
inclusive, del Comité Regional de la OMS para las
Américas. La primera y la última se celebraron en la
Sede; la segunda, en Puerto España, Trinidad y Ta-
bago, y la tercera, en Buenos Aires, Argentina. Así
se dio cumplimiento a lo dispuesto en los Artículos
7-A y 12-A de la Constitución y a las Resoluciones
XL de la XVII Conferencia y XII del Consejo Direc-
tivo de 1967.

En estas reuniones participaron las primeras autori-
dades de salud de los países que integran la Organiza-
ción y numerosos especialistas en salud pública que

eran, en general, miembros de los departamentos na-
cionales de salubridad, tal y como lo requiere el Artí-
culo 5-B de la Constitución. Así tenemos que a la
Conferencia asistieron 14 ministros de salud, 4 subsecre-
tarios de salubridad y un director general de salud, y
estas cifras fueron 11, 5 y 5; 6, 2 y 2, y 7, 4 y 4,
respectivamente, en las correspondientes reuniones del
Consejo Directivo.

En el mismo período se celebraron 10 reuniones del
Comité Ejecutivo que son la 54a a 63" inclusive, y, de
acuerdo con lo dispuesto en el Artículo 17 de la
Constitución, la 57a y 58 a Reuniones tuvieron lugar en
Puerto España y la 60a en Buenos Aires.

Todas estas reuniones son de carácter constitucional
y sus funciones están específicamente señaladas en rela-
ción con la Conferencia en el Artículo 4, respecto del
Consejo en el Artículo 9, y por lo que hace al Comité
Ejecutivo en el Artículo 14 de la Constitución. A
todas ellas se sometió la documentación correspon-
diente, de la que formaban parte el Proyecto de Pro-
grama y Presupuesto, el Informe Anual del Presidente
del Comité Ejecutivo, el Informe Anual y el Cuadrienal,
en su caso, del Director, y el Informe Financiero y el
del Auditor Externo. Estos documentos recibieron la
aprobación de los Cuerpos Directivos competentes, los
cuales, además, extendieron sus felicitaciones por la
gestión y labor realizadas.

En las reuniones de los Cuerpos Directivos, además
de los asuntos de carácter administrativo y financiero,
se examinaron y debatieron todos los aspectos de la
actividad técnica de la Organización, con el fin de que
los Gobiernos señalasen la política de salud de la Or-
ganización. En la XVII Conferencia podemos mencio-
nar los programas de investigaciones, salud mental,
atención médica y libros de texto, así como la declara-
ción y normas sobre transporte internacional de cadá-
veres. En la XVII Reunión del Consejo Directivo
recordaremos las resoluciones sobre poliomielitis, abas-
tecimiento de agua, becas y enfermedad de Chagas,
además de la concerniente al Centro Panamericano de
Fiebre Aftosa, por la cual se designó a la Organización
como el organismo responsable técnica y administra-
tivamente del Centro, estableciendo su financiamiento
a través de un sistema de cuotas, y autorizando al Direc-
tor a convocar anualmente, a partir de 1968, una
reunión de los Ministros de Agricultura o sus represen-
tantes para revisar el programa del Centro y otros
asuntos de interés mutuo. En la XVIII Reunión del
Consejo Directivo citaremos, entre otras, las resolucio-
nes relativas al Instituto de Nutrición de Centro Amé-
rica y Panamá, el desarrollo de la Cuenca del Plata,
docencia e investigación en las ciencias de la salud,
aparte de la Resolución XXVI, que incorporó a la
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54' Reunión del Comité Ejecutivo de la Organización Paname-
ricana de la Salud, abril de 1966.

política de la OPS/OMS todas las recomendaciones for-
muladas por la Reunión Especial de Ministros de Salud
de las Américas. En la XIX Reunión del Consejo se
aprobaron resoluciones sobre el programa de nutrición,
Aedes aegypti, malaria, planificación a largo plazo y
evaluación y Biblioteca Regional de Medicina, además
de la concerniente a la situación de emergencia en
Honduras y El Salvador.

Por su parte, las reuniones del Comité Ejecutivo de
1966-1969 inclusive, siguieron desempeñando su fun-

ción de asesoramiento del Consejo Directivo y de la
Conferencia y mostraron un acucioso interés en el exa-
men del Proyecto de Programa y Presupuesto prepa-
rado por el Director de la Oficina. Este documento fue
revisado partida por partida en la 56a, 59 a y 61 a Reu-
niones. La 57a Reunión del Comité Ejecutivo (sep-
tiembre de 1967) se dedicó al estudio del financia-
miento del Centro Panamericano de Fiebre Aftosa y al
examen del Documento Oficial 76, que presentaba los
proyectos de programa y presupuesto de la OPS para
1968 y de la Región de las Américas para 1969 y el
anteproyecto de la OPS para este último año. En rela-
ción a su forma de presentación, el Presidente del
Comité Ejecutivo declaró que era "quizás superior a la
de los documentos análogos de cualquier otra organiza-
ción internacional". Se trata de un verdadero presu-
puesto por programas, es decir, un presupuesto fun-
cional de actividades tan complejas como son las de
salud internacional. El documento representa un avance
hacia el objetivo de ofrecer a los Gobiernos la infor-
mación más completa que les permita adoptar la de-
cisión fundamental de determinar las aportaciones
necesarias para la realización de las actividades de
salud en las Américas. No debe olvidarse que se trata
de un proceso continuo que se programó hace unos
años y que se va perfeccionando con la experiencia
para atender mejor a los Gobiernos de la Organización.

ESTRUCTURA ORGANICA

CONCEPTO DE SALUD

El concepto general de salud se resume en el pro-
pósito de prevenir las enfermedades, prolongar la vida,
fomentar la salud y contribuir al bienestar y desarrollo
de los pueblos. Los tiempos actuales imponen situar
la salud en el marco economicosocial como un com-
ponente fundamental del desarrollo, concepto que ha
ido imponiéndose en las Américas después de que se
reconoció en el Acta de Bogotá (1960) la doctrina
defendida por nuestra Organización de incorporar la
salud al proceso de crecimiento económico de las
Américas, entendido como el conjunto de medidas
que tienden a realizar el bienestar del hombre, de su
familia y de la comunidad. La salud individual y colec-
tiva son parte del desarrollo económico, dependen de
sus efectos y los influencian. Esta doctrina después
recibió el apoyo de los Presidentes de las naciones

americanas y de los Ministros de Salud del Continente
como se puede ver en el presente Informe.

ESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS

La estructura de los servicios responde a la necesidad
de proteger, fomentar y restablecer la salud y de desa-
rrollar los recursos humanos en servicios de salud bien
planeados y adecuadamente organizados y administra-
dos, que se coordinen e integren con los programas de
desarrollo economicosocial de la comunidad.

Los servicios se desenvuelven en tres esferas distintas:
la central, la zonal y la nacional que, en definitiva,
encaminan nuestra acción a atender mejor, en el fondo
y en el tiempo, a los Gobiernos de la Organización.
Esta estructura orgánica permaneció invariable, es decir,
se mantuvieron las seis Zonas existentes, los Represen-
tantes en los Países y la Oficina de El Paso como esla-
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bones de enlace entre los Gobiernos de la Organización
y la Oficina Central. Esta división de funciones se basa
en la descentralización en materia de planificación y
ejecución de programas y en la centralización de las
funciones administrativas en Washington que, adoptada
en años anteriores, ha dado resultados satisfactorios y
ha reducido los gastos de gestión y de personal. Esta
división en tres niveles se ha demostrado en la práctica
que es adecuada para el cumplimiento de las funciones
que corresponden a la Organización Panamericana de
la Salud/Organización Mundial de la Salud.. Ahora
bien, la estructura administrativa es un mecanismo de
trabajo que está siempre en actividad y en cuyo seno
existe una interacción continua y constante entre todos
los elementos que la componen. No debemos olvidar
que la salud es una y que sólo la complejidad y diversi-
dad de sus manifestaciones nos obliga a diseñar, una
estructura múltiple adaptada a ellas.

Con el fin de adaptar mejor la estructura administra-
tiva a las necesidades, se estableció en el cuadrienio una
división de los servicios centrales que mantenía los
departamentos, que podríamos clasificar como clásicos
(control de las enfermedades transmisibles, erradicación
de la malaria, estadísticas de salud, entre otros); am-
pliaban los objetivos de algunos de ellos (ciencias del
ambiente e ingeniería sanitaria, y comunicaciones cien-
tíficas y públicas); transformaba ciertas unidades en
departamentos (administración de servicios de atención
médica, desarrollo de recursos humanos y promoción
y coordinación de investigaciones y evaluación); creaba
un nuevo departamento (servicios técnicos generales y
especiales); establecía una nueva sección (ciencias de
computadoras), y creaba cinco unidades (poliomielitis,
enfermedades crónicas, cáncer, enfermedades parasita-
rias y oficina de enlace con organismos internacionales).

COMITES ASESORES

Dentro de la estructura administrativa se integran
los comités asesores y grupos de trabajo que tienen,
principalmente, la doble función de examinar un campo
de acción determinado y de proyectar nuevas formas
de actividad, de tal manera que la Organización y la
Oficina reciban, a través de sus informes, orientaciones
y críticas que les permitan desarrollar una política de
salud más eficiente y adecuada.

En 1966 se reunió el Grupo Asesor en Enseñanza de
la Pediatría y tuvo lugar la Segunda Reunión del Grupo
de Investigaciones sobre la Quimioterapia de la En-
fermedad de Chagas. Ese mismo año, se celebró la
Cuarta Reunión del Comité Regional Asesor sobre
Estadísticas de Salud y en 1968 su Quinta Reunión.
En el cuadrienio tuvieron lugar la Quinta, Sexta, Sép-
tima y Octava Reuniones del Comité Asesor sobre

Investigaciones Médicas. El Comité Asesor sobre la
Enseñanza de la Medicina Preventiva y Social en Amé-
rica Latina se reunió en 1967 y al año siguiente se
convocó la Primera Reunión del Comité Técnico Asesor
en Nutrición.

En 1967 se realizó la primera reunión del Comité
Asesor Científico de los Centros Panamericanos de
Zoonosis y Fiebre Aftosa, designado por el Director
de la Oficina para revisar los programas de trabajo de
dichos Centros, especialmente en el campo de investi-
gación. La acción cumplida por este Comité durante
los tres últimos años ha tenido gran trascendencia para
la labor que desarrollan los Centros y consecuentemente
para los programas de control e investigación de zoo-
nosis que realizan los países.

Junto a los comités señalados mencionaremos tam-
bién el Grupo de Estudio sobre la Coordinación de los
Servicios de Atención Médica de los Ministerios de
Salud, de las Instituciones de Seguridad Social y de
las Universidades que, convocado conjuntamente por
la OEA y nuestra Organización, se reunió en agosto de
1969, y el Comité Científico Asesor sobre la Biblioteca
Regional de Medicina se reunió en 1968 y 1969. Otros
comités como los de malaria y Aedes aegypti, entre
otros, se mencionarán en el lugar oportuno del presente
Informe.

CENTROS

Asimismo, forman parte de la estructura orgánica de
la Organización los centros que se han creado para
atender a problemas y necesidades de salud comunes a
varios países y que requieren actividades propias de
investigación y personal especializado. En el cua-
drienio prosiguieron su acción el Instituto de Nutrición
de Centro América y Panamá, el Centro Latinoameri-
cano de la Clasificación de Enfermedades, el Centro de
Información sobre Educación en Ciencias de la Salud,
el Centro Panamericano de Zoonosis y el Centro Pana-
mericano de Fiebre Aftosa que, en 1968, pasó a
depender totalmente de la Organización.

En 1966 se establecieron el Centro OPS/OMS de
Investigaciones y Adiestramiento en Inmunología de Sao
Paulo, el Centro Latinoamericano de Administración
Médica, y el Centro de Información sobre Población, y
en 1967 el Instituto de Alimentación y Nutrición del
Caribe. En 1968 se organizaron el Centro Panameri-
cano de Ingeniería Sanitaria y Ciencias del Ambiente, la
Biblioteca Regional de Medicina, y el Programa Pana-
mericano de Planificación de la Salud, y en 1969 el
Centro de Cómputos en Salud y el Centro OPS/OMS
de Investigaciones y Adiestramiento en Inmunología de
México.
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Edificio central del Centro Panameri-
cano de Fiebre Aftosa, Rfo de Janeiro,
Brasil.

Todos estos centros forman una red que cubre
importantes aspectos del sector salud. Por regla gene-
ral, han nacido bajo el impulso de un país determinado
que les ha brindado toda clase de facilidades, instala-
ciones, servicios y contribuciones. Este es el caso del
Brasil con respecto al Centro Panamericano de Fiebre
Aftosa; de la Argentina en relación al Centro de
Zoonosis, y de Jamaica en cuanto al Instituto de Ali-
mentación y Nutrición del Caribe. En otras situaciones
se han unido al interés de un país determinado otros
Gobiernos, con el fin de obtener la ayuda del Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo, como el
Programa Panamericano de Planificación de la Salud.
Por último, en lo que respecta al INCAP, un acuerdo
une a todas las naciones centroamericanas y Panamá en
su seno.

Los centros tienen una esfera de acción específica
que en términos generales pone de manifiesto su propia
denominación y están al servicio de todos los países de
la Organización. En efecto, sus investigaciones son
asequibles a todos ellos, sus laboratorios les están
abiertos y sus cursos de adiestramiento reciben a sus
nacionales. En realidad, los centros han nacido de la
importancia de una determinada actividad y de la con-
veniencia de su descentralización con el fin de prestar
un mejor servicio a los Gobiernos.

CONSU LTORES

En la estructura operativa ocupan una posición par-
ticular los consultores a corto y a largo plazo y los
asesores temporeros. En general, les corresponde la
misión de estudiar sobre el terreno un problema de-
terminado y de señalar la forma de resolverlo. A
medida que los Gobiernos han requerido más servicios
de la Organización, se ha producido un aumento del
número de consultores y asesores. Esta tendencia se ha
acentuado fuertemente en el cuadrienio, como revelan
las siguientes cifras: en 1966, se designaron 517 con-
sultores y asesores; en 1967, 627; en 1968, 759, y
en 1969, 752. Los resultados obtenidos justifican la
política seguida en este aspecto, que permite reducir
el número de nombramientos de personal, conseguir
expertos de vasta experiencia y de alto nivel, sólo dis-
ponibles por cortos períodos de tiempo, y rendir a los
Gobiernos un mejor servicio.

En 1967 se procedió a una evaluación del asesora-
miento prestado a los Gobiernos por consultores tem-
poreros y sobre la base de sus conclusiones y recomen-
daciones se preparó un manual que define en sus líneas
generales la misión de los consultores y la forma de
presentación de los informes.

CUESTIONES FINANCIERAS

PROGRAMAS

El número de programas aprobados en el cuadrienio
ha ido en aumento año tras año, al mismo tiempo que
seguían diversificándose sus objetivos. Dos tercios de

los programas pueden calificarse de "programas de con-
tinuidad" porque corresponden a grandes problemas de
salud que están en proceso de solución. El tercio
restante cubre en parte las nuevas iniciativas tomadas
por los Gobiernos y para las cuales han solicitado la
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CUADRO 1. PROYECTOS NACIONALES Y REGIONALES, 1966-
1969;

PROYECTOS 1966 1967 1968 1969

De paIses 371 410 442 452
Regionales (interpalses e interzonas) 158 171 174 175

Total 529 581 616 627

colaboración de la Organización. Decimos "en parte"
porque buen número de esas solicitudes (en 1966, 149;
en 1967, 172; en 1968, 239, y en 1969, 303) no pu-
dieron ser atendidas por falta de fondos. En 1967, la
demanda no satisfecha de servicios adicionales repre-
sentaba una cantidad superior a 4,000,000 de dólares.*
El creciente interés que han mostrado los Gobiernos
por hacer uso de nuestra colaboración es una clara
manifestación de la vitalidad y eficiencia de la Orgarii-
zación. El cuadro 1 presenta el número de programas
nacionales y regionales correspondientes a cada uno de
los años del cuadrienio.

Para atender a los gastos presupuestados, la Organi-
zación dispone en primer término, de las cuotas que
aportan los Gobiernos de la Organización y que, de
acuerdo con el Artículo LX del Código Sanitario Pa-
namericano, siguen la escala establecida por la Organi-
zación de los Estados Americanos; en segundo lugar,
de su participación en el presupuesto ordinario de la
OMS que en el cuadrienio representó un promedio
anual del 53.4% del presupuesto ordinario de la OPS,
y en tercer término, de aportaciones de la Cuenta
Especial para la Erradicación del Paludismo (OMS),
del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(Asistencia Técnica y Fondo Especial) y subvenciones
y aportaciones voluntarias de los Gobiernos, funda-
ciones y otras entidades públicas y privadas.

PRESUPUESTO

El presupuesto es la expresión numérica del pro-
grama y debe ser el instrumento fundamental de una
administración eficiente. Con este fin y con el propósito
de permitir a los Gobiernos tener una idea exacta de la
relación entre el programa y las asignaciones presupues-
tarias y de permitir un estudio detallado y una fiscaliza-
ción a fondo de las inversiones, se introdujo hace unos
años el sistema del presupuesto por programas, lo que
obligó a realizar importantes modificaciones en la forma
de presentación del llamado "documento gris", que se
publica anualmente y que contiene el proyecto de pro-
grama y presupuesto de la Organización Panamericana
de la Salud para un determinado año (el año anterior

* En el presente Informe se entiende siempre que se trata
de dólares de los E.U.A.

a aquel en que se aplicará), el proyecto de programa
y presupuesto de la OMS para la Región de las Améri-
cas para el año siguiente y el anteproyecto de programa
y presupuesto de la OPS para ese mismo año.

En el presupuesto se presentan los fondos por su
origen, es decir, los que provienen de las cuotas de los
Gobiernos de la Organización, los que se reciben de la
OMS y los que proceden de otros organismos y enti-
dades, pero en la ejecución del programa se combinan
siguiendo criterios contables y de eficiencia técnica y
administrativa.

Modificación de la presenfación

En el Documento Oficial 76, que contiene el proyecto
de programa y presupuesto de la OPS para 1968 y que
se publicó en julio de 1967, se introdujeron nuevos
cambios en la presentación de los datos a fin de
profundizar los mecanismos de análisis y de proyectar
una imagen real de las inversiones. Entre esos cambios
merecen señalarse la introducción de una tabla explica-
tiva que contiene los programas nuevos y los que termi-
nan; la atribución a los respectivos países de la parte
que les corresponde de los programas regionales
(AMRO), y la presentación de las partidas presupues-
tarias correspondientes a cuatro años-el año del pro-
yecto, los dos años anteriores (el primero de los cuales
se da en cifras reales) y el año siguiente al del pro-
yecto. Esto ha dado lugar a que el documento gris
haya doblado de volumen (el Documento Oficial 61
tenía 249 páginas; el 67, 265; el 76, 547, y el 85, 554).

La Organización fue el primer organismo interna-
cional que adoptó el presupuesto por programas, que
refleja una técnica financiera que, como todas las técni-
cas, puede perfeccionarse. De lo que se trata es de
ofrecer todos los antecedentes disponibles al Comité
Ejecutivo, a quien compete constitucionalmente con-
siderar y someter a la Conferencia o al Consejo con
las recomendaciones que estime convenientes, el pro-
yecto de programa y presupuesto que el Director de la
Oficina ha preparado en consulta y de acuerdo con las
orientaciones señaladas por los Gobiernos de la Orga-
nización. De esta manera se facilita al máximo la labor
fiscalizadora del Comité Ejecutivo porque se le pre-
senta un proyecto de programa-presupuesto que le
permite, así como a los Cuerpos Directivos a quienes
corresponde la aprobación, un análisis en profundidad
de todas las actividades financieras de la Organización,
en función del programa a desarrollar.

Inversiones presupuestarias

El presupuesto, en razón del creciente número de
programas y de la acción de factores externos como
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CUADRO 2. PRESUPUESTO ORDINARIO DE LA OPS Y TOTAL
GENERAL, 1966-1969.

(En dólares EUA)

AÑO OPS ORDINARIO PRESUPUESTO TOTAL

1966 i 8,080,000 21,450,681
1967 9,115,680 24,668,878
1968 11,392,836 26,505,127
1969 12,592,836 28,802,616

el aumento del nivel de vida que repercute en los
salarios y de la persistente inflación económica que
presiona los precios, ha ido en aumento como puede
apreciarse en el cuadro 2.

Los ingresos correspondientes al presupuesto ordi-
nario de las OPS excedieron a las asignaciones en los
tres primeros años del cuadrienio en razón del pago de
cuotas atrasadas. En 1969 la crisis monetaria que afectó
a muchos países produjo una acentuada reducción de
los ingresos y, en consecuencia, un fuerte déficit. Sin
embargo, el promedio de gastos, conforme a la política
establecida y seguida por la Organización, permaneció
por debajo de los ingresos promedio, de modo que en
el pasado decenio se ha producido un excedente a pesar
del déficit de 1969.

Los presupuestos totales de la OPS/OMS corres-
pondientes a 1966-1969 se desdoblan en la forma que
se señala en el cuadro 3.

CUADRO 4. PORCENTAJE DE DISTRIBUCION DE LOS FONDOS
ACTUALES POR ACTIVIDADES, 1966-1969.

ACTIVIDAD 1966 1967 1968 1969

Protección de la salud 32.6 35.4 34.2 33.1
Fomento de la salud 36.7 36.3 36.0 40.2
Desarrollo de instituciones docentes 11.8 8.5 8.9 8.4
Servicios a los programas 4.5 4.7 5.1 4.7
Dirección administrativa

Dirección ejecutiva y técnica 1.5 1.2 0.8 0.9
Servicios administrativos 5.8 5.8 5.8 5.8
Gastos generales 4.8 4.6 5.1 5.2

Cuerpos Directivos 2.1 2.0 1.7 1.6
Aumento del Activo 0.2 1.5 2.4 0.1

Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Criterios

Dos principios inspiran la preparación del proyecto de
presupuesto: primero, la necesidad constante de hacer
el mejor uso posible de nuestros recursos en razón de
su limitación que no permite atender a todas las solici-
tudes de los Gobiernos; segundo, la conveniencia de
establecer una distribución equilibrada de los recursos
de manera que se doten adecuadamente las múltiples y
diversificadas actividades que los Gobiernos requieren
de la Organización.

El cuadro 4 expresa en porcentajes la formna en que
se ha atendido en los cuatro años los criterios men-

CUADRO 3. FONDOS PRESUPUESTADOS PARA LA OPS/OMS, 1966-1969.

(En dólares EUA)

FUENTE DE FONDOS 1966 1967 1968 1969

Organización Panamericana de la Salud
Presupuesto ordinario 8,080,000 9,115,680 11,392,836 12,592,836
Fondo Especial para el Fomento de la

Salud (programa de libros de texto) - - 150,970
Fondo Especial para la Erradicación de

la Malaria 2,037,223 2,214,965 1,864,060 1,758,480
Fondo de Abastecimiento de Agua para

la Comunidad 474,979 238,322 117,404 151,241
Subvenciones y otras aportaciones 1,302,687 1,931,994 2,163,352 3,477,529
INCAP y subvenciones relativas al

mismo 1,724,834 1,864,533 1,526,715 1,453,025
Organización de los Estados America-

nos, Programa de Cooperación
Técnica 572,788 671,636 298,654 -

Fondo Especial de Zoonosis - - - 4,545

Subtotal OPS 14,192,511 16,037,130 17,513,991 19,437,656

Organización Mundial de la Salud
Presupuesto ordinario 4,115,600 5,582,576 5,821,800 6,345,704
Cuenta Especial para la Erradicación

del Paludismo 755,030 401,422 395,869 180,673
PNUD-Asistencia Técnica 1,439,900 1,439,134 1,496,800 1,317,300
PNUD-Fondo Especial 792,740 961,271 1,112,841 1,319,850
Otros fondos 154,900 247,345 163,826 201,433

Subtotal OMS 7,258,170 8,631,748 8,991,136 9,364,960

Total OPS/OMS 21,450,681 24,668,878 26,505,127 28,802,616
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CUADRO 5. PORCENTAJE DE DISTRIBUCION DE FONDOS
ACTUALES POR SERVICIOS, 1966-1969.

SERVICIO 1966 1967 1968 1969

Servicios de asesoramiento 62.0 60.1 59.4 61.9
Desarrollo de recursos humanos 11.5 13.4 13.1 13.1
Investigaciones 11.6 10.7 9.7 8.8
Costos indirectos de los programas 14.9 15.8 17.8 16.2

Total 100.0 100.0 100.0 100.0

cionados anteriomente. La distribución de los.fondos
presupuestados por servicios aparecen en el cuadro 5 y
las inversiones por grupos de egresos en el cuadro 6.

La distribución porcentual de las asignaciones pre-
supuestarias señalada presenta, de una manera concreta,
la aplicación financiera de la política de salud fijada
por los Gobiernos y que pone en ejecución la Organi-
zación, a través de la Oficina.

FONDO DE TRABAJO

Este Fondo facilita el desenvolvimiento normal de las
operaciones financieras de la Organización. Es un
instrumento indispensable en una administración cuyos
ingresos no siguen siempre una pauta regular. Las
sumas presupuestadas para aumentar este Fondo, junta-
mente con los excedentes de los ingresos sobre los
egresos, lo han mantenido a un nivel satisfactorio
durante los tres primeros años del cuadrienio. En 1969
el déficit que resultó de la reducción de cuotas recibidas
tuvo que cubrirse con anticipos del Fondo. Dos terceras
partes del déficit se recuperaron en el primer trimestre
de 1970 por medio del pago de cuotas atrasadas, cuyo
importe se reintegró al Fondo. La situación financiera
de la Organización sigue siendo buena. El estado del
Fondo se presenta en el cuadro 7.

CONTRIBUCIONES VOLUNTARIAS

Estas son las que recibe la Organización para realizar
determinados programas. Es un hecho que las contri-
buciones voluntarias muestran una tendencia a dis-

CUADRO 6. PORCENTAJE DE LAS INVERSIONES POR GRUPOS
DE EGRESOS, 1966-1969.

1966 1967 1968 1969

Costos de personal 63.5 60.4 59.3 59.3
Viajes (comisión de servicio) 4.8 5.1 4.6 4.6
Becas 7.8 7.7 7.2 7.5
Seminarios 1.0 1.4 1.2 1.5
Suministros y equipo 10.5 12.5 10.9 12.8
Subvenciones y otros 12.4 12.9 16.8 14.3

Total 100.0 100.0 100.0 100.0

minuir, lo que implica, si es que se quiere mantener el
programa de la Organización, un aumento del presu-
puesto ordinario. En los programas de erradicación de
la malaria y de abastecimiento de agua esta tendencia
se presenta con caracteres muy marcados.

Durante el cuadrienio, las actividades del programa
de erradicación de la malaria contaron con un apoyo
financiero adecuado. Para el futuro, sin embargo, la
situación se presenta con serias dificultades. Las con-
tribuciones de la Cuenta Especial de la OMS para la
Erradicación del Paludismo, que fueron de 549,334
dólares en 1966, 328,728 en 1967, 395,869 en 1968
y 177,519 dólares en 1969, quedaron prácticamente
agotadas a fines de este último año sin que se haya
procedido a aumentar el presupuesto ordinario de la
OMS para compensar la falta de dichos fondos. Por su
parte, el Gobierno de los Estados Unidos de América,
que había hecho aportaciones voluntarias al Fondo
Especial de la OPS para la Erradicación de la Malaria
por un importe total de 22,840,000 dólares, expresó su
interés de que el presupuesto ordinario de la OPS ab-
sorbiera su contribución a dicho Fondo. Con este fin
se incrementó cada año la suma de 200,000 dólares a
nuestro presupuesto ordinario. La reducción a la mitad
de la promesa de contribución para 1970 y su supre-
sión completa para los años futuros por parte de los
Estados Unidos de América, permite prever un déficit
de 1,200,000 dólares en el programa de erradicación
para 1971 y 1972. Este déficit resulta después de haber
realizado una importante reducción de puestos, lo cual

CUADRO 7. PRESUPUESTO ORDINARIO DE LA OPS, FONDO DE TRABAJO, 1966-1969.

(En dólares EUA)

1966 1967 1968 1969

Saldo el 1 de enero 2,839,420 3,342,876 3,990,269 5,280,509
Cambios durante el año debidos al

superávit (o al déficit) en las
operaciones 488,019 347,393 739,342 (1,803,180)

Asignaciones presupuestarias para
aumentar el Fondo de Trabajo 40,437 300,000 575,898 -

Saldo al 31 de diciembre 3,342,876 3,990,269 5,280,509 3,477,329
Porcentaje del presupuesto de años

anteriores 36.67 39.16 41.93 25.10
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no alterará las actividades pues fue estudiada muy
cuidadosamente.

En el cuadrienio se produjo asimismo una fuerte dis-
minución de las obligaciones del Fondo de Abasteci-
miento de Agua para la Comunidad que pasaron de
400,861 dólares en 1966 a 229,217 en 1967, a 116,176
en 1968 y 56,742 dólares en 1969.

Esta situación surgió de la suspensión de las aporta-
ciones por parte del principal contribuyente. Sin em-
bargo, en 1968 y 1969 los Gobiernos que habían soli-
citado asistencia técnica para el establecimiento de
sistemas de abastecimiento de agua a nivel nacional y
local aportaron sus contribuciones al Fondo en relación
directa con los servicios de asesoramiento y capacitación
proporcionados por nuestra Organización.

La contribución del Programa de Cooperación
Técnica de la OEA, que en 1966 fue de 683,199 dólares
y en 1967 de 689,447 dólares, se redujo a 278,654
dólares en 1968 y fue suprimida en 1969 al transferirse
a la Organización el Centro Panamericano de Fiebre
Aftosa al que estaba destinada.

Las aportaciones del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo se han mantenido relativa-
mente estables en el cuadrienio (1,765,762, 1,783,292,
1,924,233 y 1,599,430 dólares, respectivamente).
Aunque hubo una reducción en los proyectos de asis-
tencia técnica, se produjo un aumento en los financiados
por el Fondo Especial.

Las subvenciones al INCAP experimentaron una dis-
minución como resultado de las menores aportaciones
hechas por fuentes estadounidenses.

En cambio, el total de todas las subvenciones y apor-
taciones que recibió la Organización de organismos pú-
blicos y privados en el mismo período de tiempo, señala
un aumento sustancial. En 1966 ascendían a 2,371,690
dólares, en 1967 a 2,429,350, en 1968, a 2,843,750 y
en 1969 a 3,300,725 dólares.

FONDO DE IGUALACION DE IMPUESTOS

Este Fondo fue establecido por la Resolución VII
de la XVIII Reunión del Consejo Directivo a partir del
1 de enero de 1969, para acreditar anualmente en él
los ingresos derivados del Plan de Contribuciones del
Personal.

Los créditos ingresados en el Fondo figurarán en las
cuentas parciales del mismo, a nombre de cada Go-
bierno, en la medida en que este haya contribuido al
presupuesto del ejercicio financiero correspondiente.
Contra los créditos de los Gobiernos se cargará una
cantidad que cubra las obligaciones anuales respecto a
los impuestos aplicados por ellos a los emolumentos que
los funcionarios perciben en la Organización. La
cantidad que resulte se tomará en cuenta al determinar
la cuota adeudada para el mismo ejercicio financiero.

En el ejercicio siguiente se efectuarán los reajustes
necesarios a fin de tomar en cuenta las cantidades car-
gadas efectivamente por concepto de reembolsos a los
funcionarios sujetos al pago de impuestos nacionales.
En el caso de que el crédito disponible de cualquier
Gobierno no alcanzara a cubrir la cantidad señalada,
se sumará la diferencia al importe de la cuota que le
corresponda para el segundo ejercicio siguiente.

Este sistema, que se aplica en las Naciones Unidas,
la OEA y la OMS, y tiene por objeto equiparar, desde
un punto de vista financiero, a los Gobiernos que some-
ten los sueldos de sus nacionales, funcionarios de la
Organización, al pago del impuesto sobre la renta, con
aquellos otros que los exceptúan de dicho pago.

FONDO PARA COMPRAS

Los servicios de compras reflejan un aumento de
trabajo en relación a los cuatro años anteriores al
presente Informe. Las órdenes de compra crecieron
en un 20%, los artículos solicitados en un 3% y el
valor en dólares en un 45 por ciento. Las facturas
proforma preparadas para los Gobiernos disminuyeron
en un 50% respecto al material pedido, pero sin
cambio importante en cuanto a su valor. Las compras
efectuadas por cuenta de los Gobiernos representan un
29.4% más en comparación con el período de 1962-
1965.

A partir de 1966, la OMS decidió encargarse de sus
propias compras en el Hemisferio, excepto en aquellos
casos en que fuera necesario hacerlas a través de nues-
tros servicios. No obstante la reducción que esto sig-
nificó, el resultado total fue un incremento de 1,622
pedidos y de 1,224 artículos.

Los detalles de las actividades de compra se resumen
en los cuadros 8 y 9.

CUADRO 8. SERVICIO DE COMPRAS, 1966-1969.

NO. DE NO. DE VALOR EN
ACTIVIDADES PEDIDOS ARTICULOS DOLARES

Compras para los programas de
la OPS 3,597 14,560 2,642,215

Compras para los programas de
la OMS 1,921 12,955 3,027,701

Compras para la Sede de la OMS 355 1,808 646,619
Compras para las operaciones de

la OSP, Washington 881 3,207 820,996
Compras efectuadas por medio

de la Sede de la OMS 401 1,907 1,744,380
Servicios por contrato 961 1,448 662,933
Compras efectuadas para los

Gobiernos 1,399 7,446 1,774,081

Total 9,515 43,331 11,318,925

Cotizaciones de precios obtenidas
para Gobiernos Miembros

7,556

50,887

10,803,360
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CUADRO 9. SERVICIO DE COMPRAS-RESUMEN POR ANO, 1966-
1969.

COMPRAS FACTURAS TOTAL TRABAJOS
AÑO (ARTI- PROFORMA (ARTI- ENVIOS IMPRESOS

CULOS) (ARTICULOS) CULOS)

1966 12,134 1,875 14,009 2,186 939
1967 10,110 1,939 12,049 1,913 879
1968 9,613 2,617 12,230 1,845 984
1969 11,474 1,125 12,599 1,722 753

FONDO ROTATORIO PARA COMPRAS DE
EMERGENCIA

Este Fondo, establecido en 1949 para prestar ser-
vicios a los Gobiernos en situaciones excepcionales, ha
permanecido muy activo, especialmente en los últimos
años. Por esta razón, se acordó aumentarlo, primero
en 1963 de 50,000 a 75,000 dólares y en 1966, por
decisión de la XVII Conferencia Sanitaria Panameri-
cana, a 100,000 dólares.

En 1968 la 59a Reunión del Comité Ejecutivo
examinó detenidamente la situación del Fondo y reco-
mendó al Consejo Directivo que elevase su cuantía a
125,000 dólares, insistiendo una vez más en que los
Gobiernos que reciben cooperación reembolsen lo antes
posible las cantidades adelantadas por el Fondo. Así lo
acordó la XVIII Reunión del Consejo en su Resolución
VIII.

El estado del Fondo en el cuadrienio aparece en el
cuadro 10.

El Fondo ha atendido solicitudes de 15 países y un
territorio y en general se ha utilizado para combatir
brotes epidémicos o para efectuar campañas de vacuna-
ción en caso de huracanes, terremotos, inundaciones
y otras catástrofes. La mayor parte de las veces la
ayuda consiste en la adquisición y envío de vacunas.

En realidad, el Fondo refleja, dentro de sus limitadas
posibilidades, el afán de ayuda mutua que impera en
el Continente y que es expresión de la fraternidad
americana ante las situaciones de emergencia.

FONDO ESPECIAL PARA INVESTIGACIONES

La XVII Conferencia Sanitaria Panamericana au-
torizó al Director que estableciera un Fondo Especial
para Investigaciones, con el fin de permitir la expansión
ulterior del programa de investigaciones de la OPS.
Dos años más tarde (1968) la Reunión Especial de

CUADRO 10. ESTADO DEL FONDO ROTATORIO PARA COMPRAS
DE EMERGENCIA, 1966-1969.

(Al 31 de diciembre de cada año)

1966 1967 1968 1969

Efectivo en bancos 59,972 28,772 48,411 71,992
Cuentas por cobrar 40,028 71,228 76,589 53,008

Cantidad autorizada 100,000 100,000 125,000 125,000

Ministros de Salud recomendó a los Gobiernos que
contribuyan a dicho Fondo con el fin de facilitar la
consecución de los objetivos sociales, económicos y de
salud indicados en la Declaración de los Presidentes de
América.

En el cuadrienio algunos Gobiernos ofrecieron con-
tribuciones para este Fondo Especial que hicieron
efectivas sólo en parte.

FONDO ESPECIAL PARA EL FOMENTO
DE LA SALUD

La Organización ha mantenido la asignación pre-
supuestaria anual de 250,000 dólares a dicho Fondo,
en virtud de un acuerdo con la Fundación W. K. Kellogg
de octubre de 1962. Esta cantidad anual representa el
reembolso de la aportación de 5,000,000 de dólares
para la construcción del edificio de la Sede, que ha de
amortizarse sin intereses en un plazo de 20 años.

El Consejo Directivo en su XIX Reunión reconoció
la conveniencia de aumentar el monto y los objetivos del
Fondo con el fin de fortalecer aún más los programas de
salud de las Américas. En su Resolución XXXIII
decidió ampliar el alcance del programa del Fondo que,
en un principio, se extendía sólo al abastecimiento de
agua, nutrición y educación, para incluir cualesquiera
otras actividades de salud. Asimismo, autorizó al Di-
rector a aumentar la aportación del presupuesto ordi-
nario, siempre que la situación presupuestaria lo per-
mita; a transferirle cualquier excedente que se produzca
y que no se necesite para mantener el Fondo de Trabajo
a un nivel adecuado, y solicitó del mismo que busque
fuentes extrapresupuestarias, incluidas las contribu-
ciones voluntarias de instituciones públicas y privadas
para fortalecerlo.

A partir de 1968 se ha financiado el programa de
libros de texto con este Fondo. Se espera que a la
larga este programa se amortice con los correspon-
dientes ingresos.

CUESTIONES ADMINISTRATIVAS

CUOTAS

La recaudación de cuotas ha sido un problema que
ha preocupado constantemente a los Cuerpos Direc-

tivos. La XVII Conferencia Sanitaria Panamericana
en su Resolución VI señaló "nuevamente a la atención

de los Gobiernos la necesidad de que el pago de las
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cuotas se efectúe lo antes posible, dentro de cada
ejercicio económico, y, especialmente, la necesidad de
atenerse estrictamente a los planes establecidos para la
liquidación de las cuotas atrasadas en los plazos pre-
vistos". Igual recomendación formuló la XVII Reunión
del Consejo Directivo en su Resolución V y la XVIII
Reunión en su Resolución VI. En esta última,
se reconoció el logro de una situación financiera sólida
mediante la aplicación constante, en el curso de los
años, de las normas necesarias para mantener los gastos
presupuestarios dentro de los límites de los --ingresos,
fortalecer el Fondo de Trabajo y establecer reservas
para atender a los costos por terminación de contrato".
La XIX Reunión del Consejo agradeció "a los Gobier-
nos el éxito alcanzado al reducir los atrasos al más
bajo nivel en muchos años". Asimismo expresó
su preocupación por el número de Gobiernos con
atrasos de más de dos años y pidió al Director que señale
a los mismos "la importancia de que el programa de
la Organización sea objeto de apoyo unánime mediante
el pago puntual e íntegro de las cuotas". Sin embargo,
la situación puede y debe mejorarse hasta alcanzar la
supresión de las cuotas atrasadas, y el pago de las
cuotas asignadas dentro de cada ejercicio.

El porcentaje de recaudación de las cuotas aparece
en el cuadro 11.

CUADRO 11. PORCENTAJE DE LA RECAUDACION DE CUOTAS
DEL EJERCICIO EN CURSO, 1966-1969.

AÑO % AÑO %

1966 80.68 1968 81.72
1967 81.74 1969 74.22

DESIGNACION DEL AUDITOR EXTERNO

El Consejo Directivo en su XVII Reunión, después
de tomar nota de la renuncia, por razones de edad, del
Sr. Uno Brunskog y de expresarle su reconocimiento
por los servicios prestados, nombró Auditor Externo
de la Organización al Sr. Lars Breie, que desempeña la
misma función en la OMS.

PERSONAL

La importancia del personal en la realización del
programa de la Organización es tan evidente que no
requiere comentarios. Desde un punto de vista de
eficiencia administrativa hay que contar con un personal
idóneo y en número suficiente para tomar a su cargo
todas las operaciones técnicas y administrativas. Por
otra parte, el personal debe reflejar, en la medida de lo
posible, el carácter interamericano e internacional de la
Organización.

La racionalización administrativa iniciada en 1962 y
terminada en 1964 ha permitido mantener el cuadro
de personal dentro de límites adecuados y de acentuar
cada día más el trabajo sobre el terreno que es el que
más directamente coopera en la labor de las autoridades
nacionales de salud.

En el cuadro 12 se presenta una clasificación del
personal.

El personal pertenece a prácticamente todas las
naciones del Continente y a numerosos países no ameri-
canos, lo que puede considerarse como una distribución
geográfica adecuada.

CUADRO 12. PERSONAL DE LA OPS/OMS, 1966-1969.

1966 1967 1968 1969

Oficina Central
Profesionales 103 105 113 117
Locales 157 171 182 180

Oficinas de Zona y paises
Profesionales 407 417 412 416
Locales 401 407 455 478

Total
Profesionales 510 522 525 533
Locales 558 578 637 658

Total general 1,068 1,110 1,162 1,191

AUMENTO DE SALARIOS

En 1966 se aplicó un aumento de salario al personal
profesional, y a partir del 1 de enero de 1969 otro,
junto a un subsidio de educación más elevado, ambos
aprobados por la Asamblea de las Naciones Unidas.
El último aumento representó en total la suma de
375,000 dólares y equivalía a un incremento promedio
del 5 % del sueldo.

Así como el personal internacional sigue la escala
de sueldos establecida por las Naciones Unidas, la
remuneración del personal local se adapta a la que
está en vigor en el lugar en que presta servicio. El
personal de la Sede ha recibido mejoras en 1966, 1967,
1968 y en julio de 1969, un aumento aproximadamente
del 8% del sueldo.

En las Oficinas de Zona la situación, en general,
ha variado en el curso del cuadrienio, pero siempre el
personal de la Organización ha recibido como mínimo
un salario igual a las escalas locales más favorables.

PATRIMONIO DE LA ORGANIZACION

En el período se ha aumentado el patrimonio in-
mobiliario de la Organización con la adquisición de
nuevos edificios. En 1967, se compró en Lima una
nueva casa para la Oficina de la Zona IV y en 1968 la
mitad de una apartamento en un edificio dedicado a
oficinas en Guatemala para la Zona III. También se
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adquirió un local adyacente a las oficinas de la Zona VI
en Buenos Aires. Se ha seguido así la política iniciada
anteriormente de dotar a nuestros servicios zonales de
instalaciones adecuadas para el mejor desempeño de
sus funciones. Además, durante el tiempo señalado,
se ha estado negociando la compra de locales en
Caracas.

Asimismo el Centro Panamericano de Fiebre Aftosa,
el Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá
y el Centro Panamericano de Zoonosis disponen de
locales cedidos por los Gobiernos del Brasil, Guatemala
y Argentina, respectivamente.

La 56a Reunión del Comité Ejecutivo pidió al Direc-
tor que informase a la próxima reunión del Consejo
Directivo sobre planes a corto y a largo plazo en rela-
ción con edificios e instalaciones, a fin de poder atender,
en su día, a las necesidades de nuevos locales y
teniendo en cuenta que la Sede se encuentra en una
zona donde cada vez resulta más difícil conseguir
terreno. El informe del Director, sometido a la consi-
deración del Consejo Directivo en su XVII Reunión,
mereció la aprobación del mismo, tanto en lo que
se refería a obtener en condiciones favorables los
locales para alojar a las Oficinas de Zona, como
con respecto a los planes a largo plazo. También
pidió al Director que prosiguiera el estudio de las
posibles soluciones para satisfacer las necesidades fu-
turas de la Sede.

En 1969, con la aprobación del Comité Ejecutivo,
se adquirió un inmueble en la vecindad inmediata de

la Sede, lo cual permitirá hacer frente a las necesidades
de espacio a largo plazo de la Organización. La XIX
Reunión del Consejo, en su Resolución XXIX, no sólo
aprobó la operación efectuada, sino la forma en que
se había realizado.

La adquisición del edificio de apartamentos "Gover-
nor Shepherd", situado en 2121 Virginia Avenue en
Washington, representa, según la proyección econó-
mica realizada, una inversión que se amortizará en un
plazo razonable. Permitirá satisfacer las necesidades
de espacio a medida que se presenten mediante la
transformación gradual de los apartamentos existentes
en despachos. Por último, cuando llegue el momento,
el edificio podrá sustituirse por otro moderno que se
adapte a las funciones y servicios de la OPS/OMS
y complemente el actual.

EDIFICIO DE LA SEDE

En agosto de 1965 el personal se trasladó al
nuevo edificio de la Organización que se encuentra en
525 Twenty-third Street, N.W., en Washington, y que
ha sido calificado como "la sede de la salud del Conti-
nente". En 1966 se llevaron a cabo diversos ajustes
en las instalaciones del edificio y se modificó el sistema
de calefacción y aire acondicionado. Con la realiza-
ción de estos trabajos quedó el inmueble terminado y
en pleno uso y rendimiento.

En el cuadrienio se han recibido obras de arte de
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"Sede de la salud del Continente"-Edificio de la Organización Panamericana de la Salud,
Washington, D.C.
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diferente naturaleza (pinturas, esculturas y objetos
artísticos) que, distribuidos en diferentes emplaza-
mientos del edificio, realzan su sobria y funcional
arquitectura.

La Sede es hoy uno de los lugares que los turistas
visitan y sus amplios salones, dotados de equipo de
interpretación simultánea y grabación, han acogido
importantes reuniones de destacadas instituciones na-
cionales e internacionales cuyas actividades tienen
relación con los objetivos de la Organización.

En 1966, en el Salón de Conferencias, se celebró
el quinto aniversario de la firma de la Carta de Punta
del Este en una ceremonia solemne, presidida por el

Secretario General de la OEA y a la que asistieron el
Presidente y el Vicepresidente de los Estados Unidos
de América, los embajadores de las naciones ameri-
canas ante la Casa Blanca y la OEA, varios secretarios
de Estado y gran número de personalidades distingui-
das.

Nos pareció entonces simbólica la elección de nues-
tra Sede para conmemorar un acontecimiento rele-
vante en la historia del Sistema Interamericano,
porque la Carta de Punta del Este dio estímulo y
respaldo a las nuevas ideas de desarrollo y progreso
que circulan hoy, como moneda corriente, por el
Continente.
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IV. PROGRAMAS DE LA ORGANIZACION

ACTIVIDADES GENERALES *

ESTADISTICAS DE SALUD

Las Discusiones Técnicas de la XVI Reunión del
Consejo Directivo (1965) sobre "Métodos para mejo-
rar las estadísticas vitales y de salud" y las Discusiones
Técnicas sobre la misma materia celebradas durante
la 19a Asamblea Mundial de la Salud (1966), fijaron
el marco del programa regional de estadísticas de salud
del cuadrienio. El Comité Regional Asesor sobre Esta-
dísticas de Salud, en sus reuniones de 1966 y 1968,
apoyó las recomendaciones formuladas en dichas Dis-
cusiones Técnicas e insistió de manera especial en la
creación de nuevos centros de investigación y adiestra-
miento en estadísticas médicas en América Latina, en
el fortalecimiento de los centros existentes y en el uso
de computadoras en los programas de salud.

Las esferas principales de actividad en el período de
1966-1969 han girado alrededor de lo siguiente: acopio
y publicación de información sobre las condiciones de
salud en las Américas, mejoramiento de los sistemas
estadísticos de los Ministerios de Salud y de la calidad
de las estadísticas vitales y de salud, incluidos los
registros médicos, investigaciones sobre mortalidad y
reproducción humana, y formación y adiestramiento de
personal estadístico en el campo de la salud.

Acopio y difusión de información esfadística

La OPS/OMS ha recogido anualmente en los países
americanos información sobre mortalidad, morbilidad
de enfermedades transmisibles, vacunaciones, recursos
hospitalarios y su utilización, y recursos humanos para
la salud, y, a intervalos de dos años, datos para los
Informes sobre la Situación Sanitaria Mundial. Tanto
la OMS como la OPS usan estos datos en sus informes
anuales y en informes especiales, incluidos los relativos
a la situación mundial de la salud y a las condiciones
de salud en las Américas.

* La información detallada sobre las actividades generales
y programas de la OPS/OMS correspondientes a 1966-1969
pueden verse en los Informes Anuales del Director (Docu-
mentos Oficiales 78, 86, 95 y 102).

El Informe epidemiológico semanal ha publicado
periódica y regularmente el número de casos notificados
de enfermedades cuarentenables y otras enfermedades
de declaración obligatoria en las Américas, juntamente
con notas epidemiológicas de interés actual. El cuadro
13 y la figura 6 presentan las tendencias de los casos
notificados de enfermedades cuarentenables en 1958-
1969. El número de casos de fiebre amarilla selvática
ha fluctuado de un año a otro, pero el número alcanzado
en 1966 ha excedido en mucho a los de otros años.
Este elevado y excepcional número se debe a brotes
epidémicos en Argentina, Bolivia y Brasil. Casi todos
los casos de viruela entre 1966 y 1969 ocurrieron en
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Fig. 6. Número de casos notificados de cuatro enfermedades
cuarenfenables en las Américas, 1958-1969.
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CUADRO 13. CASOS NOTIFICADOS DE ENFERMEDADES CUA-
RENTENABLES EN LAS AMERICAS, 1958-1969.

FIEBRE TIFUS FIEBRE

AÑO PESTE RECURRENTE VIRUELA TRANSMITIDO AMARILLA

TRANS. POR POR SELVATICA

PIOJOS PIOJOS

1958 97 6 5301 818 61
1959 93 20 6045 659 30
1960 258 4 8532 668 34
1961 308 2 9065 474 82
1962 527 3 9852 · 557 52
1963 423 - 7348 465 141
1964 653 - 3621 279 98
1965 845 - 3484 461 87
1966 897 1 3565 461 304
1967 223 - 4537 567 12
1968 392 - 4375 207 47
1969 424 - 7379 85 48

el Brasil. Los programas de vigilancia durante campa-
ñas extensivas de vacunación en ese país han producido
una mejor notificación y el incremento de los casos
notificados en 1969. La publicación anual Casos
notificados de enfermedades de declaración obligatoria
en las Américas fue preparado para cada uno de los
años que van de 1964 a 1967 inclusive. Los datos
correspondientes a 1968 se encuentran en examen en
la actualidad.

Las condiciones de salud en las Américas, 1961-
1964 se publicó en 1966 para la XVII Conferencia
Sanitaria Panamericana. Se compilaron datos similares
para la publicación que comprenderá los años de 1965-
1968, que se prepara para la XVIII Conferencia
(1970).

Hechos que revelan progreso (Publicaciones Varias
81) se publicó en 1966 y Hechos que revelan progreso
en salud (Publicación Científica 166) fue preparada
para la Reunión Especial de Ministros de Salud de
las Américas (1968). Ambas publicaciones muestran
los avances realizados en el campo de la salud en la
realización de las metas fijadas en la Carta de Punta
del Este y la magnitud de los problemas que quedan
por solucionar.

Programa para mejorar los sistemas estadísticos

Los Comités Regionales Asesores han formulado
recomendaciones para mejorar los sistemas estadísticos
en los Ministerios de Salud y, durante las Discusiones
Técnicas de la XVI Reunión del Consejo Directivo, se
adoptó una lista de medidas destinadas a elevar la
calidad de las estadísticas vitales y de salud y a
proporcionar los datos necesarios para la administra-
ción de los programas.

Consultores de estadística prestaron servicio en las
seis Zonas y colaboraron con los países en el mejora-

miento de sus sistemas estadísticos y en la organización
de los correspondientes programas de adiestramiento.
En siete países se nombraron consultores de estadística
para trabajar directamente con el personal estadístico
nacional. En 1969 cuatro consultores en registros
médicos prestaban servicios de asesoramiento en la
Región, tanto en lo que respecta a sistemas de registro
hospitalario como en relación con el adiestramiento de
personal.

Es evidente que las formas de mejorar las esta-
dísticas de salud son múltiples. Una manera efectiva
consiste en usar datos, que destaquen las necesidades
y deficiencias. El procedimiento de planificación para
la salud ha sido un estímulo para mejoras y lo con-
tinuará siendo. Igualmente, el estudio como el que se
lleva a cabo en la Investigación Interamericana de
Mortalidad en la Niñez, que requiere esencialmente
una información de alta calidad y registros médicos y
registros completos de los nacimientos y defunciones,
ha desempeñado un importante papel en el mejora-
miento de los sistemas estadísticos y registros médicos
en las zonas de estudio y, posteriormente, en otras
partes de los mismos países.

Durante el cuadrienio por primera vez se centró la
atención en América Latina en el uso de computadoras
en el campo de la salud. Los métodos modernos de
elaboración de datos contribuirán a mejorar los siste-
mas de acopio y elaboración de información y propor-
cionarán mayor cantidad de datos y con mayor rapidez.
El establecimiento en 1969 de un Centro de Cómputos
en Salud en la Secretaría de Estado de Salud
Pública de Argentina, junto con una Sección de
Ciencia de las Computadoras en la Sede de la
Organización, ofrece un medio de proporcionar tanto
servicios de asesoramiento en este campo como pro-
gramas de adiestramiento para personal de computa-
doras. Varios servicios nacionales de salud han insta-
lado computadoras electrónicas y otros están proyec-
tando su instalación. Las actividades regionales
contribuirán a la eficiente utilización de estos servicios
en materia de salud. El Comité Regional Asesor, en
sus reuniones de 1966 y 1968, insistió en que la OPS/
OMS ampliase sus servicios de asesoramiento en esta
materia y sirviese de centro para el intercambio de
programas y otra información.

Los esfuerzos realizados por las secciones de esta-
dísticas de salud en los Ministerios de Salud para
estandarizar los formularios y sistemas estadísticos y
preparar manuales para sus operaciones han sido impre-
sionantes. El reconocimiento por parte de las admi-
nistraciones de hospitales y de los servicios de salud
de la necesidad de mejorar los registros médicos y
las estadísticas hospitalarias para la atención de
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pacientes, la administración hospitalaria y la planifica-
ción de salud, se han puesto de manifiesto a través de
las solicitudes de servicios de asesoramiento en este
campo y de becas para cursos en registros médicos.

Clasificación Internacional de Enfermedades

El cuadrienio fue activo en relación con la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades. La Octava Revi-
sión de la Clasificación, aprobada por la Conferencia
de Revisión de 1965 y por la Asamblea Mundial de
la Salud de 1966, fue preparada en forma final por la
OMS. La Oficina Regional y el Centro Latinoamericano
para la Clasificación de Enfermedades se encargaron
de traducir el Volumen I (Lista Tabular) y el Volu-
men II (Indice) al castellano y de la edición y lectura
de pruebas de estos volúmenes. Desde 1967, comen-
zando con un Seminario Regional, 455 personas han
recibido adiestramiento en cursos sobre el uso de la
Octava Revisión por parte del personal del Centro
Latinoamericano o de la OPS/OMS. Muchos de los
que participaron adiestraron, a su vez, a personal en
sus propios países. El Centro ha preparado material
didáctico con ejemplos de codificación. También pre-
paró el suplemento de la adaptación para índice de
diagnósticos hospitalarios y clasificación de causas de
morbilidad, del Servicio de Salud Pública de los E.U.A.
Se han distribuido en las Américas 6,000 ejemplares de
la Clasificación en castellano.

En 1965 y 1966 se publicó la Séptima Revisión de la
Clasificación en portugués para uso en el Brasil. Fue
esta la primera vez en que se contó con la clasificación
completa en dicho idioma. La experiencia obtenida con
la Séptima Revisión resultó útil para planificar la pre-
paración de la Octava Revisión. Mediante contrato
con la Organización, la Facultad de Medicina de
Ribeirao Préto, Brasil, tradujo el Volumen I de la
Octava Revisión, que fue publicado en 1969. El
Ministerio de Salud del Brasil adquirió un gran número
de ejemplares para asegurar un amplio uso de la
Clasificación en el país. Un contrato suscrito a fines de
1969 estipula la traducción al portugués del Volumen
II.

A fines de ese año ya se habían iniciado planes para
la formulación de propuestas regionales para la Novena
Revisión de la Clasificación.

Programa de instrucción y adiestramiento

En materia de registros médicos y estadísticas hospi-
talarias, se han dado dos cursos cada año del cuadrienio,
uno de 11 meses de duración en el Ministerio de Sani-
dad y Asistencia Social de Venezuela y otro de cinco
meses en el Ministerio de Salubridad Pública de Costa
Rica, que se inició en 1966.

Registros médicos se introdujo también en los cursos

CUADRO 14. NUMERO DE CURSOS Y ESTUDIANTES ADIESTRA-
DOS EN ESTADISTICAS DE SALUD Y REGISTROS MEDICOS AL
NIVEL INTERMEDIO, 1953-1969.

PERIODO CURSOS ESTUDIANTES

1953-1960» 8 283
1961-1965 22 547
1966-1969 35 883

a Excluye datos sobre cursos en México entre 1955-1960.

sobre estadísticas de salud en Argentina, Colombia y
Perú, ya sea como campo de especialización o como
materia obligatoria para todos los estudiantes. Asi-
mismo se dictaron tres cursos sobre estadísticas de
salud en Cuba, dos en Jamaica, uno en Paraguay y
uno en registros médicos en Sao Paulo, Brasil. El
cuadro 14 y la figura 7 presentan en resumen el pro-
greso alcanzado y muestran que 883 personas reci-
bieron adiestramiento en estadísticas de salud o registros
médicos, en comparación con 547 en los cinco años
anteriores. Todos los países latinoamericanos, excepto
dos, contaban con una persona, cuando menos, adies-
trada en estos cursos, y para la mitad de las zonas
de habla inglesa de la Región se adiestró a personal
en dos cursos en Jamaica.

El adiestramiento a nivel auxiliar recibió atención
especial durante la primera parte del cuadrienio, cuan-
do se evidenció que el adiestramiento de personal a
nivel intermedio no podría realizarse a un ritmo lo
suficientemente acelerado para proporcionar el personal
estadístico requerido por los hospitales y centros de
salud. En 1965 se comenzaron a organizar cursos a
nivel auxiliar y, durante el período de 1966-1969,
los informes recibidos indicaron que más de 3,505
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Fig. 7. Número de personas de América Latina adiestradas en
cursos especializados de estadísticas de salud.
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personas habían recibido adiestramiento. Casi una
tercera parte de ellas se hallaban en Argentina, país
que evaluó su situación a principios del cuadrienio y
preparó un programa para hacer frente a las crecientes
demandas de profesionales y auxiliares en estadísticas
de salud. En 21 países y en un territorio se dictó al
menos un curso a nivel auxiliar.

El adiestramiento a nivel profesional en estadísticas
de salud para profesionales latinoamericanos se ha
limitado principalmente a la Escuela de Salubridad de
Chile y a estudio en los Estados Unidos de América.
En Chile, donde se dictó el primer curso a nivel pro-
fesional de 15 meses de duración en 1961, se comple-
taron dos cursos en los cuatro años y se graduaron 27
participantes, 12 de Chile y 15 de otros países. También
se concedieron becas para estudio en los Estados
Unidos a 13 participantes.

En vista del progreso alcanzado en el adiestramiento
a niveles inferiores, se ha puesto de manifiesto que
debería hacerse mayor hincapié en el adiestramiento a
nivel profesional. El Comité Regional Asesor sobre
Estadísticas de Salud recomendó en 1968 que se
fortalecieran los centros existentes de investigación y
estadísticas médicas y se crearan nuevos centros para
preparar a bioestadísticos que enseñasen estadística
en las facultades de medicina y participasen en investi-
gaciones en estas facultades y otras instituciones. En
Chile se revisó y estudió el programa del curso en
años recientes con el fin de profundizar más en metodo-
logía estadística. Se estableció un departamento de
bioestadística especializado y mejor dotado. También
se han creado otros centros, incluido el Centro de
Bioestadística y Demografía en la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de Buenos Aires
y el Departamento de Matemáticas Aplicadas a la
Biología de la Facultad de Medicina de Ribeirao Préto.
Otras escuelas que ofrecen cursos a nivel intermedio
en la actualidad han comenzado a planificar el adiestra-
miento avanzado para los miembros de la facultad, con
el fin de organizar cursos a un nivel más alto.

Se introdujo el adiestramiento en registros médicos
en los cursos para estadísticos en tres escuelas de
salud pública. Se estableció en Costa Rica, con la
cooperación de la OPS/OMS, un curso especial anual
de cinco meses de duración, gracias a la asistencia de
la Fundación W. K. Kellogg para 1966-1968. El curso
es ahora anual y, en el período que se examina, se
matricularon 66 estudiantes de los cuales 29 procedían
de países extranjeros. Al igual que ocurrió con los
estadísticos de salud, el personal de registros médicos
en América Latina ha sido preparado a niveles inter-
medio y auxiliar. Se ha puesto de manifiesto la necesi-
dad de un grupo a nivel profesional que asuma la

dirección, en este campo, en los hospitales universi-
tarios, en programas docentes y al nivel nacional de
los servicios de salud. En 1969 un grupo de trabajo
evaluó la situación de los registros médicos en América
Latina, definió las funciones y el papel del personal
en este aspecto de su actividad y recomendó un pro-
grama de enseñanza para personal profesional
en registros médicos. Se revisó un programa provi-
sional preparado por la Argentina para su iniciación
en 1970. Otros países también han expresado interés
en proporcionar adiestramiento más avanzado en esta
materia.

A partir de 1966 se incluyeron cursos sobre salud y
dinámica de la población en los programas de los
departamentos de bioestadística de la Escuela de Salu-
bridad de Chile y la Facultad de Higiene y Salud Pública
de Sáo Paulo. En estas recibieron adiestramiento 170
personas, de las cuales la mayoría eran médicos en
Santiago, y en Sao Paulo representaban en su mayor
parte otras especialidades.

Invesfigaciones

Las actividades de investigación en estadísticas de
salud iniciadas en 1961 se han concentrado en mortali-
dad y reproducción humana. Se prosiguió el análisis
de los datos obtenidos de la Investigación Interameri-
cana de Mortalidad, y se publicó la obra Características
de la mortalidad urbana en inglés en 1967 y en
castellano en 1968. Los resultados obtenidos de este
estudio constituyen una fuente de información epide-
miológica sobre muchas enfermedades en las Américas
y proporcionaron los antecedentes para iniciar una
investigación más profunda sobre la etiología y epi-
demiología de muchas enfermedades en la Región
(fig. 8). Se prepararon folletos en dos idiomas con
selecciones tomadas del libro, que se distribuyeron en
gran cantidad a distintas escuelas de medicina para
fines de enseñanza. También se analizaron los datos
del estudio para dos trabajos sobre enfermedades
cardiacas y para otro sobre causas múltiples de defun-
ción.

Investigación Interamericana de Mortalidad en la Niñez

Los beneficios y la experiencia obtenidos de este
primer e importante estudio conjunto en las Américas
dieron lugar a que se preparara la Investigación Intera-
mericana de Mortalidad en la Niñez, que cuenta con
el apoyo financiero de la Agencia para el Desarrollo
Internacional de los Estados Unidos de América. Las
altas y continuadas tasas de mortalidad que se pre-
sentan en la primera infancia han puesto de relieve la
necesidad de que el problema reciba prioridad en
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Fig. 8. Tasas anuales, ajustadas por edad, de mortalidad debida a cuatro grupos de enfermedades cardiovasculares, por 100,000
habitantes, por sexo, de 15-74 afos de edad, en cada ciudad, 1962-1964.

nuestras actividades. Una de las metas señaladas en
la Carta de Punta del Este era la reducción en el
decenio de la mortalidad de los menores de cinco
años a la mitad de las tasas que entonces existían. Es
esencial contar con datos fidedignos, tanto en calidad
como en cantidad, para poder definir los problemas y
las medidas necesarias para resolverlos.

De acuerdo con los planes generales de la Investiga-
ción Interamericana de Mortalidad, en la que se anali-
zaron las defunciones ocurridas en el grupo de edad
de 15-74 años, se dio comienzo a la investigación sobre
la niñez en 1967 con un estudio piloto de las defun-
ciones de menores de cinco años de edad en cinco
áreas, con el fin de comprobar los cuestionarios y
desarrollar procedimientos estándar. El estudio en
gran escala de 13 áreas de ocho países (fig. 9) de
América Latina comenzó a mediados de 1968 con
planes para compilar datos durante un período de dos
años sobre 35,000 defunciones, incluyendo datos
familiares, socioeconómicos, nutricionales y médicos.
Las familias, médicos, clínicas y hospitales son fuente
de información sobre el niño, su medio y su historial
médico. Con el fin de conocer el universo de los niños
en que ocurren estas defunciones, se analiza una
muestra de los hogares en cada comunidad en relación
con algunos de los mismos factores familiares, socio-
económicos, nutricionales y médicos. Estas muestras
comprenderán una cifra estimada de 22,000 niños.

Los análisis preliminares de los datos obtenidos en
los primeros meses del estudio han puesto de relieve

Fig. 9. Areas incluidas en la Investigación Interamericana de
Mortalidad en la Nifiez.

50

SAN FRANCISCO

BRISTOL

SAO PAULO

LA PLATA

RIBEIRiO PRÉTO

BOGOTA

CARACAS

200 250

SANTIAGO

LIMA _li38

CALI

MEXICO I¢emial

GUATEMALAICliul - iu: :

EENLE

REMELI~~~~~~~~~~~~~~:

I~

I�

I IE1~~

J



el papel que desempeña la malnutrición en las altas
tasas de mortalidad en diversas ciudades. En Recife,
Brasil, en el 70% de las defunciones de niños com-
prendidos entre un mes y cuatro años de edad inclusive,
la carencia nutricional fue una causa básica o aso-
ciada (cuadro 15). Los porcentajes correspondientes
a Bolivia (La Paz), Jamaica (Kingston) y Chile
(Santiago) fueron 51, 43 y 37%, respectivamente.
Tanto en Recife como en La Paz, un número inespera-
damente elevado de defunciones en los primeros meses
de vida se debía al sarampión-30% de las defun-
ciones en Recife y 26% en La Paz-y en más de las
dos terceras partes de estas defunciones debidas al
sarampión la malnutrición fue una causa asociada. La
Organización y la Fundación Panamericana de Desa-
rrollo han contribuido a la obtención de vacunas
contra el sarampión para un programa de inmuniza-
ción en Recife. En La Paz la vacuna se obtuvo a
través de la Fundación Hermano de Hermanos.

Las contribuciones hechas por las investigaciones
mencionadas en materia de estadísticas de salud son
numerosas. En ese estudio se ha mencionado repetidas
veces tanto la deficiencia como la necesidad de sistemas
completos de registro de nacimientos y defunciones y
de registros médicos de alta calidad en los hospitales
y clínicas de muchas zonas de América Latina. En
las zonas de estudio, se ha realizado un esfuerzo
especial para alcanzar una mejora de estos datos, y los
procedimientos iniciados debieran extenderse más allá
de los lugares de estudio. Igualmente, las contribu-
ciones de las investigaciones a la educación médica y
práctica de la medicina debieran también ser grandes.
En varios países donde existe más de una zona de
estudio, se han celebrado reuniones coordinadoras de

CUADRO 15. DEFUNCIONES POR TODAS LAS CAUSAS CON TASAS
POR 1,000 HABITANTES Y POR DEFICIENCIA NUTRICIONAL
COMO CAUSA BASICA O ASOCIADA, CON PORCENTAJES DE
TODAS LAS DEFUNCIONES PARA EL GRUPO DE EDAD DE 1-4
AÑOS EN 8 PROYECTOS.

DEFUNCIONES DEFUNCIONESa

POR TODAS CON DEFICIENCIA

PROYECTO LAS CAUSAS NUTRICIONAL

NO. TASA NO. PORCENTAJE

Area de Kingston 103 2.0 44 43
La Paz 313 10.4 161 51
Monterrey 206 3.6 134 65
Recife 291 10.6 203 70
Provincia de San Juan 98 4.9 40 41
Area de San Salvador 205 6.9 138 67
Santiago 76 2.0 28 37
Sao Paulo 160 2.7 69 43

a Excluye 2 defunciones en el área de Kingston, 2 en el área de San Salvador,
2 en Sao Paulo y 1 en Santiago con deficiencia nutricional como causa asociada
y también como causa básica; excluye también dos tipos de deficiencia nutri-
cional como causas asociadas.

grupos nacionales de la Asociación de Facultades de
Medicina, el Ministerio de Salud, colaboradores locales
y personal de la OPS/OMS para asegurar que se dan
a los resultados del estudio el mayor uso posible en la
educación médica y la mayor aplicación posible en el
campo de la salud. Como resultado de estas reuniones
se han ampliado los servicios de autopsia de algunos
lugares.

En 1969 se añadió una zona de California al
estudio. Este proyecto recibe apoyo de la Oficina del
Niño de la Secretaría de Salud, Educación y Bienestar
de los Estados Unidos de América. Al comienzo de
1970, una zona de la Provincia de Quebec, Canadá,
entrará también en el estudio y recibirá apoyo financiero
del Servicio Nacional de Salud.

Se llevaron a cabo investigaciones sobre las causas
múltiples de defunción mediante el estudio de registros
de dos ciudades en la Investigación Interamericana de
Mortalidad en adultos, que contaron con el apoyo
financiero del Centro Nacional de Estadísticas de Salud
del Servicio de Salud Pública de los E.U.A. Están en
preparación planes para analizar las causas múltiples
utilizando la Investigación de Mortalidad en la Niñez
y también muestras de certificados de defunción de los
países de la Región. Tales investigaciones contribuirán
a planificar la Novena Revisión. de la Clasificación
Internacional de Enfermedades.

Otros estudios

En 1966 se dio comienzo a dos investigaciones
longitudinales de reproducción humana en las Améri-
cas, con el apoyo de la OPS y de la OMS. Una de ellas
se realizó en el Perú en dos comunidades de menos de
3,000 habitantes (Lurín, en la costa, y Masma, en la
región montañosa). Después de levantar censos iniciales
de la población, se realizaron visitas mensuales a
todos los hogares con mujeres de edad fértil y a
intervalos de tres meses en todos los otros hogares.
En cada visita se obtuvieron datos sobre nacimientos,
defunciones, migración, embarazos, muertes fetales, ali-
mentación al pecho materno y condición de los niños
nacidos vivos en el hogar. Se mantiene contacto con
cada comunidad por un período de tres años. Los
datos provisionales muestran ya diferencias en tasas
de nacimiento, pesos al nacer e intervalos entre
embarazos.

En Sáo Paulo, Brasil, un estudio prospectivo de
fecundidad realizado en 1966-1967 cubrió una muestra
de mujeres previamente entrevistadas en un estudio
retrospectivo. Se entrevistó a las mujeres a intervalos
de cuatro meses en un período de un año.

Un grupo de trabajo en Santiago, Chile, revisó en
1968 la metodología de estos dos estudios y de otras
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investigaciones llevadas a cabo en Chile y Colombia.
Se formularon recomendaciones para un estudio longi-
tudinal conjunto sobre reproducción humana con parti-
cipación de varios países latinoamericanos, que abarca-
ría la investigación de los fenómenos biológicos de la
reproducción, características de salud de la madre y
el producto de la concepción, incluidos el crecimiento
y desarrollo del niño.

Los estudios en curso, a medida que avancen en la
realización de sus objetivos, y el uso de computadoras
en materia de salud, contribuirán en los próximos años
al mejoramiento de los sistemas estadísticos que forman
la base de toda planificación eficiente de salud. En
1966-1969 se ha proseguido con intensidad una labor
estadística que ha permitido conocer mejor las condi-
ciones de salud en las Américas, y los progresos
realizados son anuncio de futuros adelantos.

PLANIFICACION DE LA SALUD

Los países del Continente, con la colaboración de
la Organización, han proseguido su labor en el campo
de la planificación de la salud dentro de la estructura
de los planes nacionales de desarrollo económico y
social.

En el cuadrienio las actividades se orientaron princi-
palmente a encontrar una línea metodológica para la
planificación del sector salud, a la capacitación de
personal mediante cursos nacionales e internacionales
y a la formulación de planes y su ulterior evaluación.
El análisis de la evolución del proceso de planificación
de la salud indica que en un número sustancial de
países existe una franca tendencia a utilizar la planifica-
ción como un instrumento que permite mejorar la
coordinación institucional e intrasectorial, que asegura
la mejor utilización y asignación de recursos a los
objetivos propios de la situación de la salud, así como
al desarrollo de campos de investigación para ampliar
el conocimiento de la situación de salud y la inversión
de los recursos. Debe destacarse el hecho de que esta
tendencia encuentra dos obstáculos fundamentales que
no sólo afectan al sector salud sino al proceso más
general del desarrollo: las imperfecciones en el proceso
de decisión y la limitada capacidad operativa de los
sistemas administrativos que deben llevar a la práctica
dichas decisiones.

En concreto, puede decirse que el proceso de
planificación del sector salud ha seguido paralelamente
los lineamientos del proceso de planificación y desa-
rrollo. En una primera etapa se hizo hincapié en el
desarrollo y aplicación de métodos globales, fuerte-
mente inspirados en la econometría y en la formula-
ción de planes de carácter global, con cobertura ge-
neralmente limitada a los Ministerios o Secretarías de

Salud. La experiencia obtenida y los resultados observa-
dos en las evaluaciones de los planes de ejecución,
señalan la necesidad de ampliar los objetivos y de
procurar el fortalecimiento de los sistemas administra-
tivos de información, así como los de coordinación
entre las instituciones; de programar el desarrollo
de la infraestructura, y de promover una mayor efectivi-
dad de los mecanismos de decisión. Esta preocupa-
ción se advierte en el cambio de contenido de los
nuevos planes de salud, en la reformulación derivada
de la evaluación de los más antiguos y en las modifica-
ciones introducidas en los programas de capacitación,
con la incorporación sucesiva de nuevas disciplinas y
conocimientos relacionados con el desarrollo del pro-
ceso de planificación y su administración.

Programa Panamericano de Planificaci6n de la Salud

Paralelamente, la línea metodológica desarrollada
bajo los auspicios de la Organización fue revisada por
un grupo de trabajo de asesores en esa materia, reunido
en marzo de 1967. En dicha oportunidad se examinó
el estado del proceso de planificación de la salud en
las Américas y, después de realizar un análisis crítico,
el grupo recomendó algunos aspectos básicos para
mejorar y ampliar la metodología subrayando la necesi-
dad de perfeccionarla por medio de la investigación
sistemática. El análisis del período revela que, tanto
el campo de investigación metodológica y operativa,
como el de la salud-como fenómeno integrado en el
desarrollo económico y social-deberán recibir aten-
ción preferencial e inmediata. En este sentido debe
hacerse notar que, en cumplimiento de lo dispuesto
en la XVII Conferencia Sanitaria Panamericana (Reso-
lución XXI) y gracias al interés mostrado por los países
del Continente, se logró la asistencia del Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo, a fin de llevar
a la práctica el Programa Panamericano de Planifica-
ción de la Salud. Este Programa ha permitido consoli-
dar y ampliar las actividades de adiestramiento que
la Organización, con la colaboración del Instituto
Latinoamericano de Planificación Económica y Social,
venía realizando desde 1962.

El Programa tiene por objeto el desarrollo de re-
cursos humanos, la ejecución de un programa de investi-
gaciones y la difusión de conocimientos técnicos y
científicos. El establecimiento de dicho Programa
constituye en sí mismo una respuesta a la necesidad
de capacitación de personal y de investigación, acordes
con la situación del proceso de planificación de los
países. El esfuerzo realizado por los Gobiernos se
traduce en la existencia de 12 planes de salud con
cobertura nacional en distinto grado de ejecución. Ocho
de ellos han sido evaluados y reajustados periódica-
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mente. De estos 12 países, que se consideraron en
pleno proceso de planificación, cinco han alcanzado en
el presente período la etapa de consolidación en la
ejecución de sus planes al nivel operativo local. Otros
siete países se encuentran en la etapa preliminar del
proceso.

A través del programa de capacitación, los países
han logrado adiestrar unos 2,000 funcionarios. Además
226 especialistas en salud asistieron a los cursos interna-
cionales organizados mediante el Programa. Debe
hacerse notar que cinco países han sistematizado sus
programas de capacitación de personal en planificación
bajo la forma de cursos ordinarios a través de sus
escuelas de salud pública.

Proyecciones Cuadrienales

Con el propósito de atender a las recomendaciones
emanadas de los Cuerpos Directivos de la Organiza-
ción, se ha diseñado y puesto en práctica un procedi-
miento de planificación a largo plazo de las actividades
de colaboración con los países. El método se ha
denominado Proyecciones Cuadrienales de la OPS/
OMS, que permiten considerar dentro de un mismo
proceso los varios elementos que directa o indirecta-
mente inciden en la asistencia que se presta a los
Gobiernos de la Organización. Se basa en el estable-
cimiento de un marco común de referencia dentro del
cual se examinan los problemas sobresalientes de salud,
la política de salud en función del estado de desarrollo
económico y social, el establecimiento de metas y
prioridades, y la definición de sectores en los cuales
se requiere la colaboración de la OPS/OMS para
atender dichas prioridades y alcanzar las metas fijadas.

El procedimiento sugerido recibió la aprobación de
la XIX Reunión del Consejo Directivo (Resolución
XXVII) y ha comenzado a ser adoptado por los países.
Mediante este método, que permite una programación
conjunta por parte de los países, se espera tener en
1970 una primera aproximación del programa de
colaboración con los Gobiernos, así como del presu-
puesto para un período de cuatro años contados a
partir de 1972. El perfeccionamiento del método
permitirá establecer un proceso permanente y más
dinámico.

En síntesis, hemos seguido fieles al criterio estable-
cido en la Carta de Punta del Este en la que los
Gobiernos acordaron que "la planificación es el instru-
mento para establecer prioridades de una manera
objetiva, aumentando el rendimiento de los recursos
disponibles, y que las inversiones se hagan con objetivos
medibles. Tanto en la Asamblea Mundial de la Salud
como en la Conferencia Sanitaria Panamericana y en
el Consejo Directivo de la OPS, dicho instrumento ha

quedado incorporado a la política en ejecución. Porque
la planificación es un medio y no un fin; es un proceso
y no una etapa final; es un cambio de acción y no
una estación de término. No importa el método que
se utilice para delinear un plan; lo esencial es la
decisión de formularlo y la realización de sus objeti-
vos", como afirmaran los Ministros de Salud en 1968.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS
ADMINISTRATIVOS

Nuestra Organización ha sido una de las primeras,
entre los organismos internacionales, en reconocer la
importancia que tiene la administración, y en incorporar
los servicios de asesoramiento y adiestramiento en esta
materia como parte integrante de su programa de
colaboración y asistencia a los Gobiernos. La cre-
ciente demanda de servicios de consultores en métodos
y procedimientos administrativos emana de la con-
ciencia que se tiene en las Américas acerca de la
posibilidad de utilizar de una manera más productiva
los recursos disponibles si se dispone de una organiza-
ción y administración más eficaces de los mismos.

Los servicios de asesoramiento prestados a los
Ministerios de Salud han demostrado que no sólo se
pueden realizar mejoras eficaces en los procedimientos
y obtener mejores resultados dentro del sistema admi-
nistrativo nacional en vigor, sino también que los
avances administrativos realizados en un Ministerio
pueden complementar, e incluso estimular, una reforma
administrativa nacional.

La cooperación que presta la Organización con el fin
de promover mejoras en la administración en general
y en los servicios administrativos en particular, se
extiende a:

a) La promoción y el asesoramiento en materia
de administración como una parte integrante de la
totalidad de las actividades que integran la planificación
en el sector salud.

b) El fomento y la asesoría sobre la aplicación de
sistemas, incluidos la mejor estructura orgánica y los
procedimientos para asegurar una utilización eficaz de
los recursos en servicios dinámicos de salud.

c) La promoción y asesoramiento en materia de
adiestramiento de personal administrativo de servicios
de salud a todos los niveles.

En 24 países se han proporcionado servicios de ase-
soramiento y becas en administración a Ministerios de
Salud y a programas especiales, tales como de la
erradicación de la malaria y abastecimiento de agua, y
se han organizado seminarios y cursos.

Dentro de este capítulo merece mencionarse la
labor de automatización y mecanización que se ha
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llevado a cabo en la Organización. En ella existía
una unidad de elaboración de datos cuyas actividades
se ampliaron en el cuadrienio tanto en el campo admi-
nistrativo como médico, y en 1969 se estableció una
Sección de Ciencia de las Computadoras en el Departa-
mento de Estadísticas de Salud.

La computación electrónica, que permite el alma-
cenamiento y elaboración de datos en gran escala, se
ha aplicado a partir de 1967 en el servicio de contabili-
dad y en asociación con la Unión Panamericana se
adoptó el sistema IBM 360-30 que ha permitido la
implantación de nuevos métodos a los que no se había
recurrido antes por razón de su elevado costo. A fines
de 1969 se inició la estandarización de datos para la
computadora, de manera que sea posible el intercambio
de información entre la OMS y la OPS.

Asimismo se han modernizado los métodos y pro-
cedimientos de impresión y de distribución de las publi-
caciones de la Organización. En 1969 se adquirieron
una máquina de rotular Cheshire, dos máquinas "off-
set" y un colector. Además están en uso dos máquinas
Xerox 3601 y 3603 que facilitan el trabajo de copia
de los departamentos.

La modernización de los medios de reproducción y
distribución es una necesidad impuesta por nuestra
época que permite, por otra parte, desarrollar un mayor
volumen de trabajo a costos razonables.

LEGISLACION DE SALUD

Las funciones de asesoramiento a los Gobiernos en
la revisión y modernización de la legislación de salud
se ampliaron y extendieron al estudio de las relaciones
entre salud y derecho, en cumplimiento de la Resolu-
ción XXIII de la XVII Reunión del Consejo Directivo.

Grupo de expertos

Con el fin de definir los aspectos técnicos, prácticos
y financieros de dichas relaciones, se reunió un grupo
de estudio en abril de 1968. El informe de este grupo
señala el alcance de las relaciones entre salud y derecho
en los ámbitos nacional, regional e internacional, y
examina aspectos tales como alimentación, abasteci-
miento de agua, productos farmacéuticos, higiene
industrial y otros. Se ocupa también dicho informe
de asuntos relativos a educación, administración
pública, cooperación internacional, integración econó-
mica y establecimiento de una legislación comunitaria,
con especial mención de los planes generales de desa-
rrollo para la integración de zonas fronterizas o la
explotación conjunta de recursos regionales. La 59a
Reunión del Comité Ejecutivo recomendó al Consejo
Directivo que aprobara el informe preliminar del
Director, que se basaba en el preparado por el grupo
de expertos, y que se presentara un estudio del problema
a la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana. Por su
parte la Reunión Especial de Ministros dedicó un
capítulo especial en su Informe Final a la legislación de
salud y recomendó su revisión para ponerla de acuerdo
con los adelantos científicos y los requerimientos del
desarrollo económico y social. También destacaron
los Ministros la conveniencia de establecer cierto grado
de uniformidad en las legislaciones nacionales de salud
o de dar a las mismas suficiente flexibilidad a fin de
facilitar la cooperación internacional. Asimismo, los
Ministros reiteraron la urgencia de que la Organización
realizara un profundo estudio del Código Sanitario
Panamericano.

Estudio sobre legislación de salud

Además, se ha llevado a cabo un estudio de legisla-
ción cuya primera etapa incorporó la información
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disponible de 1948 a 1966 de 20 países latinoameri-
canos: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa
Rica, Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Haití, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, Para-
guay, Perú, República Dominicana, Uruguay y Vene-
zuela. Dichos países disponen de sistemas legales
comparables y, en general, tienen origen común. Tres
fueron los sectores que se definieron para orientar el
estudio: las constituciones, la legislación especial y los
códigos penales. Se estudiaron las constituciones a fin
de identificar los aspectos pertinentes a la salud. Se
analizó la legislación especial de salud, incluidos los
códigos sanitarios. Finalmente se examinaron los
códigos penales, sobre todo en los capítulos relaciona-
dos con el tema. La segunda etapa del estudio com-
prende un análisis de las características similares que
presenta la legislación de salud en países de habla
inglesa, que se espera termine en 1970.

C6digo Sanitario Panamericano

En relación a este instrumento legal suscrito en Cuba
en 1924, y al Protocolo adicional de octubre de 1927
y el Protocolo anexo de septiembre de 1952, se ha
señalado, en términos generales, que no responde a la
actual situación del Hemisferio Occidental en materia
de salud. Por otra parte, debe mencionarse que los
nuevos Estados Miembros de la Organización, Barba-
dos, Guyana, Jamaica, Trinidad y Tabago, no son
parte de este tratado internacional que fue concertado
entre las 21 Repúblicas americanas que lo firmaron y
ratificaron. Hay que tener en cuenta, sin embargo, que
los Gobiernos de los países mencionados en el párrafo
anterior se comprometieron a cumplir las disposiciones
de dicho Código en sus respectivos territorios. Una
vez terminado el estudio comparado de la legislación
de salud en los países de América, dispuesto por la
Resolución XXVIII de la XIX Reunión del Consejo
Directivo, se procederá a analizar el Código Sanitario
Panamericano a la luz de los adelantos científicos y
tecnológicos, de los problemas prevalentes y de las
proyecciones del desarrollo económico y social. Se ha
preparado un anteproyecto de estudio, el cual será
sometido a la consideración de la Conferencia, a fin de
determinar la conveniencia de modificar dicho Código,
o reemplazarlo por un instrumento dinámico y flexible
que permita la actualización periódica de sus varios
elementos y que esté en consonancia con las disposi-
ciones legales de cada país.

Transporte internacional de cadáveres

En cuanto a las medidas encaminadas a la aplica-
ción nacional de las normas relativas al transporte

internacional de cadáveres, aprobadas por la XVII Con-
ferencia Sanitaria Panamericana (Resolución XXIX),
debe mencionarse que la V Reunión de la Comisión
Técnica de Eliminación de Obstáculos al Turismo
(Managua, Nicaragua, 18-21 de julio de 1967) re-
comendó su aprobación y aplicación. Las han puesto
en práctica o han modificado su reglamentación na-
cional en razón de ellas, Argentina, Barbados, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Guatemala, México, Nicaragua
y República Dominicana. Las normas se aplican sin
que hayan sido objeto de una disposición legislativa o
reglamentación especial en Guyana, Antigua, Domi-
nica, Granada, Islas Vírgenes (Reino Unido), Mont-
serrat, San Cristóbal, Nieves y Anguila, San Vicente y
Santa Lucía. En Belice, Jamaica, Trinidad y Tabago y
Venezuela, están pendientes de que se dicten las co-
rrespondientes disposiciones legales para que entren en
vigor. Ha sido esta la primera vez que la Organización
ha tratado de establecer normas jurídicas, a través de
la Conferencia, en relación a un problema de salud,
dejando, sin embargo, en plena libertad a los Gobier-
nos de incorporarlas o no a sus propios sistemas
legislativos.

Actividades futuras

El desarrollo que esta nueva actividad y los
múltiples y variados aspectos jurídicos que plantea
la integración económica y el futuro Mercado Común
Latinoamericano, han hecho resaltar, como señalaron
los Ministros de Salud en 1968, la falta de una legis-
lación de salud interamericana armónica y uniforme.
En esa dirección habrán de orientarse las actividades
futuras de nuestra Organización.

EVALUACION

La labor de la Organización en este campo se ha
regido por las normas establecidas por los Cuerpos
Directivos y las instrucciones contenidas en el Manual
de la OMS.

El Consejo Directivo, en su XV Reunión (1964),
dispuso, en la Resolución XIII, lo siguiente:

Encomendar al Director que prosiga la labor de
evaluación del programa de la Organización, que la haga
extensiva a todos los proyectos de los diversos países en los
que coopere la Organización, y que examine continuamente
las actividades de los proyectos en todas las etapas de su
desarrollo.

En su XIX Reunión, el Consejo Directivo, después
de examinar un informe sobre el proceso de evaluación,
aprobó la Resolución XXVI, que reitera la resolución
anterior e invita al personal nacional a participar en el
proceso de evaluación de programas y proyectos.
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En el Manual de la OMS figura una versión revisada
de los principios de la evaluación de proyectos, con
fecha 15 de junio de 1967. Requiere, entre otras con-
diciones, una valoración cuantitativa y cualitativa de
cada proyecto en relación con sus objetivos y la deter-
minación de la medida en que los diversos programas
de la Organización se desarrollan de acuerdo con las
necesidades y normas establecidas. El Manual se con-
centra especialmente en la descripción del impacto de
cada proyecto en el aspecto concreto a que está desti-
nado, en la salud pública en general y en la esfera
socioeconómica.

Con estos propósitos se estableció en la Sede, a fines
de 1967, el Departamento de Evaluación. Se acordó
como primera medida fijar la atención en la medición
de la "eficacia" de los proyectos, es decir, determinar
hasta qué punto se han alcanzado los objetivos previa-
mente establecidos. En abril de 1968 se preparó un
documento de trabajo sobre evaluación en el que se
exponía en detalle el procedimiento propuesto. Des-
pués de un examen detenido de este con el personal de
campo y de la Sede, se elaboraron las instrucciones
generales para la evaluación de proyectos en julio de
1968. Según estas, se examinarán todos los proyectos
en marcha y se preparará un documento básico en el
que figurará una descripción del problema que originó
el proyecto y de la situación que sirvió de punto de
partida, sus objetivos claramente definidos en función
de tiempo y cobertura, las actividades significativas y
los índices apropiados. Para complementar el docu-
mento básico, el personal encargado de cada proyecto
deberá formular las metas anuales al principio de cada
año e informar al respecto, llevar un registro de las
actividades realizadas y preparar unas hojas de evalua-
ción a fin de año en la forma especificada.

Durante el cuadrienio, las cuatro principales carac-
terísticas de la labor de la Organización en este campo
han sido las siguientes: 1) un vigoroso esfuerzo en-
caminado a aplicar el procedimiento de evaluación a
todos los proyectos; 2) la utilización de los resultados
de la evaluación; 3) la incorporación del procedimiento
de evaluación en la proyección cuadrienal de las acti-
vidades cooperativas de la Organización, y 4) la orien-
tación intensiva del personal en todos los aspectos de
la labor.

En 1968 y 1969 se celebró una serie de reuniones
con el personal-en la Sede, Oficinas de Zona y países
-para difundir el empleo del procedimiento de eva-
luación como instrumento de trabajo en todos los ni-
veles de funcionamiento, seleccionar criterios técnicos
apropiados para la evaluación de proyectos en las di-
versas especialidades de la labor y preparar modelos
de documentos básicos.

En 1969, con la incorporación del procedimiento de
evaluación en la preparación de la proyección cua-
drienal, quedó firmemente establecida la evaluación de
proyectos como un proceso continuo, indispensable
para determinar la extensión o terminación de proyec-
tos y decidir los cambios que deben introducirse en el
programa y presupuesto. Así se aplicó este aspecto de
la política previsto en la Resolución XXVI de la XIX
Reunión del Consejo Directivo.

Los criterios adoptados para calificar los documentos
de evaluación que se reciben en la Sede fueron los
siguientes:

1. Si se definió en forma debida la situación que
sirvió de punto de partida.

2. Si se estableció claramente la interrelación entre
los diversos factores (problema, propósito, objetivos,
actividades).

3. Si se definieron claramente los objetivos.
4. Si los índices seleccionados eran adecuados.
5. Si las metas anuales eran apropiadas en relación

con la duración del proyecto y sus objetivos.
6. Si, en general, los documentos se prepararon en

forma que permitiera medir fácilmente la consecución
de los objetivos.

7. Si se describía suficientemente el impacto del
proyecto en el aspecto a que iba destinado, en la salud
pública y, si era procedente, en la esfera socioeconó-
mica.

8. La impresión general que ofrecían los documen-
tos acerca de la medida en que se aplicaba el procedi-
miento de evaluación.

A fines del cuadrienio, se había avanzado considera-
blemente hacia la meta de convertir la evaluación en
un instrumento indispensable en la operación de los
proyectos en los que la Organización coopera con los
Gobiernos. En efecto, en 1969 el 81% de los 452
proyectos en marcha en los países aplicaban el proce-
dimiento en comparación con el 65% observado en el
año anterior. Asimismo, el porcentaje de los proyectos
en que se aplicaba debidamente el procedimiento era
del 64%, en comparación con el 43% en el año ante-
rior. El personal encargado de los proyectos en los
países recibió, sin excepción, comentarios formulados
por la Sede sobre los documentos de evaluación. Los
consultores regionales y zonales, en sus visitas a los
países, dedicaron particular atención al estado y empleo
de esos documentos.

En las reuniones del personal celebradas en la Sede
y fuera de ella se examinaron los resultados de la
labor en toda la Región. Las normas existentes para la
planificación de programas de la OPS/OMS tenían
que ser objeto de revisión por los asesores técnicos de
la Sede, a fin de ofrecer al personal de campo una
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orientación más clara acerca de los elementos técnicos
que integran la evaluación de proyectos. Se va a esta-
blecer un procedimiento de evaluación de programas
(distinto del de los proyectos) a nivel nacional y re-
gional y a preparar un glosario de términos empleados
en la evaluación. En el futuro, los consultores a corto
plazo recibirán instrucciones concretas sobre'el aspecto
de evaluación en la labor que se les encomiende. De
conformidad con la Resolución XXVI del Consejo
Directivo se estimulará aún más la participación del
personal nacional en el proceso de evaluación; esta

participación se incorporará en un capítulo aparte en
todos los futuros acuerdos sobre proyectos. Las
instrucciones existentes sobre evaluación, informes y
acuerdos se consolidarán en un solo documento. La
Organización mantendrá un constante enlace con otros
organismos interesados en la evaluación de las activi-
dades de salud. El Informe Anual del Director reflejará
de manera más concreta, en el futuro, el proceso de
medición de la eficacia de los proyectos que los Go-
biernos llevan a cabo en colaboración con la Organi-
zación.

CONTROL O ERRADICACION DE ENFERMEDADES

FIEBRE AMARILLA

En el período de 1966-1969, al igual que en el
cuadrienio anterior, no se notificó ningún caso de fiebre
amarilla urbana. Por el contrario, se registraron 411
casos humanos de fiebre amarilla selvática en Argen-
tina, Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guyana,
Perú, Surinam y Venezuela.

El virus de la fiebre amarilla ha estado siempre ac-
tivo en la región enzoótica de Sudamérica, que se
extiende a las cuencas de los Ríos Amazonas, Mag-
dalena y Orinoco. Después de la ola epizoótica de
1964 y 1965, que produjo varios casos humanos de
la forma selvática de la enfermedad en la parte meri-
dional de la región central del Brasil, el virus ha apa-
recido más hacia el sur en 1966, produciendo varios
otros casos humanos en el territorio del Estado de
Paraná, Santa Catarina y Rio Grande do Sul en el
Brasil, y en las Provincias de Misiones y Corrientes
en Argentina. El virus ha alcanzado el paralelo 30 °

sur.
En el cuadro 16 y la figura 10 aparece la distribución

y localización de casos notificados de 1966-1969.

CUADRO 16. CASOS NOTIFICADOS DE FIEBRE AMARILLA SEL-
VATICA EN LAS AMERICAS, 1966-1969.

PAIS 1966 1967 1968 1969 TOTAL

Argentina 51 1 - - 52
Bolivia 69 - 27 8 104
Brasil 167 2 2 4 175
Colombia 3 5 11 7 26
Ecuador - 1 - - 1
Guyana - - 1 - 1
Perú 9 3 5 28 45
Venezuela 5 - - - 5
Surinam - - 1 1 2

Total 304 12 47 48 411

En Bolivia casi todos los casos ocurrieron en el
centro del país y al occidente de los Andes, en las
cuencas de los ríos tributarios del Amazonas. Hubo
un caso en 1966 en el extremo sur de la nación, en la
Provincia del Gran Chaco, Departamento de Tarija,
en la frontera argentina.

Los casos notificados de Colombia y Perú se han
producido en las mismas regiones en que se presen-
taron en el cuadrienio anterior. El Ecuador, que desde
hacía algunos años no había notificado ningún caso,
registró uno en la Provincia de Napo en la cuenca
amazónica. Los casos de Venezuela han ocurrido en la
región oriental en el valle del Orinoco.

A fines de 1968, la Organización prorrogó hasta el
31 de diciembre de 1971 su convenio con el Ministerio
de Salud del Brasil, en virtud del cual aporta una con-
tribución anual de 10,000 dólares al Instituto Oswaldo
Cruz, y se mantuvo en vigor el acuerdo con el Minis-
terio de Salud Pública de Colombia sobre ejecución de
programas y actividades relacionadas con la epidemio-
logía y el control de la fiebre amarilla que regula la
colaboración de la OPS/OMS con el Instituto Nacional
de Salud. Ambos institutos producen y distribuyen
vacuna 17D y proporcionan servicios gratuitos de
diagnóstico a todos los países de América.

AEDES AEGYPTI

La erradicación del Aedes aegypti ha tenido avances
y retrocesos en estos últimos años. Al iniciarse el
período el problema del A. aegypti seguía planteado
en el extremo norte de América del Sur, en los Estados
Unidos de América y en el área del Caribe. En esa
misma época resultaron reinfestados Argentina, Guate-
mala, México, Brasil, Honduras y Panamá. Las rein-
festaciones de los tres primeros países fueron rápida-
mente eliminadas, pero no así las de los tres restantes,
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Fig. 10. Casos notificados de fiebre amarilla selvática, por divisiones administrativas de cada país, 1966 y 1967-1969.

a pesar de haberse procedido a reorganizar activa-
mente campañas de erradicación. Sigue en pie la cues-
tión de la erradicación del A. aegypti en las islas del
Caribe. Se ha intensificado la campaña en Barbados,
Guyana y Surinam y se han realizado preparativos para
iniciarla en Antigua, Granada, Islas Caimán y Mont-
serrat; también se han llevado a cabo estudios para
la organización del programa en las Antillas Neerlan-
desas, Jamaica y San Vicente, y se han iniciado cam-
pañas en Guadalupe, Guayana Francesa y Martinica.
En 1969 se interrumpió la campaña en los Estados
Unidos de América, Puerto Rico y las Islas Vírgenes
(EUA). Estos retrocesos resultan valiosos por cuanto
nos obligan a todos a interesarnos de nuevo en el
problema de la erradicación del Aedes aegypti, que en
muchas ocasiones no se ha considerado en toda su
gravedad y trascendencia para la salud del Continente.

Se recibió de los Cuerpos Directivos toda la autori-
dad necesaria para secundar de una manera efectiva
los programas de erradicación del A. aegypti. La
validez del certificado de erradicación no se extiende
a más de tres años y las visitas, que en realidad re-
presentan una verdadera inspección, están autorizadas.
La Resolución XVIII de la XVII Reunión del Consejo
cubre, desde un punto de vista administrativo, las exi-
gencias de un programa continental de erradicación.
Sirvieron de base a esta resolución los informes de la
Conferencia sobre la Erradicación del Aedes aegypti
en las Américas, del Grupo de Trabajo sobre el mismo
tema y del Grupo de Trabajo sobre Colonias de Aedes

aegypti en Laboratorios, aprobados en las reuniones
que se celebraron en la Sede en 1967 bajos los auspi-
cios de la Organización.

Actividades

Entre ellas mencionaremos las siguientes:

1. La cooperación técnica para el desarrollo, adies-
tramiento de personal y evaluación de la campaña en
Barbados, Colombia, Cuba, Surinam, Santa Lucía y
Venezuela.

2. La revisión de las actividades de vigilancia en
Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Ecuador, Guatemala,
Honduras, Perú y la zona del Canal.

3. La colaboración en la organización de activi-
dades de vigilancia en Costa Rica, Nicaragua y
Panamá.

4. La ayuda a los Gobiernos de Argentina, Guate-
mala, Honduras y Panamá para establecer las opera-
ciones de ataque con el fin de eliminar los focos de
reinfestación descubiertos.

5. La asistencia técnica a Antigua, Antillas Neer-
landesas, Granada, Guadalupe, Islas Caimán, Jamaica,
Martinica y Montserrat, para la organización de sus
respectivas campañas.

6. La cooperación con la comisión especial que
llevó a cabo una extensa evaluación del programa en
los Estados Unidos de América, Puerto Rico y las
Islas Vírgenes (EUA); también en los estudios para
establecer un sistema de coordinación de las activi-
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dades de vigilancia en la zona fronteriza mexicano-
estadounidense.

7. La asistencia a la realización, en septiembre de
1969 en El Paso, Texas, de una reunión de técnicos
de los Estados Unidos de América y de México, para
el análisis y discusión de varios aspectos relacionados
con el problema de las reinfestaciones de México en la
zona de la frontera con los E.U.A.

8. La cooperación de la Unidad Experimental de
Insecticidas que funciona en Jamaica, con el Gobierno
de ese país y la Universidad de las Indias Occidentales,
con el fin de proseguir los trabajos de evaluación sobre
el terreno de nuevos insecticidas y de determinar la
susceptibilidad del A. aegypti a los insecticidas en
algunos países y territorios.

9. La visita especial hecha al programa del Brasil
para observar la organización y ejecución de las acti-
vidades de ataque reiniciadas en el foco de reinfestación
en la parte norte del país.

Los resultados obtenidos pueden apreciarse si se
comparan los mapas en la figura 11, que presentan la
situación del programa en cada país y territorio del
Continente a fines de 1965 y de 1969, respectivamente.
El grupo de expertos, después de reconocer que el
programa continental no contaba con los medios in-
dispensables para asegurar la erradicación, estableció
algunos criterios y condiciones indispensables para
conseguirlo, que se resumen en dotarlo de presupuesto
suficiente, organización adecuada, autonomía adminis-

trativa, y autoridad que permita erradicar el vector
sin demora.

En la Reunión Especial de Ministros de Salud
(1968) se efectuó un análisis preciso de la situación
del programa de erradicación del A. aegypti y se reco-
mendó que nuestra Organización, con la más alta
prioridad, asuma la dirección de la campaña de erra-
dicación. Reflejan, a nuestro juicio, la realidad estas
palabras de los Ministros: "Actualmente no existe
ningún obstáculo técnico que impida la erradicación
del A. aegypti en las Américas; las causas que están
impidiendo el desarrollo satisfactorio de las campañas
son de orden administrativo y financiero. La elimina-
ción de esas causas depende de que los Gobiernos
concedan a la erradicación del vector la prioridad que
el problema merece".

MALARIA

La erradicación de la malaria ha constituido, desde
que la XIV Conferencia Sanitaria Panamericana en
1954 proclamó su urgencia y posibilidad, uno de los
programas de más alta prioridad en las Américas. Esta
situación se mantuvo en el período de 1966-1969,
durante el cual los Ministros de Salud reunidos en
Buenos Aires insistieron en la necesidad de que se
intensificaran los esfuerzos nacionales con el fin de
acelerar la erradicación. Por su parte, la XIX Reunión
del Consejo Directivo señaló a los Gobiernos (Reso-
lución XVII) la importancia del programa de erradi-
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Fig. II. Estado de la campaña de erradicación del Aedes aegyptien las Américas, diciembre de 1965 y diciembre de 1969.
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originalmente maláricas en las Américas, según fases del pro-
grama, 1959-1969.

cación de la malaria como parte del sector salud, en
el plan general de desarrollo económico nacional.

La evolución seguida en 1959-1969 (fig. 12) refleja
un continuo y persistente avance del programa de erra-
dicación en las Américas. En 1969, de los 491,483,000
habitantes de las Américas, 176,325,000 (35.9%)
residían en áreas originalmente maláricas. De esta
última cifra 119,744,000 (67.9%) vivían en locali-
dades en las fases de mantenimiento y consolidación.
Siguen en fase de ataque, y por lo tanto expuestas a
la enfermedad, 56,375,000 personas (32.0%), y
206,000 (0.1%) continúan sin protección.

Si se considera el Continente por regiones (cuadro
17) nos encontramos con que en toda Norteamérica
se ha erradicado la malaria, en Mesoamérica el 53.4%
de la población de la zona originalmente malárica se
encuentra liberado de la endemia y el resto está pro-
tegido por medidas de ataque. En Sudamérica el
52.8% de la población de la región malárica original

vive en zonas que están en fase de consolidación o
mantenimiento y el resto, con la excepción mencionada,
habita en lugares en fase de ataque.

Avances realizados

Los cambios ocurridos son positivos si se toma en
cuenta todo el Hemisferio (cuadro 18), pero aún son
más notorios si solamente se refieren a los programas
que no habían erradicado su malaria antes de 1955
(cuadro 19). Durante el cuadrienio 10,800,000 per-
sonas fueron prácticamente liberadas del riesgo de
infección cuando el área de su residencia pasó de la
fase de ataque a la de consolidación; otras áreas, donde
viven más de 2,000,000, pasaron de la fase de consoli-
dación a la de mantenimiento, y se logró atender con
medidas antimaláricas toda la zona en fase de ataque,
salvo 47,000 km2 donde residen 206,000 habitantes,
debido a que, por razones sociales, no se pudo traba-
jar en los lugares afectados.

La incidencia de la enfermedad se ha reducido in-
cluso en las más difíciles situaciones y sus efectos se
han contrarrestado. Según una estimación efectuada
para 1969, al aplicar la incidencia que presentaba antes
de iniciarse las labores de erradicación, se hubieran
producido unos 22 millones de casos con 220,000
defunciones, mientras que, debido a las actividades de
erradicación, el número de casos encontrados para ese
año fue de 323,314, aunque se estima que se produ-
jeron alrededor de 1,200,000 casos con unas 3,000
muertes. Además, hay que considerar la reducción o
eliminación de la mortalidad y morbilidad por otras
enfermedades transmitidas por artrópodos susceptibles
a las medidas aplicadas contra la malaria.

Asimismo, las campañas contra la malaria han in-
fluido en los servicios básicos de salud porque "con
su penetración hasta las más alejadas zonas, cambiaron

CUADRO 17. ESTADO DE LA ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS, POR REGION, 1969.

(Población en miles)

POBLACION DE AREAS ORIGINALMENTE MALARICAS

ERRADICACION PASE PREPARATORIA

REGION POBLACION ANUNCIADA FASE DE FASE DE O PROGRAMA

TOTAL TOTAL (FASE DE CONSOLIDACION ATAQUE NO INICIADO
MANTENIMIENTO)

POBLACION /a POBLACION %b POBLACION %b POBLACION %b POBLACION %b

Norteamérica 221,895 55,692 25.1 55,692 100.0 - - - - - -

Mesoamérica 86,657 50,220 58.0 5,907 11.8 20,899 41.6 23,414 46.6
América del Sur 182,931 70,413 38.5 11,158 15.8 26,088 37.0 32,961 46.8 206 0.3

Total 491,483 176,325 35.9 72,757 41.3 46,987 26.6 56,375 32.0 206 0.1

a Porcentaje del total de la población.
b Porcentaje de la población de áreas originalmente maláricas.
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CUADRO 18. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE LAS AMERICAS POR FASE DEL PRO-
GRAMA, 1966-1969.

POBLACION DE LAS AREAS ORIGINALMENTE MALARICAS (EN MILES)
POBLACION

AÑO TOTAL TOTAL MANTENI- CONSOLI- ATAQUE PREPARA-
MIENTO DACION TORTA

1966 463,649 166,469 69,760 36,128 43,369 17,212
1967 474,868 169,901 70,720 41,581 44,766 12,834
1968 484,664 174,704 72,441 45,812 56,234 217
1969 491,483 176,325 72,757 46,987 56,375 206

la orientación urbana que tenían estos servicios en
muchos países y han allanado el camino para que
atiendan a toda la población", según declaró el Director
General de la OMS a la 22 a Asamblea Mundial de
la Salud.

El Gobierno de los Estados Unidos de América so-
licitó la certificación como país donde ha sido erradi-
cada la malaria, que incluye Puerto Rico y las Islas
Vírgenes (EUA), para lo cual se elaboró el informe
correspondiente y se transmitió a la OMS para su
consideración.

Nuevas actividades

En 1967 se inició en Centro América un plan
trienal coordinado que ha disminuido la incidencia,
de 142,257 casos en 1967 a 88,046 en 1969, pero
se ha alcanzado un nivel a partir del cual sólo Costa
Rica tiene probabilidad de seguir progresando con las
medidas actuales de ataque. En Panamá el plan trienal
sólo tiene seis meses de aplicación. México aprobó un
nuevo plan sexenal de operaciones pero aún no ha
iniciado su ejecución. Todas las islas del Caribe están
en fase de mantenimiento o consolidación excepto
Haití y una pequeña parte de la República Dominicana.

En Sudamérica el hecho más saliente ha sido el paso
a la fase de ataque de las zonas en fase preparatoria
de Argentina, Brasil, Colombia y Paraguay. En los
dos primeros países y en Guyana y Surinam hubo
además un aumento de la población en fases de man-
tenimiento y consolidación. Se reiniciaron las activi-

CUADRO 19. DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR FASE DEL
PROGRAMA EN LOS PAISES CON PROGRAMAS ACTIVOS DESPUES
DE 1955 Y PORCENTAJE DE CAMBIO DURANTE EL PERIODO
1966-1969.

POBLACION (EN MILES) PORCENTAJE
FASE DE

1966 1969 CAMBIo

Erradicación anunciada o
registrada 12,834 14,154 +10.3

Fase de consolidación 36,128 46,987 +30.1
Fase de ataque 43,369 56,375 +30.0
Fase preparatoria o

todavía no iniciada 17,212 206 -98.8

dades de erradicación en el Ecuador; hubo una ligera
mejoría de la situación en el Perú, y Venezuela se
mantuvo sin cambios de importancia. En Bolivia y
Colombia hubo necesidad de restablecer las medidas
de ataque en algunas áreas en fase de consolidación.

Entre las actividades principales (cuadro 20) cabe
destacar los rociamientos intradomiciliarios con insec-
ticidas; la distribución masiva de medicamentos; la
búsqueda de casos a base de muestras de sangre; el
adiestramiento del personal de malaria en actividades
de salud polivalentes en áreas en las últimas fases de
la campaña, y varias investigaciones encaminadas a
determinar las causas de persistencia de la transmisión
y el hallazgo de métodos eficaces para interrumpirla.

Dificultades de ejecución

Entre las dificultades que han retrasado el progreso
de los programas se destacan los problemas financieros
y operativos, que en muchas ocasiones derivan de los
administrativos, y los factores técnicos en relación con
el parásito, el vector y el hombre.

Hay cepas parasitarias que persisten en el organismo
humano más de los tres años estimados. Existen cepas
de P. falciparum en el Brasil, Colombia y Venezuela

Aio

Fig. 13. Defunciones por malaria por 100,000 habitantes en dos
regiones de las Américas 1955-1967.
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CUADRO 20. ACTIVIDADES PRINCIPALES LLEVADAS A CABO POR LOS PROGRAMAS DE
ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS, 1966-1969.

CONCEPTO 1966 1967 1968 1969

Rociamientos de casas 12,682,173 12,937,746 14,178,391 14,264,304
Población protegida con

rociamientos 48,790,897 50,938,011 56,935,843 52,410,465
Población cubierta con

tratamiento colectivo 1,355,964 1,284,297 2,018,871 1,151,912
Muestras de sangre examinadas 11,731,451 11,609,226 12,522,696 12,161,178
Muestras de sangre positivas 333,245 369,341 282,773 323,314

tolerantes a las dosis usuales de cloroquina, y es posible
que se produzca alguna infección humana con parásito
procedente de monos. Sin embargo, no se cree que
los problemas inherentes al parásito puedan dificultar
seriamente la erradicación.

Los factores entomológicos son los más frecuentes
como causa de persistencia de la transmisión. El más
espectacular es la resistencia fisiológica del vector al
insecticida, que afecta a parte de Centro América y
México, pero el más importante por su extensión es
el comportamiento del vector que elude el contacto
con el insecticida rociado sobre las paredes de las
viviendas.

El hombre con su ecología y sus hábitos crea difi-
cultades que a veces no son de fácil solución (vivien-
das incompletas para la protección con insecticidas,
nomadismo, existencia de colectividades en zonas de
difícil acceso, y oposición a la ejecución de las medidas
de erradicación, entre otras).

Problemas y posibles soluciones

Las investigaciones organizadas y coordinadas por la
OPS/OMS han ido dirigidas al conocimiento de los
problemas existentes y a la búsqueda de medios para
resolverlos. Entre ellos se destacan: a) la evaluación
de los insecticidas OMS-29, OMS-33, OMS-716 y
OMS-708 en El Salvador, de los cuales sólo el OMS-33
pasó con éxito un ensayo sobre el terreno a gran escala;
b) la evaluación de la eficacia del BHC en áreas de
alta irritabilidad al DDT en México; c) los estudios
sobre la eficacia de una asociación de cloroquina, piri-
metamina y primaquina como cura radical de P. vivax
en Colombia; d) los estudios sobre resistencia de P.
falciparum a las cuatro aminoquinolinas y de la res-
puesta de cepas resistentes a otras drogas o combina-
ciones de drogas, en Brasil; e) el ensayo sobre el terreno
de una preparación líquida de amodiaquina-primaquina,
como tratamiento colectivo, en Honduras; f) otro en-
sayo de igual clase de un medicamento inyectable de
acción prolongada en Guatemala; g) la cooperación
con el Laboratorio Conmemorativo Gorgas en la in-

vestigación de la eficacia de la combinación pirimeta-
mina-primaquina como tratamiento colectivo, en
Panamá; h) los estudios entomológicos sobre conducta
de vectores, especialmente en Colombia, Brasil y El
Salvador; i) los estudios comparados sobre técnicas
parasitológicas y serológicas para diagnóstico de la
malaria en el Brasil; j) el estudio sobre el impacto eco-
nómico de la malaria en un área de reciente inclusión
en el programa de erradicación, en Paraguay; k) el
ensayo sobre el terreno de bombas de rociado modifica-
das en Nicaragua y El Salvador, y 1) la asistencia
prestada para el conocimiento de problemas adminis-
trativos y recomendaciones para su solución.

Inversiones

Todos los países de las Américas donde actualmente
existe la malaria tienen programas de erradicación y los
presupuestos nacionales destinados a este fin han ido
ascendiendo de 22 millones de dólares en 1959 a 47
millones de dólares en 1969 (fig. 14). Factor esencial
para el éxito de este programa es la asistencia inter-
nacional, que ascendió a 7.5 millones de dólares en
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Fig. 14. Gastos incurridos en la erradicación de la malaria,
1957-1969.
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1969. Dicha asistencia fue proporcionada por la OMS
mediante su presupuesto ordinario y la Cuenta Especial
para la Erradicación del Paludismo, que se mantiene de
aportes voluntarios; el Programa de Asistencia Técnica
de las Naciones Unidas; el UNICEF; la OPS, a través
de su presupuesto ordinario y del Fondo Especial para
la Erradicación de la Malaria, constituido de contribu-
ciones voluntarias, y la Agencia para el Desarrollo
Internacional con sus contribuciones y préstamos.

El presupuesto de la OPS se ha visto seriamente
afectado por el agotamiento de su Fondo Especial y de
la Cuenta Especial de la OMS, y a pesar de la con-
siderable reducción del número de puestos, se prevé un
déficit de más de 1,200,000 dólares para el próximo
cuadrienio. Las reducciones tienen un límite. La asis-
tencia internacional es un factor de compensación
esencial para un programa continental porque refuerza
los equipos nacionales y coordina los esfuerzos hacia un
objetivo común.

La nueva estrategia

El interés de la mayoría de los Gobiernos y los
avances logrados hicieron que la Asamblea Mundial de
la Salud, en 1969, reafirmara que "la completa erradi-
cación del paludismo en el mundo entero sigue siendo
un quehacer primordial de los organismos nacionales de
salud pública", pero como "factores socio-económicos,
financieros, administrativos y operativos" han impedido
progresar como era de esperar, la Asamblea indicó la
necesidad de revisar localmente la situación y de adaptar
la estrategia de cada país a las condiciones epidemioló-
gicas, económicas y sociales y a la organización sani-
taria existente.

De los 22 países o territorios con programas de erra-
dicación en las Américas, las perspectivas de lograrla
en plazo breve son buenas para cinco de ellos, en otros
10 el progreso ha sido lento, pero las posibilidades son
todavía buenas si logran introducir modificaciones en
los planes de operaciones y en su ejecución, y en los
siete restantes el avance se ha visto obstaculizado por
serios problemas administrativos y técnicos.

Nuestro Comité Asesor sobre Erradicación de la
Malaria consideró en 1969 la probable evolución de
las áreas originalmente maláricas de los 22 programas
activos, que afectan a una población de 113 millones de
habitantes. En términos de población, se estimó que el
59% tiene buenas perspectivas de erradicación, en el
13% los progresos dependen de la solución de proble-
mas financieros, en el 17% se presentan problemas
técnicos y operativos que retardan el avance y en el
11% existen serios problemas técnicos que requieren
la sustitución de las actuales medidas de ataque.

Se ha iniciado, conjuntamente con otros organismos

Un miembro del equipo obtiene muestras de sangre de niños
encontrados en el camino durante una encuesta para evaluar el
progreso de la campaña de erradicación de la malaria en el
Paraguay.

internacionales, la revisión de los programas, con el fin
de aplicar la estrategia preconizada por la Resolución
WHA22.39 de la 22a Asamblea Mundial de la Salud.
Se analizan todos los programas para determinar la
factibilidad de la erradicación en todo o en parte del
país, de acuerdo con las decisiones y propósitos de los
Gobiernos interesados, los recursos existentes y la posi-
bilidad de aplicar las medidas necesarias. En las áreas
donde se considere factible se deberán intensificar los
esfuerzos para lograrla de conformidad con lo recomen-
dado por los Cuerpos Directivos de la OPS y en las
zonas donde no sea posible la erradicación en un plazo
razonable con los recursos disponibles, se tratará de
mantener la incidencia de la enfermedad al nivel más
bajo posible, mientras se prosigue la investigación de
las diversas medidas aplicables hasta encontrar las que
sean suficientemente eficaces para lograr la erradica-
ción.

En esta campaña hemos llegado al "punto de lo
irreversible", pues de ser interrumpida se perdería gran
parte del territorio liberado de la malaria y con ello el
esfuerzo realizado y los fondos invertidos. Basta con
ver el estado de la erradicación de la malaria en las
Américas para convencerse de la necesidad de seguir
adelante en esta empresa.

VIRUELA

En el período de 1966-1969 se notificaron a la OPS/
OMS 19,856 casos de viruela frente a 24,305 en el
cuadrienio anterior. A pesar de su elocuencia, estas
cifras no expresan el importante cambio que se produjo
en los últimos cuatro años. La figura 15 presenta la
situación que existía en 1962-1965 cuando la viruela
se encontraba en todos los países de Sudamérica, ex-
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CASOS NOTIFICADOS DE VIRUELA EN LAS AMERICAS, POR
DIVISIONES ADMINISTRATIVAS PRINCIPALES DE CADA PAIS,

1962-1965

PAISES QUE NOTIFICARON CASOS DE
VIRUELA DURANTE

1966

BRASIL, UNICO PAIS CON VIRUELA
ENDEMICA EN

1969

NUMERO DE CASOS'

= NINGUNO m-E .9 =10-99 ¡100499 5500

-S.---"., .. ..... ---o.oS. Viruela en las Amérmpcas, 19621965, 1966 y 1ortado69.

Fig. i5. Viruela en las ,Américas, 1962-1965, 1966 y 1969.

cepto Chile, Guyana, Guayana Francesa y Surinam.
También muestra la situación en 1966, año en que sólo
cinco países presentaban viruela, y en 1969, cuando el
Brasil era el único país que continuaba teniendo viruela
endémica, además del Uruguay, cuya incidencia era
resultado de casos importados del Brasil.

El alto número de casos notificados (cuadro 21),
especialmente en lo que respecta al Brasil en 1969, es
debido a una mejor notificación e investigación derivada

del desarrollo de las actividades de vigilancia, investi-
gación e información.

CUADRO 21. CASOS NOTIFICADOS DE VIRUELA EN LAS AMERI-
CAS, 1966-1969.

PAIS 1966 1967 1968 1969 TOTAL

Argentina 21 23a - - 44'
Brasil 3,518 4,514 4,372 7,377 19,781
Colombia 8a - - - 8
Guayana Francesa - - 1 - 1
Paraguay 5 - - - 5
Perú 13 - - - 13
Uruguay - - 2 2a 4

Total 3,565 4,537 4,375 7,379 19,856

a Casos confirmados solamente.

Actividades

Las actividades desarrolladas se concentraron en dar
realidad a las decisiones de los Cuerpos Directivos de la
OPS y de la OMS. Estas eran las Resoluciones XXII y
XXXI de las XVII y XIX Reuniones del Consejo y en
especial la Resolución XVIII de la XVII Conferencia
Sanitaria Panamericana, que señalan los criterios a
seguir por los Gobiernos y las funciones que ha de
desempeñar nuestra Organización. En todas ellas se
reafirma, como dijeron los Ministros de Salud en Bue-
nos Aires, que "la erradicación de la viruela es una de
las prioridades más importantes de los países de las
Américas y de la Organización Panamericana de la
Salud, como parte del programa mundial".

La XVII Conferencia consideró el informe "Estado
de la erradicación de la viruela en las Américas y
cálculo de los requerimientos para lograrla", en donde
se describía la situación del programa, las características
de cada etapa, con miras a la erradicación, y se proponía
un criterio de prioridades para la ayuda a los países.

Se firmaron "convenios-tipo" para programas de
erradicación, de mantenimiento y de vigilancia epi-
demiológica con los Gobiernos de la Argentina, Bolivia,

Brasil, Colombia, Cuba, Chile, Ecuador, Paraguay,
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Perú, Uruguay y Venezuela. La ayuda que la OPS/
OMS dio a los países americanos entre 1967 y 1969
ascendió a 2,248,692 dólares, además de la colabora-
ción dada al Brasil en 1966, que consistió en 27
vehículos para transporte de personal y 80 inyectores a
presión.

El Gobierno del Brasil, el Centro Nacional de En-
fermedades Transmisibles (NCDC) del Servicio de
Salud Pública (EUA) y la Organización, patrocinaron
tres cursos de técnicas de laboratorio para diagnóstico
de la viruela en el Instituto Adolfo Lutz del Estado de
Sao Paulo, preparándose 27 técnicos de 13 países.

Entre las demás actividades se destacan:

1. La organización de laboratorios para la produc-
ción de vacuna liofilizada de buena calidad y en cantidad
suficiente. En virtud de un acuerdo con la Universi-
dad de Toronto, Canadá, expertos de los Laborato-
rios Connaught visitaron los laboratorios de varios
países para prestarles asesoramiento en técnicas de pro-
ducción y pruebas de pureza y actividad de la vacuna
producida. Además, técnicos en producción de la va-
cuna de diversos países del Continente recibieron adies-
tramiento en dichos laboratorios.

2. Las investigaciones sobre las técnicas más
eficientes para el desarrollo de las actividades, espe-
cialmente en el Brasil, donde también se llevaron a cabo
estudios para evaluar distintos tipos de inyectores a
presión.

3. La evaluación del programa de Bolivia, cuya fase
de ataque terminó en febrero de 1968. Un grupo for-
mado por dos de nuestros consultores y un delegado
del Ministerio de Salud Pública, determinó que se
habían logrado los objetivos con respecto a la protec-
ción inicial de la población, a pesar de que el manteni-
miento y la vigilancia epidemiológica indispensables no
se habían iniciado por dificultades presupuestarias.

Resultados obtenidos

En el campo de las realizaciones merecen destacarse
algunas que resumimos a continuación:

Producción de vacuna. Durante los últimos cuatro
años los países del Continente, excepto México, Uru-
guay y Venezuela, cambiaron su producción de vacuna
glicerinada por vacuna liofilizada. A estos tres países
se les ha suministrado los equipos de liofilización nece-
sarios e iniciarán la producción correspondiente en
breve plazo. La figura 16 presenta la producción de
vacuna liofilizada entre 1966 y 1969, por países.

Laboratorios de diagnóstico. Los cursos dictados en
el Instituto Adolfo Lutz permitieron la organización de
18 laboratorios de diagnóstico en 13 países de la
América Latina; además, el NCDC sirve de labo-
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Fig. 16. Producción de vacuna antivari6lica
Américas, 1966-1969.
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liofilizada en las

ratorio de referencia para realizar exámenes de mues-
tras para diagnóstico de la viruela (fig. 17).

Seminarios. Se celebró en Río de Janeiro, Brasil, un
seminario sobre técnicas de producción de vacuna y
diagnóstico de laboratorio, con la colaboración del Ser-

Fig. 17. Laeboratorios para el diagnóstico de la viruela en las
Américas.
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vicio de Salud Pública (EUA), de los Laboratorios
Connaught (Canadá) y del Departamento de Virología
del Laboratorio Nacional de Bacteriología de Suecia, en
el cual participaron todos los países que ya tenían pro-
gramas de erradicación de la viruela. Se puso de relieve
la contribución que las actividades de laboratorio pres-
tan a los programas de erradicación de la viruela y
las técnicas utilizadas para producción de la vacuna,
inclusive en huevos.

Mantenimiento y vigilancia. La Organización cola-
bora activamente con los países en fase de manteni-
miento y vigilancia para que continúen con la vacuna-
ción, especialmente de los menores de cinco años y de
aquellas personas que no presentan marca de vacuna-
ción, hasta obtener un mínimo de 20% de vacunaciones
del total de la población.

Las vacunaciones antivariólicas realizadas entre 1966
y 1969 por los países que han firmado acuerdos para
la erradicación de la viruela aparecen en la figura 18.

Programa del Brasil

El cuadro 22 presenta las vacunaciones realizadas en
Brasil desde el comienzo de la campaña en el período
de 1962-1966 y después de la intensificación de las
actividades entre 1967-1969. La figura 19 presenta la
situación de la campaña de vacunación hasta diciembre
de 1969. En la figura 20 se presentan los casos de
viruela en la Región Nordeste y en los Estados de Río
de Janeiro y Goiás y el Distrito Federal durante 1966-
1969, y su relación con la inmunización producida por
la fase de ataque.

Resumen de la situación

Esta última ha cambiado fundamentalmente en los
últimos cuatro años, como ya hemos dicho. Sólo un
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Fig. 19. Estado de la campara de erradicación de la viruela en
Brasil, programa de vacunación masiva, diciembre de 1969.

país (Brasil) tiene viruela endémica, mientras que en
1965 eran cinco países los que se encontraban en esa
situación.

La vacuna glicerinada, anteriormente de uso casi
general, ha sido sustituida por vacuna liofilizada, cuya
calidad y cantidad son suficientes para atender a las
necesidades de todo el Continente. Aún existen algunos
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Fig. 20. Casos de viruela por mes de notificación en regiones
del Brasil, 1966-1969.
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CUADRO 22. CAMPAÑA DE ERRADICACION DE LA VIRUELA EN BRASIL-VACUNACIONES REALIZADAS EN FASE DE ATAQUE, 1962-1966,
1967, 1968 y 1969.

UNIDADES FEDERALES PQBLACION 1962-1966b 1967
C

1968 1969 TOTAL
ESTIMADA

a
GLOBAL

Nordeste
Maranháod 3,615e - - 1,106,633 1,186,059 2,292,692
Piauíd 1,438 980,044 326,170 - - 1,306,214
Cearád 3,914 - 2,528,610 1,180,433 - 3,709,043
Rio Grande do Norted 1,312 954,812 - - - 954,812
Paraíbad 2,287 - 1,525,083 794,501 - 2,319,584
Pernambucod 4.817 3,837,202 - - - 3,837,202
Alagoasd 1,420 - 1,263,293 - - 1,263,293
Fernando de Noronhad 2 - - 1,240 - 1,240
Sergiped 864 665,776 - - - 665,776
Bahíad 7,054 - - 1,355,157 2,193,609 3,548,766

Sudeste
Minas Gerais 11,735 - - 995,926 5,241,195 6,237,121
Espíritu Santod 1,537 - - - 1,455,393 1,455,393
Rio de Janeirod 4,678 - 69,698 3,483,458 396,595 3,949,751
Sao Paulo 17,186 - - 1,693,341 5,943,675 7,637,016

Sur
Paraná 7,723 - - - 3,338,199 3,338,199
Rio Grande do Sul 6,728 - - - 1,132,218 1,132,218

Central Oeste
Goiás

d
2,865 - 507,878 1,613,237 - 2,121,115

D. Federald 410 - 374,914 - - 374,914

Total 6,437,834 6,595,646 12,223,926 20,886,943 46,144,349

a Población estimada (en miles) al 1 de julio de 1969; Anudrio Estaltstico
de Brasil (1969); Instituto Brasileño de Estadística, Rio de Janeiro.

b Vacunación estatal realizada en cooperación con la antigua Campaña
contra la Viruela (Ministerio de Salud) y considerada como áreas de vigilancia
epidemiológica y de mantenimiento.

problemas con respecto a la estabilidad de la vacuna,
pero con la asesoría de los Laboratorios Connaught se
estudia su solución.

Dificultades de orden presupuestario impiden que la
vacunación de mantenimiento alcance las cifras de
seguridad recomendadas en algunos países. Sin em-
bargo, la investigación de casos sospechosos, cuando
son notificados, se completa con exámenes de labora-
torio, lo que permite verificar el diagnóstico de viruela
en todos los países que han concluido la erradicación.

El Brasil sigue en la fase de ataque para obtener un
nivel mínimo de inmunidad que permita alcanzar más
rápidamente la erradicación. Hasta 1969 se vacunó a
un total de 46,144,349 personas, o sea el 50% de la
población. La vigilancia epidemiológica se refuerza y
estimula en todas las áreas tengan o no concluida la
fase de ataque. La asesoría de la Organización ha per-
mitido una mejor notificación de los casos y de su
investigación, que se complementa con exámenes de
laboratorio. Además, se ha creado un boletín semanal
de la campaña de erradicación de la viruela, que ha
contribuido en forma decisiva a fomentar el interés y
desarrollo del programa nacional de vacunación.

Si se prosiguen las actividades realizadas hasta ahora

e El total de Alagoas incluye 452,093 vacunaciones realizadas en diciembre
de 1966.

d Concluidas.
e Población del Estado según el Censo de la CEV fue de 2,419,396 habitantes.

y no decae el interés de las naciones, en particular en
las acciones de mantenimiento y vigilancia, es de esperar
que, en un futuro próximo, se alcance la meta de la
erradicación de la viruela porque, como afirmaron los
Ministros de Salud en su Reunión Especial, "la viruela
puede ser erradicada en las Américas".

TUBERCULOSIS

La tuberculosis continúa siendo un problema grave
de salud en América Latina, no obstante los progresos
alcanzados en los últimos años como resultado de la
quimioterapia moderna, la vacunación con BCG y un
mejor conocimiento de la enfermedad por parte del
público. La falta de personal capacitado para utilizar
métodos y técnicas modernas, los defectos en la formu-
lación de los programas de control, y la deficiente uti-
lización de los servicios de salud con bajo rendimiento
de los recursos existentes, son elementos que con-
tribuyen a aumentar los daños que causa la enfermedad.

A pesar de la reducción sustancial observada en las
tasas de mortalidad y morbilidad, la tuberculosis no ha
sido eliminada como problema de salud pública en
ningún país de las Américas.
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La deficiencia de las informaciones en varios países
impide una evaluación segura de la actual situación
epidemiológica de la enfermedad. Se estima que existen
en Latinoamérica 85 millones de infectados y 1,250,000
casos activos.

Según los últimos datos, la mortalidad por 100,000
habitantes es de 22 en América del Sur y de 18 en
Centro América y el Caribe, y la tasa de casos nuevos
es de 92 y 45 por igual población, respectivamente.
En Norteamérica, donde la mortalidad es de 3.5 y la
tasa de casos nuevos de 21.4 por 100,000 habitantes,
además de que ocurren 50,000 casos al año, hay muchos
millones de infectados y cada año se verifica la reacti-
vación de la tuberculosis en millares de personas.

Las figuras 21 y 22 presentan, respectivamente, las
defunciones por tuberculosis en todas sus formas, por
100,000 habitantes y el número de casos notificados en
las tres regiones de las Américas entre 1953 y 1968.

Programa de la OPS/OMS

En años anteriores, la asistencia principal de la
Organización se ofreció en forma de colaboración con
los Gobiernos en campañas de vacunación con BCG.
Entretanto, los cambios radicales verificados en los
métodos y técnicas de control de la tuberculosis pro-
dujeron inevitables repercusiones en los programas, los
cuales fueron inicialmente orientados hacia:

a) El adiestramiento de personal nacional en nuevos
métodos y técnicas, mediante la concesión de becas
para cursos, participación en seminarios y capacitación
en el servicio.

b) La asistencia en el establecimiento de proyectos

AMERICA DEL SUR
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Fig. 21. Defunciones por tuberculosis por 100,000 habitantes en
las tres regiones de las Américas, 1953-1967.

nacionales en áreas piloto, inclusive encuestas de preva-
lencia, búsqueda y tratamiento de casos y vacunación
con BCG.

c) Las encuestas sobre el problema de la tuberculosis
en los países con el fin de estudiar las tendencias de la
mortalidad y morbilidad, determinar las posibilidades
existentes en cuanto a personal, instalaciones y material,
conocer las necesidades y formular las posibles reco-
mendaciones para resolverlas.

La Organización ha revisado y actualizado su política,
normas, conceptos básicos y orientación general en el
control de la tuberculosis y ha elaborado una proyección
cuadrienal de las operaciones a realizar.

En los últimos años el programa se ha orientado en
el sentido de promover efectiva y económicamente el
control de la tuberculosis, mediante la aplicación ra-
cional de los conocimientos y recursos disponibles.

Conforme a esta política, la Organización presta es-
pecial atención al diagnóstico bacteriológico de casos;
incorporación de los programas de lucha contra la
tuberculosis en los servicios generales de salud; defini-
ción de prioridades dentro del programa, entre las cuales
debe destacarse la administración de una quimioterapia
adecuada como base de toda lucha contra la enfer-
medad; establecimiento de zonas limitadas en las que
pueden determinarse razonablemente los objetivos de
las operaciones; necesidad de reorientar a los servicios
antituberculosos existentes y de revisar los presupuestos
para camas de hospitales, en tal forma que se obtenga
un rendimiento mejor de esas inversiones empleándolas
en mejorar y ampliar los servicios de consulta externa;
necesidad de establecer un registro uniforme de datos
y de informaciones periódicas de actividades que
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Fig. 22. Casos notificados de tuberculosis por 100,000 habitantes
en las tres regiones de las Américas, 1953-1968.
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permitan una evaluación continua de las acciones desa-
rrolladas; vacunación de los niños en la edad más tem-
prana, e inmunización directa con BCG si las condi-
ciones económicas así lo aconsejan.

Como medida general para la aplicación de esas
prioridades se ha recomendado la organización de pro-
gramas nacionales que puedan satisfacer las necesidades
conocidas, integrados en las actividades de los servicios
básicos de salud, bajo la supervisión y orientación de
especialistas.

Desde el punto de vista técnico y operacional, el
programa de control de la tuberculosis debe ser adap-
tado a la situación particular de cada país.

Una evaluación realizada en septiembre en El Salva-
dor y Nicaragua reveló que las acciones técnicas, ad-
ministrativas y operativas realizadas en las zonas de
verificación han contribuido efectivamente al proceso
de unificación nacional de técnicas, procedimientos y
normas específicas, así como al adiestramiento de per-
sonal.

Se ha considerado necesario incorporar las activi-
dades de control a la rutina de los servicios básicos de
salud, por razones de costo y de efectividad. En reali-
dad, el 50% de los pacientes contagiosos de la pobla-
ción espontáneamente procuran ser atendidos en las
instituciones locales, inclusive en las zonas rurales (el
40% del total de enfermos se encuentra en esas
zonas), lo que implica la necesidad de atender esa
demanda motivada por la enfermedad.

En algunos países como Brasil y Venezuela ya se ha
demostrado que estos servicios pueden prestar una
contribución decisiva, sin perturbar las otras prioridades
del programa general de salud. En otros se ha aceptado
la idea y se procede a su adopción (Argentina, Colom-
bia, Nicaragua). Sin embargo, este proceso de incorpo-
ración o integración aún requiere un gran esfuerzo para
que llegue a ser efectivo.

Dada la importancia del problema, la Organización
continuará su acción para estimular la utilización de la
red de servicios básicos de salud a fin de extender los
beneficios de la inmunización, diagnóstico y tratamiento
ambulatorio. Además, está dispuesta a colaborar en la
realización de investigaciones operativas con el propó-
sito de encontrar caminos simples y prácticos de promo-
ver dicha integración.

La contribución decisiva del laboratorio al éxito de
las acciones de control de la tuberculosis desarrolladas
por los servicios básicos de salud, su importancia para
el diagnóstico, orientación y control del tratamiento,
así como para obtener información epidemiológica,
justifican que la Organización colabore con los países
para que se dote a esos servicios de instalaciones y
medios para los exámenes microscópicos necesarios a la
búsqueda de casos y a la información epidemiológica,
y para que se fortalezcan los laboratorios nacionales y
regionales, especialmente para la evaluación del pro-
blema de la resistencia bacteriana.

Con el propósito de cooperar en la evaluación de la
vacuna BCG producida en laboratorios latinoameri-
canos y asesorar en lo que respecta a las técnicas de
liofilización, expertos han visitado Argentina, Brasil,
Colombia, Cuba, Chile, Ecuador, México, Perú, Uru-
guay y Venezuela.

Perspectivas

La reducción de la mortalidad por tuberculosis,
señalada como meta en la Carta de Punta del Este para
el decenio que se inició en agosto de 1961, no va en
camino de alcanzarse por completo. De ahí la necesidad
de dar cumplimiento a las recomendaciones de los
Ministros de Salud de 1968 que, después de invitar a
los Gobiernos de los países de las Américas a que con-
tinúen dando la más alta prioridad al control de la tu-
berculosis en los programas nacionales de salud, señalan

CUADRO 23. NECESIDADES DE VACUNA ANTITUBERCULOSA EN LOS DIVERSOS AÑOS
DEL PROGRAMA.

(En miles de dosis)

VACUNACION PRIMARIA REVACU-
AÑO DEL NO. DE NACIDOS NACIONES TOTAL DE

PROGRAMA VIVOS NO. DE DOSIS DE (DOSIS DOSIS
(EN MILES) PERSONAS a

VACUNA NECESARIAS)
(EN MILES)

1 10,935 11,482b 34,446 34,446
2 11,242 5,621 16,863 11,482 28,345
3 11,556 6,934 20,802 5,621 26,423
4 11,880 8,316 24,948 6,934 31,882
5 12,212 9,770 29,310 8,316 37,626

a Asumiendo un 40% de cobertura de los nacidos el primer afio y aumentando dicho porcentaje en un 10%
anualmente.

b Incluye el 40% de los nifios menores de 3 aftos.
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criterios y orientaciones para la mayor efectividad de
los medios adoptados.

Por nuestra parte, seguiremos la recomendación
hecha por los Ministros de Salud de "que la Organiza-
ción Panamericana de la Salud y la Organización Mun-
dial de la Salud continúen asesorando a los Gobiernos
en la formulación de programas, realización de activi-
dades e investigaciones y adiestramiento de personal".
Es un vasto programa para cuyo cumplimiento espera-
mos poder contar con los medios financieros necesarios.

POLIOMIELITIS

La morbilidad y mortalidad de esta enfermedad han
sufrido una modificación espectacular en aquellos países
que han realizado programas sistemáticos de vacuna-
ción, como el Canadá, Cuba y los Estados Unidos de
América. Los brotes ocurridos en América Latina
demuestran que la urbanización y las mejoras ambien-
tales influyen en la transformación de la poliomielitis en
grave problema de salud pública. La figura 23 presenta
los casos notificados de poliomielitis entre 1955 y 1969
por 100,000 habitantes en las tres regiones de las
Américas.

La reducción de la mortalidad infantil en gran número
de países, con el consiguiente aumento del número de
susceptibles, al mismo tiempo que disminuye las posi-
bilidades de infección natural proporciona condiciones
favorables a la ocurrencia de casos, la mayoría en
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Fig. 23. Casos notificados de poliomielitis por 100,000 habi-
tantes en tres regiones de las Américas, 1955-1969.

menores de tres años, como se ha observado en los
brotes ocurridos en Argentina, Belice, Costa Rica,
Ecuador, Honduras, Nicaragua y Perú.

Los programas intensivos de vacunación produjeron
una reducción o eliminación de la enfermedad como se
ha observado en el Canadá, Cuba y los Estados Unidos
de América. En este último país se presentaron sólo
41 casos con 16 defunciones en 1967, 53 casos en
1968 y en 1969 17 casos notificados sin defunciones.
En el Canadá ocurrieron 3 casos en 1966 y 2 en 1967,
sin defunciones. En 1968 no se registraron casos y en
1969 sólo 2. Desde 1965 no se han notificado casos
en Cuba.

En cambio los índices en Mesoamérica y Sudamérica
presentan escasos resultados, los cuales reflejan la baja
cobertura de inmunización de la población expuesta al
riesgo.

La Organización solicitó la asistencia del Dr. Albert
Sabin y de la Dra. Dorothy Horstmann para elaborar
un programa continental de vacunación contra la polio-
mielitis, que permitiese reducir su incidencia y alcance,
y si fuese posible su erradicación. El plan fue puesto
en conocimiento de la Reunión Especial de Ministros de
Salud, que recogieron en su Informe Final los principios
señalados en el mismo. En 1968 se estableció además
la Unidad de Poliomielitis en el Departamento de En-
fermedades Transmisibles.

Para contar con cantidades suficientes de vacuna,
la OPS/OMS quisiera que se estableciesen dos labora-
torios de producción en las Américas. Con este objeto,
firmó un convenio con el Gobierno de México a fines
de 1968 para incrementar la producción de vacuna
poliomielítica en ese país y establecer una reserva para
atender la demanda de otros países latinoamericanos.
Además de nombrar un asesor especializado en pro-
ducción de vacuna para México, en 1969 la Organiza-
ción contribuyó con equipo y suministros para la
ampliación y modernización del laboratorio de pro-
ducción de vacuna del Instituto Nacional, por valor de
95,471 dólares. El Dr. Sabin asesora directamente en
la organización del laboratorio y el Dr. J. Perkins, del
Consejo Británico de Investigación, colabora en la
formación de personal. Se espera que la producción de
vacuna en México facilitará de una manera efectiva la
ejecución de los programas de vacunación.

La Organización también realizó una encuesta para
conocer los países latinoamericanos que están en con-
diciones de detectar la etiología de los virus responsables
de los brotes epidémicos. Además de Canadá y Estados
Unidos otros 10 países están calificados para hacerlo
(cuadro 24).

La Organización ha estado en negociaciones con la
Fundación para la Salud Mundial para obtener su cola-
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CUADRO 24. LABORATORIOS CAPACITADOS PARA HACER DIAG-
NOSTICO DE POLIOMIELITIS EN AMERICA LATINA.

PAIS CIUDAD LABORATORIO

Argentina: Buenos Aires Instituto Nacional de Micro-
biología Carlos A. Malbrán

Córdoba Instituto de Virología, Uni-
versidad Nacional de Córdoba

Brasil: Río de Janeiro Instituto Oswaldo Cruz
Sao Paulo Instituto Adolfo Lutz

Colombia: Bogotá Instituto Nacional de Salud
Cali Laboratorio de Virología,

Facultad de Medicina,
Universidad del Valle

Medellín Laboratorio de Virología,
Facultad de Medicina,
Universidad de Antioquia

Cuba: La Habana Instituto Nacional de Higiene
Chile: Santiago Departamento de Virus del

Instituto Bacteriológico
Ecuador: Guayaquil Instituto Nacional de Higiene
México: México, D. F. Laboratorio del Instituto

Nacional de Virología
Perú: Lima Instituto de Enfermedades

Tropicales
Trinidad y Puerto Laboratorio Virológico Regional

Tabago: España
Venezuela: Caracas Instituto Nacional de Higiene

boración financiera en programas de vacunación, y a
fines de 1969 se habían iniciado estudios específicos
para un programa de vacunación de toda la población
susceptible de Guatemala.

LEPRA

La lepra existe en todos los países y territorios del
Continente con excepción de Chile continental, pero se
desconocen su magnitud y su extensión. La búsqueda
y la notificación de casos es incompleta y en general
los programas de control tienen una cobertura limitada;
por consiguiente, los datos de que se dispone sólo
revelan una parte del problema.

En la figura 24 se presentan los casos notificados por
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Fig. 24. Casos notificados de lepra por 100,000 habitantes en
Mesoamérica y América del Sur, 1959-1969.

100,000 habitantes en el período de 1959 a 1969 en
Mesoamérica y Sudamérica. La ligera tendencia des-
cendente en Sudamérica se debe principalmente a la
disminución registrada en el Brasil, al que suelen co-
rresponder más de los dos tercios de los casos en Sud-
américa. El aumento notable en Mesoamérica proba-
blemente se deba a un mejor programa de localización
de casos y a una mejor notificación en los últimos años.

En el cuadro 25 se presenta la información corres-
pondiente a los casos notificados y a las tasas por
100,000 habitantes correspondientes a los años de 1966
a 1969. La notificación más alta de casos corresponde
a la Guayana Francesa (115.8), Surinam (64.2), Gua-
dalupe (42.5), Paraguay (21.7), Martinica (18.3) y
Guyana (16.6), respectivamente.

En cambio, cuando se distribuyen los casos por divi-
siones políticas principales dentro de los países, se pone
de manifiesto que las zonas de mayor incidencia y más
alta prevalencia están concentradas en una parte de
Sudamérica que comprende grandes territorios del Brasil
y las regiones contiguas de los países vecinos. Tam-
bién se observa una zona limitada de prevalencia rela-
tivamente alta en Mesoamérica, en la parte occidental
de México.

Se ha calculado que hay más de 400,000 casos en
las Américas.

Según los datos proporcionados a la Organización
por 31 países y territorios de las Américas, a fines de
1969 había 196,515 casos de lepra en registro activo;
de ellos 139,303 (71%) estaban bajo supervisión
(fig. 25). De 185,847 casos clasificados por forma
clínica, 100,076, o sea casi el 54%, eran de tipo lepro-
matoso, que es la forma infecciosa por excelencia, el
20.5% era del tipo tuberculoide y el 26% de otros
tipos.

El número de contactos registrados en 21 países y
territorios alcanzó 657,295, de los cuales 216,927
(33%) estaban bajo control.

La información disponible revela que del total de
casos conocidos sólo el 71% aproximadamente está
bajo control. Si a esto se añade que los enfermos diag-
nosticados son tan sólo una parte de los existentes y que
la mayoría son infecciosos, hay buenas razones para
pensar que, en las condiciones actuales, no habrá una
reducción significativa del problema.

Dificultades

Aunque se desconocen muchos aspectos de la con-
ducta epidemiológica de la enfermedad que son funda-
mentales para mejorar su control, esta dificultad puede
ser corregida en parte mediante programas con objetivos
bien definidos y sistemas administrativos y de registro
de datos eficientes. Sin embargo, en el pasado, muchos
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CUADRO 25. CASOS NOTIFICADOS DE LEPRA CON TASAS POR 100,000 HABITANTES, POR PAIS, 1966-1969.

NUMERO TASA

PAIS U OTRA UNIDAD POLITICA

1966 1967 1968 1969 1966 1967 1968 1969

Argentina
Barbados
Bolivia,
Brasil
Canadá
Colombia
Costa Rica
Cuba
Chile
Ecuador
El Salvadora
Estados Unidos de América
Guatemala
Guyana
Haití
Honduras"
Jamaica
México
Nicaragua
Panamá
Paraguay'
Perú
República Dominicana
Trinidad y Tabago
Uruguay
Venezuela,

Antigua
Antillas Neerlandesas
Belice
Dominica
Granada
Guadalupe
Guayana Francesa
Islas Bahamas
Islas Bermuda
Islas Caimán
Islas Malvinas
Islas Turcas y Caicos
Islas Vfrgenes (EUA)
Islas Vírgenes (RU)
Martinica
Montserrat
Puerto Rico
San Cristóbal-Nieves y Anguila
San Pedro y Miquelón
San Vicente
Santa Lucfa
Surinam
Zona del Canal

América del Norte
Mesoamérica
América del Sur

921

19
4,563

1
990

37
330

179
7

109
169
22
2

21
21

121
11
1

215
51*
26
48
33

381

5

3

119
25
3
1

3

60

3
1

3
181*

111
994

7,580

986 554

49
5,439 5,568

3 3
237 246

39 32
283 326*

155 200
2 3*

81 123
146 107*

119
7 "

26 25
19 29*

864 765
2

1 *

245 217
47* 112*

166 148*
- 2
15 12

381 334

4

106*
44
1

5

49

1

11
222

84
1,730
7,771

1

135*
41*
2

27

19

5
237*

126
1,628
7,689

450

4,691
2

25
277

4

7
14

.. .

6

18
119

39

1

69
249

4.0

1.0
5.5
0.0
5.3
2.4
4.2

3.4
0.2
0.1
3.7
3.3
0.0
1.5
1.1
0.3
0.6
0.1

19.7
0.8
0.7
4.8
1.2
6.1

2.4

4.4

37.3
67.6
2.1
2.0

50.0

18.3

0.1
1.8

2.9
58.2

0.1
1.2
4.8

4.2 2.3

2.1
6.3 6.3
0.0 0.0
1.2 1.2
2.5 2.0
3.6 4.0

2.8 3.5
0.1 0.1
0.0 0.1
3.1 2.2

16.6
0.2
1.6 1.5
1.0 1.5
1.9 1.5

0.1
0.1 -

21.7 18.7
0.8 1.8
4.3 3.7
- o0.2

0.5 0.4
5.9 5.0

1.9

1.4

33.1 42.5
115.8 102.5

0.6 1.1

83.3 ..

14.8 8.3

1.8

10.5 4.6
61.2 63.2

0.0 0.1
2.1 2.0
4.9 4.6

a Area de notificación. * Datos provisionales.

1.9

5.2
0.0

1.5
3.4

0.1

0.4
0.1

0.0

0.2

17.1
37.4
92.9

0.0

62.2
64.2

o.o.
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Fig. 25. Estado de los programas de control de lepra en las
Américas, 1969.

de los programas de control se han caracterizado por
la imprecisión de sus objetivos y la falta de aplicación
de una metodología adecuada y del aprovechamiento de
los recursos existentes.

Por otra parte, el número de especialistas es escaso
y los médicos generales egresan de las escuelas de
medicina sin la preparación necesaria para colaborar
en los programas, lo que contribuye a su falta de cober-
tura y eficacia.

Frente a esta situación, la Organización ha tratado
de estimular a los Gobiernos y de cooperar con ellos
para determinar la frecuencia y las características epi-
demiológicas de la lepra en las Américas y asistirlos en
la planificación, programación, organización, desarrollo
y evaluación de las actividades de control y en la pre-
vención y tratamiento de las incapacidades, así como en
el desarrollo de los recursos humanos necesarios.

Cambios

En los últimos años se han registrado cambios en el
control de la lepra. Medicamentos nuevos, más eficaces,
menos tóxicos y más fáciles de administrar, han pro-
ducido un efecto radical sobre el tratamiento y en la
actualidad es menor la necesidad de aislamiento. Al
disminuir la importancia de este último, los leprosarios
han tendido cada vez más a convertirse en hospitales
para enfermos de lepra donde se tratan casos específicos
durante períodos limitados, en vez de tenerlos aislados
de por vida. La supervisión periódica de los pacientes y
contactos se considera factor esencial para el diagnóstico
precoz de nuevos casos, de manera que se pueda romper
la cadena de infección y prevenirse las deformidades.
La lepra ha sido agregada al grupo de enfermedades
transmisibles, de la cual la separaba una barrera de
prejuicios. Se ha aceptado el control de la lepra como
una actividad normal de los servicios generales de salud
y se ha renovado la importancia prestada a la rehabili-
tación física y social y a la prevención de deformidades.

La detención del proceso evolutivo en casos avan-

zados y la mejoría en casos recientes, como resultado
de la quimioterapia, ha creado una nueva conciencia
respecto de la enfermedad y ha alentado a los Gobier-
nos, instituciones voluntarias y entidades nacionales a
realizar un intenso esfuerzo para prevenir su propaga-
ción.

Un mayor interés ha sido mostrado por los organis-
mos nacionales de salud. En muchos países las activi-
dades de control ya forman parte del trabajo habitual
de los servicios responsables del control de las enferme-
dades transmisibles; en otros, se preparan planes para
su incorporación en un futuro próximo. La Organiza-
ción colabora en esos programas de control, ya sea por
medio de acuerdos especiales o como parte de la asis-
tencia que presta za los países en relación con las en-
fermedades transmisibles en su conjunto.

El progreso realizado por esos programas varía de un
país a otro. En términos generales, los Gobiernos afron-
tan problemas de tres clases en su lucha contra la lepra:
1) deben determinar la extensión y características del
problema; 2) han de poner en marcha las estructuras
técnicas y administrativas necesarias para alcanzar los
objetivos programados, teniendo en cuenta factores
especiales que influyen en el problema en cada país y
región, y 3) han de preparar personal médico y para-
médico en todos los aspectos del diagnóstico, en mé-
todos de control y en la administración de programas.

Seminarios

La OPS/OMS, con la colaboración del Gobierno de
México, organizó en 1963 un Seminario sobre la Lepra,
que formuló una serie de recomendaciones sobre admi-
nistración de salud aplicada a programas de control.

Argentina, Ecuador y Venezuela, que tienen una
organización administrativa y una estructura económica
completamente diferentes, convinieron en aplicar
algunas de las recomendaciones del Seminario y pos-
teriormente presentaron los resultados de su experiencia
en el Seminario sobre Métodos de Administración en
Programas de Control de la Lepra, celebrado en Gua-
dalajara, México (julio de 1968), bajo los auspicios de
la Organización.

Labor a realizar

Aunque se desconocen muchos aspectos relativos al
germen de la enfermedad, se cuenta con recursos que,
si se emplean adecuadamente, permitirían reducir en
gran manera el riesgo que tiene la población sana de
enfermar de lepra. En la forma en que se desarrollan,
los programas de control no logran modificar el curso
natural de la enfermedad. Se cree que es posible hacerlo
si la planificación, programación, organización y evalua-
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ción de los programas se hacen de acuerdo con una
metodología que asegure que los recursos empleados
son los más eficientes, que rinden su máxima capacidad
al menor costo y que las acciones se llevan a cabo en
un nivel útil y en un plazo relativamente corto de tiempo
para permitir el descenso en las curvas de incidencia y
prevalencia de la enfermedad.

Es mucho, pues, lo que queda por hacer en especial
en el campo de la investigación porque se desconocen
hechos fundamentales que permitan interpretar la diná-
mica de la enfermedad y se ignoran aspectos impor-
tantes en la epidemiología de la lepra. En resumen, los
años 1966-1969 no han aportado ningún cambio radical
en las Américas respecto de la lepra, pero han permitido
avanzar en la preparación de una metodología que hará
posible una reducción sistemática y continua de la en-
fermedad.

Recomendaciones de los Ministros de Salud

En Buenos Aires, después de afirmar que la sola
presencia de la lepra en un país es suficiente para que
se la considere como problema de salud pública que
debe tener alta prioridad, los Ministros de Salud reco-
mendaron que la OPS y la OMS colaboren con los
países de las Américas "prestando ayuda técnica y
material en la planificación, desarrollo y evaluación de
los programas nacionales de control de la lepra, pro-
curando coordinar las actividades que se realizan en
diversos países y solicitando la ayuda del Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)". Esta
ha sido la política de la OPS/OMS y lo seguirá siendo
en los próximos años.

ENFERMEDADES VENEREAS

Estas enfermedades se hallan muy extendidas en
todo el Continente y aun cuando se desconoce la
verdadera magnitud del problema, todo parece indicar
que su incidencia es superior a la que reflejan los datos
disponibles.

La notificación de casos es muy incompleta y las
prácticas de notificación varían de un país a otro, e
incluso en algunos casos en un mismo país. En los
Estados Unidos de América, donde desde 1940 se
sigue un programa activo contra las enfermedades
venéreas, una encuesta reveló las deficiencias existentes,
ya que, de los pacientes tratados durante el período del
estudio, los médicos sólo notificaron a las autoridades
de salud el 11% de los casos de sífilis infecciosa, el
38% de los de las demás fases de la misma enfermedad
y el 11% de los de blenorragia.

La sífilis y la blenorragia figuran entre las 10 en-

fermedades principales de notificación obligatoria en
las Américas y los datos procedentes de dispensarios de
consulta externa indican que hay aproximadamente
cuatro casos de blenorragia por cada caso de sífilis.

Al igual que en el resto del mundo, las demás
enfermedades venéreas como el chancro blando, el
linfogranuloma venéreo y el granuloma inguinal se
presentan en las Américas, aunque el número de casos

CUADRO 26. CASOS NOTIFICADOS DE SIFILIS, POR PAISES,
1966-1969.

PAIS U OTRA 1966 1967 1968 19691
ENTIDAD POLITICA

Argentina
Boliviaa
Canadá
Colombiab
Costa Rica
Cuba
Chile
Ecuador
El Salvadora
Estados Unidos de

América
Guatemala
Guyanad
Haití
Honduras a

Jamaica
México
Nicaragua
Panamá
Paraguaya
Perú"
República Dominicana
Trinidad y Tabagod
Uruguay
Venezuelaa

Antigua
Belice
Bermuda
Dominica
Granada
Guadalupe
Guayana Francesa
Islas Bahamas
Islas Turcas y Caicos
Islas Vírgenes (EUA)
Martinica
Montserrat
Puerto Rico
San Cristóbal-Nieves y

Anguila
San Pedro y Miquelón
San Vicente
Santa Lucía
Surinamd
Zona del Canal

América del Norte
Mesoamérica
América del Sur

5,710
91

1,970
16,530

754
2,049
3,603

8,675

105,159
1,755

961
2,600
2,588
3,766

12,907
1,745

254
1,836
3,141

598
423

10,032

6

68
69

309
190

27
240

2060
1,079

62
2,116

11
1

17
164
288

33

107,198
41,814
42,634

a Area de notificación.
b Slfilis congénita y sIfilis precoz.

7,456
103

2,342
17,939

963
1,055
3,990

7,118

102,581
1,307

2,626
2,844
1,505

13,557
879
361

2,060
2,847

329
336

10,855

43
20

297
300

149
5S

447
996

2,282

7

86

16

104,966
36,849
45,616

5,719
213

2,233

677
5480

4,300
1,014
9,152

96,271
1,479,

1,220,
2,049

957c
14,322
1,156

1110
2,016
2,5110
8,1010

704
316

10,047

29
25

100o
78c

120

2,059

6

130

24

98,533
42,940
26,214

4,814
271

2,301

1,090
594

3,193

8,209

1,174

1,455
1,476
1,176
9,204

896
194

2,006

9,432
750
136

16
23
13

222
124
56

285

2,358

2

421

11

2,324
39,102
10,476

c Datos provisionales e incompletos.
d Declaración no obligatoria.
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no es muy alto. Sin embargo, en Sudamérica el chancro
blando tiene alguna importancia porque alcanza aproxi-
madamente la mitad de la tasa de la sífilis.

En el cuadro 26 se presentan los datos relativos a los
años del cuadrienio, recibidos en la Organización.

Las tasas de mortalidad por sífilis han continuado
disminuyendo en las Américas y en 1967 fueron de
1.1, 0.9 y 1.2 por 100,000 habitantes en Norteamérica,
Mesoamérica y Sudamérica, respectivamente (fig. 26).
El tratamiento ha reducido la mortalidad de una manera
efectiva.

La encuesta mundial realizada por la OMS durante el
período de 1950-1960 puso de manifiesto un aumento
de la incidencia de la sífilis y blenorragia.

Para hacer frente a este problema, la Organización
ha colaborado con los Gobiernos para mejorar el cono-
cimiento de la situación, los programas y las actividades
encaminadas a su control, en particular en lo con-
cerniente al adiestramiento de personal, desarrollo de
los servicios de laboratorio, investigación de los con-
tactos y aplicación de técnicas administrativas ade-
cuadas. Además, a través de los epidemiólogos de Zona
y mediante la asignación de consultores a corto plazo
y la adjudicación de becas, se ha asistido a los Gobier-
nos en el estudio del problema y en la preparación,
ejecución y evaluación del programa de control.

Adiestramiento

Se concedió especial atención al adiestramiento de
personal en diversas técnicas de control y al mejora-
miento de los servicios de laboratorio para el diagnós-
tico de las enfermedades venéreas. Este tipo de asis-
tencia se facilitó a la Argentina, Brasil, Colombia,

10.0,

0.1
1956 1957 1959 1959 1960so 1961 1962 1963 1964 1965 196 1967

Aio

Fig. 26. Defunciones por sífilis por 100,000 haibfantes en tres
regiones de las Américas, 1956-1967.

Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, Guatemala, Panamá,
República Dominicana y Trinidad y Tabago.

Se fomentó la participación de los países en la evalua-
ción de la ejecución de pruebas de laboratorio que
realiza todos los años el Centro Internacional de Refe-
rencia de la OMS, en el Centro Nacional de Enferme-
dades Transmisibles en Atlanta, Georgia (E.U.A.). Al
terminar el período, participaban en el estudio Argen-
tina, Bolivia, Canadá, Costa Rica, Curazao, Ecuador,
El Salvador, Guatemala, Guyana, Honduras, Jamaica,
México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Trinidad y
Tabago, Uruguay y Venezuela.

Publicaciones

La Organización publicó y distribuyó a los servicios
de salud del Continente en 1966 el Manual de reac-
ciones serológicas para el diagnóstico de la sífilis, 1964,
traducción al castellano del texto preparado en inglés
por el Laboratorio de Investigaciones sobre Enferme-
dades Venéreas del Centro mencionado en el párrafo
anterior. También se editó y distribuyó la publicación
Seminario sobre Enfermedades Venéreas, que contiene
los trabajos presentados en este Seminario celebrado en
Washington, D.C., en 1965.

Orientaciones a seguir

Frente al aumento de la incidencia en casi todos los
países del mundo, a pesar de que existen métodos
eficaces de control, es necesario que los servicios de
salud adopten medidas para fortalecer los métodos de
lucha contra las enfermedades venéreas.

Se necesita revisar su epidemiología y organizar pro-
gramas, por lo menos en los grandes centros urbanos
donde por razones obvias es mayor el número de casos,
especialmente de sífilis temprana.

Estas enfermedades deben considerarse como cual-
quier otra enfermedad infecciosa y deben formar parte
de los programas sistemáticos de control de esas en-
fermedades dentro de los servicios de salud. En la
actualidad, hay técnicas eficaces para el diagnóstico y
tratamiento de pacientes y para la investigación y el
tratamiento de contactos que, utilizadas debidamente,
producen muy buenos resultados. La aplicación de estas
técnicas debe estimularse.

En estos programas la educación para la salud, en lo
que se refiere a los médicos y al público, debe desem-
peñar una función importante. Además, hay que
mejorar la notificación de casos. Al ser esta extremada-
mente baja, se obstaculiza en gran manera la búsqueda
de fuentes de infección y de contactos.

También debe prestarse consideración urgente a los
problemas epidemiológicos causados por grupos vian-
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dantes como los marinos, trabajadores extranjeros,
fuerzas armadas y otros, cuyos desplazamientos tienden
a aumentar como resultado de la expansión de la co-
operación internacional.

Las actividades de la Organización han ido dirigidas
a los objetivos señalados, de manera que los Gobiernos
aúnen sus políticas y acción para organizar un pro-
grama continental de control de las enfermedades
venéreas, que constituyen además un serio problema
social por cuanto afectan principalmente a los jóvenes.
La Reunión de Ministros de 1968 recomendó que la
OPS y la OMS "colaboren con los países de las Améri-
cas, prestándoles ayuda técnica y material, si el presu-
puesto lo permite, en el proceso de planificar, pro-
gramar, organizar, ejecutar y evaluar los programas de
control de las enfermedades venéreas; y, al mismo
tiempo, que sirvan de elemento coordinador en el desa-
rrollo de los programas que los países llevan a cabo,
de modo que estos alcancen igual nivel en todo el Con-
tinente y progresen en forma armónica". A realizar esta
política, que en definitiva sigue la misma orientación
que han tenido las actividades de la Organización en
este problema hasta la fecha, habrán de concentrarse
los esfuerzos futuros.

FRAMBESIA

A partir de 1954 y en razón de la Resolución XLI
de la XIV Conferencia Sanitaria Panamericana, los
Gobiernos del Continente mostraron un gran interés por
la erradicación de la frambesia. Esta enfermedad, por
sus características epidemiológicas y su vulnerabilidad
a las técnicas de control disponibles, puede ser erradi-
cada. La OPS/OMS, con las asistencia del UNICEF,
colaboraron con varios países y territorios en programas
de control y los resultados obtenidos fueron muy satis-
factorios; sin embargo, en años recientes las actividades
de erradicación han sufrido una reducción paulatina.

Después de haberse desarrollado con éxito programas
de lucha contra la frambesia en Haití y en la República
Dominicana, y de haber alcanzado niveles mínimos en
el primer país citado, por distintas razones se interrum-
pieron las actividades y volvió a aparecer la enfermedad.
En Colombia y Ecuador los programas de erradicación
también se han suspendido; en cambio en Venezuela
sigue funcionando un programa de vigilancia y control
de los focos residuales. La situación actual requiere un
estudio para determinar y evaluar el estado del pro-
blema. En el cuadro 27 figuran los casos notificados por
los países a la OPS/OMS en el período de 1966-1969.

En Haití, el estudio se realizó en 1967 y a conse-
cuencia de él se ha establecido un nuevo programa con
la colaboración de la Organización. También se pre-
pararon las bases de una encuesta para investigar la

CUADRO 27. CASOS NOTIFICADOS DE
AMERICAS, 1966-1969.

FRAMBESIA EN LAS

PAIS U OTRA UNIDAD POLITICA 1966 1967 1968 1969·

Bolivia 2 -
Colombia 84 62 63 23
Estados Unidos de América 3b . ..
Guyana 30 ...
Haití 161 72 25a 52
Jamaica 52 14 13 4
Panamá 1 - ... 1
Perú 25 33 ...
República Dominicana 6 35 7
Venezuela 6' 12 -

Dominica 125 128 86 65
Montserrat 7

d
...

San Cristóbal-Nieves y Anguila - 1
San Vicente 1,097
Santa Lucía 27 9 8 11

a Datos provisionales e incompletos.
b Importados.

c Casos infecciosos.
d Casos latentes.

frecuencia y distribución de la enfermedad, en especial
de sus formas infectantes, en la República Dominicana.
El informe correspondiente fue entregado oportuna-
mente al Gobierno.

A solicitud del Gobierno del Brasil, un consultor
visitó el país, también en 1967, para revisar los trabajos
de erradicación realizados en los años anteriores y
diseñar un estudio encaminado a determinar el estado
actual del problema. El informe fue entregado al Go-
bierno para su consideración.

La persistencia de la frambesia es objeto de preocupa-
ción por parte de la OPS/OMS, que espera que el
problema vuelva a recibir la atención que merece y los
programas el apoyo que necesitan; en este sentido, sigue
dispuesta a prestar su colaboración. La ejecución inin-
terrumpida de programas que incorporen una vigilancia
epidemiológica eficiente puede erradicar la frambesia del
Continente. Se cumpliría así la Declaración de los
Presidentes de América de que "se pongan en ejecución
medidas destinadas a erradicar aquellas (enfermedades
transmisibles) para las cuales existen ya procedimientos
que permitan su total eliminación". Este es el caso de
la frambesia.

PESTE

Durante muchos años la peste ha constituido un
problema importante de salud para algunos países del
Continente. En la actualidad, la enfermedad existe en
su forma selvática en la parte occidental de los Estados
Unidos de América y en Bolivia, Brasil, Ecuador, Perú
y Venezuela.

Se sabe que en el siglo XX la peste ha existido en
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Fig. 27. Casos notificados de peste en las Américas y en cuatro
paIses, 1960-1969.

15 países de las Américas. En el último decenio, los
casos notificados de peste humana se han limitado a los
seis países mencionados.

Desde principios de siglo hasta 1959, año en que se
notificaron sólo 93 casos, hubo una continua disminu-
ción de la incidencia de la enfermedad. A partir de
ese momento se observó una definida tendencia ascen-
dente hasta 1966 en que ocurrieron 897 casos. En
1967, sin embargo, se produjo un descenso pronunciado
en el número de casos notificados, pero los informes
correspondientes a 1968 y 1969 parecen indicar nueva-
mente una tendencia ascendente.

El número de casos notificados en el período de
1960-1969 (1,936) fue inferior en un 21% al del
cuadrienio anterior (2,448) (fig. 27).

Distribución geográfica

En Bolivia la peste selvática se encuentra en grandes
zonas donde no existen roedores del género Rattus.
La zona infectada se extiende de norte a sur desde la
Provincia de Ichilo hasta la frontera argentina, y de este
a oeste desde la Provincia de Cordillera hasta la de Mu-
dánez, región que cubre aproximadamente 70,000 km2 .
Sin embargo, en 1969 la enfermedad (95 casos) apare-
ció en el pueblo de Apolo, a unos 600 kms al norte de
La Paz, en la Provincia de Caupolicán. La zona de
Apolo está situada en la cuenca del Amazonas y en las
laderas de los Andes, a unos 1,000 kms de los focos de
la parte meridional de Bolivia. La aparición de peste en
este lugar tiene una gran importancia debido a sus im-
plicaciones epidemiológicas, y merece una cuidadosa
investigación. Durante el período de 1966-1969 ocu-
rrieron 136 casos de peste en este país en los Departa-
mentos de Santa Cruz, Tarija, Chuquisaca y La Paz.

La peste ha sido eliminada en los puertos y ciudades
brasileños, pero es endémica en las zonas rurales de
varios estados (Ceará, Pernambuco, Rio Grande do

Norte, Paraíba, Alagoas, Bahía, Minas Gerais y Río de
Janeiro) y presenta una incidencia creciente desde
1967, especialmente en los Estados de Ceará y Per-
nambuco, habiendo alcanzado 293 casos en 1969, la
cifra anual más alta para ese país desde 1964. Con el
fin de establecer un programa adecuado de control en
las zonas enzoóticas y endémicas del país, la Organi-
zación, a petición del Gobierno, colabora con las autori-
dades nacionales de salud en un estudio epidemiológico
general.

A partir de 1960 y hasta 1966, ocurrió una grave
extensión de peste selvática a ratas domésticas en las
Provincias de Manabí, Chimborazo, Loja y El Oro en
el Ecuador, viéndose particularmente afectada la
primera. La aparición de la enfermedad en esa pro-
vincia tuvo una importancia especial debido al peligro
de una posible propagación a otras zonas, especialmente
a la ciudad de Guayaquil. Sin embargo, en 1967 la
incidencia de la peste declinó acentuadamente, en par-
ticular en las Provincias de El Oro y Loja que, junto
con el Departamento de Piura, Perú, se habían visto
afectadas por un importante brote a fines de 1965 y
comienzos de 1966. Los 237 casos que ocurrieron en
el Ecuador durante 1966-1969 estuvieron localizados
en las Provincias de Cañar, Chimborazo, El Oro,
Guayas, Loja y Manabí.

La incidencia de la enfermedad en el Perú ha acusado
una disminución muy pronunciada a partir de 1967.

En años recientes la peste selvática se ha observado
en una región de unos 100,000 km2 , que incluye varias
provincias de los Departamentos de Piura, Lambaye-
que, Cajamarca, Tumbes y Amazonas, en la parte sep-
tentrional del país. En las zonas enzoóticas, las condi-
ciones ecológicas son extremadamente favorables para
los roedores silvestres. Además de la existencia de una
gran producción agrícola (maíz, arroz, cebada, etc.),
las condiciones de la vivienda constituyen un factor
contribuyente importante.

La mayoría de los casos ocurrieron en las Provincias
de Ayabaca y Huancabamba (Departamento de Piura),
que lindan con la Provincia de Loja (Ecuador) y
forman parte del foco que existe a lo largo de la frontera
entre los dos países.

Existe una preocupación especial debido a que la
enfermedad se está extendiendo hacia el este. La peste
se encuentra ya en el Departamento de Cajamarca
(Tabaconas) y Amazonas (Copalín y Bagua), en las
riberas de los afluentes del Alto Marañón que, después
de recibir las aguas del Ucayali, desemboca en el Río
Amazonas en el Brasil. El incremento en 1965 y 1966
se debió a epidemias en la región fronteriza Ecuador-
Perú, siendo los brotes de este último año los mayores
que se han registrado en dicha zona. Al igual que en
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otras regiones afectadas de las Américas, la infección
se encuentra constantemente presente entre roedores
silvestres y sus ectoparásitos, y se observan tendencias
estacionales en los casos humanos, dándose la mayor
incidencia en la época de la recolección y en la esta-
ción de las lluvias. Los 763 casos notificados en el
Perú en el cuadrienio ocurrieron en los Departamentos
de Cajamarca, Lambayeque y Piura.

Los 17 casos de peste notificados en los Estados
Unidos de América ocurrieron en los Estados de Ari-
zona, Colorado, Idaho, Nuevo México y Utah. Hubo
un caso importado de Viet-Nam por un soldado repa-
triado. La peste selvática está ahora permanentemente
establecida en el país, extendiéndose desde la costa
occidental hasta Dakota del Norte, Kansas y Texas, y
desde la frontera mexicana hasta la canadiense y a
Alberta.

La incidencia de la peste humana en Venezuela ha
venido declinando en años recientes, aunque todavía
existe la enfermedad en la población de roedores sil-
vestres de una zona limitada de los Estados Aragua y
Miranda. No se han notificado casos humanos desde
1962.

Estudios y otras actividades

Los estudios epidemiológicos llevados a cabo por los
Gobiernos con la cooperación de la Organización reve-
laron que se ha reducido grandemente la fauna de
roedores de estas zonas, lo que pudiera explicar la
disminución de la enfermedad.

Se continuó la colaboración con los Gobiernos del
Ecuador y del Perú en sus programas de control de
la peste, facilitando los servicios del asesor regional
sobre la materia y de consultores a corto plazo y
proporcionando becas, suministros y equipo. Sin
embargo, debido a dificultades administrativas y a la
falta de un apoyo financiero adecuado, el progreso
alcanzado se ha visto dificultado y no ha sido posible
alcanzar las metas establecidas en el plan de opera-
ciones. Los Informes Anuales del Director para los
años de 1966 a 1969, inclusive, contienen detalles
sobre la asistencia prestada.

Aunque las medidas actuales de control y conten-
ción han tenido un mayor éxito, se ha puesto de
relieve que, antes de poderse realizar mayores pro-
gresos, será necesario emprender un estudio a fondo de
la naturaleza misma de la enfermedad.

Con base en un estudio y evaluación detallados de la
información sobre la peste en las Américas, contenida
en publicaciones técnicas, informes oficiales y otras
fuentes, se ha diseñado una serie de estudios de
investigación ecológica.

Este programa incluye estudios ecológicos, investi-

gación sobre la infección natural de roedores silvestres
y pulgas, susceptibilidad de las diversas especies de
roedores, estudio de la cepa del bacilo de la peste
aislado, investigación sobre la fauna de pulgas y méto-
dos de control.

Investigaciones de esta índole pueden revelar la
existencia de especies de primordial importancia para
el mantenimiento de la peste y posiblemente de focos
limitados donde persiste la infección y de donde
pudiera propagarse cada vez que un aumento en la
población de roedores silvestres y de la población
Lagomorpha produce las condiciones adecuadas para
la propagación. Aun cuando se admite que los esfuer-
zos requeridos inicialmente son grandes, tales investi-
gaciones a la larga facilitarán una vigilancia sobre la
tendencia de la peste selvática en las Américas.

Estos estudios, que son muy importantes para poder
aplicar un método nacional para el control efectivo
de la enfermedad, se están llevando a cabo en el Brasil,
en donde viene realizándose desde 1966 y con la
cooperación de la Organización, un programa muy
activo de investigación.

Se proyectaron estudios similares que habían de
iniciarse en 1968 en el Perú y el Ecuador y posterior-
mente en Bolivia, pero la falta de recursos en los
dos primeros países ha hecho aplazar indefinidamente
la iniciación de este programa.

INFLUENZA

Para hacer frente a la rápida propagación de la
influenza de un país a otro, la OMS estableció en 1947
un programa contra esta enfermedad. Desde entonces
recopila y distribuye información epidemiológica y de
laboratorio sobre la naturaleza y extensión de las
epidemias, en colaboración con las autoridades na-
cionales de salud, dos centros internacionales (el Cen-
tro Mundial de la Gripe, en el Instituto Nacional de In-
vestigaciones Médicas, Londres, Inglaterra, y el Centro
Internacional de la Gripe para las Américas, en el Cen-
tro Nacional de Enfermedades Transmisibles, Atlanta,
Georgia, E.U.A.) y reconocidos laboratorios nacionales
de influenza de los que existen ahora 80 en 55 países.
De estos, 16 están ubicados en las Américas (Argen-
tina 2, Brasil 2, Canadá 1, Chile 1, Estados Unidos de
América 6, Jamaica 1, México 1, Uruguay 1 y Vene-
zuela 1).

Las funciones de los dos centros internacionales son
las siguientes:

1. Obtener, caracterizar y conservar cepas repre-
sentativas de brotes en diversas partes del mundo y
distribuirlas a los laboratorios de investigación y pro-
ducción.
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2. Recomendar, cuando se solicite, las cepas que
debieran incluirse en las vacunas contra la influenza.

3. Ocuparse del adiestramiento de investigadores en
técnicas especializadas.

4. Recopilar y distribuir, en colaboración con la
OMS, información sobre las cepas del virus de la
influenza prevalecientes en diversas partes del mundo.

5. Cooperar con centros nacionales en la solución
de problemas técnicos.

6. Colaborar con la OMS en estudios de laboratorio
y sobre el terreno.

Las autoridades nacionales de salud designan los
centros nacionales de influenza que la OMS reconoce
en razón de su capacidad técnica, su disposición a
enviar cepas aisladas por primera vez a cualesquiera
de los centros internacionales y su interés en transmitir
información virológica y epidemiológica a la OMS y
otros centros internacionales.

Epidemias, brotes y virus

Al igual que en años anteriores, la Organización
continuó su colaboración con los países proporcio-
nándoles información sobre los brotes ocurridos en el
mundo, reactivos para un diagnóstico precoz de la
enfermedad, asistencia técnica para actividades de
control y en ciertos casos vacunas.

Las epidemias notificadas a la OMS durante el
período de octubre de 1965 a septiembre de 1966
fueron de pequeña a moderada extensión; las formas
clínicas fueron generalmente benignas. En esta Re-
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gión se aislaron las cepas del virus A2 en el Canadá,
Estados Unidos de América, Panamá y Venezuela.
El virus B se aisló en Argentina, Canadá y Estados
Unidos de América. En Trinidad y Tabago sólo se
obtuvo prueba serológica del virus A2. El Salvador,
Guatemala y Honduras declararon períodos de aumento
de la morbilidad por influenza, sin confirmación de
laboratorio.

Los estudios de laboratorio de la evolución anti-
génica del virus A2 indicaron cambios graduales del
prototipo de 1957. Las cepas aisladas durante la
estación de influenza de 1965-1966 constituyeron un
grupo relativamente homogéneo y se diferenciaron
fácilmente de las variantes encontradas antes de 1962.

En 1967 se notificaron epidemias de una enfermedad
similar a la influenza en Argentina, Canadá, Chile,
Estados Unidos de América, Jamaica y Trinidad y
Tabago. Al igual que en la anterior estación epidémica
la enfermedad fue generalmente benigna.

En los Estados Unidos de América se notificaron
brotes de una enfermedad similar a la influenza en 29
de los 37 estados de las regiones del este y centro del
país. Aun cuando se notificaron brotes en Colorado,
Montana, Nuevo México, Utah y Wyoming, la actividad
en dicha región montañosa no pareció estar extendida
como ocurrió en el este y centro del país.

Los estudios de laboratorio indicaron que los virus
prevalecientes en 1967 constituían un grupo homogéneo
de cepas relacionadas con las aisladas de la estación
de 1966-1967.

Los virus de la influenza experimentan un cambio
antigénico continuo. Con frecuencia ocurren varia-
ciones menores, según lo revelan los procedimientos
de laboratorio. Los cambios moderados pueden dar
lugar a un aumento del número de casos problemente
debido a la mayor susceptibilidad de las poblaciones
a la variante; cambios antigénicos importantes ocurren
raras veces. Cuando surgen, pueden producir una
enfermedad extendida o incluso pandémica, como ocu-
rrió en 1957 cuando apareció por primera vez la cepa
A2 (Asiática).

La cepa Hong Kong. En 1968 hizo su aparición
una nueva cepa de virus de influenza. Las autoridades
de salud de Hong Kong notificaron el primer brote
causado por esta nueva cepa de virus A2/Hong Kong/
68 a mediados de julio, habiéndose aislado el virus
en el Centro Nacional de Influenza de dicha capital.
Esta fue enviada inmediatamente al Centro Mundial
de la Gripe (OMS) Mill Hill, Londres, donde se
encontró que era suficientemente distinta de las cepas
anteriores de virus A2 para informar a la Sede de la
OMS que debía aplicarse su plan de urgencia contra
la enfermedad.
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Se informó inmediatamente a cada uno de los 80
centros nacionales de influenza que cooperan con la
OMS en 55 países sobre la aparición de la nueva cepa
y de su disponibilidad en el Centro Mundial de la
Gripe y en el Centro Internacional de la Gripe para
las Américas, para su distribución a dichos centros y
a los productores de vacunas y laboratorios interesados
en trabajar con esta cepa.

La cepa Hong Kong del virus de la influenza A2
causó una epidemia muy grande en esa ciudad, que se
propagó rápidamente a países tan distantes como la
India y el territorio norte de Australia, como ocurrió
con la epidemia de 1957. Más tarde avanzó más
lentamente, pero en el invierno de 1968-1969 ocu-
rrieron epidemias en muchos países del hemisferio
norte. En todos estos países, excepto en los Estados
Unidos de América, la enfermedad fue leve y no estuvo
asociada con un gran aumento de defunciones. En
los Estados Unidos, sin embargo, el número de "muertes
en exceso" fue similar al registrado en 1957-1958. Esta
experiencia de infección extendida, relacionada con un
alto nivel de mortalidad en exceso, fue única. No se dio
en los otros países de clima templado de las Américas.
Canadá, por ejemplo, experimentó un incremento en
la incidencia de la enfermedad y casi ninguna mortalidad
en exceso.

Con excepción de Canadá, Estados Unidos de
América y Puerto Rico, durante 1968 no se notificó
en las Américas ningún brote de influenza causado por
la cepa Hong Kong.

En 1968 los sueros de las personas que padecieron
de influenza comprobada durante la epidemia anterior
presentaban bajos niveles de anticuerpos contra la
cepa A2/Hong Kong/68. Observaciones análogas se
hicieron en un grupo de personas vacunadas con las
vacunas comerciales de que se disponía anteriormente.

Debido a que la nueva cepa difería bastante de la
antigua cepa A2, a la que desplazó, las existencias con
que se contaba de la vacuna A2 Singapur propor-
cionaron poca protección contra la cepa Hong Kong.

Gracias al aviso oportuno transmitido a través de
la red de la OMS de centros de influenza, los labora-
torios de productos biológicos pudieron poner rápida-
mente en marcha su producción en gran escala.

La Organización mantuvo continuamente informa-
dos a los Gobiernos sobre el curso de la epidemia por
medio de telegramas y del Informe epidemiológico
semanal, les facilitó reactivos víricos para el diagnóstico
precoz, cepas de virus A2/Hong Kong/68 para la
preparación de vacunas, ayuda para la adquisición de
vacunas y asistencia técnica en actividades de control.

La epidemia de influenza de tipo A2/Hong Kong
disminuyó a fines de la primavera de 1969 en la

mayor parte de las regiones del mundo. Aun cuando
hubo poca o ninguna actividad notificada en el hemis-
ferio norte después de esa época, en el hemisferio sur
se dio cuenta de una actividad latente que comenzó
en mayo-junio de 1969. Durante este último año
se notificaron brotes de influenza de tipo A2/Hong
Kong/68 en Argentina, Aruba, Brasil, Canadá, Chile,
Jamaica, México, Perú, Uruguay y Venezuela.

En enero de 1969 la actividad de la influenza por
cepas Hong Kong declinó en los Estados Unidos de
América, produciéndose sólo brotes esporádicos en
las zonas rurales y en poblaciones no afectadas por la
primera fase de la ola epidémica. Sin embargo, durante
los primeros meses del año se notificó actividad de
influenza de tipo B en diversas zonas del país. En
total, 37 estados han tenido uno o más casos de
influenza de tipo B y 20 estados han tenido uno o
más brotes. La actividad de influenza de tipo B se
extendió sólo a la parte central del país. A diferencia
de la influenza causada por la cepa Hong Kong A2,
que afectó a todos los grupos de la población, la de
tipo B atacó principalmente a niños de edad escolar.

INFECCIONES POR ARBOVIRUS

Los virus transmitidos por artrópodos encuentran
condiciones ecológicas excelentes para su persistencia
y diseminación en extensas zonas de los países de las
Américas, en donde se aislaron inicialmente de especí-
menes humanos y animales 105 arbovirus de los 204
registrados en el Catalog of Arthropod-Borne Viruses
of the World (Publicación del Servicio de Salud Pública
de los EUA No. 1760). Entre estos virus hay 34 que
producen infecciones o enfermedades infecciosas en el
hombre, adquiridas por medios naturales o en el
laboratorio.

Las infecciones causadas por esos agentes tienden a
aumentar, como se ha observado entre 1966-1969,
cuando los arbovirus ocasionaron epidemias humanas
y de animales domésticos en varios países de las Améri-
cas. La Organización, juntamente con otros organismos
internacionales, asistió a los Gobiernos en el control
de esas epidemias.

Encefalitis

El virus de la encefalitis equina venezolana ha
causado frecuentes epidemias y epizootias equinas en
la parte norte de América del Sur. En el Ecuador,
Provincias del Guayas y Manabí, ocurrió una grave
epidemia con más de 1,000 casos humanos y 16
defunciones en 1969. También se calcula que el 15%
de los 180,000 equinos existentes murieron durante la
epizootia.

En Venezuela, y provocada por el mismo virus,
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ocurrió otra epidemia en noviembre de 1969 en el
Estado Zulia, propagándose al Estado Falcón, con un
total de 4,017 casos notificados. De esos, 200 casos
presentaron síntomas neurológicos y ocurrieron 19
defunciones.

El virus ha sido igualmente aislado en Guatemala,
Honduras, México y los países del Caribe, además de
los Estados Unidos de América y la Provincia de
Manitoba en Canadá. Las zonas costeras del Atlántico
y del Pacífico de Centro América se encuentran
infectadas.

Casos humanos de encefalitis debidos a los virus
San Luis, California y oriental fueron identificados
serológicamente en los Estados Unidos de América.
Los mosquitos Culex tarsalis y Psorophora confinis
resultaron estar relacionados con brotes ocurridos en
California (EUA) y en los arrozales de Venezuela,
respectivamente.

Durante una epidemia en Guatemala en 1969, se
procedió a la vacunación de 112,000 caballos con
vacuna de virus modificado y se estableció una
cuarentena como medidas de prevención.

Dengue

En el cuadrienio el dengue continuó presente en

BROTES' DE ENCEFALITIS TRANSMITIDA POR ARTROPODOS, POR TIPO, EN LAS AMERICAS
1962-1964

Venezuela y en los países y territorios del Caribe
todavía infestados por el Aedes aegypti (fig. 30).

En una investigación realizada en Valera (Estado
Trujillo, Venezuela) durante el brote de dengue que
produjo 7,750 casos en 1966, se comprobó que el
índice de A. aegypti era del 47 por ciento. Entre 1964
y 1966 brotes sucesivos surgieron en todo el país
atacando sucesivamente los estados en dirección de este
a oeste.

Una epidemia empezó en marzo de 1969 en Puerto
Rico con 16,665 casos notificados pero sin forma
hemorrágica. Una investigación demostró que el A.
aegypti estaba presente en el 50% de las casas examina-
das.

Al objeto de reducir el número de mosquitos adultos
transmisores y de interrumpir el ciclo de infección en
dos zonas en donde había elevada incidencia de casos,
se practicó rociamiento aéreo al mismo tiempo que se
procedía al tratamiento perifocal de criaderos.

Fiebre hemorrágica

Desde la notificación de los primeros casos de fiebre
hemorrágica en Argentina en 1943 y el aislamiento
del agente etiológico en 1958 (virus Junín), se han

BROTES' DE ENCEFALITIS VIRICA, POR TIPO
1966-1969

Fig. 29. Brotes de encefalitis en las Américas, por tipo.
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1966-1967

Fig. 30. Frecuencia del dengue en el Caribe.

observado brotes anuales en el país. En 1966 se

notificaron 643 casos, cifra que hizo prever un recrude-

cimiento para 1967 en el que se registraron 1,125 casos

con una letalidad del 8 por ciento. En 1968 ocurrieron

164 casos y 721 en 1969. La enfermedad se encuentra

ampliamente diseminada entre los roedores silvestres

y domésticos (Proenchimis guayamensis y Calomys

callosus).

Se celebró un seminario sobre fiebre hemorrágica

en Pergamino (Provincia de Buenos Aires) en 1968.

En esa ocasión se destacó la necesidad de continuar

los estudios epidemiológicos relacionados con las fuen-

tes de infección, reservorios y formas de transmisión,
así como de los correspondientes factores ecológicos.

También se establecieron normas generales en relación

a las medidas preventivas y se destacó la importancia

de investigar la posibilidad de preparar una vacuna

eficaz para uso humano.

En Bolivia, en la pequeña comunidad agrícola de

Cayoba, a 40 km al norte de Magdalena (Departa-

mento de Beni), ocurrió un brote en enero-febrero de

1969. Se presentaron 10 casos con seis defunciones.

El virus Machupo fue aislado de los roedores Calomys

callosus capturados debajo de las habitaciones. Durante

el brote, 100 habitantes huyeron y los restantes fueron

trasladados a otra localidad con el fin de exterminar

los roedores. La población de roedores aumenta du-

rante la cosecha del maíz, hecho que frecuentemente

está asociado con los brotes ocurridos. En 1968 el

adelanto de la recolección del maíz dio lugar a que

se adelantara igualmente el brote epidémico, reafir-

mando el criterio comúnmente aceptado de que los

roedores son reservorios virtuales de la enfermedad.

ENFERMEDADES PARASITARIAS

Las enfermedades parasitarias figuran entre los pro-
blemas más importantes de salud pública de las Améri-
cas. Tanto desde el punto de vista de salud pública
como del desarrollo económico, aparecen como pro-
blemas masivos que permanecen esencialmente sin
solucionar. Ocasionan enormes pérdidas de salud y
eficiencia económica a gran parte de la población de
casi todos los países americanos. También afectan la
salud de los animales domésticos y ejercen una gran
influencia sobre la disponibilidad de alimentos y el
nivel general de la nutrición humana. Así pues, consti-
tuyen importantes barreras que dificultan los programas
de desarrollo social y económico.

La magnitud del problema que plantean las enferme-
dades parasitarias se hace evidente al estudiar los
registros de prevalencia de las principales enfermedades
que caen dentro de esta categoría general. En un
informe reciente se declaró que el número aproximado
de personas que adolecen de esquistosomiasis en el

Brasil ascendía a más de 6 millones. De esta cifra, un
1.5 millones se hallan parcialmente incapacitados y
119,000 totalmente incapacitados por la enfermedad.
Son grandes las pérdidas económicas debidas a esta

condición; según un cálculo, excede de 60 millones de

dólares al año. No se dispone de datos globales para

la enfermedad de Chagas, pero en Venezuela un 20%

de la población rural se encuentra infectada y casi la

mitad de esta cifra, aproximadamente (280,000 per-

sonas), han sufrido daños cardiacos significativos debi-

do a la infección. Entre las personas infectadas, las

enfermedades del corazón eran cuatro veces más

comunes que en las personas no infectadas de la

misma región.
En la Argentina 400,000 personas sufren actual-
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mente lesiones cardiacas significativas por causa de la
enfermedad. Hasta un 82% de las lesiones cardiacas
constatadas en las poblaciones sometidas a muestreo
se debían a la enfermedad de Chagas.

La esquistosomiasis y la enfermedad de Chagas han
recibido atención prioritaria en el programa de la
Organización contra las enfermedades parasitarias,
debido a que estas son las que producen las mayores
lesiones, aunque otras enfermedades parasitarias tam-
bién contribuyen a los daños ocasionados. La oncocer-
ciasis afecta a un segmento significativo de la población
en México, Guatemala y Venezuela; la toxoplasmosis
es, sin duda alguna, un grave problema en muchos
países; la leishmaniasis, en sus diversas formas, se
presenta en numerosas regiones; la amebiasis, cisticer-
cosis y vermes intestinales también requieren atención
debido a la morbilidad que ocasionan.

Aun cuando los programas nacionales varían grande-
mente con respecto al interés relativo que prestan a
las enfermedades parasitarias, puede decirse que estas
son subestimadas casi universalmente. Si bien se han
hecho avances impresionantes contra algunas de las
más importantes enfermedades transmisibles en los
últimos años, es muy poco el progreso real que se ha
alcanzado contra las parasitarias.

Durante los últimos cuatro años ha surgido un mayor
interés en las enfermedades parasitarias y una mayor
conciencia de su importancia y de la necesidad de
controlarlas. También se ha realizado progreso consi-
derable en el desarrollo de medidas de control más
eficaces. Sin embargo, debe admitirse que ha habido
poco incremento en el volumen y alcance de los pro-
gramas nacionales y escasas pruebas concretas de que
la mayoría de los países estén dispuestos a dar una
más alta prioridad al control de estas enfermedades,
incluso cuando se ha demostrado claramente que
constituyen verdaderas calamidades nacionales de gran
significación social y económica.

Una de las razones que se alega con frecuencia para
justificar la debilidad de los programas contra los
parásitos ha sido la supuesta falta de medios efectivos
y económicos para controlarlos, punto de vista que se
justificaba en el pasado hasta cierto punto pero que
los adelantos científicos realizados están anulando, al
menos en lo que se refiere a algunos de los parásitos.

Las actividades de la Organización se han orientado
principalmente a estimular a los países a mejorar sus
programas de control. Con el fin de ayudar y alcanzar
un mayor progreso en esta dirección, se ha fomentado
también el mejoramiento de la recopilación de datos
de prevalencia y morbilidad y de los procedimientos
para la evaluación de los programas de control. Ade-
más, se ha prestado apoyo a programas de adiestra-

miento, intercambio de información técnica e investiga-
ción, relacionados con los programas de control.

Un consultor regional en enfermedades parasitarias
entró a formar parte del personal de la Organización,
encargándosele la planificación y coordinación del pro-
grama en este campo.

Como parte de un amplio programa destinado a
aumentar el intercambio de información técnica entre
los trabajadores de las Américas, se recopilaron publi-
caciones y referencias sobre los principales problemas
en esta materia y se distribuyó información seleccio-
nada. Uno de estos proyectos incluyó la distribución
de información y material para la técnica de película
gruesa Kato para el diagnóstico de infecciones de
vermes intestinales y esquistosomiasis. La técnica es
rápida, fácil, segura y económica, por lo que se
recomienda para el diagnóstico rutinario de laboratorio
y para trabajos de encuesta y evaluación.

Enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas se considera como un
problema principal de salud en muchos países, y pro-
bablemente sea especialmente significativo al menos
en una parte de los países donde ocurre. Por ejemplo,
aunque la incidencia de la enfermedad quizá no es
elevada en los países de Mesoamérica, en su mayoría
se conocen focos de transmisión intensa y se han noti-
ficado infecciones graves en todos ellos.

Los objetivos principales de la Organización con
respecto a esta enfermedad son los siguientes:

1. Promover mejores y más amplios programas de
control.

2. Apoyar la investigación, especialmente sobre
morbilidad, diagnóstico y tratamiento. Apoyar tam-
bién el trabajo sobre la ecología y control de los
insectos vectores.

3. Promover el intercambio de información entre
los trabajadores de investigación y control.

4. Estimular la creación de una prueba estándar de
fijación del complemento para la enfermedad y un
antígeno estándar. Ello permitiría, por primera vez,
determinar exactamente la prevalencia de la infección
y la realización de comparaciones válidas entre labo-
ratorios y entre países.

5. Fomentar la búsqueda de un método de diagnós-
tico mejor y más sencillo, que reduzca el costo de este
y dé más rápidos resultados.

6. Preparar una bibliografía como medio adicional
de impulsar la investigación y los programas de control
de la enfermedad.
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Grupos de estudio

Con la colaboración de la OMS, se convocó una
reunión de especialistas en Washington, D.C., con el
fin de comparar las infecciones de tripanosoma en
América y Africa y obtener un mejor conocimiento de
ambas enfermedades mediante una mayor comprensión
de sus similitudes y diferencias (Grupo Científico sobre
Estudios Comparados de la Tripanosomiasis Ameri-
cana y Africana, 11-16 de diciembre de 1967).

Reconociendo la necesidad de evaluar los programas
de control existentes y de estimular otros nuevos y
apropiados, la Organización convocó un Grupo de
Estudio sobre la Enfermedad de Chagas, que se
reunió en Washington en septiembre de 1969. Catorce
especialistas de ocho países examinaron los programas
de control que estaban en ejecución, revisaron las
medidas de control disponibles, formularon recomenda-
ciones sobre procedimientos de control, encuesta y
evaluación, y asesoraron a la Organización respecto a
su futura política. El Grupo llegó a la conclusión de
que los programas existentes que usaban insecticidas
para el control de los vectores habían resultado eficaces
en la reducción de la transmisión. Se recomendó deci-
didamente una evaluación continua de las medidas de
control y la búsqueda de mejores métodos. Se subrayó
que la evaluación de los avances de los programas de
control debiera incluir la medición de su impacto en
la infección humana. Se examinó la utilidad y econo-
mía de los procedimientos de muestreo para la recopila-
ción de datos básicos previos al control y para la
evaluación de los avances de los programas y se
prestó fuerte apoyo al uso de métodos de muestreo.

Se inició un proyecto para preparar una bibliografía

de todas las publicaciones periódicas sobre la enferme-
dad de Chagas, con la ayuda de una subvención conce-
dida por el Wellcome Trust y con la colaboración de la
Secretaría de Agricultura de los E.U.A. (Catálogo de
Indices de Zoología Médica y Veterinaria). Se tiene
el propósito de presentar todas las referencias en dos
idiomas y enumerarlas tanto por autores como por
materias. Se han recopilado prácticamente todas las
citas y actualmente se está comprobando, traduciendo
y editando la información. Se estima que la bibliografía
será una gran ayuda para personas e instituciones que
se ocupan de la investigación y control de la enferme-
dad.

La Organización comenzó un nuevo programa de
apoyo a estudios sobre la enfermedad de Chagas,
orientado hacia el desarrollo de mejores métodos de
control. Una de las necesidades principales es disponer
de una técnica efectiva y estandarizada para la detec-
ción serológica de la infección. En noviembre de 1966
se celebró en San Juan, Puerto Rico, una reunión de
10 especialistas procedentes de seis paises, para tratar
de los métodos de diagnóstico y proponer medidas para
mejorar la diagnosis serológica. El Grupo aprobó y
recomendó la adopción de un procedimiento estándar
para la prueba de fijación del complemento. Además,
un grupo de especialistas acordó realizar pruebas con-
juntas de antígenos, cuidadosamente controladas, con
el fin de desarrollar uno sensitivo y específico que
pudiera adoptarse como estándar.

Después de lograr esto, así como el desarrollo de
un procedimiento de prueba estándar, será posible
recomendar su uso en todos los diagnósticos de rutina,
incluido el examen de bancos de sangre y promover,

Enfermedad de Chagas: En Venezuela,
un jeep adaptado especialmente para
ser usado por un equipo que se
encarga de eliminar los insectos vec-
tores de esta enfermedad. El equipo
constituye una unidad m6vil de tres
personas que llevan consigo todo lo
necesario para realizar su trabajo.
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por consiguiente, la recolección de información segura
sobre la distribución y prevalencia de la enfermedad
en el Hemisferio. La prueba estándar también servirá
de ayuda a la investigación clínica y de laboratorio.

Mediante la experiencia obtenida en el trabajo ha
sido posible llegar a métodos muy complejos para la
evaluación de los antígenos y ha revelado grandes
diferencias en la calidad de los que se habían usado
extensamente. Además, se han adoptado numerosas
mejoras en el procedimiento de prueba. Se espera que
este produzca la selección de un antígeno sensitivo y
específico que pueda recomendarse como estándar.

Cuando se disponga de un antígeno estándar de
alta potencia y especificidad, nos podrá proporcionar
un diagnóstico más seguro, permitirá la recopilación
de datos más significativos de prevalencia y evaluación,
facilitará la comparación de los datos de prevalencia
entre laboratorios y proporcionará una base para
juzgar la calidad de los antígenos nuevos.

A petición de la XVII Reunión del Consejo Di-
rectivo, se redactó un informe sobre el estado actual
del problema de la enfermedad de Chagas en las
Américas y se formularon recomendaciones para el
futuro. El informe hacía destacar que, aunque faltaban
datos exactos, la enfermedad se hallaba presente en
casi todos los países; que unos 35,000,000 de personas
viven en las áreas endémicas y que la prevalencia de la
infección llega a un 75%, y a más en algunos lugares,
mientras que la prevalencia de cardiopatías y otros
síntomas puede alcanzar cifras de hasta el 20% de
todas las personas infectadas. Se hizo hincapié sobre
el significado económico de la enfermedad y de las
deficiencias de la información respecto a ella. Se
formularon recomendaciones específicas respecto al
diseño, alcance y evaluación de programas de control.
Se llamó la atención sobre el peligro de la transmisión
de la infección mediante transfusiones de sangre, así
como sobre la necesidad de mejorar las pruebas de
diagnóstico, garantizar una evaluación más adecuada
de los esfuerzos de control, mayor adiestramiento para
el personal nacional, y mayor intercambio de informa-
ción entre los especialistas en la materia.

Programas nacionales

Con la ayuda de la Organización, la Argentina
reunió a un grupo de especialistas para examinar en
detalle su programa contra la enfermedad de Chagas.
Se acordó que esta es uno de los principales problemas
de salud del país: están infectadas 2,000,000 de
personas y se estima que 400,000 sufren daños cardia-
cos significativos. También se acordó que debe man-
tenerse y apoyarse decididamente el programa nacional

de control, con el fin de eliminar la enfermedad como
problema de salud pública.

Se revisaron programas nacionales en otros ocho
países.

Uruguay negoció un acuerdo con la Organización
para un programa nacional orientado hacia el control
de la enfermedad que afecta a una gran parte del
país. El programa consiste principalmente en el uso
sistemático de insecticidas en los hogares, con el fin
de destruir los insectos vectores.

Se concedieron subvenciones a cinco personas para
investigación sobre problemas esenciales relacionados
con el diagnóstico y control de la enfermedad.

El efecto global del programa ha sido el de aumentar
el interés sobre la enfermedad de Chagas y despertar
una mayor conciencia nacional en cuanto a su grave-
dad. Además, se ha prestado asistencia, en diversas
formas, a muchos trabajadores individuales en pro-
gramas de control o investigación, con el fin de que
puedan llevar a cabo sus actividades más eficientemente.
También se progresó hacia mejores procedimientos de
encuesta y evaluación. Sin embargo, la parte más
importante del programa, el esfuerzo en aumentar el
alcance y vigor de los programas nacionales, no se pudo
realizar. Aun cuando un cierto número de países
recibieron asistencia en la revisión de su programa de
control, sólo uno de ellos aumentó sustancialmente
su interés en el problema. En general, los programas
nacionales permanecieron esencialmente los mismos.

Camino futuro

El camino a seguir en el futuro es continuar exi-
giendo una mayor atención a este grave problema y
estimular trabajos que hagan el control más efectivo,
menos costoso y más duradero. Se conocen bien los
procedimientos efectivos para controlar la enfermedad.
Por lo tanto, no existe razón técnica alguna para que
esta permanezca sin control en región alguna del
mundo. Merece una mayor atención en el próximo
cuadrienio.

Esquisfosomiasis

La distribución y prevalencia de la esquistosomiasis
y su importancia como problema de salud pública
han permanecido esencialmente sin modificación du-
rante los últimos cuatro años. Continúa siendo un
problema de la mayor gravedad en el Brasil y es objeto
de seria preocupación en Venezuela, Surinam y algunas
islas del Caribe. Sólo en Puerto Rico y Venezuela ha
declinado significativamente la prevalencia e importan-
cia en los últimos años. Las consecuencias económi-
cas ya han sido mencionadas.
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Un trabajador de campo prepara una solución de molusquicida
que será vertida en un arroyo para combatir los caracoles que
transmiten la esquistosomiasis.

El significado de la enfermedad para la salud
pública es difícil de evaluar objetiva y cuantitativa-
mente. Sin embargo, hay consenso general en que
reviste una gran importancia en el Brasil, donde se

ha estudiado intensamente por un período de tiempo
prolongado. De las hospitalizaciones e informes de

autopsias se desprende que el daño causado por la
infección es elevado en zonas de alta prevalencia. Se

cuenta con pocos estudios clínicos detallados, pero sí

se dispone de algunos datos al respecto. Por ejemplo,
en una zona altamente endémica del Brasil, el 19%
de la población acusó esquistosomiasis crónica relativa-
mente severa, con evidencia de complicaciones hepáti-
cas. Otro 28% acusaba evidencia clara de complica-
ciones intestinales. Así, pues, un 47% de la población

se veía afectado de esquistosomiasis clínica.
Desde hace tiempo ha sido técnicamente factible

controlar la enfermedad, pero, ahora, los últimos pro-

ductos terapéuticos han aumentado la posibilidad de un
control efectivo a un costo razonable. Una nueva
formulación líquida para la niclosamida (Bayluscida)
ha aumentado su utilidad, y la introducción de n-tritil-
morfolina (Frescon) ha aportado una nueva y poderosa
arma para el control de los caracoles. Hace sólo algunos
años se descubrió que el niridazol era una droga alta-
mente eficaz para el tratamiento de la infección, pero no

se ha hecho uso de la misma debido a su toxicidad.
Recientemente, la hicantona, un metabolito de lucan-
tona, parece ofrecer buenas posibilidades. Es eficaz en

una sola dosis. Se esperan con gran interés los resul-
tados de nuevas pruebas efectuadas con dicho producto.

Los objetivos del programa de la OPS/OMS con
respecto a la esquistosomiasis, son los siguientes:
fomentar el mejoramiento y la extensión de los progra-
mas nacionales de control; mejorar los procedimientos
para evaluar la eficacia de los programas de control;
colaborar en el adiestramiento de personal a todos los
niveles, y promover la investigación con el fin de
ayudar a los programas de control.

Las actividades principales han incluido los siguien-
tes proyectos que merecen mención por separado:

Se realizaron esfuerzos continuados para colaborar
con programas nacionales para controlar la enferme-
dad. En el Brasil, consultores y miembros del personal
trabajaron en estrecha colaboración con las autoridades
nacionales para preparar y dar comienzo a una serie
de proyectos piloto de control. Posteriormente, se
evaluó el progreso alcanzado y se revisaron los pro-
cedimientos de evaluación. En el caso del proyecto
piloto de Bahía, un consultor consideró la posibilidad
de controlar la enfermedad en una zona, al mismo
tiempo que se revisaba el sistema de riego, lo que
resultaría en una economía en los costos de control y
extensión de la zona regada. Con respecto al problema
del desarrollo de recursos de agua en relación con la
transmisión de la enfermedad, dos consultores estu-
diaron los proyectos de desarrollo de la Cuenca del
Río San Francisco. Hicieron destacar la importancia
de considerar los aspectos de salud y bienestar social
al planificar estos proyectos de abastecimiento de agua.

En Surinam se prestó asistencia en la formulación
de un plan para un programa piloto de control.

En la República Dominicana se estudió la amenaza
de la transmisión a zonas agrícolas en desarrollo y se
discutió un plan nacional de control.

Se continuó patrocinando el Centro Internacional
de Identificación de Caracoles para el Estudio de la
Esquistosomiasis, ubicado en el Brasil.

Se publicó en 1968 A Guide for the Identification
of the Snail Intermediate Hosts of Schistosomiasis in
the Americas (Guía para la identificación de los cara-
coles, huéspedes intermediarios de la esquistosomiasis
en las Américas), manual de 131 páginas preparado
para su uso en el laboratorio y por parte de los
trabajadores de campo. Es el resultado de un proyecto
conjunto de seis especialistas.

Se envió a la Argentina a un consultor para investigar
la posibilidad de que la esquistosomiasis fuese endémica
en el norte del país. Se halló que, aunque algunas
personas presentaban una reacción pseudopositiva a
la prueba cutánea, no había infecciones probadas. Sin
embargo, se recomendó vigilancia, ya que existen los
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caracoles vectores potenciales de la enfermedad en
dicha región. Se concedieron dos becas a originarios
de la Argentina para estudiar las técnicas de diagnóstico
y otros procedimientos en Belo Horizonte, Brasil.

Con la asistencia de la Organización, un especialista
en la técnica de película gruesa Kato para examen
de materia fecal se trasladó al Brasil con el fin de
probar y demostrar el método para su uso en la
detección de la esquistosomiasis. El método resultó
ser excelente, aunque sencillo, y se recomienda ahora
para la detección de rutina de los huevos de esquistoso-
mas, Ascaris, anquilostomas y Trichuris.

El programa ha aportado un progreso significativo
pero lento hacia mejores programas de control. La
enfermedad, aun cuando se la reconoce como causa
principal de incapacitación y muerte, sólo ha sido
atacada vigorosamente en Puerto Rico y Venezuela.
Sin embargo, los otros países afectados avanzan hacia
programas más adecuados. Como se dijo anterior-
mente, se dispone de los medios técnicos para el con-
trol de la enfermedad. Sólo falta determinación y los
recursos humanos y financieros necesarios. Por su
parte, la OPS/OMS, de acuerdo con la recomenda-
ción de los Ministros de Salud, habrán de prestar
"asistencia a los países, con el objeto de que estos
puedan determinar la magnitud de su problema en lo
que respecta a la esquistosomiasis, reunir los datos
necesarios para dicho programa de control y plani-
ficarlo".

Oncocerciasis

Un consultor de la OPS/OMS revisó el estado de la
oncocerciasis en Colombia, Guatemala y Venezuela.
Sus conclusiones principales fueron que los programas
actuales han reducido la severidad de la enfermedad
pero no la transmisión y que se debieran tomar medidas
para explorar la posibilidad de emprender campañas
de control de los vectores. Se avanzó la idea de que
quizá fuese posible erradicar, en algunos focos, las
especies de vectores.

ENFERMEDADES CRONICAS Y DEGENERATIVAS

Las enfermedades crónicas se han ido transformando
en estos últimos años en un importante problema de
salud en las Américas. En Norteamérica han sido
objeto de grave preocupación por parte de las autorida-
des de salud desde hace varios decenios, lo cual es
característico de la sociedad industrial urbana del
siglo XX. A medida que la urbanización y la indus-
trialización se desarrollan en un mayor número de
naciones del Hemisferio, los problemas de salud inevi-
tablemente se desvían hacia las enfermedades crónicas,
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Fig. 3 1. Tasas anuales, ajustadas por edad, de mortalidad debida
a diabetes mellitus por 100,000 habifantes, de 15-74 años de
edad, en cada ciudad, 1962-1964.

tales como los trastornos cardiovasculares, las afec-
ciones de las vías respiratorias, la diabetes y las enfer-
medades reumáticas.

La Organización, consciente de este fenómeno,
emprendió un programa encaminado a diagnosticar
el alcance del problema como primera medida para
abordarlo. En 1968 publicó los resultados. de la
Investigación Interamericana de Mortalidad en una
publicación titulada "Características de la mortalidad
urbana", en la que se destaca claramente el efecto de
las enfermedades crónicas en una muestra de 12 im-
portantes ciudades, 10 de ellas de América Latina.
Este informe es el resultado de una labor en colabora-
ción realizada por numerosos investigadores de las
Américas bajo la dirección del Departamento de Esta-
dísticas de Salud.

En abril de 1969 el nuevo asesor regional en enfer-
medades crónicas se incorporó al servicio y se ha
reanudado la labor de estimular y prestar asistencia al
desarrollo de los programas. Se han prestado servicios
de asesoramiento a varios países, y se están atendiendo
las solicitudes de asistencia en el desarrollo de pro-
gramas. Después de las visitas iniciales a los países,
un importante aspecto del desarrollo del programa fue
la preparación de normas para su incorporación en el
manual de normas generales para planificación de pro-
gramas de la OPS/OMS.

Confrol de cáncer

Los progresos en el control de las enfermedades
transmisibles, el aumento de la expectativa de vida y
de la edad media de la población, la urbanización
acelerada, y la incorporación, persistencia o acentua-
ción de hábitos nocivos, son factores que, en mayor
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o menor grado, han contribuido a que la!
malignas ocupen hoy un nivel muy alto ene
general de la salud y enfermedad. La m
problema del cáncer presenta grandes var
América Latina: 1.5 al 21.0% de las muer
das se atribuyen a algunas de sus localizac
tasas brutas de mortalidad por 100,000
oscilan entre el 13.5 y el 180.8, según lo!
16 de los cuales el cáncer figura ya entre
primeras causas de defunción. La Investig
americana de Mortalidad, estudio realizado
des ciudades de América Latina, reveló que,
y 74 años de edad, del 8.4 al 27.5% de las
los hombres eran debidas a tumores malig
estas cifras oscilaban entre el 17.8 y el 31
mujeres. Otras investigaciones muestran, a
en algunos lugares la incidencia es aún m
en países de avanzado desarrollo: la tasa p
hombres fue de 253 en Cali (Colombia),
en el Estado de Nueva York, siendo las c
mujeres 313 y 215, respectivamente. Cuan
blema de salud alcanza el nivel descrito,
que su solución escapa a la acción aisl;
servicios médicos y al uso restringido de 1
de la comunidad. De ahí que la Organizaci6
principios de 1968, la Unidad de Control

La acción se ha orientado en la primei
estudio de la magnitud del problema, a la
de los recursos humanos y materiales exis
su solución, y a la promoción de servicios c
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s neoplasias programación y supervisión técnica y operativa en las
el panorama administraciones nacionales de salud.
agnitud del Se prestó especial atención a difundir las ventajas
riaciones en del control de cáncer del cuello de útero, localización
tes registra- que alberga la mayor parte de las neoplasias malignas
:iones, y las de la mujer y donde es posible detectar y tratar eficaz-

habitantes mente tanto las lesiones premalignas (prevención pri-
s países, en maria) como los cánceres invasores incipientes. La

las cuatro expansión de estos programas se ha visto limitada
ación Inter- fundamentalmente por falta de citotecnólogos, y ello
en 1Q gran- ha motivado el continuado apoyo al Centro de Cito-
entre los 15 logia de la Universidad de Chile, donde se han adies-
muertes en trado 12 técnicos desde 1966. En la asesoría de los

mnos, y que países se insistió en la necesidad de coordinar las
.0% en las acciones de todos los sectores interesados en el control
demás, que del cáncer cervicouterino, tales como las administra-
ás alta que ciones de salud estatales, los servicios de patología y
or 100,000 tocoginecología, los sistemas de seguros de salud, los

y de 225 programas de salud maternoinfantil y de planificación y
ifras en las bienestar de la familia, los institutos de cáncer y las
ido un pro- organizaciones comunitarias de bien público (ligas de
es evidente lucha contra el cáncer). Los significativos progresos
ada de los alcanzados en este aspecto en los municipios de Campi-
os recursos nas (Brasil) y Cali (Colombia) merecen mención
in creara, a especial.
de Crincer.de Cáncer. Para corregir la escasez en radioterapeutas califica-
ra etapa alra etapa al dos y físicos en radiaciones, la Organización ha dado

estimación becas y asesoría técnica y, en colaboración con expertos
tentes paratentes para de la OMS y el Organismo Internacional de Energía
centrales de Atómica, dio término en junio de 1969 a la redacción

de un manual sobre dosimetría clínica de las radiaciones
,. .0 ~adaptado a las necesidades especificas de América

Latina. No hay duda que la difusión del uso de este
manual y el establecimiento del primer Laboratorio
de Estándares Secundarios de Dosimetría-auspiciado
por la OMS en Buenos Aires a fines de 1968-han de
contribuir a una mejor práctica de la radioterapia en
los pacientes con cancer.

Para atender al creciente interés manifestado por
los países en el establecimiento de registros de cáncer,
la OPS/OMS convocó un seminario sobre este tema en
Cali, Colombia, en septiembre de 1969. Asistieron
más de 40 profesionales de 20 países de las Américas
y se examinaron los principales aspectos de la cuestión.

Posteriormente varios países recibieron asesoría
sobre la organización de registros y encuestas de inci-
dencia, destacándose los sensibles progresos operativos
logrados en Cartagena (Colombia), Lima (Perú), Sáo
Paulo, Salvador y Recife (Brasil). En materia de
investigaciones epidemiológicas se realizó un estudio

>mortalidad en 1967 en Buenos Aires-en colaboración con el
as, por sexo,

S4. preo Gobierno de la Argentina-sobre la relación del cáncer
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del pulmón, laringe y vejiga con el tipo de tabaco
contenido en los cigarrillos consumidos.

En la XIX Reunión del Consejo Directivo se recono-
ció que el fumar cigarrillos contribuye significativamente
a la muerte prematura por cáncer pulmonar, enferme-
dades coronarias y bronquitis e insuficiencia respirato-
ria crónicas, y se encomendó a la Organización el
estudio de las medidas más aconsejables para controlar
la propaganda y el hábito de fumar en los lugares de
trabajo o en reuniones públicas. Ya se han dado los
primeros pasos para realizar una investigación sobre las
motivaciones y frecuencia del hábito de fumar en las
Américas y está en marcha una encuesta sobre el estado
actual de la educación para la salud en cáncer.

El control general del cáncer no puede ser con-
siderado aisladamente de la situación de la administra-
ción de salud pública y de la calidad y cobertura de los
servicios asistenciales generales. Por esta razón, las
actividades realizadas por la OPS/OMS en adiestra-
miento profesional, educación de la población, adminis-
tración hospitalaria, salud maternoinfantil y control de
las radiaciones, entre otras, han hecho una aportación
significativa a la lucha contra el cáncer. Los patólogos,
radioterapeutas, epidemiólogos, administradores hos-
pitalarios, estadísticos, y los tantos otros especialistas
que se han beneficiado en su formación a través del
amplio programa de becas y cursos de la OPS/OMS,
sin duda han de contribuir a acciones más eficaces en el
control de esta enfermedad.

Al igual que en otros aspectos de salud, los problemas
principales son: la escasez de los recursos humanos,
deficiencias administrativas de los servicios de atención
médica y la falta de servicios centrales normativos y
supervisores de una política definida. La Organización
ha tratado en el cuadrienio y procurará, en el futuro,
colaborar con las autoridades nacionales de salud en
la corrección de estos déficits.

ZOONOSIS

Las zoonosis constituyen un importante problema de
salud por el efecto que ejercen directamente en el indi-
viduo afectado y por las enormes pérdidas de proteínas
de origen animal, esenciales para los adultos y niños, que
supone el ganado enfermo. Por otra parte, las pérdidas
de productos de origen animal repercuten fuertemente
en la economía nacional y en el desarrollo de la gana-
dería.

Estas enfermedades se encuentran extendidas por
todo el Continente; en algunas zonas son endémicas y
en otras alcanzan proporciones epidémicas. Presentan
una epidemiología que varía considerablemente. Las
que atacan primordialmente al ganado aparecen en
zonas en que la producción animal es un elemento esen-

cial de los programas de desarrollo nacional, y en otros
sectores, especialmente alrededor de las grandes ciu-
dades, se atribuyen principalmente a pequeños animales
domésticos y a su contacto con el hombre.

El control de las zoonosis avanza sin interrupción
mediante los programas que llevan a cabo los países,
que abordan el problema desde dos puntos de vista.
Los Gobiernos incorporan a sus servicios nacionales de
salud secciones de salud pública veterinaria que tienen
funciones relacionadas principalmente con los aspectos
de salud de las zoonosis y, al mismo tiempo, los Minis-
terios de Agricultura establecen servicios de medicina
veterinaria para el control de esas enfermedades como
parte integrante del desarrollo ganadero. En conse-
cuencia, la Organización recibe solicitudes de servicios
de asesoramiento técnico para el establecimiento de los
servicios médicos veterinarios de los Ministerios y para
la preparación más amplia y rápida posible, a fin de que
los países puedan disponer de especialistas en pro-
gramas de lucha contra las zoonosis y en la evaluación
de su eficacia.

En muchos países que ya cuentan con los servicios
mencionados se han realizado considerables progresos.
A medida que se han desarrollado los servicios médicos
veterinarios y los programas nacionales de control, ha
mejorado notablemente el diagnóstico y la notificación
de esas enfermedades. La formación de personal en
epidemiología de las zoonosis y la estandarización de las
sustancias biológicas empleadas en los procedimientos
de diagnóstico, han contribuido a mejorar también el
diagnóstico y la notificación.

Rabia

Si bien varios países han establecido programas
nacionales de control de la rabia, esta continúa muy
extendida por todo el Hemisferio Occidental y causa la
muerte de unas 210 personas al año. El principal pro-
blema de salud pública estriba todavía esencialmente en
la relación entre el hombre y el perro en las zonas
urbanas de los países, particularmente en las grandes
ciudades. La migración en masa de la población rural
a las ciudades ha incrementado considerablemente la
población canina en las zonas metropolitanas, al per-
mitir la libre circulación de perros que tratan de conse-
guir alimentos y que se reproducen sin ningún control.
Los estudios de la población canina en muchas de las
principales ciudades de Sudamérica han revelado un
promedio de dos perros, aproximadamente, por familia.
Esta gran densidad de población canina contribuye de
manera considerable a la prevalencia de mordeduras de
animales y a los consecuentes casos de rabia humana.

En las zonas en que no existen programas adecuados
de control de la rabia, no es excepcional la proporción
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de un 25% de personas mordidas que han de someterse
al tratamiento antirrábico. Los programas de lucha
contra la rabia presentan tres fases. La primera con-
siste en la ejecución de campañas de vacunación en masa
con el fin de inmunizar a la mayor parte de perros con
dueño. La segunda es la captura y sacrificio del mayor
número posible de perros vagabundos para disminuir
su número a un nivel en que la transmisión del virus
quede considerablemente reducida. La tercera se refiere
a la observación clínica de los animales que han mordido
a seres humanos, a fin de determinar si el animal había
contraído la enfermedad.

Uno de los programas más significativos en la lucha
contra la rabia canina ha sido el proyecto para controlar
la rabia canina en 12 ciudades de la frontera de México
y los Estados Unidos de América, que comenzó en
enero de 1966. Su objetivo consistía en lograr pro-
gresivamente la reducción de la rabia canina a lo largo
de esa frontera durante cinco años hasta eliminarla
totalmente. Una evaluación del programa, efectuada en
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1969, reveló algunos importantes resultados. En los
tres años de funcionamiento no se ha registrado ningún
caso humano. Se han eliminado las epidemias de rabia
canina y los casos en perros han quedado reducidos a
un número insignificante. Más del 80% de los perros
con dueño han sido vacunados, y aproximadamente el
30% de la población canina no vacunada ha sido cap-
turada y sacrificada. Uno de los resultados más desta-
cados es la enorme reducción del número de personas
mordidas sometidas al tratamiento antirrábico. En
algunas ciudades la proporción ha descendido a menos
del 19%, lo que indica que la captura y observación de
los animales que muerden está controlada y además
reduce la necesidad de emplear sin distinción el trata-
miento antirrábico.

Otro aspecto de la rabia en las Américas es el pro-
blema que plantean los animales silvestres, principal-
mente murciélagos y otros mamíferos.

Uno de los problemas importantes de la rabia de
los animales silvestres se ha presentado en Granada,
donde la población de mangostas constituye el principal
reservorio y vector de la enfermedad. La Organización
ha prestado asistencia a este programa desde 1966 en
forma de servicios de consultores a corto plazo, capaci-
tación de personal para los servicios de campo y de
laboratorio y provisión de suministros y equipo. Con
las recomendaciones formuladas por los consultores,
el programa se ha desarrollado satisfactoriamente. En
lo que se refiere a los aspectos de salud pública, no se
ha registrado ningún caso humano de rabia y los casos
caninos han quedado prácticamente eliminados. El
programa de vacunación canina y eliminación de perros
vagabundos ha funcionado en forma apropiada. Tam-
bién se estableció en la isla un servicio de diagnóstico
de la rabia, pero el problema de la población de ani-
males silvestres sigue siendo objeto de gran preocupa-
ción. Puesto que el control de esta situación requiere
una constante y costosa labor para mantener la pobla-
ción de mangostas a un nivel que no permita la trans-
misión de la enfermedad al hombre y a los animales
domésticos, se llevan a cabo continuamente programas
de exterminio en toda la isla. Siguen en marcha los
estudios ecológicos de la población de mangostas para
determinar los medios de prevenir la transmisión de
la enfermedad a esos animales.

Aunque han aumentado los programas nacionales de
control, se han ampliado los servicios de diagnóstico y
notificación y las autoridades de salud se han concen-
trado más en el problema de la rabia urbana, la inci-
dencia de la enfermedad sigue creciendo en las Améri-
cas. Durante el cuadrienio los consultores de la OPS/
OMS colaboraron con las autoridades de salud de
Argentina, Brasil, Granada, Perú, Uruguay y varios
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Clínicas donde se vacuna como medida de control contra la rabia urbana.

países de Centro América en la planificación y desa-
rrollo de programas de lucha contra la rabia. La Or-
ganización patrocinó también numerosos cursos de epi-
demiología, diagnóstico y control de la rabia en varios
países y en el Centro Panamericano de Zoonosis. En
septiembre de 1967 se celebró en Buenos Aires, en
dicho Centro, el Primer Seminario Internacional sobre
Rabia, patrocinado conjuntamente por el Gobierno de
la Argentina y la Organización. Asistieron 102 parti-
cipantes de la mayoría de los países del Hemisferio, así
como observadores de algunos países europeos. Gracias
a la cooperación entre las autoridades de salud de los
países y el Centro Panamericano de Zoonosis, se dis-
pone actualmente del Sistema de Vigilancia de la Rabia
en las Américas, cuyo informe mensual es publicado por
el Centro y distribuido a los Gobiernos y organismos
interesados. Al resumir la situación, puede afirmarse
que, en general, los programas de inmunización de pe-
rros con dueño y la reducción de la población de ani-
males vagabundos no han logrado el grado deseado de
protección o de ausencia de peligro para la salud hu-
mana, sino que responden a circunstancias de urgencia
cuando se manifiestan brotes de la enfermedad. Mien-
tras no se lleven a cabo programas ininterrumpidos, no
se podrá romper el ciclo de la transmisión.

Brucelosis

Teniendo en cuenta el problema de salud humana,
las pérdidas económicas que causa y su extensa distri-
bución en las diversas especies animales, la brucelosis
indudablemente constituye la zoonosis más importante
en las Américas. Si se pudieran obtener datos exactos

de los casos en los países, indicarían enormes pérdidas
en la producción y productividad ganadera. Por ejem-
plo, un cálculo de las pérdidas experimentadas en cinco
países, revela que sólo las debidas a brucelosis bovina
ascienden a unos 155 millones de dólares al año.

Brucelosis humana

Durante el cuadrienio, la mayor frecuencia de bruce-
losis humana se registró en la Argentina, México y
Perú donde se notificaron anualmente más de 5,000
casos.

En 1967 ocurrió un brote en Lima y sus inmedia-
ciones, donde se registraron 2,286 casos en un período
de cuatro meses, aproximadamente, con una tasa de
morbilidad en los sectores que notificaron la enferme-
dad de 36.08 por 100,000. La Brucella melitensis
causó el 97% de los 360 casos estudiados en esta epi-
demia, lo que indica que las cabras fueron la principal
fuente de infección. En dicha epidemia se reveló que
el medio principal de transmisión se encontraba en el
consumo de queso de cabra fresco sin pasteurizar. Des-
pués de la epidemia, la Organización prestó asistencia
a las autoridades nacionales en forma de servicios de
asesoramiento técnico y suministros de equipo y vacuna
para controlar la enfermedad en la población caprina,
que es el principal reservorio de la brucelosis en el
país.

Los tres países que acusaron la mayor incidencia de
brucelosis humana mostraron también una elevada
prevalencia de brucelosis caprina en sus grandes rebaños
de cabras. Si bien gran parte de la transmisión al
hombre se produce por el consumo de leche y productos
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lácteos contaminados, también ocurre por contacto de
las personas que atienden a los animales.

Brucelosis bovina

la brucelosis caprina ha alcanzado graves proporciones
para la salud pública.

Tuberculosis bovina

Desde un punto de vista financiero, las pérdidas en
la producción y productividad y desarrollo de la gana-
dería hacen de la brucelosis bovina la manifestación
más importante de esta enfermedad. Las encuestas
serológicas recientes efectuadas en muchos de los países
sudamericanos han puesto de manifiesto una elevada
incidencia de reactores, especialmente en el ganado
lechero. La mayoría de los hatos vacunos abastecen de
leche a grandes sectores metropolitanos de Sudamérica,
donde el porcentaje de bovinos infectados excede a
veces del 60 por ciento. Sin embargo, en otras zonas de
Centro América, Panamá y Sudamérica, se han noti-
ficado tasas bajas de infección tanto en los rebaños
como en animales sueltos. Algunos países llevan a cabo
encuestas serológicas, junto con actividades de vacuna-
ción de terneros para controlar la enfermedad, pero
esta labor sólo se realiza esporádicamente en Suda-
mérica. Las campañas generales de control no se han
iniciado todavía.

Uruguay realiza una campaña nacional de control de
la brucelosis desde 1964 y recientemente Argentina ha
dictado medidas sobre la vacunación obligatoria contra
la brucelosis, lo que servirá de base a la campaña
nacional que se iniciará en 1970. Muchos de los países
han aumentado sus solicitudes de asistencia al Centro
Panamericano de Zoonosis en la planificación, ejecu-
ción, evaluación y coordinación de campaña de lucha
contra la brucelosis. Estos programas abarcan el diag-
nóstico, producción y control de antígenos para el diag-
nóstico y vacunas, así como la preparación de personal
en la epidemiología de la enfermedad.

En varios países la brucelosis porcina constituye un
importante problema, y en Argentina, México y Perú

La mayoría de los países sudamericanos, excepto
Venezuela, acusan una elevada prevalencia de esta
enfermedad; y las mayores tasas de infección se regis-
tran en el ganado lechero de las vaquerías de las grandes
ciudades. Aunque también constituye un problema en
el ganado destinado al consumo de carne, no es tan
importante como el de las vaquerías que abastecen de
leche a las grandes zonas metropolitanas. En una
reciente encuesta de muestreo efectuada en 11 zonas
de la Argentina, se llegó a la conclusión de que las
pérdidas anuales pueden calcularse en 60,000,000 de
dólares.

Aunque en la mayoría de los países sudamericanos
se observan elevadas tasas de infección, la prevalencia
de la enfermedad en Centro América y en las Indias
Occidentales es muy reducida.

En el ganado lechero de las inmediaciones de las
grandes ciudades de Argentina, Brasil, Chile, Paraguay,
Perú y Uruguay, la tuberculosis bovina es uno de los
principales problemas de salud veterinaria. Los pro-
gramas de control y erradicación están destinados prin-
cipalmente a los hatos de ganado lechero de las inmedia-
ciones de las grandes ciudades, por sus repercusiones
en la salud pública y porque estos animales permanecen
en el rebaño durante muchos años. En cambio, el
animal destinado a la producción de carne suele tener
una vida económica más corta y el movimiento de ani-
males es mayor. Si bien los estudios realizados revelan
en algunas zonas que la tasa de infección es considerable
en ciertos animales destinados a la producción de carne,
se descubren muy fácilmente en el matadero y a conti-
nuación se destruyen. La infección prolongada en la

Animales que serán sometidos a
examen en un programa de control de
la brucelosis.
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vaca lechera, con la transmisión constante de bacilos
tuberculosos en la leche, es más difícil de controlar.

En Venezuela se ha llevado a cabo una campaña muy
eficaz de erradicación de la tuberculosis, y los datos de
notificación de la enfermedad en los animales indican
una infección de sólo un 0.11%, con una reducción
simultánea de los casos humanos causados por bacilos
de tuberculosis bovina.

En el Uruguay también se realizó una campaña de
erradicación de la tuberculosis en el ganado lechero
de las inmediaciones de Montevideo y se subvencionó a
las productores que participaban en el programa, que
ha llegado a abarcar al 75% de las vaquerías de la
zona. Mediante este método de control de la enferme-
dad la tasa de animales positivos a la tuberculina quedó
reducida a menos del 1% en los establecimientos que
aplicaron el programa. En resumen, la situación es
análoga a la de las demás zoonosis principales, es decir,
ciertos países llevan a cabo programas eficaces, pero
las campañas generales para alcanzar el nivel de pro-
tección necesario para resolver los problemas de salud
pública no existen en las Américas.

Para alcanzar los resultados requeridos para con-
trolar las pérdidas económicas y de salud pública deri-
vadas de esta enfermedad, se necesitan programas
globales de salud animal, bajo la dirección de los ser-
vicios médicos veterinarios de los Gobiernos.

Hidatidosis

Esta enfermedad, que origina graves problemas de
salud humana, también causa enormes pérdidas econó-
micas en la salud pública y la industria ganadera de
las Américas. En Sudamérica los paises que cuentan
con un importante ganado lanar, como Argentina,
Chile y Uruguay, acusan una elevada prevalencia de
esta enfermedad. Las pérdidas económicas debidas a la
hidatidosis con respecto a la salud pública son muy
difíciles de evaluar; sin embargo, se ha calculado que
sólo en estos tres países, el costo anual asciende aproxi-
madamente a 650,000 dólares. Esta cifra no incluye
indemnizaciones a personas afectadas ni las pérdidas de
horas-hombre que repercuten en la economía de estos
países. Por ejemplo, en Chile y Uruguay se registran
entre 500 y 800 casos humanos al año, aproximada-
mente, con una mortalidad de alrededor de 7 por ciento.
Uruguay ha informado que 995 enfermos requirieron
un total de 34,262 días de hospitalización por causa de
la enfermedad. La mayoría de los enfermos se encuen-
tran en el grupo de edad de 20 a 40 años, que es el sec-
tor de la población de mayor productividad, y general-
mente proceden de zonas de abundante ganado lanar.
Según indican los informes, las pérdidas económicas
para la agricultura producidas por la hidatidosis en

Ciclo natural del parásito que causa la hidatidosils.

Argentina, Chile y Uruguay, ascienden por lo menos a
10,000,000 de dólares, pero esta cifra probablemente es
baja ya que las pérdidas exactas son difíciles de determi-
nar. Por ejemplo, en esos tres países y en Rio Grande
do Sul, Brasil, se sacrifican anualmente 13,000,000 de
bovinos y 13,000,000 de ovinos, aproximadamente
3,500,000 de los cuales se desechan por causa de hida-
tidosis. Así, en el matadero nacional de Montevideo se
desecharon durante un año 205,122 hígados de bovino
que pesaban casi 750 toneladas. Esta destrucción de
tejidos animales representa una grave pérdida de ali-
mentos de fuerte contenido proteínico destinados a la
nutrición humana. Además, en todos los mataderos del
Uruguay, más del 60% de los hígados manipulados se
desechan por la misma causa. Hasta la fecha los
resultados de las campañas de control no han sido com-
pletamente satisfactorios. Se han aplicado procedimien-
tos de control encaminados a romper el ciclo de la trans-
misión entre el perro y la oveja, junto con algunas
actividades intensivas de educación para la salud, pero
en la mayoría de los casos estos programas no han sido
eficaces. También se han dictado disposiciones legis-
lativas para controlar la enfermedad, con resultados
análogos. Los conocimientos básicos de la epidemiolo-
gía de la enfermedad y los aspectos ecológicos del pará-
sito distan mucho de ser completos y han contribuido a
la ineficacia de muchos de estos programas.

Cenfro Panamericano de Zoonosis

Desde su establecimiento en 1956 en virtud de un
acuerdo entre el Gobierno de la Argentina y la Organi-
zación, el Centro Panamericano de Zoonosis ha reali-
zado su labor más importante con la asistencia del Pro-
grama de las Naciones Unidas para el Desarrollo
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(PNUD) para el fortalecimiento de dicho Centro. Esta
asistencia le permitió completar su personal científico,
gracias a lo cual pudo establecer y llevar a cabo progra-
mas relacionados con numerosas zoonosis importantes
de las Américas. La ampliación de sus actividades y
la iniciación de otras nuevas aumentó y extendió las
solicitudes de los Gobiernos para obtener su coopera-
ción. En consecuencia, el Centro empezó a convertirse
en una especie de institución regional superior.

Durante este período, el Centro se trasladó de sus
antiguos locales en Azul, Argentina, a otros nuevos
situados en los Institutos Nacionales de Salud de la
Argentina, en Ramos Mejía, Buenos Aires, donde se
reformaron las instalaciones para acomodar al personal
y se adquirió otro equipo básico.

Los principales campos de actividad del Centro en
apoyo de los programas de control de las zoonosis son
los siguientes:

1. Formación de personal en trabajos prácticos y de
laboratorio.

2. Asesoramiento en la planificación, ejecución y
evaluación de los programas, estandarización de reac-
tivos y pruebas de diagnóstico, pruebas de referencia
en vacunas y sueros, asistencia técnica en el suministro
de cepas de referencia y de reactivos, así como para la
producción de sustancias biológicas.

3. Investigaciones para determinar los métodos de
diagnóstico y control más adecuados para el Hemisferio.

El Informe Final de la Reunión Especial de Ministros
de Salud ha contribuido considerablemente a incremen-
tar las actividades del Centro. En las recomendaciones
relativas a las zoonosis se puso de relieve la importancia
que revisten estas enfermedades para la agricultura, la
economía y la salud pública, y se indicaron las respon-
sabilidades que corresponden a los países para con-
trolarlas. Estas recomendaciones definen claramente
las funciones y objetivos del Centro en sus futuros pro-
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Centro Panamericano de Zoonosis.

gramas de asistencia a los países. Posteriormente, los
Ministros de Agricultura de las Américas, en su II
Reunión Interamericana a Nivel Ministerial, sobre el
Control de la Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis (Río de
Janeiro, Brasil, 14-17 de mayo de 1969), adoptaron
recomendaciones y resoluciones análogas.

Durante el cuadrienio, las autoridades gubernamen-
tales de la Argentina expresaron su satisfacción por la
ampliación de las actividades del Centro, que ha per-
mitido un provechoso intercambio de científicos, la
obtención de información y el desarrollo de una nueva
tecnología. Al mismo tiempo, continuaron apoyando
al Centro y presentando numerosas solicitudes a la Or-
ganización en el sentido de ampliar el adiestramiento y
las actividades sobre el terreno de los actuales y futuros
programas de la Argentina.

Servicios técnicos

En general, se ofrecieron servicios de asesoramiento
técnico a Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Cuba,
Chile, Ecuador, México, Panamá, Paraguay, Perú,
Uruguay, Venezuela y los países centroamericanos,
sobre problemas de zoonosis y otros aspectos de salud
pública veterinaria relacionados con la brucelosis, rabia,
hidatidosis, fiebre hemorrágica, encefalitis y el cuidado
y manejo de animales de laboratorio. Se prestaron
servicios de laboratorio con respecto a la producción
y distribución de sustancias biológicas estandarizadas,
control de vacunas y antígenos, tipificación de cepas de
varios microorganismos y otros servicios de referencia
para el diagnóstico. Por ejemplo, en 1966 personal
del Centro examinó 35,158 especímenes para diagnós-
tico, 158 productos biológicos para estudio y control y
914 animales enteros para diagnóstico y clasificación
taxonómica. Especialistas del Centro visitaron diversos
países para prestar asistencia en la producción de
vacuna antirrábica; en Colombia, colaboraron en la
planificación de programas de control contra la bruce-
losis caprina; en Perú prestaron servicios consultivos
sobre la rabia, y en Uruguay y Argentina en programas
de lucha contra la tuberculosis bovina. Asimismo,
participaron en numerosas reuniones sobre control de
las zoonosis celebradas en Argentina, Guatemala, Pa-
namá, Uruguay y Venezuela.

El Centro proporcionó asesoramiento técnico sobre
la producción y control de vacuna antirrábica y sumi-
nistró virus estandarizado para la producción de vacunas
a instituciones y laboratorios de Argentina, Brasil,
Colombia, Cuba, México, Perú, Uruguay y Venezuela
durante 1967. También se prestó asistencia, en cola-
boración con el Gobierno de la Argentina, en el desa-
rrollo de programas nacionales de control de la rabia,
brucelosis y tuberculosis bovina.
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Durante este tiempo el Centro se convirtió en labora-
torio de referencia para las autoridades de salud de
América Latina en relación cón la rabia, brucelosis,
hidatidosis, leptospirosis, fiebre hemorrágica y tuber-
culosis. Una de las destacadas contribuciones al cono-
cimiento de la epidemiología de la rabia en el Conti-
nente fue el Sistema de Vigilancia de la Rabia en las
Américas, establecido por el Centro en colaboración
con las autoridades de salud y agricultura de las Améri-
cas. Todos los meses, los Gobiernos informan al
Centro acerca de casos de rabia humana y animal en
sus respectivos países, y el Centro reúne, analiza y
reproduce esta información para su distribución a las
autoridades de salud y agricultura de los países y otros
organismos interesados. La información básica del
Sistema de Vigilancia comprende los casos de rabia
ocurridos en el hombre y en animales, el diagnóstico
de la rabia, el tratamiento antirrábico humano y datos
relativos a reacciones neuroparalíticas posvacunales.

El personal del Centro, en cooperación con las auto-
ridades de salud animal de la Argentina, emprendió
estudios de los alimentos a fin de determinar las con-
taminaciones microbiológicas de la carne para exporta-
ción. Estos estudios se llevan a cabo en los mataderos
de la zona de Buenos Aires para determinar el grado de
infección de salmonelas y otros organismos entéricos en
los animales, antes de ser sacrificados, y la contamina-
ción del producto cárnico después del sacrificio. El
Centro prestó asistencia a Colombia, en colaboración
con las autoridades de salud animal, en el diseño y
preparación de una investigación de la prevalencia de la
hidatidosis en zonas de ganado lanar y en la implanta-
ción de medidas preventivas para reducir el riesgo de su
introducción en zonas no afectadas. Se proporcionó
también colaboración en la producción de antígenos y
vacunas para combatir la brucelosis en ese país.

Con el fin de ofrecer servicios de asesoramiento
técnico de gran alcance y variedad, se contrataron
nuevos científicos, con lo cual quedó completo el per-
sonal profesional del Centro a fines de 1969.

El Comité Asesor Científico

El establecimiento de este Comité, que celebró su
primera reunión del 20 al 25 de noviembre de 1967,
tuvo gran importancia para el fomento, establecimiento,
ejecución y evaluación de los programas de la institu-
ción. Se reunió en el nuevo local del Centro y examinó
sus programas y actividades en un minucioso análisis y
evaluación. Después de este estudio formuló reco-
mendaciones para mejorar los tres aspectos básicos del
Centro, es decir, los servicios de asesoramiento técnico,
investigaciones y adiestramiento. La contribución que

el Comité ha aportado ha sido muy beneficiosa para el
establecimiento y ejecución de las actividades de esta
institución. Forman parte del Comité personas de di-
versa formación científica que se han destacado en el
cultivo de las ciencias médicas.

Publicaciones

El Centro ha continuado la publicación de su boletín
trimestral titulado Zoonosis, cuyo contenido y presenta-
ción se ha mejorado y ha alcanzado una mayor circula-
ción y prestigio entre las publicaciones del mundo
científico.

Los programas de investigación y adiestramiento del
Centro aparecen reseñados en las secciones correspon-
dientes al desarrollo y coordinación de las investiga-
ciones y al desarrollo de recursos humanos.

Cenfro Panamericano de Fiebre Aftosa

La fiebre aftosa es la enfermedad de los animales
más importante en los países en que está presente y
constituye una constante amenaza para las demás
naciones del Continente exentas de ella. Su gran im-
portancia económica y las difíciles y complejas medidas
que requiere su control han sido las razones pri-
mordiales del establecimiento del Centro. Los princi-
pales factores que intervienen en la fiebre aftosa pueden
resumirse de la manera siguiente:

1. El carácter sumamente contagioso de la enferme-
dad y la rapidez con que se propaga en el ganado bo-
vino, porcino, ovino y otros animales bisulcos.

2. Las pérdidas financieras que produce a la agricul-
tura.

3. Los daños que causa a la producción de proteínas
de origen animal y su relación con el grave problema
de la malnutrición proteínica en la creciente población
humana de las Américas.

4. Los perjuicios que supone para la economía
nacional el cierre de los mercados de exportación, pues
los países exentos de la enfermedad no pueden correr
el riesgo de importar animales y productos de origen
animal de países afectados.

En el cuadrienio se ha reconocido plenamente el
efecto de la enfermedad en la economía y desarrollo de
los países que dependen en gran medida de su pro-
ducción ganadera, y se ha señalado la urgente necesi-
dad de emprender campañas nacionales y multina-
cionales contra la fiebre aftosa.

Los Gobiernos y los investigadores científicos que
participan en esta lucha han reconocido y advertido
repetidas veces la influencia desfavorable que la enfer-
medad ejerce en el desarrollo económico de los países
del Continente. Las graves pérdidas en función de pro-
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teínas esenciales para la nutrición humana, las conse-
cuencias en la economía agrícola de los países y los
efectos en la producción y productividad, se han tenido
en consideración en el establecimiento de un sistema
unificado para el control y la prevención de la fiebre
aftosa. Con respecto a esta intensificación de esfuerzos
por controlar la enfermedad, revisten particular impor-
tancia dos cambios que afectan a las futuras actividades
del Centro y a sus relaciones con los Gobiernos de los
países en que existe la enfermedad en cuanto a la ejecu-
ción de sus respectivos programas de control. El pri-
mero ha sido la transferencia de todas las funciones ad-
ministrativas del Centro a la Organización, que ha
permitido una mayor autonomía y pericia en el estableci-
miento y ejecución de las actividades y programas del
Centro. El segundo cambio importante ha sido la deci-
sión del Banco Interamericano de Desarrollo de propor-
cionar asistencia financiera a los países en sus campañas
contra la enfermedad. Con la cooperación de otros
organismos interesados en el control de la fiebre aftosa,
la OPS/OMS reunió a un grupo de trabajo a fin de
estudiar el problema en las Américas. Este elaboró una
guía para la preparación de proyectos de control de la
fiebre aftosa y un documento especial sobre criterios
para el análisis y la evaluación de solicitudes de présta-
mos destinados a esos proyectos. Ambos documentos
han sido utilizados por muchos países al preparar sus
solicitudes de préstamos del BID. El Centro cooperó
con varios países en la preparación de estas solicitudes.

El Centro ha intensificado considerablemente sus

esfuerzos por obtener una coordinación más efectiva
entre los países en el desarrollo de actividades multi-
nacionales para combatir la enfermedad en los países
afectados. El personal del Centro ha formulado enér-
gicas recomendaciones a los países que adopten riguro-
sas restricciones en el tránsito de animales y fomentó la
imposición de reglamentaciones y barreras para evitar
la introducción de la enfermedad en lts países exentos
de la misma.

Durante el cuadrienio el Centro ha aportado impor-
tantes contribuciones científicas a la identificación de
tipos y nuevos subtipos de virus de fiebre aftosa. Asi-
mismo, ha preparado vacunas inactivadas derivadas de
virus vivo modificado. Revistió gran importancia para
la aplicación de los procedimientos de diagnóstico el
método elaborado para la identificación de portadores
mediante una técnica relativamente sencilla de aplicar
y de la que pueden disponer los países. El Centro ha
logrado una orientación más amplia y una coordinación
más estrecha en su programa de enseñanza y formación
superior del personal profesional que se especializará
en la prevención y el control de la fiebre aftosa.

Servicios de asesoramiento

El personal de los servicios de asesoramiento sobre
el terreno visitó todos los países de América Latina
para examinar sus campañas de lucha contra la fiebre
aftosa y ofrecerles asistencia al respecto. Se sostuvieron
conversaciones con las autoridades de salud animal de

Investigaciones de campo y de laboratorio sobre la fiebre aftosa.
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los países con el propósito de establecer un Sistema
Interamericano de Vigilancia Epidemiológica de la Fie-
bre Aftosa. Este sistema de notificación es indispensable
para conocer su situación en los países y obtener más
conocimientos básicos de su epidemiología. En la
actualidad, la fiebre aftosa no existe al norte del sector
del Darién en Panamá, que esencialmente constituye
un "tope" de protección entre las zonas afectadas de
Sudamérica y las regiones septentrionales de esta región
no afectadas.

En 1967 se diagnosticó por primera vez un brote
de la enfermedad en la parte argentina de la Tierra del
Fuego y hacia el norte en la Patagonia. En 1969 se
registró también un pequeño brote en la zona de Punta
Arenas de Chile, donde no se había manifestado la
enfermedad desde el decenio de 1920. La aparición
de estos dos brotes en zonas no afectadas o exentas de
la enfermedad indican la importancia de mantener una
vigilancia constante de las enfermedades de los animales
porque las epidemias de esta naturaleza pueden ocurrir
también en el sector al norte de Panamá exento de fiebre
aftosa, donde la exportación de animales y productos
de origen animal a otros países en que no existe la
enfermedad tiene una gran importancia económica.

Desde 1968, Argentina, Chile y Paraguay han reci-
bido préstamos del BID para el financiamiento de sus
respectivas campañas de lucha contra la fiebre aftosa, y
han iniciado ya programas de control y posiblemente
de erradicación de la enfermedad. Uruguay comenzó
su campaña nacional contra la fiebre aftosa con el con-
trol de vacunas en escala nacional y con la vacunación
obligatoria en los distritos septentrionales limítrofes
con Rio Grande do Sul, Brasil.

Servicios de diagnóstico y referencia

Durante el cuadrienio el Centro hizo un diagnóstico
y un estudio de 2,060 muestras de tejido epitelial, 1,748

de las cuales resultaron positivas de fiebre aftosa. Se
determinó el tipo y subtipo de cada caso aislado. Se
prepararon los nuevos subtipos y se enviaron al Labo-
ratorio Mundial de Referencia de Pirbright, Inglaterra,
para su identificación y designación taxonómica.

Mediante los estudios de caracterización efectuados
en el Centro se determinó que el virus de tipo "C", que
apareció primeramente en Colombia cerca de Leticia
en el Río Amazonas en 1967, era el que causaba mayor
preocupación a las autoridades de salud, ya que este
nuevo tipo podía propagarse rápidamente por toda la
Región. No obstante, las medidas de control adoptadas
por el Ministerio de Agricultura, incluidas las técnicas
de sacrificio de animales, la vacunación y la aplicación
continua de métodos de cuarentena y observación
lograron dominar el brote.

Los estudios realizados en 1969 sobre la tipificación
y subtipificación de aislados de virus revelaron la
identificación de cinco nuevos subtipos, que luego se
sometieron al mencionado Laboratorio Mundial de
Referencia.

Otra importante contribución de la Sección de Diag-
nóstico y Referencia del Centro es la producción de
suero hiperinmune para uso del Centro y de los labo-
ratorios nacionales de los países en sus trabajos de
diagnóstico e investigación. Por ejemplo, en 1969 el
Centro produjo 2,315 ml de suero hiperinmune, 822 de
los cuales se enviaron a 11 países distintos para uso de
sus laboratorios. El Centro también remitió 102 ml
al Laboratorio Mundial de Referencia.

En resumen, con la transferencia total a la Organi-
zación del Centro, las reuniones anuales de los Minis-
tros de Agricultura o de sus representantes para exa-
minar su programa y actividades y la ampliación de la
política de préstamos del BID y del Banco Mundial a
los programas de control de la fiebre aftosa, el Centro ha
entrado en un nuevo período de vida en el cual podrá
aumentar sus servicios a los Gobiernos de las Américas.

INGENIERIA SANITARIA Y CIENCIAS DEL AMBIENTE

SANEAMIENTO DEL MEDIO

El cuadrienio se caracteriza, en sus actividades rela-
cionadas con el ambiente, por ser una etapa de transi-
ción-transición del interés principal, dedicado a pro-
blemas tradicionales como abastecimiento de agua y
servicios de alcantarillado, a los más nuevos y recientes
problemas de la contaminación atmosférica, amenazas
industriales a la salud, desechos sólidos, contaminación
del agua, desechos industriales y desarrollo de cuencas

fluviales. Transición también del interés mostrado en
mejorar la educación universitaria a la creación de cen-
tros a nivel de graduado para la educación e investiga-
ciones y para continuar la educación profesional. Estos
cambios han traído consigo las correspondientes modi-
ficaciones en la distribución y utilización de nuestros
recursos y, significativamente, dieron lugar al estableci-
miento de un nuevo recurso: el Centro Panamericano
de Ingeniería Sanitaria y Ciencias del Ambiente
(CEPIS).

97



' ~i̧ S r $ K 5i e. -1 ~ i , i

Diversas fases de un sistema de abastecimiento de agua. A. Toma de agua de una represa. B. Construcción de una nueva represa con
una capacidad de 20,000 metros cúbicos. C. Instalació6n de tuberías de hierro fundido para abastecimiento de agua en los suburbios de
una ciudad importante. D. Remesa de tuberías de asbestos-cemento. E. Planta potabilizadora de una ciudad importante.
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Las actividades de abastecimiento de agua continua-
ron siendo las más numerosas. Durante la segunda mi-
tad del cuadrienio se prestó mayor atención a los pro-
blemas de alcantarillado, con el fin de aplicar a este
importante campo la metodología orgánica, administra-
tiva, financiera y técnica que tanto éxito ha tenido en
el campo de abastecimiento de agua. Al mismo tiempo,
tratamos de reducir nuestras actividades tradicionales en
estos sectores en vista de la mayor capacidad de los
países para mantener por sí mismos el ímpetu alcan-
zado. Al término del cuadrienio, nuestro interés en ma-
teria de abastecimiento de agua se centraba en la nueva
tecnología, especialmente la relacionada con el trata-
miento de este recurso; estudios de factibilidad; obten-
ción de ayuda financiera exterior; administración eje-
cutiva, y parámetros de diseño y programación de
construcciones.

La Red Panamericana de Vigilancia de la Contamina-
ción Atmosférica se estableció a mediados del cuadrie-
nio y cubre ahora 22 estaciones. Varias ciudades han
añadido diversas estaciones a la estación inicial esta-
blecida con la ayuda de la Organización, y se han pre-
parado para distribución informes sobre su funciona-
miento. El mayor interés en el control de la contamina-
ción atmosférica quedó reflejado también en el número
de solicitudes de asistencia técnica para fortalecer pro-
gramas existentes o establecer otros nuevos. Se celebró
el Primer Seminario Regional sobre Contaminación
Atmosférica patrocinado póor laá Organización.

Otros problemas, que surgieron de una urbanización
e industrialización intensificadas, recibieron mayor
atención. Se facilitaron los servicios de consultores a
corto plazo a diversos países para ayudarles a evaluar
problemas de eliminación de desechos sólidos y encon-
trarles soluciones. Los riesgos industriales crecieron a
medida que se amplió la industria y muchos países
solicitaron evaluaciones de sus programas y ayuda para
establecer programas nuevos o mejorar los existentes.
Tuvo lugar el Primer Seminario Regional de Silicosis
y se prepararon los documentos correspondientes para
su publicación. El Instituto de Higiene del Trabajo y
Estudio de la Contaminación Atmosférica de Chile
concluyó el primer quinquenio de operaciones con
asistencia del PNUD y se incorporó a la estructura
permanente de salud de ese país.

Diversas ciudades tuvieron que enfrentar graves
problemas de contaminación del agua, lo que hizo más
evidente la necesidad de programas de control. El per-
sonal de la Organización, complementado con con-
sultores a corto plazo, atendió a las solicitudes de
asistencia. Nuevas e importantes organizaciones y
autorizaciones para actividades en agua y contaminación
atmosférica surgieron tanto a nivel regional como na-

cional. Se iniciaron varios estudios de la contaminación
de cuerpos de agua importantes. El alcantarillado y trata-
miento de desechos industriales recibieron mayor aten-
ción en los cursos de adiestramiento técnico y semina-
rios, a medida que las ciudades se dieron más cuenta
de la necesidad de reducir la contaminación del agua.

La atención continental a la planificación se mani-
festó en diversas zonas ambientales. Entre las más im-
portantes se encuentra la planificación del desarrollo de
cuencas fluviales. Bajo los auspicios conjuntos de la
Universidad de Sáo Paulo y la Organización, se cele-
bró el Primer Simposio Regional sobre Desarrollo de
Cuencas Hidrográficas en dicha ciudad. Posteriormente
se celebraron otros dos. Las actas de estas reuniones
contienen valiosas descripciones y discusiones de los
nuevos conceptos y procedimientos para solucionar los
problemas del desarrollo de cuencas fluviales.

Al encontrarse el ambiente en una fase de rápida
transición, se reconoció la necesidad de una transición
paralela en el adiestramiento y utilización de los recur-
sos humanos. Se efectuaron modificaciones en los pro-
gramas de estudio para reflejar los nuevos problemas y
preocupaciones del público. Se hizo mayor hincapié
en la calidad e intensidad de la enseñanza en relación
con los problemas más graves planteados, se ampliaron
y fortalecieron los programas a nivel de graduado, y
se acentuó la investigación. Se ampliaron en Vene-
zuela y en Brasil los programas de enseñanza e investi-
gación, con la asistencia del PNUD-FE.

Se hicieron ajustes sustanciales de los recursos de la
Organización para hacer frente a las nuevas exigencias.
Se reorientó al personal de Países, Zonas y Sede en las
ciencias del ambiente e ingeniería con el fin de prestar
una mayor atención a los nuevos problemas, así como
a la planificación, política y programas, a nivel nacio-
nal y regional, y a la coordinación con los planes na-
cionales y regionales de desarrollo-tanto en aspectos
tradicionales como en otros nuevos. Finalmente, re-
conociendo que debe mejorar la capacidad de prestar
asistencia técnica a los países de la Organización, se
estableció un nuevo recurso, en gran parte mediante la
reestructuración de uno existente: el Centro Panameri-
cano de Ingeniería Sanitaria y Ciencias del Ambiente.
Se espera que el Centro, establecido en 1968, preste
valiosa asistencia en forma de material técnico de in-
formación, servicios técnicos de consultores, apoyo de
la enseñanza universitaria y de instituciones de investi-
gación, y por último en la metodología de investigacio-
nes y enseñanza técnica.

ABASTECIMIENTO DE AGUA

En Punta del Este, los Presidentes de América, y en
Buenos Aires, los Ministros de Salud reiteraron la

99



CUADRO 28. APORTACIONES AL FONDO DE LA OPS DE ABAS-
TECIMIENTO DE AGUA PARA LA COMUNIDAD.

(En dólares EUA)

PAIS 1966 1967 1968 1969

Bolivia 9,950
Brasil 3,000 4,698
Ecuador 12,000
Estados Unidos de América 300,894 115,000 1,906
Jamaica 21,835
Nicaragua 1,000 24,000
Perú 17,460 2,183
República Dominicana 25,000
Trinidad y Tabago 20,235 25,000
Uruguay 25,000
Venezuela 4,721

Total 300,894 148,235 94,201 70,552

necesidad de continuar dando la más alta prioridad a
los programas de abastecimiento de agua y sistemas
de alcantarillado, a fin de mantener el alto grado de
desarrollo alcanzado desde 1961. Las dos reuniones
confirmaron que durante el cuadrienio se siguió dando
la mayor importancia a los programas destinados a
proveer de más y mejores servicios de saneamiento a la
población del Continente, tal y como se había realizado
en el cuadrienio, anterior. Ha sido un período de pro-
greso efectivo y decisivo por parte de los Gobiernos,
que han contado con la colaboración de los organismos
internacionales de crédito y de asistencia técnica.

Algunos paises continuaron contribuyendo al Fondo
de Abastecimiento de Agua para la Comunidad, creado
en 1959 para apoyar las actividades de la Organiza-
ción en el programa de abastecimiento de agua. En el
cuadro 28 aparecen las contribuciones efectuadas en
los últimos cuatro años. A excepción de los Estados
Unidos de América, puede observarse una mayor con-
tribución de los países, debido a los programas de

asistencia técnica que se están desarrollando con présta-
mos del Banco Interamericano de Desarrollo en el
campo de la administración y gerencia de servicios de
agua y alcantarillado (véase también Capítulo III, pág.
41).

Una de las principales recomendaciones de los Cuer-
pos Directivos en relación a los programas de agua fue
la creación por los países, de agencias o instituciones
capaces de proyectar, construir, administrar y dirigir los
servicios de agua y alcantarillado eficiente y racional-
mente. Se logró robustecer este concepto y la mayoría
de los países contaban a fines de 1969 con organismos
propios que han progresado considerablemente, lo que
permite abrigar la confianza de que dentro de algunos
años se dispondrá de instituciones de alta eficiencia.

Inversiones y resultados

En el período de 1966-1969, las instituciones interna-
cionales de crédito y los Gobiernos continuaron con-
tribuyendo en forma muy activa a los programas de
construcción o expansión de los servicios de agua
(cuadro 29). Las inversiones de los organismos inter-
nacionales de crédito y las de los propios países alcan-
zaron la cantidad de 945.42 millones de dólares, de los
cuales 323.41 millones procedieron de préstamos inter-
nacionales y 622.01 millones fueron suministrados por
los países. Estas cifras representan un aumento de las
inversiones frente a los fondos utilizados en el cua-
drienio anterior. En el cuadro 30 se muestran las
inversiones efectuadas desde enero de 1966 hasta di-
ciembre de 1969 por los países y las instituciones de
crédito. Se estima que las inversiones realizadas hasta
diciembre de 1969, tanto internacionales como nacio-
nales, beneficiarán a un total de 70 millones de indivi-
duos, lo que significa un aumento de 26 millones de

CUADRO 29. FONDOS NACIONALES Y PRESTAMOS INTERNACIONALES PARA LA CONS-
TRUCCION DE SISTEMAS URBANOS Y RURALES DE ABASTECIMIENTO DE AGUA Y AL-
CANTARILLADO EN AMERICA LATINA, 1961-1969.

(Millones de dólares EUA)

FUENTE 1961 a 1965 1966 1967 1968 1969 1966 a 1969

Préstamos internacionales 313.22 115.66 86.62 54.44 66.69 323.41
Banco Interamericano de

Desarrollo 229.09 73.42 76.86 37.65 45.35 233.28
Agencia para el Desarrollo

Internacional 49.61 20.94 10.77 2.79 16.34 ' 50.84
Banco Internacional de Re-

construcción y Fomento 3.00 21.30 - 14.00 5.00 40.30
Banco de Exportación e

Importación 31.52 - -1.01a - - -1.01a

Fondos nacionales 430.02 145.18 136.63 151.41 188.79 622.01

Total 743.24 260.84 223.25 205.85 255.48 945.42

a Préstamo concedido en 1965 fue reducido en 1.01 millones en 1967.
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CUAD.RO 30. FONDOS DESTINADOS A LA CONSTRUCCION DE SERVICIOS DE AGUA Y DE ALCANTARILLADO EN AMERICA LATINA, ENERO
DE 1966-DICIEMBRE DE 1969.

(En d6lares EUA)'

PRESTAMOS INTERNACIONALES

CONTRIBUCION

PAIS BID BIRF AID EXIMBANK ESTIMADA

DE FONDOS

AGUA ALCANTA- AGUA AGUA ALCANTA- AGUA ALCANTA- NACIONALES

RILLADO RILLADO RILLADO

Argentina 23,230,000 2,270,000 - 1,400,000 - - - 29,230,000
Bolivia 8,000,000 4,800,000 - 625,000 - - - 8,615,000
Brasil 57,950,000 - - 12,395,000 2,500,000 - - 110,850,000
Colombia 9,000,000 - 14,000,000 - 5,000,000 -1,014,000b - 29,800,000
Costa Rica - - -
Chile 15,500,000 - - - - - - 10,500,000
Ecuador 12,000,000 - - - - - - 5,500,000
El Salvador - - - 75,000
Guatemala 19,020,000 800,000 - 1,369,000 - - - 11,438,000
Guyana - - - 2,650,000 - - - 1,200,000
Haití 50,000 -- - - - - -
Honduras - - - -
Jamaica - - 5,000,000 - - - - 4,100,000
México 12,500,000 - - - 9,000,000
Nicaragua 2,000,000 - - 143,000 - - - 1,330,000
Panamá 3,080,000 370,000 - 17,139,600 7,551,000 - - 9,834,000
Paraguay 3,630,000 4,670,000 - - - 3,550,000
Perú 19,035,000 8,565,000 - 33,840,000
República Dominicana 3,810,000 1,090,000 - 2,250,000
Trinidad y Tabago 300,000 - - 200,000
Uruguay 3,600,000 800,000 - 2,711,000
Venezuela 10,000,000 7,200,000 21,300,000 - - 66,533,000

Total 202,705,000 30,565,000 40,300,000 35,796,600 15,051,000 -1,014,000b - 340,481,000

Préstamos internacionales .....................................
Agua ........................................ 277,787,600
Alcantarillado .................................. 45,616,000

Fondos nacionales ............................................
Contrapartida ................................. 340,481,000
Otros ......................................... 281,520,000

323,403,600

622,001,000

Total de los fondos ............................................ $945,404,600

* Se incluyen préstamos en el afo de aprobación hasta su firma, cuando se incluyen en el aflo de firma.
b Préstamo concedido en 1965 fue reducido en $1,014,000 en 1967.

personas en relación a la cifra correspondiente a fines
de 1965.

En la figura 34 se indica que al término del período
de este Informe los países informaron que el 72% de
la población urbana está abastecida de agua, ya sea por
conexiones domiciliarias o por fuentes públicas y que
el 16% de la población rural dispone de servicios ade-
cuados de agua, también por conexiones domiciliarias
o fácil acceso a fuentes públicas. Es muy satisfactorio
señalar que, a fines de 1969, 21 países habían alcanzado
o sobrepasado la meta fijada por la Carta de Punta del
Este para las áreas urbanas; en cambio sólo cinco países
y el Caribe Oriental habían cumplido las metas para las
áreas rurales.

Asistencia técnica

La Organización continuó prestando servicios de

asistencia técnica en prácticamente todos los campos
del abastecimiento público de agua. Esta asesoría re-
quirió 230 meses-hombre de servicio de consultores a
corto plazo. A fines de 1969, se contaba con 10 in-
genieros que trabajaban a tiempo completo en asesora-
miento a programas de abastecimiento de agua, mien-
tras que 32 ingenieros sanitarios que colaboraban en
programas de ingeniería sanitaria también dedicaban
gran parte de su tiempo a actividades relacionadas con
programas de abastecimiento de agua. Los servicios
de estos asesores permanentes y de consultores a corto
plazo han permitido a la Organización atender a las
demandas de asistencia de los países en diversos sectores
técnicos y administrativos. Todo parece indicar que
esta demanda se mantendrá en los próximos cuatro años
y existe la posibilidad de que se extienda a otros secto-
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Fig. 34. Población urbana y rural servida por sistemas de
abastecimiento de agua y alcantarillado, 1965-1969.

res, tales como los nuevos métodos de tratamiento del
agua y formas más económicas de diseño y construcción
de sistemas de abastecimiento de agua. En el primero
de estos sectores se iniciaron trabajos de investigación
en 1969 en las plantas de tratamiento de Cúcuta (Co-
lombia) y Rio de Janeiro (Brasil), habiéndose desa-
rrollado además dos cursos cortos sobre la materia en
este último país.

Debido a la creciente participación de las institucio-
nes internacionales de crédito, principalmente del BID
en los programas de abastecimiento de agua, la Orga-
nización se mantuvo en estrecho contacto con ellas.
Por otra parte, se incrementó la asistencia a nivel de
los países en la formulación de solicitudes de préstamos,
y se desarrollaron actividades de asistencia técnica,
especialmente en el campo de la administración y geren-
cia de servicios, a la que se hará mención más adelante.

Se concertó un acuerdo con el BID para el desarrollo
de actividades de adiestramiento y de investigación en
asuntos de abastecimiento de agua, en los cuales el
Banco tuviera especial interés. En virtud de este
acuerdo se organizó una serie de cursos cortos inten-
sivos, un Seminario Internacional de Tarifas de Agua y
un interesante proyecto sobre la utilización de medi-
dores de agua en América Latina. También se participó
en las actividades relacionadas con los programas de
agua que el Banco Mundial ayuda en algunos países. Se
colaboró en las misiones que el Banco envió a Colombia
y Brasil y se efectuó, a solicitud del mismo, el examen
de la situación institucional de la empresa de agua de
Palmira, Colombia.

Proyecciones

A principios de 1968, en colaboración con las autori-
dades gubernamentales de abastecimiento de agua y
alcantarillado, se prepararon las proyecciones cua-
drienales para el período restante del decenio de la
Alianza para el Progreso (1968-1971). Según estas,
los países asignarían 1,300 millones de dólares durante
los últimos cuatro años del decenio, para proporcionar
servicios de abastecimiento de agua, mediante conexio-
nes domiciliarias, al 70% de la población urbana. To-
dos los paises, con excepción de tres, proyectaban abas-
tecer a más del 60% de la población urbana y 18%
proyectaban alcanzar o sobrepasar la meta del 70%
establecida en la Carta. Los resultados alcanzados al
final de 1969 muestran que los países están bastante
cerca de cumplir con las proyecciones efectuadas en
1968 en lo que se refiere a áreas urbanas servidas con
agua potable mediante conexiones domiciliarias.

Durante el cuadrienio se hizo cada vez más evidente
la necesidad de mejorar la recolección y análisis de
datos para evaluar los progresos realizados en los pro-
gramas de abastecimiento público de agua y alcantari-
Ilado, así como para obtener una base adecuada para
la ampliación de dichos programas. A este objeto se
preparó un manual titulado "Metodología para pro-
.gramas de recopilación de datos sobre sistemas de
agua y alcantarillado en América Latina" y se cola-
boró en el análisis de los procedimientos de recolección
de datos en Argentina, Brasil, Costa Rica y México,
como medida preparatoria para ampliar la prestación
de servicios de consultores en este campo en los próxi-
mos anos.

Programa de Surinam

En 1969 el PNUD-FE aprobó un proyecto para un
programa nacional de abastecimiento de agua y siste-
mas de alcantarillado en Surinam, que constituye un
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Fig. 35. Población urbana y rural estimada en 1971 por tipo de
servicio de agua en 1969 y requerimientos para alcanzar las
metas de la Carta de Punta del Este.

102



ejemplo interesante de coordinación de estos servicios
con los planes nacionales de desarrollo. A fines del
año se habían iniciado operaciones exploratorias de
perforación, así como de recopilación de datos hidro-
lógicos, en la región baja de la cuenca del Río Surinam.
Este proyecto es el primero de su clase que será finan-
ciado por las Naciones Unidas en las Américas y con-
tiene componentes prácticos para proveer de servicios
de agua y alcantarillado a comunidades en las cuales
se espera que el Gobierno inicie importantes actividades
de desarrollo económico.

ABASTECIMIENTO DE AGUA EN EL
MEDIO RURAL

En abril de 1967 los Presidentes de América reafir-
maron en Punta del Este el objetivo de proporcionar
agua potable y servicios de alcantarillado a un 50%
de la población rural. Los Ministros de Salud, en su
Declaración Final de octubre de 1968, dijeron: "Hemos
dedicado atención especial a los problemas de las po-
blaciones que viven en el medio rural, debido a su
gravedad y a la urgencia de incorporar a los habitantes
a las corrientes de la vida moderna y del progreso eco-
nómico". Después indicaron que: "Nos proponemos
impulsar la modernización de la vida rural . . .". Así
puede verse que en este cuadrienio ha habido una cre-
ciente toma de conciencia de los problemas de la comu-
nidad rural y se ha acentuado el deseo de acelerar más
la modernización de la vida rural que se había iniciado
en años anteriores.

Con el fin de asistir a los países en su propósito, la
Organización ha prestado un decidido apoyo al desa-
rrollo, expansión y fortalecimiento de programas de
abastecimiento de agua y saneamiento en las zonas
rurales, a nivel tanto local como nacional. Estos es-
fuerzos se han basado en el concepto de que si bien es
cierto que los programas vigorosos y viables de agua y
saneamiento constituyen una medida importante para
proteger y mejorar la salud, pueden servir también de
punto focal para el desarrollo de toda una serie de ser-
vicios y programas relacionados con la salud.

El criterio que impulsa el desarrollo de estos pro-
gramas ha sido el de prestar ayuda a los países en:
1) el abastecimiento de agua potable en cantidades ade-
cuadas a los habitantes de las zonas rurales mediante
conexiones domiciliarias donde fuera posible, y 2) el
establecimiento de programas básicos de saneamiento
que proporcionen un ambiente sano y saludable. Para
alcanzar estas metas, la Organización ha tratado de
estimular a instituciones nacionales a que aporten
apoyo administrativo, técnico y financiero a programas
viables y locales a largo plazo.

La labor de la OPS/OMS ha consistido en prestar
asesoramiento técnico, administrativo y financiero.
Además de los métodos tradicionales, ha tratado de
ayudar a los países en la promoción, demostración y
establecimiento de objetivos tales como los siguientes:

Máxima participación de la comunidad en el estable-
cimiento y operación de los sistemas requeridos.

Uso de fondos rotatorios para fortalecer el financia-
miento de programas.

Uso de técnicas simplificadas de diseño, construcción
y gerencia para reducir la duración y los costos de los
programas aumentando al mismo tiempo su cobertura.

Con el fin de ayudar a los países a organizar y ob-
tener la máxima utilización de los recursos de que
disponen, la Organización ha contribuido a los diver-
sos programas con miembros de su personal, consul-
tores a corto plazo y becas. Además, ha colaborado
activamente con varias entidades internacionales tales
como el UNICEF, el Programa Mundial de Alimentos,
la Agencia Canadiense para el Desarrollo Internacio-
nal, la Organización de los Estados Americanos y
CARE, para la provisión de fondos y materiales a los
países de las Américas.

Si bien no todos los países alcanzarán las metas esta-
blecidas en la primera y segunda reuniones de Punta del
Este-abastecer de agua potable y servicios de alcan-
tarillado a un 50%, como mínimo, de la población
rural-al menos siete se acercarán o sobrepasarán di-
chas metas. A fines de 1969 todos los países de las
Américas contaban con programas rurales de abasteci-
miento de agua o servicios de saneamiento, o ambos, y
cuando menos 10 países dieron cuenta de haber conec-

103



tado comunidades rurales a los sistemas de alcantari-
llado. Los países declararon que un 16% de su pobla-
ción rural contaba con agua potable por medio de
conexiones domiciliarias o de fácil acceso, y que un
2% de la población rural se hallaba servida por sis-
temas de alcantarillado. Aun cuando los esfuerzos
realizados no tuvieron el éxito esperado, sí han demos-
trado y establecido muchos conceptos fundamentales
que servirán de bases sólidas para dar un nuevo ímpetu
a los programas actuales.

Para llevar adelante estas actividades los países
asignaron entre 1961 y 1969 de sus recursos nacio-
nales, unos 234 millones de dólares. Cinco países ob-
tuvieron préstamos por un total de 10 millones de
dólares del BID y de la AID (cuadro 31 ). Estos prés-
tamos, además de otros concedidos anteriormente,
elevaban el total asignado a estos programas a 281 mi-
llones de dólares a fines de 1969.

A través del período del presente Informe, ha que-
dado demostrado repetidas veces el concepto de par-
ticipación de la comunidad en la planificación, financia-
miento, organización, construcción y gerencia de estos
programas, y ahora es un principio firmemente estable-
cido en la mayoría de los programas. En su mayor
parte, las comunidades aportan regularmente cantidades
que oscilan entre el 5 y el 10% del costo total de los
proyectos de abastecimiento de agua, y en la mayoría de
los casos, pagan tarifas por el agua consumida, ayu-
dando así a sufragar los costos de operación y man-
tenimiento. En algunos casos también pagan parte
del capital y costo de amortización. La participación
de la comunidad en este sector, se lleva a cabo general-
mente a través de organismos locales que reciben ase-
soramiento y supervisión de los programas nacionales
o regionales. A medida que crecen estos organismos
pueden servir de puntos focales para otros servicios de
salud, tales como programas de saneamiento y otros.

Muchos países han aspirado a obtener financiamiento
nacional a largo plazo para estos programas, y con el
fin de ayudarles a alcanzar dicho objetivo, se promovió
la idea del establecimiento de fondos rotatorios. Estos
implican la existencia de un fondo, a nivel nacional o

CUADRO 31. PRESTAMOS OBTENIDOS DEL BID Y AID PARA
PROYECTOS RURALES DE AGUA, 1966-1969.

ORGANISMO FONDOS

PAIS DE AÑO PRESTAMO NACIONALES

CREDITO CORRES-

PONDIENTES

Bolivia BID 1968 1,800,000 1,675,000
Guyana AID 1968 600,000 400,000
Nicaragua BID 1968 2,000,000 1,330,000
Perú BID 1967 3,135,000 4,044,000
República Dominicana BID 1968 1,950,000 1,050,000

CONSTRUCCIOI1

Fig. 36. Modelo de fondo especial para acueducto en zonas
rurales.

regional, para financiar la construcción de proyectos
de abastecimiento de agua para las comunidades. Pro-
porciona préstamos a las diversas comunidades que
necesitan los servicios, que se redimen mediante reem-
bolsos al fondo rotatorio por la comunidad beneficiada.
A medida que ingresan los reembolsos, se hacen nuevos
préstamos para llevar a cabo otros proyectos. Los
métodos de obtención del financiamiento inicial, las
condiciones de los préstamos efectuados a la comuni-
dad y las condiciones de reembolso, se determinan de
acuerdo con las condiciones locales, sociales y económi-
cas (fig. 36). Con el fin de ayudar a los países a esta-
blecer estos fondos, se preparó y distribuyó amplia-
mente un manual titulado Establecimiento y operación
de fondos rotatorios (Documento ES-1). A fines de
1969, cinco países contaban con fondos rotatorios en
funcionamiento; uno estaba en vías de implantarlo y
cinco los tenían en consideración (cuadro 32). Hasta la
fecha, esta técnica flexible de financiamiento se ha apli-
cado a los servicios de abastecimiento de agua en zonas
rurales de Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa
Rica, Ecuador, Paraguay, República Dominicana y en
conexiones domiciliarias en el Perú. En la actualidad se
está examinando la posibilidad de aplicarlos al financia-
miento de los programas de saneamiento rural (letrinas)
de Bolivia, Ecuador, Haití, Paraguay y República Do-
minicana.

Ha sido preocupación principal de la OPS/OMS el
problema de ayudar a los países a reducir el costo y el
tiempo requerido para terminar sus distintos proyectos.
A pesar de todos los esfuerzos realizados en esta direc-
ción, queda mucho por hacer en el desarrollo de un
modelo satisfactorio de planificación, instalación, ge-
rencia y financiamiento de los sistemas en masa o en
gran escala. Para lograr los propósitos anteriores se
promovió y estimuló el concepto del enfoque masivo.
Sus objetivos son los siguientes: el diseño de ingeniería
debiera reducirse a su más simple expresión; debiera
limitarse al mínimo el equipo especializado, y la insta-
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CUADRO 32. ESTADO DE LOS PROGRAMAS NACIONALES DE FONDO ROTATORIO, 1969.

INFORMACION DE LOS FONDOS (En dOlares EUA)
PAIS ESTADO DEL FONDO FECHA PROPOSITO DE LOS FONDOS

FUENTE DE LOS FONDOS NACIONAL PRESTAMO

Argentina En funcionamiento 1965 Nacional/BID 5,000,000 5,000,000 Sistemas rurales de abasteci-
miento de agua

Brasil En funcionamiento 1965 Nacional/AID 4,300,000 2,200,000 Sistemas rurales de abasteci-
miento de agua

Costa Rica En funcionamiento 1965 Nacional/BID 1,300,000 1,000,000 Sistemas rurales de abasteci-
miento de agua

Perú En funcionamiento 1966 Nacional 75,000 - Conexiones domiciliarias
República Dominicana En funcionamiento - Nacional/BID 1,000,000 2,000,000 Sistemas rurales de abasteci-

miento de agua
Colombia En estudio - - - Sistemas rurales de abasteci-

miento de agua
Bolivia En consideración - Nacional/OPS - 500 Programas rurales de abasteci-

miento de agua y saneamiento
Ecuador En consideración - Nacional - - Programas rurales de abasteci-

miento de agua y saneamiento
Haití En consideración - Nacional/OPS 50,000 50,000 Programas rurales de sanea-

miento
Paraguay En consideración - Nacional/BID - - Programas rurales de abasteci-

miento de agua y saneamiento
República Dominicana En consideración - Nacional/OPS 200,000 100,000 Programas rurales de sanea-

miento

- Ninguno.

lación y dirección de los sistemas debiera llevarse a cabo
con los recursos locales con que cuenta la comunidad y
con una cantidad limitada de ayuda exterior. La Orga-
nización facilitó expertos, consultores y asesoramiento
técnico en las fases técnica, administrativa y financiera
del problema.

Se ha reconocido la necesidad de disponer de ade-
cuados organismos e instituciones nacionales y locales,
de carácter permanente, basados en una planificación a
largo plazo, para que el progreso realizado en esta
materia sea continuo. Para ayudar a los países a crear
y fortalecer tales instituciones, la Organización prestó
colaboración en actividades tradicionales así como en la
preparación de documentos para los programas, formu-
lación de solicitudes de préstamos, mejoramiento de
procedimientos de gerencia, adaptación de diseño sim-
plificado y procedimientos de construcción y dirección
ajustados a las condiciones locales de los países.

Los avances realizados en los últimos cuatro años,
aunque limitados en su alcance y parciales en su pro-
pósito, pueden servir de base a la política de moderni-
zación de la vida rural que propugnaron, como hemos
dicho anteriormente, los Ministros de Salud en Buenos
Aires.

ADMINISTRACION Y GERENCIA DE
SERVICIOS DE AGUA

Las realizaciones descritas anteriormente se deben
en buena parte a la decidida acción de los organismos

encargados de alcantarillado en lo que respecta el
mejoramiento de las estructuras y racionalización de los
servicios administrativos. Consecuente con esta acción
y a fin de satisfacer las innumerables solicitudes de asis-
tencia técnica en administración y gerencia de servicios
públicos, la OPS instituyó un programa y desarrolló
una metodología especial para mejorar los servicios de

La oficina de planificación y diseñio en un instituto nacional de
abastecimiento de agua y alcantarillado.
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asesoría y de agilizar el proceso de cambio, base de la
reforma administrativa.

Esta metodología ha requerido la adopción de ciertos
criterios que constituyen una innovación con respecto a
los seguidos por la Organización en la prestación de
servicios de asistencia técnica. Su evolución es el resul-
tado de la observación y estudio del trabajo de innu-
merables empresas privadas en el Continente, así como
también de la acción de la OPS/OMS. Se ha demos-
trado la necesidad de utilizar al máximo la experiencia y
el gran caudal de conocimientos acumulados por los
organismos asesorados, y de evitar el contacto aislado a
través de asesorías en forma vertical y la concentración
de esfuerzos en operaciones de saturación multifrontal
ejecutadas con equipos de asesores especializados.

El trabajo mancomunado de los equipos de funcio-
narios y asesores ha permitido el estudio de cada dis-
ciplina, el análisis de su efecto e interrelación con las
otras y la coordinación necesaria para el estableci-
miento de una gerencia eficaz, llevando así la acción
a los niveles operativos a fin de lograr el desarrollo y
establecimiento de prácticas y procedimientos apropia-
dos y de familiarizar al mayor número de funcionarios
con los nuevos sistemas. Aunque este ha sido el obje-
tivo primordial, no se han descuidado los niveles más
altos, en los cuales se ha tratado de desarrollar y esta-
blecer políticas y criterios administrativos adecuados
para lograr un cambio de actitud humana en conso-
nancia con las reformas institucionales.

El dinamismo de la nueva modalidad y el impacto
que produce la fuerza combinada de un equipo consti-
tuido por funcionarios nacionales y consultores especia-
lizados ha tenido un efecto decisivo para alcanzar no
sólo las transformaciones estructurales y de procedi-
miento, sino también los cambios de actitud necesarios
para hacer efectiva la reforma institucional.

Se ha comprobado, sin embargo, que la mayoría de
los esfuerzos en el campo de la asistencia técnica se
diluyen por falta de continuidad en la ayuda a las insti-
tuciones para la aplicación de las recomendaciones
formuladas y la solución de los problemas planteados.
Por lo tanto, el nuevo planteamiento supone, como
requisito indispensable, que nuestros servicios se prose-
guirán por un período de tiempo adecuado, a fin de
lograr los cambios que se proponen. Por otra parte,
las asesorías en las cuales no se adiestra al personal
han resultado estériles. De ahí que la mayor preocupa-
ción del equipo esté en el adiestramiento de personal,
para capacitarlo en la utilización y manejo de la ma-
quinaria operativa que se establece a través de la ase-
soría.

La asistencia proporcionada por la Organización
en el pasado incluía equipos de dos y tres asesores, en

etapas sucesivas, que cubrían aspectos íntimamente
relacionados entre sí, como tarifas, facturación y re-
caudación y relaciones públicas. Los países cuyas
instituciones son de mayor tamaño y cuentan con un
personal más numeroso han recibido, también en etapas
sucesivas, grupos de cinco a 10 consultores, por perío-
dos de seis a ocho semanas cada uno. Durante estos
se ha logrado la preparación y redacción de manuales
operativos destinados a la orientación de las labores
diarias de la institución y se ha producido un docu-
mento básico para programar la aplicación de las
recomendaciones e instituir gradualmente las mejoras
en el sistema de acuerdo con la capacidad de asimila-
ción de la institución.

Entre los sectores comúnmente cubiertos por las
asesorías mencionaremos los siguientes: estructura
orgánica; organización y métodos; planificación y ad-
ministración de personal; presupuesto, contabilidad,
auditoría, administración de suministros, facturación y
recaudación; relaciones públicas; transporte y talleres;
medidores; operación y mantenimiento; programación
y control de la construcción, y otros aspectos necesa-
rios para estimular el desarrollo de la gerencia, la for-
mación de un cuadro ejecutivo y la introducción de
criterios económicos en el desarrollo de proyectos de
agua y alcantarillado.

Los esfuerzos de la Organización han resultado insu-
ficientes para lograr su propósito. Por esta razón, se
ha buscado el efecto multiplicador que produce el
adiestrar funcionarios de servicios públicos para que
sirvan de asesores en otros países. Los resultados en
este campo han ampliado la perspectiva del concepto
de asesoría y de la aplicación de reformas y mejoras.

Los avances obtenidos por los países en la aplicación
de las recomendaciones se muestran elocuentemente a
través de las estadísticas reunidas durante los cuatro
últimos años. Trece países recibieron misiones de grupo
(Bolivia, Colombia, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Perú, Repú-
blica Dominicana, Trinidad y Tabago y Uruguay); 22
recibieron otros servicios de asistencia técnica; 118
manuales fueron preparados para los organismos ase-
sorados y un promedio de 90 meses/consultor al año
han sido utilizados para asesorías tanto a través de equi-
pos como otras complementarias y de seguimiento;
aproximadamente 200 funcionarios de instituciones de
agua y alcantarillado han sido adiestrados en gerencia y
administración cada año y se ha recibido la suma de
939,813 dólares para sufragar los costos que ha deman-
dado la asistencia técnica durante el período de 1965-
1969.

Las mejoras alcanzadas por los organismos de agua
y alcantarillado en el Continente demuestran que la

106



reforma administrativa se ha consolidado y establecido
sobre bases firmes y ha facilitado-la inversión de 945.42
millones de dólares en los últimos cuatro años.

El interés demostrado por los Gobiernos sigue regis-
trándose en una forma sin precedentes. Para 1970 y
1971 la OPS/OMS ha recibido solicitudes de 18 institu-
ciones que desean llevar a cabo planes de mejoramiento
institucional y de reforma administrativa y han ofre-
cido contribuciones en efectivo para financiar gran
parte del costo total de los proyectos.

ALCANTARILLADO Y CONTAMINACION
DEL AGUA

Los países prosiguieron sus esfuerzos en relación a
las metas fijadas en la Carta de Punta del Este para
los programas de alcantarillado. Los resultados alcan-
zados, sobre todo en lo que se refiere a las áreas rura-
les, están muy distantes de los objetivos propuestos.
Los datos estadísticos muestran que sólo un 22% de
la población total (urbana y rural) de los países de
América cuenta con sistemas de alcantarillado. En las
áreas urbanas el porcentaje de la población que dispone
de sistemas de alcantarillado es del 39%, mientras que
en las rurales se estima que sólo un 2% tiene servicios
adecuados de alcantarillado o sistemas individuales de
eliminación de excreta.

Préstamos y asistencia técnica

Las instituciones internacionales de crédito colabo-
raron con los países en este programa mediante la con-
cesión de préstamos. El monto total de estos durante
el período de 1966-1969 alcanzó un total de 45.6 mi-
llones de dólares, de los cuales el Banco Interameri-
cano de Desarrollo fue el mayor contribuyente, con una
aportación aproximada de 30.5 millones de dólares, lo
cual equivale al 67% del total de los fondos aportados
por los bancos e instituciones de crédito. Los présta-
mos fueron otorgados a Argentina, Bolivia, Brasil, Co-
lombia, Guatemala, Panamá, Paraguay, Perú, Repú-
blica Dominicana, Uruguay y Venezuela. Se estima
que los fondos nacionales de contrapartida alcanzaron
un importe igual o superior a los préstamos. La mayor
parte de las obras financiadas con dichos fondos tenían
por objeto la expansión o mejoramiento de los servicios
de alcantarillado existentes en ciudades y localidades
de cierta magnitud.

La Organización prosiguió su colaboración con los
países en la solución de algunos problemas específicos
en sistemas de alcantarillado y de contaminación de
cuerpos de agua. Tal asistencia fue prestada a través
del plantel permanente de ingenieros o por medio de
consultores a corto plazo a los siguientes países y locali-
dades: Brasil, Brasília y Sao Paulo; Colombia, Bo-

Abertura de zania para instalación de la tubería de drenaje para
una ciudad de 10,000 habitantes.

gotá; Ecuador, Cuenca del Guayas; Jamaica, Montego
Bay; México, Acapulco y Cuenca del Lerma; Uruguay,
Montevideo; Perú, Lima; Haití, Puerto Príncipe. En
Cuba se colaboró en la experimentación de lagunas de
oxidación como tratamiento primario de las aguas ne-
gras, y se desarrollaron con éxito un número considera-
ble de lagunas de oxidación.

Se desarrolló una intensa labor educativa en ma-
teria de alcantarillado, tratamiento de aguas negras y
desechos industriales y contaminación del agua me-
diante un número considerable de cursos cortos inten-
sivos. Igualmente, se han completado o están en ejecu-
ción siete proyectos de investigación en universidades
sobre asuntos relacionados con el tratamiento de resi-
duos líquidos de origen doméstico o industrial. Infor-
mación detallada sobre estas actividades aparece en las
secciones dedicadas a recursos humanos e investigación.

Proyecciones

Al igual que para los sistemas de abastecimiento de
agua se elaboraron en 1968, con las autoridades de los
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países, las proyecciones cuadrienales para el período
de 1968-1971. La proyección de lograr que el 42% de
la población urbana esté servida en 1971 por sistemas
adecuados de alcantarillado, está bastante cerca de
alcanzarse, si se considera que a fines de 1969 el 40%
de la población urbana ya tenía acceso a ellos. Las
proyecciones efectuadas para las áreas rurales son
bastante limitadas, de acuerdo a los resultados obteni-
dos en este período.

RECOLECCION Y ELIMINACION
DE DESECHOS SOLIDOS

La OPS/OMS continuó su política de colaboración y
asistencia técnica a los países en la organización y opera-
ción de agencias nacionales o municipales responsables
del servicio de recolección y eliminación de basuras o
desechos sólidos. Se ha reconocido cada día más la
importancia que tienen para la higiene del ambiente y
de las ciudades los servicios públicos de limpieza. Una
serie de factores de gran complejidad agravan los pro-
blemas con que se enfrentan estos servicios: la cre-
ciente urbanización e industrialización, la migración
rural hacia las ciudades, el incremento en gran escala
de las cantidades de desechos producidos y la dificultad
de fijar lugares adecuados para las instalaciones de eli-
minación de desechos.

Se prestó especial colaboración, mediante consul-
tores especializados a corto plazo, a las siguientes ciu-
dades: Buenos Aires, Caracas, Panamá, Lima, San-
tiago, y Tegucigalpa y San Pedro Sula en Honduras.
La asesoría abarcó diferentes aspectos del problema,
desde la localización de incineradores hasta la utiliza-
ción de rellenos sanitarios y determinación de especifi-
caciones de equipos y vehículos para la recolección de
las basuras. Se colaboró en la mayoría de los países en
el estudio y resolución de algunos problemas relacio-
nados con la recolección y eliminación de desechos
sólidos, habiéndose logrado en muchos casos progre-
sos considerables en el mejoramiento de la calidad de
los servicios prestados.

Se prestó especial atención a las actividades de adies-
tramiento y enseñanza de materias relacionadas con
este servicio. Se organizaron y dieron ocho cursos
cortos intensivos con la participación de más de 250
funcionarios, profesionales y profesores universitarios.
En estos cursos se prepararon excelentes manuales que
servirán de textos de consulta para los funcionarios de
los países.

CENTRO PANAMERICANO DE INGENIERIA
SANITARIA Y CIENCIAS DEL AMBIENTE

El Centro, que inició sus operaciones a principios de
1968, tiene por objeto principal prestar asistencia téc-

nica y científica a los países, especialmente en los nuevos
problemas del ambiente que surgen de la intensificación
de la urbanización, industrialización y desarrollo tec-
nológico. Sirve también de centro internacional de
referencia e información. La preparación y divulgación
de materiales de información técnica es una función
importante que contribuye a extender y multiplicar los
servicios de asistencia técnica que puede prestar el per-
sonal limitado de consultores que trabajan a nivel re-
gional. Además de estas funciones, se espera que el
Centro desempeñe un papel fundamental, cuando se
disponga de los recursos necesarios, en la prestación
de apoyo a las actividades de adiestramiento e investi-
gación.

El personal actual facilita asistencia especializada
en materia de contaminación atmosférica, abasteci-
miento de agua, contaminación del agua, vivienda, ur-
banización, planificación física, higiene industrial y de-
sarrollo de comunidades rurales. Se ha instalado una
biblioteca y se ha comenzado a preparar información
técnica. También se ha instalado equipo para la impre-
sión y reproducción de estos materiales.

Se prepararon y publicaron guías administrativas y
operativas para el Centro.

Durante su primer año de funcionamiento se pres-
taron servicios de asesoramiento en los campos de es-
pecialización propios del Centro a 14 países de la zona
regional.

Higiene industrial y confaminación atmosférica

Bajo los auspicios del Centro, se prosiguió la forma-
ción de la Red Panamericana de Vigilancia de la Con-
taminación Atmosférica. Al final del cuadrienio fun-
cionaban normalmente 22 estaciones ubicadas en
Argentina, Brasil, Colombia, Chile, México, Perú, Uru-
guay y Venezuela. El primer informe de la Red fue
distribuido en marzo de 1969.

Se efectuó en Argentina, Colombia y Cuba una eva-
luación del programa de contaminación del aire. Se
prestó colaboración al Perú para la realización de un
curso sobre contaminación atmosférica y al Instituto de
Higiene del Trabajo y Estudio de la Contaminación
Atmosférica de Chile, donde se dieron clases sobre el
mismo tema. Se concedieron siete becas para el estudio
de la contaminación atmosférica a profesionales proce-
dentes de cuatro países.

El informe final del proyecto del PNUD sobre el
mencionado Instituto de Chile fue preparado por el
personal del Centro. Comprende la organización y de-
sarrollo del Instituto, los objetivos alcanzados, una
evaluación del proyecto, recomendaciones y conclu-
siones.

Se prestó asistencia a El Salvador en la selección y
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Higiene industrial. Izquierda: Minero (afectado de silicosis) usa perforadora en húmedo para humedecer el polvo. Derecha: Ejemplo
del uso de máscaras contra el polvo en un molino triturador.

orientación de un consultor a corto plazo para el estudio
de la legislación sobre higiene industrial del país. Se
colaboró en la organización y presentación de los si-
guientes cursillos sobre: ventilación de minas (Uni-
versidad de Oruro, Bolivia); higiene industrial y conta-
minación atmosférica (Universidad de Nuevo León,
México), e higiene industrial (Universidad Nacional de
Colombia).

Se visitó por lo menos una vez a los siguientes países
con motivo de estudios sobre higiene industrial: Ar-
gentina, Bolivia, Colombia, Cuba, Chile, El Salvador y
México.

Se prestó asistencia a Chile en la celebración de un
seminario que tuvo lugar en el Instituto de Higiene del
Trabajo, que pudo seguir todo el personal del Servicio
Nacional de Salud que se ocupa de higiene industrial.
Asistieron al seminario 70 profesionales del Servicio,
que comprendió conferencias, mesas redondas y cur-
sillos, y debiera contribuir de manera importante al
mejoramiento de las actividades en esta materia, no
sólo en Chile sino también en otros países de América
Latina, ya que el Instituto sirve de centro de adiestra-
miento para el Continente.

Se colaboró con el Gobierno de Cuba en la prepara-
ción de un programa de higiene industrial y, en particu-
lar, en el estudio de la solución de los problemas que
plantea el uso en gran escala de plaguicidas. Estos se
utilizan principalmente en el cultivo del arroz y de la
caña de azúcar, efectuándose la fumigación por medio
de aviones. Un consultor de la Organización trabajó
durante un mes en dicho país y prestó asesoramiento a
funcionarios públicos sobre el problema de los plagui-
cidas y en especial sobre las técnicas empleadas en el
laboratorio para su análisis. También se prestó asesora-
miento al Gobierno en la planificación de un cursillo
sobre higiene industrial para 1970 y sobre el adiestra-
miento de profesionales en esta materia.

Los programas de higiene del trabajo en Argentina y
Colombia se revisaron a petición de ambos países, de-
bido a que actualmente son objeto de importantes modi-
ficaciones.

Vivienda

La situación general de la vivienda en América La-
tina, cuyas deficiencias ya se han señalado, tiende a
empeorar, a pesar de los esfuerzos realizados por los
países. Al parecer, los diseños, sistemas y procedimien-
tos utilizados en la actualidad no están en consonancia
con las condiciones sociales y económicas que prevale-
cen en la mayor parte de las regiones del Continente.

Los programas de vivienda adolecen todavía de de-
fectos básicos, debido principalmente a que no solucio-
nan en proporción adecuada los problemas de las fami-
lias de bajos ingresos, y a que los proyectos existentes
se concentran en su mayoría en la construcción de vi-
viendas en las grandes ciudades. Las ciudades peque-
ñas y los pueblos, así como las zonas rurales, reciben
sólo escasa atención.

En consecuencia, la construcción de viviendas eco-
nómicas en América Latina, tanto públicas como pri-
vadas, no alcanza a satisfacer el 10% de las necesidades.
La mayor parte de la población sigue la tradición de
construir su vivienda por sus propios medios. Sin em-
bargo, ante la falta de la necesaria programación, asis-
tencia técnica u orientación por medio de normas míni-
mas adecuadas, este tremendo esfuerzo culmina con
frecuencia en viviendas precarias tales como las que
constituyen las barriadas de las grandes ciudades. Esta
situación puede continuar por muchos años, o por lo
menos mientras no se modifiquen las formas actuales de
enfrentar el problema.

La influencia determinante del ambiente sobre la sa-
lud física y mental del hombre es un hecho indiscutible
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Un proyecto de viviendas modernas en Venezuela.

y universalmente aceptado. La vivienda forma parte
de este ambiente y en consecuencia afecta la salud y el
bienestar de la población en su conjunto. Un ejemplo
nos ofrece en América Latina la relación entre la en-
fermedad de Chagas y la vivienda. La enfermedad,
cuya transmisión está íntimamente asociada con la
estructura de la vivienda, aparece en casi todos los
países americanos y quizá hasta 10 millones de personas
están infectadas por ella (véase también las págs. 83-
85).

Con la creación del CEPIS, cuyo campo de activi-
dades incluye la vivienda en su sentido más amplio, la
Organización ha podido intensificar su labor en relación
a los aspectos del ambiente residencial y ha hecho
posible dar una mayor eficiencia a los programas rela-
cionados con la vivienda.

La activa intervención de la OPS/OMS en el sector
de la vivienda, que se inició originalmente desde un
punto de vista puramente sanitario, ha pasado en años
recientes a cubrir toda una gama de problemas conexos

tales como el desarrollo urbano, los servicios comuna-
les y la planificación física, que revisten un interés vital
para las autoridades de salud. Estas actividades han
ido acompañadas de una creciente demanda a la Orga-
nización de servicios especializados de asesoramiento.

Entre las actividades en que participa el CEPIS cabe
mencionar los proyectos pilotos sobre vivienda rural,
organizados por el Comité Interinstitucional de Vivienda
y Desarrollo Urbano (OEA) y llevado a cabo en Co-
lombia, Ecuador y Venezuela; la publicación de las
normas mínimas de urbanización en colaboración con el
Centro Interamericano de Vivienda y Planeamiento
(CINVA) y el Proyecto Experimental de Vivienda
(PREVI) en Lima, Perú. También se prestaron servi-
cios de asesoramiento en planificación física y vivienda
rural al proyecto FAO/PNUD-FE para el desarrollo de
la Cuenca del Río Huallaga en el Perú.

Otras actividades

Durante su primer año de operaciones, se celebraron
tres reuniones en el Centro; una del Comité Ejecutivo
de la Asociación Interamericana de Ingeniería Sani-
taria (AIDIS); otra sobre vivienda para el personal
de la OPS y una tercera para ingenieros de Zona y
personal departamental. El Centro preparó los infor-
mes de las dos últimas reuniones.

Además de la asistencia prestada en materias rela-
cionadas con becas, se colaboró en los programas de
adiestramiento de profesionales que trabajaban en cam-
pos especializados en los que se interesa el Centro.

La Organización Mundial de la Salud ha designado
al Centro como Centro Internacional de Referencia
para Evacuación de Desechos, lo que le permitirá par-
ticipar en una red de instituciones que colaboran en
todo el mundo para el intercambio de información y
examinar la solución de problemas técnicos con respecto
a la eliminación de desechos sólidos y líquidos.

Al finalizar el cuadrienio, se añadió a la plantilla del
Centro un especialista en abastecimiento de agua, lo
que hará posible la prestación de servicios técnicos en
relación con los últimos adelantos, especialmente en
tecnología de tratamiento del agua.

FOMENTO DE LA SALUD

SERVICIOS GENERALES DE SALUD

La preocupación de los países por alcanzar el per-
feccionamiento y la ampliación del sistema de servicios
de salud como instrumento para llevar a cabo la promo-
ción, protección, reparación y rehabilitación de la salud

dentro del contexto del desarrollo nacional, se incor-
poró sin vacilaciones a las decisiones continentales de
Punta del Este.

El conocimiento de la situación que fundamental-
mente se caracterizaba por insuficiencias del sistema
de servicios de salud en los diversos niveles de la ad-
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ministración nacional, tanto de tipo estructural global
y en sus componentes más importantes-recursos hu-
manos, capacidad instalada, inversiones y gastos como
de tipo funcional en su calidad operativa-fue una de
las razones que motivó tal decisión. Se sumó a esta el
estímulo creado por la experiencia adquirida a través
de los proyectos de demostración, muchos de los cuales
todavía estaban en funcionamiento.

En el Informe Anual correspondiente a 1962, decía-
mos: "Como continuación de la asesoría iniciada en
años anteriores, en 1962 se prestó asistencia a 21 pro-
yectos demostrativos en 19 países, destinados a aplicar
principios y normas, tanto a nivel nacional como local,
para acciones de prevención y curación de las enferme-
dades y el fomento de la salud". En ese mismo año, en
ocho de los 21 proyectos, se describían de manera
explícita objetivos o acciones para formular y ejecutar
planes nacionales de salud. En 1966 esta cifra aumentó
a 15 de 38 yen 1968 a 23 de 48.

Los proyectos de desarrollo de servicios de salud
pasaron así de su etapa de demostración a la de genera-
lización. Se aplicó entonces una dinámica orientada por
los Gobiernos, al desarrollo de un proceso que hacía
hincapié en la planificación sistemática de los sectores
socioeconómicos y de las acciones consideradas como
requisito para alcanzar los objetivos y las metas estable-
cidas. Los Ministerios de Salud, como líderes de su
sector, comenzaron la formulación de sus diagnósticos y
planes de acción nacionales en colaboración con otros
sectores, con objetivos dirigidos a la mayor producción
de bienes y servicios, por un lado, y a asegurar el
acceso de los mismos a la mayor parte de la población,
por el otro.

En esta etapa de expansión y de esfuerzo por acele-

rarla dentro de un contexto más amplio, se percibieron
con mayor claridad las debilidades del sistema de ser-
vicios de salud, algunas ya bien conocidas y otras aún
en estudio, que fueron y siguen siendo objeto de acción
de los proyectos en este campo.

La variedad y complejidad de ellas fueron los prin-
cipales factores que hicieron que los Ministerios con-
tinuaran con el desarrollo de estos proyectos. El aná-
lisis de los mismos revela el contenido de su acción y
el énfasis diferente con que se han tratado las diferentes
situaciones, aunque se hayan mantenido sobre todo sus
objetivos básicos, así como los principios de organiza-
ción y administración de salud que siguen normando su
estructuración y funcionamiento que en la etapa an-
terior de demostración habían resultado válidos.

Durante el período de 1966 a 1969, el número de
proyectos de desarrollo de servicios de salud aumentó
de 38 a 48, y estaban en funcionamiento en 27 y 37

países y territorios, respectivamente, como puede verse
en el cuadro 33.

En aquellos proyectos en que las soluciones de ade-
cuación del sistema y su expansión se basaban en un plan
de salud, si no nacional y global, cuando menos minis-
terial y de servicios básicos, se revelan los avances más
persistentes. Uno de los buenos ejemplos es el evi-
dente mejoramiento de las unidades de estadística de
los Ministerios o del sector, cuyos sistemas y organiza-
ción en varios países, como en El Salvador, Nordeste
del Brasil, Colombia, Chile, Perú y Panamá, se fueron
adecuando a las necesidades de sus respectivos planes.

Otro ejeimplo que merece mención es el de los avan-
ces en el proceso de regionalización sanitaria, derivada
de la ejecución de algunos planes de desarrollo regio-
nal, como en Paraguay, que creó una VI Región para
atender la salud de una zona de colonización; los de
Brasil, en las regiones del Nordeste, sur y Amazonia;
Argentina con sus ocho regiones de salud creadas junto
con las ocho principales regiones de desarrollo socioe-
conómico; Honduras en la región de San Pedro Sula
(Distrito Sanitario III), entre otros.

En consecuencia, se ha procedido a montar o refor-
zar toda una estructura tecnicoadministrativa regional
que sirviera al plan, incluyendo la de salud, dotada del
necesario apoyo presupuestario, legal y de autoridad
para decidir, cuya debilidad constituyó y aún constituye,
en algunos países, una de las dificultades que afronta
el sistema regional de servicios de salud.

Esta tendencia a "regionalizar el desarrollo" en los
países se refleja también en el alcance de los proyectos
de salud asesorados por la Organización, que se resume
en el cuadro 34.

En el comienzo del cuadrienio, 11 de 38 proyectos
(29%) operaban con alcance regional y en 1969 lle-
garon a 18 de 48 (37 por ciento). En algunos casos
estos han contado además con la cooperación de otros
organismos internacionales como el PNUD, UNICEF,
FAO, UNESCO, OIT, concretando una asesoría multi-
disciplinaria, no ya con carácter demostrativo y vertical,
sino de desarrollo global.

Al mismo tiempo, los proyectos de alcance nacional,

CUADRO 33. NUMERO DE PAISES Y TERRITORIOS ASESORADOS
POR PROYECTOS DE DESARROLLO DE SERVICIOS GENERALES
DE SALUD, 1966-1969.

NO. DE PAISES Y TERRITORIOS

AÑO PROYECTOS

PAISES TERRITORIOS TOTAL

1966 38 23 4 27
1967 41 23 4 27
1968 45 26 6 32
1969 48 26 11 37
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CUADRO 34. DISTRIBUCION DE LOS PROYECTOS SEGUN SU
ALCANCE, 1966-1969.

AÑO TOTAL NACIONALES REGIONALES INTERPAISES

(AMRO)

1966 38 27 11 -
1967 41 19 20 2
1968 45 30 14 1
1969 48 28 18 2

a la par que acentuaban sus acciones de promoción, pro-
tección y reparación de la salud, mejoraban o analiza-
ban otros componentes del sistema de servicios en el
nivel central, tales como la organización de sus depen-
dencias técnicas y administrativas, sus normas de ac-
ción programáticas, métodos y procedimientos opera-
tivos, necesidades actuales y futuras de recursos y
fuentes de los mismos, bases legales, relaciones con
otras agencias del sector y fuera del sector, y planes para
programas en ejecución o por ejecutarse, entre las más
destacadas.

La cooperación de la Organización en todos los pro-
yectos, frente a tal variedad de acciones, se ha reflejado
en la composición de la asesoría para atender la de-
manda de los países en campos cada vez más especiali-
zados de las disciplinas de la salud. Esta diversificación
de la asesoría se ha logrado en algunos casos a través
de funcionarios permanentes y con mayor frecuencia
por medio de asesores a corto plazo. En términos de
gastos, la colaboración de la OPS/OMS se muestra en
el cuadro 35.

La importancia relativa de los proyectos de servicios
generales dentro del presupuesto total de la Organiza-
ción se reflejó en parte en la proporción más o menos
constante del 11.0%, que se mantuvo durante el cua-
drienio. A pesar de haberse mantenido la proporción
en términos presupuestarios, la evolución del número
de proyectos con respecto a 1966, tomado como año
base, muestra que en 1969 los proyectos aumentaron en
un 26 por ciento.

Los progresos que se lograron en la coordinación
intra, extra y parasectorial, tanto en su aceptación como
medio para obtener un uso más racional de recursos,
como en las medidas tomadas para realizarla, han con-

CUADRO 35. PRESUPUESTO PARA PROYECTOS DE SERVICIOS
GENERALES DE SALUD (No. 3100) 1966 A 1969.

(En miles)

TOTAL OPS/OMS TOTAL PROYECTOS 3100
AÑO

DOLARES % DOLARES %

1966 19,690 100.0 2,317 11.8
1967 22,099 100.0 2,475 11.2
1968 24,033 100.0 2,494 10.4
1969 24,780 100.0 2,787 11.2

CUADRO 36. NUMERO DE FUNCIONARIOS ADIESTRADOS A
NIVEL LOCAL, PROMEDIOS POR PROYECTO Y PORCENTAJE
DE AUMENTO.

NO. DE FUNCIONARIOS POR PROYECTO
AÑO NO. DE FUNCIONARIOS

PROYECTOSB ADIESTRADOS PROMEDIO PORCENTAJE

DE AUMENTO

1966 19 4,061 213.7 -
1967 24 11,123 463.5 117
1968 15 6,568 437.9 105
1969 19 11,597 610.4 186

' Esta información no incluye todos los proyectos.

tribuido al fortalecimiento de los servicios de salud en
todos sus niveles de administración. El impulso dado
por la planificación de la salud como parte del desa-
rrollo integral facilitó el contacto de las instituciones que
organizaron grupos de estudio y análisis de las necesi-
dades de salud y de comités o comisiones de alto nivel
para orientar las decisiones sobre política de salud. Pro-
yectos en 14 países informaron de medidas de coordina-
ción, desde las gestiones iniciadas entre organismos del
sector para identificar propósitos y objetivos comunes
para la atención médica preventivo-curativa, hasta la
adopción de medidas legales de integración casi com-
pleta de los servicios y prestaciones de salud bajo la
administración del Ministerio del ramo.

Los Ministerios de Salud han resultado fortalecidos
mediante este proceso de regionalización y de coordina-
ción. Si a estos avances se suma la acción desarrollada
en la formación de su personal a nivel local, a través de
los proyectos de servicios de salud, otro campo en el
que se alcanzaron progresos (cuadro 36), es posible
llegar a un juicio satisfactorio acerca de la acción cum-
plida por los países, aunque la labor a realizar para
ampliar la cobertura de los servicios básicos, sobre todo
en las zonas rurales, siga siendo una meta a lograr en
el futuro.

El promedio de funcionarios adiestrados local-
mente, por proyecto que informó, sube de 213.7
en 1966 a 610.4 en 1969. Por lo tanto, el interés puesto
en la capacitación es bien evidente.

En resumen, los Gobiernos han seguido avanzando,
con la asesoría de la Organización, en el desarrollo de
proyectos generales de servicios de salud, que respon-
den al principio de que la salud es una y que su acción es
integral.

ATENCION MEDICA Y REHABILITACION

En el cuadrienio anterior la Organización definió una
política de atención médica que se fue formulando pro-
gresivamente a través de diferentes reuniones convoca-
das con este objeto.

El campo de acción de la atención médica tiene
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conexiones con actividades características de otros sec-
tores del desarrollo económico y social, lo que obliga a
tratar la política de atención médica en función, y en
íntima coordinación, con otros grupos interesados. En
efecto, la atención médica utiliza recursos humanos y
materiales que sobrepasan, con mucho, el campo de
acción del sector salud y necesita, además, establecer
relaciones con otros sectores, como el de la seguridad
social, cuyas íntimas vinculaciones administrativas y
financieras con la atención médica no pueden ser desco-
nocidas. Por otra parte, la creación de un sistema de
atención médica exige la ejecución simultánea de un
programa de construcción de infraestructuras y de ins-
talaciones de equipos altamente especializados, todo lo
cual compromete las disponibilidades del plan de inver-
siones para otros sectores del desarrollo socioeconó-
mico. Por último, y no menos importante, es necesario
considerar la participación decisiva que cabe a la pro-
fesión médica organizada y a otros grupos profesionales
afines, en la prestación de servicios médicos a la co-
munidad. El programa de atención médica, en conse-
cuencia, debe ser adaptado a las exigencias y caracterís-
ticas de todos estos grupos y sectores, a fin de asegurar
el éxito en su ejecución.

En el cuadrienio de 1966-1969 la política de aten-
ción médica de la Organización, definida por los Cuer-
pos Directivos, recibió el apoyo de otros organismos del
Sistema Interamericano. En efecto, el Consejo Intera-
mericano Económico y Social (CIES), en su Cuarta
Reunión Anual al Nivel Ministerial, adoptó resolu-
ciones que en esencia recomiendan a los Gobiernos que
"se perfeccionen los planes y programas de prestaciones
médicas de la seguridad social y se coordinen con los
planes de desarrollo y en especial con los planes de
salud de cada país"; y que "se incorporen las acciones
de prevención y curación de enfermedades a los esfuer-
zos de desarrollo, particularmente en los programas de
colonización, urbanización y desarrollo industrial ... ".

El Comité Permanente Interamericano de Seguridad
Social, la Conferencia Médica Panamericana y la
VIII Conferencia de los Estados de América Miembros
de la Organización Internacional del Trabajo, tomaron
acuerdos que, en una u otra forma, respaldan las resolu-
ciones adoptadas por la OPS/OMS. En virtud de
estas recomendaciones, organismos representativos de
las instituciones de seguridad social, la profesión mé-
dica organizada y los grupos laborales se mostraron en
favor de una política integral de prestaciones médicas,
como elemento esencial de los planes nacionales de
salud.

Esta acción concordante a nivel internacional cul-
minó con la Reunión Especial de Ministros de Salud de
las Américas, en la cual "hubo consenso en que la

coordinación de los recursos es esencial y aceptamos
que no tendría sentido seguir tratando sobre planifica-
ción de la salud mientras no se llegue a una articulación
entre las instituciones del sector público para coordinar
los recursos".

Política de afención médica

A través de la experiencia adquirida y tomando en
consideración las opiniones e intereses de todos los
grupos participantes, la Organización ha actualizado su
política de atención médica, que en este momento puede
ser expresada en los siguientes puntos:

a) Coordinación intrasectorial de las instituciones
que prestan servicios de salud, ya sean preventivos y
curativos, como paso esencial para la planificación inte-
gral de los servicios de salud.

b) Adecuación del sistema hospitalario para servir
los objetivos de programas integrados de salud y coope-
rar efectivamente a la formación de profesionales y téc-
nicos de la salud.

c) Perfeccionamiento de la administración hospita-
laria a fin de mejorar la calidad de las prestaciones mé-
dicas y elevar el rendimiento del recurso cama de hospi-
tal.

d) Desarrollo de un programa progresivo de ense-
ñanza de la administración de servicios de salud dirigido
a incorporar la enseñanza de los principios básicos de
la administración en el pregrado de las profesiones mé-
dicas y paramédicas, a adiestrar en el servicio a los
profesionales que están desempeñando funciones direc-
tivas y a formar para el futuro los cuadros de especia-
listas en administración de servicios de salud y, muy
especialmente, los futuros docentes e investigadores en
el campo de la administración.

Coordinación de la afenci6n médica

Esta política de coordinación institucional e intra-
sectorial es la que la Organización ha venido propi-
ciando desde 1962. A este respecto, los Ministros de
Salud declararon que "la coordinación permitirá me-
jorar el nivel de las prestaciones, aumentar lo más posi-
ble la cobertura y estimular la participación activa del
nivel local en la planificación y administración de los
servicios". Además, recomendaron que "es indispensa-
ble y urgente la adopción de sistemas nacionales de
coordinación efectiva de los servicios de salud de los
Ministerios con aquellos de las instituciones de seguri-
dad social, universidades y otros organismos públicos y
privados. Para que la coordinación surta efecto debe
constituir una actitud permanente de todos los que par-
ticipan en el proceso de planificación, administración y
prestación de servicios bajo la orientación de los Minis-
terios de Salud u organismos correspondientes, de ma-
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nera de asegurar la articulación institucional al nivel
central, regionalización al nivel intermedio e integra-
ción de las actividades preventivas y curativas al nivel
local".

Esta recomendación introdujo un elemento nuevo en
el proceso de coordinación, que es la participación de
las universidades en la planificación, administración y
ejecución de los programas de salud. Hay dos razones
que justifican plenamente esta participación, ya que las
universidades no sólo forman los profesionales de salud,
que es su función básica y esencial, sino que además, y
cada día con mayor frecuencia, son propietarias o
administradoras de hospitales y otros establecimientos
de salud que necesariamente deben estar íntimamente
integrados al proceso de coordinación de los programas
regionales de salud.

De acuerdo con la recomendación de la Reunión de
Ministros y en cumplimiento además de otra formulada
por la XVII Reunión del Consejo Directivo, la Orga-
nización, en cooperación con la OEA, convocó un Grupo
de Estudio sobre Coordinación de la Atención Médica,
integrado por cinco expertos de los Ministerios de Salud,
cinco de las instituciones de seguridad social y cinco de
las facultades de medicina. Asistieron también observa-
dores de la OIT, la Asociación Internacional de la Se-
guridad Social, el Comité Permanente Interamericano de
Seguridad Social y la Federación Panamericana de Aso-
ciaciones de Facultades (Escuelas) de Medicina. El
Grupo así constituido tuvo una amplia representación
de instituciones nacionales e internacionales interesa-
das en la administración y financiamiento de las presta-

ciones de salud y en la formación del personal ade-
cuado para otorgar dichas prestaciones.

El Grupo discutió extensamente los mecanismos a
través de los cuales se puede alcanzar la articulación
intrasectorial de las instituciones del sector salud, para
definir una política de salud común, así como los mé-
todos administrativos para aumentar la utilización y
productividad de los recursos y hacer los servicios
accesibles a quienes los necesitan.

Desde el punto de vista del desarrollo de los recursos
humanos, se analizó la necesidad de utilizar para fines
docentes a los hospitales generales, incluyendo consul-
torios externos, servicios suburbanos y rurales y aun
domiciliarios, poniendo así al estudiante de medicina en
contacto con la realidad médico-social del medio en que
deberá ejercer su profesión en el futuro. Se destacó
especialmente la importancia del uso de la capacidad
instalada hospitalaria de los seguros sociales para fines
docentes, ya que habitualmente estos hospitales dis-
ponen de los mejores edificios, equipos e instalaciones.

Por lo que se refiere al financiamiento, se analizó el
área operativa de gastos médicos y el área de inversio-
nes de capital destinado a la atención médica, pronun-
ciándose en favor de un financiamiento multilateral
y de la movilización de recursos nacionales e inter-
nacionales para la remodelación y adaptación de esta-
blecimientos de salud, con la asistencia técnica, y
probablemente financiera, de organismos del Sistema In-
teramericano. El Grupo reconoció que "para ofrecer la
pluralidad de servicios de carácter preventivo, cura-
tivo y social necesarios para mantener la salud, y con-
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siderando el alto coste que han alcanzado las presta-
ciones de salud, no es posible esperar de momento que
una sola institución u organismo esté en condiciones de
financiarlos en su totalidad, y de ahí que sea necesario
recurrir a un financiamiento multilateral y a una ad-
ministración coordinada bajo un sistema nacional de
salud".

Siguiendo su política de coordinación en el campo in-
ternacional, y con el fin de que los principios y doc-
trina que la inspiran recibieran la mayor difusión posi-
ble, la Organización participó en numerosas reuniones
nacionales e internacionales en las que se trató de
coordinación de la atención médica, entre las cuales se
pueden destacar las siguientes:

VIII Conferencia de los Estados de América Miembros
de la OIT (Ottawa, Canadá, septiembre de 1966)

IX Congreso Médico Social de la Confederación Médica
Panamericana (Lima, Perú, abril de 1966)

XV Conferencia de Seguridad Social en las Américas
(Lima, Perú, septiembre de 1967)

Primer Congreso Salvadoreño del Seguro Social (San
Salvador, El Salvador, diciembre de 1967)

Primeras Jornadas Venezolanas de Hospitales (Caracas,
Venezuela, agosto de 1968)

XXXVII Congreso Médico Nacional de Costa Rica (San
José, Costa Rica, noviembre de 1968)

Segunda Conferencia Regional de Hospitales de la
Federación Internacional de Hospitales (San José, Costa
Rica, noviembre de 1968)

Primer Congreso Americano de Medicina de la Seguri-
dad Social (México, D.F., enero de 1969)

Mesa Redonda Mundial sobre la Contribución de los
Regímenes de Seguridad Social a los Programas de Salud
Pública (Oaxtepec, México, enero de 1969)

Seminario Grancolombiano de Seguridad Social y Edu-
cación Médica (Quito, Ecuador, noviembre de 1969)

Cursos anuales sobre organización y funcionamiento
de los servicios médicos de las instituciones de seguridad
social, organizados por el Centro Interamericano de Estu-
dios de Seguridad Social, en México, D.F.

También se prestó asistencia técnica a los países que
la solicitaron en los campos de la regionalización hospi-
talaria, coordinación de servicios preventivos y cura-
tivos a nivel local, discusión de planes para establecer
sistemas integrados de salud y estudio y recolección de
información básica necesaria para la instauración de
seguros nacionales de salud. Recibieron asistencia en
uno o varios de estos campos Argentina, Brasil, Cuba,
Guatemala, Guyana, Panamá, Perú, República Domi-
nicana, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela.

Planificación y administración de hospitales

El hospital, que es uno de los organismos más im-
portantes del sistema de atención médica, por su com-

plejidad administrativa, la diversidad de servicios que
presta y el alto costo que su funcionamiento representa
para los países, ha constituido una alta prioridad en los
programas de la OPS/OMS durante el cuadrienio.

La Reunión Especial de Ministros de Salud, definió
el problema en los siguientes términos:

La regionalización y coordinación de los programas de
construcción de hospitales y de otros servicios de salud es
tanto más importante cuanto que ellas forman parte del
plan de inversiones que, a su vez, es uno de los elementos
del plan nacional de salud y del plan de desarrollo econó-
mico y social. Los enormes capitales necesarios para llevar
a cabo un programa de construcciones tienen una fuerte
repercusión en la distribución de los recursos financieros y
su impacto en la economía nacional exige que se ajuste a
un criterio funcional y económico muy estricto, ya que
los capitales invertidos en hospitales alternativamente pue-
den estar destinados a escuelas, caminos o maquinaria in-
dustrial, que beneficiarán a otras áreas del desarrollo eco-
nomicosocial.

De acuerdo con esta recomendación, la Organización
ha colaborado, especialmente con el Ministerio de Salud
Pública y Asistencia Social de Honduras, en la progra-
mación funcional y planificación arquitectónica del Hos-
pital Escuela de Tegucigalpa, para cuya construcción el
Gobierno solicitó el apoyo -del Banco Interamericano
de Desarrollo.

En cuanto a la administración hospitalaria, existen
problemas tales como la escasez de camas y de recursos,
con características comunes en los hospitales de la mayor
parte de los países. Estos problemas se presentan con
diversa intensidad y conducen a una mala utilización
de los medios disponibles, que afectan la productivi-
dad y efectividad de los servicios. Es esta una situación
compleja y su solución implica una programación cui-
dadosa de actividades que deberán desarrollarse du-
rante un período considerable de tiempo.

La colaboración a los países se ha desarrollado por
medio de programas generales de asesoría y mediante
la ejecución de proyectos específicos.

Programas generales de asesoría

La Organización ha colaborado en diversos proyec-
tos de asesoría en planificación y administración hos-
pitalaria, a solicitud de los Gobiernos. La asesoría se
ha extendido al diseño de sistemas de regionalización
hospitalaria; programación funcional para moderniza-
ción y expansión de hospitales existentes o construc-
ción de hospitales nuevos; reorganización de la estruc-
tura administrativa, diseño de sistemas y procedimientos
administrativos para mejorar la productividad y efec-
tividad de los servicios; orientación y consejo sobre
manejo financiero, sistemas de contabilidad, análisis
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Fig. 37. Distribución de hospitales y camas hospitalarias por
tamaño de hospitales de los Estados Unidos y en 13 paises
latinoamericanos, 1968.

de costos y control interno; establecimiento de nuevos
servicios clínicos o perfeccionamiento de los existentes.
La mayor parte de los hospitales comprendidos en estos
programas generales son de carácter docente.

En 1966 se prestó asesoramiento directo a hospitales
en Argentina, Barbados, Brasil, El Salvador y Trini-
dad y Tabago. Durante 1967 se realizaron asesorías a
hospitales en Brasil, El Salvador, Guatemala, Honduras,
Jamaica, México, Nicaragua y República Dominicana.
En 1968 se continuó el asesoramiento a hospitales en
Brasil, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras,
México y Nicaragua, y en 1969 se colaboró con hospi-
tales en Bolivia, Colombia, Ecuador, Honduras, Mé-
xico y Panamá.

La Organización ha participado activamente con la
presentación de trabajos en reuniones internacionales
y nacionales sobre temas relacionados con hospitales.
Además, durante el cuadrienio se prepararon o se cola-
boró en publicaciones relacionados con la divulgación
de temas de interés en el campo hospitalario.

Proyectos específicos

En 1967 se inició un proyecto que tiene como pro-
pósito la propagación e implementación del concepto
de la atención progresiva de pacientes. Este se ha
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Fig. 38. Camas hospitalarias, total y general, por 1,000 habi-
tantes en las tres regiones de las Américas, 1960, 1964 y 1968.

puesto en marcha con la asistencia financiera de la Fun-
dación W. K. Kellogg en seis centros médicos universi-
tarios de América Latina. La primera fase se realizó
mediante la planificación e implementación de seis
unidades de cuidado intensivo en hospitales universi-
tarios de Brasil, Chile, Colombia, Perú, Uruguay y
Venezuela. Durante 1968 y 1969 cuatro de las unida-
des se encontraban funcionando y dos más iniciarán
actividades durante el primer semestre de 1970. Ter-
minada esta primera fase del proyecto sobre atención
progresiva, los hospitales participantes han podido evi-
denciar los excelentes beneficios obtenidos en la aten-
ción de pacientes críticos, con repercusiones positivas
sobre los programas de enseñanza de medicina y enfer-
mería y sobre los índices de mortalidad en un grupo
importante de enfermedades. Es de esperarse que, una
vez consolidado el funcionamiento de las unidades de
cuidado intensivo, pueda extenderse el proyecto a otras
fases de la atención progresiva, a fin de lograr al má-
ximo los excelentes beneficios que se consiguen con la
aplicación de este concepto en la organización de los
servicios hospitalarios.

Entre los problemas comunes a la gran mayoría de
los hospitales latinoamericanos, se ha podido identificar
el deterioro de edificios, instalaciones y equipos por
falta de programas adecuados de mantenimiento. En
tal sentido, se dio atención prioritaria al establecimiento
de programas de mantenimiento de edificios, instalacio-
nes y equipos. En 1967 se designó un asesor en este
campo, quien prestó asesoría a los países solicitantes.
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La importancia de formar personal especializado en
mantenimiento e ingeniería hospitalaria hizo que se
iniciara la creación de un Centro de Mantenimiento e
Ingeniería de Hospitales que permitiera el desarrollo de

programas de adiestramiento en esta especialidad. El
Gobierno de Venezuela se interesó en el proyecto y la
OPS/OMS entró en relación con el PNUD para ver la
posibilidad de obtener asistencia financiera. Mediante
un acuerdo concertado entre el Gobierno de Venezuela,
el PNUD y la OMS, el Centro pudo iniciar sus activi-
dades en enero de 1970. Asimismo, se prestó asesora-
miento en mantenimiento e ingeniería a hospitales en
Argentina, Barbados, Brasil, Colombia, Costa Rica,
Guatemala, Indias Occidentales, Jamaica, México, Ni-
caragua, Perú y Trinidad y Tabago. Se han enviado
publicaciones técnicas a los países y se ha colaborado
activamente en cursos de orientación.

Proyecciones hacia el futuro

El sistema hospitalario, como componente impor-
tante de los servicios de salud en un país, tiende a regu-
larse de acuerdo al grado de su desarrollo educacional,
social, económico y político. Este planteamiento indica
que cada país debe analizarse individualmente, y que la
expansión y cambios en su sistema hospitalario debe

obedecer a situaciones nacionales. Sin embargo, pue-
den formularse estrategias de carácter general que po-
drán ser aplicables a todos los países.

En este sentido el hospital docente tiene una influen-

cia determinante en las condiciones de salud de cada
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Fig. 39. Egresos por cama hospitalaria en hospitales generales
en 10 paises alrededor de 1964 y 1968.

país, que lo hacen acreedor a consideración especial
dentro de los programas nacionales de salud. Como
consecuencia, el hospital docente casi siempre cuenta
con, o debe tener, un excelente personal médico que
es responsable del desarrollo tanto de los programas de
asistencia como de los académicos. El hospital de en-
señanza crea una imagen en el estudiante que posible-
mente mañana va a ser creador o dirigente de nuevos
servicios hospitalarios. Este factor multiplicador, por
sí solo, serviría para justificar la prioridad en los pro-
gramas de asesoramiento del hospital docente. Esta
prioridad, sin embargo, no privará a los Gobiernos de

señalar hospitales no docentes que necesiten asesora-
miento.

Entre otros proyectos, enunciaremos los siguientes:

1. De acuerdo con cada Gobierno, se seleccionarían
uno o más hospitales, docentes o no, con el propósito
de convertirlos en hospitales piloto o modelos en cada
país, no sólo para la atención de pacientes, sino para
el desarrollo de programas de enseñanza, enmarcados,
unos y otros, dentro de los principios más eficientes de
administración.

2. Ejecución de un censo de hospitales de enseñanza,
que deberá continuarse y actualizarse en forma perió-
dica.

3. Ejecución de una evaluación arquitectónica de los
edificios, eficiencia de las instalaciones y equipos de
aquellos hospitales que, por su importancia nacional,
cada Gobierno considere necesario, con el propósito de
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Unidad de cuidados intensivos del Hospital San Juan de Dios en
Bogotá, Colombia.

conocer en la forma más precisa las necesidades en
modernización, expansión o reemplazo por medio de
nuevas construcciones. Solamente de esta manera podrá
tenerse una imagen cuantitativa de las necesidades de
inversión en dependencias físicas de hospitales de im-
portancia nacional en los países de América.

4. Con el conocimiento de las necesidades y con el
interés del Gobierno respectivo la OPS/OMS podrá
continuar y ampliar su colaboración en la canalización
de fondos nacionales e internacionales para la financia-
ción de programas de mejoramiento de edificios, instala-
ciones y equipos de hospitales.

5. Continuación del proyecto que implementa el
concepto de atención progresiva de pacientes a otras
fases de la atención progresiva, en los hospitales en que
ya se inició mediante unidades de cuidado intensivo.
Expansión del mismo proyecto a otros hospitales en
países donde aún no se haya establecido este tipo de
servicio.

6. Colaboración en los programas de mantenimiento
hospitalario, mediante la formación de personal espe-
cializado en el Centro de Mantenimiento e Ingeniería
Hospitalaria en Caracas, y asesoramiento directo por
parte de asesores.

7. Perfeccionamiento de la administración hospitala-
ria mediante la aplicación de procedimientos y sistemas
operativos que rindan una producción más eficiente de
servicios. Los sistemas de trabajo y esquemas de fun-
cionamiento deberán ser el resultado de análisis de ac-
tividades y estudios de tiempo y movimiento previa-
mente ejecutados en cada uno de los hospitales que
participen en este tipo de proyecto.

Educación y adiestramiento de personal

Los variados y complejos problemas de las institucio-
nes hospitalarias, que en América Latina y el Caribe
alcanzan casi 13,000, han representado en estos cuatro
años, y representarán en el futuro, el problema más
difícil de educación y adiestramiento para una adminis-
tración racional. La importancia de la función adminis-
trativa crece día a día, especialmente en el proceso de
tomar decisiones que conduzcan a un mejoramiento
significativo de la eficiencia y productividad de los hos-
pitales e instituciones de salud y a la implementación
de estas decisiones.

La OPS/OMS ha desarrollado una intensa actividad
en el campo de la educación y el adiestramiento en ad-
ministración de atención médica y de hospitales en las
Américas que incluye lo siguiente:

1. Determinación de la necesidad de adiestramiento
para administración en salud.

2. Planificación de cursos de educación y adiestra-
miento para satisfacer esta necesidad.

3. Formación de profesores e instructores capaces
de crear un ambiente adecuado para un aprendizaje efi-
ciente.

4. Evaluación de los programas de adiestramiento,
fundamentalmente en el triple aspecto de a) evalua-
ción del plan de instrucción, b) evaluación del proceso
de instrucción y c) evaluación del producto de la ins-
trucción, es decir, impacto de los graduados de los
cursos en el ambiente, medido a través de su capacidad
para cambiar la situación actual.

Dentro de las actividades en este campo, figura el
Primer Simposio sobre la Enseñanza de la Administra-
ción de los Servicios Médicos, organizado por la OPS/
OMS con la colaboración de la Escuela de Salud Pú-
blica de la Universidad de Antioquia, Colombia, en
1967. En esta reunión, con la participación de profe-
sores de administración de servicios médicos de los ocho
programas existentes en ese momento y de directores
de hospitales que colaboran como preceptores, se fijaron
las bases de una política en materia de formación de per-
sonal para la administración de servicios médicos, la
cual subrayó la necesidad urgente, no sólo de formar
ejecutivos especialistas en administración de atención
médica y hospitalaria y colaboradores en las funciones
de administración de nivel intermedio, sino además en la
incorporación de principios y estudio de problemas de
administración de salud pública y de hospitales dentro
del plan de estudios de la carrera médica en el pregrado.
Esto último se consideró fundamental, a fin de formar
conciencia en el médico clínico de su participación ac-
tiva en la administración de la institución de salud en la
cual trabaja.
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También en 1967 se desarrolló la Quinta Conferen-
cia de Directores de Escuelas de Salud Pública (Buenos
Aires, Argentina), la cual ratifico en todos sus términos
los acuerdos del Simposio.

Asimismo, se ha colaborado estrechamente, a través
de los Ministerios de Salud Pública, con las instituciones
encargadas de la educación y adiestramiento del per-
sonal de administración de servicios médicos. Esta cola-
boración ha sido, fundamentalmente, con los progra-
mas regulares de administración de salud pública, de
atención médica y administración hospitalaria de las
Escuelas de Salud Pública de las Universidades de
Buenos Aires y de Sáo Paulo, la Fundación de Ense-
ñanza Especializada de Salud Pública en Río de Janeiro,
la Secretaría de Salud del Estado de Minas Gerais, la
Universidad de Chile, la Universidad de Antioquia, la
Secretaría de Salubridad y Asistencia de México, el
Ministerio de Salud del Perú, la Universidad Central
de Venezuela y la Dirección Nacional de Educación
Superior de Cuba.

Con todas estas instituciones se colaboró en la de-
finición de propósitos, objetivos, contenido de los pro-
gramas, metodología docente y evaluación del plan y
del proceso de adiestramiento.

En el mismo sentido, también se prestó colaboración
a los programas de administración de atención médica
y hospitalaria de la Pontificia Universidad Católica de
Río de Janeiro, del Fondo Hospitalario del Departa-
mento de Cundinamarca, en Bogotá, del Centro Intera-
mericano de Estudios de Seguridad Social (CIESS), de
México, y de la Universidad Particular Peruana Caye-
tano Heredia, en Lima, Perú.

El número de programas regulares en administra-
ción de atención médica y hospitalaria en América La-
tina creció en el cuadrienio de ocho a 17. Estos difieren
en cuanto a duración, tipo de asistencia del alumno,
requisitos de ingreso, clase de título que otorga, con-
tenido y metodología de enseñanza-aprendizaje.

Con el objeto de mejorar la etapa práctica del adies-
tramiento en administración de los cursos de médicos
directores, llamada "residencia administrativa", se desa-
rrolló en 1969 el Primer Simposio sobre Residencia
Administrativa Hospitalaria de Venezuela, con 25 par-
ticipantes profesores de la Escuela de Salud Pública,
preceptores del curso que, a su vez, son directores de los
hospitales más importantes del país y representantes del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. Estudiaron
en profundidad objetivos, duración y tesis de la
residencia, así como el papel del preceptor, del residente,
de la Escuela de Salud Pública y del Ministerio de
Sanidad.

A fin de colaborar a la ejecución de programas de
educación sobre administración de servicios de salud y
de hospitales en el plan de estudios de las escuelas de

medicina, se asesoraron diversas facultades de medicina,
en estrecha colaboración con las Asociaciones de Escue-
las de Medicina respectivas. Además, se realizó el Pri-
mer Seminario de Atención Médica y Hospitalaria para
profesores de medicina preventiva y social, directores
de hospitales universitarios y profesores jefes de servi-
cios clínicos, en el Centro Latinoamericano de Ad-
ministración Médica (CLAM), en noviembre de 1969,
con 15 participantes provenientes de las Universidades
de Buenos Aires y Rosario (Argentina), Montevideo
(Uruguay), Asunción (Paraguay) y Santiago y Con-
cepción (Chile).

Los programas de graduados en administración de
salud y de hospitales se han transformado en la primera
fuente de adiestramiento en jefatura o dirección adminis-
trativa para hospitales, instituciones de salud y de aten-
ción médica en América Latina. En los últimos años se
ha reconocido la importancia de una administración
efectiva de los programas de salud y de los hospitales,
poniendo de actualidad la responsabilidad de los pro-
gramas de educación para administradores. La función
más fundamental de los programas de graduados es
revisar continuamente sus objetivos, principios, con-
tenido y papel, de manera que los graduados obtengan
una capacitación óptima que contribuya al mejora-
miento de la salud de las comunidades en los países
americanos.

La necesidad de investigación y enseñanza avan-
zada en las especialidades de atención médica y ad-
ministración hospitalaria se ha hecho cada vez más evi-
dente en los últimos años. En 1967 se estableció el
Centro Latinoamericano de Atención Médica en Buenos
Aires, Argentina, para satisfacer esta necesidad. El
Centro, que es una institución de estudio y enseñanza
de nivel superior, es producto del esfuerzo conjunto de
la Secretaría de Estado de Salud Pública de Argentina,
la Universidad de Buenos Aires y la OPS/OMS. Consti-
tuye, por tanto, un importante factor de cambio y de
formación de directivos, con énfasis especial en investi-
gación de los problemas de atención médica que enfren-
tan hoy día las instituciones de salud y hospitales.

Entre las actividades del CLAM cabe destacar ade-
más el curso de mantenimiento e ingeniería hospitalaria
y su participación en la enseñanza del curso de adminis-
tración hospitalaria en la Escuela de Salud Pública.
En relación con sus objetivos de investigación y de en-
señanza avanzada durante 1969 se establecieron las
bases para la ejecución de cuatro programas docentes
y dos programas de investigación para 1970. Los
últimos se refieren al financiamiento y costo de la aten-
ción médica en la Argentina y a la calidad de la aten-
ción médica otorgada en los hospitales de la Munici-
palidad de Buenos Aires.
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Un fenómeno importante a destacar es la creciente
participación de los hospitales docentes en los progra-
mas de atención médica de la comunidad. Estos hospi-
tales (propiedad de las universidades o afiliados a escue-
las de medicina) tienen una gran y extensa influencia.
En efecto, representan el 4% del total de hospitales,
con un 20% del total de camas en América Latina,
recurso-cama ubicado en las ciudades más populosas y
que, por concentrar la patología más complicada, repre-
senta más del 50% del gasto operativo de todas las
camas del Continente. Además, se trata habitualmente
de hospitales de gran tamaño, generalmente con más de
300 camas. Su ubicación entre la escuela de medicina
con laboratorios de investigación, por una parte, y la
comunidad con sus recursos, por la otra, le permite
traducir los progresos de la investigación y la educación
médica en técnicas nuevas y mejores de atención
médica.

El creciente interés y la mayor conciencia de las es-
cuelas de medicina de la necesidad de crear campos de
atención médica adecuados al proceso de educación de
pre y posgrado, hacen del hospital docente el punto
clave de los sistemas de atención médica en el futuro.
Cabe suponer, por tanto, que todo esfuerzo para me-
jorar el recurso humano, y muy especialmente su or-
ganización y administración racional, significará un
impacto elocuente y una posibilidad de cambio funda-
mental en la atención médica del Continente. Por consi-
guiente, les corresponderá a los dirigentes de la educa-
ción médica y de la administración de este recurso
clave llamado "hospital docente", establecer una rela-
ción viva y creadora entre la universidad y su escuela de
medicina-pináculo de la autoridad profesional y aca-
démica-y los Gobiernos, cumbre de la autoridad polí-
tica de la comunidad y de los pueblos.

Rehabilitación

Durante los últimos años, las autoridades de salud
han llegado a la conclusión de que los servicios de reha-
bilitación constituyen una parte esencial de una buena
atención médica. También se ha hecho cada vez más
evidente que cualquier paciente, con la posible excep-
ción de los casos agudos y de breve duración, puede
requerir estos servicios en una u otra forma.

Así, pues, nos encontramos con una creciente de-
manda de servicios adecuados relacionados con pro-
blemas cardiacos, respiratorios, de comunicación y
mentales y de otra índole. Ya no es suficiente pensar
en la rehabilitación como sinónimo de restauración
física de trastornos locomotores; el concepto significa
ahora hacer que todos los pacientes a largo plazo vuel-
van a la sociedad tan independientes, física, social y
económicamente, como sea posible.

Un técnico en prótesis.

Con el fin de dar realidad a este concepto, se ha
progresado en dos direcciones:

1. En la integración de los servicios de rehabilitación
en los programas de salud pública; y

2. En el adiestramiento de personal en las técnicas
específicas requeridas para prestar tales servicios. En-
tre este personal se encuentran especialistas médicos en
rehabilitación, fisioterapeutas y ergoterapeutas, técnicos
en prótesis, psicólogos, y trabajadores sociales y de
rehabilitación vocacional.

Durante los años 1966-1969, la OPS/OMS ha pres-
tado asistencia en los dos aspectos señalados. Se han
organizado consultas, seminarios y reuniones con el fin
de orientar a los administradores y al personal de salud
sobre el propósito de los servicios de rehabilitación, así
como cursos específicos de capacitación.

Quizás la actividad más importante del primer tipo
haya sido la reunión de un grupo de estudio, en 1969,
encargado de examinar el adiestramiento de especialis-
tas en medicina física y rehabilitación.

Desde hacía algún tiempo, se sabía que eran muy
diversos los métodos que se seguían en América La-
tina respecto a la manera de preparar a los médicos
para prestar servicios de rehabilitación o para super-
visarlos. Algunos de ellos únicamente recibían adies-
tramiento tradicional en ortopedia, otros estudiaban
medicina física exclusivamente, unos terceros se forma-
ban en el extranjero, mientras que otros no recibían
adiestramiento específico alguno. Por consiguiente, a
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petición de varios prominentes especialistas en rehabili-
tación, se decidió establecer un grupo de estudio para
investigar la situación y formular recomendaciones
adecuadas.

Se invitó a nueve especialistas (cinco de América
del Sur y cuatro de América Central y del Norte) a
tratar del adiestramiento, a nivel de posgrado, que, en
su opinión, consideraban que debiera recibir todo mé-
dico a fin de prepararlo para prestar servicios como
especialista en medicina física, y también para asesorar
y coordinar cualesquiera otros servicios de rehabili-
tación que los pacientes pudieron requerir (ergotera-
pia, servicios de prótesis, rehabilitación social o voca-
cional, y otros).

El grupo preparó un informe que fue sometido pos-
teriormente a una reunión a la que asistieron unos 40
médicos latinoamericanos especializados en la materia,
los cuales unánimemente aceptaron las recomendacio-
nes formuladas. Por consiguiente, ahora se espera que
este documento proporcione una pauta para todas las
autoridades de salud del Continente que deseen formar
médicos con suficiente preparación para desempeñar y
supervisar los servicios de rehabilitación.

Además, la OPS/OMS colaboró en diversos pro-
gramas de adiestramiento específico. El curso de adies-
tramiento sobre ergoterapia de Sao Paulo, Brasil, ha
continuado sus actividades. Se dictaron dos cursos es-
peciales de seis semanas de duración en Porto Alegre y
Recife para la formación de personal médico local. El
adiestramiento de ergoterapeutas y técnicos en prótesis
se prosiguió en Santiago, Chile, y se dio un curso espe-
cial a enfermeras en técnicas de rehabilitación. En la
escuela de formación de fisioterapeutas de Caracas,
establecida en 1965, se graduaron los primeros 13
estudiantes y se añadió al plan de enseñanza el adiestra-
miento de ergoterapeutas. En Buenos Aires se estable-
ció una escuela de prótesis. En Santiago se inició el
adiestramiento de maestros para niños sordomudos. En
Guayaquil, Ecuador, se impartió adiestramiento espe-
cial de emergencia a corto plazo a fisioterapeutas
auxiliares a raíz de una epidemia de poliomielitis ocu-
rrida en dicha localidad. Se llevó a cabo una encuesta a
petición del Consejo Centroamericano de Salud Pú-
blica para determinar si era posible, sobre una base
regional, organizar cursos de adiestramiento para el
personal de rehabilitación médico y paramédico en
América Central.

En 1969 se dictó el primer curso en esta zona para
adiestrar a personal paramédico en el desempeño de la
función de maestro. En la ciudad de México se pre-
paró, durante nueve meses, a 19 fisioterapeutas de las
escuelas de fisioterapia de ocho países (Argentina,
Brasil, Colombia, Chile, Guatemala, México, Uruguay

y Venezuela) en las técnicas modernas de la enseñanza
aplicadas a la terapia física. Durante el curso, se exigió
de todos los estudiantes la preparación de dos mono-
grafías, una sobre los aspectos administrativos de las
escuelas de fisioterapia y otra, presentando un bosquejo
de un plan de enseñanza de un aspecto científico deter-
minado sobre la materia. Posteriormente se reproduje-
ron las monografías en dos volúmenes, uno con las
administrativas y otro con las científicas, que se espera
serán de considerable utilidad a las autoridades de
salud que deseen proporcionar adiestramiento a esta
clase de personal.

Entre los países a los que se prestaron servicios de
consultores durante estos años (además de aquellos
donde se establecieron los proyectos) se encuentran
Bolivia, Cuba, Ecuador, Haití, Perú y República Do-
minicana. Se mantuvo estrecha cooperación con otros
organismos internacionales en este campo, tales como
la Unidad de Rehabilitación de las Naciones Unidas, la
Organización Internacional del Trabajo, Rehabilitación
Internacional y el Fondo Mundial de Rehabilitación.

Con respecto a actividades futuras, se prevé que las
autoridades públicas de salud se darán cuenta cada vez
más de la necesidad de asegurar automáticamente la
prestación de los servicios de rehabilitación dentro de sus
programas, de forma que los pacientes incapacitados
mental o físicamente, puedan completar de manera
sistemática su terapia y volver a una vida social y eco-
nómicamente productiva. Esto, a su vez, producirá
probablemente una creciente necesidad de servicios con-
sultivos y requerirá la formación de personal.

Previsiones para el próximo decenio

La tendencia demostrada por la evolución de los
servicios de atención médica en América Latina y en
otros continentes permite prever el curso que tomará
el desarrollo de estos servicios durante el decenio que
se inicia en 1970. La necesidad de instaurar sistemas
nacionales de salud, las complejidades del diagnóstico
y del tratamiento de las enfermedades y la necesidad de
formar profesionales y técnicos de la salud en forma ace-
lerada son los elementos que urgentemente están exi-
giendo el reajuste de las estructuras hospitalarias para
adaptarse a los cambios de la medicina y a la salud
pública modernas.

Como consecuencia del progreso científico y del cam-
bio social, los hospitales tendrán que adaptar sus es-
tructuras internas y externas a fin de cumplir, en forma
integrada, con las funciones que le corresponden en la
asistencia médica preventiva y curativa, en la rehabili-
tación de inválidos y en la enseñanza de la medicina.
Estas funciones, que son inherentes a todos los hospi-
tales, estarán más o menos desarrolladas según el ta-
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maño, ubicación y grado de especialización de cada
hospital en particular. Es de esperar, sin embargo, que
todos participen, en diversos grados, tanto en la presta-
ción de servicios integrales a la comunidad, especial-
mente ambulatorios y domiciliarios, como en la ense-
ñanza integral de la medicina a médicos y otros
profesionales y técnicos de la salud.

Lo expuesto anteriormente significa que los países
deberán estudiar su propio problema hospitalario en
relación con el desarrollo científico, social y educacional
mencionado. La investigación operativa, el análisis de
sistemas, la cuantificación de las acciones y los estudios
de coste-beneficio son los elementos. que, ayudados por
la computación electrónica, permitirán mejorar la pro-
gramación funcional, la eficiencia de las prestaciones
y la productividad de los grandes capitales y de los
numerosos recursos humanos que constituyen el insumo
de los servicios hospitalarios. En tal sentido habrá de
orientarse la acción de los Gobiernos del Continente en
los próximos años.

CUADRO 37. NUMERO DE ENFERMERAS Y AUXILIARES DE ENFERMERIA CON RAZONES
AMERICAS EN DOS PERIODOS.

ENFERMERIA

La enfermería en América Latina se enfrenta con
los problemas que plantea el dotar a los servicios de
salud de personal adecuado, problemas que van desde
los más complejos, propios de los hospitales de carácter
docente, a los más simples de las zonas rurales. El
problema se agrava aún más por las limitaciones eco-
nómicas que restringen el número y la clase de puestos
que pueden crearse no sólo en enfermería sino también
en otros servicios. Tenemos, pues, no sólo una insu-
ficiencia de personal sino también una utilización inade-
cuada, ya que el personal de enfermería se usa para
sustituir a otro personal o para desempeñar tareas y
otros servicios que limitan todavía más el tiempo
disponible de las enfermeras para atender a los pacientes.

Durante el cuadrienio ha surgido en los países una
creciente conciencia de la necesidad de establecer sus
sistemas de enfermería de acuerdo con las necesidades
de los planes de salud y con los factores sociales, cul-
turales y económicos. Muchos de ellos están aumen-

POR 10,000 HABITANTES EN PAISES DE LAS

ENFERMERAS AUXILIARES DE ENFERMERAS AUXILIARES DE

PAIS AÑO ENFERMERIA ANO ENFERMERIA

NUMERO RAZON NUMERO RAZON NUMERO RAZON NUMERO RAZON

Argentina- 1964 22,903 10.3 7,429 3.3 1969 13,737 5.7 24,444 10.2
Barbados 1964 393 16.3 420 17.4 1968 429 17.0 172 6.8
Bolivia 1964 411 1.0 1,148 2.7 1969 612 1.3 1,549 3.2
Brasil 1963 6,684 0.9 55,664 7.3 1966 8,212 1.0 55,664b 7.3
Canadá 1961 61,699 33.8 62,553 34.2 1968 80,975 39.0 37,705 18.2
Colombia 1965 1,259 0.7 10,818 6.0 1967 1,840 1.0 20,307 10.6
Costa Rica 1965 616 4.1 2,000 13.4 1969 974 5.7 2,400 14.2
Cuba 1965 3,917 5.1 4,544 6.0 1968 4,373 5.4 7,650 9.5
Chile 1963 1,656 2.0 13,260c 15.2 1968 2,325 2.5 16,891 18.1
Ecuador 1965 364 0.7 1,849 3.6 1969 511 0.9 2,429 4.1
El Salvador 1965 715 2.4 1,680 5.7 1968 783 2.4 1,645 5.0
Estados Unidos de América 1962 550,000 29.5 638,900 34.2 1967 659,000 33.1 1,095,000 55.0
Guatemala 1965 491 1.1 2,289 5.2 1969 686 1.4 3,004 6.0
Guyana 1963 353 5.7 217 3.5 1969 744 10.0 227 3.1
Haití 1965 315 0.7 553 1.3 1967 415 0.9 806 1.8
Honduras 1965 179 0.8 1,253 5.7 1968 318 1.3 1,417 5.9
Jamaica 1964 3,799 21.8 611 3.5 1967 4,869 26.0 959 5.1
México 1965 8,252 1.9 40,000 9.4 1967 9,000 2.0 40,000 8.8
Nicaragua 1965 353 2.1 1,047 6.3 1969 447 2.3 2,132 11.1
Panamá 1965 808 6.5 1,113 8.9 1969 1,028 7.3 1,700d 12.4
Paraguay 1965 134 0.7 1,471 7.2 1968 286 1.3 1,518 6.8
Perú 1965 3,600 3.1 5,783 5.0 1969 4,110 3.1 9,965 7.8d
República Dominicana 1965 146 0.4 1,792 4.9 1967 183 0.5 2,172 5.6
Trinidad y Tabago 1965 1,227 12.6 356 3.7 1969 1,440 13.8 657 6.3
Uruguay 1964 496 1.8 3,756 14.0 1967 755 2.7 3,905 14.0
Venezuela 1963 3,498 4.3 12,088 14.8 1969 5,714 5.7 14,105 14.1

América del Norte 611,699 29.8 701,453 34.2 739,975 33.7 1,132,705 51.5
Mesoamérica 21,211 2.8 57,658 7.7 24,945 3.1 64,714 8.0
América del Sur 41,358 2.6 113,483 7.1 38,846 2.2 151,004 9.0

a Difieren las definiciones de enfermeras y auxiliares de enfermería en los
dos años.

b 1963.

C 1965.
d 1968.
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Una comisión estudia los criterios sobre niveles de cuidados de
enfermería.

tando sus recursos activos de enfermería a un ritmo
más acelerado que el de su crecimiento demográfico
(cuadro 37).

La República Dominicana ha acrecentado el número
de enfermeras diplomadas en un 75% y el de auxiliares
de enfermería en un 60% desde 1962. En un buen
número de países se han llevado a cabo estudios, al
igual que en Guatemala, para identificar las verdaderas
funciones del personal de enfermería, con el fin de
determinar qué tipo de personal necesitan en realidad
los servicios. Brasil y México han decidido introducir
un nivel de enfermeras cuya preparación se sitúa entre
la enfermera profesional y la auxiliar de enfermería con
educación primaria y seis meses de capacitación.

La enfermería en algunos países tales como Brasil,
El Salvador, Panamá y Paraguay ha desempeñado un
papel activo en el proceso de planificación, pero en la
mayoría el progreso en la incorporación de la enfermera
al equipo de salud ha sido lento.

Brasil, Chile y Perú han preparado a un cierto nú-
mero de enfermeras por medio de cursos de corta dura-
ción en metodología de la planificación, pero conside-
rando la Región en su conjunto y el papel que debiera
desempeñar la enfermera, el número de enfermeras
preparadas es insuficiente.

Existe una toma de conciencia, cada vez mayor,
sobre la necesidad de utilizar los recursos de enfermería
más eficaz y eficientemente. Con el fin de identificar el
problema, se han llevado a cabo estudios sobre las
actividades del personal de enfermería en Brasil, Cuba,
Guatemala, Guyana, Jamaica, Perú y República Do-
minicana. Los resultados obtenidos indican que entre
un 40 y un 60% del tiempo del personal de enfermería
se invierte en actividades que no tienen relación con esta.

En una sala de cirugía pediátrica dos enfermeras discuten los
cuidados que debe recibir una pequena paciente.

En la figura 41 se presenta la clasificación de las activi-
dades del personal de enfermería.

La cantidad de tiempo de enfermería empleado en
actividades no relacionadas con esta podrá reducirse
sólo mediante el mejoramiento general de la administra-
ción de los servicios. Se ha subrayado cada vez más la
formación de auxiliares de enfermería que trabajan en
los servicios sin una preparación formal. El cuadro 38
indica el progreso realizado en algunos de los países de
América Latina.

La organización de los programas de educación con-
tinua para enfermeras en los servicios aumentó durante
el cuadrienio. Se ha dado particular importancia a la ad-
ministración de servicios de enfermería y se han orga-
nizado, con la colaboración de la Organización, pro-
gramas especiales para todos los países de América
Central y para Bolivia, Ecuador, Perú y la República
Dominicana. En este último país el 65% del personal
de enfermería recibió alguna clase de educación con-
tinua o en servicio en 1969.

PAlS A PAlS B
ENFERMERAS Y AUXILIARES DE ENFERMERIA ENFERMERAS DE PLANTILLA

-CUIDADO DEL
PACIENTE

Fig. 41. Clasificaci6n
enfermerfa.

TARINISTRAOAS OTRAS TAREAS

de las actividades del personal de
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CUADRO 38. PORCENTAJE DE AUXILIARES DE ENFERMERIA
ADIESTRADAS QUE TRABAJAN EN SERVICIOS DE SALUD EN
CENTRO AMERICA Y PANAMA, 1965 Y 1969.

PAIS 1965 1969

Costa Rica 55 78
El Salvador 67 79
Guatemala 56 72
Honduras 91 93
Nicaragua 91 73
Panamá 11 70

Existe un creciente interés en mejorar el componente
de enfermería obstétrica de los servicios de salud ma-
ternoinfantil. En Córdoba, Argentina, se mejoraron
los cuidados de enfermería a niños prematuros, y en
Brasil la enfermería pediátrica y los servicios de enfer-
meras obstétricas en general. Costa Rica, Nicaragua,
Paraguay y la República Dominicana han concentrado
sus esfuerzos en la supervisión y preparación de parteras
empíricas. Existe una tendencia ascendente a trans-
ferir la función de atención antes y después del parto de
la madre y el niño normales a la enfermera o enfermera
obstétrica. Durante el cuadrienio se inició en las Amé-
ricas la formación de personal de enfermería y obste-
tricia en materia de planificación de la familia.

El hecho de que en 1969 22 proyectos dieran un
cierto grado de asistencia en enfermería hospitalaria es
una indicación de la preocupación cada vez mayor de
los Gobiernos por mejorar estos servicios. Se inició el
establecimiento de unidades de cuidado intensivo, ha-
biéndose asignado permanentemente una enfermera a
esta actividad (véase también la pág. 116).

Aunque el número de consultores a tiempo completo
permaneció más o menos constante, con un promedio
de 44, hubo una mayor diversificación en cuanto al sec-
tor o campo en que se prestan servicios de asesora-
miento (cuadro 39), lo que indica que se progresa en
el campo de enfermería en los países de América.

SALUD MATERNOINFANTIL

Entre los programas que han atraído más la atención
de las autoridades nacionales de salud y de los organis-
mos internacionales figuran los relativos a la salud ma-
ternoinfantil. La razón estriba en que los riesgos que
corre el estado de las madres durante el ciclo reproduc-
tivo y de los niños en la etapa del desarrollo-grupos
que constituyen cerca de la mitad de la población-con-
tinúan siendo elevados en la mayor parte del Conti-
nente.

Era natural, pues, que el problema no escapase a la
atención de los Presidentes de América que, en su
Declaración de Punta del Este, señalaron la necesidad
de impulsar los programas intensivos de protección
maternoinfantil y de educación sobre métodos de orien-
tación integral de la familia (véase también págs. 9-11 ).

Asimismo, la Reunión Especial de Ministros de
Salud insistió en el mismo propósito, tanto para pro-
mover una coordinación adecuada de las actividades de
salud maternoinfantil, nutrición y orientación familiar,
como para intensificar el correspondiente proceso de
adiestramiento. La XIII Reunión de Ministros de Salud
Pública de Centroamérica y Panamá adoptó en 1968
una resolución análoga.

CUADRO 39. NUMERO DE ASESORAS DE ENFERMERIA DE LA OPS/OMS Y CONSULTORAS A CORTO PLAZO, SEGUN ESPECIALIDAD DE
TRABAJO, 1966-1969.

1966 1967 1968 1969

ESPECIALIDAD PAISES INTERPAISES PAISES INTERPAISES PAISES INTERPAISES PAISES INTERPAISES

TC CP TC TC CP TC TC CP TC TC CP TC

Enfermería general - - 6 1 - 6 2 - 6 3 - 4
Servicios de salud 13 2 - 16 5 - 17 18 - 15 2 2
Servicios de hospital 5 13 1 5 18 1 - 1 - 2 7 1
Obstetricia y salud maternoinfantil 1 2 1 - 2 1 1 1 1 1 3 1
Enseñanza de enfermería 14 10 - 12 10 - 8 14 - 9 15 1
Adiestramiento de auxiliares 3 1 1 1 - 1 1 - 1 - -
Enfermería de rehabilitación - 1 - - 3 - - -

Atención de prematuros - 1 - - 1 - - -
Estudios-investigaciones - 1 - - 8 - - 1 - - 2 -
Quirófano - 2 - -I - - - - 1
Cuidado intensivo - 1 - - - 1 - - 1 - - 1
Psiquiatría - - - 2 4 - 2 - - 2 2 -
Tuberculosis - - -- 1 -- 1 - 1 -
Planificación de la familia - - - - - - - - - - 5
Planificación - - - -- - -- - - 1

Total 36 34 9 37 51 11 31 35 9 33 39 10

TC =Tiempo completo. CP =Corto plazo.
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En la atención materna se ha perfeccionado la educación acerca
del proceso biológico de la reproducción humana y de la orien-
fación para la vida familiar.

Gravedad del problema

En 1968 se estimaron en el grupo de edad de los
menores de cinco años, 1,000,000 de defunciones de las
cuales el 77% eran evitables, es decir que se produje-
ron 768,000 muertes en exceso (véase también el Capí-
tulo I, pág. 12, y pág. 49 del presente capítulo).

Si bien es cierto que en el transcurso del decenio ha
habido un descenso de las tasas de mortalidad en la
infancia y en la niñez, no lo es menos que este ha sido
limitado, habiéndose comprobado hacia la mitad del
período un cumplimiento parcial de las metas señaladas
en la Carta de Punta del Este, en la que se alcanzó el 30
y el 43% en mortalidad infantil y el 71 y el 83% en rela-
ción a muertes de preescolares, en Mesoamérica y
América del Sur, respectivamente.

La gravedad de los hechos reseñados es tanto mayor,
porque no se considera ni el subregistro de casos ni los
riesgos de salud de los niños que sobreviven.

La Investigación Interamericana de Mortalidad en
la Niñez que la Organización lleva a cabo con la cola-
boración de nueve países de las Américas contribuye
a ponderar la realidad de la problemática mencionada,
aportando valiosas informaciones acerca del papel que
desempeña la malnutrición y el sarampión, entre otros
factores condicionantes de las defunciones acaecidas en
niños menores de cinco años de edad y que, en ciertos
medios, alcanza a la mitad de ellas.

En salud materna las tasas de mortalidad en algunos
países latinoamericanos son hasta nueve veces superio-
res a las registradas en América del Norte. El aborto
provocado-en progresivo aumento en el Continente-
explica en parte esa situación, que en algunos países
llega a determinar hasta un tercio de las defunciones
maternas y un quinto de los egresos obstétricos hospi-
talarios.

Estos problemas guardan relación con los progresos
restringidos comprobados en la ejecución, tanto de pro-
gramas de salud de eficiente cobertura como de planes
globales de desarrollo que permitan la realización de
aquellos y que contribuyan además al control de los
riesgos ambientales que afectan especialmente a los
sectores biológica y económicamente vulnerables de una
población, cuyo crecimiento veloz plantea nuevos pro-
blemas.

La Organización colaboró, a solicitud de los Gobier-
nos, fundamentalmente en la elaboración de programas
sistemáticos e integrales de protección maternoinfantil, a
través de los consultores asignados en estos últimos años
a las Zonas I, III y VI y por medio de la asesoría directa
prestada a diversos países, entre los cuales se encuen-
tran Colombia, Costa Rica, El Salvador, Honduras,
Nicaragua y Panamá.

Programas

Se registró una tendencia hacia el fortalecimiento
progresivo de los servicios de cuidado de la salud de
madres y niños. En Guatemala y Uruguay se crearon
Departamentos de Atención Maternoinfantil, en tanto
que en Colombia, Costa Rica, Chile, El Salvador y
Panamá se cumplieron más adecuadamente los pro-
gramas existentes, que han incluido en sus actividades
la regulación de la fecundidad.

Ultimamente se ha logrado, en forma paulatina, una
ampliación de la actual cobertura de los servicios ma-
ternoinfantiles, perfeccionándose la distribución geo-
gráfica de los recursos y delegando responsabilidades
mayores en el personal de colaboración. Las experien-
cias que se obtienen en Chile y Venezuela con auxiliares
de salud y en Colombia con promotoras comunales son
muy ilustrativas.

Aún sigue siendo un sector crítico de los programas
la asistencia durante el parto y el control, lo más pre-
coz posible, durante el puerperio y el período del recién
nacido. Con ese motivo, en muchos países se realizó
con el apoyo de la Organización un esfuerzo particular
para desarrollar los recursos especializados correspon-
dientes, entre los cuales mencionaremos la intensifica-
ción de los programas de formación de enfermeras-
obstetras en Brasil, Colombia, Costa Rica, Jamaica,
Panamá y Trinidad y Tabago, y de obstetrices en Chile.

Avances realizados

En muchos países se ampliaron y coordinaron más
eficientemente con otras acciones de salud maternoin-
fantil las actividades de educación nutricional y suple-
mentación alimentaria de madres y niños. En Costa
Rica se va en camino de integrar los centros de nutrición
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Fig. 42. Reducciones de las tasas de mortalidad de menores de
1961-1971.

con los servicios de salud; en Chile aumentó apreciable-
mente la cobertura de los beneficiarios, y en Colombia
se formuló un vasto plan de suministro de alimentos
protectores, que se cumplirá dentro del marco de los
servicios maternoinfantiles y bajo la responsabilidad del
Instituto de Bienestar Familiar, de reciente creación.

Se incrementaron las actividades de capacitación de
personal, habiéndose otorgado 43 becas en el campo
de la salud maternoinfantil. Los mayores progresos se
registraron en la educación pediátrica, siguiéndose las
recomendaciones sugeridas por el Comité Asesor ad-hoc,
reunido en Washington en mayo de 1966.
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Fig. 43. Defunciones maternas por 10,000 nacidos vivos en las
tres regiones de las Américas, 1960-1968.

5 afos, 1961-1968, en comparación con las metas en la década

Recibieron un fortalecimiento apreciable los progra-
mas docentes que desde 1962 y 1965 se realizan en
Santiago, Chile, y en Medellín, Colombia, por medio de
los cursos de pediatría clínica y social, en los que han
participado en el cuadrienio un total de 174 pro-
fesionales, de los cuales 109 recibieron becas de la
Organización.

También son evidentes los progresos logrados en las
actividades de las residencias pediátricas. La Organiza-
ción colaboró asimismo mediante asesoría y subven-
ciones en el desarrollo de los programas pertinentes en
Santiago, Chile, y en la Universidad Federal de Pernam-
buco, en Recife, Brasil.

Cursos

En Santiago en 1968, y en Buenos Aires en 1969, se
realizaron cursos regionales de administración en salud
maternoinfantil, con una matrícula, en conjunto, de 50
profesionales, los que se espera estimulen el desarrollo
de actividades análogas en sus respectivos paises.

En Uruguay y a nivel del Servicio de Fisiología
Obstétrica y la Clínica Obstétrica en Montevideo,
desde 1968 se han realizado con la colaboración de la
OPS/OMS cursos internacionales destinados a propor-
cionar un adiestramiento avanzado en las técnicas mé-
dicas del cuidado de la madre, el feto y el recién nacido.
Desde 1969 esas actividades se han fortalecido con la
creación, a ese nivel, del Centro Latinoamericano de
Perinatología y Desarrollo Humano, cuya labor docente
se complementa con la conducción de investigaciones
relacionadas con la fisiopatología, prevención y trata-
miento oportuno del sufrimiento materno-fetal.

126

; 7e

o'

50
u

E?

1

1

so

1961 19 2 1963 1964 1965 1966 1967 19668 1969 1970 1971
AÑO

lu i i i i i I I

1-4 AÑOS

1
1
1

1
-t

1
A.

1
1



MENORES DE 5 ANOS

MENORES DE 1 AS0

RSEFUNCIONES ESPERAOAS EN
ASE A TASAS DE E.U.A. ECESO E EFNCIONES~~""'~~~~'~~"~~' o~~ EXES OE OEFUNCIONE

Fig. 44. Defunciones estimadas de menores de 5 años en América
Latina y exceso de defunciones en base a las tasas de los Estados
Unidos de América, 1968.

Han proseguido las actividades docentes que, en el
campo de la protección integral del niño y de la familia,
promueven en cooperación con los países americanos,
el Centro Internacional de la Infancia, de París, y el
Instituto Interamericano del Niño. Tuvieron lugar semi-
narios interdisciplinarios-a los que prestó su apoyo
la Organización por medio de asesoría y becas-que
abordaron problemas sobre el conocimiento del niño,
en Sáo Paulo y Quito; tuberculosis infantil, en Panamá;
adolescencia, en San Salvador, y estimulación precoz en
el retardo mental en Montevideo.

NUTRICION

La situación nufricional

Las encuestas de salud y nutrición realizadas en los
últimos 10 años en América Latina con la colaboración
de la Organización, el Instituto de Nutrición de Centro
America y Panamá (INCAP) y el Comité Interdeparta-
mental para la Defensa Nacional (ICNND) de los
E.U.A. y diversos grupos de especialistas de los países
del Continente indican que la desnutrición proteico-
calórica, las anemias por carencia de hierro, vitamina
B12 y ácido fólico, el bocio y el cretinismo endémicos, la
hipovitaminosis A, la arriboflavinosis y la caries dental,
figuran entre los principales problemas de salud pública
de las Américas.

Desnutrición profeico-calórica

Contribuye a agravar los problemas de salud y es
causa de elevados índices de mortalidad y morbilidad en
niños menores de cinco años. En algunos países la
mortalidad infantil está aún por encima de 100 por
1,000 y la mortalidad de uno a cuatro años, más direc-
tamente relacionada con la desnutrición proteico-caló-
rica, es 10 a 30 veces más elevada que en los países
industrializados. Los datos preliminares de la Investi-
gación Interamericana de Mortalidad en la Niñez indi-
can que la desnutrición proteico-calórica es la causa
básica o asociada de defunciones de niños menores de
cinco años, en un elevado porcentaje de casos (véase
también las págs. 49-51 ).

La desnutrición proteico-calórica ocasiona retardo
del crecimiento de los niños porque no pueden desarro-
llar su potencial genético por falta de nutrientes básicos.
Estudios realizados en diversos países de América
indican que entre el 20 y el 85% de los niños en edad
preescolar sufre algún grado de desnutrición. Se en-
contró, además, que la prevalencia de desnutrición de
cualquier grado en los niños hospitalizados oscila entre
el 77 y el 97 por ciento. Por otra parte, los estudios
realizados por investigadores del Brasil, Colombia,
Chile, Guatemala, México y Venezuela han compro-
bado que los niños con desnutrición avanzada presentan
simultáneamente grados variables de retardo mental.

Anemias nufricionales

Estas constituyen también un problema de salud en el
Continente. La OPS/OMS patrocinó un Grupo
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Fig. 45. Porcentaje de niños menores de 5 años de edad con
malnutrición de grados 1, II y III basado en la Clasificación de
G6mez en países de Centro América y Panamá.
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Mixto sobre Anemias Nutricionales en América
Latina y el Caribe, el cual demostró que existe una ele-
vada prevalencia de anemia en los diversos grupos estu-
diados. En las mujeres embarazadas osciló entre el 29
y el 63%; en las mujeres del grupo control entre el 14
y el 30%, y en los hombres entre el 3 y 5 por ciento.
La prevalencia de deficiencia de hierro en los tres grupos
mencionados fue de 44, 22 y 3%, respectivamente; la
prevalencia de deficiencia de vitamina B,, fue de 15,
0.3 y 1%, respectivamente, y la prevalencia de la de-
ficiencia de ácido fólico fue de 10% en los tres grupos
estudiados.

Bocio endémico

El bocio endémico tiene una elevada prevalencia en
los Andes y en zonas bajas diseminadas en el resto del
Continente. Su prevalencia varía entre el 12 y el 75%
en los diversos países.

Hipovitaminosis A

Esta es una de las carencias nutricionales más fre-
cuentemente asociada a la desnutrición proteico-calórica.
Estudios realizados en el área del Caribe y en El Salva-
dor, han mostrado la presencia de xeroftalmía en el 10
y el 13% de los niños desnutridos, respectivamente.
Las encuestas realizadas por el ICNND en colaboración
con los Gobiernos han mostrado, asimismo, que existe
una ingestión baja de vitamina A.

Otros problemas

Las encuestas de nutrición realizadas en los países del
Continente han indicado también una prevalencia de
arriboflavinosis acompañada de ingestión baja de fuen-
tes de riboflavina.

Finalmente, la caries dental constituye también un
problema de salud, de acuerdo con las encuestas reali-
zadas. Tales estudios muestran que más del 50% de
los dientes de los niños de ocho años de edad ya han
sido afectados por la caries dental. A los 12 años esta
proporción se eleva al 60% de su dentadura perma-
nente.

Los programas de nufrici6n

La OPS/OMS continuó dando una alta prioridad a
la solución de los problemas de nutrición, teniendo en
cuenta que constituyen uno de los mayores obstáculos al
desarrollo económico y social de los países americanos.
Como la solución de tales problemas depende de la
acción conjunta de varios sectores (economía, agricul-
tura, salud y educación, especialmente), la OPS/OMS
ha concentrado su atención en la necesidad de formular
y aplicar políticas nacionales de alimentación y nutri-
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Fig. 46. Porcentaje con anemia por deficiencia nutricional en
muestras de mujeres embarazadas y en muestras control de
hombres y mujeres.

ción y en el desarrollo de programas de nutrición como
parte integral de los servicios de salud.

El propósito básico de estos programas que promueve
y asesora la OPS/OMS en el Continente es lograr un
estado de nutrición óptimo para toda la población la-
tinoamericana, a través de la prevención y el tratamiento
de las enfermedades nutricionales. Para lograrlo, se
han establecido siete objetivos específicos: 1) el desa-
rrollo de los recursos humanos destinados a nutrición;
2) la introducción de actividades de nutrición en los
servicios locales de salud como actividades regulares y
complementarias de las ya realizadas por los diversos
miembros del equipo de salud; 3) la promoción de
programas de nutrición aplicada que desarrollen activi-
dades multisectoriales, simultáneas y coordinadas enca-
minadas a aumentar la disponibilidad local de alimen-
tos proteicos y la educación nutricional de la familia;
4) la suplementación alimentaria de los grupos más
vulnerables a la desnutrición (madres embarazadas y
nodrizas, niños menores de cinco años y niños escola-
res); 5) la recuperación de los niños que sufren de des-
nutrición avanzada; 6) el desarrollo de una serie de in-
vestigaciones aplicadas que orienten la ejecución de los
programas y les den bases más prácticas que aumenten
su eficiencia (estas investigaciones se relacionan con el
desarrollo y la utilización de nuevos alimentos proteicos,
el establecimiento de nuevos tipos de programas de pre-
vención y tratamiento de las enfermedades nutricionales
y el mejoramiento de los sistemas operativos), y
7) el establecimiento y desarrollo de políticas naciona-
les de alimentación y nutrición en cada uno de los países
americanos.

Servicios de asesoría

Con el fin de atender la creciente demanda de servi-
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cios de asesoría se añadió al personal de nutrición un
médico nutriólogo en la Sede (1968), un médico nutrió-
logo y cinco nutricionistas-dietistas como asesores en
programas de nutrición aplicada en los países, un mé-
dico nutriólogo y un bioquímico en el Instituto de Nutri-
ción de Recife y un médico nutriólogo para asesorar los
programas de adiestramiento en nutrición en la Univer-
sidad de Puerto Rico.

También se aumentaron las misiones a corto plazo
para prestar asesoría y obtener información en diversas
áreas de investigación, enseñanza y servicio, tales como:
hipovitaminosis A, bocio endémico, anemias nutricio-
nales, desnutrición y desarrollo mental, proteína de pes-
cado, textos y bibliografía sobre nutrición, evaluación
de los programas de nutrición aplicada, nutrición en los
servicios locales de salud, nutrición y salud maternoin-
fantil, normas para planificar y evaluar programas de
nutrición de la OPS/OMS y nutrición y enfermedades
crónicas.

Una misión conjunta de la Organización y la FAO ase-
soró al Gobierno de Argentina en la preparación de una
descripción preliminar de un Centro de Recopilación y
Análisis de Datos sobre Nutrición para América Latina.
Este trabajo servirá de base para una solicitud que diri-
girá el Gobierno al PNUD-FE en 1970. El Centro será
un importante factor de promoción e implementación de
políticas nacionales de alimentación y nutrición en los
países americanos.

La OPS/OMS ha puesto especial interés en incorpo-
rar el elemento nutrición al proceso de planificación
nacional de la salud y celebró a este respecto en 1968,
una reunión de un grupo técnico que formuló recomen-
daciones específicas. Por otra parte, se ha incluido la nu-

Grupos se reúnen para discutir planes para programas de
nutrición.

trición en los cursos del Programa Panamericano de
Planificación de la Salud que desarrolla la OPS/OMS
en Santiago de Chile. En ese mismo año se reunió el
Segundo Comité Técnico Asesor de Nutrición, que ana-
lizó el programa de nutrición en el Hemisferio y sentó
los lineamientos generales para su futuro desarrollo.

La OPS/OMS, conjuntamente con la FAO, el Fondo
Williams Waterman de la Corporación de Investigaciones
(Research Corporation), la Universidad de las Indias
Occidentales y los Gobiernos de Jamaica y Trinidad y
Tabago, finalizaron los planes para el establecimiento
definitivo del Instituto de Alimentación y Nutrición del
Caribe (CFNI), el cual inició sus actividades a co-
mienzos de 1967 para servir a 15 países y territorios
de habla inglesa de esa área.

Reuniones técnicas

La Organización patrocinó una serie de reuniones
técnicas para analizar diversos aspectos de los progra-
mas de nutrición del Continente y publicó sus informes
para darles amplia difusión y orientar en esta forma los
programas nacionales de nutrición. Se imprimieron las
siguientes Publicaciones Científicas sobre las reuniones
de grupos técnicos: No. 153, Conferencia sobre Adies-
tramiento de Nutricionistas-Dietistas de Salud Pública;
No. 160, Report of the Latin American Seminar on the
Planning and Evaluation of Applied Nutrition Programs;
No. 174, Bibliografía sobre nutrición, alimentación,
salud pública y ciencias afines para uso en las escuelas
de nutrición y dietética de Latinoamérica; No. 179,
Actividades de nutrición en el nivel local de un servicio
general de salud; No. 192, Libros sobre nutrición para
las ciencias de la salud; No. 193, Endemic Goiter-
Report of the Meeting of the PAHO Scientific Group on
Research in Endemic Goiter; No. 194, Elementos de
una política de alimentación y nutrición en América
Latina, y No. 198, Hipovitaminosis A en las Américas.
Están en proceso de preparación las publicaciones co-
rrespondientes a las reuniones sobre anemias nutricio-
nales en América Latina y en el área del Caribe y sobre
nutrición materna y planificación de la familia en las
Américas.

Programas de nufrición aplicada (FAO, OPS/OMS,
UNICEF)

En 1969 continuaban los proyectos en 14 de los 17
países que emprendieron programas piloto de nutrición
aplicada en este Hemisferio.

Durante el cuadrienio los países participantes dedica-
ron particular atención al análisis crítico de sus propios
programas para determinar el progreso logrado, la efi-
cacia de los proyectos o la necesidad de su reorienta-
ción. En 1965, después de un examen de los programas
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en los países, se convocó una reunión de un pequeño
comité técnico multidisciplinario de la Organización y la
FAO con el fin de identificar algunos indicadores
prácticos que podrían utilizar los países en la evaluación
de sus programas.

Un plan de evaluación elaborado por los participantes
durante el Seminario sobre Planificación y Evaluación de
Programas de Nutrición Aplicada (Popayán, Colombia,
1966), permitió el registro anual de actividades y la
medición de los progresos realizados utilizando los
criterios aceptados por todos los países. En 1968 se
solicitó nuevamente a los países que evaluaran sus pro-
gramas siguiendo el plan establecido en el Seminario. Se
preparó en 1969 un informe del análisis de los programas
durante el período de cuatro años, que se distribuyó a los
países que contaban con programas de nutrición apli-
cada. Se formularon 15 recomendaciones que se some-
tieron a la consideración del Director de la OSP, de los
países y de los organismos internacionales interesados.
Estas reconocieron esencialmente la terminación de la
fase piloto de los programas y la necesidad de estudiar
una nueva orientación de los objetivos y procedimientos
para adaptarlos mejor al futuro desarrollo.

La OPS/OMS continúa promoviendo y asesorando la
incorporación de actividades de nutrición en los servi-
cios locales de salud, ya sea como parte de los programas
de nutrición aplicada, de naturaleza multisectorial, o
dentro de los programas que realiza aisladamente el sec-
tor salud. Se ha puesto interés especial en la utilización
de la ayuda que proporciona el Programa Mundial de
Alimentos para programas de suplementación alimen-
taria dirigidos a los grupos más vulnerables de población
(madres y niños menores de cinco años) que
atienden los servicios de salud. Para este fin, la OPS/
OMS estableció enlace específico con el PMA a través

Preescolares reciben alimenta-
ción suplementaria en un centro
de nutrición como parte de un
programa de nutrición aplicada.

del cual se han sentado las bases para aumentar con-
siderablemente la utilización de esta ayuda alimentaria,
no sólo en los servicios externos de salud sino para
mejorar los servicios de alimentación hospitalaria.

Otro aspecto complementario de los servicios usuales
de salud al cual se ha dedicado especial atención es el
de los servicios de recuperación nutricional, que han
logrado considerable avance en América Central, Bra-
sil, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela.

Instituto de Nutrición de Cenfro América y Panamá

Entre los problemas más graves de salud con que se
enfrentan las poblaciones del Istmo Centroamericano y
de otros países de condiciones ecológicas similares se
encuentran las deficiencias nutricionales. Si bien es
cierto que en los últimos años ha habido un franco
descenso en la incidencia de las formas severas de des-
nutrición, debe tenerse en cuenta que las formas leves
o moderadas, que frecuentemente pasan desapercibidas,
afectan a grandes sectores de población, principalmente
a los niños pequeños. Se considera que la reducción de
las formas severas se debe principalmente a la acción
de los programas preventivos y de recuperación de los
servicios de salud. La disminución de las formas cró-
nicas, subclínicas, requiere además la acción coordi-
nada de otros sectores relacionados con el problema,
tales como agricultura, economía y educación. Estas
formas constituyen un grave obstáculo porque, directa
o indirectamente, se registran en retraso en el creci-
miento y desarrollo físico y mental de la población in-
fantil y en un bajo rendimiento de la población adulta
en el trabajo. Representan, por lo tanto, un factor
limitativo de importancia para los esfuerzos realizados
por los Gobiernos con el fin de acelerar el desarrollo
social y económico de nuestras naciones.
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De acuerdo con la función general de colaborar con
sus gobiernos miembros en el estudio de los problemas
nutricionales de sus poblaciones, así copno en la bús-
queda y aplicación de medidas prácticas para solucio-
narlos, el INCAP continuó desarrollando sus activi-
dades en los tres aspectos que constituyen su programa
general de trabajo: investigación, docencia y aplica-
ción. A continuación se reseñan las labores más impor-
tantes realizadas durante 1966-1969 en el tercero de
los aspectos mencionados, dejando los otros dos para
su examen en las secciones dedicadas a investigación
y desarrollo de recursos humanos.

Nutrición y salud pública

A principios del período que cubre este Informe se
llevó a cabo un seminario en el que, con participación
de funcionarios de los países de Centro América y Pa-
namá, se analizó la situación de los problemas nutricio-
nales para decidir las prioridades de acción. Sobre la
base de la magnitud y gravedad de los distintos pro-
blemas, y teniendo en cuenta la disponibilidad y efi-
ciencia de las medidas de control, así como los recursos
disponibles para su aplicación, se señalaron dos activi-
dades del sector salud como las de más alta prioridad
desde el punto de vista de la nutrición: a) el control
del bocio endémico, y b) la atención adecuada y opor-
tuna de niños con desnutrición proteico-calórica.

A partir de esta decisión, el INCAP redobló sus es-
fuerzos de colaboración con los Gobiernos para lograr
la aplicación efectiva de la yodación de la sal como
medida de control del bocio endémico. En 1966 sólo
Guatemala había puesto en vigor la legislación que
establece la obligatoriedad de la yodación de la sal. Los
espectaculares resultados obtenidos en este país, donde
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Fig. 47. Reducción de porcentaje de la población con bocio
endémico en Guatemala entre 1956 y 1965, y niveles en otros
pafses de Centro América y Panamá en encuestas realizadas
entre 1965 y 1967.

la prevalencia promedio para su población total se
redujo del 38 al 5% en un lapso de diez años, y la
experiencia que esta medida trajo consigo, contribuye-
ron en gran parte a lograr su aplicación en otros países.
Así, durante 1966-1969, la yodación de la sal se esta-
bleció en El Salvador y Honduras. Se adelantaron tam-
bién los trámites legales, administrativos y técnicos re-
queridos para asegurar la aplicación de leyes semejantes,
en muy corto plazo, en Costa Rica, Nicaragua y Pa-
namá, los otros tres países miembros del INCAP.

Con respecto a la atención de niños con desnutrición
proteico-calórica, se juzgó que el grupo que requería
mayor atención era el de niños con desnutrición de se-
gundo grado o con formas no complicadas de tercer
grado, que no requieren hospitalización, pero cuya
recuperación es muy difícil y a veces imposible de lo-
grar por medio de las actividades regulares de los ser-
vicios de salud. En Costa Rica y Guatemala se contaba
ya con alguna experiencia favorable de servicios dota-
dos de distintas modalidades de atención, con ingreso
parcial o con períodos cortos de ingreso en centros
especializados, pero siempre dedicando interés especial
a la labor educativa de las madres y utilizando la recu-
peración del niño para reforzar esa educación. Así, pues,
se puso particular empeño en aprovechar esta experien-
cia y extender esta clase de servicios para lograr una
mayor cobertura en los países donde ya se habían ini-
ciado, y de establecerlos en los restantes. Tales servi-
cios se han extendido ampliamente en Guatemala y
Costa Rica, con modalidades propias para cada país;
por otra parte, El Salvador, Honduras y Nicaragua
tienen ya programas de rehabilitación y educación nutri-
cional como parte integrante de los programas de salud.

Política nacional de nutrición y alimentación

Se ha juzgado imprescindible que los países trataran
de definir una política nacional de nutrición y alimenta-
ción como uno de los componentes fundamentales de su
política nacional de desarrollo. En efecto, el INCAP,
plenamente compenetrado con los esfuerzos de planifi-
cación de los países del Istmo para acelerar su desarrollo
social y económico, estaba convencido de que el mejora-
miento del estado nutricional de la población es uno de
los elementos necesarios para lograr ese objetivo y de
que la solución de los problemas nutricionales requiere
una acción multisectorial coordinada.

Por otra parte, también se consideró necesario cola-
borar con los países en el establecimiento de bases
para definir esa política y elaborar los programas
derivados de ella. Una de estas bases era la necesi-
dad de contar con un diagnóstico actualizado de la
situación a nivel nacional, que incluyese un análisis de
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los principales factores responsables de las deficiencias
nutricionales existentes. A este propósito llegaron a
su término las encuestas nutricionales que, con la cola-
boración de los Gobiernos y de la Oficina de Investiga-
ciones Internacionales (OIR) de los Institutos Naciona-
les de Salud de los E.U.A., había llevado a cabo el
INCAP en sus seis países miembros. Estas encuestas,
de amplia cobertura y profundidad, cumplieron a cabali-
dad su cometido, ya que proporcionaron no sólo un
diagnóstico preciso de los problemas nutricionales de
los habitantes del Istmo Centroamericano, sino también
la formulación de una amplia serie de acciones de ín-
dole preventiva y correctiva.

Oportunamente se prepararon informes detallados
de las encuestas en los países. Estos fueron entregados
a los Ministros de Salud, y a través de ellos se hicieron
llegar a las autoridades competentes de otros sectores y
organismos que tienen responsabilidad o interés en la
solución del problema nutricional en Centro América y
Panamá. Sobre la base de estos informes se fortaleció
a nivel nacional la conciencia de una acción multisec-
torial coordinada y se indicaron las medidas necesarias
para definir la política nacional de alimentación y nutri-
ción en los seis países miembros del INCAP.

Se espera que estos esfuerzos cristalizarán en breve
y, mientras tanto, el Instituto utiliza al máximo los re-
sultados de las encuentas en la labor de redefinir las
prioridades de sus programas, y señala los datos o
experiencias que requerirá el desarrollo de aquellas
actividades que se deriven de la definición de esa polí-
tica. Más adelante, al tratar de los programas de investi-
gación del INCAP, se mencionan algunos de esos tra-
bajos.

Comercialización de la Incaparina

Como se ha señalado en repetidas ocasiones, la escasa
disponibilidad y el alto costo de fuentes dietéticas ade-

cuadas de proteína, sobre todo para el niño pequeño,
constituyen los principales factores que causan la desnu-
trición. Con objeto de contribuir a la solución de este
problema, el INCAP desarrolló mezclas vegetales de alto
valor nutritivo y bajo costo, adaptadas a los hábitos die-
téticos de las posibles comunidades usuarias, y elabora-
das con materias primas asequibles localmente. Estas
mezclas ya se producen comercialmente con el nombre
de Incaparina y han servido de base para la formulación
de muchas otras en diversas partes del mundo.

Se logró consolidar el mercado de la Incaparina en
Guatemala y Colombia, países en los que se ha asegu-
rado su aceptabilidad por parte de la población y la
factibilidad de su producción y distribución comercial
sobre bases económicas adecuadas para los productores,
manteniendo siempre su bajo costo para responder al
propósito para el cual fue preparada. El afianzamiento
gradual de su mercado se refleja en la figura 48, que
muestra las ventas totales de Incaparina en Guatemala
desde su introducción comercial en 1961.

Otro avance en este campo fueron los estudios de
aceptabilidad y mercado que, previos a la comercializa-
ción del producto, se llevaron a cabo en otros países,
entre ellos El Salvador, Honduras, Nicaragua y Pa-
namá. Estos estudios, que entre otras cosas persiguen
determinar si las fórmulas requieren de ciertas modi-
ficaciones para satisfacer las características locales de
hábitos alimentarios, y de disponibilidad y costo de
materias primas, proporcionan un firme punto de par-
tida que permite confiar en que próximamente se abri-
rán los mercados de esos países a la Incaparina.

Incremento de productos de origen animal

En cuanto al problema planteado de la escasa dispo-
nibilidad y el alto costo de las fuentes dietéticas de pro-
teína, se llegó a la conclusión de que sí es factible au-
mentar la disponibilidad de los productos de origen
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Toretes de seis meses de edad que han sido alimentados con Ternerina.
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48. Vénta de Incaparina en Guatemala, 1961-1969.

animal, y posiblemente también reducir su costo me-
diante una explotación más eficiente de los recursos lo-
cales en el desarrollo de la industria pecuaria.

Entre los esfuerzos realizados por el INCAP para
alcanzar este propósito cabe señalar dos por su impor-
tancia. El primero es el desarrollo de sustitutos de la
leche para la alimentación de terneros, medida que per-
mitirá la crianza económica de estos animales. Con
ello se evitará el sacrificio de muchos terneros, como
sucede actualmente, y al mismo tiempo toda la leche
producida por las vacas podrá destinarse al consumo
humano. Estos productos, cuya urgencia se hizo sen-
tir primero en Costa Rica pero que constituyen una
necesidad imperiosa en todos los países de la región,
contribuirán no sólo a incrementar las fuentes de carne
y leche sino que se traducirán también en beneficios
positivos para la economía de las seis naciones.

De estos trabajos de investigación, que contaron con
el apoyo financiero de un grupo de industriales del sec-
tor privado de Costa Rica, resultó el desarrollo de fór-
mulas adecuadas de estos sustitutos basadas en pro-
ductos locales, y que, por lo tanto, pueden producirse
económicamente. Una empresa privada de ese país
inició ya la producción industrial y distribución comer-
cial de esta fórmula bajo el nombre de "Ternerina".
Por lo tanto, es de esperar que esta experiencia, y
después de un tiempo suficiente de comercialización,
permita la utilización de la fórmula en los demás países
centroamericanos o en otras zonas que tengan interes en
aprovecharla.

El otro aporte del Instituto en este campo es la

publicación de una Tabla de Composición de Pastos,
Forrajes y Otros Alimentos de Centro América y Pa-
namá. Esta primera edición incluye datos sobre la
composición química y nutricional de 4,000 muestras
de más de 153 productos diferentes, es decir, de la
mayoría de pastos y forrajes, subproductos industriales
y otros alimentos originarios de la región centroameri-
cana que la industria pecuaria puede usar. Además,
proporciona ejemplos de raciones prácticas para dis-
tintas especies de animales de crianza, cuya elaboración
se basa en los productos incluidos en la tabla. Estos
valiosos datos vienen a llenar una necesidad muy sentida,
ya que ayudarán a fomentar una producción más técnica
y eficiente de alimentos de este tipo. Permitirá, ade-
más, el uso más racional de la materia prima disponible
en la zona y el establecimiento estandarizado de con-
centrados para animales y de los productos que se uti-
lizan en su elaboración. El resultado, a la larga, será
el fomento y robustecimiento de la crianza de animales
con las consiguientes ventajas de interés económico y nu-
tricional que su uso ha de traer consigo.

Insftiufo de Alimentación y Nufrición del Caribe

El Instituto de Alimentación y Nutrición del Caribe
empezó a funcionar a principios de 1967 como un pro-
grama en colaboración entre la OPS/OMS, la FAO, el
Fondo Williams-Waterman (Research Corporation), la
Universidad de las Indias Occidentales y los Gobiernos
de Jamaica y Trinidad y Tabago. Presta servicios a 15
países y territorios de habla inglesa del Caribe y cuenta
con dos centros: uno en Jamaica y otro en Trinidad,
ambos instalados en terrenos de la Universidad de las
Indias Occidentales. Sus actividades están dirigidas por
un Comité Normativo, integrado por los representantes
de Gobiernos y organismos que le prestan ayuda, y por
un Comité Técnico Asesor, constituido por miembros
procedentes del área del Caribe y de otros lugares.
Ambos comités celebran reuniones anuales.

El Instituto mantiene el criterio de que el nivel de
nutrición de la comunidad, incluida la población muy
vulnerable de niños de corta edad, en el Caribe como
en cualquier otro lugar, está determinado por comple-
jas fuerzas ecológicas que ejercen una acción recíproca.
Su función principal consiste en establecer un enlace
entre islas geográficamente separadas, disciplinas tra-
dicionalmente divididas y centros de estudios superiores
y, al mismo tiempo, salvar la distancia entre todo ello
y las familias menos acomodadas de la comunidad.

En todas las actividades, incluyendo las investigacio-
nes sobre el terreno, se aplica un enfoque interdisci-
plinario a la solución de los problemas. Así lo indica el
hecho de que la institución esté patrocinada por varios
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organismos internacionales, la variedad en el adiestra-
miento y formación profesional de su personal (pediatría,
agricultura, salud pública, política alimentaria, economía
doméstica, enfermería y educación en nutrición) y, más
aún, los programas previstos para el futuro.

El objetivo final consiste en prestar asistencia, apoyar
y catalizar actividades y programas interdisciplinarios
realizados en colaboración, encaminados a encontrar
soluciones prácticas, económicas y ajustadas a la reali-
dad de los problemas de alimentación y nutrición de la
comunidad del Caribe. Los problemas de los niños de
corta edad serán objeto de especial atención.

El Instituto trata de alcanzar sus objetivos generales
mediante tres actividades que se superponen: divulga-
ción de información, investigaciones sobre el terreno y
adiestramiento.

La divulgación de información técnica entre 15 paí-
ses e islas regidas por distintos Gobiernos y distantes
unas de otras constituye una actividad fundamental,
especialmente en vista de la diversidad de disciplinas y
de organismos gubernamentales, universitarios, interna-
cionales y filantrópicos interesados.

El Instituto trata de facilitar el proceso de coordina-
ción mediante tres procedimientos: viajes del personal,
seminarios para toda el área y publicación de un bole-
tín informativo.

Los viajes del personal por toda la región, general-
mente en grupos interdisciplinarios, permiten fomen-
tar y proyectar una imagen muy amplia de la alimenta-
ción y la nutrición, así como intercambiar información
entre grupos.

Los seminarios y las conferencias desempeñan una
importante función en diversas clases de coordinación.
Se han celebrado cuatro reuniones de esta clase para toda
el área, patrocinadas por el Instituto.

Desde febrero de 1968, el boletín informativo, Ca-
janus, ha sido publicado bimestralmente y se han dis-
tribuido gratuitamente unos 2,000 ejemplares a per-
sonas dedicadas al campo de la alimentación y nutrición
en el Caribe. Contiene, además de noticias y opiniones
del área, incluidas las actividades del Instituto, artícu-
los sobre problemas mundiales y locales de nutrición,
reseñas de libros, preguntas y, aun de mayor importan-
cia, cartas y observaciones de los lectores. El Instituto
publicó también las Actas de la Conferencia sobre Ali-
mentos Proteínicos para el Caribe.

SALUD MENTAL

Cada día adquieren mayor importancia en nuestra
sociedad los problemas de salud mental. Basta con
mencionar, además de las psicosis, enfermedades psico-
somáticas, neurosis y desajustes emocionales, trastor-

nos del desarrollo, de la edad adulta y de la vejez,
alcoholismo y el consumo de sustancias intoxicantes,
para darse cuenta, a través de esas zonas criticas, de la
importancia social que tienen en la vida las situaciones
en las cuales el equilibrio mental se presenta alterado.
Los indicadores usados tradicionalmente, en particular
las tasas de mortalidad, presentan tan sólo una fracción
del problema. La mayoría de las enfermedades mentales
no son causa directa de muerte pero producen grados
variables de incapacidad. La naturaleza de estas, la
falta de sistemas efectivos de registro y la carencia de
servicios da lugar a que la mayoría de los casos pasen
desapercibidos e impidan, por lo tanto, la expresión
numérica real de la magnitud del daño.

En el cuadrienio 1966-1969 se han observado tasas
relativamente altas de mortalidad por homicidio, sui-
cidio y accidentes, que son por lo demás alarmantes
por su estrecha relación con el estado de salud mental
colectiva. Las muertes por cirrosis del hígado, indica-
doras indirectas del alcoholismo, han sido igualmente
altas.

El consumo de sustancias intoxicantes, particular-
mente de barbitúricos, anfetamina y cannabis, constitu-
yen un problema que ha crecido vertiginosamente en
los grandes centros urbanos, aunque no se dispone de
cifras que revelen exactamente la gravedad de la situa-
ción.

Las actividades de la Organización han ido encami-
nadas al mejoramiento de la calidad y cantidad de los
servicios psiquiátricos, porque es un hecho que los
hospitales psiquiátricos cuentan con los peores servicios
y ponen de relieve una deshumanización en el trata-
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miento de los enfermos y una deficiente organización ad-
ministrativa que requieren atención y mejora. Por otra
parte, se ha tratado de promover la incorporación efec-
tiva de la salud mental a la salud pública, tanto desde
el punto de vista administrativo como a nivel de la
prestación de servicios. Esta política coincide con la
recomendación de la Reunión Especial de Ministros de
Salud de que se establezcan unidades de salud mental
en los Ministerios de Salud, se extiendan los programas
a la comunidad, se mejore la calidad de la atención en
los hospitales psiquiátricos, se construyan unidades
psiquiátricas en los hospitales generales y se organice
y amplíe la laborterapia para la recuperación y reha-
bilitación de los enfermos mentales. En algunos países
se ha podido observar una mejora de la calidad de la
asistencia prestada al enfermo mental, pero en la ma-
yoría de los casos la situación es aún deplorable.

Alcoholismo

Las investigaciones epidemiológicas sobre el alcoho-
lismo han destacado la gravedad del problema en el
Continente. Con la colaboración del Gobierno de Costa
Rica, la Organización reunió un grupo de estudio sobre
la epidemiología del alcoholismo en 1966, que elaboró
un informe en el que se sistematizan las técnicas epide-
miológicas aplicables al estudio de esta enfermedad en
América Latina. La OPS/OMS también patrocinó
cursillos sobre la organización de servicios de asistencia
y prevención del alcoholismo y sobre su epidemiología
en Lima (1967) y Bogotá (1968) con la colaboración
de las autoridades locales. Asimismo, prestó ayuda al
Simposio Internacional sobre Alcoholismo (Santiago,
Chile, 1966) y al 280 Congreso Internacional sobre
Alcoholismo (Washington, D.C., 1968).

Insuficiencia de los recursos humanos

Es este uno de los mayores obstáculos para la presta-
ción eficaz de servicios a la población. El número de
psiquiatras es exiguo y está mal distribuido en los
países. El médico general es el que establece el primer
contacto con el enfermo y casi siempre constituye el
único recurso disponible. Por esta razón la OPS/OMS
ha tratado de promover una mejor formación del médico
general en salud mental. A este fin organizó, en cola-
boración con el Gobierno del Perú, un Seminario sobre
la Enseñanza de la Psiquiatría y la Salud Mental en las
Escuelas de Medicina de América Latina, en el que se
formularon recomendaciones sobre los objetivos de la
enseñanza y su contenido.

Se ha prestado atención especial a la prepara-
ción del personal en enfermería psiquiátrica y se facilitó
asistencia técnica tanto en la planificación de programas

de enseñanza como en la función docente, tanto acadé-
mica como en el servicio, en siete países de América.
En uno de ellos se inició un proyecto de adiestramiento
de inspectores sanitarios en tareas básicas de salud
mental.

Directorio de psiquiatras

Se publicó en 1968 el Directorio de Psiquiatras de
América Latina, que contiene más de 3,000 nombres.
Este directorio prueba la escasez y mala distribución
de profesionales especializados en salud mental y señala
la conveniencia, ya mencionada, de incorporar al mé-
dico general a la identificación y el tratamiento de
algunas enfermedades mentales y de manera especial
en su envío a los especialistas.

Otras actividades

En abril de 1969 se reunió en Viña del Mar, Chile, un
Grupo de Trabajo sobre la Administración de Servicios
Psiquiátricos y de Salud Mental. El Grupo aprobó
recomendaciones sobre el establecimiento de priorida-
des, formulación de objetivos y definición de una estra-
tegia dirigida a la atención del paciente en la comuni-
dad y a su rehabilitación temprana.

La Organización prestó asistencia técnica a 15 países
y en los años de 1966-1969 recibieron la visita de 21
consultores. La asesoría se extendió a la planificación
de servicios, preparación de personal, evaluación de
programas e investigación.

En cuatro países se iniciaron proyectos a largo plazo
sobre actividades tan diversas como una investigación
epidemiológica de las enfermedades mentales en el
medio urbano y en el rural, el poner en funcionamiento
una comunidad terapéutica y un centro de psiquiatría
comunitaria y el apoyo de un programa nacional de
preparación de enfermeras psiquiátricas.

Centro de información

Este Centro empezó a funcionar en Washington en
1966 y reunió valiosos antecedentes sobre recursos y
servicios en enfermedades mentales que se mantienen al
día y se utilizan en la asesoría prestada para mejorar la
calidad y aumentar la cantidad de los servicios. El Centro
dedicó parte de su labor a la difusión de información
científica y a la investigación sobre aspectos jurídicos de
la epilepsia.

En resumen, al finalizar el cuadrienio el balance era
positivo, a pesar de que la situación dista de ser óptima,
los recursos humanos son escasos y los problemas de
salud mental innumerables. En muchos países se ha
establecido una política de salud mental, se han mejo-
rado algunos centros asistenciales y se ha prestado
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apoyo a programas de preparación de personal profesio-
nal y de enfermería y a la delimitación de objetivos a
corto y a mediano plazo.

SALUD DENTAL

Las enfermedades dentales están ampliamente pro-
pagadas entre las poblaciones de los países del Conti-
nente. Las más frecuentes son la caries dental y la
enfermedad periodontal, que comienzan en edades tem-
pranas y registran alta prevalencia. Sin embargo, muy
pocos países, si es que hay alguno, disponen de recursos
humanos o de instalaciones adecuados para prestar
servicios dentales básicos a grandes sectores de la po-
blación. Aunque este no es un problema exclusivo de
las Américas, se halla acentuado en ellas debido a la
situación demográfica y de desarrollo de sus territorios.
Existen muy pocos programas nacionales que tengan
incorporados servicios dentales curativos y preventivos
en gran escala.

La Organización colabora con los Gobiernos en pro-
gramas para definir sus problemas de salud dental e
identificar los recursos disponibles en odontología, a
fin de que se puedan desarrollar planes nacionales de
atención dental como parte de los planes nacionales de
salud.

Los objetivos, encaminados a extender la cobertura
de los servicios dentales existentes, incluyen el desa-
rrollo y ejecución de modelos de prácitica profesional,
métodos para aumentar la productividad dental, y la
simplificación de equipo y productos simultáneamente
con la ejecución de programas preventivos contra las
enfermedades dentales, tales como la fluoruración de
las aguas de consumo. Factor esencial en tales progra-
mas es la coordinación de las actividades en el campo
de la odontología entre los gobiernos nacionales, la
profesión odontológica y las instituciones de enseñanza.

En el período de 1966-1969 los programas de salud
dental continuaron las actividades iniciadas en períodos
anteriores, pero con particular interés en los aspectos
siguientes:

1. Asistencia a los Ministerios de Salud en el desa-
rrollo de programas de odontología.

2. Iniciación de un programa de prevención dental
para los países del Continente.

3. Asistencia a los países con el fin de solucionar
ciertos problemas específicos relacionados con la pres-
tación de servicios dentales.

4. Investigaciones sobre métodos perfeccionados
para prestar servicios odontológicos y de prevención de
las enfermedades dentales.

Los programas de asistencia a los Ministerios de
Salud dieron como resultado la iniciación de un pro-

En una clínica dental ambulatoria se atiende a un grupo de
escolares en Trinidad.

grama en Venezuela en 1967, destinado a proporcionar
datos epidemiológicos y sociológicos básicos en materia
de odontología, junto con una base metodológica para
la planificación eficaz de un programa nacional de odon-
tología. En 1969 se terminó la encuesta epidemiológica
y la recopilación de datos de este proyecto, que consti-
tuye un programa de colaboración con el Gobierno de
Venezuela, la Asociación Nacional Odontológica y las
tres escuelas de odontología del país. También se cola-
boró con la División de Salud Dental de Nicaragua
(1966) con el fin de coordinar sus programas con los
de la Facultad Nacional de Odontología, y se firmó un
acuerdo para proporcionar asistencia a la Administra-
ción del Seguro Social de Venezuela.

En Colombia, la Organización colaboró en el estudio
de recursos humanos de odontología y en Argentina
en la planificación inicial para un programa de desa-
rrollo de recursos humanos. Durante 1967-1968 se
prestó asistencia técnica en Chile (Concepción), Vene-
zuela (Zulia) y Colombia (Medellín), en relación al
diseño y funcionamiento de instalaciones para la co-
munidad y de prestación de servicios dentales.

En 1967 la Organización comenzó un programa de
fluoruración de abastecimientos públicos de agua, con
la cooperación de la Fundación W. K. Kellogg. Du-
rante el período de 1967-1969 se dictaron 10 cursos
para ingenieros sanitarios bajo el programa preparado
para la capacitación de personal y la aceleración de la
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incorporación de esa medida preventiva de salud dental
a los planes nacionales de salud y programas locales de
abastecimiento de agua. En estos cursos recibieron
adiestramiento 314 personas procedentes de 24 países
y territorios de las Américas.

Se prestó asistencia técnica en fluoruración del agua
a Misiones y Santa Fe (Argentina); Bogotá, Medellín,
Cúcuta, Santa Marta, Barranquilla, Cartagena (Colom-
bia); San José (Costa Rica); Quito, Cuenca, Guaya-
quil (Ecuador); México D.F.; Lima, Arequipa (Perú),
y Caracas (Venezuela). Se puso a disposición del Go-
bierno de Chile y de la Escuela Regional de Ingeniería
Sanitaria de Guatemala equipo para cooperar en el
análisis del contenido de fluoruro de las aguas de abas-
tecimiento público.

Se celebraron dos seminarios internacionales: uno
para personal de nivel ministerial encargado del abaste-
cimiento de aguas en los países y territorios del Caribe,
y otro, de carácter viajero, en los Estados Unidos de
América, en el cual recibieron adiestramiento adicional
seis ingenieros de Colombia, Costa Rica y Venezuela,
con responsabilidades futuras en programas de fluoru-
ración en sus respectivos países.

En 1968 se efectuó en el Hemisferio el primer censo
de fluoruración, el cual indicó que 98 millones de per-
sonas estaban consumiendo agua fluorurada, cifra que
incluía 12 millones de América Latina.

Aparte de los problemas relacionados con la forma-
ción y disponibilidad de personal profesional de odonto-
logía, la Organización ha dirigido su atención a otros
aspectos del ejercicio de la odontología que requieren
mejoría y asistencia, con el fin de que se puedan utilizar
más eficazmente los recursos existentes.

CUADRO 40. PROGRESO REALIZADO EN FLUORURACION CON-
TROLADA EN AMERICA LATINA, 1963-1968.

NO. DE COMUNIDADES CON
PAIS O FLUORURACION DE AGUA

TERRITORIO

1963 1968

Brasil 69 86
Colombia 7 5
Chile 27 62
Ecuador 2 2
El Salvador 1 1
Guatemala 1 -
México 5 4
Panamá 2 8
Paraguay 1 1
Perú 1 -
Venezuela - 22
Antillas Neerlandesas - 2

Total 116 193

Materiales dentales

Se inició un programa en 1966 en relación con la
constitución de un centro de materiales odontológicos.
Sus objetivos básicos son:

1. Fomentar el mejoramiento de la calidad de los
materiales dentales empleados por instituciones públi-
cas y dentistas particulares.

2. Establecer el control de la calidad de los materia-
les dentales, de fabricación local o importados.

3. Fijar normas nacionales para los productos den-
tales.

4. Preparar personal docente y de investigación en
materiales dentales.

5. Iniciar investigaciones aplicadas sobre materiales
odontológicos, especialmente en relación al tratamiento
de grandes grupos de población.

Cooperan en este centro la Fundación Kellogg, el
Centro de Salud Dental del Servicio de Salud Pública
de los Estados Unidos de América, el Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social y las Facultades de Odon-
tología de Venezuela. El centro, de un costo de 500,000
dólares, con una contribución de 153,000 dólares de la
Fundación Kellogg, se inauguró oficialmente en la Uni-
versidad Central de Caracas en 1969.

Juntamente con este proyecto, se inició también en
ese año una encuesta sobre la utilización de materiales
dentales y la enseñanza de esta materia en las escuelas
de odontología de América Latina.

Debido al interés primordial de la Organización en
la formación de personal auxiliar de odontología, en el
período de 1967-1968 se efectuaron dos encuestas
sobre la existencia y el empleo de ese personal en Amé-
rica Latina. El Gobierno de Jamaica estaba terminando
la construcción de una escuela, la primera en su clase en
las Américas, para adiestrar a auxiliares de odontología
que puedan prestar servicios dentales a niños de edad
escolar. En este proyecto conjunto coopera el UNI-
CEF con equipo dental para la escuela. Finalmente se
ha prestado asistencia a programas para la formación
específica de enfermeras dentales en las Universidades
del Zulia en, Venezuela, y Antioquia en Colombia.

No existe en América Latina una producción en gran
escala de equipo dental, por cuya razón muchos países
deben importarlo. Con el fin de facilitar su disponibili-
dad y de introducir al mismo tiempo conceptos moder-
nos sobre este y su mejor utilización, la Organización
colaboró con la Municipalidad de Medellín y con la
Universidad de Antioquia en el diseño y demostración
de equipo dental simplificado. Este ha sido sometido
a prueba posteriormente en Colombia y Venezuela.
También se prestó asistencia en Argentina para la
constitución de una clínica dental para experimentar
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sobre mayor productividad en odontología. Esta asis-
tencia se coordinó con un curso de adiestramiento para
unas 10 auxiliares instructoras que representaban a las
diferentes partes de la Provincia de Buenos Aires.

Investigaciones

Se prosiguieron las investigaciones iniciadas durante
el cuadrienio anterior en colaboración con el Servicio
de Salud Pública de los E.U.A. y el Gobierno de Colom-
bia, destinadas a ensayar la sal de cocina como vehículo
eficaz del fluoruro para la prevención de la caries dental.
Hasta la fecha el estudio ha demostrado que la sal
puede servir de vehículo de los compuestos de fluoruro
y que es aceptable como programa preventivo de salud
pública dental de cuatro comunidades (unas 28,000
personas) de Antioquia, Colombia.

Junto con el programa de epidemiología dental que
se lleva a cabo en Brasil, en 1967 se iniciaron estudios
sobre la eficacia de ciertos agentes preventivos de fluo-
ruro autoadministrados tópicamente para la prevención
de la caries dental. Este se ha realizado con la colabora-
ción del Centro de Salud Dental del Servicio de Salud
Pública (EUA), con el fin de investigar la eficacia de
tales agentes como complemento de la fluoruración de
los abastecimientos de agua o para su uso en zonas
donde no sea posible aplicar la fluoruración.

Se han iniciado investigaciones relacionadas con el
programa de materiales odontológicos. Estas com-
prenden cuatro estudios y un nuevo concepto en la pre-
vención de la caries dental-la utilización de material
sellante de surcos y fisuras-que se someterá a prueba
en la primera experiencia colectiva del mundo en la
Universidad del Zulia. Se han ultimado los planes de
desarrollo y los arreglos finales para el proyecto. En la
Universidad del Zulia y en Medellín, Colombia, se ter-
minó de preparar a fines de 1969 una investigación adi-
cional para someter a prueba la aplicación de materiales
dentales sencillos de tipo básico aplicados por personal
auxiliar. Estos dos proyectos se iniciarán a principios
de 1970. Ambas investigaciones se llevan a cabo con-
juntamente con la División de Salud Dental del Ser-
vicio de Salud Pública de los E.U.A.

En resumen, las actividades de la OPS/OMS en salud
dental se han ido desarrollando a buen ritmo, si toma-
mos en consideración los recursos disponibles, y se
proseguirán en los años próximos, en colaboración con
los Gobiernos de la Organización, para hacer frente a
los problemas que plantean las enfermedades dentales
en el Continente.

SALUD PUBLICA VETERINARIA

El establecimiento de servicios de salud pública ve-
terinaria en los Ministerios de Salud de muchos países
del Continente ha dado lugar a importantes cambios en

esa especialidad. Estos servicios han originado un au-
mento de las solicitudes de asistencia a la Organización
por parte de los países, en relación con servicios de ase-
soramiento técnico, consultas sobre diseño, preparación,
elaboración y ejecución de programas de control de las
zoonosis y, concretamente, desarrollo de programas de
formación de veterinarios especializados en el control
de estas enfermedades, higiene de los alimentos y otros
aspectos de la salud pública veterinaria.

Las recomendaciones de la Reunión Especial de
Ministros de Salud revistieron gran importancia para
las actividades de los servicios de salud pública veteri-
naria. Estas se refieren concretamente al reconoci-
miento de las repercusiones de las zoonosis en la econo-
mía y la producción de alimentos de las Américas y las
medidas que deberían llevar a cabo los Gobiernos en el
desarrollo de programas de control de estas enfermeda-
des. Posteriormente, los Ministros de Agricultura, en
su II Reunión, adoptaron resoluciones sobre el control
de las zoonosis y la ejecución de programas por los paí-
ses para este fin y formularon propuestas sobre el finan-
ciamiento a largo plazo del Centro Panamericano de
Zoonosis con objeto de colaborar en las actividades de
los países.

Las mayores solicitudes de asistencia por parte de los
Gobiernos se han cumplido mediante la asignación de
consultores a las diversas Oficinas de Zona. Actual-
mente cuentan con consultores en salud pública veteri-
naria las Zonas II, III, IV, V y la Oficina de El Paso,
Texas. Los servicios consultivos de salud pública vete-
rinaria en la Zona VI están a cargo de personal pro-
fesional del Centro Panamericano de Zoonosis. Después
de dichas asignaciones a las Zonas se han desarrollado
en muchos de los países amplios programas de asistencia
.en salud pública veterinaria y enseñanza de la medicina
veterinaria. A medida que estos avanzan los países
reconocen la necesidad de disponer de los servicios
médicos yeterinarios en campos más amplios dentro de
los Ministerios de Salud y Agricultura, y solicitan una
mayor asistencia por parte de la Organización.

En muchos países los programas nacionales de con-
trol de la rabia han progresado considerablemente con
la colaboración, de estos consultores. Han proporcio-
nado asesoramiento y adiestramiento también en ma-
teria de control de la brucelosis, tuberculosis bovina y
epidemiología de las zoonosis. Se ha progresado en el
conocimiento de los problemas de higiene de los alimen-
tos y en la preparación y desarrollo de programas na-
cionales y locales encaminados a resolver algunos aspec-
tos en este campo. Junto con las actividades de la
OPS/OMS en este campo, se ha patrocinado y llevado
a cabo el Seminario Anual sobre el Control de Ali-
mentos y Drogas para Centro América y Panamá.
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Los resultados logrados en el programa de lucha
contra la rabia en la frontera mexicano-estadouni-
dense, con la coordinación del consultor de salud pú-
blica veterinaria de la Oficina de El Paso, han sido muy
importantes para la salud pública veterinaria. Antes de
este programa, El Paso, Texas, y Ciudad Juárez, Mé-
xico, registraban más casos de rabia canina que en
cualesquiera otras dos ciudades del Continente. En
toda la zona fronteriza ocurrían casos humanos de rabia
y gran número de mordeduras por animales, particular-
mente de perros vagabundos que abundaban en esa
zona. Con este programa, en marcha desde hace tres
años, no se han registrado casos humanos ni tampoco
epidemias de rabia canina, más del 80% de los perros
con dueño de esa zona han sido vacunados y aproxi-
madamente el 30% de la población calculada de perros
vagabundos han sido capturados y destruidos.

Una de las importantes contribuciones a la lucha
antirrábica en las Américas ha sido la asistencia de la
Organización en forma de servicios consultivos sobre el
establecimiento de laboratorios nacionales para el diag-
nóstico de la rabia y la capacitación de especialistas en la
técnica de anticuerpos fluorescentes como procedi-
miento sistemático de diagnóstico. En cuanto al movi-
miento de animales, contribuyó a un mejor conoci-
miento del control de las zoonosis en las Américas el
Simposio Internacional sobre el Tránsito Internacional
de Animales y su Relación con la Salud, celebrado en
San Antonio, Texas (28 al 30 de agosto de 1968), y
patrocinado por la OPS/OMS y la Conferencia de
Veterinarios de Salud Pública. Más de 160 participan-
tes que representaban a 18 países examinaron deteni-
damente los problemas que acompañan al tránsito de
animales y productos de origen animal y sus repercu-
siones en la salud pública.

A fin de contribuir al fortalecimiento de los progra-
mas de lucha contra las zoonosis se celebró un Seminario
sobre Epidemiología de las Zoonosis en el Centro

(agosto de 1968), en el que participaron 29 veterinarios
y cuatro médicos representando a 14 países.

El consultor de salud pública veterinaria de la Zona
IV cooperó con el Gobierno del Ecuador en la coordina-
ción de las actividades y la movilización de los recursos
del sector salud y agricultura en la campaña para com-
batir el brote de encefalitis equina venezolana. Esta epi-
demia causó millares de casos clínicos equinos de
encefalitis, muchos de los cuales fueron mortales. Tam-
bién ocurrieron varios casos y defunciones humanas.
Asimismo, el consultor prestó asistencia en la coordi-
nación de la labor de los epidemiólogos, virólogos y
veterinarios y los servicios de laboratorio y médicos de
hospital.

El consultor de salud pública veterinaria de la Zona
V se incorporó a su puesto en enero de 1969 y seguida-
mente se incrementaron las actividades de control de las
zoonosis, higiene de los alimentos, enseñanza de la
medicina veterinaria y servicios de salud pública veteri-
naria, en cooperación con las autoridades federales del
Brasil. En colaboración con las autoridades de salud
de Sao Paulo, se prestó asistencia en el diseño y pre-
paración de un programa de lucha contra la rabia
canina. El consultor también colaboró en la prepara-
ción y ejecución de un curso patrocinado por la Orga-
nización sobre el diagnóstico de la rabia y producción
y control de vacuna antirrábica, celebrado en la Es-
cuela de Medicina Veterinaria de Belo Horizonte, con
la asistencia de 23 participantes de los laboratorios
regionales del Ministerio de Agricultura.

La sucinta relación anterior de las actividades de la
OPS/OMS en materia de salud pública veterinaria
pone de manifiesto su gradual progreso; es de esperar
que en años sucesivos prosigan una línea ascendente
de desarrollo a medida que los Gobiernos acentúen
su interés en limitar los daños que las zoonosis causan
a las personas y a la economía nacional.

SERVICIOS CONEXOS DE SALUD

LABORATORIOS DE SALUD PUBLICA

En los últimos cuatro años los servicios de laborato-
rio de salud pública de América Latina han mejorado en
una medida razonable. Si bien se reconoce la necesidad
de estos servicios, todavía no se han desarrollado sufi-
cientemente los laboratorios que deben prestarlos. Se
lograron ciertos progresos en la extensión de los servi-
cios de salud a las áreas rurales, pero en muchos países
no se han establecido simultáneamente servicios de
laboratorio para completar los servicios médicos de que
disponen.

La Organización ha tratado de colaborar con los Go-

biernos por medio de la adjudicación de becas a per-
sonal de casi todos los países de las Américas para que
obtengan formación especializada, y de la asignación
de funcionarios permanentes y de consultores a corto
plazo para prestar asesoramiento técnico sobre la orga-
nización y fortalecimiento de laboratorios centrales y
colaborar en actividades específicas, tales como la pro-
ducción y control de sustancias biológicas para el trata-
miento y prevención de enfermedades transmisibles, el
establecimiento de colonias animales, laboratorios de
diagnóstico virológico y técnicas inmunológicas. Tam-
bién se prestó asistencia mediante la provisión de reac-
tivos biológicos, servicios de referencia para la verifica-
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ción de vacunas, organización de cursos sobre técnicas
bacteriológicas y serológicas y asesoramiento en la selec-
ción de equipo y métodos de laboratorio.

En 1966 se prestaron servicios consultivos a Colom-
bia para la planificación de un nuevo edificio para el
Instituto Nacional de Salud. Un consultor proporcionó
asistencia al Brasil para el establecimiento de un labo-
ratorio de diagnóstico virológico en el Instituto Oswaldo
Cruz, de Río de Janeiro, donde se llevaron a cabo estu-
dios sobre virus entéricos. El laboratorio desempeñó
una importante función en la investigación de brotes de
poliomielitis y otras enfermedades paralíticas en los
Estados de Guanabara y Rio Grande do Norte. Se
firmó un acuerdo con Venezuela para colaborar en el
desarrollo de la División de Laboratorios del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social.

Algunos países, reconociendo la imposibilidad de
fortalecer sus laboratorios nacionales con sus propios
recursos, trataron de obtener asistencia externa para
este fin. Se prestaron servicios consultivos al Perú en
la preparación de un plan y de la solicitud de ayuda
al BID para financiar y construir un nuevo instituto na-
cional de salud. También se dio asesoramiento a Mé-
xico y Cuba para la preparación de una solicitud de
asistencia al PNUD-FE a los efectos de modernizar los
Institutos Nacionales de Higiene, Epidemiología y Mi-
crobiología de Cuba, y los Laboratorios Nacionales de
Salubridad de México. Los planes para ambos proyec-
tos se completaron y fueron sometidos a la considera-
ción del PNUD.

Quizá el avance más importante se ha registrado en
la producción y control de sustancias biológicas. En
1966 la Organización proporcionó información téc-

nica y equipo, inclusive una unidad de liofilización, al
Instituto Nacional de Microbiología de Buenos Aires.
Se prestaron los servicios de un consultor a largo plazo
al Instituto Nacional de Salud de Colombia para cola-
borar en la preparación de vacuna contra la pertussis y
la difteria.

Vacuna contra la viruela

El programa continental de lucha contra la viruela
no había podido alcanzar sus objetivos debido, en gran
parte, a insuficiente vacuna de buena calidad. Con el fin
de resolver este problema se concertó un acuerdo con los
Laboratorios Connaught del Canadá sobre la presta-
ción de servicios consultivos para:

1. Determinar la situación de todos los laboratorios
productores de vacuna antivariólica de América Latina
en lo que se refiere a instalaciones materiales, procedi-
mientos empleados, personal y servicios de ensayo.

2. Formular recomendaciones relativas al mejora-
miento de las instalaciones, personal y procedimientos.

3. Ofrecer los servicios de un laboratorio de referencia
en Toronto.

Este programa se puso en marcha en 1967 y se visi-
taron todos los laboratorios productores de vacuna,
formulándose recomendaciones para mejorarlos. Se re-
comendó a todos los laboratorios que sometieran mues-
tras de la vacuna antivariólica preparada por ellos, a
los Laboratorios Connaught para su ensayo. Gracias a
este programa, la calidad de la vacuna ha mejorado de
manera considerable. La mayoría de los países produ-
cen actualmente vacuna liofilizada de buena calidad, que
reúne los requisitos mínimos establecidos por la OMS.

Trabajo intensivo de control de
medicamentos en el Laboratorio
Central Federal del Brasil.
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Otras vacunas

Aunque ha habido considerable progreso en la pre-
paración de vacuna antivariólica de buena calidad en
los países latinoamericanos, no se ha avanzado al mismo
ritmo en cuanto a la producción y control de otras va-
cunas. Los Laboratorios Connaught convinieron en
ampliar sus servicios de asesoramiento para incluir
todas las clases de vacunas producidas en los labora-
torios oficiales de América Latina, servicio que co-
menzó en 1969.

A pesar de que la producción de sustancias biológi-
cas para el tratamiento y prevención de enfermedades
infecciosas es una de las importantes funciones que
corresponde al laboratorio nacional cuando no se dis-
pone de otros servicios e instalaciones, estas no se pro-
ducen en un buen número de países latinoamericanos.
Aunque estos productos se necesitan para programas de
inmunización, la demanda en algunos países es in-
suficiente para que la producción, desde un punto de
vista económico, sea posible.

Durante muchos años la Organización ha colaborado
con el Brasil y Colombia en la producción de vacuna
antiamarílica necesaria para el control de la fiebre
amarilla en América Latina. En 1967 un consultor a
corto plazo estudió la producción de esta vacuna en
Colombia a fin de estandarizar las técnicas empleadas
en América Latina de acuerdo con las recomendaciones
de la OMS. Brasil, además de producir la vacuna antia-
marílica necesaria para uso nacional, mantiene existen-
cias que ascienden a unos 5,000,000 de dosis y que están
a la disposición de cualquier país que las necesite. La
Organización está colaborando también con México
para que llegue a producir suficiente vacuna antipolio-
mielítica con objeto de atender las necesidades de todos
los países latinoamericanos; y en Guatemala, asiste al
Gobierno en el desarrollo de un proyecto de producción
de sustancias biológicas para la región centroamericana.
Este proyecto, aprobado por los Ministros de Salud de
Centro América, ha llegado a las fases finales de un
estudio de factibilidad. Si este resulta satisfactorio, el
Banco Centroamericano de Integración Económica fi-
nanciará el proyecto.

CONTROL DE LA CALIDAD DE MEDICAMENTOS

La población de América Latina gasta, directa o in-
directamente (impuestos, etc.), más de 1,500 millo-
nes de dólares anuales en medicamentos. Hasta fechas
recientes los países importaban la mayor parte de estas
preparaciones pero, a consecuencia de la promulgación
de leyes nacionales para fomentar la producción de
medicamentos, los países latinoamericanos manufac-
turan ahora aproximademente el 90% de los medicamen-

tos que consumen. Así, pues, la industria farmacéutica
se ha ampliado de manera considerable en estos últimos
años y continuará desarrollándose con el objeto de satis-
facer las crecientes necesidades de la población.

La manufactura de medicamentos encierra numerosos
problemas técnicos, algunos de los cuales son muy di-
fíciles de solucionar. Por esta razón, las autoridades de
salud, especialmente las de países aún en vías de desa-
rrollo técnico, se preocupan de la calidad de los medi-
camentos distribuidos en sus respectivos países.

La Organización ha señalado en diversas ocasiones
que, para garantizar la buena calidad de los medica-
mentos, los países deben contar con una legislación mo-
derna de inspección de estas preparaciones y con un
organismo que vele por su cumplimiento. Este de-
bería estar dotado de administradores, inspectores y
analistas bien capacitados y disponer de fondos suficien-
tes para ejercer debidamente la función de control de
los productos farmacéuticos.

Con el fin de determinar la situación en los diversos
países, la OPS/OMS realizó una encuesta continental
en 1968, cuyos datos figuran en el cuadro 41. Estos
datos, junto con las sugerencias de la Organización para
mejorar la situación, fueron sometidos en un informe
a la consideración de la Reunión Especial de Ministros
de Salud. En ella, se tomaron una serie de recomenda-
ciones que, junto con el mencionado informe, formulan
principios generales que servirán de guía a las activi-
dades de control de medicamentos de los países y de la
Organización en los próximos años.

La OPS/OMS continuó su programa de asistencia a
los países, individualmente, y en escala regional a gru-
pos de países. Asignó a varios expertos para estudiar a
fondo la situación del control de medicamentos en
Brasil, Costa Rica y Uruguay y para examinar los la-
boratorios gubernamentales de ensayo de productos far-
macéuticos en México, Perú y Venezuela. Los re-
sultados de estos estudios se presentaron en informes
oficiales a los Gobiernos interesados.

La Organización llevó a cabo una rápida encuesta de
la situación del control de medicamentos en Jamaica,
Guyana y Trinidad y Tabago a principios de febrero
de 1969 y, a base de la información parcial obtenida,
formuló recomendaciones a la Conferencia de Minis-
tros de Salud del Area del Caribe (Trinidad, 11-
14 de febrero de 1969), en relación con la posibilidad
de una acción intergubernamental para hacer frente a
los problemas de control de medicamentos de los países
de esa región.

Desde 1965 la OPS/OMS ha patrocinado semina-
rios anuales dedicados a personal de los servicios de
inspección de alimentos y drogas de los países de Centro
América y Panamá. Han resultado muy útiles pues,
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CUADRO 41. DATOS ACTUALES SOBRE CONSUMO Y CONTROL DE MEDICAMENTOS, 1968.

COSTO AL GASTOS GASTOS GUBERNA-
POR MENOR NO. DE GUBERNA- NO. DE NO. DE MENTALES EN

DE LOS ESTABLECI- MENTALES EN INSPECTORES ANALISTAS QUE CONTROL DE
PAIS MEDICAMENTOS MIENTOS QUE EL CONTROL DE GUBERNA- ENSAYAN MEDI- DROGAS POR

CONSUMIDOS PREPARAN MEDICAMENTOS MENTALES DE CAMENTOS $1,000 DE
POR AÑO MEDICAMENTOS POR AÑO MEDICAMENTOS PARA EL MEDICAMENTOS
(EUA $) (EUA $) GOBIERNO CONSUMIDOS

México 400,000,000 700 650,000 40a 15 1.6
Brasil 350,000,000 600 240,000 41a 35, 0.7
Argentina 250,000,000 350 1,300,000 20 45 5.2 b

Venezuela 110,000,000 80 334,000 7 27 3.0
Colombia 90,000,000 100 90,000 16a 13, 1.0
Perú 60,000,000 70 80,000 5 10 1.3
Chile 50,0O0,000 60 164,000 241 13 3.3
Ecuador 22,000,000 30 90,000 2a 24 4.1
Uruguay 22,000,000 30 24,000 7a 5 1.1
Guatemala 22,000,000 30 4,000 3 0 0.2
El Salvador 18,000,000 20 15,000 3 2 0.8
Nicaragua 18,000,000 17 20,000 7a 3a 1.1
República Dominicana 15,000,000 35 45,000 7' 13a 3.0
Panamá 12,000,000 2 92,0000 9a 27a 7.7 ¢

Costa Rica 12,000,000 14 16,000 1a 12, 1.3
Honduras 9,000,000 14 15,000 1 3a 1.7
Jamaica 9,000,000 7 12,000 68 3. 1.4
Trinidad y Tabago 8,000,000 7 12,000 7- 0 1.5
Bolivia 8,000,000 6 12,000 1a 3 1.5
Haití 4,000,000 2 4,000 2 0 1.0
Barbados 2,000,000 3 2,000 0 0 1.0
Indias Occidentales 500,000 0 ... 0 0
Belice 400,000 0 ... 0 O
Estados Unidos de América 7,000,000,000 2,100 32,000,000 380 450 4.5

a Este personal empleó sólo una parte del tiempo en el control de la calidad
de medicamentos para el Gobierno.

b Este índice de gastos gubernamentales se debe a la reciente ley argentina
que grava a los fabricantes de medicamentos con un impuesto equivalente
al 0.75% de sus ventas, para financiar el programa gubernamental de control
de productos farmacéuticos.

c De los $92.000 indicados como gastos anuales de Panamá en el control

además de ofrecer información a estos funcionarios,
fomentan el espíritu de colaboración entre ellos.

Los Laboratorios Especializados de Análisis de la
Universidad de Panamá ejercen una importante fun-
ción en lo que se refiere a estimular el interés en el
control de medicamentos en esos seminarios anuales.
La Organización colaboró en el establecimiento de los
Laboratorios de Panamá y continúa interesada en fo-
mentar el empleo de sus servicios.

Se prosiguieron las gestiones relacionadas con el pro-
yecto (iniciado en 1965) para establecer un Instituto
Panamericano de Calidad de Medicamentos en el Uru-
guay, al servicio de todos los países de las Américas,
que ofrecerá enseñanza superior a analistas de medica-
mentos y otro personal de los organismos nacionales de
esa especialidad, les proporcionará información sobre
el control de medicamentos, efectuará investigaciones
para mejorar los procedimientos de ensayo, colaborará
con los países en la selección del mejor equipo de ensayo
y servirá de laboratorio de referencia. La Organiza-
ción prestó asistencia al arquitecto designado por el

de medicamentos, $80.000 corresponden a la parte del costo de los Laboratorios
Especializados de Análisis de la Universidad de Panamá, atribuibles al ensayo
de muestras presentadas por empresas que desean vender en Panamá productos
farmacéuticos. Dichos Laboratorios cobran ciertos derechos por tales análisis
con fines de registro, se financian con sus propios medios, ya que los derechos
que perciben por el ensayo de muestras cubren sus gastos de funcionamiento.

... No se dispone de datos.

Gobierno del Uruguay para preparar los planos del edi-
ficio en que se instalará el proyectado instituto, y el
Gobierno prepara un sistema de financiamiento para
la construcción.

En años recientes se ha observado un aumento y
una mayor diversidad en las solicitudes de informa-
ción sobre el control de medicamentos, formuladas por
los Gobiernos. La Organización atendió las solicitudes
y contribuyó también a mejorar la preparación del per-
sonal de muchos países, mediante la adjudicación de
becas a analistas de medicamentos.

En estos últimos años la OPS/OMS ha contribuido
también a incrementar el interés y las actividades de las
autoridades gubernamentales en relación con el mejora-
miento de los servicios de control de productos farma-
céuticos. Así lo indica el rápido crecimiento del labora-
torio de ensayo de medicamentos de la Argentina, las
medidas adoptadas por México para fortalecer sus la-
boratorios, la constante estabilidad e importancia del
laboratorio de Panamá (unidad que ejerce un benefi-
cioso efecto en otros países de Centro América y Pa-
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namá), la inminente reorganización y fortalecimiento
del organismo de control de medicamentos del Brasil
y las importantes mejoras en algunos aspectos del ser-
vicio de control de medicamentos de Venezuela y Uru-
guay.

Desafortunadamente, las actividades en este campo
se ven limitadas por insuficiencia de fondos en la ma-
yoría de los países. Un buen ejemplo del gran valor de
un financiamiento adecuado lo tenemos en Argentina,
cuyo Gobierno promulgó en 1967 una ley que obligaba
a los fabricantes e importadores de medicamentos
a entregar al Gobierno el 1 % del importe bruto de las
ventas. Una cuarta parte de los fondos recaudados por
ese procedimiento se destina a las investigaciones médi-
cas básicas y las tres cuartas partes restantes a las ac-
tividades de control de medicamentos. Los abundantes
fondos percibidos en virtud de esta ley han permitido a
la Argentina dar una excelente base a los laboratorios
que garantiza la producción de medicamentos de alta
calidad en el país.

Es de esperar que con el establecimiento, en un
futuro próximo, de un Instituto Panamericano de Cali-
dad de Medicamentos en el Uruguay, se dé un paso
importante en esta actividad, que merece cada día más
la atención de las autoridades de salud.

HIGIENE DE LOS ALIMENTOS

Las enfermedades transmitidas por los alimentos
continúan siendo un peligro constante para la salud del
hombre. Esta amenaza ha aumentado constantemente
en los últimos 10 años debido a la migración en masa
de grandes sectores de poblaciones rurales a los cen-
tros urbanos de los países del Continente, la velocidad
del transporte de animales y productos alimenticios, la
contaminación ambiental, la concentración de animales
para su alimentación y manipulación y los cambios de
los hábitos alimentarios y las técnicas de preparación
de alimentos. La influencia social, cultural y económica
de este movimiento demográfico con frecuencia ha creado
un ambiente menos sanitario para la manipulación de
alimentos que el que tenía ese mismo grupo de población
cuando residía en el interior o en zonas rurales. Las
condiciones de hacinamiento, el saneamiento menos
natural del medio y el problema de la cantidad de ali-
mentos disponibles, han contribuido a los peligros que
amenazan cada vez más a esta población que trata de
establecerse de nuevo para mejorar su situación eco-
nómica.

La higiene de los alimentos es una función y una
importante actividad de los servicios nacionales de
salud y de la Organización, por lo siguiente:

1) La obligación de evitar que los productos ali-
menticios sirvan de vehículo de agentes infecciosos que

contienen toxinas o de sustancias químicas no infec-
ciosas.

2) La obligación de conservar los alimentos, espe-
cialmente los de abundante contenido de proteína de
origen animal, esenciales para la dieta humana.

Así lo decíamos en la II Reunión Interamericana
sobre el Control de la Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis:

Lo que es evidente en las Américas es la decisión de los
Gobiernos de reducir progresivamente la incidencia de la
fiebre aftosa que causa la pérdida de proteínas esenciales
para los menores de cinco años, cuya mortalidad constituye
el 45% del total de los fallecidos anualmente. Ha sido
repetidas veces comprobado que el niño bien nutrido re-
siste las agresiones del ambiente, en especial las infecciones
y las de carácter psicológico, en tanto que el desnutrido-
un verdadero desecho del subdesarrollo-es propicia víc-
tima de ellas. Entre los que sobreviven, hay una pro-
porción creciente que muestra signos de menor valencia
intelectual que se refleja en su capacidad de aprender y
desarrollarse. La malnutrición en los últimos meses del
embarazo y en los primeros seis meses de vida da lugar a
una disminución del número de células cerebrales que
alcanza hasta un 30%, como se ha revelado en investiga-
ciones en las que nuestra Organización colabora.

La mayoría de los países no cuentan con suficientes
programas para proteger a la población contra alimen-
tos infectados o contaminados, ni para fiscalizar el
abuso de aditivos o sustancias conservadoras de los
alimentos. Muchos de ellos tampoco disponen de labo-
ratorios de análisis de los alimentos ni de personal para
las actividades de laboratorio y sobre el terreno. Los
programas de inspección de la carne se limitan a los

Funcionarios técnicos toman muestras en los lugares de expendio
de alimentos para verificar su calidad.
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grandes mataderos o almacenes de las grandes ciudades
y generalmente no están bien dotados de personal. Los
servicios de control de la leche y productos lácteos con-
sisten sólo de la obtención limitada de muestras que
suelen analizarse con fines económicos más bien que de
salud pública. Por ejemplo, el brote de brucelosis hu-
mana que afectó a más de 2,000 personas en Lima,
Perú, en 1967, fue debido a la ingestión de queso de
cabra sin pasteurizar que contenía Brucella melitensis.

Con la tecnología moderna la industria alimentaria
se ha desarrollado rápidamente en América Latina en
años recientes. Esta se deriva del progreso científico,
pero el control de los alimentos como servicio de salud
pública no ha logrado mantenerse al mismo ritmo que
los avances tecnológicos. El empleo de antibióticos
como aditivos para conservar la carne y el pescado, o la
utilización con el mismo fin, de sustancias tóxicas y
aditivos que resultan carcinógenos, ponen de manifiesto
la necesidad de mantener debido control en la elabora-
ción, transformación y conservación de alimentos.

En algunos países, como Argentina, Brasil y Vene-
zuela, se trata con todo empeño de mejorar los servicios
de control de alimentos en cuanto al registro y análisis
de productos elaborados. Sin embargo, estos países se
enfrentan, como otros muchos, con el problema de la
falta de personal capacitado para la supervisión y ob-
servación técnica de la producción, preparación, alma-
cenamiento y distribución al por menor de alimentos.

Seminarios

Una de las importantes medidas en el control de
alimentos fue la aprobación, por los Gobiernos de los
países centroamericanos, de normas sanitarias sobre
alimentos y medicamentos en 1966. Consultores de la
Organización cooperaron con estos Gobiernos en el III
Seminario señalan la necesidad de dictar medidas
para Centro América y Panamá (San José, Costa Rica,
junio de 1967). Las deliberaciones y conclusiones del
Seminario señalan la necesidad de dictar medidas
legislativas sobre el control de alimentos y medicamen-
tos, del establecimiento de normas y de la autorización
y análisis de los productos y procedimientos apropiados
de inspección.

Se ha propuesto la creación de un laboratorio regio-
nal de referencia para análisis de alimentos para Centro
América y Panamá, a fin de atender las solicitudes de
asistencia de esos Gobiernos en higiene de los alimentos.

En el IV Seminario sobre el Control de Alimentos
y Drogas para Centro América y Panamá (San Salva-
dor, El Salvador, junio de 1968), se examinó la labor
llevada a cabo por cada país en cumplimiento de las
recomendaciones de los tres seminarios anteriores, es-
pecialmente en lo referente a la aplicación de las normas

alimentarias mínimas preparadas por la Organización y
la expedición de licencias y análisis de productos ali-
menticios. En estas normas estaban incluidos los prin-
cipios de la rotulación, leyes y reglamentos para el em-
pleo de aditivos alimentarios, control de residuos de
plaguicidas en los alimentos y los principios básicos de
la estandarización de leyes y reglamentos sobre la impor-
tación de alimentos.

Se fortalecieron en escala internacional, regional y
nacional, las actividades educativas y de procedimientos
en higiene de los alimentos. Contribuyó a esta labor el
Seminario Interregional sobre Enfermedades e Intoxica-
ciones de Origen Alimentario y sobre Higiene de los Ali-
mentos (Copenhague, Dinamarca, agosto de 1969), con
la asistencia de ocho profesionales de América Latina
y representando a la Argentina, Brasil, Colombia,
Costa Rica, México, Perú y Venezuela. Las delibera-
ciones de los asistentes, que pertenecían a la profesión
médica, veterinaria y otras profesiones de salud pública
e higiene de los alimentos, se concentraron en las prin-
cipales enfermedades e intoxicaciones por alimentos en
las Regiones de América y Europa.

En 1969 se celebró el V Seminario sobre el Control
de Drogas y Alimentos para Centro América y Panamá

Unidad de cromatografía de gases para análisis residuales de
plaguicidas en alimentos de la sección de análisis de alimentos
del INCAP.
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(Managua, Nicaragua), patrocinado por la OPS/OMS
en colaboración con el Ministerio de Salud Pública del
país. La Organización proporcionó servicios de ase-
soramiento por medio de personal de la Sede y de la
Zona III. Los principales temas fueron la intoxicación
por alimentos, el empleo de equipo de cromatografía
de gas en el análisis de alimentos, patrones farmacéu-
ticos, empleo de envoltorios de plástico y estandariza-
ción de los colores de los alimentos.

La Organización ofreció servicios consultivos sobre
higiene de los alimentos a Argentina, Brasil, Belice, Co-
lombia, Guatemala, Honduras y Uruguay. Los consul-
tores colaboraron con los Gobiernos del Brasil y Co-
lombia en la organización, preparación y celebración
de dos cursos sobre higiene de los alimentos.

También se proporcionó asistencia, por medio de
consultores de salud pública veterinaria de Zona, a los
países de la Región en varios aspectos de la higiene de
los alimentos, particularmente la inspección, elaboración
y conservación de alimentos de origen animal. Igual-
mente se ofreció información técnica sobre higiene de
los alimentos a las instituciones de salud y agricultura
de toda América Latina.

En el período que informamos, el mayor inconve-
niente con que ha tropezado la higiene de los alimentos,
en general, ha sido la falta de personal profesional y
técnico debidamente capacitado para hacerse cargo de
la inspección y vigilancia de las actividades relacionadas
con ella. Además del peligro de transmisión de enferme-
dades producidas por los alimentos se ha observado
un considerable desperdicio y deterioro de alimentos en
países que experimentan pérdidas de proteína de origen
animal y donde la propia producción alimentaria es
insuficiente. Aunque se ha producido cierto mejora-
miento en la higiene de los alimentos en las Américas,
gracias a las medidas legislativas introducidas en algu-
nos países, no ha sido suficiente para proporcionar los
medios realmente necesarios para resolver los problemas
que se plantean en esta materia, ni para proteger al pú-
blico en la forma debida. Es preciso tratar por todos
los medios posibles de preparar personal técnico profe-
sional en métodos de higiene de los alimentos a fin de
lograr una cooperación más estrecha entre los servicios
de salud y la industria y comercio alimentarios.

SALUD Y RADIACIONES

La incorporación de la tecnología nuclear y de las
radiaciones ionizantes al campo de la medicina ha
contribuido en forma espectacular a su progreso,
como ha ocurrido también en la industria, la agricultura
y la investigación. Al propio tiempo ha surgido la
responsabilidad de evaluar y controlar los riesgos que su
uso entraña para la salud de la población. Esta es una

tarea que incumbe a los servicios de salud pública y a
la que la Organización ha prestado su colaboración
desde hace varios años.

Junto con los países, la OPS/OMS ha colaborado en
la formulación de programas de protección, higiene y
medición de las radiaciones, a fin de promover su aplica-
ción en beneficio de la salud y de adoptar medidas de
protección. En la preparación de estos programas se
ha puesto especial atención en lo siguiente:

a) Identificación de las fuentes de radiación y de la
contaminación del ambiente.

b) Elaboración de medidas legislativas y reglamen-
tarias.

c) Adiestramiento de personal.
d) Coordinación de los programas de los organismos

nacionales e internacionales que desarrollan actividades
afines.

e) Promoción y coordinación de investigaciones de
excelencia en el campo de la radiobiología.

La cooperación de la OPS/OMS en algunas de estas
actividades se extendió en el período de 1966-1969 a
Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile,
Ecuador, Guyana, Jamaica, Nicaragua, Perú, Trinidad
y Tabago, Uruguay y Venezuela.

Se inició una encuesta destinada a normalizar la
nomenclatura en la presentación de datos y que permi-
tirá evaluar los recursos humanos y materiales existentes
y previstos a nivel regional. El programa de vigilancia
de los niveles de radiactividad del aire, agua y alimentos
se prosiguió con el fin de determinar los posibles riesgos
inherentes en la precipitación radiactiva producida por
la detonación de artefactos nucleares. Este estudio se
realiza con la colaboración del Centro Nacional de
Salud Radiológica del Servicio de Salud Pública de los
Estados Unidos de América y abarca una red de esta-
ciones de medición de muestras de aire ubicadas en
Buenos Aires, La Paz, Santiago, Bogotá, Guayaquil,
Quito, Cuenca, Georgetown, Kingston, Lima, Caracas
y Trinidad. El estudio se extiende además a mediciones
en muestras de leche obtenida en las estaciones de Bo-
gotá, Santiago, Guayaquil, Montego Bay, Lima y Cara-
cas.

La Organización también colaboró en la instalación
de laboratorios de dosimetría de película para cuanti-
ficar el grado de exposición de la población expuesta en
Bolivia, Colombia, Chile, Ecuador y Perú en razón de
su trabajo.

Algunos países de las Américas han promulgado
legislación sobre protección contra las radiaciones. La
unidad de salud y radiaciones de la Organización pre-
paró un modelo de ley de este tipo y asesoró además a
un país en la preparación de las disposiciones corres-
pondientes del código sanitario.
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Adiesframienfo y cursos

Se continuó el curso de adiestramiento para médicos
en el uso de isótopos radiactivos en el campo de la
medicina en el Centro Latinoamericano establecido en
el Hospital El Salvador, vinculado con la Universidad
de Chile. Se trata de un programa que patrocinan
dicha Universidad, el Servicio Nacional de Salud, la
Fundación W. K. Kellogg y la Organización. Hasta
fines de 1969 habían asistido a los nueve cursos anuales
realizados 34 alumnos de distintos países latinoameri-
canos.

La Organización colaboró en los cursos básicos
anuales de adiestramiento a nivel nacional organizados
en Argentina, Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador y
Nicaragua, y junto con la OMS y el Servicio de Salud
Pública de los E.U.A., organizó en 1966 un curso inter-
nacional sobre inspección radiológica.

Asimismo, con objeto de facilitar la formación de
radiofísicos y radioterapeutas, se ha prestado asistencia
a candidatos a becas.

Coordinación

La coordinación de los programas de los organismos
nacionales e internacionales que desarrollan actividades
en el campo de radiaciones fue especialmente fomen-
tada a fin de aprovechar mejor los recursos humanos
y materiales disponibles y de canalizar sin duplicación
los recursos que aporta la asistencia técnica interna-
cional. Se mantiene estrecha cooperación con la OMS
y contacto continuo con el Organismo Internacional de
Energía Atómica (OIEA) en relación con los pro-
gramas que se desarrollan en las Américas.

Una de las realizaciones conjuntas de mayor impor-
tancia fue la redacción de un manual sobre dosimetría
clínica de las radiaciones, propuesto en una reunión mixta
de la OMS, OPS y OIEA (Caracas 1968), que será
distribuido en 1970. Merece también recordar que, a
principios de 1967, se tradujo e imprimió el manual
Repaso de ciencias fundamentales preparado original-
mente en inglés por el Servicio de Salud Pública de los
E.U.A. Este manual trata de familiarizar a-los que estu-
dian el problema de las radiaciones con los principios
fundamentales de matemáticas, física, química y bio-
logía necesarios para sus estudios. La Comisión Intera-
mericana de Energía Nuclear, en su VII Reunión en
1969, aprobó una resolución en el sentido de colaborar
con la Organización en el desarrollo de sus programas
de seguridad radiológica.

Investigaciones

Se continuó la investigación sobre la intoxicación por
manganeso en individuos expuestos en razón de su tra-

bajo. Un consultor de la Organización coordina los
estudios que se realizan en la Facultad de Medicina de
la Universidad Católica de Chile con la colaboración
de los Laboratorios Nacionales Brookhaven de los
Estados Unidos de América. Los resultados alcanzados
hasta la fecha han contribuido en forma importante
al conocimiento de las manifestaciones metabólicas de
algunos trastornos neurológicos y sus implicaciones
terapéuticas.

El Instituto de Biofísica de la Universidad del Brasil,
el Departamento de Física de la Universidad Católica de
Río de Janeiro y la Comisión de Energía Atómica de los
E.U.A. han continuado los estudios sobre los efectos
de la exposición crónica a una radiación de fondo alta,
en algunas partes del país.

Técnicas radioisotópicas

El uso de estas técnicas en la investigación clínica
ha progresado a un ritmo especialmente acelerado y los
investigadores han tenido que hacer grandes esfuerzos
para mantenerse al día en sus nuevas aplicaciones. La
Organización, con el fin de coordinar y facilitar en
parte el trabajo que realizan los diferentes grupos de
investigadores en las Américas, ha preparado una reu-
nión de un grupo científico para establecer un programa
coordinado multinacional de investigación en medicina
nuclear que tendrá lugar en 1970.

Profección radiológica

Bajo los auspicios del Gobierno del Ecuador y de la
Organización se reunió a fines de 1969 en Guayaquil un
Grupo de Trabajo sobre Protección Radiológica. En
esta reunión se señaló el importante progreso alcanzado
en América Latina en el campo de la salud y de las
radiaciones y se recomendaron medidas cuya aplicación
permitiría a las autoridades nacionales de salud consoli-
dar o formular programas concretos en materia de pro-
tección radiológica. El Grupo reconoció la responsabi-
lidad propia de dichas autoridades en la materia y la
necesidad de coordinar las actividades de los organismos
que desarrollan programas afines; asimismo enunció los
componentes indispensables de un programa de protec-
ción radiológica, entre los cuales señaló la información
adecuada, el adiestramiento de personal y las medidas
legislativas pertinentes. Destacó particularmente la im-
portancia de los programas multinacionales.

EDUCACION PARA LA SALUD

En el cuadrienio 1966-1969 se han producido cam-
bios notables en la doctrina y práctica de la educación
para la salud en las América.

Como consecuencia del nuevo concepto de la salud,
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que hace de ella un componente esencial del desarrollo
económico y social, así como del reconocimiento de
que conviene tomar en cuenta el medio social y cultural
que condicionan los problemas de salud, surgió la ne-
cesidad de dar un nuevo rumbo a la educación para la
salud, con el fin de que cumpla a cabalidad su papel de
fomentar cambios favorables de comportamiento del
individuo, la familia y la colectividad en la esfera de la
salud.

Aun cuando se cuente con servicios de salud sufi-
cientes, las características sociales y culturales de la
población pueden constituir una barrera importante que
impida la modificación de los hábitos higiénicos. Entre
estas características se destacan en las Américas el
analfabetismo o el bajo nivel de escolaridad, las dife-
rencias económicas y sociales de los grupos de pobla-
ción, la disparidad de idioma dentro de un mismo país,
la insuficiencia del sentido cívico, la débil conciencia
sanitaria de la colectividad y las creencias y prác-
ticas arraigadas en la superstición y en la medicina folk-
lórica, entre otras.

En 1966, si bien casi todos los países de América
Latina contaban con servicios de educación para la
salud, debido a su orientación, organización y disponi-
bilidad de recursos, algunos de ellos no podían cumplir
satisfactoriamente sus funciones básicas. Por diversas
razones, sus actividades se reducían principalmente a
tareas de información o de relaciones públicas. Asi-
mismo, de ordinario estos servicios operaban sin nin-
guna trabazón o articulación con actividades análogas
de otros sectores tales como educación general, reforma
agraria, servicio social, desarrollo comunal, coopera-
tivismo, extensión agrícola y otros. Aún más, en el
área del Caribe sólo tres países contaban con servicios
de educación para la salud.

Entre los miembros del equipo de salud no estaban
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claramente delimitadas las funciones y responsabili-
dades educativas de los diversos profesionales que lo
integran. De ordinario se dependía exclusivamente de
los especialistas, y se olvidaba que es un deber de todo
el personal. Por otra parte, hay escasez de especialistas
(cuadro 42) y una buena proporción del personal de
los organismos de salud no poseen una formación apro-
piada.

Por consiguiente, los esfuerzos de la Organización se
concentraron primordialmente en colaborar con los
Gobiernos en la revisión de la orientación y de los
servicios de educación para la salud. A este fin, patro-
cinó varias reuniones de alcance regional. El Seminario
Latinoamericano de Educación Sanitaria en relación
con Planificación en Salud (Paracas, Perú, 20-26 de
abril de 1969) sugirió los modos y medios más factibles
de incorporar, fortalecer e integrar los componentes
social y educativo en el proceso de planificación de
salud, y definió los campos de investigación más urgen-
tes para que dichos componentes operaran activamente
y para que se establezcan indicadores de las acciones de
educación para la salud y ciencias de la conducta que
faciliten su evaluación e integración dentro de la
metodología de la planificación de salud. Este Seminario
definió también el papel que deben cumplir los educa-
dores como miembros del equipo de salud.

El Seminario Regional sobre la Preparación de los
Profesionales de Salud en Educación para la Salud y
Ciencias de la Conducta (Buenos Aires, Argentina, 28
de agosto-5 de septiembre de 1969) revisó la política en
materia de salud y sugirió los cambios indispensables en
los programas de estudios de esta disciplina en las
escuelas de salud pública a la luz de las necesidades
actuales.

A fin de demostrar cuantitativamente el valor espe-
cífico de la educación en salud como componente esen-
cial de los programas de salud, un pequeño grupo de
trabajo convocado por la OPS/OMS preparó las bases
para el desarrollo de un proyecto de evaluación del
componente educativo de algunos de los programas de
salud que llevan a cabo varios países con la colaboración
de la Organización. El objeto de este era preparar ins-
trumentos e índices apropiados para evaluar los cam-
bios de comportamiento en los individuos y grupos de
población sujetos a la acción educativa en la esfera de
la salud.

Se prestó ayuda a varios Gobiernos en el análisis de
la estructura administrativa de los Ministerios o Secre-
tarías de Salud en sus varios niveles de trabajo para
localizar los sitios claves donde los especialistas en edu-
cación para la salud puedan ejercer una mayor influen-
cia en la orientación y supervisión de las actividades
educativas que desarrollan los organismos de salud y
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CUADRO 42. PERSONAL DE EDUCACION PARA LA SALUD EN LAS AMERICAS, 19b7.-

MINISTERIOS O DEPARTAMENTOS DE SALUD

OTRAS INSTITUCIONES

GUBERNAMENTALES

Y VOLUNTARIAS

AREAS DE LA REGION ESPECIALISTAS EN

EDUCACION PARA LA SALUD

EXISTENTES MINIMO

NECESARIO

OTROS TECNICOS EN SERVICIOS

DE EDUCACION PARA LA SALUD

EXISTENTES MINIMO

NECESARIO

Canadá
Estados Unidos de América
América Latina
Caribe

Total

a Según una encuesta de la OPS/OMS.
b En el caso de los EUA, la información (incluye también Puerto Rico) fue

obtenida de las escuelas de salud pública de acuerdo con los lugares de empleo
de los estudiantes graduados en la especialidad de educación para la salud.

otras entidades afines, con el objeto de lograr un
efecto potencializador de las acciones educativas en
salud entre los diversos grupos de población. Se prestó
especial atención a los países del Istmo Centroamericano
y los de habla inglesa del Caribe, donde se ha logrado
una efectiva coordinación de esfuerzos entre los distintos
organismos oficiales y voluntarios y los grupos comu-
nitarios a través de los comités locales de salud. Igual
colaboración se brindó en la reformulación de las
bases de organización y de operación de los servicios
de educación para la salud de Bolivia, Brasil, Colombia,
Cuba, Perú y República Dominicana.

La educación para la salud se incorporó a la orienta-
ción integral de la familia dentro de los programas de
salud maternoinfantil, con el propósito de que los miem-
bros del grupo familiar asuman una conducta apropiada
en la esfera de la salud y de que los padres ofrezcan,
dentro de sus posibilidades, una vida sana y digna a
sus hijos. En estos asuntos se prestó asesoría a los
Gobiernos de Colombia, Jamaica y Trinidad y Tabago.

Es evidente que un sistema de escuelas bien estruc-
turado, organizado y supervisado desde el punto de
vista de la salud pública constituye un elemento valio-
sísimo para influir directamente no sólo sobre las fami-
lias de los propios escolares sino sobre toda la pobla-
ción de la zona, especialmente en el medio rural, a través
de un programa efectivo de educación en salud. Este
recurso educativo representado por las escuelas todavía
no había sido utilizado eficaz y sistemáticamente en la
gran mayoría de los países. Por otra parte, no siempre
se enseñaban los aspectos de salud en las escuelas ni se
consideraban las necesidades e intereses de los alumnos
en relación con los problemas de salud nacionales y
locales. Por esta razón, la Organización emprendió la
tarea de alentar y ayudar a los Gobiernos a prestar la

La información correspondiente a la Universidad de Columbia no figura por
falta de datos.

c Sólo se dispone de datos en el caso de Puerto Rico.

atención necesaria a los aspectos de educación en salud
en las escuelas y en las instituciones donde se forma el
magisterio. Con este propósito la OMS y la UNESCO
publicaron conjuntamente el libro Planeamiento de la
educación sanitaria en las escuelas, que se difundió
entre los Gobiernos, y la Organización preparó y dis-
tribuyó La rabia-Educación para la salud, Guía para
Maestros No. 1, la primera de una serie de guías didác-
ticas sobre los más importantes problemas de salud de
las Américas que actualizarán los conocimientos de los
maestros en asuntos de salud. Varios Gobiernos, entre
ellos los de Argentina y Brasil, solicitaron la asistencia
de la Organización para revisar sus programas de edu-
cación en salud escolar.

Como resultado de la intensificación de las activida-
des de promoción comunal en los programas de abaste-
cimiento de agua potable en comunidades rurales de
Centro América y América del Sur, llevadas a cabo
con la asistencia de la OPS/OMS, las comunidades
beneficiarias en algunas zonas aportan ya entre el 10 y
el 20% del costo de las obras de construcción de
servicios locales de agua potable, además de su contri-
bución al financiamiento del funcionamiento y admi-
nistración de estos servicios. De igual modo, como
resultado de las actividades educativas de los pro-
gramas de erradicación de la malaria en los países del
Istmo Centroamericano y en Surinam, los puestos de
colaboración a cargo de voluntarios de las comunidades
locales siguen desempeñando un papel destacado en la
recolección de especímenes de sangre de casos febriles
y en el tratamiento colectivo. El ejemplo más típico lo
constituye Surinam donde, a pesar de la diversidad de
grupos étnicos y culturales, se ha vencido la resistencia
inicial de la población, debido en buena parte a un buen
planteamiento educativo del problema.
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Al finalizar el cuadrienio, algunos de los países del
Caribe que carecían de servicios de educación para la
salud han emprendido la tarea de organizarlos y dotar-
los de personal idóneo. Así ocurrió en Barbados, Do-
minica, Granada y San Vicente. Por su parte, Jamaica,
Guyana y Trinidad y Tabago formularon planes para
reforzar y extender sus servicios para alcanzar una
mayor cobertura.

La constitución de un Grupo de Trabajo en Educa-
ción para la Salud, que se reúne anualmente y cuyas

conclusiones y recomendaciones son sancionadas por
el Consejo Centroamericano de Salud Pública, ha faci-
litado la acción conjunta de los Gobiernos y de la
Organización para elevar el rendimiento de los servi-
cios de esta especialidad en los países del Istmo centroa-
mericano.

Sin embargo, es mucho lo que queda por hacer. Los
avances realizados en el período de 1966-1969 dejan
entrever futuros progresos en este campo.

DESARROLLO Y COORDINACION DE LAS INVESTIGACIONES

De acuerdo a las nuevas orientaciones formuladas en
materia de investigación por los Presidentes de Amé-
rica en 1967, durante el cuadrienio objeto del presente
Informe la OPS/OMS preparó y puso en ejecución un
programa ampliado de investigaciones. Este programa
se basa en las metas generales siguientes:

* Incrementar la capacidad de los pueblos de las
Américas para protegerse contra las enfermedades prin-
cipales que les afectan.

* Ayudar a mejorar la eficacia de las inversiones en
salud en las naciones del Continente.

* Mejorar, en estrecha relación con las investiga-

ciones, la calidad de la formación de médicos y personal
de investigación biomédica y fortalecer las instituciones
donde se educan.

* Establecer las condiciones apropiadas para que un
mayor número de médicos y científicos relacionados con
la salud permanezcan en sus propios países.

* Fomentar y apoyar las investigaciones sobre pro-
blemas de salud en aspectos prioritarios, y coordinar los
respectivos programas con las actividades patrocinadas
por otros organismos nacionales e internacionales.

* Reforzar la capacidad existente para investigacio-
nes biomédicas y adiestramiento en investigación de

Laboratorio de investigaciones médicas en Trinidad.
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las instituciones de América Latina y coordinarlas más
eficazmente.

La investigación es un medio indispensable para
descubrir las causas de la enfermedad, encontrar solu-
ciones y orientar la utilización de los recursos. En
último término se justifica la inclusión de la investiga-
ción en un programa total por sus efectos favorables
sobre los niveles de salud. En años anteriores se sos-
tuvo que un organismo de salud, en especial un orga-
nismo cuyas relaciones se establecen con países, en
donde pueden resolverse muchos problemas que plan-
tean las enfermedades mediante la aplicación de reme-
dios conocidos, no debiera preocuparse de alcanzar
nuevos conocimientos sino más bien de utilizar el cau-
dal de información de que se dispone pero que no se
aplica. Este punto de vista ya no se acepta; la expe-
riencia ha demostrado que deben proseguirse activa-
mente las investigaciones para asegurar, entre otras
cosas, el uso eficaz del conocimiento existente.

Así, pues, la Organización se ha comprometido a
ampliar sus programas de investigación y a colaborar
con los Gobiernos en el fortalecimiento de sus progra-
mas nacionales en este campo. Con el fin de poder pres-
tar sus servicios más eficazmente, la OPS/OMS estable-
ció un Departamento de Desarrollo y Coordinación de
Investigaciones.

COMITE ASESOR SOBRE INVESTIGACIONES
MEDICAS

Este Comité Asesor proporciona a la Organización
orientaciones para su programa en este campo. Se
reúne una vez al año para revisar las necesidades y re-
cursos en materia de investigación biomédica en Amé-
rica Latina y para sugerir los campos de investigación
que pudiera cultivar adecuadamente la OPS/OMS. Sus
recomendaciones y consejos reciben atenta considera-
ción al establecerse las prioridades.

En atención a sugerencias del Comité Asesor, y con
frecuencia con motivo de sus reuniones anuales, se con-
vocan grupos de distinguidos hombres de ciencia para
examinar diversos temas de interés actual. En 1966,
durante una sesión especial sobre la vida en las alturas,
se examinó la cuestión de la aclimatización natural y
adquirida del hombre a medios anóxicos-problema de
especial significación en el Continente, en donde hay
millones de personas que residen a alturas de más de
3,000 metros. Al año siguiente se prestó atención a los
aspectos inmunológicos de las infecciones parasitarias,
incluidos los importantes problemas de la relación
huésped-parásito en esas infecciones y la complejidad
de la estructura antigénica del parásito y de la res-
puesta del huésped. Además, se celebró un simposio
especial sobre resistencia a los medicamentos en la

malaria humana. En 1968 un grupo revisó los pro-
blemas biomédicos que plantea el indio americano y
subrayó la urgencia de estudiar esas poblaciones desde
un punto de vista multidisciplinario-poniendo a con-
tribución la ecología, antropología, medicina y gené-
tica-antes de que desaparezcan por completo o se
civilicen estos grupos primitivos. Se examinaron los
factores perinatales que afectan el desarrollo humano
-los múltiples factores que pueden actuar durante el
embarazo, el parto y la primera fase de la vida y que
pueden interferir con el crecimiento y desarrollo normal
del recién nacido-en la sesión especial del Comité
Asesor celebrada en 1969, y en un simposio realizado
conjuntamente se trató del metabolismo del hierro y de
la anemia ferropénica, con presentaciones de temas que
se extienden desde los conceptos básicos de la química
y bioquímica del hierro a los aspectos epidemiológicos
y terapéuticos del problema de la anemia. Las actas de
cada una de estas reuniones científicas fueron publica-
das en la Serie de Publicaciones Científicas de la Orga-
nización.

En 1966 el Comité Asesor dedicó también atención
especial al problema de la migración de personal de
salud, hombres de ciencia e ingenieros de América
Latina. Un informe sobre esta materia (Publicación
Científica 142), preparado a petición del Comité, re-
visó la importancia de estos grupos profesionales para
las economías nacionales y para el futuro intelectual,
cultural y político de los países interesados. En espe-
cial, el estudio señaló las características y la magnitud
de los grupos migratorios, analizó los factores que
conducen a la migración, y recomendó medidas que
reconciliarían las aspiraciones legítimas de profesionales
altamente preparados con las necesidades de los países
en recursos humanos.

En sus reuniones más recientes el Comité Asesor ha

Sesión especial sobre factores perinatales celebrada durante la
Reunión de 1969 del Comité Asesor sobre Investigaciones
Médicas.
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considerado también estudios sobre nutrición, creci-
miento físico y desarrollo mental; la mortalidad com-
parada de la niñez en las Américas; la lepra; los estudios
sobre el terreno con medicamentos antimaláricos de
efecto prolongado; la salud dental; la distribución geo-
gráfica y posible marcha hacia el norte del virus de la
encefalitis venezolana en Centro América y México, y
la función de la biología molecular en la salud y la
medicina.

Finalmente, el Comité Asesor mantiene bajo con-
tinua revisión el progreso de las investigaciones sub-
vencionadas con fondos tanto de la OPS/OMS como
de fuentes exteriores en importantes campos tales como
la nutrición, enfermedades transmisibles, salud ambien-
tal, actividades de los centros de adiestramiento y de
referencia, recursos humanos de salud y educación
médica.

El programa ampliado de investigaciones apoyado
por el Comité Asesor en 1968 requiere que el trabajo
se lleve a cabo a través de los medios siguientes: reali-
zación de investigaciones y proyectos de adiestramiento
en investigación en campos directamente relacionados
con los problemas relevantes de salud del Continente;
promoción de acciones multinacionales conjuntas entre
los científicos biomédicos, con el fin de hacer el mejor
uso posible de los recursos existentes para la investiga-
ción y adiestramiento en investigación; fortalecimiento
de la comunicación entre los especialistas biomédicos
del Continente, y mejoramiento de la efectividad de los
gastos en salud por medio de la aplicación de metodo-
logías de investigación operativa a la planificación y
administración de programas de salud pública.

Estas formas de actividad, en su conjunto, constitu-
yen el marco del programa actual de investigaciones de
la OPS/OMS. En relación a cada una de ellas se han
iniciado programas específicos, algunos de los cuales
se han cumplido en su totalidad.

INVESTIGACION Y PROYECTOS DE
ADIESTRAMIENTO

La Organización sigue varios métodos para apoyar
y llevar a cabo estas actividades. Se ha comprobado,
por ejemplo, que el método de ayuda financiera a in-
vestigadores independientes para sus propios proyectos
es un medio altamente efectivo de promover la investi-
gación. Por ello un programa de subvenciones para
este fin proporciona asistencia en materias relacionadas
con los objetivos generales de la Organización. Los pro-
yectos en los que está interesada la OPS/OMS pueden
recibir su apoyo o el de fuentes externas; a fines de
1967 había en marcha exactamente 100 de estos. Resú-
menes de estas actividades se publican periódicamente
en un volumen en inglés titulado Research in Progress.

La próxima edición, que contendrá información hasta
diciembre de 1969, aparecerá en 1970.

El programa sobre virología constituye un ejemplo de
los resultados conseguidos en una actividad de investi-
gación coordinada por la OPS/OMS. Dicho esfuerzo se
dedicó al estudio de la ecología de los arbovirus, en
especial a la función de las aves migratorias en la pro-
pagación de estos en zonas templadas y tropicales de la
parte norte del Hemisferio Occidental, concentrándose
en el estudio de los virus de la encefalitis transmitidos
por artrópodos en México y Centro América.

Durante el período de 1966-1969, se aislaron siete
arbovirus por primera vez en México, incluido el virus
de la encefalitis venezolana y el virus de la encefalitis
de San Luis (cuadro 43). En 1967 se aisló el virus de
la encefalitis venezolana en Belice y en las tierras bajas
del Atlántico y del Pacífico de Guatemala, y en el mismo
año se aisló el virus de la encefalitis oriental en Petén en
el norte del país con lo que se estableció la endemicidad
de estos importantes patógenos humanos y equinos en
zonas donde no se conocían anteriormente. El visible
éxito alcanzado por el programa se debe en gran parte
al descubrimiento de que el hámster es altamente sus-
ceptible a la infección con bajos niveles de virus de
encefalitis venezolana y sólo ligeramente menos sus-
ceptible a la infección con algunos otros arbovirus.

Se ha estudiado ampliamente la función de las aves y
mamíferos silvestres y de animales domésticos-inclu-
sive aves de corral, cerdos, ganado vacuno y equino en
México y Guatemala; cerdos y roedores en Honduras,
y cerdos en Belice-en la ecología del virus de la ence-
falitis venezolana. A raíz de la epidemia de 1969 en
Guatemala, se realizó un esfuerzo especial para deter-
minar el papel de los animales domésticos, incluidos los
perros, como amplificadores del virus en estrecha aso-
ciación con la habitación del hombre.

Además del aislamiento e identificación de los virus
de materiales obtenidos sobre el terreno, también se
realizaron estudios de laboratorio sobre el virus de la
encefalitis venezolana. Estos incluyen la comparación
de la virulencia de cepas aisladas de diversos huéspedes
procedentes de la mayor parte de los lugares geográ-
ficos en que existe dicho virus; los estudios sobre la
reacción de una serie de animales de laboratorio y
pollos recién nacidos, ratones del algodón y aves silves-
tres, a la infección por el virus, y una evaluación de la
protección cruzada de cepas virulentas del virus pro-
porcionada por infecciones anteriores con cepas atenua-
das naturalmente o vacunas.

Este programa también ha sido de beneficio en ma-
teria de adiestramiento. Desde su comienzo, 33 per-
sonas han recibido adiestramiento de campo en méto-
dos de investigación en virología, ornitología, ecologia
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CUADRO 43. ARBOVIRUS AISLADOS POR PRIMERA VEZ EN MEXICO Y EN EL NORTE
DE CENTRO AMERICA EN UN PROGRAMA PATROCINADO POR LA OPS.

ARBOVIRUS MEXICO GUATEMALA HONDURAS BELICE

Virus de encefalitis venezolana H,M,C,E,S,A H,E,C C C
Virus de encefalitis oriental C - -
Virus de encefalitis San Luis A
Virus Nepuyo C,M C C
Virus Patois M,C C
Virus Zegla C C S,C C
Tlacotalpan M - - -

C =Hámsters centinela.
M =Mosquitos.
E =Equinos.

H= En el hombre.
S= Mamíferos silvestres.
A =Aves.

y medicina tropical. Los participantes procedían de
Estados Unidos de América, Jamaica, México y Perú,
y de países de fuera del Continente. Además, personal
profesional de salud pública y personal auxiliar de
Guatemala, Honduras y México han estado directa-
mente asociados con estas actividades y han adquirido
así experiencia en cuestiones de epidemiología e in-
vestigaciones.

Otra actividad de adiestramiento avanzado en in-
vestigación es el programa de subvenciones en medi-
cina clínica que se inició a fines de 1968 con ayuda
financiera del Wellcome Trust. Este está orientado
específicamente a utilizar el potencial de capacitación
de las instituciones y laboratorios de América Latina y
del Caribe, cuyas actividades de investigación son bien
conocidas. Los beneficiarios-procedentes de América
Latina y del área del Caribe-se seleccionan dándole
preferencia a médicos con menos de cinco años de
experiencia posdoctoral que se ocupan activamente en
investigación en ciencias médicas o afines y que necesi-
tan realizar estudios más avanzados en el extranjero
para desarrollar su experiencia.

El objetivo inmediato del programa es aumentar la
capacidad de investigación y producción de investiga-
dores individuales en todos los aspectos de la medicina
clínica. Fue preparado con el fin de que los participan-
tes puedan estar más íntimamente orientados hacia los
problemas y situaciones que probablemente encontra-
rán en sus propios países a su regreso; por lo general,
no existirá barrera-lingiística, evitándose así una gran
pérdida de tiempo, y el intercambio de investigadores
que surgirá ayudará a promover un mercado común
intelectual en la región interesada.

PROGRAMAS MULTINACIONALES

La investigación biomédica en América Latina se
caracteriza por áreas de trabajo notable en casi
todas las disciplinas que se relacionan con la salud y
la medicina, pero estos son en general aislados y espe-
cializados. Los recursos son tan escasos que deben

realizarse todos los esfuerzos posibles para aunar
fuerzas y vencer las limitaciones inherentes a actividades
de investigación separadas y relativamente limitadas.
La Organización considera que el desarrollo de pro-
gramas multinacionales de investigación y adiestra-
miento es un paso importante hacia la solución de este
problema.

Uno de los campos al que se ha aplicado el plantea-
miento multinacional es la inmunología. Esta disciplina
ha recibido una atención especial debido a las posibili-
dades que ofrece para un diagnóstico precoz y para el
descubrimiento de mejores vacunas contra las enferme-
dades de importancia para la salud pública de las Amé-
ricas. En particular se espera que la investigación en
este campo conducirá a formas de inmunización contra
las enfermedades parasitarias, tales como la malaria, y
que arrojará luz sobre los problemas autoinmunitarios
y otros trastornos inmunopatológicos y el cáncer.

La Organización ha establecido dos Centros de In-
vestigaciones y Adiestramiento en Inmunología, uno en
Sao Paulo y otro en México, D.F., que funcionan en

Un científico examinando cultivos en el Laboratorio de Micro-
biología del INCAP.
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coordinación con los otros tres centros de la OMS que
existen fuera del Continente. Los estudiantes, proce-
dentes de toda América Latina, viven en una atmós-
fera de investigación y por medio de la observación
aprenden a realizar investigaciones de alta calidad.
Siempre que sea posible, se utilizan como modelos,
para el adiestramiento que se imparte, enfermedades de
importancia local para la salud pública.

El centro de Sao Paulo fue establecido en 1966 en la
Escuela Paulista de Medicina y en enero de 1969 fue
transferido al Instituto Butantan. Hasta la fecha se han
dictado cuatro cursos anuales de ocho meses, a nivel
de posgrado, y se proyecta ofrecer en 1970 un pro-
grama de cuatro meses al que podrán asistir estu-
diantes brasileños y de otros países. Sus actividades
han incluido trabajo sobre la respuesta de los pacientes
con pénfigo foliáceo brasileño al tratamiento con dro-
gas inmunosupresivas; el significado biológico de la
heterogeneidad de inmunoglobulinas con el fin de deter-
minar las que confieren protección contra agentes in-
fecciosos y las que contribuyen a los daños tisulares
producidos por reacciones de hipersensibilidad (alergia e
inmunopatología), y el mecanismo de la reacción
hemorrágica producida en la piel de animales normales
de laboratorio por los sueros de pacientes con pénfigo
foliáceo brasileño. Las investigaciones futuras se con-
centrarán sobre la inmunoquímica de los venenos y con-
travenenos de dos grupos principales de serpientes del
Brasil: Crotalus y Bothrops.

El centro de México comenzó sus operaciones du-
rante 1969 utilizando los servicios combinados de la-
boratorio y el personal permanente de siete instituciones
colaboradoras. Ofrece un programa especial de adies-
tramiento de tres años de duración, que permite alcan-
zar el título de Maestría o el Doctorado, y cursos más
cortos y seminarios a nivel de posgrado. La investiga-
ción se extiende a las materias siguientes: análisis in-
munoquímico de antígenos de carbohidratos en mico-
bacterias; niveles de inmunoglobulina en la desnutri-
ción; función del antígeno común (Kunin) de E. coli en
las diarreas infantiles; antigenicidad del IgG en varios
estados de agregación, y sus implicaciones sobre la
tolerancia inmunológica y la artritis reumatoidea; com-
ponentes complementarios en los conejos en relación
con respuestas inmunes, inclusive el rechazo de trans-
plantes; propiedades inmunoquímicas de los polisacári-
dos del M. tuberculosis, M. leprae, N. brasiliensis, N.
asteroides y K. rhinoscleromatis; lupus diseminado; anti-
cuerpos antienzimas; modelos de laboratorio de ana-
filaxis; grupos de eritrocitos y otros marcadores gené-
ticos en poblaciones normales y atópicas; inmunidad
celular en la lepra leptromatosa y tuberculoidea; anti-
cuerpos anti-ADN en las enfermedades colágenas; in-

ducción experimental de anticuerpos antinucleares por
diversos agentes farmacológicos; antigenicidad colá-
gena; hipersensibilidad retrasada con referencia espe-
cial a agentes citotóxicos, y producción de anticuerpos
para macrófagos de cobayos.

Se espera que, mediante el apoyo inicial de la OPS/
OMS a estos centros de excelencia, se obtendrá su
establecimiento como servicios permanentes de las res-
pectivas instituciones auspiciadoras.

COMUNICACION BIOMEDICA

Como parte de la labor de promoción de la comuni-
cación entre los biomédicos del Continente, se lleva a
cabo un programa de reuniones y simposios científicos.
Además de las sesiones especiales celebradas junto con
las reuniones anuales del Comité Asesor sobre Investiga-
ciones Médicas, se han convocado conferencias interna-
cionales sobre diversas materias de amplia e inmediata
importancia para la salud pública.

La Conferencia Internacional sobre Vacunas contra
las Enfermedades producidas en el Hombre por Virus y
Rickettsias, organizada por la OPS/OMS y celebrada
a fines de 1966, reunió a 280 científicos procedentes de
27 países. La Conferencia revisó el conocimiento actual
en este campo y llamó la atención respecto a la orienta-
ción y necesidades de las investigaciones sobre las va-
cunas. También dio cuenta de los últimos resultados
de los métodos quimioterapéuticos y otros criterios para
controlar estas enfermedades. Las actas de la Con-
ferencia se publicaron en inglés en un volumen especial
a principios de 1967 (Publicación Científica de la OPS
147).

En preparación de un simposio internacional sobre
micosis, un consultor visitó las instituciones de Argen-
tina, Brasil, Colombia, México y Venezuela a fines de
1969 para determinar el estado del trabajo en el campo
de la micología médica que se lleva a cabo en dichos
países.

Otro aspecto de las actividades de comunicación es
la serie de Conferencias de la OPS/OMS sobre Ciencias
Biomédicas. En 1967 el Profesor Abel Wolman dio
una conferencia sobre el tema "El hombre irrazonable"
y en 1969 el Profesor Joshua Lederberg desarrolló el
tema de "La salud en el mundo del mañana". Los textos
de estas dos conferencias han sido publicados en la
serie de Publicaciones Científicas de la OPS (Nos. 152
y 175, respectivamente).

Para contribuir a mejorar la información se preparan
en algunas ocasiones publicaciones sobre materias de
interés especial para la salud pública de las Américas,
como la monografía distribuida en 1969 sobre la fiebre
hemorrágica argentina (Publicación Científica de la
OPS 183).
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Biblioteca Regional de Medicina

El intercambio de información entre biomédicos en el
Continente ha aumentado a través de las actividades de
la Biblioteca Regional de Medicina en Sáo Paulo, Brasil.
Esta fue establecida para atender a la urgente necesidad
de disponer de mejores recursos y servicios de biblioteca
en el campo de la medicina en América del Sur.

Un estudio realizado en 1965 por la OPS/OMS
reveló serias deficiencias en el suministro de información
a la comunidad biomédica, una escasez de personal
bibliotecario capacitado, y una falta de conocimiento de
los métodos modernos para el análisis y comunicación de
información científica. En una reunión de la Biblioteca
Nacional de Medicina de los Estados Unidos de Amé-
rica, en la que participaron representantes de la OPS/
OMS y de otras instituciones interesadas en este campo,
se recomendó la formación de un servicio central de
recursos bibliográficos para servir mejor a la comunidad
biomédica latinoamericana. Finalmente, con el apoyo
de los Ministerios de Salud y de Educación y Cultura
del Brasil, de la Biblioteca Nacional de Medicina de
los E.U.A. y del Commonwealth Fund, se inauguró
oficialmente la Biblioteca Regional en abril de 1967 en
locales proporcionados por la Escuela Paulista de Medi-
cina. En enero de 1968 se nombró un director a tiempo
completo.

De una colección inicial de unos 15,000 títulos, in-
cluidas revistas y monografías, la Biblioteca ha dupli-
cado su número en un período de dos años. Las adqui-
siciones mediante suscripción ascendieron de 400 títulos
en 1967, a 1,200 en 1968, y a 1,300 en 1969. Durante
los mismos tres años se recibieron 25,202 números de

revistas del Servicio de Canje de Libros de los E.U.A.,
que se añadieron a la colección. Utilizando los números
recibidos para completar las revistas existentes, la
Biblioteca a fines de 1969 se hallaba camino de alcan-
zar su objetivo de una colección completa desde 1960
en adelante, de 1,200 revistas seleccionadas.

Se han identificado siete subcentros en el Brasil-
Fortaleza, Recife, Salvador, Brasília, Río de Janeiro,
Belo Horizonte y P6rto Alegre--como base de una red
de bibliotecas dentro del país. Una vez que estos recur-
sos se combinen y se hayan extendido en su totalidad
las operaciones a todo el Brasil, la Biblioteca Regional
cooperará con centros nacionales de otros lugares de
América del Sur. Ya en 1969 se llevaron a cabo activi-
dades de donación e intercambio con 188 bibliotecas
del Brasil y 363 instituciones similares en otros países
sudamericanos.

Se iniciaron dentro del país en enero de 1969 servi-
cios de préstamo entre bibliotecas y durante el año se
tramitaron 12,805 solicitudes de 90 bibliotecas brasi-
leñas. Aproximadamente el 51% se atendió con los
recursos propios de la Biblioteca, el 14% por medio de
otras bibliotecas del área de Sao Paulo y el 35% con
los recursos de la Biblioteca Nacional de Medicina
(EUA). Durante el mismo período se recibieron 66
demandas de bibliografías especiales; de ellas, 41 se
atendieron utilizando los recursos de la Biblioteca Re-
gional y 25 se sometieron a la Biblioteca Nacional de
Medicina para que se atendiesen mediante el Sistema de
Análisis y Recuperación de Material Médico basado en
computadoras (MEDLARS). Con la experiencia al-
canzada en sus operaciones de 1969, la Biblioteca Re-
gional espera contar con la base necesaria para poder

Biblioteca Regional de Medicina, Silo
Paulo, Brasil.
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extender los servicios de préstamo entre bibliotecas a
otros países sudamericanos en plena escala en 1970.

El Consejo Directivo ha encargado al Director que
examine la forma de incrementar los recursos financie-
ros y técnicos de la Biblioteca y estudie la posibilidad de
una autofinanciación parcial. Por otra parte, ha seña-
lado la necesidad de iniciar el programa de preparación
de personal en los procedimientos modernos de recolec-
ción, clasificación y uso de la información bibliográfica
en las ciencias biomédicas.

Este es un programa cuyo desarrollo futuro contri-
buirá a acelerar y mejorar la enseñanza y las investiga-
ciones en las ciencias biomédicas en América Latina.

INVESTIGACION OPERATIVA

Uno de los problemas principales que se presentan a
los administradores de salud pública en la América La-
tina es cómo utilizar más eficazmente los recursos limi-
tados de que disponen. La investigación operativa pro-
porciona las metodologías científicas que les permiten
encontrar las mejores soluciones posibles para esta-
blecer órdenes de prioridad, determinar las bases sobre
las cuales se pueden tomar decisiones, y desarrollar
medios objetivos que les permitan juzgar la eficiencia
relativa de diversos programas.

PQr consiguiente, en noviembre de 1968 se estable-
ció una unidad, dentro del Departamento de Desarro-
llo y Coordinación de Investigaciones, para promover
la aplicación de metodologías de investigación opera-
tiva a la descripción y solución de problemas de salud
pública con el fin de obtener el máximo rendimiento de
las inversiones realizadas en este sector. Estas meto-
dologías se aplican corrientemente a la planificación de
salud, operaciones de bancos de sangre, estudios de
recursos humanos y determinación de una tipología
para los países americanos, basada en estructuras de
mortalidad. Los servicios de este programa están a la
disposición de los Gobiernos.

INVESTIGACIONES SOBRE NUTRICION

Bocio endémico

Actualmente participan en el estudio de la OPS/
OMS, realizado en colaboración sobre el bocio endé-
mico y cretinismo, nueve laboratorios y unidades de
investigación de Argentina, Brasil, Colombia, Chile,
Ecuador, México, Perú y Venezuela. Se reunieron
datos epidemiológicos y socioeconómicos y se investigó
el empleo de inyecciones intramusculares de aceite
yodado como medio de prevenir el bocio en Ecuador y
Perú. Se hicieron evaluaciones provisionales del estado
de la glándula tiroides de la población adulta tratada
con aceite yodado administrado por vía intramuscular.

En las comunidades del estudio los resultados prelimi-
nares revelaron una considerable reducción de la pre-
valencia del bocio y del tamaño de las glándulas dila-
tadas.

En junio de 1968 se celebró en Puebla, México, la
Tercera Reunión del Grupo Científico de la OPS sobre
el Bocio Endémico. En esta se examinó la situación
de este problema de salud pública en las Américas y
se analizaron los resultados de los diversos proyectos de
investigación en marcha, entre los que fueron de espe-
cial interés los de Ecuador y Perú ya mencionados. A
base de estos resultados, se redactó un protocolo que
especifica las condiciones para el empleo y metodo-
logía de esta forma alternativa de profilaxis del bocio
endémino y del cretinismo, información que ha sido
puesta a la disposición de los Gobiernos. El informe
del Grupo Científico fue publicado y distribuido por la
Organización (Publicación Científica 193). Esta reco-
pilación de 34 trabajos científicos contiene información
sobre importantes investigaciones en relación al bocio
endémico y deficiencias afines, efectuadas por los
participantes en los dos últimos años.

En 1966 se terminó el Laboratorio de Referencia del
Yodo en Santiago, Chile, y empezó a ofrecer adiestra-
miento a fines de año. Durante el cuadrienio continuó
fortaleciendo su programa de actividades relacionadas
con estudios del bocio endémico, mediante la compro-
bación de muestras duplicadas de los laboratorios par-
ticipantes, y prestando asistencia en el mejoramiento
de las técnicas por medio de la capacitación de personal.
Se capacitaron seis técnicos y se efectuaron 2,138 deter-
minaciones de 1127 en muestras biológicas.

Anemias nutricionales

El estudio conjunto OPS/OMS sobre las anemias nu-
tricionales continuó desarrollándose activamente con la
participación de unidades de investigación de: Argen-
tina, Brasil, Colombia, Estados Unidos de América,
Guatemala, México, Paraguay, Perú, Trinidad y Ta-
bago y Venezuela. El Laboratorio de Referencia para
el estudio de las anemias nutricionales del Instituto
Venezolano de Investigaciones Científicas preparó a
investigadores de siete laboratorios colaboradores en
materia de técnicas hematológicas, y efectuó más de
2,000 determinaciones de laboratorios de índices hema-
tológicos para investigadores nacionales e internaciona-
les.

La segunda reunión del Grupo Científico de la OPS
sobre Anemias Nutricionales tuvo lugar en agosto de
1968 en Caracas, Venezuela. Se analizaron y discutie-
ron los datos reunidos por laboratorios colaboradores
en años recientes sobre la epidemiología de este grupo
de enfermedades. Se formularon recomendaciones es-
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pecíficas sobre la aplicación de medidas preventivas por
los servicios locales de salud; se identificaron las lagu-
nas existentes en los conocimientos actuales, y se de-
finieron los campos de futura investigación. Se preparó
y distribuyó el correspondiente informe en 1969.

Hipovitaminosis A

La hipovitaminosis A y sus graves manifestaciones
oculares de xeroftalmía y queratomalacia han sido
identificadas como problemas de salud pública rela-
cionados con la nutrición en varias partes del Conti-
nente. Se llevó a cabo un análisis completo de todos
los datos disponibles sobre la ingestión de vitamina A
en las Américas, con el fin de definir el alcance del
problema de la carencia de esta vitamina.

En noviembre de 1968 la OPS/OMS convocó una
reunión de un Grupo Técnico con objeto de determinar
la naturaleza del problema en las Américas y formular
recomendaciones sobre medidas preventivas concretas.
Asimismo, se identificaron las lagunas que existen en
los conocimientos científicos y se definieron los cam-
pos que requieren nuevas investigaciones. El informe
de este Grupo se publicará en 1970.

La nutrición materna y planificación de la familia

Es relativamente escasa la información de que dis-
ponen los servicios de salud en las Américas sobre la
nutrición materna y sus relaciones con las características
de la reproducción. En consecuencia, se convocó una
reunión de un Grupo Técnico para examinar desde un

punto de vista crítico los distintos aspectos del pro-
blema, teniendo en cuenta los factores biológicos, so-
cioeconómicos y culturales y las interrelaciones de las
actividades de los programas en materia de nutrición y
planificación de la familia. En el informe de este
Grupo se resumen las pruebas examinadas y las conclu-
siones alcanzadas. En razón de haberse identificado
varias deficiencias en los conocimientos actuales, se
formularon recomendaciones sobre investigaciones que
contribuirán a orientar las actividades futuras. Se pre-
paró un informe de esta reunión para su publicación y
distribución en 1970.

La nutrición y el desarrollo mental

En estos últimos años la relación entre la nutrición
y el desarrollo mental ha sido objeto de creciente aten-
ción. En la actualidad se llevan a cabo o se están plani-
ficando en América Latina una serie de estudios sobre
este tema. La OPS/OMS ha colaborado en estas activi-
dades mediante servicios de consultores a corto plazo y
la preparación de becarios para el desarrollo del
proyecto Chile-4201 sobre los efectos de la desnutri-
ción infantil en el desarrollo cerebral.

Debido al interés que despiertan en la actualidad los
estudios para determinar la interrelación entre la nutri-
ción y el desarrollo, se ha observado una creciente de-
manda en cuanto a la preparación de científicos latinoa-
mericanos en investigaciones básicas y clínicas en este
campo. Por consiguiente, para atender a estas solici-
tudes de capacitación de personal profesional, la OPS/

1; A

Las pruebas psicológicas forman parte destacada del estudio longitudinal encaminado a determinar el efecto de la nutrición sobre
el crecimiento y desarrollo mental.
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OMS prepara un programa en estrecha cooperación con
el Gobierno de Chile por conducto de las Universidades
de Chile y de Cornell (EUA).

En 1968 adquirió considerable importancia el factor
nutricional en la Investigación Interamericana de Mor-
talidad en la Niñez durante las fases de planificación
y estudios piloto del proyecto. Se espera que, al con-
ceder considerable atención al estado nutricional antes
y en el momento de la muerte de niños en edad preesco-
lar, se podrán efectuar mejores cálculos cuantitativos
de la influencia de la malnutrición en la morbilidad y
mortalidad en la niñez. Los informes preliminares indi-
can que una proporción de las defunciones en edad
preescolar, que alcanza en algunas zonas la proporción
de casi 70%, pueden relacionarse con estados de mal-
nutrición.

La nutrición y las enfermedades crónicas

En la publicación de la Organización Características
de la mortalidad urbana se identifican enfermedades
crónicas que constituyen un problema de salud pública
de considerable magnitud. Investigaciones epidemioló-
gicas recientes han revelado aspectos nutricionales de es-
tas enfermedades que revisten particular importancia. La
obesidad, la diabetes y la cardiopatía arterioesclerótica
presentan ciertas características nutricionales significa-
tivas. Es relativamente escasa la información disponible
sobre la interrelación de la nutrición y las enfermedades
crónicas en el Caribe y América Latina. Se designó un
consultor para que visitara 10 países representativos del
Continente, a saber: Argentina (Buenos Aires); Brasil
(Sao Paulo); Colombia (Bogotá y Cali); Chile (San-
tiago); Guatemala; Jamaica (Kingston); México; Perú
(Lima); Uruguay (Montevideo), y Venezuela (Cara-
cas). Estas visitas tuvieron por objeto reunir informa-
ción sobre enfermedades crónicas relacionadas con la
nutrición, particularmente de las tres mencionadas an-
teriormente. El informe estará disponible para su dis-
tribución en 1970.

Encuesfas nufricionales

A petición de la Secretaría de Estado de Salud Pública
y Asistencia Social de la República Dominicana, la
Corporación de Investigaciones realizó una encuesta
nacional de nutrición en estrecha cooperación con el
personal de la OPS/OMS y con su asesoramiento téc-
nico. El objetivo general de esta encuesta consistió en
determinar los principales problemas de alimentación y
nutrición que afectan a los grupos de población más
vulnerables, con el fin de establecer medidas prácticas
para su solución. El informe correspondiente se pre-
parará en 1970.

Continuaron fortaleciéndose los programas de investi-

gación y adiestramiento del Institutc de Nutrición de la
Universidad Federal de Pernambuco (Recife, Brasil)
con el fin de atender a las necesidades locales y, de esta
manera, fomentar las actividades de nutrición en los ser-
vicios de salud del Nordeste del país.

Prosiguieron las investigaciones encaminadas a modi-
ficar y mejorar los alimentos de tipo Incaparina y per-
feccionar las cosechas de cereales. Personal de la OPS/
OMS participó en las pruebas clínicas y de aceptabilidad
de alimentos de fuerte contenido proteínico en Brasil,
Perú y Trinidad y Tabago.

En Brasil (Recife), Colombia, Guatemala y Haití se
llevaron a cabo investigaciones operativas, con el fin
de evaluar principalmente el funcionamiento de los cen-
tros de rehabilitación en nutrición, y en el Perú se planea
la ejecución de estudios análogos.

A fin de fortalecer las investigaciones en este campo,
la Organización prestó asistencia a la recién creada
Sociedad Latinoamericana de Nutrición y a su revista
trimestral A rchivos Latinoamericanos de Nutrición, cuyo
primer número apareció en diciembre de 1966.

Ese mismo año la Organización asignó nuevamente a
Chile un consultor a corto plazo para colaborar en la
modernización del protocolo para el proyecto de investi-
gaciones sobre la biodinámica de la vitamina D en la
osteomalacia, que se presentó a los Institutos Naciona-
les de Salud (EUA), con objeto de obtener ayuda fi-
nanciera.

Programas del INCAP

Estos programas se reorientaron en función de la
prioridad que les corresponde de acuerdo a las necesi-
dades que las encuestas nutricionales pusieron de mani-
fiesto, y al grado de adelanto de los conocimientos cientí-

El maíz, cereal básico en la alimentación de grandes sectores de
la población de la región centroamericana, es objeto de diversos
estudios orientados a mejorar su valor nutricional.
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ficos y recursos tecnológicos disponibles para resolver
los problemas de mayor trascendencia en la región cen-
troamericana.

Merecieron especial atención los trabajos encamina-
dos a determinar los medios para mejorar la calidad de
la dieta. Entre ellos, se pueden señalar los estudios efec-
tuados tanto en animales de experimentación como en
niños, para comprobar el valor nutritivo de las varie-
dades genéticamente mejoradas de maíz, principalmente
de aquellos que contienen Opaco-2. Pudo demos-
trarse también que estas variedades, de alto valor nutri-
tivo, pueden ser utilizadas en la elaboración de tortillas
y otras preparaciones en las que habitualmente se con-
sume este cereal en la zona.

Otro importante aspecto de los trabajos ha sido el
estudio de diversas formas de enriquecimiento para me-
jorar el valor proteínico de alimentos tradicionales. Se
terminaron los estudios de fortalecimiento de cereales y
sus productos con aminoácidos sintéticos o con diversos
concentrados proteínicos, o con ambos. La primera uti-
lización práctica derivada de estos estudios fue el enri-
quecimiento, con lisina, de la fórmula de Incaparina que
se produce en Guatemala. La aplicación de esta medida
permitió corregir ligeras deficiencias de la fórmula en
lo que respecta a este aminoácido esencial, y se logró
así que el valor nutritivo se asemeje más al de la leche.
A base de estos estudios se exploran también las
posibilidades de fortalecer los cereales de uso común en
el Istmo, y de los diversos productos elaborados con
ellos.

Otro campo de investigación en el que se intensifica-
ron las actividades fue el destinado a la búsqueda de mé-
todos suficientemente sensibles que permitan diagnosti-
car, y si es posible cuantificar, las formas moderadas
y leves de desnutrición proteico-calórica. Las encuestas
realizadas en los seis países miembros del INCAP pu-
sieron en evidencia que los métodos disponibles actual-
mente no son muy adecuados para este propósito. Por
lo tanto, se sometieron a prueba dos métodos bioquí-
micos que parecen muy prometedores: a) la determina-
ción de la relación entre aminoácidos esenciales y no
esenciales en el plasma sanguíneo, y b) el índice de crea-
tinina/talla (ICT), que estima el grado de muscularidad
de un individuo, relacionando su excreción urinaria de
creatinina con su talla. Se sigue evaluando ambos mé-
todos cuidadosamente bajo condiciones experimentales
para definir su posible valor y aplicación en el estudio
de grupos de población general.

En los estudios de los factores responsables de la des-
nutrición se prestó especial atención a los factores am-
bientales, no dietéticos. Se investigó el efecto de las in-
fecciones, en particular de los procesos diarreicos y de
la contaminación del intestino desde muy temprana

edad por una abundante flora que, aun cuando no sea
responsable de enfermedad, puede ser que interfiera en
diversas formas con una adecuada nutrición. Estos estu-
dios han producido observaciones muy significativas que
comprueban la importancia del saneamiento del medio y
de las medidas de protección específica contra diversas
enfermedades infecciosas, tanto en los programas de
prevención como en los de rehabilitación nutricional.

Por último, en los estudios destinados a conocer más
a fondo los efectos de la desnutrición, se lograron
avances positivos en el conocimiento de la anemia aso-
ciada a la desnutrición proteico-calórica. Sobre la base
de esos conocimientos se formularon recomendaciones
importantes para el mejor tratamiento de estos enfermos
y surgieron también nuevos estudios que persiguen en-
contrar medidas prácticas, a través de actividades de
salud pública, para prevenir las anemias nutricionales.

Otras investigaciones, cuyo objetivo es evaluar el
papel relativo de la desnutrición y de otros factores como
limitantes del desarrollo físico y mental de los niños que
sufren estas afecciones, avanzaron considerablemente. Se
pudo desarrollar y evaluar la metodología que requie-
ren estos complicados estudios, y se iniciaron los tra-
bajos de campo de un proyecto longitudinal orientado a
esclarecer muchas incógnitas que aún existen en rela-

- i. ¡a

Aspecto del laboratorio de fisiología de trabajo del INCAP
donde se estudia la influencia del estado nutricional sobre la
capacidad fisica de trabajo.
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ción con el problema, cuya trascendencia es enorme no
sólo para los países de la zona sino también para otros
donde las condiciones nutricionales y ecológicas son
similares.

Las investigaciones que demuestran el efecto desfa-
vorable que sobre la capacidad y el rendimiento del
trabajo tienen las formas subclínicas, crónicas y no
aparentes de desnutrición en el adulto-formas que, de
acuerdo a los estudios del INCAP y otros de naturaleza
análoga, afectan a una gran proporción de habitantes
de la mayoría de los países de América Latina-tam-
bién avanzaron de manera significativa. La importancia
de estos estudios en relación al crecimiento y desarrollo
del niño, por un lado, y la capacidad física de trabajo
del adulto, por otro, estriba en que, en primer lugar,
orientarán respecto a la prioridad relativa de los esfuer-
zos para mejorar la alimentación y nutrición de distintos
grupos etarios y permitirán además una evaluación más
justa del daño que producen las deficiencias nutriciona-
les a los efectos de su valoración en los programas de
planificación, tanto del sector salud como de otros
sectores.

Los resultados de los trabajos de investigación del
INCAP se dieron a conocer en un total de 253 artículos
científicos que fueron publicados en revistas de amplia
circulación y que constituyeron la base de diversos in-
formes y documentos presentados a los Gobiernos y
organismos interesados. Estos trabajos también permi-
ten al INCAP mantener el nivel científico requerido
para que pueda funcionar eficientemente como centro
de educación superior y como organismo de asesoría
y colaboración en el desarrollo de adecuados programas
de acción en materia de nutrición.

Programa del Insfitufo de Alimentación y Nutrición del
Caribe

Las investigaciones de este Instituto se relacionan con
problemas prácticos de alta prioridad. Son investiga-
ciones de carácter interdisciplinario y cooperativo, que
permiten proporcionar datos inmediatos para la planifi-
cación, así como para iniciar, orientar, modificar y eva-
luar programas preventivos.

Cuando en un proyecto de investigación sobre el
terreno se requieren investigaciones clínicas o de labora-
torio, el Instituto solicita la cooperación de los centros
existentes, de preferencia en el Caribe. En la medida
de lo posible, lleva a cabo investigaciones en activa cola-
boración con las dependencias gubernamentales compe-
tentes, instituciones filantrópicas y organismos interna-
cionales. Colabora con centros, unidades y escuelas del
área o del exterior para desarrollar proyectos en coope-
ración de larga o corta duración.

Se terminaron los siguientes estudios en colaboración:

una encuesta preliminar de la malnutrición en la niñez
en San Vicente; una investigación de los conceptos cul-
turales del marasmo en los medios rurales de Jamaica;
el costo-disponibilidad de alimentos en el Caribe; la cir-
cunferencia del brazo como indicador, en salud pública,
de la malnutrición; el coste financiero de la malnutrición,
y la relación entre la nutrición y la esquistosomiasis en
Santa Lucía.

A petición del Gobierno de Barbados, funcionarios
de los Ministerios de Salud, Agricultura y Educación del
país, miembros del personal del Instituto y estudiantes,
así como funcionarios de la OPS/OMS y la FAO, lleva-
ron a cabo una encuesta nacional en gran escala sobre
alimentación y nutrición en mayo de 1969. Esta se
efectuó a base de visitas domiciliarias en una muestra
aleatoria (1% ) de las familias del país, y comprendió
el examen biomédico (clínico, antropométrico, hemato-
lógico y bioquímico), dental, sociocultural (conoci-
mientos y hábitos en nutrición, salud y prácticas ali-
mentarias de los niños de corta edad), socioeconómico
(características familiares, ingresos y gastos), consumo
de alimentos (familias y grupos vulnerables), produc-
ción de alimentos y economía (a nivel nacional, local y
familiar).

Se procedió a un rápido análisis, por computadora, de
los 750,000 datos, y a las cuatro semanas de terminada
la encuesta se presentaron los resultados preliminares.
En 1970 se presentará un análisis completo de los datos.

Asimismo, a petición del Gobierno de Trinidad y
Tabago, el Instituto, junto con la unidad de nutrición y
Ministerios interesados en este campo, emprendió una
encuesta nacional sobre el consumo alimentario y a
principios de 1970 terminará el acopio de datos.

Personal del Instituto y estudiantes, junto con otros
funcionarios nacionales e internacionales, continuaron
la investigación, en colaboración, de los métodos actua-
les de alimentación infantil en el Caribe. Los resulta-
dos de este estudio, obtenidos en Antigua, Barbados,
Dominica, Granada, Guyana, Jamaica, Montserrat, San
Cristobal-Nieves-Anguila, San Vicente, Santa Lucía y
Trinidad y Tabago, se presentarán a la reunión del
Grupo Técnico del Instituto que se celebrará en 1970,
y a base de los cuales se preparará una publicación titu-
lada "Guidelines to Young Child Feeding in the Con-
temporary Caribbean".

Como resultado de la Conferencia del Instituto sobre
Alimentos Proteínicos para el Area del Caribe (George-
town, Guyana, julio de 1968), un grupo mixto FAO/
OPS/Instituto de Alimentación y Nutrición del Caribe,
emprendió un estudio de dos meses (octubre y noviem-
bre de 1969) en el área para determinar la factibilidad
de la producción, distribución y venta de un alimento
proteínico destinado al consumo familiar, especialmente
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de los niños pequeños, elaborado en gran parte con
ingredientes de la localidad.

PROGRAMAS DEL CENTRO PANAMERICANO
DE ZOONOSIS

Este Centro, aunque es una institución relativamente
nueva, ha avanzado notablemente en investigaciones de
laboratorio y sobre el terreno para obtener un mejor
conocimiento de las complejidades de las zoonosis,
campo en que tiene grandes posibilidades de progresar.
Debido a su expansión y ampliación de sus actividades
a escala regional, el Centro cuenta con personal con
experiencia en materias muy diversas y con material de
investigación que le permite la realización de investiga-
ciones avanzadas.

Brucelosis

Las actividades del Centro relacionadas con la bru-
celosis se han llevado a cabo mediante investigaciones
de laboratorio y sobre el terreno, concentradas espe-
cialmente en el aislamiento de cepas de Brucella de en-
fermos humanos y animales de varios países latinoa-
mericanos. Algunas de las investigaciones sobre el
terreno incluyeron pruebas de seroaglutinación en nu-
merosos animales, a fin de determinar la prevalencia de
la enfermedad en zonas donde hay concentraciones de
animales, particularmente de ganado bovino, lanar y
caprino. También se efectuaron investigaciones sobre
fagos relacionados con cepas de Brucella, al objeto de
determinar el fago bacteriano específico de cepas que
contribuirá a identificar los nuevos aislados de Brucella.

Se estudiaron otros procedimientos de laboratorio en
el desarrollo de una prueba de diagnóstico rápida para
su empleo en la epididimitis del carnero. Se llevaron a
cabo ensayos con vacuna de Brucella abortus viva ate-
nuada, junto con cultivo de Brucella suis inactivada por
calor, a fin de determinar la eficacia de este producto
contra la brucelosis porcina. El Instituto de Zoonosis de
la Argentina cooperó con el Centro en este proyecto.
También se practicaron otros ensayos de vacuna em-
pleando pruebas de inocuidad en diferentes cepas de
B. abortus utilizadas en la producción de vacuna.

En dos grandes establecimientos lecheros que conta-
ban con 9,500 animales destinados exclusivamente a la
producción de leche se llevó a cabo un programa de
erradicación de la brucelosis, como parte de las investi-
gaciones del Centro en cooperación con el Gobierno de
la Argentina. En el programa estuvo incluida la in-
munización de terneros de tres a seis meses de edad con
una vacuna de B. abortus, cepa 19, y la prueba de sero-
aglutinación para detectar reactores con el subsiguiente
aislamiento y sacrificio. Mediante el programa se pudo

reducir la prevalencia de la enfermedad de 26% a prin-
cipios de 1960 a menos del 1% en 1969.

Rabia

La mayoría de las investigaciones realizadas por el
Centro en los últimos cuatro años han sido sobre la
rabia. En este programa se destacan los estudios de
evaluación de las diversas vacunas disponibles para pro-
teger al ganado. Tiene por finalidad encontrar un medio
de protección contra la rabia paralítica del ganado trans-
mitida por murciélagos vampiros. La presencia de la
enfermedad, confirmada en todos los países de las
Américas excepto en dos o tres, constituye un problema
importante en Bolivia, Brasil, México, Paraguay y Vene-
zuela, así como en el sector septentrional de la Argen-
tina. Ocurrieron extensos brotes en muchos lugares del
Paraguay, y en México las pérdidas anuales se aproxi-
man a 10,000,000 de dólares. El total de pérdidas en
todos los países afectados de las Américas asciende
aproximadamente a 50,000,000 de dólares al año. Los
estudios de las diversas vacunas para la protección del
ganado incluyeron una comparación de los niveles de
anticuerpos neutralizantes manifestados por el ganado
en períodos de uno, dos y tres años. Juntamente con este
estudio se efectuaron otras investigaciones sobre la
transferencia de anticuerpos neutralizantes contra la
rabia de las vacas a sus terneros, para observar si los
animales jóvenes adquirían inmunidad pasiva como pro-
tección a corto plazo.

También se llevaron a cabo otras investigaciones,
simultáneamente con esos estudios, en las que se exa-
minaron 17 cepas heterogéneas de virus de la rabia de
17 países, con el objeto de determinar su virulencia e
inmunogenicidad y seleccionar una de ellas para su
empleo en la vacuna y producción de suero y, posible-

Investigación sobre rabia llevada a cabo en el Centro Pan-
americano de Zoonosis.
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mente, para los fines de confrontación en las investiga-
ciones.

La aportación más destacada a la epidemiología y
control de la rabia probablemente han sido las persis-
tentes actividades del Centro encaminadas a mejorar
los procedimientos de diagnóstico, tales como la pre-
paración de reactivos biológicos para el examen de anti-
cuerpos fluorescentes de rabia y la estandarización de
agentes y antígenos de diagnóstico para la producción
de vacuna. También se trató con todo empeño de me-
jorar el control de la calidad de la vacuna antirrábica.

Se realizaron estudios para purificar el virus me-
diante centrifugación y cromatografía, a fin de elaborar
un antígeno exento de sustancias indeseables. Entre
otras investigaciones en este campo figuran las relativas
al control de referencia de vacunas, evaluación de dis-
tintos planes cortos de vacunación antirrábica humana,
elaboración de una prueba serológica de la rabia, inter-
ferencia entre el virus de la rabia y otros virus, la rabia
canina no mortal, estudios ecológicos y virológicos de
la rabia de los murciélagos, estudios comparados de dis-
tintos planes de vacuna antirrábica humana posterior
a la exposición, sensibilidad de los sistemas de cultivo
tisular para el aislamiento de virus de rabia latente y la
evaluación de una prueba corneal como método de
laboratorio ante mortem para el diagnóstico de la rabia.

Los estudios ecológicos iniciados en el norte de la
Argentina sobre murciélagos vampiros han revestido
mucha importancia para el problema de la rabia bo-
vina en Sudamérica. Se procedió a la medición biotele-
métrica de estos murciélagos a fin de obtener un mejor
conocimiento de su ecología. En este estudio se em-
plearon radiotransmisores en miniatura que pesaban
menos de 10 gramos; estos se amarraban al murciélago,
y a continuación se les dejaba en libertad. Mediante un
radio receptor preparado especialmente para este pro-
pósito se detectaba y registraba la dirección y distancia
del vuelo. Por primera vez se determinó por medición
el momento exacto y dirección del vuelo, así como el
lugar del habitat de estos animales.

Hidatidosis

El Centro ha llevado a cabo considerables investiga-
ciones sobre la hidatidosis en su empeño por determi-
nar la eficacia de los distintos compuestos químicos
para el tratamiento del parásito Echinococcus granulo-
sus en el perro. Estos estudios de la eficacia de los
medicamentos antihelmínticos han demostrado que
algunas sustancias químicas resultan eficaces contra los
parásitos adultos, pero que su efecto es muy limitado en
la reducción del número de parásitos inmaturos en el
huésped. Se llevaron a cabo investigaciones sobre la
purificación de antígenos procedentes de líquido de

quiste hidático por E. granulosus. Estos estudios sobre
el valor de este antígeno purificado para el diagnóstico
se llevaron a cabo en un grupo de 100 pacientes de
Argentina, Chile, Perú y Uruguay.

En relación con estos estudios sobre pacientes hu-
manos se estableció un sistema rápido y útil para la
producción de antisuero específico. Con este procedi-
miento se obtuvieron grandes cantidades de suero para
uso del Centro y como reactivo estandarizado para otros
laboratorios de las Américas.

A fin de contribuir al perfeccionamiento de los pro-
cedimientos de diagnóstico de la hidatidosis ovina se
realizaron estudios inmunológicos en esta especie, em-
pleando animales infectados y libres de infección y mi-
diendo las reacciones serológicas mediante las pruebas
de hemaglutinación e inmunoelectroforesis.

Tuberculosis

La incorporación al Centro de un consultor en tuber-
culosis permitió realizar varias investigaciones aplica-
das en este campo. Se practicó la prueba tuberculínica
intradérmica en un gran número de bovinos y porcinos
y se examinaron muchas muestras de leche para deter-
minar la presencia del organismo. También se analiza-
ron muestras de leche pasteurizada destinada al con-
sumo humano procedentes de distintos orígenes del gran
Buenos Aires, a fin de determinar la eficacia de la téc-
nica de la pasteurización en el bacilo tuberculoso.

Animales de laboratorio

En 1968 entró a formar parte del personal del Cen-
tro un consultor en producción y manejo de animales
de laboratorio con la función de prestar asesoramiento
técnico a los Gobiernos e instituciones que utilizan esos
animales para fines de diagnóstico e investigación.

Se efectuó una encuesta para determinar la produc-
ción y cuidados que reciben los animales de laboratorio
en América Latina, a los efectos de encontrar solución
al problema de atender las necesidades de 15 países
latinoamericanos. Los resultados de esta encuesta reve-
laron que el 90% de los animales de laboratorio se
producen en la Argentina, Brasil, Colombia, México y
Venezuela. El 46%, aproximadamente, de las organiza-
ciones que utilizan animales de laboratorio son centros
docentes.

PROGRAMAS DEL CENTRO PANAMERICANO
DE FIEBRE AFTOSA

La Sección de Investigaciones de este Centro ha
seguido sus estudios básicos encaminados a investigar
de manera más completa las características del virus
de la fiebre aftosa en relación con la inmunización
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duradera, su supervivencia y la condición de portador
asintomático. Esto supone el mejoramiento de las ac-
tuales vacunas contra la fiebre aftosa y la investigación
de las que ofrecen una inmunidad mejor y más pro-
longada. Se están llevando a cabo estudios de la forma
clásica de vacunas de virus inactivado, vacunas de
virus vivo modificado y elaboración de algunas de las
denominadas de aceite. También se realizan investiga-
ciones sobre la preparación y mantenimiento de una
colección de varios subtipos de virus de fiebre aftosa
considerados de importancia epidemiológica y adapta-
dos al método de Frenkel y células de cultivo tisular de
BHK-21 y órganos y tejidos de embrión. También se
trata con todo empeño de simplificar las pruebas para
determinar la eficacia de las vacunas, como garantía de
un producto más digno de confianza para las campañas
de campo.

Gran parte de las actividades de investigación del
Centro se relacionan con la prueba para detectar a los
animales portadores. Se efectuaron estudios sobre la
inmunización de bovinos, ovinos y porcinos con vacunas
inactivadas. Entre las actividades de elaboración de
vacuna figuran los estudios con virus vivo modificado,
empleado en sistemas de cultivo tisular que contienen
agentes mutágenos de los que se ha derivado un virus
mutante que ha perdido características patógenas pero
que conserva sus propiedades inmunógenas. Estos tra-
bajos son de gran importancia para el empleo futuro
de virus vivos modificados en los procedimientos de
inmunización de las campañas nacionales.

INVESTIGACION EN INGENIERIA SANITARIA

La Organización resolvió prestar asistencia en las
labores de investigación en las escuelas de ingeniería de
las universidades del Continente después de las encues-
tas realizadas por el Battelle Memorial Institute.

Los resultados de esta asistencia ya se dejan sentir de
manera muy satisfactoria. La Universidad Nacional de
Ingeniería del Perú creó un Centro de Investigaciones e
Información de Ingeniería en 1967, con dos profesores
a tiempo completo y uno a tiempo parcial y medios
propios, aunque limitados, de espacio físico y labora-
torio.

El programa, apoyado por la Organización en
la Región, se inició en 1966 con cuatro proyectos
de investigación, los que aumentaron de 11 en 1967 a
16 en 1968. En 1969 se trabajaba en 20 proyectos que
comprenden los más diversos aspectos de la ingeniería
sanitaria.

El programa sigue un procedimiento parecido al de
las actividades de educación continua; es decir, se con-
cedieron pequeñas subvenciones y cantidades limitadas
de material y equipo para servir de elemento catalizador
de mayores inversiones efectuadas por las universidades.

CURSO DE AGUA -- LAGUNA
~.-.-"~'~ . ..... ~' DEPURADORA

H' "-AGUN'\~. .LAGUNA FACULTATIVA

-,~ , 00L ._ DESAGUE DEL ALCANTARILLAO 0 .

Esquema que muestra algunos tipos de lagunas de estabilización.
Varios programas de investigación para mejorar estas lagunas se
están realizando en las Américas.

El hecho de que se estableciera una red operativa de
universidades facilitó en gran medida la iniciación de
los trabajos de investigación.

El Centro de Ingeniería Sanitaria de la Universidad
Nacional Autónoma de México (UNAM) tiene en
marcha un importante programa de investigación, por
contrato entre esta y Petróleos Mexicanos, sobre los
efectos de la contaminación en las aguas costeras de
Veracruz debido a la explotación del petróleo de esa
región.

Asimismo, en Argentina Yacimientos Petrolíferos
Fiscales celebró en 1969 un contrato con la Escuela
de Ingeniería Sanitaria de la Universidad de Buenos
Aires, para que esta efectúe un estudio sobre la con-
taminación producida por los residuos de petróleo en
cuerpos receptores de agua.

Estos programas demuestran que la ayuda y asis-
tencia técnica concedidas por la Organización tienen
un marcado efecto multiplicador. Cuando mediante
nuestra colaboración se establece un mínimo de servi-
cios de investigación y se forma un núcleo de investiga-
dores, aunque sea pequeño, la institución beneficiada
puede atender con responsabilidad a los proyectos de
investigación que son de gran envergadura para impor-
tantes organismos nacionales.

La Organización y el Banco Interamericano de Desa-
rrollo patrocinan una investigación sobre uso y rendi-
miento de medidores de agua domiciliaria en tres cate-
gorías diferentes de viviendas. La investigación se
realiza simultáneamente en Bogotá, Guatemala y Sao
Paulo. Las entidades ejecutoras son, respectivamente, la
Facultad de Ingeniería de la Universidad Nacional de
Colombia, la Escuela Regional de Ingeniería Sanitaria
para Centro América y Panamá de la Universidad de
San Carlos y la Facultad de Higiene y Salud Pública
de la Universidad de Sao Paulo.
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INVESTIGACION EN TUBERCULOSIS

Entre estas investigaciones están las relacionadas con
la epidemiología, procedimientos de diagnóstico, in-
munización y tratamiento de la tuberculosis. Gracias a
estos estudios se poseen actualmente métodos de quimio-
terapia ambulatoria y de vacunación BCG, así como
técnicas que permiten a la mayoría de los países en
desarrollo reducir la prevalencia de la tuberculosis, in-
clusive en zonas lejanas del interior.

Se realizaron estudios en América Central para com-
parar la vacunación BCG con inyector a presión con el
método actualmente recomendado de inyección intra-
dérmica.

Se inició en la América del Sur un proyecto de coope-
ración internacional para investigar la prevalencia de
micobacterias atípicas y proceder a su clasificación,
tipificación y caracterización serológica.

El Laboratorio Central de Tuberculosis en Río de
Janeiro, Brasil, tiene a su cargo la clasificación inicial y
la distribución de cultivos a otros laboratorios partici-
pantes en los Estados Unidos de América y en
Checoslovaquia.

Con objeto de intensificar los estudios en el campo
de la bacteriología, la OMS decidió establecer en
Caracas, Venezuela, en cooperación con el Instituto
Nacional de Higiene del Ministerio de Sanidad y Asis-
tencia Social de ese país, un Centro Regional de Refe-
rencia para la Bacteriología de la Tuberculosis.

En colaboración con el Gobierno de la Argentina se
llevó a cabo un programa de investigaciones técnicas,
administrativas y operativas, cuyos resultados han con-
tribuido no sólo a la formación y preparación de per-
sonal, sino también al proceso de unificación nacional
de normas, métodos y técnicas de control de la tubercu-
losis.

Estudios de la cooperación internacional sobre qui-
mioterapia, principalmente sobre los efectos de la aso-
ciación isoniacida-tiacetazona, fueron realizados con
la cooperación de los Gobiernos de Argentina, Brasil
y Venezuela.

En Brasil y Chile se efectuaron, igualmente con la

cooperación internacional, estudios sobre infección tu-
berculosa.

OTRAS INVESTIGACIONES

La OPS/OMS ha aportado fondos para la ejecución
de estudios sobre la fecundidad en Sao Paulo, encami-
nados a determinar los factores sociales, biológicos y
económicos relacionados con la reproducción humana y
la relación entre el aborto provocado y la mortalidad
materna. En dos comunidades del Perú, ubicadas a
distintas alturas, se están llevando a cabo estudios epide-
miológicos prospectivos sobre reproducción humana en
los que se reúnen datos sobre los embarazos, intervalos
entre ellos, frecuencia de la pérdida precoz o tardía del
feto, ingresos y nutrición. La OPS/OMS presta apoyo
al Departamento de Salud Pública y Medicina Social
de la Universidad de Chile en la ejecución de proyectos
de investigaciones relacionados con la dinámica de la
población.

En el Uruguay, la Organización patrocina el Centro
Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo Humano
que lleva a cabo un amplio programa de investigaciones
y enseñanza.

Las investigaciones más sobresalientes en el cuadrie-
nio 1966-1969 en salud maternoinfantil tuvieron por
objeto profundizar el conocimiento del proceso de desa-
rrollo del niño, con consideración especial de los fac-
tores epidemiológicos que lo definen. Además de las
actividades correspondientes desarrolladas por el Cen-
tro de Perinatología, el INCAP y la Investigación In-
teramericana de Mortalidad, los estudios que se prosi-
guen en colaboración con las Universidades de Cornell
y de Chile sobre el impacto ejercido por la desnutrición
infantil precoz en el desarrollo y maduración del sis-
tema nervioso del niño, tienen especial importancia.

Al referirnos en las páginas anteriores a las activi-
dades de la Organización, tales como estadística, malaria,
lepra, peste, planificación, radiaciones y otras, hemos
tenido la oportunidad de indicar las investigaciones que
en dichas materias se han llevado a cabo en el período
de 1966-1969 o que se encuentran todavía en curso.

DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS

En razón de una mayor preocupación por el desa-
rrollo de recursos humanos para la salud y de la necesi-
dad de una acción coordinada en la planificación y reali-
zación de actividades en este sector, se estableció el
Departamento de Desarrollo de Recursos Humanos.

El desarrollo de recursos humanos requiere: a) un
pleno conocimiento del personal de salud de que se
dispone en las Américas; b) una evaluación realista de
las necesidades que deben satisfacerse; c) un conoci-
miento de las condiciones en que se desenvuelven las
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instituciones docentes, y d) la formulación y ejecución
de programas destinados a alcanzar los objetivos a corto
y largo plazo que se persiguen.

Por estas razones, la Organización promovió estudios
de recursos humanos para la salud, cuyos principios teó-
ricos y metodológicos han sido ampliamente reconocidos
y aceptados en diversos países del Continente para que
puedan ser puestos en práctica. De dichos estudios
emana una mayor conciencia de la necesidad de reorien-
tar la estructura, contenido y métodos de enseñanza y
una nueva preocupación de la urgencia de ejecutar y
extender las actividades a esos aspectos a fin de conse-
guir un desenvolvimiento adecuado de los recursos
humanos para la salud.

A partir de 1967 la Organización llevó a cabo una
encuesta en 130 escuelas de medicina de América La-
tina. Se publicaron los resultados preliminares y se
encuentran en preparación otros informes más deta-
llados. Se prestó atención especial a la enseñanza de
la medicina preventiva y social, así como a la actitud
de los estudiantes en relación a la educación médica y,
en particular, respecto de su enseñanza. También se
terminó una encuesta sobre todas las escuelas de salud
pública de América Latina, cuyos resultados han sido
ampliamente difundidos.

Los estudios realizados confirman la necesidad de
establecer una relación más íntima entre la planificación
de la salud, las actividades de adiestramiento y el desa-
rrollo socioeconómico de los países. Por estos motivos
la Organización promovió la Sexta Conferencia de
Directores de Escuelas de Salud Pública con el fin de
examinar "La función de las escuelas de salud pú-
blica frente a los cambios socioeconómicos en la Amé-
rica Latina". Las conclusiones y recomendaciones de
la reunión serán de gran valor para orientar las activida-
des de las escuelas y de la Organización en años futuros.

Después de reconocer las dificultades que se presen-
tan en el momento actual y que probablemente per-
sistirán durante algún tiempo en los países de América
Latina respecto a un desarrollo equilibrado de los re-
cursos humanos, la XIX Reunión del Consejo Directivo
consideró el establecimiento de centros de ciencias de
la salud en los que se aunarían los recursos de salud
que están ahora dispersos y que, como parte de su fun-
ción, servirían para capacitar a personal de salud en
varias esferas y a distintos niveles. Se sostuvo el cri-
terio de que tales centros podrían recibir a posibles
estudiantes de medicina, a quienes se rechaza actual-
mente, lo que les obliga a emprender actividades pro-
fesionales en campos distintos del de la salud pública.
De gran importancia dentro de esta concepción general
es la ventaja que pudiera obtenerse de un plan de estu-
dios adecuadamente integrado y organizado para pro-
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Fig. 51. Porcentaje de aumento de población y médicos en las
tres regiones de las Américas, 1960-1968.

ducir categorías de personal de salud estratificadas a
niveles cada vez más altos. Esta estructura podría ab-
sorber al principio un mayor número de candidatos que
luego podrían reorientar su interés inicial en el estudio
de la medicina hacia otros campos afines. Este nuevo
movimiento, que se aparta del criterio tradicional en
educación médica, lo promueve, apoya y evalúa ahora
cuidadosamente la Organización.

Además de los planes a largo alcance para la integra-
ción de las ciencias de la salud, la OPS/OMS dirige
sus actividades hacia la necesidad inmediata de fortale-
cer las instituciones docentes y su personal como instru-
mentos fundamentales para el desarrollo de los recursos
humanos. Se organizan seminarios sobre administración
de las escuelas de medicina, así como laboratorios y
grupos de trabajo que complementan la asistencia con-
tinua proporcionada a través del programa de becas,
que en el período de 1966-1969 puso a disposición de
miembros del profesorado de las escuelas de medicina y
ciencias afines 731 becas.

Pone también en evidencia la contribución de la
OPS/OMS a la expansión de las actividades de educa-
ción en apoyo de los recursos humanos para la salud,
el mayor número de miembros del profesorado que han
asistido a los "laboratorios de relaciones humanas y
enseñanza de la medicina" con el fin de elevar el nivel
de la enseñanza. Este programa proporciona a los
participantes, por medio de la aplicación adecuada de
la dinámica de grupo, un conocimiento directo de las
motivaciones, expectativas y experiencia del estu-
diante, así como de los factores que influencian las rela-
ciones interpersonales que se forman dentro del proceso
enseñanza-aprendizaje.

Se dictaron cursillos sobre epidemiología para per-
sonal de salud pública en el servicio, mediante los cuales
-y esto representaba un nuevo planteamiento en ma-
teria de adiestramiento-se extendían estos servicios
a aquellas personas que no habían tenido la oportuni-
dad de recibirlos en una escuela de salud pública. Se
prepararon programas similares para los profesores de
departamentos clínicos de las escuelas de medicina en

164



los que se tomaron en cuenta los principios y aplicacio-
nes generales de la epidemiología clínica.

De particular importancia ha sido la asistencia pres-
tada con la cooperación de asociaciones nacionales de
escuelas de medicina y otras asociaciones análogas. En
la medida de lo posible la Organización ha tratado de
canalizar su asistencia a las escuelas de medicina a
través de las asociaciones nacionales, con el fin de al-
canzar un grado más alto de coordinación a nivel na-
cional.

Con el objeto de fortalecer más las instituciones
docentes, la OPS/OMS estableció en 1967 un programa
destinado a ofrecer libros de texto de alta calidad a
precios compatibles con la situación financiera de los
estudiantes de medicina, para contribuir así a eliminar
uno de los principales obstáculos con que tropieza la
enseñanza médica en América Latina. En la actuali-
dad, más de 100 escuelas de medicina se han incorpo-
rado a este programa (véase Capítulo I, pág. 17).

De no menor importancia son las actividades que la
OPS/OMS ha realizado para aliviar la necesidad crí-
tica de personal auxiliar. Se llevan a cabo estudios para
determinar en qué medida puede el personal no profe-
sional liberar al de alto nivel de algunas obligaciones
que ahora tienen que cumplir. Se estima que se puede
adiestrar a un mayor número de personal no profesional
y a un costo inferior que al personal profesional. Por
consiguiente, la Organización ha estimulado a los paí-
ses ofreciéndoles su colaboración en el desarrollo de
recursos locales para adiestrar al personal auxiliar de
acuerdo con las necesidades de cada país.

Además, la Organización presta amplio apoyo y asis-
tencia a numerosos otros proyectos afines para el desa-
rrollo de recursos humanos a través de especialistas y
consultores a corto y largo plazo.

La Organización publica en español, con resúmenes

rY

en portugués, francés e inglés, una revista trimestral
titulada Educación médica y salud, que está dirigida
especialmente al personal docente de las ciencias de la
salud de América Latina, pero que también se distri-
buye ampliamente entre bibliotecas de los Estados Uni-
dos de América y el Canadá.

ESTUDIOS ESPECIALES

Durante los últimos años se acentuó cada vez más la
tendencia hacia la planificación para el desarrollo na-
cional mediante programas amplios e integrados que
exigen una cuidadosa reevaluación de las necesidades
existentes y de los recursos disponibles. Para alcanzar
este objetivo la Organización auspició o realizó encues-
tas y estudios que han permitido recopilar valiosos
datos para poder formular programas y proyectos de
desarrollo de recursos humanos.

En 1966 se terminó en Colombia un estudio, que
había durado dos años, sobre educación médica y
recursos humanos para la salud, emprendido bajo los
auspicios de la Asociación Colombiana de Facultades
de Medicina y el Gobierno de Colombia, con. la cola-
boración de la OPS/OMS y del Fondo Milbank Me-
morial. Los resultados finales del estudio se presenta-
ron a la Conferencia Internacional sobre Recursos Hu-
manos para la Salud y Educación Médica (Maracay,
Venezuela, 19-23 de junio de 1967). Noventa y cinco
especialistas de 22 países asistieron a la reunión, que
también cumplió uno de sus principales objetivos al
establecer relaciones más estrechas entre los funcionarios
de salud pública y los educadores médicos y sirvió para
promover el diálogo entre ellos con miras a la solución
de problemas comunes. A la luz de los resultados pre-
liminares de la encuesta, algunas de las escuelas de
medicina y de enfermería consideraron que urgía efec-
tuar ya ciertas revisiones de sus programas. También
sirvió de modelo para estudios en otros países tales como
el que se desarrolla en la Argentina y el proyecto para
el área del Caribe en vías de ejecución, ambos auspicia-
dos por la OPS/OMS. Se terminó además el estudio
sobre todas las escuelas de medicina de América La-
tina, cuyos resultados se publicaron en Educación mé-
dica y salud.

También en 1966 se llevó a cabo un estudio sobre
la situación de la educación en odontología en Argen-
tina, Brasil, Paraguay y Uruguay, y en 1967 se realizó
una encuesta en todos los países de América Latina
para determinar la condición del adiestramiento y
utilización de personal auxiliar de odontología. Los
estudios sobre personal de odontología, iniciados en
Venezuela y Colombia en 1968, se finalizaron en 1969.

Otros estudios iniciados o terminados abarcaron sec-
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tores tales como demografía, recursos humanos de en-
fermeria, utilización de los servicios de atención médica,
estudios sobre los servicios de salud y funciones del
personal profesional y auxiliar. Además, se efectuó una
encuesta en las escuelas de salud pública, análoga a la
realizada en las escuelas de medicina, y se publicó un
informe de los resultados obtenidos en Educación mé-
dica y salud.

La serie de estudios y encuestas realizados durante
los últimos cuatro años ha producido un rico caudal de
información sobre organización, administración, planes
de estudio, personal docente, sistemas presupuestarios y
otras materias importantes que serán de gran valor en
la planificación y desarrollo de recursos humanos.

FORTALECIMIENTO DE INSTITUCIONES DOCENTES

Escuelas de medicina

La Organización prosiguió su colaboración con las
escuelas de medicina mediante la concesión de subsi-
dios a las asociaciones nacionales de facultades de
medicina, designación de consultores y asesores a corto
plazo, adjudicación de becas al personal docente, equipo
y libros de texto. Además, los seminarios y conferen-
cias, tales como la que se celebró en Maracay, antes
mencionada, permitió a los participantes familiarizarse
con los principales resultados obtenidos en los estudios
llevados a cabo en determinados países e intercambiar
ideas sobre programas y proyectos para el desarrollo de
recursos humanos.

Considerando que la introducción de las ciencias
sociales en los programas de enseñanza de la medicina
constituye una de las principales preocupaciones de los
educadores médicos, la Organización ofreció ayuda téc-
nica y financiera en esta esfera a varias escuelas de
medicina.

Además, la OPS/OMS participó en dos reuniones
con la Federación Panamericana de Asociaciones de
Facultades (Escuelas) de Medicina, con el fin de esta-
blecer las líneas de comunicación para coordinar las
actividades en el campo de la enseñanza médica. En
1966 y 1969 la Organización tomó parte en la I y II
Conferencias Panamericanas sobre Educación Médica,
patrocinadas por la Federación, celebradas en Bogotá,
Colombia, y en México, D.F., respectivamente.

Al terminar el período de 1966-1969 estaban en
pleno funcionamiento 26 proyectos relacionados directa-
mente con las escuelas de medicina en 21 países de las
Américas.

Escuelas de salud pública

Las escuelas de salud pública de América Latina
continuaron recibiendo, a solicitud suya, servicios de
asesoramiento y otras formas de asistencia por parte de
la OPS/OMS. Así, pues, nuestros consultores y ase-
sores han colaborado en programas de enseñanza tales
como la reorganización de los cursos de administración
de salud en Cuba y la formulación de pautas básicas
para los cursos de epidemiología en la Escuela de Salud
Pública de Lima, Perú.

La Quinta y Sexta Conferencia de Directores de
Escuelas de Salud Pública en América Latina, cele-
bradas respectivamente en Argentina en 1967 y en
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Colombia en 1969, fueron patrocinadas por la OPS/
OMS, al igual que el Seminario Viajero sobre Organiza-
ción y Administración de Escuelas de Salud Pública en
América Latina, del que formaron parte los decanos de
10 facultades latinoamericanas, canadienses y esta-
dounidenses. La Organización ayudó a realizar en 1968
un intercambio de personal docente entre la Escuela
de Salud Pública de la Universidad de Antioquia (Co-
lombia) y la Escuela de Salubridad de Chile. Recibie-
ron asistencia técnica la mayor parte de los cursos de las
escuelas de salud pública de América Latina y algunos
de ellos fueron especialmente reforzados al asignárseles
un funcionario de la Organización a título permanente.

Enseianza de la odontologfa

En América Latina, el número limitado de profe-
sores capacitados y las escasas instituciones y progra-
mas para su formación se combinan generalmente con
inadecuados recursos para la enseñanza en materia de
odontología. Las instituciones docentes encargadas de
la formación profesional del personal de odontología
carecen, en muchos casos, de equipo e instalaciones
apropiados y tienden a formar profesionales dedicados a
la prestación de servicios a sectores limitados de la
población.

Los objetivos del programa de la OPS/OMS durante
1966-1969 han sido incrementar la enseñanza de la
odontología preventiva en las escuelas de odontología,
ofrecer mayores oportunidades de participación a los
odontólogos en los programas de capacitación en salud
pública, reforzar los programas de enseñanza en es-
feras técnicas específicas, tales como la epidemiología
dental y la microbiología oral, y establecer nuevos cen-
tros con el fin de aumentar los recursos para la forma-
ción de personal y la realización de investigaciones.

En noviembre de 1966 se celebró en Petrópolis, Bra-
sil, el Tercer Seminario Latinoamericano sobre la En-
señanza de la Odontología, organizado por la OPS/
OMS con la colaboración del Gobierno del Brasil y de
la Fundación W. K. Kellogg. Asistieron representantes
de las 47 escuelas de Argentina, Brasil, Paraguay y
Uruguay, además de 80 observadores del Continente.
También se celebraron otros seminarios internacionales
en Maracaibo, Venezuela, para determinar la estructura
del programa de estudios de odontología, y en-Caracas
en 1967, para estudiar aspectos relacionados con la
estandarización, control, investigación y adiestramiento
en materiales dentales, y en 1969 para estudiar la
enseñanza de la odontología infantil. Asimismo, la
Organización colaboró en los seminar'los nacionales
reunidos en Venezuela y Ecuador, donde se analizó el
programa de educación odontológica en las tres escuelas
de odontología y se constituyó la Asociación de Facul-
tades de Odontología del Ecuador.

La Organización participó en el diseño y planificación

)WASHINGTON

* MICROBIOLOGIA ORAL

* FLUORURACIOH

* ODONTOLOGIA DE SALUD PUBLICA

O ODONTOLOGIA PREVENTIVA Y SOCIAL

_ TERCER SEMINAR1O INTERNACIONAL SOBRE
ENSENANZA DE ODONTOLOGIA

_ EPIOEMIOLOGIA DENTAL

AIRES

w0

Fig. 55. Cursos internacionales en odontología celebrados con
participación directa de la OPS/OMS, 1966-1969.
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de la nueva facultad de odontología de Panamá, así
como en la preparación de su plan de estudios. También
se organizó un programa especial para que sus profe-
sores visitaran otras facultades de odontología. Se prestó,
además, asistencia a los departamentos nacionales de
odontología preventiva, y en noviembre de 1967 se
organizó un curso internacional para profesores de esta
disciplina en la Universidad de Antioquia (Colombia),
al que asistieron 15 participantes de ocho países.

Se dictó un curso de epidemiología odontológica en la
Universidad de Sao Paulo, Brasil, en 1967, y cursos de
microbiología oral en el Instituto Oswaldo Cruz (Río de
Janeiro) en 1966, y en la Universidad de Antioquia,
en 1968. En 1968-1969 se inició el programa destinado
a introducir un equipo dental simplificado y se celebra-
ron cursos en Medellín (2) y en Maracaibo para per-
sonal nacional. Se prestó asistencia a la Provincia de
Buenos Aires en la formación de personal auxiliar y se
dictó un curso para 10 personas encargadas de su adies-
tramiento.

Se aumentó el número de centros para la enseñanza
de salud pública a los odontólogos y la Organización
colaboró en esta esfera con la Universidad de Sao
Paulo, la Universidad de Antioquia, la Universidad Na-
cional de San Marcos en Lima y la Universidad de
Chile. La Universidad de Antioquia implantó progra-
mas permanentes en materia de salud pública dental en
1968 y la Universidad Nacional de San Marcos de Lima
hizo lo mismo en 1969.

Se prosiguió el acopio de información sobre aspectos
de la enseñanza de la odontología y la salud dental. Se
realizó un estudio de la situación de la enseñanza de la
odontología en las 50 escuelas de odontología del Brasil,
en seis escuelas de Argentina y en las escuelas de Para-
guay y Uruguay. La información obtenida en una en-

Edificio (en construcció6n) para la Escuela de Enfermeras Den-
tales en Jamaica.

cuesta se incorporó a un documento de trabajo del
mencionado seminario de Petrópolis. La Organización
colaboró también en los estudios nacionales sobre la
enseñanza de la odontología y la disponibilidad de re-
cursos humanos que se llevan a cabo en Colombia y
Venezuela. En 1969 se comenzó una encuesta sobre
enseñanza en materiales dentales en la América Latina,
cuyos resultados se integrarán en el programa general
de materiales odontológicos del Continente y en el del
Centro establecido en ese mismo año en la Universidad
Central de Caracas.

En Jamaica se colaboró en el adiestramiento y for-
mación de personal auxiliar; en este país el Gobierno ha
construido la primera escuela de la región para preparar
auxiliares odontológicos profesionales. En la Universi-
dad de Antioquia, un programa realizado en 1968-1969
demostró que era posible capacitar a ese personal para
atender a funciones ampliadas de odontología; en la
Universidad del Zulia, Venezuela, se están empren-
diendo programas adicionales para adiestrar personal
auxiliar en nuevas funciones. Se realizaron dos estudios
sobre la situación actual del personal auxiliar de odon-
tología y del adiestramiento de personal auxiliar, que
han proporcionado información para dos publicaciones.

En Sao Paulo se establecieron centros para la elabo-
ración de programas de adiestramiento en epidemio-
logía odontológica; lo mismo se hizo en la Universidad
Central de Caracas en relación a materiales dentales.
Además, en 1967 se creó en Pórto Alegre, Brasil, otro
centro de investigación aplicada en odontología social.

La Organización, junto con la Asociación Dental
Americana, continuó colaborando en el desarrollo de
las actividades de la Asociación Latinoamericana de
Facultades de Odontología (ALAFO). Además del
apoyo prestado a la tercera reunión anual celebrada
en Petrópolis, se colaboró en el Seminario sobre la
Enseñanza de la Pedodoncia (Caracas, 1969). En 1968
se estableció un sistema destinado a facilitar el inter-
cambio de información entre las 91 escuelas de
odontología de América Latina.

En 1968 se realizaron varias encuestas con el fin de
recoger información para tres guías: "Escuelas de
odontología en las Américas", "Programas de enseñanza
para personal auxiliar de odontología en la América
Latina" y "Revistas latinoamericanas de odontología".
Otras publicaciones incluyen la "Guía de materiales
dentales", "Lineamientos para el desarrollo del plan de
estudios de odontología" y "El empleo y formación de
auxiliares dentales en América Latina". También está
en prensa un manual sobre el diseño y construcción de
equipo dental simplificado.

En el campo de la fluoruración se publicó en inglés
y español un manual de laboratorio titulado Determina-
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ciones del fluoruro en el agua. Se preparó para su
publicación la obra en español titulada Fluoruración del
agua potable, así como el manual técnico para la
fluoruración de los sistemas de abastecimiento de agua
potable (véase también las págs. 136-138).

Educación en ingeniería sanitaria

En el período de 1966-1969 siguieron progresando
las actividades de educación en ingeniería sani-
taria. En 1967 empezó a funcionar el correspondiente
Departamento en la Universidad Central de Caracas
que imparte enseñanza de posgrado, y el mismo año se
creó un curso de posgrado de ingeniería sanitaria en
la Escuela Politécnica de la Universidad Católica de
Pernambuco (Recife). En 1968 se elevó la Escuela de
Ingeniería Sanitaria de Buenos Aires a la categoría de
Instituto de Ingeniería Sanitaria. En 1969, la Universi-
dad de Antioquia estableció la especialidad completa de
ingeniería sanitaria, con una duración de cinco años, y
en el Perú la reforma integral de la universidad peruana
incluyó a la Facultad de Ingeniería Sanitaria de la Uni-
versidad Nacional de Ingeniería.

Seminarios y reuniones

En 1966 se celebró un Simposio Regional sobre Ad-
ministración de Servicios de Agua y Alcantarillado (San
Salvador, El Salvador) y en 1967 tuvo lugar en Sao
Paulo, Brasil, el Primer Simposio sobre Desarrollo de
Cuencas Hidrográficas. También se organizó, bajo el
patrocinio conjunto de la Organización, la Fundación
W. K. Kellogg y el Servicio de Salud Pública de los
Estados Unidos de América, un Curso Internacional de
Técnicas de Ingeniería y de Economía en la Fluorura-
ción del Agua (Cincinnati, Ohio). Asimismo, en 1967
se realizó, bajo los auspicios de la OPS/OMS y del
Banco Interamericano de Desarrollo, un Seminario In-
ternacional de Tarifas de Agua (Quito, Ecuador).

En 1968 se celebró un Seminario Regional sobre
Enseñanza de la Ingeniería Sanitaria en América La-
tina, también en Quito. En Río de Janeiro, Brasil, tuvo
lugar un Seminario sobre Control de la Calidad del
Agua. Asimismo se puede citar, por su importancia, el
Seminario sobre Desarrollo de Recursos de Agua (Ma-
racaibo, Venezuela).

Colaboración con universidades

La Organización desarrolló una intensa actividad
para ayudar a fortalecer las escuelas de ingeniería en las
que se enseña ingeniería sanitaria en sus distintos ni-
veles. En ellas se puede advertir como denominador
común la falta de laboratorios, debida al elevado costo
de las instalaciones y del equipo, que dificulta las labo-
res de enseñanza. Sin embargo, es alentador advertir

En una escuela de graduados de ingeniería, se efectúan pruebas
con un equipo proporcionado para cursos de posgrado de in-
genieros, que se especializan en el diseño y operación de siste-
mas de abastecimiento de agua.

que los países realizan esfuerzos considerables para
instalar, ampliar y mejorar sus laboratorios. A este
efecto estudian la posibilidad de usar fondos prove-
nientes de instituciones internacionales o de Gobiernos
a través de acuerdos bilaterales. Por su parte, algunas
fundaciones filantrópicas participan en la instalación de
laboratorios, y lo mismo ocurre con el PNUD. Brazil,
Colombia, Guatemala, México, Paraguay, Perú y Vene-
zuela recibieron asistencia de alguna de las instituciones
mencionadas. La Organización, dentro de sus posibili-
dades presupuestarias, también prestó una efectiva co-
laboración a los países de las Américas mediante la
provisión de material y equipo y a través de los progra-
mas de educación continua.

La Organización también prestó asistencia técnica a
Argentina, Bolivia, Chile, Guatemala, Perú y Trinidad
y Tabago, en la revisión de los programas de estudio de
ingeniería sanitaria de algunas de sus escuelas de inge-
niería.

La Organización ha dado asistencia técnica a
la Facultad de Ingeniería de la Universidad Cen-
tral de Venezuela para mejorar sus prácticas administra-
tivas y se espera que dicha asistencia se traduzca en
una positiva modernización de la administración uni-
versitaria. Así se complementarían los avances realiza-
dos en el mejoramiento de los planes de enseñanza.

Se prosiguió activamente el programa de mejora-
miento de la enseñanza de ingeniería sanitaria en cuatro
universidades de Venezuela. Este programa se lleva a
cabo con la asistencia financiera del PNUD y la Orga-
nización es la agencia ejecutiva designada. Dichas uni-
versidades son la Universidad Central y la Universidad
Católica Andrés Bello (Caracas); la Universidad del
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Zulia (Maracaibo) y la Universidad de Los Andes
(Mérida). Como resultado de este programa se han
consolidado los planes de estudio de ingeniería sani-
taria en esas universidades, se han ampliado los labora-
torios con aulas y material de enseñanza, y se ha aten-
dido a la formación de profesores mediante becas y
bolsas viajeras.

El proyecto tenía entre sus objetivos la creación de un
programa de estudios de posgrado en la Universidad
Central, cuyo interés, además de las actividades de
enseñanza, se centraba en investigaciones sobre con-
taminación del agua y del aire, radiactividad, biología y
química y otros problemas de la salud ambiental. Este
objetivo se alcanzó en 1967 al hacerse operativo el curso
de posgrado del Departamento de Ingeniería Sanitaria.

Este programa se ha extendido hasta junio de 1970.
Mientras tanto, se preparó y presentó a la considera-
ción del PNUD un nuevo programa destinado a apoyar
las actividades de investigación sobre ingeniería sani-
taria en las cuatro universidades mencionadas. De
aprobarse, este programa se iniciará a mediados de
1970.

En el período de 1966-1969 el PNUD ayudó a finan-
ciar el plan de mejoramiento y expansión del Instituto
de Ingeniería Sanitaria de la Superintendencia de Ur-
banización y Saneamiento del Estado de Guanabara
(Brasil). El Instituto ocupa predios de la Universidad
de Guanabara en Río de Janeiro y allí desarrolla los
programas de enseñanza de ingeniería sanitaria. El
Instituto se caracteriza porque su organización le per-
mite llevar a cabo no sólo actividades docentes sino
especialmente de investigación y de servicio. Sus labora-
torios han sido ampliados y mejorados, así como su
biblioteca. Además, el personal del Instituto recibió
bolsas de viaje para su perfeccionamiento profesional.
La actividad docente a través de cursos cortos intensivos
fue muy activa, habiéndose desarrollado 31 cursillos
sobre diversos aspectos de ingeniería sanitaria.

Por otra parte, con el apoyo de la Organización, tuvo
lugar un intercambio de información y de visitas de pro-
fesionales entre la Facultad de Higiene y Salud Pública
de la Universidad de Sáo Paulo y la Facultad de Ingenie-
ría Sanitaria de la Universidad Nacional de Ingeniería
del Perú; entre el Instituto de Ingeniería Sanitaria de
la Universidad de Buenos Aires y la Facultad de Hi-
giene y Salud Pública de la Universidad de Sao Paulo;
entre la Escuela de Ingeniería de la Universidad de las
Indias Occidentales en Trinidad y Tabago y la Univer-
sidad Central de Venezuela.

Asimismo, se desarrolló la colaboración entre uni-
versidades de un mismo país, destacándose la de la Uni-
versidad de Sao Paulo y la de Paraíba (Brasil); la de
la Universidad de Buenos Aires y la de Rosario (Ar-

gentina); la de la Universidad Nacional de Ingeniería
en Lima y la Universidad de Ica (Perú), y la de la
Universidad de Chile y la de Concepción (Chile).

Educación continua

El programa de educación continua en ingeniería
sanitaria, iniciado en el período anterior, continuó y
hubo una notable ampliación de sus actividades. La
respuesta de los países a este programa fue instantánea
y su interés ha ido en aumento.

La Organización prestó asistencia al programa a
través de servicios de consultores a corto plazo, que
actuaron de asesores, y de profesores; provisión de
cantidades limitadas de equipo y materiales para ayudar
a mejorar los laboratorios, instalaciones, material didác-
tico y servicios de impresión; pequeñas aportaciones que
se han usado para pagar servicios de conferencistas
locales, coordinadores y personal auxiliar, mejoramiento
de bibliotecas, y ayuda para la impresión de manuales
técnicos.

Se realizaron 225 cursos, 23 seminarios y simposios,
con un total de 17,542 horas. A estas actividades asis-
tieron 7,161 participantes y cooperaron en ellas 1,566
profesores nacionales y 530 profesores internacionales
(cuadro 44). La simple mención de estas cifras mues-
tra el grado de aceptación del programa por parte de
los países. Los cursos cubrieron una amplia gama de
materias. Predominaron las relacionadas de un modo u
otro con los aspectos de aprovisionamiento y tratamiento
de agua. Además se estudiaron asuntos tan dispares
como computadores, piscinas, basuras, administración,
financiamiento, emergencias, higiene industrial y otros
que demuestran la extraordinaria elasticidad del pro-
grama. Se puede afirmar que, como resultado de este,
las universidades participan mucho más intensamente
que en el pasado en el planteamiento y estudio de los
problemas nacionales.

Programas especiales

En 1967 se firmó un convenio con el BID, en virtud
del cual este dio apoyo financiero a varios cursos cortos
intensivos que se celebraron ese año. Se seleccionaron
aquellos que desarrollaban temas en los que el BID
tenía interés especial. Además, dentro del mismo
convenio, se organizó un Seminario Internacional de
Tarifas de Agua (Quito, Ecuador, 1967).

También se firmó otro acuerdo con el BID mediante
el cual la Organización se obligaba a realizar un pro-
grama especial sobre medidores de agua. Este estaba
dividido en tres aspectos: a) la preparación de un
manual de referencia de medidores de agua; b) tres
investigaciones en Bogotá, Guatemala y Sao Paulo para
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CUADRO 44. CURSOS DE INGENIERIA SANITARIA CELEBRADOS EN COLABORACION CON UNIVERSIDADES, 1966-1969.

CONFERENCIANTES

NO. DE NO. DE

LUGAR DE ADIESTRAMIENTO CURSOS PARTICIPANTES CONSULTORES PERSONAL

NACIONAL A CORTO DE LA OTROS TOTAL

PLAZO OPS

Argentina 19 462 141 3 12 12 168
Barbados 3 68 2 3 4 9 18
Belice 2 27 6 1 2 2 11
Bolivia 11 320 80 7 12 6 105
.Brasil 59 1,648 333 15 21 21 390
Colombia 18 440 144 15 9 7 175
Costa Rica 3 46 17 1 4 7 29
Cuba 3 113 17 3 5 5 30
Chile 25 908 241 11 13 12 277
Ecuador 6 235 10 20 11 7 48
El Salvador 6 156 24 3 2 9 38
Estados Unidos de América y

Puerto Rico 3 92 32 3 7 10 52
Guatemala 6 181 19 6 7 2 34
Honduras 7 119 58 12 8 5 83
Jamaica 3 90 1 1 6 1 9
México 19 838 144 19 15 9 187
Nicaragua 7 174 33 8 5 5 51
Panamá 7 151 63 4 7 3 77
Paraguay 4 71 15 3 5 - 23
Perú 9 264 47 14 6 7 74
República Dominicana 4 86 21 5 9 - 35
Trinidad y Tabago 2 38 15 1 1 3 20
Uruguay 7 142 25 10 4 4 43
Venezuela 15 492 78 18 8 15 119

Total 248 7,161 1,566 186 183 161 2,096

estudiar el rendimiento de medidores, y c) un curso
internacional para funcionarios que ocupan puestos en
el nivel de decisión respecto a selección y compra de
medidores. El programa está actualmente en pleno de-
sarrollo.

Se firmó asimismo un acuerdo con la Fundación
W. K. Kellogg para un programa de adiestramiento de
ingenieros de América Latina en el campo de fluorura-
ción de aguas de consumo. Como resultado de este con-
venio se organizaron y llevaron a cabo en 1967 un curso
internacional sobre el tema, en Cincinnati, Ohio, en los
locales del Centro de Ingeniería Sanitaria Robert A.
Taft, prestados por el Servicio de Salud Pública de los
E.U.A.; en 1968 dos cursos interzonales: en San Juan,
Puerto Rico, para la sección de habla inglesa de Amé-
rica, y en Guatemala para Centro América y Panamá.
Se aprovechó el curso de Puerto Rico para organizar
simultáneamente una reunión de los Ministros de Salud
Pública de los países y territorios del Caribe, en la que
se discutieron los programas de fluoruración en esa
área. En 1968 también se organizó un curso de fluorura-
ción en México y otro en Venezuela. En 1969 se
organizaron y condujeron otros cinco sobre el mismo
tema en Brasil, Colombia (2), Chile y Venezuela.

El convenio con la Fundación W. K. Kellogg se en-
cuentra todavía en vigor. Hasta 1969, inclusive, se

habían adiestrado en este programa un total de 280
profesionales.

Escuelas de enfermería

El problema principal en los países de las Américas
en materia de enfermería es la falta de un sistema edu-
cacional apropiado, es decir, uno que se adapte a las
necesidades actuales de los programas de salud, siga
el ritmo de los cambios científicos y sociales y prevea
las futuras demandas de personal. El problema es
todavía más serio en las naciones que ya iniciaron su
proceso de planificación de la salud.

En América Latina la formación de personal de
enfermería tiende a considerarse como parte integrante
del sistema de educación del país. Esta incorporación
ha significado, en general, un aumento de los requisitos
educacionales y de la duración de los estudios.

El cuadro 45 presenta las escuelas de enfermería en
20 países latinoamericanos que exigían nueve o más
años de enseñanza general como requisito de admisión
en 1965 y 1969. Como puede observarse, el número de
escuelas que exigen requisitos preuniversitarios de admi-
sión casi se ha duplicado en este cuadrienio. Existe tam-
bién una tendencia a ubicar la formación del personal
profesional en las universidades. La figura 56 muestra
que de las 112 escuelas que exigían estudios preuniversi-

171



CUADRO 45. ESCUELAS DE ENFERMERIA DE AMERICA LATINA QUE EXIGEN 9 AÑOS O
MAS DE ESTUDIOS ACADEMICOS COMO REQUISITO DE ADMISION, 1965 Y 1969.

1965

TOTAL 9-10 11-12
AÑOS AÑOS

1969

TOTAL 9-10 11-12
ANtOS AÑOS'

Argentina
Bolivia
Brasil
Colombia
Costa Rica
Cuba
Chile
Ecuador
El Salvador
Guatemala
Haitf
Honduras
México
Nicaragua
Panamá
Paraguay
Perú
República Dominicana
Uruguay
Venezuela

Total

6
2

33
6
1
8
5
2
2
2
2
1

14
2
1
2

10
1

1
0
0
0
0
8
O
0
2
0
0
0

14
0
01
o

10
0o0

5
2

33
6
1
o
5
2
O
2
2
1
o
2
1
1
0
1

2 1 1
2 2 0

104 39 65

62b
6

34
6
1

10
11
5
2
2
3
2

87
4
1
3

20
2
2

14

57
1
0
o
0o

10
o
0
1
0
0
0

83
0
0
1

0

12

5
5

34
6
1
O

11
5
1
2
3
2
4
4
1
2

20
2
2
2

277 165 112

a Requisitos preuniversitarios.
b El aumento sustancial en el número de escuelas de Argentina y México no corresponde a un aumento

real pero sí a mejores datos estadísticos

mD UNIVERSIDADES (65 ESCUELASI

s OTRAS 147 ESCUEtAS)

| GURADO DE LICENCIATURA 130 ESCUELAS UNIVERSITARIAS

Fig. 56. Dependencia de las 112 escuelas de enfermería de
América Latina que exigen como requisito de admisión estudios
preuniversifarios, destacando aquellas que otorgan grado de
licenciatura.

tarios en 1969, 65 (58%) son escuelas universitarias y
30 (47%) otorgan el grado de licenciatura en enfer-
mería. En 1969 estaban matriculados 4,945 estudiantes
en estos programas (cuadro 46).

Al mismo tiempo que se mejora la preparación aca-
démica de la enfermera se siente la necesidad de una

CUADRO 46. NUMERO Y POBLACION ESTUDIANTIL DE LAS
ESCUELAS DE ENFERMERIA ESTABLECIDAS POR UNIVERSI-
DADES Y QUE EXIGEN LOS MISMOS REQUISITOS DE ADMISION
QUE OTRAS ESCUELAS UNIVERSITARIAS, 1969.

PAIS NO. DE POBLACION

ESCUELAS ESTUDIANTIL

Argentina 5 435
Bolivia 2 166
Brasil 21 1,483
Colombia 6 502
Chile 7 882
Ecuador 3 228
Honduras 1 45
México 4 252
Panamá 1 133
Paraguay 2 162
Perú 9 456,
República Dominicana 1 69
Uruguay 1 77
Venezuela 2 55

Total 65 4,945

a Población estudiantil de 7 escuelas.
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mayor vinculación de los programas educacionales a
las necesidades de los servicios.

Existe actualmente un cierto desequilibrio entre la
oferta y la demanda y una inquietud entre las educa-
doras de enfermería sobre una mejor definición de qué,
para qué y cómo producir en enfermería.

En el cuadrienio la Organización orientó su colabora-
ción a los países hacia el estudio del sistema actual de
educación de enfermería, definición de niveles, revisión
y mejoramiento de los planes de los cursos de formación
de personal.

Se celebró un seminario internacional sobre progra-
mación, en el cual se discutió la metodología de los estu-
dios en las escuelas y de los cursos de enfermería. Con
la colaboración de la Organización se realizaron en los
países del área del Caribe, Argentina, Brasil, Ecuador,
Costa Rica, Cuba, Guatemala, Perú y la República Do-
minicana, estudios sobre las funciones y actividades del
personal de enfermería o encuestas sobre escuelas y
cursos para la formación de personal, o ambas cosas.
La finalidad de estos es definir mejor las funciones de
enfermería y por consiguiente redefinir los programas
de formación de personal.

Algunos países han establecido tres niveles de per-
sonal-profesional, técnico y auxiliar-y existen 19
cursos de técnicas en enfermería con 566 estudiantes.

La preparación de la auxiliar de enfermería, actual-
mente aceptada por todos los países, también es ob-
jeto de estudio y nuevas técnicas de enseñanza están en
experimentación (cuadro 47).

Si bien existen aumentos considerables en ciertos
países como la Argentina, Guatemala, Haití y Honduras,
en su mayoría el número de auxiliares preparadas en
dichos cursos ha aumentado poco y en algunos países
hasta ha disminuido.

Esta situación tal vez sea consecuencia de que una

CUADRO 47. NUMERO DE AUXILIARES EGRESADAS DE LOS
CURSOS EN 1964 Y 1969 EN 12 PAISES DE AMERICA LATINA.

NUMERO DE EGRESADAS

PAIS
1964 1969

Argentina 219 800
Brasil 1,209 1,519
Chile 1,018 1,061
Ecuador 115 111
El Salvador 211 75
Guatemala 175 226
Haitf - 39
Honduras 31 266
México 228 206
Panamá 110 91
Paraguay 40 34
República Dominicana 38 97

Total 3,394 4,525

gran parte del personal de los servicios no cuenta con
preparación escolar para seguir cursos oficiales y del
limitado número de plazas que se crean anualmente
para personal de nuevo ingreso. Sin embargo, el número
de auxiliares actualmente en los servicios que han sido
adiestradas ha aumentado considerablemente gracias a
los programas de educación en el servicio.

Otro aspecto en que la Organización ha colaborado
con los países es el de la organización y desarrollo de
cursos posbásicos para enfermeras. La educación pos-
básica consta principalmente de dos tipos de cursos:
de complementación y de posgrado. Recibieron especial
atención aspectos tales como salud maternoinfantil,
administración de servicios de enfermería y enfermería
psiquiátrica, pediátrica y de salud pública.

Para la preparación de enfermeras obstétricas y par-
teras, en 1969 existían 99 cursos con un número aproxi-
mado de 2,690 estudiantes matriculadas.

En general, se puede afirmar que la educación de
enfermería no ha permanecido estática y que existe
interés por evaluar su actual sistema, descubrir nuevas
técnicas para la preparación de su personal y definir
un sistema de educación de acuerdo a los adelantos cien-
tíficos, las necesidades de salud y la realidad socio-
económica y cultural de los países.

OTROS PROGRAMAS DE ADIESTRAMIENTO

Adiestramiento en nutrición

En 1966 se celebraron dos conferencias, una patro-
cinada por la Organización y celebrada en Caracas,
Venezuela, sobre adiestramiento de dietistas y nutricio-
nistas de salud pública, y otra en Washington, D.C., en
colaboración con la AID, sobre la enseñanza de nutri-
ción en las escuelas de medicina y de salud pública
de América Latina. Uno de los resultados de estas
conferencias fue la preparación de normas para la en-
señanza de personal profesional en nutrición. Los
informes de ambas reuniones fueron preparados y
distribuidos.

En América Latina, 15 escuelas de dietética se con-
virtieron en escuelas de nutrición y dietética; sus planes
de estudio fueron revisados y sus enseñanzas se elevaron
a nivel universitario. Estos cambios han obligado a
incorporar otros campos de estudio esenciales para
conocer los objetivos de salud pública y para el desa-
rrollo de las apropiadas actividades y servicios de nutri-
ción de salud pública, así como de dietética hospitalaria.
La Organización presta servicios de asesoramiento a
estas escuelas.

De conformidad con las recomendaciones de la con-
ferencia de Caracas se preparó y distribuyó una biblio-
grafía muy completa de textos y otras publicaciones
docentes, en español, inglés y portugués (Publicación
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Científica 174). La insuficiencia de textos en español
y portugués plantea un problema al profesorado y a
los estudiantes. En una reunión de un Grupo Técnico
(Washington, D.C., 1969), se formularon recomenda-
ciones a la Organización sobre la traducción de ciertos
libros de texto sobre nutrición. Asimismo se estable-
cieron las normas para la selección de textos de esta
clase, destinados a las escuelas de nutrición y dietética,
medicina, enfermería y salud pública (Publicación
Científica 192).

Actualmente no se dispone de información sobre el
número de escuelas de medicina Q de salud pública que
cuentan con departamentos de nutrición o que ofrecen
cursos especiales en la materia.

En 1967 se inició en Puerto Rico, con el asesora-
miento de la Organización, un nuevo programa para la
obtención de un título de Maestría en nutrición de salud
pública. En 1969 participaron en el programa estu-
diantes del Brasil, Canadá, Colombia, Ecuador, Perú y
Venezuela, así como de los Estados Unidos de Amé-
rica. En este curso para graduados pueden participar
médicos y nutricionistas de salud pública que posean
título universitario.

También se ofrecieron servicios de asesoramiento a
la Escuela de Salud Pública de la Universidad Central
de Venezuela, para el desarrollo de su departamento de
nutrición, así como a las dos escuelas de nutrición y
dietética del país.

En la Facultad de Higiene y Salud Públíca de Sáo
Paulo se inauguró en 1969 otro curso superior para la
obtención del título de Maestría en ciencias, especiali-
zado en nutrición. La Facultad también ofrece cursillos
para médicos en años alternos, y el Instituto de Nutri-
ción de Recife organiza otro que se imparte anual-
mente. Ambos cuentan con la colaboración de la Orga-
nización.

Asimismo, se ha proporcionado asistencia técnica y
colaboración activa al curso de nueve meses sobre nu-
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trición de salud pública, destinado a dietistas graduados,
que se ofrece en la Escuela de Salud Pública de Lima,
Perú; a la ejecución de programas de capacitación de
personal de servicios dietéticos hospitalarios de la Re-
pública Dominicana; a cursillos para el adiestramiento
de maestros, personal de salud y agricultura de Bar-
bados, Brasil, Costa Rica, Dominica, Guyana, Jamaica,
Paraguay, Perú, San Cristóbal, Santa Lucía, Trinidad
y Tabago y Venezuela.

La OPS/OMS prosiguió su colaboración con la FAO
y el UNICEF en el curso de cinco meses sobre economía
alimentaria y nutrición aplicada, ofrecido especialmente
a personal de agricultura y economía doméstica. Este
curso, que anteriormente se daba en la Universidad
Agraria "La Molina" (Lima, Perú), fue trasladado a
Bogotá, Colombia, y está patrocinado conjuntamente
por la Universidad Nacional, el Ministerio de Agricul-
tura y la Dirección de Nutrición del Instituto Colom-
biano de Bienestar Familiar. Se conoce con el nombre
de "CRECENA" (Centro Regional de Capacitación en
Economía Alimentaria y Nutrición Aplicada). En 1968-
1969 recibieron preparación 47 estudiantes de 16 países
centroamericanos y sudamericanos.

Actividades de educación del INCAP

La escasez de personal profesional y técnico debida-
mente capacitado en nutrición y disciplinas afines, que
por largos años han venido enfrentando los países
miembros del INCAP, constituye uno de los factores
que limitan el desarrollo de los programas de nutrición
aplicada. Por esta razón, desde un principio el Instituto
dedicó gran parte de sus actividades a superar esta limi-
tación, contribuyendo en la medida de sus posibilidades
a la capacitación de personal, no sólo de la zona cen-
troamericana y de Panamá sino también de los otros
países de las Américas y aun de otras partes del mundo.
Sin embargo, de acuerdo con las necesidades y recursos
nacionales, se habían venido ofreciendo cursillos de

Estudiantes de último año de la Es-
cuela de Nutrición del INCAP reciben
instrucciones para su práctica de
dieética insftitucional.
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complementación o se habían desarrollado programas
de adiestramiento en el servicio. La formación pro-
fesional de nutricionistas y de médicos especializados
en el campo de la nutrición era cada vez más apre-
miante, tanto para los programas de nutrición aplicada
como para los de orden docente, a nivel nacional.

El período de 1966-1969 marca una nueva etapa en
el desarrollo de la labor docente del INCAP, ya que en
cooperación con la Universidad de San Carlos de
Guatemala se establecieron los programas académicos
que se indican a continuación.

Escuela de Nutrición

De nivel universitario y con un plan de estudios de
cuatro años, esta Escuela, destinada a la formación de
nutricionistas con el grado académico de licenciado,
inició sus actividades a principios de 1966. Su primera
promoción de 16 nutricionistas centroamericanos se
graduó en diciembre de 1969. Está ubicada en uno de
los modernos edificios del INCAP y funciona adscrita a
la Facultad de Ciencias Químicas y Farmacia de la Uni-
versidad de San Carlos. Cada año egresarán de ella
nuevos profesionales, cuyos servicios ayudarán a satis-
facer las correspondientes necesidades de los países. No
menos importante es el hecho de que se prepara personal
que, debidamente especializado, podrá dedicarse más
tarde a actividades relacionadas con la producción de
alimentos, actividad en la que también hay gran escasez
de recursos humanos.

Cursos de posgrado para médicos

En cooperación con la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de San Carlos, y con la cooperación
de la Fundación Josiah Macy, Jr., se inauguró en 1967
el primer curso de posgrado en nutrición y pediatría
para médicos, con un plan de estudios de dos años.
Este fue diseñado de común acuerdo con los profesores
de las cátedras de pediatría y medicina preventiva de
las escuelas de medicina del Istmo, con la finalidad de
satisfacer las necesidades de personal médico especia-
lizado para propósitos docentes y de dirección de ser-
vicios nacionales. El primer curso terminó con la gra-
duación de seis profesionales que recibieron el diploma
de Médico Especialista en Pediatría y Nutrición en Sa-
lud Pública en 1969.

Con la experiencia de este primer curso de especiali-
zación, y atendiendo a las solicitudes de los países
miembros del INCAP y de otros de las Américas, el
plan de estudios ha sido modificado para que a partir
de 1970 podrá ofrecerse, en un sólo año académico, el
grado de Maestría en nutrición y salud maternoinfantil.
Se aceptarán profesionales de todos los países de Amé-
rica Latina.

CUADRO 48. NUMERO DE PERSONAS QUE PARTICIPARON EN
LOS PROGRAMAS DOCENTES DEL INCAP DURANTE 1966-1969
(POR AÑO Y PAIS DE ORIGEN).

PAIS 1966 1967 1968 1969 TOTAL

Países miembros del INCAP
Costa Rica 7 10 10 9 36
El Salvador 6 13 12 12 43
Guatemala 10 19 31 46 106
Honduras 4 11 11 8 34
Nicaragua 7 11 7 9 34
Panamá 7 10 8 13 38

Otros países de las Américas
Argentina 7 2 - 1 10
Bolivia 2 2 - - 4
Brasil 2 5 2 1 10
Canadá 1 1 1 - 3
Colombia 3 2 - - 5
Chile 2 1 - - 3
Estados Unidos de América 6 14 12 29 61
Haití 1 1 - - 2
México 2 - - - 2
Paraguay 1 - - - 1
Perú 2 3 - 1 6
Puerto Rico - - - 1 1
República Dominicana 4 - 1 1 6
Uruguay 2 1 - - 3
Venezuela 5 5 2 - 12

Otros paises
Alemania - - 1 - 1
Austria - 1 - - 1
China - - 1 - 1
Etiopía 1 - - - 1
India - 1 1 2 4
Indonesia - - - 1 1
Inglaterra - 2 - - 2
Islas Filipinas - 1 1 - 2
Suiza 1 1 - - 2
Tailandia - 1 - - 1
Yugoslavia - - - 1 1

Total 83 118 101 135 437

Otros programas de enseñanza

Independientemente de las actividades académicas
citadas, el INCAP mantuvo otros programas de ense-
ñanza de corta duración, así como estudios dirigidos,
destinados a proporcionar instrucción práctica en los
distintos aspectos de trabajo que son de su competencia.
El cuadro 48 resume el número y procedencia de los
estudiantes que participaron en los diversos programas
docentes del INCAP.

Adiestramiento en el Caribe

En el área del Caribe es preciso ofrecer más orienta-
ción en nutrición general de la comunidad a numerosas
categorías de personal de salud, agricultura y educación.
Hasta la fecha se ha podido mejorar la enseñanza de la
nutrición a estudiantes de medicina y agricultura de la
Universidad de las Indias Occidentales y colaborar en
programas de enseñanza superior para especialistas en
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economía doméstica, inspectores de salud pública y
enfermeras.

Una dificultad que se presenta es la insuficiencia de
personal de todas las categorías, debidamente prepa-
rado para enfrentarse con los aspectos prácticos de la
nutrición de la comunidad en relación con los actuales
problemas y recursos.

El desarrollo de un curso recién establecido (1969),
que permite obtener un diploma de la Universidad de
las Indias Occidentales en nutrición de la comunidad,
ha sido una de las importantes actividades del Intstituto
de Alimentación y Nutrición del Caribe. El curso se
destina principalmente a personal de categoría inter-
media de los Ministerios de Agricultura, Salud, Educa-
ción y Desarrollo de la Comunidad.

El primer curso, ofrecido durante el año académico
(9 meses), terminó en octubre de 1969. El programa
de adiestramiento se desarrolló en varios lugares: los
primeros tres meses en Jamaica; las siguientes seis se-
manas en países seleccionados del Caribe para las
experiencias prácticas, y las últimas seis semanas de
prácticas en Trinidad. Después de los exámenes, se
inició la segunda parte del curso, que consistió en investi-
gaciones prácticas bajo supervisión, efectuadas por los
alumnos durante tres meses en sus respectivos países, y
reseñadas en detalle en un informe analítico sobre el
proyecto asignado a cada alumno.

El curso fue de carácter práctico y se relacionó con
los problemas y condiciones del Caribe. En la presenta-
ción de las materias se aplicó el siguiente orden: am-
biente y ecología humana, dieta y la producción, mal-
nutrición (sus causas e identificación), técnicas para
determinar el estado de alimentación y nutrición, y
métodos para combatir la malnutrición.

Recibieron becas de la Organización para asistir al
curso 29 estudiantes presentados por los Gobiernos.
Además, participaron dos médicos de salud pública de
las Filipinas, becarios de la OMS.

Los alumnos del Caribe procedían de Antigua (2),
Barbados (8), Granada (2), Guyana (3), Jamaica
(6), Montserrat (1), San Cristóbal-Nieves-Anguila (1),
San Vicente (1), Santa Lucía (1), y Trinidad (4). Sus
campos de especialización eran: salud (11), agricul-
tura (5), educación en economía doméstica (9) y desa-
rrollo de la comunidad o asistencia social (4).

La finalidad del Instituto es la formación de un grupo
competente de personas de influencia y de dirigentes de
la comunidad bien informados, y de técnicos capaci-
tados de la zona, a fin de facilitar la ejecución de pro-
gramas y actividades prácticas interdisciplinarias para
solucionar los problemas de alimentación y nutrición
del Caribe.

Adiestramiento en zoonosis

Este servicio del Centro Panamericano de Zoonosis
ha sido el más solicitado por los Gobiernos. Uno de
los mayores inconvenientes con que tropiezan los pro-
gramas nacionales de salud es la falta de especialistas
bien preparados en el control y prevención de las zoo-
nosis. Las autoridades de salud de los países latinoa-
mericanos han reconocido la capacidad del Centro para
ofrecer adiestramiento de alta calidad. En consecuencia,
el Centro ha concedido especial atención a esta labor
en la que se han logrado algunos destacados resultados,
aunque la falta de instalaciones suficientes y de personal
profesional ha limitado el número de personas que
pudieron recibir adiestramiento.

Durante los cuatro años que reseñamos y atendiendo
a las solicitudes de los Gobiernos, se prepararon en
cursillos y cursos 114 profesionales que representaban
a todos los países latinoamericanos. Entre los cursos y
seminarios internacionales realizados en el Centro figura
el Primer Seminario Internacional sobre Rabia en las
Américas (septiembre de 1967), al que asistieron 102
participantes de casi todos los países del Continente y
observadores de varios países europeos (véase también
la pág. 91). Inmediatamente después de este Semi-
nario el Centro ofreció un Curso Internacional sobre
Diagnóstico de la Rabia y Producción de Vacuna, en el
que estuvieron representados ocho países de Centro y
Sudamérica. En 1968 tuvieron lugar en el Centro tres
cursos internacionales, a saber: un curso de epidemio-
logía y métodos de laboratorio relacionados con la
leptospirosis (17 profesionales de ocho países); en
agosto del mismo año un seminario de dos semanas
sobre la epidemiología de las zoonosis (33 profesionales
de 14 países), y en noviembre un curso sobre la epididi-
mitis de los carneros (ocho participantes de cinco paí-
ses). Durante 1969 el Centro organizó tres cursos inter-
nacionales: uno sobre la producción de vacuna de B.
abortus, cepa 19, y antígenos para el diagnóstico de la
brucelosis (17 becarios de siete países); otro en agosto
sobre la cría y manejo de animales de laboratorio (17
participantes de ocho países), y en noviembre un
seminario sobre la producción y control de vacunas
antirrábicas (24 profesionales de 11 países). El per-
sonal del Centro participó en numerosas reuniones,
cursos, seminarios y simposios patrocinados por otras
instituciones y Gobiernos en diversos países del Con-
tinente.

Adiesframienfo en fiebre affosa

Durante 1966-1969, los programas de adiestramiento
del Centro Panamericano de Fiebre Aftosa han resul-
tado muy provechosos para los Gobiernos de los países
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Curso sobre diagn6sfico de enfermedades vesiculares celebrado
en el Centro Panamericano de Fiebre Aftosa.

en lo que se refiere a sus respectivas campañas de lucha
contra la fiebre aftosa. Desde su creación hasta 1969 se
llevaron a cabo 25 cursos internacionales. Más de 500
veterinarios recibieron adiestramiento individual en va-
rios aspectos de las investigaciones, control y preven-
ción de la fiebre aftosa. Entre las enseñanzas ofrecidas
figuraban las técnicas y métodos de laboratorio para el
diagnóstico de las enfermedades vesiculares, planifica-
ción y administración de campañas de prevención y
control, epidemiología y estadísticas, producción y con-
trol de vacunas contra la fiebre aftosa y programas de
planificación de salud animal. Todos los años el Centro
ofrece numerosos cursos y seminarios nacionales patro-
cinados por la Organización y en cooperación con las
autoridades nacionales de los países. Estos cursos de
adiestramiento se celebran, unos en países exentos de la
enfermedad y que se refieren a la prevención de la
fiebre aftosa en esas zonas, y otros en países afectados,
para preparar personal en el control de la enfermedad.

Por ejemplo, en 1969 se celebró en el Centro du-
rante mayo y junio un curso sobre el diagnóstico de las
enfermedades vesiculares, al que asistieron 14 becarios
de 12 países. En septiembre se organizó un curso en
Guayaquil, Ecuador, sobre la prevención de la fiebre
aftosa, dedicado a 14 becarios de ocho países de habla
española en los que no está presente la enfermedad. En
diciembre tuvo lugar un curso análogo, en inglés, en
Maracay, Venezuela.

Parte de los servicios de la Sección de Adiestramiento
del Centro se ocupa de la preparación y distribución de
dos publicaciones: el Informe Epidemiológico del Cen-

tro y los Cuadernos, ambas relativas a la epidemiología
de la fiebre aftosa en América Latina y a la investiga-
ción, servicios de asesoramiento técnico y adiestra-
miento. La reciente adquisición de nuevo equipo de
reproducción y la dotación de personal capacitado ha
permitido mejorar la eficacia de la información facili-
tada por el Centro.

Adiesframiento en tuberculosis

El control de la tuberculosis necesita administradores
y supervisores preparados en epidemiología, planifica-
ción, evaluación e investigaciones operativas. A fin de
preparar personal de este tipo la Organización propor-
cionó becas a funcionarios nacionales de salud, que les
ha permitido asistir a los cursos internacionales de con-
trol de la tuberculosis en Praga y Roma, y ha estimulado
el adiestramiento de personal a nivel nacional.

Sin embargo, a fin de reducir más rápidamente la
escasez de personal técnico capaz de formular y coordi-
nar programas y asegurar la incorporación de las activi-
dades de control a los servicios de salud, la Organiza-
ción, en colaboración con el Gobierno de Venezuela
organizó, en forma permanente, un Curso Internacional
de Epidemiología y Administración de Programas de
Control de la Tuberculosis, en Caracas, en el que se
consideran las condiciones epidemiológicas, sociales y
económicas de los países americanos. El primer curso
se celebró en 1969 con la participación de 20 médicos
de Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Chile, Ecuador,
El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, México,
Panamá, Paraguay, Perú, República Dominicana y
Venezuela.

Con el objeto de preparar personal en los métodos y
técnicas de bacteriología de la tuberculosis, con referen-
cia a su importancia para la información epidemiológica,
control del tratamiento y evaluación de los programas,
la OPS/OMS cooperó también con el Gobierno de Ve-
nezuela en la realización de tres Cursos Regionales
sobre Bacteriología de la Tuberculosis. A estos cursos,
que se realizaron en Caracas, asistieron médicos y téc-
nicos de países latinoamericanos.

Se continuó la ayuda destinada a la preparación de
enfermeras y otro personal de salud, para uniformar
técnicas, asegurar la comparación de resultados y facili-
tar la ejecución de programas de control de la tubercu-
losis como parte de las actividades de los servicios loca-
les de salud. En Brasil se llevó a cabo un programa de
esa naturaleza, en el cual se adiestraron cerca de 180
enfermeras y auxiliares.

Adiestramiento en dinámica de la población

Desde 1966 la Organización ha colaborado con las
Universidades de Sao Paulo y Chile en el estableci-
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miento de centros de investigaciones y enseñanza en
salud y dinámica de la población. Los primeros cursos
se ofrecieron en Chile en 1966 y en Brasil en 1967, y a
partir de esas fechas cada una de las escuelas ha organi-
zado anualmente un curso para estudiantes nacionales
y extranjeros.

El Centro de Bioestadística y Demografía en Buenos
Aires, establecido en 1968 en colaboración con la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, el
Gobierno de la Argentina, y la OPS/OMS, llevará a
cabo un programa de adiestramiento.

En 1968 se realizó una encuesta global sobre los cen-
tros de América Latina que ofrecían oportunidades de
enseñanza en planificación de la familia y dinámica de
la población. Esta comprendía los aspectos de investi-
gación, enseñanza clínica y administración de los pro-
gramas de población. Los resultados sirvieron de base
a las deliberaciones del Grupo de Trabajo que se reunió
en la Sede para formular recomendaciones sobre las
necesidades de enseñanza a este respecto.

Las seis facultades de medicina de Centro América
y Panamá emprendieron un estudio de la enseñanza de
la demografía, fisiología de la reproducción, obstetricia
y materias afines.

En 1968 la Organización patrocinó junto con otros
organismos una reunión sobre la enseñanza de la demo-
grafía en las facultades de medicina. Asimismo organizó
dos cursos de capacitación en planificación de la familia
y dinámica de la población, destinados a enfermeras y
parteras; asistieron 85 alumnas de 23 países. También
patrocinó un seminario sobre los elementos educativos
de la dinámica de la población, en el que tomaron parte
72 participantes. Además se prestó asistencia al Curso
Latinoamericano de Salud Maternoinfantil en el que se
presentó un plan de estudios integrado de salud mater-
noinfantil-planificación de la familia.

El adiestramiento se ha considerado una parte im-
portante del desarrollo del programa en este campo;
por ejemplo, las actividades de adiestramiento se lleva-
ron a cabo dentro del programa nacional de Colombia
en 1969.

Enseñianza de la medicina veterinaria

El desarrollo de los servicios de medicina veterinaria
de los Ministerios de Salud y de Agricultura de los
países del Continente ha creado la necesidad de una
mayor participación de los veterinarios en programas
de salud de la comunidad. Las autoridades de salud
pública y de salud animal, reconociendo las pérdidas
económicas que las zoonosis y la fiebre aftosa suponen
para la salud pública y el desarrollo ganadero, han soli-
citado la capacitación de un mayor número de especia-

listas en estas enfermedades, tanto en la enseñanza de
alumnos no graduados, como en la educación continua.

Los países experimentan desde hace años una grave
escasez de veterinarios y, en vista de la creciente de-
manda de sus servicios, las necesidades existentes distan
mucho de ser atendidas. Factores tales como la escasez
de escuelas de medicina veterinaria, el poco tiempo
transcurrido desde que se establecieron algunas de ellas,
la competencia profesional de los veterinarios y los as-
pectos social, cultural y económico, han afectado el
desarrollo de la profesión médica veterinaria en varios
países latinoamericanos. Otro factor muy importante
en la enseñanza de la medicina veterinaria en América
Latina es la gran cantidad de alumnas que abandonan
los estudios durante la carrera académica. Por ejemplo,
en América del Norte aproximadamente el 72% de los
alumnos que ingresan en las escuelas se gradúan; en
cambio en América Latina la proporción es de alrede-
dor del 29 por ciento. Influyen directamente en esto la
ausencia de oportunidades de empleo después de gra-
duación, la falta de incentivos para el estudiante y las
obligaciones financieras personales durante el programa
académico.

Durante el período de 1966-1969 la Organización
trató de fortalecer la enseñanza médica veterinaria a
nivel internacional, nacional y local.

Las actividades del veterinario después de su gradua-
ción en América Latina son distintas de las de América
del Norte. En América Latina la mayoría de los veteri-
narios graduados trabajan a tiempo completo en ser-
vicios gubernamentales de salud animal, salud pública y
medicina preventiva. Más del 50% de los veterinarios
son funcionarios del Gobierno, en comparación con los
Estados Unidos de América en que sólo un 23 % presta
servicio en dependencias federales, estatales y munici-
pales. En la actualidad, hay 70 escuelas de medicina
veterinaria en las Américas, 21 de las cuales se encuen-
tran en los Estados Unidos de América y Canadá. Los
estudiantes matriculados en todas las escuelas ascienden
a unos 14,000 y aproximadamente 4,800 pertenecen a
escuelas de los Estados Unidos de América y Canadá.

Las actividades de la Organización encaminadas a
fortalecer su programa de colaboración con las escuelas
de medicina veterinaria han consistido principalmente
en proporcionar servicios de consultores, material do-
cente y equipo y en patrocinar cursos de educación con-
tinua en epidemiología, salud pública y veterinaria y
medicina preventiva. Patrocinó seminarios, simposios
y otras reuniones en diversos lugares del Continente rela-
tivos a la enseñanza de la medicina preventiva y de la
salud pública en las escuelas de medicina veterinaria
de las Américas.
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Reuniones y publicaciones

En marzo de 1967 se celebró en la Universidad de
San Marcos de Lima, Perú, el III Seminario sobre la
Enseñanza de Medicina Preventiva y Salud Pública en
las Escuelas de Medicina Veterinaria de América La-
tina. Asistieron 50 profesionales que representaban a
la mayoría de los países latinoamericanos. La Organi-
zación llevó a cabo una encuesta de 42 escuelas de
medicina veterinaria de América Latina en relación
con sus programas docentes, y los datos obtenidos se
utilizaron en el documento de trabajo básico para la
reunión. Se discutieron los temas siguientes: contenido
mínimo de los cursos de medicina preventiva y salud
pública, estadística, epidemiología, administración y
saneamiento del medio.

Un Simposio sobre Enseñanza de Veterinaria de
Salud Pública y Medicina Preventiva en las Américas
se celebró en St. Paul, Minnesota (EUA) (18-22 de
marzo de 1968). Fue organizado por la Asociación de
Profesores de Salud Pública Veterinaria y Medicina
Preventiva de los Estados Unidos de América y Ca-
nadá y fue patrocinado por la OPS/OMS que prestó su
cooperación. En este simposio se examinaron los prin-
cipios básicos de los planes de estudio, diseño de ma-
terial educativo, aplicación de los recursos de apren-
dizaje al plan de estudios de veterinaria y evaluación del
aprovechamiento de los alumnos, de acuerdo con las
necesidades reales del veterinario moderno de salud
pública. Los 60 participantes en la reunión representa-
ban a 20 escuelas de veterinaria de los Estados Unidos
de América, Canadá, y Sudamérica, seis escuelas de
medicina, tres de salud pública, 14 dependencias federa-
les y estatales y las Fuerzas Armadas de los E.U.A. Se
formularon recomendaciones sobre el fomento de la
salud, epidemiología, bioestadística, higiene de los ali-
mentos, saneamiento del medio, medicina veterinaria de
la comunidad, adiestramiento práctico y comunicaciones
biomédicas.

Asesoramiento y cursos

La Organización ofreció asesoramiento y asistencia
mediante consultores a corto plazo, los veterinarios de
salud pública de Zona y personal de los servicios mé-
dicos veterinarios de la Sede, a Argentina, Bolivia, Bra-
sil, Colombia, Cuba, Estados Unidos de América,
Guatemala, Perú y Venezuela. Se proporcionó asisten-
cia en materia de enseñanza de la epidemiología, medi-
cina preventiva, bioestadística, higiene de los alimentos,
métodos docentes, comunicación biomédica y diseño y
desarrollo de planes de estudio.

Un consultor a corto plazo y personal de la Sede
colaboraron con la Universidad de Cuyo (Mendoza,

Argentina) en el diseño, preparación y presentación de
un plan de desarrollo, estructura administrativa y pro-
gramas de estudio para la creación de una nueva escuela
de medicina veterinaria en esa Universidad. También
se prestó asistencia al Gobierno de Venezuela en una
evaluación del programa de enseñanza de medicina vete-
rinaria en el país. A base de este estudio se formularon
recomendaciones para mejorar el programa docente a
fin de lograr una educación excelente de los graduados
y no graduados.

Se llevaron a cabo cursos y reuniones especiales de
enseñanza de la medicina veterinaria patrocinados por
la Organización, en cooperación con los Gobiernos.
Entre ellos figuran una Reunión de Directores de Escue-
las de Medicina Veterinaria del Brasil (Belo Horizonte);
reuniones sobre educación en la Universidad de Chile
(Santiago y Valdivia) y la Universidad de San Carlos
de Guatemala; el II Congreso de Medicina Veterinaria
para Centro América y Panamá; Curso para Veterina-
rios de Salud Pública en la Universidad de Antioquia
(Medellín, Colombia); Epidemiología y Control de las
Zoonosis (Minas Gerais, Brasil); Epidemiología Apli-
cada de las Zoonosis (Lima, Perú); Producción y
Manejo de Animales de Laboratorio (Buenos Aires,
Argentina), y Fotografía Médica (Valdivia, Chile).

Nueva orientación

Se reconoce en general que la profesión ha adquirido
una nueva dimensión al formar parte del equipo de
salud pública y ha asumido una nueva responsabilidad.
Por consiguiente, las escuelas de medicina veterinaria
del Continente han concedido más importancia a la in-
corporación de la salud pública en sus planes de estudio.
Dichas escuelas han fijado las necesidades básicas del
plan de estudio de salud pública y medicina preventiva
y han establecido puestos para profesores a tiempo
completo y graduados en salud pública veterinaria, que
se harán cargo de la enseñanza en estas disciplinas.

Se obtuvo una mayor coordinación entre las escuelas
de medicina veterinaria del Continente en lo que se
refiere a los programas de enseñanza de la salud pública
y la medicina preventiva. Esta nueva orientación, a
medida que se afirme en su aplicación, contribuirá al
desarrollo y perfeccionamiento de la enseñanza de la
medicina veterinaria.

BECAS

El programa de becas OPS/OMS desempeña un papel
esencial en la preparación, perfeccionamiento y adiestra-
miento del personal, y la Organización le ha dedicado
siempre atención especial. Recordaremos que en 1966
se concedieron 854 becas; en 1967, 900; en 1968,
1,004; y en 1969, 1,051 (cuadro 49 y figura 57). Este

179



i00

#De t 4 I a 5
IN2 103 1964 IN5 lee INi iNt iN*

iio oDE COCESIOI

Fig. 57. Becas concedidas en la Américas, 1962-1969.

progresivo aumento es suficiente para poner de mani-
fiesto el desarrollo continuo del programa, así como sus
diversas partes (fig. 58).

Este es uno de los medios más eficaces con que cuenta
la Organización para fortalecer y desarrollar los servi-
cios nacionales de salud y para mejorar la enseñanza y
adiestramiento en medicina y ciencias afines. En la
medida de lo posible se procura que las becas se
integren en los programas de salud (fig. 59) y reciben
preferencia los aspirantes que participan o trabajan en
programas que se llevan a cabo con la cooperación de
la Organización, que ocupan puestos claves en los ser-
vicios de salud, o que forman parte del cuerpo docente
encargado de la formación del personal profesional y
auxiliar.

El programa de becas se ha venido desenvolviendo
de conformidad con el régimen vigente en la OMS y
en las Naciones Unidas y se administra con arreglo a
un reglamento que es el mismo para todos los organis-
mos especializados. Existe una coordinación muy es-
trecha entre la Organización y la OEA en materia de
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Fig. 58. Becas concedidas en las Américas por clase de adies-
tramiento, 1962-1965 y 1966-1969.
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Fig. 59. Becas concedidas en las Américas por materia de
estudio, 1962-1965 y 1966-1969.

becas y la OPS tiene un Comité Asesor que estudia las
solicitudes que le envía dicha institución.

En 1967 la 56a Reunión del Comité Ejecutivo prestó
atención particular al programa y la XVII Reunión del
Consejo Directivo (Resolución XXV) hizo suyas las
recomendaciones del Comité en el sentido de insistir en
el mejoramiento de los procedimientos de selección por
parte de los Gobiernos, en la utilización de los becarios
al término de sus estudios y en el mantenimiento del
sueldo, la antigüedad y los derechos de los funcionarios
que reciben una beca, como lo había indicado la IX
Reunión del Consejo Directivo (1956). Por otra parte,
le recomendaba al Director que no se modificasen las
relaciones entre el programa de becas y los de los
organismos especializados de las Naciones Unidas y
del Sistema Interamericano y de otras instituciones y,
por último, le encargaba la evaluación del programa,
en cooperación con el Comité Ejecutivo y los Gobiernos.

Se practicó un muestreo que permitió preparar un
diseño de la evaluación siguiendo dos criterios: el
mejoramiento profesional del becario y la difusión de

CUADRO 49. BECAS CONCEDIDAS EN LAS AMERICAS Y BECARIOS
DE OTRAS REGIONES QUE ESTUDIARON EN LAS AMERICAS,
1966-1969.

ORIGEN 1966 1967 1968 1969 TOTAL

Becas concedidas en las
Américas 854 900 1,004 1,051 3,809

Becarios de otras Regiones
que estudiaron en las
Américas 191 210 259 298 958

Total 1,045 1,110 1,263 1,349 4,767
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los conocimientos por él adquiridos. La 59a Reunión
del Comité Ejecutivo transmitió el informe presentado
por el Director al Consejo Directivo en su XVIII
Reunión, que autorizó la continuación del estudio pro-
puesto del programa de becas hasta su terminación, de-
biendo en su oportunidad presentarse los resultados a
los Cuerpos Directivos.

La Resolución XXV del Consejo Directivo mencio-
nado propuso, además, que se estudiara la conveniencia
de otorgar becas "internas" para el mejor aprovecha-
miento de los recursos de formación de personal exis-

tentes en los propios países. La 61 a Reunión del Co-
mité aprobó los criterios generales presentados por el
Director para otorgar becas de adiestramiento dentro
del propio país del becario y pidió que se consultara a
los Gobiernos sobre la cuestión. La XIX Reunión del
Consejo (Resolución XXXVIII) aceptó con carácter
provisional los criterios propuestos y decidió que se le
diera cuenta de la experiencia adquirida después de un
año de aplicación del programa.

Esta era la situación del programa de becas a fines
de 1969.

PUBLICACIONES Y SERVICIOS DE REFERENCIA
Durante el cuadrienio se adoptaron medidas enca-

minadas a fortalecer y planificar de manera coordinada
las actividades relacionadas con las comunicaciones cien-
tíficas y los servicios de referencia, a fin de cumplir
debidamente la función que corresponde a la Organi-
zación como "centro general de recolección y distri-
bución" de información sobre la salud en las Américas.*
Estos servicios con los de publicaciones y editorial, dis-
tribución, medios visuales, traducciones y biblioteca
y referencias.

El programa tiene por objeto complementar la labor
de las divisiones técnicas y difundir en la mayor medida
posible la información sobre las actividades de los Go-
biernos y la Organización encaminadas a fin de reducir
las enfermedades y fomentar el bienestar individual y

* Codigo Sanitario Panamericano, Cap. IX, Art. LV.

Exhibicin de publicaione en la

Exhibici6n de publicaciones en la OPS.
Biblioteca de la OPS. ':&'

colectivo, así como los conocimientos alcanzados y las
nuevas técnicas desarrolladas en las ciencias médicas y
de la salud.

PUBLICACIONES

El principal órgano técnico-el Boletín de la Oficina
Sanitaria Panamericana-que aparece mensualmente,
continuó la labor iniciada hace 49 años cuando fue
creado por la Sexta Conferencia Sanitaria Internacional
(Montevideo, 1920). Dado el mayor número de lec-
tores, la tirada mensual, que en 1966 era de 11,100
ejemplares, aumentó a más de 14,300 a fines de 1969.
En el período de cuatro años se publicaron unos 280
artículos de autores de todas partes de las Américas, así
como de otras Regiones del mundo, además de las sec-
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ciones dedicadas a reseñas médicas y de salud y sobre
cuestiones de actualidad.

En 1967 la Organización introdujo la nueva edición
del Boletín en inglés, de un solo volumen, que se pu-
blica una vez al año y contiene una selección de artícu-
los e informes que aparecen en la revista mensual du-
rante el año anterior. La tirada de esta edición es de
10,000 ejemplares que se distribuyen en las Américas
y otras partes del mundo.

En octubre de 1966 empezó a publicarse una nueva
revista trimestral, titulada Educación médica y salud.
La tirada del primer número fue de 3,300 ejemplares y
en 1969 se aumentó a 5,000, distribuyéndose principal-
mente a profesores universitarios y funcionarios de
salud de América Latina.

Continuó publicándose con regularidad la edición
bilingüe del Informe epidemiológico semanal.

Además de las publicaciones periódicas de la Organi-
zación, aparecieron numerosas monografías, manuales
técnicos e informes en la serie de Publicaciones Espe-
ciales (Publicaciones Científicas, Documentos Oficiales
y Publicaciones Varias). En las tres series se impri-
mieron 188 publicaciones con un total de 32,704
páginas y 412,450 ejemplares (cuadro 50). Estas pu-
blicaciones contienen estudios e informes originales y
traducciones de manuales técnicos para su distribución
en América Latina. Entre ellas figura una serie de 10
monografías preparadas como resultado de las reunio-
nes del Comité Asesor de la OPS sobre Investigaciones
Médicas, una serie de importantes estudios de estadís-
ticas de salud y numerosas publicaciones sobre nutrición,
atención médica, enfermedades transmisibles, salud pú-
blica veterinaria, enseñanza profesional y otras materias.
La versión española del manual de la Asociación Ameri-
cana de Salud Pública titulado El control de las enfer-
medades transmisibles en el hombre (10a edición),
publicada por la OPS, alcanzó una tirada de 30,000
ejemplares que fueron distribuidos a los servicios de
salud de toda América Latina. La edición en portugués
fue publicada en 1968 con una tirada de 5,000
ejemplares; se han imprimido otros 5,000 para satisfacer
la constante demanda por este valioso libro. Otra
publicación importante fue el libro de 627 páginas

CUADRO 50. PUBLICACIONES ESPECIALES DE LA OPS, 1966-
1969.

TIPO DE NO. DE NO. DE NO. DE

PUBLICACION PUBLICACIONES PAGINAS EJEMPLARES

Publicaciones Científicas 112 15,764 277,500
Documentos Oficiales 58 15,194 61,950
Publicaciones Varias y

otras 18 1,746 73,000

Total 188 32,704 412,450

CUADRO 51. DISTRIBUCION DE LAS PUBLICACIONES DE LA
OPS/OMS, 1966-1969.

ARO PUBLICACIONES PUBLICACIONES TOTAL
DE LA OPS DE LA OMS

1966 274,017 25,063 299,080
1967 296,809 34.595 331,404
1968 320,198 38,666 358,864
1969 430,703 44,080 474,783

Total 1,321,727 142,404 1,464,131

titulado Nutrición humana, de la cual se imprimieron
8,000 ejemplares. Datos sobre otras publicaciones
aparecen en otras secciones de este Informe, especial-
mente en las págs. 28-30.

La Organización distribuye gratuitamente la mayor
parte de sus publicaciones a los departamentos de salud,
instituciones oficiales y organizaciones, como un ser-
vicio a los Gobiernos. Además, se reserva cierta canti-
dad de ejemplares para la venta a un precio nominal;
las ventas aumentaron a más del doble, es decir de
8,370 ejemplares en 1966 a 20,000 en 1969. El servi-
cio de distribución que se ocupa de las publicaciones de
la OPS y de algunas de la OMS en las Américas au-
mentó en un 58% el número de ejemplares distribuidos,
a saber: de 299,080 en 1966 a 474,783 en 1969
(cuadro 51).

MEDIOS VISUALES

Este servicio también contribuyó a dar a conocer el
programa de la Organización. Además de las exposi-
ciones organizadas para las reuniones técnicas y el pú-
blico general, se amplió el programa de cintas fijas
educativas, con su correspondiente guión en español.
Estos trabajos se realizan en colaboración con el Cen-
tro Médico Nacional Audiovisual del Servicio de Salud
Pública (EUA), como medio educativo para las escue-
las de salud pública, medicina, enfermería, medicina
veterinaria e ingeniería sanitaria de América Latina.
Se prepararon 36 cintas fijas con lo cual ascienden a 44
las correspondientes al programa desde su iniciación en
1964. Varias de estas cintas son producciones originales
de la OPS/OMS. Los temas de que tratan son muy
variados, desde el control de los vectores hasta el uso de
bibliotecas médicas. En razón de la gran demanda de
estas cintas, el programa se amplió en 1969 con el fin
de incluir material que sirviera de ayuda en la prepara-
ción de profesores de escuelas secundarias, como la
cinta titulada "Cómo combatir la rabia".

BIBLIOTECA

La Biblioteca de la Organización posee una colección
relativamente limitada (unas 35,000 publicaciones),
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pero muy especializada, de consulta, para atender princi-
palmente a las necesidades de los servicios técnicos de
la Organización y a las peticiones especiales de los
Gobiernos. La colección se revisó periódicamente a
fin de mantenerla al día, y se descartaron las publica-
ciones que ya no tenían interés de actualidad. Entre
los servicios prestados figura la compra de libros solici-
tados por el personal de la OPS/OMS y las autoridades
de salud de los países, provisión de copias fotostáticas
de material solicitado, preparación de bibliografías en
campos especializados y programas de canje con otras
bibliotecas. Los lectores y visitantes de la Biblioteca en
1969 ascendieron a unos 3,200.

SERVICIO DE TRADUCCIONES

Este servicio atiende a las necesidades de los progra-
mas de publicaciones e información, así como de los
departamentos técnicos de la Sede. El personal de tra-
ducciones normalmente también presta servicios de
idiomas durante las reuniones de los Cuerpos Direc-
tivos de la Organización y en conferencias técnicas.
Durante los cuatro años que informamos, el personal
permanente tradujo en cuatro idiomas (inglés, español,
portugués y francés) 47,858 páginas (un promedio de
11,965 al año), aparte de los servicios prestados du-
rante las reuniones y las traducciones hechas por con-
trato fuera de la Organización.

COMENTARIOS FINALES
El período de 1966-1969 que hemos reseñado en las páginas anteriores, desde el punto

de vista de la salud del Continente Americano y de la acción de la Organización Pana-
mericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud, aparece como un período de
consolidación y avance de la política de integración de la salud al desarrollo economico-
social que se inició en 1961.

El cuadro general descrito se mantendrá, y en algunos aspectos se agudizará, en los
próximos decenios. Claro está que hay profundas diferencias entre la situación de un
país industrializado y otro en vías de industrialización. Aun en el seno de cada uno de
ellos existen marcadas diferencias ecológicas que se traducen en la manera de vivir que
presenta distintas formas en el medio rural y en el urbano, en el trópico y en la altipla-
nicie, en los pueblos autóctonos y los industrializados.

Ante esa situación las autoridades nacionales de salud sienten la obligación de poner
remedio a los inconvenientes que crea y a los daños que causa. Sin embargo, no posee
medios suficientes para combatir todos los aspectos negativos de la situación presente.
La misión se hace aún más difícil si se tiene en cuenta la falta de personal capacitado, la
existencia de instalaciones y servicios insuficientes, cuando no inadecuados, y la escasez
de medios financieros. Problemas todos que agrava el estado económico y las condiciones
históricas y culturales que levantan, a veces, barreras al progreso social.

La salud de los pueblos es objeto de preocupación y cuidado por parte de los Gobier-
nos. A ellos les corresponde determinar las situaciones que han de ser combatidas, la
forma de hacerlo y los medios de llevarlo a cabo. En todas las fases de esa labor parti-
cipa la Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud en la
medida en que es requerida por parte de los Gobiernos y dentro de sus posibilidades
presupuestarias.

Una nota común se desprende de todas las actividades de nuestra Organización en
colaboración con los Gobiernos: las investigaciones y el desarrollo de recursos humanos
en los que las universidades, instituciones docentes y centros especiales desempeñan un
papel esencial han de ampliarse y extenderse al mismo tiempo que se prosigue la labor
de lucha contra las enfermedades con los conocimientos y métodos que las ciencias de la
salud y la tecnología moderna ponen en nuestras manos. El planteamiento multidisci-
plinario es hoy una exigencia inexcusable.

Hay razón para ser optimista y proseguir en "la promoción y coordinación de los
esfuerzos de los países del Hemisferio Occidental para combatir las enfermedades, pro-
longar la vida y estimular el mejoramiento físico y mental de sus habitantes", como
dispone nuestra Constitución. En América Latina se dan las condiciones necesarias para
un desarrollo económico y social sostenido y en el campo de la salud se sabe lo que hay
que hacer y cómo hacerlo y se pueden predecir los resultados a alcanzar. En esa acción
que elevará la situación material y espiritual de las naciones americanas, la Organización
Panamericana de la Salud ofrece su colaboración a todos los países de las Américas.
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Centro de Cómputos en Salud, 36, 47
Centro de Información sobre Educación en Ciencias de la

Salud (CIECS), 36
Centro de Información sobre Población, 36
Centro Interamericano de Vivienda y Planeamiento

(CINVA), 22, 110
Centro Internacional de la Gripe (EUA), 27, 78, 80
Centro de Investigaciones y Adiestramiento en Inmunología

(Brasil,) 36, 152-153
Centro de Investigaciones y Adiestramiento en Inmunología

(México), 36, 152-153
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Centro Latinoamericano de Administración Médica, 36,
119

Centro Latinoamericano de la Clasificación de Enferme-
dades, 36

Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo
Humano, 163

Centro de Mantenimiento e Ingeniería Hospitalaria (Vene-
zuela), 117, 118

Centro Mundial de la Gripe, 78, 79, 80
Centro Nacional de Enfermedades Transmisibles (EUA),

27, 65, 75, 78
Centro Panamericano de Fiebre Aftosa, 36, 37, 95-97

adiestramiento, 176-177
investigaciones, 161-162

Centro Panamericano de Ingenieiía Sanitaria y Ciencias
del Ambiente, 36, 99, 108, 110

Centro Panamericano de Zoonosis, 36, 37, 93-95, 138
adiestramiento, 176
investigaciones, 160-161

Centro Regional de Alfabetización Funcional en las Zonas
Rurales de América Latina (CREFAL), 24-25

Centros de la OPS, 36-37
Clasificación Internacional de Enfermedades, 48
Código Sanitario Panamericano, 55

Z Comisión Económica para América Latina (CEPAL),
5, 24

Comité Asesor sobre Investigaciones Médicas, 150-151
Comité Ejecutivo de la OPS, 33, 35
Comité Interamericano de la Alianza para el Progreso

(CIAP), 21
Comités asesores de la OPS, 36
Comunicación biomédica, 153
Comunicaciones científicas e información, 27-31

aniversario de la OMS (20°), 31
Día Mundial de la Salud, 31
información científica, 28-30
información pública, 30

Conferencia Interamericana Extraordinaria (2- y 3), 1
Conferencia Sanitaria Panamericana (XVII), 32, 34
Consejo Directivo de la OPS, 34-35
Consejo Interamericano Cultural, 21
Consejo Interamericano Económico y Social (CIES), 21,

113
Contaminación atmosférica, 99
Control o erradicación de enfermedades, 57-97

enfermedades crónicas y degenerativas, 87-89
enfermedades parasitarias, 82-87
enfermedades transmisibles, 57-80
infecciones por arbovirus, 80-82
zoonosis, 89-97

Cuencas hidrográficas, 5-8, 99, 169
contaminación del Río Lerma, 7
desarrollo de la Cuenca del Amazonas, 7
desarrollo del Plata, 5
desarrollo del Río Guayas, 6
estudio de la Cuenca del Río Santa Lucía, 6
Ríos Huallaga, Chiriyacu y Nieva, 6

Cuerpos Directivos de la OPS, 33-35
Cuestiones administrativas, 42-45

aumento de salarios, 43
cuotas, 42-43

cuadro, 43
designación del Auditor Externo, 43
edificio de la Sede, 44-45
patrimonio de la OPS, 43-44

personal, 43
cuadro, 43

Cuestiones constitucionales, 33-35
Comité Ejecutivo, Gobiernos elegidos y salientes, 33
Cuerpos Directivos, reglamentos y reuniones, 34-35
elección del Director de la OSP, 33
modificación de la Constitución, 33
nuevos Miembros de la OPS, 33

Cuestiones financieras, 37-42
contribuciones voluntarias, 40-41
Fondo para Compras, 41

cuadros, 41, 42
Fondo Especial para el Fomento de la Salud, 42
Fondo Especial para Investigaciones, 42
Fondo de Igualación de Impuestos, 41
Fondo Rotatorio para Compras de Emergencia, 42

cuadro, 42
Fondo de Trabajo, 40
presupuesto, 38-39

cuadros, 39, 40
programas, 37-38

Declaración de los Presidentes de América, 1-2, 103
Deficiencia nutricional, mortalidad por (cuadro), 51
Defunciones (véase Mortalidad)
Dengue, 81

frecuencia en el Caribe (figura), 82
Desarrollo de cuencas hidrográficas

(véase Cuencas hidrográficas)
Desechos sólidos, 108
Desenvolvimiento interno de la OPS, 33-45

cuestiones administrativas, 42-45
cuestiones constitucionales, 33-35
cuestiones financieras, 37-42
estructura orgánica, 35-37

Desnutrición proteico-calórica, 127
Diabetes mellitus, mortalidad por (figura), 87
Dinámica de la población, 9-11

adiestramiento, 177-178
Discusiones Técnicas, Consejo Directivo de la OPS, 10, 19
Drogas (véase Alimentos)

Educación para la salud, 146-149
personal de (cuadro), 148

Encefalitis, 80-81
brotes, por tipo (figura), 81

Enfermedad de Chagas, 82, 83-85
camino futuro, 85
Grupo de Estudio, 84-85
programas nacionales, 85

Enfermedades (véase Control o erradicación de)
Enfermedades crónicas y degenerativas, 87-89

cáncer, 87-89
mortalidad por tumores malignos (figura), 88

Enfermedades cuarentenables, casos notificados (cuadro y
figura), 46, 47

Enfermedades parasitarias, 82-87
enfermedad de Chagas, 83-85
esquistosomiasis, 85-87
mortalidad por (figura), 4
oncocerciasis, 87

Enfermedades respiratorias, mortalidad (figura), 79
Enfermedades transmisibles, 57-80

Aedes aegypti, 57-59
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enfermedades parasitarias, 82-87
enfermedades venéreas, 74-76
fiebre amarilla, 57
frambesia, 76
infecciones por arbovirus, 80-82
influenza, 78-80
lepra, 71-74
malaria, 59-63
peste, 76-78
poliomielitis, 70-71
tuberculosis, 67-70
viruela, 63-67
zoonosis, 89-97

Enfermedades venéreas, 74-76
adiestramiento, 75
orientaciones a seguir, 75-76
publicaciones sobre, 75
sífilis

casos notificados (cuadro), 74
defunciones (figura), 75

Enfermería, 122-124
adiestramiento, 122-123, 172-173

personal de (cuadros y figuras), 16, 122, 123, 124
escuelas de (cuadro y figura), 171, 172, 173

Enseñanza (véase Adiestramiento y Recursos humanos)
Escuelas de enfermería, 171-173

cuadros y figura, 172, 173
Escuelas de medicina, 166

médicos
graduados en 20 países (figura), 167
por 10,000 habitantes (figuras), 166

número de (figura), 166
Escuelas de salud pública, 166-167
Esquistosomiasis, 85-87
Estadísticas de salud, 46-52

acopio y difusión de información, 46-47
enfermedades cuarentenables (cuadro y figura), 46,

47
adiestramiento, 48-49

cuadro y figura, 48
Clasificación Internacional de Enfermedades, 48
investigaciones, 49-51
mejoramiento de los sistemas, 47-48
otros estudios, 51-52

Estructura orgánica de la OPS, 35-37
centros, 36-37
comités asesores, 36
concepto de salud, 35
consultores, 37
estructura de los servicios, 35-36

Evaluación, 55-57
EXIMBANK (véase Banco de Exportación e Importación)

Fiebre aftosa (véase Centro Panamericano de Fiebre
Aftosa)

Fiebre amarilla, 57
casos notificados (cuadro y figura), 57, 58
(véase también Aedes aegypti)

Fiebre hemorrágica, 81-82
Finanzas (véase Cuestiones financieras)
Fluoruración, 137, 168-169
Fomento de la salud, 110-139

atención médica y rehabilitación, 112-122
enfermería, 122-124

nutrición, 127-134
salud dental, 136-138
salud maternoinfantil, 124-127
salud mental, 134-136
salud pública veterinaria, 138-139
servicios generales de salud, 110-112

Fondo Anna Fuller, 25
Fondo Milkbank Memorial, 25, 165
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),

23-24, 62, 74, 76, 103, 111, 137, 174
Fondo Williams Waterman de la Corporación de Investiga-

ciones, 25, 129, 133
Fondos, OPS (véase bajo Cuestiones financieras)
Frambesia, 76

casos notificados (cuadro), 76
Fundación Hermano de Hermanos, 25-26, 51
Fundación Josiah Macy, Jr., 25, 175
Fundación Panamericana de Desarrollo, 51
Fundación Rockefeller, 25
Fundación Servicio Especial de Salud Pública, FSESP

(Brasil), 26
Fundación W. K. Kellogg, 25, 49, 116, 136, 137, 146, 167,

169, 171
Fundaciones, relaciones de la OPS con las, 25-26

Geografía y salud, 5-8
coordinación fronteriza, 7-8
desarrollo de cuencas hidrográficas, 5-7

Grandes temas del período (1966-1969), 1-19
acontecimientos históricos, 1-3
problemas dominantes y de actualidad, 3-19

Gripe (véase Influenza)

Hidatidosis, 93
investigaciones, 161

Higiene industrial y contaminación atmosférica, 108-109
Hipovitaminosis A, 128

investigaciones sobre, 156
Hospitales (véase bajo Atención médica)

Infecciones por arbovirus (véase Arbovirus)
Influenza, 78-80

epidemias, brotes y virus, 79-80
mortalidad por (figura), 79

Información científica, 28-30
Información pública, 30
Ingeniería sanitaria y ciencias del ambiente, 97-110

adiestramiento, 169-172
cursos (cuadro), 171

agua, abastecimiento, 99-107
alcantarillado y contaminación del agua, 107
Centro Panamericano de Ingeniería Sanitaria y Ciencias

del Ambiente, 108-110
higiene industrial y contaminación atmosférica, 108-

109
investigaciones, 162-163
otras actividades, 110
préstamos y asistencia técnica, 104, 107-108
programas nacionales de fondo rotatorio, 105
recolección y eliminación de desechos sólidos, 108
saneamiento del medio, 97-99
vivienda, 109-110

Inmunología, 36, 152-153
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Instituciones docentes, fortalecimiento de, 166-181
enseñanza de ingeniería sanitaria, 169-171
enseñanza de medicina veterinaria, 178-179
enseñanza de odontología, 167-169
escuelas de enfermería, 171-173
escuelas de medicina, 166
escuelas de salud pública, 166-167

Instituto Adolfo Lutz (Brasil), 27, 65
Instituto de Alimentación y Nutrición del Caribe, 36, 37,

133-134
adiestramiento, 175-176
investigaciones, 159-160

Instituto Butantan (Brasil), 27, 153
Instituto Evandro Chagas (Brasil), 26, 27
Instituto de Higiene del Trabajo y Estudio de la Contamina-

ción Atmosférica (Chile), 99, 108, 109
Instituto de Ingeniería Sanitaria (Brasil), 27, 170
Instituto Interamericano del Niño, 22, 127
Instituto Latinoamericano de Planificación Económica y

Social (ILPES), 23
Instituto Nacional de Endemias Rurales, 27
Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá, 36,

37, 41, 130-133
adiestramiento, 174-175
investigaciones, 157-159

Instituto de Nutrición de Recife (Brasil), 27
Instituto Oswaldo Cruz (Brasil), 27, 140, 168
Instituto de Rehabilitación de la Universidad de Sáo Paulo

(Brasil), 27
Institutos Nacionales de Salud (Argentina), 94
Institutos Nacionales de Salud de los E.U.A., 27, 132
Integración económica, 4-5

Mercado Común Latinoamericano, 4-5
Investigación Interamericana de Mortalidad, 49

en la Niñez, 49-51, 125
cuadro y figura, 50, 51

Investigaciones, 13-14, 149-163
adiestramiento en, 151-152
Biblioteca Regional de Medicina, 154-155
cáncer, 88
centros multinacionales, 14
Comité Asesor sobre Investigaciones Médicas, 150-151
comunicación biomédica, 153
comunidad científica y cultural, 13
enfermedades parasitarias, 83, 84, 86, 87
estadísticas, 49-52
fiebre aftosa, 96-97, 161-162
Fondo Especial para, 42
hipovitaminosis A, 128, 156
ingeniería sanitaria, 162-163
intoxicación por manganeso, 146
malaria, 62
migración de profesionales, 14
mortalidad, 49-51
nutrición, 155-160
operativas, 155
otras, 163
peste, 78
política de, 13-14
programas multinacionales, 152-153
rabia, 160-161
radiaciones, 146
reproducción humana, 51-52
salud dental, 138

tuberculosis, 163
viruela, 65
zoonosis, 94-95, 160-161

Laboratorio Nacional de Bacteriología de Suecia, 66
Laboratorios Connaught, Toronto (Canadá), 65, 66, 67,

140, 141
Laboratorios de salud pública, 139-141
Legislación de salud, 54-55

actividades futuras, 55
Código Sanitario Panamericano, 55
estudio sobre, 54-55
grupo de expertos, 54
transporte internacional de cadáveres, 55

Lepra, 71-74
cambios en el control, 73
casos notificados (cuadro y figura), 71, 72
estado de los programas de control (figura), 73

dificultades, 71, 72
labor a realizar, 73-74
recomendaciones de los Ministros de Salud, 74
seminarios sobre, 73

Libros de texto, programa de la OPS, 17

Malaria, estado de la erradicación, 59-63
avances realizados, 60-61
cuadros y figuras, 60, 61, 62, 63
dificultades de ejecución, 61-62
inversiones, 62-63
nueva estrategia, 63
nuevas actividades, 61
problemas y soluciones, 62

Malnutrición, 127
niños con (figura), 127

Medicamentos, control de la calidad, 141-143
datos sobre consumo y control de (cuadro), 142

Medicina veterinaria, 138-139
enseñanza, 178-179

Medio rural
agua en el, 103-105
situación del, 8-9

Medios visuales, 182
Mercado Común Latinoamericano, 4-5
Métodos y procedimientos administrativos, 53-54
Mortalidad

por deficiencia nutricional (cuadro), 51
por diabetes mellitus, 87
por encefalitis, 80-81
por enfermedades del aparato respiratorio (figura), 79
por enfermedades cardiovasculares (figura), 50
por enfermedades infecciosas y parasitarias (figura), 4
por malaria (figura), 61
materna (figura), 126
en la Niñez, Investigación Interamericana de, 49-51, 126

cuadro y figura, 50, 51
por sífilis (figura), 75
por tuberculosis (figura), 68
por tumores malignos (figura), 88

Naciones Unidas, relaciones de la OPS con, 22-25
CEPAL, 24
"decenio para el desarrollo", 22-23
FAO, 24
OIT, 25
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PNUD, 23
Programa Mundial de Alimentos, 24
UNESCO, 24-25
UNICEF, 23-24

Nutrición, 127-134
adiestramiento, 173-176
anemias nutricionales, 127-128, 155-156
bocio endémico, 128, 155
deficiencia nutricional, defunciones por (cuadro), 51
y desarrollo mental, 156-157
desnutrición proteico-calórica, 127
encuestas de, 157
y enfermedades crónicas, 157
hipovitaminosis A, 128, 156
INCAP, 36, 37, 41, 130-133, 157-159, 175-176
Instituto de Alimentación y Nutrición del Caribe, 36, 37,

133-134, 159-160
investigaciones, 155-160
materna y planificación de la familia, 156
política de, 11-12
programas de, 128, 129-130
servicios de asesoría, 128-129

Nutrition Foundation, 25

Odontología (véase Salud dental)
OEA (véase Organización de los Estados Americanos)
Oncocerciasis, 87
Organismo Internacional de Energía Atómica, 146
Organización de los Estados Americanos, 5, 6, 9, 103, 110,

114, 180
CIAP, 21
CIC, 21
CIES, 21
nueva Carta de la, 1
"operación Socorro", 20
otros organismos de la OEA, 22
Programa de Cooperación Técnica, 21
relaciones de la OPS con la, 20-22
Secretaría General de la, 20-22
situación de emergencia en El Salvador y Honduras,

20-21
Organización Internacional del Trabajo (OIT), 25, 111,

113, 114, 121
Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura

y la Alimentación (FAO), 6, 12, 24, 110, 111, 129,
130, 133, 159, 174

Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la
Ciencia y la Cultura (UNESCO), 24-25, 111, 148

Personal, OPS/OMS, 43
cuadro, 43

Peste, 76-78
casos notificados (figura), 77
distribución geográfica, 77-78
estudios sobre, 78

Planificación de la salud, 52-53
Programa Panamericano de, 36, 52-53
proyecciones cuadrienales, 53

Poliomielitis, 70-71
casos notificados (figura), 70
laboratorios para el diagnóstico (cuadro), 70

Presupuesto de la OPS, 38-39
cuadros, 39, 40

Problemas dominantes y de actualidad, 3-19
alimentación y nutrición, política de, 11-12
ciencia y tecnología modernas, 12-14
cuestiones de salud sobresalientes, 3-4
geografía y salud, 5-8
integración económica, 4-5
recursos financieros externos, 17-19
recursos humanos, 15-17
salud y dinámica de la población, 9-11
situación del medio rural, 8-9

Programa de Cooperación Técnica de la OEA, 21, 41
Programa Mundial de Alimentos, 24, 103, 130
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

(PNUD), 6, 23, 37, 41, 93-94, 99, 102, 108, 110, 111,
117, 129, 140, 169, 170

Programa Panamericano de Planificación de la Salud, 36,
52-53

Programas de la OPS, 37-38, 46-183
actividades generales, 46-57
control o erradicación de enfermedades, 57-97
fomento de la salud, 110-139
ingeniería sanitaria y ciencias del ambiente, 97-110
investigaciones, 149-163
publicaciones y servicios de referencia, 181-183
recursos humanos, 163-181
servicios conexos de salud, 139-149

Protocolo de Buenos Aires, 1, 21
Proyectos nacionales y regionales de la OPS (cuadro), 38
Publicaciones, 181-182

distribuidas (cuadro), 182
número de (cuadro), 182

Rabia, 89-91
casos en perros y gatos (figura), 90
investigaciones, 160-161

Radiaciones, adiestramiento, 145-146
Recursos financieros externos, 17-19

Discusiones Técnicas (1969), 19
instituciones internacionales de crédito, 18-19

Recursos humanos, 15-17, 163-181
becas, 179-181
cooperación con universidades, 16
crisis universitaria, 15-16
escasez de personal, 16
fortalecimiento de instituciones docentes, 166-179
libros de texto, 17
pedagogía médica, 16-17
(véase también Adiestramiento)

Red Panamericana de Vigilancia de la Contaminación
Atmosférica, 99, 108

Rehabilitación, 120-121
(véase también Atención médica)

Relaciones externas de la OPS, 20-31
comunicaciones científicas e información, 27-31
con instituciones nacionales e internacionales, 25-27
dentro del Sistema Interamericano, 20-22
con el Sistema de las Naciones Unidas, 22-25

Reproducción humana, investigaciones sobre la, 51-52
Reunión Especial de Ministros de Salud de las Américas,

2-3, 55, 59, 74, 103, 113, 115, 124, 135, 138
Reunión Interamericana sobre el Control de la Fiebre

Aftosa y Otras Zoonosis, 143
Reuniones de Ministros de Salud de Centro América y

Panamá, 22
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Salud dental, 136-138
enseñanza, 167-169

cursos (figura), 167
investigaciones, 138
fluoruración en América Latina (cuadro), 137

Salud y dinámica de la población, 9-11
adiestramiento, 177-178

Salud maternoinfantil, 124-127, 163
Salud mental, 134-136

adiestramiento, 135
suicidios y homicidios (figura), 134

Salud pública veterinaria, 138-139
Salud y radiaciones, 145-146
Saneamiento del medio (véase Ingeniería sanitaria y cien-

cias del ambiente)
Servicio de Salud Pública de los E.U.A., 27, 51, 65, 138,

159
Servicios conexos de salud, 139-149

alimentos, higiene de los, 143-145
educación para la salud, 146-149
laboratorios de salud pública, 139-141
medicamentos, control de la calidad, 141-143
salud y radiaciones, 145-146

Servicios generales de salud, 110-112
presupuesto (cuadro), 112
proyectos en los países (cuadros), 111, 112

Sífilis
casos notificados (cuadro), 74
defunciones por (figura), 75

Silicosis, 99
Sistema Interamericano, la OPS dentro del, 20-22

Reuniones de Ministros de Salud de Centro América y
Panamá, 22

Secretaría General de la OEA, 20-22
Sistema de Vigilancia Epidemiológica de la Rabia en las

Américas, 91, 95
Situación de emergencia en El Salvador y Honduras,

20-21

Traducciones, servicios de, 183
Transporte internacional de cadáveres, 55
Tuberculosis, 67-70

adiestramiento, 68, 176
casos notificados (figura), 68
defunciones (figura), 68
investigaciones, 163
necesidades de vacuna (cuadro), 69
vacunaciones, 68, 69

Tuberculosis bovina, 92-93
investigaciones, 161

Universidades, relaciones de la OPS con, 26

Vacunas (véase bajo la enfermedad respectiva)
Viruela, 63-67

actividades, 64-65
campaña en Brasil, 66

cuadro y figura, 66, 67
casos notificados (cuadro y figura), 64, 66
laboratorios para el diagnóstico (figura), 65
resumen de la situación, 66-67
resultados obtenidos, 65-66
vacuna contra, 65, 140

población vacunada (figura), 66
producción de vacuna (figura), 65

Vivienda, 109-110

Wellcome Trust, 84, 152

Zoonosis, 89-97
adiestramiento, 176-177
brucelosis, 91-92
hidatidosis, 93
investigaciones, 160-161
rabia, 89-91
tuberculosis bovina, 92-93
(véase también Centro Panamericano de Fiebre Aftosa

y Centro Panamericano de Zoonosis)
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