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A los
Estados Miembros
de la

Organizacién Panamericana de la Salud

Tengo el honor de remitir adjunto el Informe Cuadrienal sobre el
trabajo de la Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la
Organizacidén Mundial de la Salud para las Américas, en los afios 1966-
1969. Este Informe comprende un resumen de las actividades en la
Sede y en los paises; informacién més detallada se presenta en el
Informe Anual correspondiente al afio 1969, que se somete por sepa-
rado, asi como en los Informes Anuales correspondientes a los tres
primeros afios del cuadrienio.

Respetuosamente,

————————

Abraham Horwitz:

Director
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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
econdmico y social de la América Latina.

Los conocimientos cientificos disponibles permiten obtener resultados concretos que,
de acuerdo con las necesidades de cada pais y en seguimiento de la Carta de Punta del
Este, deberan utilizarse para la consecucién de los siguientes objetivos:

a) El control de las enfermedades transmisibles y la erradicacién de aquellas para cuya
total eliminacién existen métodos. Los programas pertinentes deberan tener la nece-
saria coordinacidn internacional cuando las circunstancias asi lo requieran.

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

¢} Un mayor y mas rapido mejoramiento de los niveles de nutricion de los grupos de
- poblacidn mas necesitados, aprovechando todas las posibilidades del esfuerzo na-
cional y de la cooperacidn internacional.

d) El impulso de programas intensivos de proteccién maternoinfantil y de educacién
sobre métodos de orientacidn integral de la familia.

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

f) La incorporacién, desde las fases de preinversién, 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 OFA deciden:
1. Ampliar, dentro del marco generél de planificacidn, la preparacién y ejecucion 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 Organizacién Panamericana de la Salud a que colabore con los gobier-
nos en la preparacién de los programas especificos correspondientes a estos objetivos.

Abril de 1967




INTRODUCCION

Las decisiones de orden politico 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 histéricos que ocurrieron en la década iniciada
en 1960. La Declaracion de los Presidentes de Ameérica,
de abril de 1967, reafirmé y amplié los postulados y
objetivos de la Carta de Punta del Este. La primera
Reunién Especial de Ministros de Salud del Continente
{abril de 1963), que le dio un marco de referencia y
un contenido funcienal al Gltimo 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 pricticas 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 periodo
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 mas distintivo—lo que constituye el fundamento
de un verdadero cuerpo de doctrina—es la aceptacién
de la salud como un componente del desarrollo eco-
némico y social. L.a conviccidn que se tiene sobre esta
interrelacién requiere alin de mayores demostraciones.
Si bien deberian, no bastan los argumentos de orden
moral, aunque apunten a la obligacién de toda sociedad
de prevenir y curar las enfermedades de los habitantes.
Casos concretos revelan que es posible identificar el
significado que tiene una poblacién sana para el creci-
miento de la economia y el mejoramiento del bienestar.
Es indispensable investigarlos y multiplicarlos hasta que
sea posible formular una teoria 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 tecnologia 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 estructuracion y en la administracién de los
servicios de salud; en el desarrollo de los recursos hu-
manos, ¥y en la investigacién de los problemas, con
énfasis en aquellos de mayor frecuencia relativa. Con
otras palabras, a la doctrina enunciada han seguido
politicas, principios, normas y procedimientos para
darle forma y llevarla a la prictica. Se ha creado asi
una imagen de los propdsitos que guian 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 funcién.

En el decenio que comentamos, y particularmente en
su 1ltimo cuadrienio, se aceptd y se cred conciencia de’
la planificacién como un sistema para invertir de acuerdo
con priortdades. La asignacién de los fondos, por lo
tanto, se refleja en el método que se ha seguido para la
preparacién del plan. Porque la distribucidn puede
hacerse entre dafios, como son fos que producen las mis
altas cifras de mortalidad; entre técnicas, o entre servi-
cios e instrumentos, incluyendo la educacién, la investi-
gacion, 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
piblico y privado. El determinar las dreas de accidn es,
precisamente, la esencia de la decisidn politica, sin la
cual la planificacién no tiene destino. Si mo hay con-
tinuidad de ella, no se produce el proceso que va de la
formulacion a la ejecucion, a la evaluacién y al reajuste
periddico de los objetivos de cada programa y proyecto,
La planificacién contribuye a hacer mds 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 identificacion de problemas
prioritarios—Ia fase del diagndstico—en la elaboracion
de planes nacionales o de programas especificos y en la
puesta en prictica de ambos, y en la formacién de
planificadores. De no menor importancia es el haber
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reconccido las limitantes, verdaderos obstaculos 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 1o son la serie
completa de funciones que hoy realizan los diversos
organismos pliblicos y privados. Si se busca una expli-
cacidn para este estado de cosas, ella se sintetiza en la
disociacion de los esfuerzos, lo que equivale a la falta
de coordinacion de los recursos. Repetidos pronuncia-
mientos de los Cuerpos Directivos de la Organizacién
la han puesto de relieve v han recomendado medidas
concretas para remediarla con el fin de mejorar el rendi-
mienio y la productividad de los servicios, vale decir,
aumentar cl nimero de los beneficiarios y contribuir a
su bienestar,

Es mis, se ha estimado indispensable la participacién
de las universidades porque se las quiere incorporadas
al desarrollo. Hay que ensefiar 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 evaluacién de los que se alcanzan. La ciencia y la
técnica aportan constantemente nucvas interpretaciones
de los fenédmenos vitales y de los problemas de salud de
las sociedades, asi como métodos diferentes para re-
solverlos. Basta dnicamente esta consideracién para
fustificar una accién conjunta de Gobiernos y universi-
dades en un drea que es tan sensible para el progreso
social.

Las Discusiones Técnicas de la XIX Reunion del
Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de
la Satud, XXI Reunién del Comité Regional de la
Organizacion Mundial de la Salud para las Américas,
versaron sobre “Financiamiento del sector salud”.” En
el andlisis de este tema se destact la necesidad de estu-
diar en profundidad las caracteristicas de la situacion
en cada pais en relacién con la escasez relativa de los
fondes, la multiplicidad de fuentes presupuestarias, sin
la debida coordinacién, y la urgencia de aumentar la
productividad de los servicios. Con base a las informa-
ciones obtenidas se podra determinar las mayores inver-
siones que el seclor requiere para ampliar la cobertura e
incluir grupos de poblacion carentes de atenciones en
forma permanente, En cuante al financiamiento ex-
terno, este se considerd come un complemento, en
ocasiones indispensable, de los recursos domésticos en
proyectos especificos, pero no como una fuente regular
y usual de bienes de capital.

Esta sintesis se correlaciona con el hecho sefialado

UInforme Final, Publicado en el Boletin de la Oficina
Sanitaria Panamericana, Vol. LXVII, No. 1, enere de 1970.
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que la planificacion en salud, como se ha realizado hasta
aqui, es subsectorial. En efecto, los planes se han con-
centrado en actividades para cumplir con objetivos cuya
naturaleza varia con el método seleccionado. No in-
cluyen habitualmente los programas de inversiones, los
de formacién y perfeccionamiento de profesionales y
auxiliares, los de adecuacién de la infraestructura admi-
nistrativa y los de investigacidn, entre otros. Tengamos
presente que incluso en los paises de mds alto ingreso es
cvidente el desequilibrio entre necesidades y posibili-
dades, mediatas e inmediatas. Los estadistas tienen
constantemente que decidir con respecto a prioridades
y alternativas de ejecucién o solucién.

Una serie de misiones del Sistema Interamericano o
del de las Naciones Unidas han estudiado en los tltimos
afios la evolucién de la economia de Ios paises de la
América Latina y de la regién del Caribe, coti particular
atencién a los requerimientos de capital exterior, Por
excepcién, la funcion 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 dec una manera sistemitica. Con otras pala-
bras, si bien estas han sido muy importantes porque
han contribuido a acelerar la solucién de algunos
problemas prevalentes, no siempre han formado parte
del plan nacional de salud. Han respondido mas a la
politica crediticia de algunos Gobiernos o de institucio-
nes prestatarias. Sise programan las inversiones—para
lo cual hay una técnica bien definida y ensayada—
pensamos que podri incrementarse ] aporte de capital
exterior. Mejores aln serin las posibilidades si esta
labor se hace en accidén conjunta entre los organismos
internacionales de crédito y de salud, colaborande
ambos con el Estado. .

Igual conducta deberia seguirse con respecto a los
otros componentes que hemos enunciado, vale decir, la
formacion de recursos humanos, la extensién y moderni-
zacién de la infraestructura técnica y administrativa y
la investigacién,

Hacer viable y consolidar la planificacién 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 economia y avance social, que se
enuncian en los pronunciamientos politicos del decenio,
han traido una reaccién contra el statu gue y un énfasis
en el cambio como norma. Este hecho se ha revelado
en la reorganizacién de los Ministerios e instituciones
de salud, en la revisién de las legislaciones vigentes, en



la adaptacién de las estructuras a los mandatos de la
técnica v en la situacidn universitaria.

Reiteradamente durante €l periodo, Gobiernos y
organismos internacionales, publicos y privados, recono-
cieron que las dos constantes esenciales para el progreso
del sector salud son la existencia de servicios con la mas
amplia cobertura en cada pais y la formacidn de pro-
fesionales y auxiliares para llevar a la practica 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 estd la llamada cuestién
rural y la “ruralizacién’ del medic uvrbanoe en las Améri-
cas. Son estas, dreas cuyos seres humanos o no tienen
acceso o les es muy dificil llegar a un servicio de salud,
aun minimo, Si bien no hay estimaciones exactas, no
menos de 30 millones de personas de los paises de la
América Central y del Sur y de la region del Caribe
existen en las condiciones seflaladas. Expresado de otra
manera, ¢l 57% de las comunidades de menos de
10,000 habitantes carecen pricticamente de atenciones
preventivas y curativas. Es este tal vez el problema que
exige de la mayor inversion e ingenic de los respon-
sables de la salud en el Continente. No podrd 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 nimero suficiente—incluso
hasta el término de este siglo—para satisfacer las necesi-
dades actuales y las que de dia en dia surgen con motivo
del incremento de la poblacion. 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 férmulas para la
solucidn de cada problema aplicando el mejor conoci-
miento disponible. :

Este es otro punto fundamental de la agenda para el
decenio que se imicia hoy y los que vendran. Esta
dirigido a los Gobiernos v sus diferentes instituciones
en el campo de la salud, a las universidades y todos sus
componentes que enseftan fendmenos y funciones que
son atingentes a ella, y a los organismos internacionales
dedicados a promover el desarrollo integral y sectorial.
Si contindan disociados, los efectos que alcancen serdn
incompletos y limitados. Si se coordinan enfre si y
dentro de si, las posibilidades se multiplican y las con-
secuencias se prolongan en el tiempo. Hay experiencia
para estas afirmaciones.

Las Discusiones Técnicas ? de la XVII Reunidn del
Consejo Directivo, que tavieron lugar en Puerto Espaiia,

? Informe Final. Publicado en Sistemas para aumentar la
cobertura de los servicios de salud en las dreas rurales, Publi-
cacion Cientifica de la QPS 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
ecoldgicas que, junto con aumentar la cobertura, apun-
tan a soluciones de extensién pacional. El movimiento
ha continuade, pero no a la velocidad que los Gobiernos

quisieran. Dos factores tienden a hacerlo maés lento: la

escasez de fondos v la falta de técnicos. El capital
exterior es indispensable si queremos darle a todos los
habitantes servicios minimos, por lo menos para las
enfermedades mds 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 ocurrid en los iltimos diez afos.

Cualquiera el sistema, en todos los paises la propor-
cién del ingreso nacional destinado a salud no alcanza
para las poblaciones acteales. Si hay que construir aun
locales sencillos—lo que es ¢l caso en el medio rural—
la magnitud de la inversién 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. Estd en la raiz del contenido humanitario de
todo nuestro cometido. Si la politica actual de los
érganos de crédito internacional no contempla o no le
da prioridad a las inversiones para servicios rurales de
salud, habri que establecer otros mecanismos con dicho
fin, que es ineludible porque estd destinado a seres
humanos.

Para convencer al poder de decisién sobre el incre-
mento de los presupuestos destinados a salud, bay que
reducir al minimo el dispendio, la duplicacién o incoor-
dinacién de los recursos nacionales, el todo con base
a un proceso de planificacién racional.

Se explica el que durante el decenio no fue posible
aplicar todo el conocimiento gque deriva de los nuevos
aportes de la ciencia y de la técnica en los paises de las
Américas. Sea porque no hubo servicios, o técnicos
adecuadamente preparados, o equipos indispensables, el
hecho practico es que s6lo algunos de los habitantes,
particularmente los de las grandes ciudades, se bene-
fician de acciones modernas de prevencién o curacidn.

Los Gobiernos convinieron en la urgencia de mejorar
la organizacién y administracién de las instituciones para
cumplir con las metas generales y especificas de cada
proyecto y del plan. De las iniciativas que en los altimos
diez afios ha impulsado la Organizacién Panamericana
de la Salud, pocas tienen la trascendencia de aquella
destinada a darle a la administracién la jerarquia que le
corresponde, a sus técnicas la modernizacién que re-
quieren y a sus cultores el respeto que merecen por su
funcién. 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 cémo hacerlo.
El proceso de planificacién ha puesto de relieve Ia
debilidad de la administracién. Esta no ha sido una
ciencia ¥ un arte estiticos. Muy por el contrario; sus
técnicas se han beneficiado de esta corriente cientifica
muy actual cuyoes principios se sintetizan en el “anilisis
de sistemas” y sus métodos se ejecutan por la computa-
cién electrdnica. El volumen de las inversiones en salud
en las Ameéricas, la complejidad de los procedimientos
en uso y ¢l nimero de funcionarios dedicados a ella, son
razones que justifican el empleo de dicha tecnologia.
Para los paises en desarrollo de la Regidn, 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-
cion oportuna y lo més 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 gjercicio dc¢ 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
vendran va a haber un empleo creciente de esta disci-
plina que denominamos andlisis de sistemas, tanto en la
investigacién de los fendmenos que condicionan la salud
v la enfermedad, como en Ia aplicacién de los métodos
para reducir la morbilidad y 1a mortalidad y en la
administraciéon de los servicios encargados de dichas
funciones. El Centro de Cémputos en Salud, inaugurado
en abril de 1970 en Buenos Aires, con el patrocinio del
Gobicrno de la Argentina y nuestra Organizacién, con-
tribuira a la formacién de profesionales, al estudio de

problemas y, a largo plazo, a cooperar con los Gobiernos,

en la diferenciacién de aquellas dreas que justifican la
computacidn electrénica.

Esta verdadera reforma se verd estimulada por una
modernizacidn de los métodos tradicionales de adminis-
tracién de salud. En este sentido el progreso ha sido
sustancial en los dltimos diez afios en diversos paises.
Se comprucba en la formulacién de presupuestos por
programas, en Jos procedimientos de contabilidad y
finanzas, en la estructuracién de los departamentos de
personal y de suministros, entre otros. Muchos avances
faltan adn para alcanzar el nivel de eficiencia que haga
del dispendio un minimo, que evite las operaciones
innecesarias y las duplicaciones tan costosas como
ineficientes. Este propdsito tiene relacién directa con

la formacion de profesionales y técnicos en administra-
cién y la investigacion de problemas cuyos resultados
contribuyen a formular y ejecutar hipdtesis de cambio.
Aun en el caso en que se resuelva emplear computa-
doras, los datos bdsicos no pueden ser sino de la mejor
calidad para que reflejen la realidad.

La Organizacion ha promovido y realizado una activa
colaboracién en este campo y continuara haciéndolo por
su significado en pro de una mejor salud.

El decenio de 1960 se caracterizdé por un interés
concentrado en la ensefianza universitaria, en nuestro
campo, en el de la educacién médica. El desequilibrio
creciente entre necesidades sentidas de la sociedad y la
falta de recursos humanos, sobre todo profesionales,
para satisfacerlas, estd en la raiz de esta situacién que
ha temido repercusiones en el mundo entero. Es ire-
cuente la concentracion en los grandes centros urbanos
de médicos y otros profesionales de salud en relacién
con el medio rural. A la vez, ha ocurrido una migracion
desordenada del campo a las ciudades y la aparicién de
poblaciones marginales carentes de servicios minimos en
la periferia de estas ultimas, lo que ha agravado el
problema general en cada pais. Donde se ha analizado
con mis profundidad—un ejemplo conspicuo es el
estudio de los recursos humanos en Colombia *—se
demuestra que es indispensable penetrar en el proceso
de ensefianza y aprendizaje, porque exhibe deficiencias
que requieren ser remediadas. No podriamos dejar de
mencionar que los estudiantes han expresado, en oca-
siones en forma estentérea, la urgencia de una reforma
universitaria. Algunos creen que esta es indisociable de
las estructuras politicas, mientras que otros estiman que
hay componentes estrictamente educacionales cuyo and-
lisis y renovacién, cuando proceda, se justifica.

Como se describe en este Informe, la Organizacin ha
patrocinado en los Gltimos cuatro afos un estudio de
130 escuelas de medicina de la América Central y del
Sur, una verdadera investigacion socioldgica del proceso
de la formacién del médico. De un andlisis preliminar
se desprende que hay una clara disociacidén entre la
ensefianza secundaria y la educacién médica; entre esta
ultima y la educacién universitaria, y, finalmente, entre
la universidad y los organismos del Estado, en nuestro
caso, los Ministerios de Salud y las instituciones piiblicas
y privadas que se dedican a la prevencion y a la curacién

2 Estudio de recursos humanos para la sglud y educacion
médica en Colombiua, Partes I, II y III. Patrocinado por el
Ministerio de Salud Piblica de Colombia, Ia Asociacién Colom-
biana de Faculiades de Medicina y la Organizacion Pan-
americana de la Salud, 1967.



de las enfermedades. Tal vez lo més 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 mas o menos detalle la serie de componentes
de cada ser humano, de las células a los aparatos o
sistemas v se les obliga a hacer la sintesis que es cada
persona, como unidad biolégica y como entidad social.
Los planes de estudio y la estructura tecnicoadministra-
tiva son estrechamente interdependientes y, por ello,
rigidos. La transmisién 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 ¢l aislamiento.

Ha surgido la idea de crear facultades de ciencias de
la salud en las que la ensefanza sea multidisciplinaria y
‘esté dedicada simultineamente a las diversas profesio-
nes; como es natural, con las variaciones gue derivan
de las responsabilidades de cada una de ellas en ¢l
medio social y los conocimientos que les son indispensa-
bles para ejercerlas. En la Universidad de Brasilia se
encuentra en pleno desarrollo una iniciativa como la
que hemos sintetizado. Otras universidades de las
Américas han expresado interés por llevarla a la pric-
tica. Pensamos que es este otro punto fundamental de 1a
agenda de lo que procede hacer en el decenio que se
inicia y en los que han de venir. Demas estd decir que
hay que intensificar la formacion en educacién médica
y disciplinas conexas. Es muy probable que establezcan
otros sistemas que hagan la docencia mdis efectiva de
lo que es hoy. En todo caso, entre profesores y estu-
diantes, a quienes guian propdsitos coincidentes, debe
haber una atmésfera de mutua comprension, un didlogo
constructive 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 ensefianza de la medicina” que ha patroci-
nado nuestra Organizacién en los Gltimos ocho anos y
que han tenido lugar en 15 paises de la Regién con la
participacién aproximada de 2,000 profesores.

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

Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de
la Salud tienen una importante contribucién que hacer
con dicho objeto,

Lo que parece mas intempestivo en nuestras socie-
dades tiene siempre prolegémenos que lo explican. La
expresidn ecologia ha estado en boga en afios recientes
y con razén. Ella pone de relieve el proceso sutil de
adaptacién de los seres vivos al ambiente que los rodea
y del que son parte. Este Gltimo se modifica, sea por
designios de la naturaleza o por obra de los hombres,
consecuencia del desarrollo econdmico. Es posible

- diferenciar en el medic componentes de caracter qui-

mico, fisico, bioldgico, psicolégico y social. Sea por
acci6n directa [como es €] caso de los microorganismos];
o porque alcanzan concentraciones que tienen efectos
deletéreos [como son los contaminantes del agua, el aire
y ¢l suelo]; o porque se trata de elementos que rompen
el equilibrio de las especics—y sirvan de ejemplo los
insecticidas—o porque son factores que ocastonan tras-
tornos mentales e interfieren con la armonia social;
aisladamente, o en combinacion, dan lugar a problemas
de salud.

El Director General de fa OMS, en el curso de la 45°
Reunién del Consejo Ejecutivo, dijo que *“la expresion
‘influencia del medio en ¢l 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 fisico y social, y lo mismo se usa en relacion
con cuestiones relativamente precisas, la contaminacion,
por ejemplo, que para designar la totalidad de los
problemas de la ecologia 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 contaminacién, no hay que ver en ese
problema mds que una de las principales manifestaciones
de Ia influencia del medio sobre la salud, y la segunda,
porque resulta demasiado extensa”.*

Se discute en la actualidad, con mds énfasis en los
paises tecnolégicamente avanzados, la urgencia del con-
trol del ambiente, con particular atencion a aquellos
componentes cuyo efecto actual y el que se proyecta va
a interferir seriamente con la vida de un ntmero cre-
ciente de personas. Se ha creado una verdadera concien-
cia piblica sobre esta cuestién, que ha despertado la
preocupacién de Gobicrnos y universidades. Sea para

1 Actas Oficiales de la Organizacidn Mundial de fa Salud 182
(Parte II), pag. 39, 1970.



resolver los problemas evidentes o para evitarlos o
reducir su impacto, hay un enorme campo de investi-
gacién, tan grande es el nimero de variables.

Practicamente en todas las sociedades en desarrollo
de las Américas, si bien con magnitud diversa, estin
emergiendo situaciones que conduciran 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 basico, vale decir, 1a instalacidon de servicios
de agua potable, la eliminacion de desechos sélidos, de
proteccion de los alimentos y de medicina ocupacional.
Mientras existan familias y comunidades sin estos ele-
mentos esenciales para el bicnestar, no otra deberia 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 deciamos, los Gobiernos no de-
berian permanecer ajenos a las consecuencias visibles de
la industrializacién, de la urbanizacién y de la migracion
interna, Muchas de las grandes ciudades de la América
Latina y de !a region del Caribe acusan concentraciones
de contaminantes del aire que afectan la salud y la
convivencia. Y asi estd ocurriendo con respecto a otros
componentes del ambiente. Parece indispensable dictar
una politica que pueda traducirse en prioridades de
accién directa, de identificacién de nuevos problemas y
de educacién. Es otro punto de la agenda en satud
para el decenio iniciado en 1970 y los que vendran. De
esta forma podrin determinarse las funciones de la
OMS y de la OPS por sus Cuerpos Directivos.

Como bien se ha dicho, hay necesidad no sélo de
nuevos métodos y programas para evitar o controlar la
contaminacion, sino de ideas y valores dirigidos a un
futuro que sea seguro para el hombre. En él la vida se
medird mas en términos de mejores relaciones humanas
que del incremento del producto nacional bruto. La
restauracion del ambiente natural v el descubrimiento
de como vivir en €l en paz llegard a ser un propdsito
nacional.

Porque Ia salud es un derecho, la poblacién crece y Ia
demanda social aumenta, signe vigente todo lo relativo
a la atencién oporfuna de los enfermos, Dentro del
modelo clisico hay que intentar prevenir; si no s¢ logra,
hay que procurar limitar la extension de la enfermedad
y prolongar la vida. Con este fin se ha creado un com-
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plejo proceso, de enorme inversién en todos los paises,
quc ocurre en los servicios médicos. No tan sélo porque
sobre ¢l 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 Ia 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 atencién médica
posible a todos los habitantes todo el tiempo.,

En las Américas existe la paradoja de hospitales de
alta calidad cientifica con camas vacfias, mientras hay
enfermos que no tienen acceso a esas u otras institucio-
nes. Este problema bdsico de desequilibric entre
necesidades y recursos se agrava por diversos factores.
Entre ellos, a mis de la insuficiencia de camas, la
distribucion geografica inadecuada y el mal estado de
conservacion de los establecimientos. Algunos son
vetustos con méis de 50 afios de construccién y en ellos
se estdn formando los médicos.

Por otra parte, hay mala utilizacidén y baja productivi-
dad de los establecimientos disponibles. Lo primero
refleja ¢l uso de equipos muy costosos iinicamente
algunas horas del dia; lo segundo, porque un cierto
nimero 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
facil solucién. Basta citar el régimen econdmico, las
rentas promedio, las relaciones entre la prictica privada
y Ia atencién del Estado, entre otras.

Dado que la cobertura es limitada, que la con-
centracion 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, tecndlogos y otros especialistas.

Hay, por ultimo, un costo creciente de toda esta
empresa. Los salarios aumentan, los equipos son més
complejos e indispensables, la construccidn sigue un
ritmo similar en forma tal que el conjunto obliga a
inversiones que, como dijimos, consumen mds del 80%
de los presupuestos de salud de cada pais. Se explica la
preccupacién de los Gobiernos por obtener el mayor
rendimiento de la capacidad instalada y reducir la
edificacién de nuevos establecimientos a los esenciales.
La investigaciéon operacional tiene precisamente estos
propdsitos v encuentra en la atencién hospitalaria un
variado campo de aplicacién que deberia desarrollar.

Hay, no obstante, otras posibilidades que derivan de
una mejor organizacién de todo el proceso. Con la
denominacién 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 periGdicamente
evaluadas. De acuerdo con la legislacidn, el sistema
puede ser la expresién de un solo servicio o la coerdi-
nacion de diversas instituciones. En todo caso le corres-
ponde la formulacién y ejecucién de una politica, el
otorgamiento de las prestaciones, el financiamiento y el
desarrollo de los recursos humanos. Parece innecesario
repetir que el sistema, cualquiera su constitucién, debe
operar en términos del plan de salud.

Estos antecedentes sirven de base a las actividades de
la OMS y de la OPS en atencion médica. Ellas se con-
centran en dreas con efecto multiplicador, sea en
asesoria directa, en educacién, como en investigaci6n.
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 vendrén.
No toda la experiencia del pasado es ttil 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 croénicas.
Siguen teniendo, sin embargo, prioridad en las Américas.
Entre los afios 1956 y 1967, la tasa de defunciones de
nifios menores de cinco afios por enfermedades infeccio-
sas disminuyd 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 aplicaciéon de medidas de
prevencidn; en especial, inmunizaciones, la instalacién
de servicios de agua y de saneamiento bisico y la
educacion para la salud. Perc hay atin un exceso de
mortalidad evitable a pesar del conocimiento existente.

Un analisis cuidadoso para determinar las raZomes que
explican este fendmeno senala, como una causa principal,
defectos de administracién en los programas de vacuna-
cidn, que se expresan primordialmente en forma de objeti-
vos no definidos, acciones realizadas en cantidad inferior
a los niveles dtiles, organizacién inadecuada y falta de
continuidad de los programas cn el tiempe. Debe sefia-
larse, de igual manera, el empleo de vacunas de mala
calidad, como consecuencia de una produccién defectuosa
o por su inactivacién debido a su conservacién inade-
cuada.’

Asi se sefiala en el Informe Final del Seminario sobre
Métodos de Administracién en Programas de Vacuna-
cion, que tuvo Iugar en Montevideo, Uruguay, en no-

8 Publicacicén Cientifica de la OPS 187, pig. 1, 1969.

viembre de 1968. Se enuncié un verdadero sistema que
se complementa con la evaluacién de las metas y la
vigilancia epidemiolégica, esta Gltima con una responsa-
bilidad mayor mientras menor l2 incidencia de cada
enfermedad.

No deberia haber viruela ni poliomielitis al término
del decenio iniciado en 1970. Las enfermedades trans-
misibles que son frecuentes en la infancia deberian
sufrir vn descenso aiin mis acelerado que el que hemos
mencicnado, Comprendemos que en mucho esto va a
depender de que se reduzca la malnutricion. De
cumplirse lo estatuido en la Carta de Punta del Este, Ia
mortalidad por tuberculosis deberia ser la mitad de la
actual. En lo que respecta a malaria hay que procurar
que e! 99% del drea, cuya poblacidn estd hoy expuesta
al riesgo, llegue a Ia fase de mantenimiento, lo cual serd
la consecuencia de técnicas para resolver el problema
de los anofeles resistentes a los insecticidas clorados y
la regularidad del financiamiento y de la decisién
politica.

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

Todo el grupo de las enfermedades transmisibles para
las cuales hay métodos de control ¢ erradicacién debe-
ran—asi confiamos—perder la prioridad ingrata que
exhiben en la actualidad en el Continente.

He aqui otro punto de la agenda para el decenio que
iniciamos y los que vendran.

“Lo que sucede a los nifios en sus primeros cinco
afos los marca para ¢l resto de sus vidas. . .Los seres
humanos son prisioneros de su pasado nutricional”.®

Bastaria esta afirmacién para revelar la gravedad de
la malnutricién en las Américas. La situacién es més
seria ain. La simple observacién de las tasas de mortali-
dad infantil y de los menores de 5 ahos, que acusan
desnutricion como causa bdsica, es un trigico
testimonio de lo que estd ocurriendo en pricticamente
todos los paises en un grado mayor o menor. El subre-
gistro, como bien sabemos, alcanza en ocasiones una
proporcion considerable tanto de los fallecidos como de
los malnutridos. Este hecho se evidencia claramente en
la Investigacién Interamericana de Mortalidad en la
Nifiez que patrocina nuestra Organizacién. Un analisis

& “René Dubos”, por Anthony Bailey, Horizon, Vol. XII {3),
pag. 58, verano de 1970,
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preliminar de 6,519 defunciones ™ correspondientes a
13 é4reas de 8 paises reafirma con sdlida argumenta-
cidn lo anterior.

Si la salud es un derecho, todo ser humano debe
alimentarse con una dieta biologicamente balanceada.
Este no es tan solo un propdsito nacional sino que
trasciende ¢ incluye toda la humanidad. No podemos
asistir impavidos a la muerte por inanicién ni aceptar
argumentos que Unicamente 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 Ja investigacién nos
confirme que la malnutricién condiciona el retardo men-
tal o, por lo menos, el aprendizaje deficiente de los
nifios. Debemos actoar haciendo uso de los recursocs
disponibles de cada pais, complementindolos con los
de importacion. Asi lo han comprendido y aceptado
fos Gobiernos cuando decidieron formular una politica
de nutricién y alimentacién para satisfacer primordial-
mente las necesidades bioldgicas de la poblacion y, en
1o posible, las de la economia. Los Ministerios de Salud
y Agricultura se han pronunciado en dicho sentido ® y
un Grupo de Expertos de la FAO y de nuestra Organiza-
cion * ha definido las bases y las practicas 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 aqui lo imprescindible
de una coordinacion guiada hacia metas que, repetimos,
deben tener la alimentacidn de los habitantes como su
objetivo principal. Las estadisticas son incompletas;
la tecnologia dista de ser moderna; las pricticas en
muchos casos son ancestrales; la tierra improductiva;
la falta de profesionales y auxiliares enorme. Aungue
parece paraddjico hay en la actualidad un gran dispendio
de alimentos. Porque es de nuestro directo interés,
queremos destacar la pérdida de proteinas por las
zoonosis y la ficbre aftosa, la que, a la vez, afecta
gravementc Ja economia. La relacién costo-beneficio
entre las inmunizaciones y sus efectos podrd medirse en
indicadores monetarios. Cualquiera la magnitud de
estos, no refiejan lo que significa la pérdida de vidas,

7 Ver “Informe sobre sobre el progreso de la Investigacion
Interamericana de Mortalidad en la Nifez”, presentado en la
Novena Reunidn del Comité Asesor sobre Investigaciones
Médicas. Documento ACMR. 9/8, 15 de junio de 1970, pag. 2.

8 Resolucion IX, “El programa de autricion en las Américas”,
XIX Reunién del Consejo Directivo. Documento Oficial de la
OPS 99, 14, Resolucion 1V, “Politicas nacionales de alimenta-
cidén y nutricién”, I1I Reunién Interamericana sobre el Control
de la Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis, Informe Final, pigs. 6-7
{Documento RICAZ3/26).

Y Elementos de una politica de alimentacién y nutricién en
América Latina. Publicacion Cientifica de Ia OPS 194, 1969,
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Los roedores, insectos y otras especies destruyen igual-
mente cantidades ingentes de alimentos,

Formular y ejecutar progresivamente la politica de
alimentacion y nutricién es uno de los puntos urgentes
de Ia agenda para el decenio que hemos iniciado y los
que seguirdn. La accién de los Gobiernos y de las
organizaciones internacionales, piblicas y privadas,
debera concertarse en forma de responder a este impera-
tivo de conciencia, reducir la malnutricidn de nifios,
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 poblacién y
desarrollo ha sido uno de los hechos relevantes del
decenio. Ha tenido lugar en el mundo entero v 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 cuestién de mds trascendencia
para el futuro de la humanidad. Es evidente que el sclo
andlisis de la “planificacion dela familia” estd influyendo
en las costumbres y modificando convicciones sélida-
mente arraigadas; la aplicacién de cualquier sistema
para el espaciamiento de los hijos, con mayor razon
avn.

En las Américas, los Gobiernos han establecido la
politica asi como los términos de la asesoria que espera,
cuando corresponde, de la OMS y dc la OPS. Nos han
indicado que debemos concentrar nuestros esfuerzos en
la consecucién de objetivos de salud y no demograficos.
No es el tamafio y estructura de las poblaciones el
propésito 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 niimero de nifios que
desea. Con cste fin, las acciones de planificacién fami-
liar deben ser parte integrante de los servicios de salud,
especialmente los de proteccién de la maternidad y la
infancia.

De la experiencia reunida hasta hoy en los paises que
llevan a cabo actividades de esta naturaleza, se deduce
que hay grandes lagunas ain en el conocimiento de la
fisiologia de la reproduccion humana y que los métodos
anticonceptivos en uso son deficientes y algunos
tienen efectos deletéreos. De aqui la importancia de
intensificar las investigaciones basicas y aplicadas. La
ensefianza de dichas disciplinas es limitada en las
universidades, lo que dificulta, en donde existe una
politica de poblacion definida, el Hevarla a la prictica.

Hay, asimismo, desconocimiento de las relaciones



entre los diversos sectores de la economia y ¢l tamaiio y
estructura de las comunidades. La programacién de
los recursos humanos que requiere un pais para el
desarrollo econémico y social se hace mds compleja
por no contar con las bases para pronosticar c6mo y a
cuintos hay que formar en cada empresa, sea guberna-
mental o privada. No hay todavia informacion suficien-
te como para poder opinar de manera objetiva sobre
las consecuencias que tiene para cada familia el nimero
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 accidn para el presente decenio
y los que seguirdn. La cooperacién internacional, de
acuerdo con los Gobiernos que la estimen necesaria,
puede ejercer un cometido de importancia en educacion,
en investigacién y en asesoria en la formulacién y
ejecucidn de los programas.

“El desarrollo de la ciencia y su utilizacién para
ayudar al hombre dependen més 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 cientifica o anticientifica de parte de la
poblacién en general y con frecuencia de parte de los
dirigentes politicos. La gran responsabilidad de efectuar
un cambio en esas actitudes recae sobre los dirigentes
de la ciencia de la América Latina™.2®

Si bien esta afirmacién puede adn sustanciarse, es
evidente el progreso logrado en los paises de la América
Latina y la region del Caribe en la Gltima década. Los
Estados Unidos de América siguen siendo el centro, en
el mundo, de las investigaciones cientificas y, en nuestro
campo, particularmente las de biologia molecular,

En el decenio pasado, la Organizacién Panamericana
de la Salud procuré coordinar y sistematizar los estudios
relacionados con problemas de salud prioritarios, Cred
el Departamento respectivo y contdé con la valiosa
experiencia del Comité Asesor sobre Investigaciones
Médicas. La labor realizada se evidencia en los informes
del Comité,'* en las publicaciones de la OPS y en el
analisis de los proyectos.

Una visién de conjunto permite concluir que ha

1¢ Politica de la investigacién cientifica en la América Latina.
Publicacidn Cientifica de la OPS 119, pag. 5, 1965.

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

habido aportes de valor a la comprensién y al conoci-
miento de ciertos fendémenos que ocurren en los seres
humanos y en sus sociedades, en estado normal o
patolégico.” Se hace énfasis en algunos de ellos, como
son: nutricion, en diversos aspectos; dindmica de la
mortalidad de nifos y adultos y sus causas miltiples;
determinadas zoonosis y su prevencién; malaria, tanto
en lo que respecta a los vectores como a los plasmodios;
v educacién, guiada hacia la medicién de los recursos
humanos. )

Este enunciado corresponde, por una parte, a proble-
mas que requieren de investigaciones para su solucion y,
por la otra, al origen de los fondos. En efecto, en
proporcidn importante, nuestras inversiones no derivan
del presupuesto regular, vale decir, de las contribuciones
de los Gobiernos—como lo establece la Constitucion—
sino, mas bien, de aportes voluntarios de instituciones
publicas o privadas, pero que estin destinados a fines
especificos. Por eso sc ha afirmado que “los paises
latinoamericanos podrian muy bien fijarse como meta
la inversibn en investigaciones del 0.5 al 1% del
producto nacional bruto, segin sea la riqueza relativa
de la nacién, La investigacion biomédica es indispen-
sable para ¢l adelanto intelectual y cultural de las
naciones, asi como para alcanzar objetivos tanto
humanitarios como culturales.®

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

Procederia evaluar lo que se ha hecho, identificar otras
areas que hayan sorgido como consecuencia del pro-
greso, determinar los mecanismos para institucionalizar
la investigacidon en cada pafs y en el Continente, y
correlacionar estrechamente todo este esfuerzo con las
universidades en la formacién de profesionales v 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, asi como al tratamiento
y prevencién de los estados patoldgicos. Un nuevo
punto en nuestra agenda que, por su naturaleza y
propdsitos, se extiende, por ahora, hasia fines del siglo.

El crecimiento en espiral de la tecnologia y de la
industrializacion de equipos, materiales y medicamentos
para la salud hace mirar con cierta preocupacién el
decenio de 1970. Mis que formular hipétesis de cam-
bio, la dificultad estribara en seleccionar las alternativas
para alcanzar los objetivos que se establezcan. Serd, a
la vez, un decenio pleno de oportunidades si es que
sabemos hacer buen uso de las ensefianzas del que ter-

mina, capitalizar los errores y confiar en la capacidad

12 Politica de la investigacion cientifica en la América Latina.
Op. cif., pag. 5.
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innata, la buena disposicién y las aspiraciones tan senti-
das como justificadas de los habitantes. Por ello grandes
son y serdn mis aun las responsabilidades de quienes
tienen el poder de decisién para reducir el impacto de la
mortalidad y Ia morbilidad.

En las paginas anteriores hemos identificado algunos
de los problemas fundamentales de salud cuya solucidn
deber4 ser parte de una agenda del decenio que se inicia,
Se relacionan tanto con la situacidn del sector en lo que
respecta a la dindmica 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 afios recientes, lo que se
identifica en la demanda social y lo que indica la tecno-
logia como de aplicacion esencial. De acuerde con lo
que los Gobiernos resuelvan se ha de modificar o plas-
mar la politica de los organismos internacionales que los
asesoran, entre ellos la OPS y la OMS. Su labor serad
tanto mas coordinada y eficiente cuanto més definido el
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plan, los programas y proyectos. En busca de comple-
mentaridad, el efe son los seres humanos, les medios, las
inversiones nacionales de toda naturaleza y el comple-
mento, ia colaboracion 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 simbidtico y cibernético mara-
villosamente creador. La teclogia de la tierra tiene una
base cientifica por el hecho simple que el hombre
emergi6 de la tierra y adquirié entonces la habilidad de
modificarla y darle forma, determinando asi la evolucién
de su propia vida social futura a través de un acto
continuo de creacién”,*?

He aqui el tema permanente de nuestra agenda,
enunciado de manera tan profunda por René Dubos: la
proteccién de la salud y la prolongacién de la vida.

13 Dubos, René. 4 Theology of the Earth (Conferencia pro-
nunciada el 2 de octubre de 1969 en el Smithsonian Institution
en Washington, .D.C.}.



. 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 Organizacién de los Estados Americanos
firmada en Bogotd en 1948; la Declaracién de los
Presidentes de América, suscrita en Punta del Este el
14 de abril de 1967, y el Informe Final de la Reunidn
E'special 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 Rio de Janeiro de noviembre de 1965
trazaba las lincas gencrales a seguir en la preparacién
de las reformas a la Carta de la OEA y reconocia que
era imprescindible imprimir al Sistema Interamericano
un nuevo dinamismo. El Acta Econémico-Social de Rio
de Janeiro, aprobada también en la Sepgunda Conferen-
cia Interamericana Extraordinaria, reafirmaba los prin-
cipios de la Declaracién y de la Carta de Punta del
Este de 1961 como politica fundamental de la OEA
y de los Gobiernos de los Estados Miembros. Partici-
pamos en dicha reunidn, asi como también en las sucesi-
vas de Panama y de Washington, D.C., de 1966 y, por
dltimo, en la Tercera Conferencia Interamericana Ex-
traordinaria de Buenos Aires de 1967, que aprobd el
Protocolo de Reformas a la Carta de Bogotd. Esta
tenia originalmente propdsitos institucionales, juridicos
y politicos, mientras que las reformas tratan de acercar
el Sistema Interamericano a los problemas del presente,
entre los cuales el desarrollo econdmico y social, la
integracién econdémica y la seguridad politica ocupan
el primer plano.

Los objetivos de salud de la nueva Carta de la OEA
sOn, ¢n su esencia, los mismos que habia reconocido
la Carta de Bogotd, aunque puede observarse un plan-
teamiento mas general y una redaccién méas amplia.
Tampoco han sido modificadas, practicamente, las dis-
posiciones relativas a los organismos especializados -
teramericanos, entre los cuales la Organizacion Pana-
mericana de la Salud es el que presta asesoramiento

técnico en materia de salud pablica y atencién médica a
la OEA.

Las relaciones entre esta ultima y nuestra Organiza-
cién no han sufrido alteracion y siguen gobernadas por
el Acuerdo que ambas instituciones firmaron en 1950,
y por un espiritu de amplia cooperacién que se puso de
manifiesto en cuantas ocasiones entraron en contacto
ambos organismos para atender a cuestiones de interés
comiin,

DECLARACION DE LOS PRESIDENTES
DE AMERICA

La Reunién de los Jefes de Estado Americanos de
1967 fue minuciosamente preparada y la Crganizacion
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 caracteris-
ticas y extensién, requieren soluciones al més alto nivel.
Asi lo habia recomendado la XVII Conferencia Sanita-
ria Panamericana celebrada en octubre de 1966. Del
resultado obtenide da una idea el Consejo Directivo de
1967 al “expresar su satisfaccién por el amplio recono-
cimiento del sector salud en la Declaracion de los
Presidentes de América y en el Programa de Accidn
aprobado por ellos en Punta del Este el 14 de abril de
1967, e incorporar a la politica de 1a Organizacién los
propésitos sefialados en dichos documentos que directa
o indirectamente se relacionen con salud”.

De la Declaracién de los Presidentes queremos desta-
car un principio general, un objetivo principal y un
método de accidn. El primero es el reconocimiento del
papel fundamental de la salud en el desarrollo econd-
mico y social de América Latina. FEl segundo es la
reafirmacién de las metas de la Carta de Punta del Este
de 1961 v el tercero es la colaboracion de la Organiza-
cién con los Gobiernos en la preparacién de los pro-
gramas correspondientes a los problemas especificos
sefialados por los Jefes de Estado. Este iltimo punte
también merece ser puesto de relieve porque establece
en términos claros e inequivocos la funcion de coopera-



cién y asistencia que corresponde a nuestra Organiza-
cién en cuestiones de salud cerca de los Gobijernos de las
Am¢éricas. La OSP/OMS es, pues, el Organo de cola-
boracién con los Gobiernos en la preparacion de los
programas especificos que corresponden a los objetivos
de salud sefialados por los Presidentes de América.

La salud, como funcién y servicio social, viene a
satisfacer necesidades vitales de la socicdad y se refleja
en la produccidén y la productividad, asi como en el
mejoramiento de las condiciones del ambiente fisico.
Este valor socioeconémico de la salud no disminuye su
significacién moral pues siempre serd, para las personas,
un factor de equilibrio, y para las comunidades, un ele-
mento de convivencia y desarrolio arménico. Esta es
la leccién que nos da la Declaracion de los Presidentes,
que inspira nuestra accién por cuanto ha sido incorpo-
rada a la politica de la Organizacién 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 Declaracion menciona.

INFORME FINAL DE LA REUNION
ESPECIAL DE MINISTROS DE SALUD

En actubre de 1968 se celebrdé en Buenos Aires la
Reunion Especial de Ministros de Salud de {as Américas,
Era la segunda vez que tenia lugar, en el Continente,
una asamblea de las mds altas autoridades nacionales

de salud. Se habfan reunido en abril de 1963 los Minis-
tros de Salud de los Gobiernos signatarios de la Carta
de Punta del Este que habfan afirmado, tras detenido
andlisis, que €] Plan Decenal de Salud Piblica 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 accidn en virtud de Ja Resolucién XXXII de 1a XTIV
Reunién del Consejo Directivo, de igual manera que, en
1968, el mismo Cuerpo Directivo, en su Resolucién
XXVI, resolvid “incorporar a la politica general de la
Organizacién Panamericana de la Salud todas las
recomendaciones formuladas por la Reuniéon Especial
de Ministros de Salud de las Américas”™,

Como resultado de una evolucidn que ha ido afir-
mandose en el curse de los Gltimos 20 afios y que se ha
acentuado en el decenio pasado, la salud ha quedado
incluida en el desarrollo integral. La salud publica ha
adquirido una nueva dimension y ha desbordado el
estrecho cauce que Ja ligaba a las grandes epidemias,
para convertirse en un instrumento fundamental del cre-
cimiento econdmico y del desarrollo social, parte inte-
grante de toda empresa desde las fases de preinversién 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 Pablica de 1961, del Informe de los Ministros de

Reunién Especial de Ministros de Salud de las Américas, Buenos Aires, Argentina, 14-18 de octubre de 1958.



Salud de 1963, de la Declaracién y ¢l Plan de Accidn
de los Presidentes de 1967 y de las Recomendaciones
de los Ministros de Salud de 1968, Entre los actos
sefialados hay una continuidad de pensamiento. Todos

ellos se sitian, ademas, en la misma linea de accién
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 periodo de 1966-1969 no han sufrido
modificaciones importantes, en el sentido de alterar su
esencia. Esta persistencia de los problemas explica
también la linea 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 senalarse peculiaridades y caracteristi-
cas comunes al Continente Americano y, dentro de él,
caracteres propios y especiales a cada sociedad politica;
pero el problema, en su formulacién y en su esencia,
permanece invariable. Es natural que entre paises indus-
trializados y naciones en vias de industrializacién, 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 Ia salud y su solucién ha de buscarse mas alla de sus
linderos, aunque el sector salud sea un factor esencial
que ha de tomarse en consideracidn tanto en su plantea-
miento como en la manera de resolverlos.

A continuacién mencionaremos algunos problemas
dominantes y de actualidad, sin perder de vista el marco
cuadrienal en el cual debemos colocarlos, pero antes
queremos cenfrar nuestra atencidn 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 paises de América Latina y del Caribe, en
contraste con lo ocurrido en los paises més desarrolla-
dos, especialmente los Estados Unidos de América,
donde dichas afecciones sélo producen casos espora-
dicos. Esta situacién revela que no se ha sabido propor-
cionar a nuestros pueblos ¢l beneficio de los adelantos
que la ciencia y la tecnologia modernas ponen a nues-
tra disposicion.

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

presente siglo no se ha conocido ningiin caso de colera
en las Américas, excepto dos infecciones de laboratorio
ocurridas en los Estados Unidos de América en 19635.
Asimismo, la fiebre amarilla urbana esti eficazmente
controlada; los ultimos enfermos se identificaron en
Trinidad en 1954. Por contraste, la fiebre amarilla
selvitica, firmemente asentada en las cuencas de los
Rios Amazonas, Orinoco y Magdalena, después de la
ola epizodtica de 1964 y 1963, ha aparecidc mas
hacia el sur y en 1966 habia alcanzado el paralelo 30°
sur,

La peste, que tuvo una alta incidencia en el Ecnador
v el Per( en 1965 y 1966, se redujo notablemente en
1967 y 1968, aun cuando los focos continjan latentes y
representan siempre un peligro para las poblaciones
afectadas, El tifus transmitido por piojos esta circuns-
crito en la actualidad a la regidn montafiosa de México
y a zomas de los Andes en Bolivia y Peri.

En 1966 la Organizacion Mundial de la Salud lanzd
una campafia mundial para la erradicacidn de la viruela,
que ha Jogrado ir eliminando progresivamente la enfer-
medad del Continente, puesto que ha quedado practica-
mente limitada a un solo pais, el Brasil, en el cual, sin
embargo, se ha realizado una labor de inmunizacién de
ingentes proporciones, que permite contemplar el futuro
con confianza.

La poliomielitis, contra la cual existe una vacuna de
eficacia comprobada, bha surgido con caricter epidémico
en los ultimos cuatro afios en la Argentina, Brasil, Co-
lombia, Ecuador, Guatemala, México, Nicaragua, Perq
y Venezuela.

El sarampion, que puede combatirse también con
una vacuna eficaz, ha provocado altas tasas de mortali-
dad y morbilidad en muchos de nuestros paises, vy ha
afectado particularmente a aquellos sectores de la po-
blacién de menores recursos econémicos en los cuales
la desnutricién 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
razén de haber erradicado el vector, Trinidad v Tabago
se vieron libres de la enfermedad. Durante el mismo
periodo se produjo en la zona norte de América del
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Fig. t. Porcentaje de defunciones per enfermedades infecciosas
y parasitarias en las tres regiones de las Américas, 1956, 1950
y 19468,

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

La tuberculosis, a pesar de haber presentado una
maortalidad decreciente, todavia 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 anmento en su incidencia en las Américas, y
tienden a concentrarse en las jGvenes generaciones
dandoles una mayor gravedad social.

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

Asimismo, un mejor conocimiento de Ia 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 mas
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
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para evitarlas o combatirlas. Esto es particularmente
significativo en los nifios menores de cinco afios, cuya
muerte, aparte de plantear un grave caso de conciencia
para todos, representa una pérdida econémica y social
incalculable.

A todos estos problemas la Organizacién Panameri-
cana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud ha
prestado, en cooperacién con los Gobiernos del Con-
tinente, la necesaria atencidn, pero se requiere intensi-
ficar en todos los paises la aplicacién de las vacunas y
métodos preventivos eficaces que poseemos para evitar
la nueva aparicién de brotes semejantes a los mencio-
nados y el consecuente sufrimiento de nuestra pobla-
cién,

INTEGRACION ECONOMICA

Mercado Comiin Latinoamericano

La importancia de esta cuestién crece a medida que
pasa el tiempo y en relacién a ella los Presidentes de
América aceptaron compromisos solemnes. La Asocia-
cién Latinoamericana de Libre Cometcio (ALALC)
y el Mercado Comiin Centroamericano (MCCA) han
de evolucionar y converger para llegar a constituir, en
forma progresiva, el Mercado Comiin Latincamericano
que debe iniciarse en 1970 y estar sustancialmente en
functonamiento en un plazo no mayor de 15 afios. La
idea de un mercado comiin se habia sefialado en el Acta
Econémico-Social de Rio de Janeiro y se habia 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-
forzard nuestros vinculos historicos, promovera el desa-
rrollo industrial y el fortalecimiento de las empresas
industriales latinoamericanas, asi como una méas efi-
ciente produccién y nuevas oportunidades de empleo y
permitird que la region desempeifie, en ¢l orden interna-
cional, el papel destacado que le corresponde. Estre-
chari, en fin, la amistad de los pueblos del Continente”.

La integraciéon econdmica exige un vigorose y sos-
tenido esfuerzo en materia de comunicaciones para
facilitar la circulacién de personas y bienes por €l Con-
tinente; de comercio exterior que tanta importancia
tiene para la economia y prosperidad de los paises
latinoamericanos; de modernizacién de la vida rural
para incorporar a la mayoria de la poblacion al bienes-
tar social que reclama y al que tiene derecho, y de indus-
trializacién, que es indispensable para el desarrollo eco-
némico. Pero todos esos esfuerzos han de tomar en
consideracion el papel fundamental que desempefia la
salud.

Los Ministros de Salud sefialaron algunos problemas



concretos que plantea la formacién del Mercado Comiin,
en relacion al intercambio de alimentos y drogas, a las
situaciones que provocan las migraciones de poblacién
y su demanda creciente de servicios de salud, a la fun-
cién y utilizacién del personal médico y paramédico y
a la falta de una legislacién de salud interamericana,
armoénica 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 si a los mas distantes lugares del Hemisferio y
mantienen a este en relacién continua con el resto del
mundo. Es fundamentalmente un intercambio de per-
sonas y postal que se extiende progresivamente a toda
clase de mercancias. Pero al mismo tiempo se han pro-
ducido cambios de gran importancia en el transporie
terrestre, que han puesto o pondrin en contacto regio-
nes del Continente que hasta ahora habian vivido sin
relaciones regulares. Estas grandes vias de comunica-
cién plantean graves problemas de salud por la proxi-
midad de la selva, por el surgir de nuevas aglomeracio-
nes humanas v por el trasiego de poblaciones y bienes.
La Otrganizaci6én ha seguido con interés, durante el
periodo 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 ¢l Continente. Esta
nueva estructura vial va a transformar las relaciones
humanas y ecolégicas de las regiones que cruzan y van a
presentarse problemas de salud a los que hemos de
estar siempre atentos.

Cuencas hidrograficas

Las cuencas hidrogrificas en las cuales diferentes
paises o regiones unen sus esfuerzos para lograr un
mayor desarrollo econémico de un territorio que tiene
como eje una via fluvial importante, presentan un sefia-
lado interés para la salud piblica.

Por esta razén, a principios del cuadrienio, la Orga-
nizacién patrocind el Primer Simposio Regional sobre
Desarrollo de Cuencas Hidrogrificas, al que se invitd
a los representantes de los sectores fundamentales del
desarrollo, asi como a las principales instituciones
econdmicas y financieras de la Region. A través de este
seminario y de seminarios subsiguientes, se definieron los
conceptos y técnicas para el andlisis y utilizacién, en su
caso, de los grandes potenciales de las cuencas fluviales.
Como consecuencia de esas actividades, la Organizacion

recibié numerosas solicitudes de informacién y asisten-
cia técnica en esta materia.

La Organizacién ha participado en varios proyectos
durante el pericdo de 1966-1969. Entre los mis impor-
tantes se cuentan los siguientes: el proyecto de desa-
rrollo del Plata, que abarca cinco paises; el estudio de
la Cuenca del Rio Santa Lucia en ¢l Uruguay; el estudio
del Rio Guayas en ¢l Ecuador; el proyecto de la
Cuenca del Bogota, Colombia; el proyecto de desa-
rrollo de los Rios Huallaga, Chiriyacu y Nieva en
Perdi, y ¢l proyecto de control de la contaminacion del
Rio Lerma en México.

Proyecto de desarrollo del Plata

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

Los paises mencionados han establecido una comisién
internacional para examinar los problemas y proyectos
de Ja Cuenca, Cada pais, a su vez, ha organizado una
comisién nacional integrada por representantes de orga-
nismos del Gobierno nacional. Durante varios afios, 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 reunién, que
tuvo lugar en agosto de 1968, examinaron los aspectos
de salud del programa integral de desarrollo de la
region del Plata y en su preparacion la Zona VI desem-
pefid un papel muy activo. La Organizacién recibe
orientacién 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 1lti-
mas pueden, a su vez, llevar tales asuntos a la Comisién
Coordinadora. Asi, pues, la Organizacién realiza sus
operaciones a través de los canales establecidos por los
paises.

Se celebrd en Sdo Paulo una reunidn de jefes de
laboratorio, con el fin de llegar a una cierta estandari-
zacién de los procedimientos en uso para permitir la
obtencién de datos similares y comparables entre los
cinco paises, 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 bisicos sobre la calidad del agua y se utilizan
métodos analiticos establecidos de comin acuerdo para
medir los parimetros de esta, con el fin de determinar su
aceptabilidad, de conformidad con los diversos cri-
terios establecidos por los paises.



Estudio de la Cuenca del Rio Santa Lucia

Después de la firma en mayo de 1968 de un acuerdo
entre el Gobierno del Uruguay, la Organizacién de los
Estados Americanos y nuestra Organizacién, se disefia-
ron planes para la ejecucién de este estudio. Su objetivo
principal es el uso Gptimo de los recursos hidrdulicos
de la Cuenca, de acuerdo con criterios relevantes y
pautas proporcicnadas por el pais. Se prepard con-
juntamente un Plan de Trabajo detallade; se abtuvieron
los servicios de personal profesional; se creé una orga-
nizacién administrativa, y se iniciaron las operaciones
del proyecto en unos pocos meses., Se espera que el estu-
dio estard terminado a fines de 1970. Entre las fun-
ciones de la Organizacién se incluyen los estudios de
ingenierfa sobre una futura demanda de agua para usos
municipales e industriales, el tratamiento de desechos
y contaminacién 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 Organizacién
tratan principalmente de los efectos para la salud—y
los costos o beneficios—de los cambios hidriulicos
producidos en 1a Cucnca. Tales cambios pueden tener
consecuencias secundarias, tales como colonizacion y
recolonizacién de poblaciones, las que, por su parte,
pueden crear problemas de salud.

El estudio del Santa Lucia es el primero de esta
clase de acuerdos tripartitos en que participa 1a Orga-
nizacion, Es un importantc precedente para los

acuerdos de colaboracién y desarrollo de metodologia,
cuestiones ambas que podrian ser de gran utilidad en
proycctos similares en la Regién. La primera fase del
proyecto se ha finalizado antes o dentro del plazo pro-
gramado,

Desarrollo del Rio Guayas

A peticion de las autoridades de salud y del Director
de la Comisién Ejecutiva para el Estudio del Desa-
rrollo de la Cuenca del Rio Guayas, la Organizacién
colabora en los aspectos de salud y calidad -del agua
de este proyecto. Se han proporcionado cuatro con-
sultores a corto plazo, ademids del consultor en inge-
nieria de la Cuenca del Plata. Se ha formulado un Plan
de Operaciones para actividades subsiguientes.

Rios Huallaga, Chiriyacu y Nieva

La FAQ, organismo ejecutivo para los proyectos del
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD) relacionados con el desarrollo agricola de
estas tres cuencas fluviales, ha solicitado nuestra cola-
boracién. Los servicios sanitarios y de salud necesarios
para la colonizacidén y creacién de centros rurales, asi
como la planificacién fisica en relacidn con la vivienda
rural, son los aspectos principales en los que propor-
cionaremos asistencia técnica.

Firma de un acuerde para la ejecucién de un estudio de los recursos hidrsulicos de la Cuenca del Rie Santa Lucia
en al Uruguay. De izquierda a derecha, los que firman: Sra. Pura Sasco de Sundblad, Reprasentante lnterina del
Uruguay ante el Consejo de la OEA; el 5r. Galo Plaza, Secretario General de la OEA, y el Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana.



Problemas de contaminacion del Rio Lerma

Con el fin de planificar e implementar un programa
de control de la contaminacién en esta cuenca fluvial,
el Jefe del Programa de Agua Potable de la Secretaria
de Recursos Hidraulicos 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 julic de 1968 el Gobiernc del Brasil reuniot a los
representantes de los paises amazdnicos 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 sélo en los
aspectos de salud sino de integrar estos en el desen-
volvimiento econdémico y social de la Cuenca.

Coordinacién fronteriza

La coordinacién fronteriza plantea problemas par-
ticulares y ofrece un destacado interés desde el punto
de vista de 1a 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 interaccién mutua, que en
algunos casos forja un tipo de vida social propio en el
que interrelacionan elementos de los paises fronterizos.

Los 3,000 kilometros de frontera entre México y los
Estados Unidos de América v la intensidad del movi-
miento de personas y del trifico de mercancias, dieron
lugar a que se creara la Asociacién Fronteriza Mexi-
cano-Estadounidense de Salubridad, que anualmente
refine las autoridades sanitarias vy funcionarios de salud
de los dos paises interesados.

Las XXIV, XXV, XXVI y XXVII reuniones se cele-
braron en Saltillo, Coahuila (1966), El Paso, Texas
(1967), Tampico, Tamaulipas (1968) y Sania Fe,
Nuevo México (1969). La Organizacién participé acti-
vamente, como es tradicional, en los trabajos de estas
reunicnes, cuya secretaria esti a cargo de la Oficina de
El Paso, que se ocupa asimismo de la tramitacion 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 andlogos.
La existencia del Aedes aegypti es motivo de inter-
cambio de informaciones y de reuniones periddicas
entre las autoridades de salud. La Oficina de El Paso
presta su asesoramiento y colaboracion de acuerdo con
los servicios nacionales competentes,

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

ciudades fronterizas de los dos paises. Este proyecto,
que desarrollan los servicios de salud de México y de
los Estados Unidos de América, con la coordinacion
de nuestra Organizacidn, en sus tres afios 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 reduccién de casos
de rabia en animales es la mejor indicacién del control
de esta enfermedad a través de una estrecha coordina-
cién entre los programas en esta zona.

En junio de 1967, por acuerdo entre el Secretario de
Salubridad y Asistencia de México y el Cirujanc Gene-
ral del Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos
de América, se establecié un programa de vigilancia
epidemioldgica en la zona fronteriza, que es un ejemplo
de cooperacién internacional en materia de enfermeda-
des transmisibles. En abril de 1968 la aplicacién de este
programa permitié detener una epidemia de sarampidn
en Ciudad Judrez.

La frontera entre Colombia y Venezuela también
plantea problemas de coordinacién y colaboracién entre
los cuales los de salud ocupan un lugar destacado. Esta
en marcha la integracién fronteriza colombiano-vene-
zolana. En el curso del cuadrienio, Colombia y Ecua-
dor suscribieron acuerdos en relacién a su frontera
comunn.

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

Existen ademds otros acuerdos fronterizos entre Ar-
gentina, Bolivia y Paraguay y un acuerdo de trabajo y
coordinacién de 29 de abril de 1968 entre las autori-
dades de salud de las Repiiblicas de Argentina y Bolivia,

Las medificaciones del medio fisico plantean el
problema de la influencia mutua entre los diferentes
sectores del desarrollo. Se trata de comocer en qué
medida la agricultura beneficia a la salud y esta a la
educacidn, o la educacién, a su vez, a la industrializa-
cién y ambas a la salud. Para saberlo, necesitamos de
una metodologia propia que sea aplicable al andlisis
del desarrollo integral de una regién determinada.
Hemos de incorporar las técnicas de prevencion y cura-
cidn a estas grandes empresas de desarrollo econémico
v social de las Ameéricas, que transformaran el aspecto
fisico de nuestro Continente. Nos hemos planteado este
problema en los afios 1966-1969 y hemos iniciado su
estudio con la colaboracion de los Gobiernos interesa-
dos. No se trata de una cuestion sencilla, pero tenemos

7



confianza de que en un futuro préximo empezardn a
vislumbrarse soluciones positivas y eficaces,

LA SITUACION DEL MEDIO RURAL

En América Latina el medio rural estd 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 indice de su abandono
es el hecho de que las tasas de mortalidad rural son tres
¥ mas veces superiores a las de los centros urbanos.

Quiz4 sea este el problema fundamental de América
Latina—problema ingente, de dificil solucién y de
lentos avances. Ni siquiera hemos Hegado a una'defini-
cion precisa de la poblacién rural. Por otra parte, en
el medio rural convergen una serie de factores sociales y
culturales que dan a la cuestibn una complejidad
extrema. En é] las condiciones de vida dependen de
los sistemas de tenencia y explotacién de la tierra, de
sus recursos humanos y comunicaciones, de la produc-
cidn agricola y pecuaria, de las técnicas de trabajo, de la
electrificacién, de la existencia de facilidades de crédito
y de sus caracteristicas sociales y culturales.

En el campo, la infraestructura de salud a menudo
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Los habitantes de una aldea colaberan en la instalacién de
tuberfas de polietileno de un sistama de abastecimiento de agua
para la comunidad.

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

Migracién campesina

Asi se provoca la migracién de los campesinos a los
centros urbanos, que ha alcanzado en algunos paises el
5% de la poblacién por afic 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 grificamente la “rurali-
zacion” del medio urbano.

Es cierto que este es un fendmeno ligado a la indus-
trializacién, pero ello no excusa de tratar de encau-
zarlo, porque parece indudable que si el campesino
encontrase en el medio en que vive la satisfaccién de
sus necesidades y un bienestar social adecuado, no
emprenderia el camino de la ciudad forzado por las
circunstancias. Para aliviar la situacién propusimos
hace unos afios la creacién de un fondo de bienestar
rural que no encontré eco pero cuya necesidad hacen
resaltar cada dia mas las circunstancias.

Motivacién de la comunidad

Dos aspectos del problema rural han retenido pri-
mordialmente nuestra atencién. La motivacién de los



campesinos y la constitucién de fondos rotatorios. Siem-
pre pensamos que la apatia e indiferencia achacadas a
la poblacién rural eran simples excusas para justificar
el abandono en que se Ja tenia. Los hechos nos han
dado la razén. Las comunidades campesinas han apor-
tado trabajo y materiales a las obras que debian abaste-
cerlas de agua o dotarlas de instalaciones para la elimi-
nacion de desechos. Estas aportaciones han ido incluso
acompafiadas del entusiasmo de la poblacién rural
interesada, cuando habia sido debidamente motivada.

Fondos rotatorios

En cuanto a los fondos rotatorios que, en un prin-
cipio, suscitaron reservas respecto a su viabilidad eco-
némica, la situacidon ha cambiado radicalmente. Al-
gunos Gobiernos acogieron la idea y recibieron nuestro
asesoramiento técnico para su implantacién, Los Presi-
dentes de América le dieron su refrendo al declarar que
“se utilizaran sistemas de fondos rotatorios nacionales”
que aseguren [a 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 amplie su asistencia a los
Gobiernos en el establecimiento y utilizacion de sistemas
de fondos rotatorios. A esta labor ha dedicado aten-
cién especial el Departamento de Ingenieria y Ciencias
del Ambiente que prosigue, ademdés, el estudio
de sistemas de fondos rotatorios mds simples en su fun-
cionamiento y de mayor rendimiento. Puede juzgarse
satisfactorio el resultado cobtenido en el curso del periodo
de 1966-1969 en el cual se ha logrado un cambio radi-
cal de actitud y una aplicacién prictica, aunque sea
limitada, de los fondos rotatorios. Ha favorecido este
cambio la organizacién del Centro Panamericano de
Ingenieria Sanitaria y Ciencias del Ambiente, que presta
a los Gobiernos asistencia técnica, cientifica y en ma-
teria de investigaciones.

SALUD Y DINAMICA DE LA POBLACION

La poblacién de la mayoria de las Repiblicas latino-
americanas crece al ritmo mas acelerado del mundo y
la economia de esos mismos paises no se desarrolla a un
ritmo que atienda adecuadamente al aumento de la
poblacién. El crecimiento de esta fluctda entre el 3 y
3.5% al afio y anula, en buena parte, el aumento del
producto nacional bruto. Ademas, el 60% de la pobla-
cién tiene menos de 24 afios de edad y requiere mads
servicios de salud, escuelas y viviendas y presenta mas
demandas de trabajo de las que se pueden satisfacer.
Se trata de un problema fundamentalmente politico, en
el sentido de que corresponde a los poderes pablicos

definirlo y encauzarlo pero que tiene implicaciones
morales, religiosas, econdémicas y de salud. En este
iltimo aspecto, estd ligado a la proteccién maternoin-
fantil, a la planificacién familiar y a la nutricion,

La politica de poblaci6n afecta a los sentimientos mas
intimos de las personas, al destino de la sociedad y de
la propia nacién y dejara sentir sus efectos en las proxi-
mas generaciones. La XVII Conferencia Sanitaria
Panamericana (1966) aprobd, entre otras, la iniciativa
tomada por el Director de establecer una oficina de
salud y dindmica de la poblacién.

La posiciébn de la OPS/OMS quedS claramente
definida en la Segunda Reunién de Coordinacion de
Actividades en el Campo de la Dindmica de la Poblacidn
en las Américas, que se celebré en 1a Sede a principios
de enero de 1966 y en la tercera reunion que tuvo lugar
en 1967, En la primera de ellas, al comentar la
Resolucion WHA18.49 que declara que “no es de com-
petencia de la OMS sostener o promover una politica
demogrifica determinada” afirmibamos que “incumbe
a los Gobiernos decidir si deben dejar que ¢l crecimiento
de la poblacién siga su curso normal y que, por lo tanto,
evolucione espontincamente, 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 utilizara
para regular la fertilidad, sino en las consecuencias que
su prolongada aplicacion pueda tener para la salud de la
poblacion, el erecimiento de la economia y le desarrollo
de las sociedades™.

En las dos reuniones mencionadas se hizo hincapié
en la necesidad de ampliar los programas de¢ investi-
gacién, aumentar los centros de capacitacién, incre-
mentar los servicios de salud para incluir las activida-
des de planificacién de [a familia y, por 1ltimo, disponer
de recursos para financiar los programas,

La Organizacién, juntamente con la OEA, el
Gobierno de Venczuela y el Instituto Aspen para
Estudios Humanisticos, patrocind la Reunién sobre
Politicas de Poblacién en Relacién al Desarrollo en
América Latina, celebrada en Caracas en 1967. La
definicion de politica demogrifica en esa reunién fue
posteriormente reafirmada durante las Discusiones
Técnicas de la XIX Reunién del Consejo Directivo.
Esta definicién, 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-
nizacién en este campo.

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

expertos examind el tema “La nutricidén materna y la
planificacién de la familia en las Américas”.

La Organizacion 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 proteccion maternoinfantil
y de educacién sobre métodos de orientacién integral
de la familia”. Este ha sido el criterio que ha presidido
la labor de la Organizacidén, que contempla la estructura
de la familia dentro del marco de la proteccidon ma-
ternoinfantil y Ia considera como un proceso educa-
tivo, porque corresponde a cada familia decidir su
composicién 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
informacdla.

Los Ministros de Salud, después de senalar la
existencia de criterios tanto favorables como contra-
rios a la llamada paternidad responsable y de referirse
a los que con un espiritu ecléctico no ven antinomia
entre el crecimiento de la poblacién y el desarrollo,
expresaron su apoyo a los mismos principios v normas
que sus Gobiernos habian aceptado en la Asamblea
Mundial de la Salud (Resoluciones WHA18.49, 1965;
WHA19.43, 1966; WHA20.41, 1967, y WHA?21.43,
19683, en la XVII Conferencia Sanitaria Panamericana
(Resolucién XXII, 1966) v en la XVI Reunién del
Consejo Directive (Resolucion IX, 1965).

Discusiones Técnicas de 1968

Por su parte, la Organizacién, con el fin de avanzar
en el estudio del problema, dedicd las Discusiones
Técnicas de 1968 a la “participacion del sector salud
en la politica de 1a poblacién”.
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Fig. 4. Crecimiente de las poblaciones urbanas y rurales en
América Latina.

No hubo consenso entre los reunidos respecto a la
interpretaciéon del tema y, por esta razém, la XVIII
Reunién del Consejo Directivo (1968) recomendé en
su Resolucion XXIX que el Director estudiase la
posibilidad de que Ia Qrganizacién constituya un grupo
de trabajo multidisciplinario (profesionales de salud,
demdgrafos, economistas, socidlogos, antropdlogos y
otros}, con el objeto de analizar la interrelacién de las
politicas de poblacién y de salud. Esta resolucién
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 investigacién
propuesta no es sencilla, porque requiere una compleja
red de metodologias, la aplicacién de técnicas de muy
diversas disciplinas, inversiones de consideracion y
tiempo suficiente para revelar relaciones de significa-
cién. A todo ello la Organizacién ha prestado aten-
cién en el dltimo afio del cuadrienio que examinamos
y de los pasos preliminares dados esperamos recoger
los frutos en los afios venideros.

Colaboracién con los Gobiernos

El Consejo Directivo, en la misma Resolucién XXIX
aprobada en su XVIII Reunién, reafirma la funcién
asesora de 1a Organizacién en los aspectos de salud de
la dindmica de la poblacidn.

Se ha prestado servicios de asesoramiento a 16
paises y territorios, a saber: Colombia, Costa Rica,
Ecuador, El Salvador, Guyana, Hait{, Honduras, Ja-
maica, Nicaragua, Panamd, Perii, Repiiblica Domini-
cana, San Cristébal, San Vicente, Santa Lucfa y Trini-
dad y Tabago. Igualmente se han preparade con todo
detalle programas para Colombia, Costa Rica, Ecuador,
El Salvador, Haiti, Honduras, Nicaragua y Trinidad y
Tabago.

En Colombia la Organizacién colabora con el Go-



bierno em un programa nacional de ampliacién de los
servicios de salud maternoinfantit 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 Haiti y Peri estin en sus fases
preliminares.

Se prestd asistencia especial al Programa Nacional
de Planificacién de la Familia de Trinidad y Tabago
en forma de medios audiovisuales y equipo clinico,
material educativo, servicios de consultores a corto
plazo, cursos de capacitacién y becas.

La Organizacién colaboré también con organiza-
ciones internacionales, como el Banco Mundial, en su
estudio del programa de planificacién de la familia de
Jamaica, y form$ parte de la Mision NU/QPS que
investigd las necesidades de adiestramiento en planifica-
cidén de la familia en Centro América y el Caribe.

La Organizacién prestd su colaboracién en materia
de investigaciones y cursos de adiestramiento en salud
y dindmica de la poblacién en la Escuela de Salubridad
de Chile y la Fscuela de Salud Pablica de Sdo Paulo,
Brasil. En este sentido se presta atencioén especial a la
relacién entre dicho tema y la salud pdblica y atencién
médica.

La OPS/0OMS también colabord en la creacién del
Centro de Bioestadistica y Demografia en Buenos Aires
en 1968. El Centro fue establecido con fines de
cnsefianza, asistencia tfcnica e investigaciones en
asuntos de poblacidn,

La experiencia adquirida en estos ultimos afios
seflala la urgencia de encontrar nucvos métodos de
planificacién familiar que sean efectivos y, al propio

tiempo, nos muesira la necesidad del adiestramiento
de profesionales y de precisar la funcién de los auxilia-
res, asi como la de incorporar a la educacién de las
ciencias de la salud, los principios, normas y técnicas
propios de este problema. En sintesis, se requieren
mejores sistemas de servicio a la comunidad y métodos
mis eficientes de planificacién familiar y de control de
la esterilidad.

El crecimiento de la poblacidén que, con un espiritu
de alarma, se ha calificado de “explosién de la pobla-
¢ién”, ha sido una cuestién que ha ocupado el primer
plano de la actualidad durante el periodo de 1966-
1969 v a la cual hemos dedicado atencién continua
dentro del marco definido por la Asamblea de la OMS
v nuestros Cuerpos Directivos. Hemos seguido el
camino gue nos frazaban los Gobiernos de la Organiza-
cidn y les hemos dado asesoramiento siempre que nos
lo han solicitado.

POLITICA DE ALIMENTACION Y NUTRICION

En 1967 se sometié a la consideracién de la XVII
Reunién del Consejo Directivo un estudio sobre el
programa de nutricién en las Américas. En él se
decia que “un anilisis de la labor realizada por la
OPS en el campo de la nutricion en los dltimos 10
afios muestra que ha seguido un curso logico, cum-
pliendo las necesidades més urgentes y guidndose por
las normas propuestas en }a Carta de Punta del Este, la
recomendacion de los Ministros de Salud y la Resolu-
cion de la XVI Conferencia Sanitaria Panamericana”,
Ademis, en ese estudio, al referirse al surgimiento de
una conciencia de los problemas nutricionales en los

Como parte de una polftica de alimentacién y nutticién se procura proporcionar alimentos adecuades a grupos escolares.



pueblos y poderes puablicos, se recordaba la Declara-
cién de los Presidentes de América que destaca la nutri-
¢iéon como uno de los tres problemas principales de
salud, en orden de prioridad, junto con la erradicacién
de enfermedades infecciosas y el abastecimiento de
agua a las poblaciones rurales. De ahi que se pro-
pusiera un nuevo programa, en el cual la Organizacién
asumia un papel directivo dentro de un sistema coor-
dinado para abordar, desde un plano superior, los
problemas de la nutricidn en el orden nacional..

El Consejo Directivo decidié que se “contintien
desarrollando todos los aspectos del programa de
nutricién con medidas progresivas y acordes' con ¢l
desarrollo del programa general de la OPS” y que se
intensifique Ia cooperacién con la FAQ y otros orga-
nismos internacionales y bilaterales. Por otro lado,
subrayd “la importancia que para la planificacién del
programa de nutricién tiene la estrecha colaboracién
entre todos los organismos nacionales de los sectores
agropecuario, industrial, docente y de salud”.

Los Ministros de Salud, reunidos en Buenos Aires,
prestaron atencién al problema de la produccién de
alimentos en sus miiltiples aspectos. Sefalaron que ha
habido progreso evidente en el diagndstico y trata-
miento de las enfermedades nutricionales, pere no en
su prevencién, por la falta de conocimientos acerca de
la disponibilidad de alimentos protectores y energéticos
con los cuales se podrian satisfacer las necesidades
vitales de cada poblacién. Declararon que, en lo que
respecta a todos los paises de América, exXiste una
urgente necesidad de definir una politica nacional que
permita una sistematizacién de los problemas de la
alimentacién y de la nutricién, con miras a garantizar
un nivel adecuado de nutricién de los habitantes y a
satisfacer, a la vez, las necesidades del desarrollo
econdmico.

Mortalidad infantil

La nutricién es un factor importante del problema
que plantean las altas tasas de mortalidad infantil y de
los menores de cinca afios en las zonas de menor
desarrollo de todos los paises del Continente. A la
malnutricién proteico-calérica 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 Jas muertes en América Latina
son nifios de menos de cinco afios y que unos 741,-
000—si se comparan las tasas promedio de los Estados
Unidos de América y el Canada con las correspondien-
tes a la de América Latina y a la de la regién del
Caribe—podrian salvarse, si estuviesen bien nutridos
y en condiciones de resistir a las agresiones del ambicnte
y a las enfermedades. Es este un problema de orden
moral de gravedad extraordinaria, que mos obliga a
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todos a contribuir a su solucién, como a todos nos
preocupa vy avergiienza. Es quizds el indice més
sobresaliente de subdesarrollo en el campo de 1a salud.

En el curso del cuadrienio se ha dado un paso
fundamental en este problema con la iniciacién, el 1 de
julio de 1968, de la Investigacion Interamericana de
la Mortalidad en la Nifiez, a la que tendremos ocasién
de referirnos més adelante.

Pérdida de proteinas esenciales

En una sociedad que sufre de malnutricién y cuyos
sectores de bajos ingresos padecen desnutricién crénica,
la pérdida de proteinas esenciales constifuye un pro-
blema de salud, econdmico 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 €l pro-
blema que requiere para su solucién 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 politica
crediticia, en determinadas condiciones, los programas
de control de algunas zoonosis,

Estos programas, por la naturaleza bicldgica de los
problemas que atacan, requieren de constante investi-
gacién y adiestramiento de persomal. A esta labor se
dedican el Centro Panamericano de Fiebre Aftosa vy
el Centro Panamericano de Zoonosis, que prestan
ademds servicios de asesoramiento a los Gobiernos.

Accién futura

La XIX Reunién del Consejo Directivo (1969)
recomendd a la OSP que se continde dando prioridad
al programa de nutricibn y que se le asignen
los recursos correspondientes a fin de poder contar
con los servicios necesarios para emprender una
accién eficaz, especialmente en la formulacién de pro-
gramas nacionales de alimentacién y nutricién. Ade-
mds, recomendd a los Gobiernos que “las politicas
nacionales de alimentacién y nutricion se formulen lo
miés pronto posible de acuerdo con las pautas sugeridas
a fin de subsanar el problema de la malnutricion y, de
este modo, reducir los costos de atencién médica,
permitiendo una reorientacién de recursos en vista
de su mas eficaz aprovechamiento™.

Estos son los caminos que los Gobiemos y la Or-
ganizacién deberén seguir y que convergen en una labor
compartida y multidisciplinaria.

CIENCIA Y TECNOLOGIA MODERNAS

Se ha dicho, con razépn, que la humanidad ha
avanzado més en el curso de los ultimos 50 afios que
en los siglos anteriores, Los adelantos de la ciencia y



de la tecnologia modernas nos han proporcionado
armas cficaces en la eterna lucha contra enfermedad.
Estos avances son anuncio de mayores progresos, de tal
manera que une puede vislumbrar un desarrollo exu-
berante de la ciencia y la técnica para el afio 2000.

Los Presidentes de América reconocieron en 1967
que “la ciencia y la tecnologia son instrumentos de
progreso para la América Latina y necesitan un impulso
sin precedentes en esta hora. Este esfuerzo demanda
la cooperacion interamericana, dada la magnitud de las
inversiones requeridas y el nivel alcanzado por esos
conocimientos, Del mismo modo, su organizacién y
realizaciéon en cada nacion no puede formularse al
margen de una politica cientifica y tecnolégica debida-
mente planificada dentro del marco general del desa-
rrollo™.

Investigaciones

Estas ideas sirvieron de base a los Ministros de
Salud para definir una politica nacional e internacional
de investigaciones en salud. Para ellos la investiga-
ci6én es un factor esencial para el desarrollo de las
Américas, que impone la modernizacién de las institu-
ciones y de los sistemas.

Las ciencias de la salud, que se¢ mueven en un
espectro que va desde a biologia molecular a la biologia
social que incluye la economia, deben beneficiar a
todos. Son patrimonio de la humanidad. Todos los
paises y las personas, en la medida de su capacidad,
vocacién y medios, deben contribuir a su desarrollo y
aplicacién.

La ciencia y la tecnologia y sus descubrimientos e
invenciones son universales. Las ideas no ticnen 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 opinién piblica y
tradicional, asi como sus creencias y supersticiones, bajo
pena de que el progreso cientifico y tecnolégico no
encuentre eco y se pierdan sus beneficios.

Quinta Reunidn del Comité Asesor de
la OPS sobre Investigaciones Médi-
cas, celebrada en la Sede en Washing-
ton, D.C., del 13 &l 17 de junic de
19466,

Comunidad cientifica y cultural

Las Américas presentan, junto a sys rasgos pecu-
liares, caracteristicas comunes que no s6lo hacen posible
sino indispensable un programa continental de inves-
tigacion cientifica y tecnolégica. Asi lo han afirmado
en su Declaracién los Presidentes de América vy asi
lo han reconocido los Ministros de Salud en su Reunifn
Especial de 1968.

Para nosotros, ademds, no habrd comunidad econd-
mica eficiente en América Latina si no se funda en
una comunidad cientifica y cultural, Con ese propdsito
se ha orientado la politica de investigaciones de la
Organizacién, que ha ido afirmindose en el dltimo
decenio y a la cual se ha dedicado en los afos 1966-
1969 un promedio del 33% del presupuesto total, que
representa en 1969 unos 3 millones de délares.

Politica de investigaciones

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

El programa de investigaciones se¢ habia orientado
principalmente a aquellos campos de la investigacion
biomédica y del adiestramiento en materia de investiga-
ciones que tenian relacidon con los objetivos de la
Organizacién. Por esta razén fueron varias las investi-
gaciones en nutricién (17), erradicacién de la malaria
(6), fiebre aftosa (13) y saneamiento del medio (11),
entre otras.

La XVII Conferencia autorizé 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 orientacion
sefialada por la Conferencia, y para dar a nuestra
accién una mayor cohesion, se transformé en 1968 la




Unidad de Investigaciones en Departamento, al mismo
tiempo que se desdoblaban sus servicios y se aumentaba
¢l personal técnico. El programa de la Organizacién ha
cumplido una misién importante de fomento y con-
solidacién de los recursos y posibilidades de Ias in-
vestigaciones biomédicas en las Américas.

Centros multinacionales

La Conferencia también pidié un estudio sobre los
medios de aumentar y ampliar los centros multina-
cionales para el adiestramiento y la investigacion en
ciencias biolégicas y en medicina. Unos meses mds
tarde los Presidentes de América propusieron “la
creacién de institutos multinacionales de capacitacién ¢
investigacidn en ciencia y tecnologia para posgraduados
y el fortalecimiento de los institutos de esa naturaleza
existentes en la América Latina”, como parte del
Programa Regional de Desarrollo Cientifico y Tecno-
l6gico. La XVII Reunién del Consejo Directivo, con-
siderando que el desarrollo de programas cooperativos
para robustecer las actividades multinacionales de edu-
cacidn superior e investigacién en materia de ciencias
de la salud en la América Latina, que se habia pre-
parado, coincidia en su propésito y métodos con el
Programa Regional, ratificd que “la OPS es la organiza-
cidén internacional del Hemisferio Occidental 16gica-
mente indicada para patrocinar y coordinar programas
cooperativos multinacionales de investigacién y en-
sefianza de graduados en matefia de ciencias de la
salud”, y solicité del Director que contintie adoptando
esa posicion. La Resolucién XXIV, en la que aparece
el pirrafo transcrito, sefiala ademas 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 accién ulterior de
la Organizacion.

La XIX Reunién del Consejo Directivo, siguiendo
una recomendacién del Comité Ejecutivo en su 612
Reunién, declard la necesidad y utilidad de los centros
multinacionales y solicitd la formacién de un grupo de
estudio que formule las normas generales para la
creacién y funcionamiento de dichos centros. Reco-
mendé ademds que los Gobiernos estudien la posibili-
dad de absorber una proporcién mayor del presupuesto
respectivo de los centros existentes en su territorio y
que extiendan sus servicios a los paises del Continente,
principalmente a los integrantes de la Zona de la
Organizacion de la que forman parte. Por ltimo,
recomendd al Director que los recursos disponibles
sean utilizados principalmente para colaborar con los
paises que soliciten, dentro de ciertas condiciones, mas
asistencia.
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Migracion de profesionales

Cuando se habla de investigaciones y de ensefianza
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 examind un in-
forme cn el que se proponia el fortalecimiento de los
centros de investigacidn existentes y se reconocia la
necesidad de que los Estados Unidos de América
continuaran prestando su apoyo a la labor cientifica
que se desarrolla en América Latina, al mismo tiempo
que la Organizacién impulsaria un programa de profe-
sores visitantes para orientar a un nicleo de investiga-
dores latinoamericanos que pudieran continuar luego
sus actividades. Ademds 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 informacién sobre migracién de personal
cientifico.

En su Resolucién XVII la Conferencia invité a los
Gobiernos a que adoptasen medidas para reforzar sus
respectivas  politicas nacionales de fomento de los
programas de investigacién y adiestramiento en salud
y en ciencias, quec brinden alicientes a sus nacionales
para no emigrar, De esta manera se aumentaria Ia
capacidad de desarrollo econémico y cultural, se
fortalecerian las universidades y se facilitaria la presta-
¢ién de servicios més adecuados en los respectivos
paises. La Reunién de Ministros recomendd también
el establecimiento de condiciones que estimulen a un
mayor nimero de médicos y cientificos relacionados
con la salod a permanecer en sus paises.

El fenémeno migratorio es un proceso bioldgico
que ocurre en todas las especies vivas. Sus causas no
son solamente de naturaleza econdmica, aunque en
algonos casos desempefien un papel principal, como
demuesiran los movimientos migratorios de mano de
obra que se expatria en busca de trabajo y con el afin
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 estimulo y de
oportunidades, lo que les mueve a trasladarse a lugares
en donde pueden encontrar los medios de avanzar en
su labor.

La Organizacion sigue atentamente el problema, que
no ha permitido hasta ahora una medicidn precisa
por disponersc sélo de una informacién incompleta.
Es indudable que una politica de investigaciones, como
la que propugnan los Cuerpos Directivos de la Or-
ganizacién, limitaria de una manera sustancial el
movimiento migratorio de profesionales de salud.



RECURSCS HUMANOS

Deciamos en 1966 que “hay én 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
direccion, intermedios y de ejecucién de las acciones.
Ello es evidente en salud, cuya gran diversidad de
funciones requiere de otros tantos técnicos. Estos,
ademds de conocimientos y ecxperiencia crecientes,
deben aunar un espiritu de comprensién y tolerancia, el
que radica en los sentimientos de confraternidad y
devocién por los seres humanos, sin discriminaciones”.
Este juicio, que refleja la situacion real existente en el
periodo de 1966-1969, ha orientado la accidn de la
Organizacion.

Concretamente, la politica y actividades de la
Organizacién se ha extendido al aspecto cualitativo y
cuantitativo del problema porque necesitamos mas
personal y se requiere un mejoramiento de la ensefianza
¥ una expansidn del aprendizaje, En los dltimos 25
afics ¢l nimere de escuelas de medicina ha més que
duplicado aunque la proporcion de médicos se mantiene
constante alrededor de 6.5 por 10,000 habitantes; estos,
en realidad, estdn concentrados en el medio urbano y
no siempre han sido dotados de una conciencia social
de su funcidén.

En América Latina las escuelas de medicina que,
por razones histéricas y econdmicas, son instituciones
que dependen financieramente del Estado, no dan una
ensefianza uniforme y en ocasiones no ofrecen un plan
interno coherente ni que corresponda a la idea hoy
dominante de la educacion para el desarrollo. Responde
esto a la influencia ejercida en los dGltimos 10 afios por
las grandes decisiones de orden politico, econémico v
sacial. Asi lo reconacié la Carta de Punta del Este al
recomendar la planificacién de la educacién de acuerdo
con las tendencias del desarrollo econdémico y social.
La universidad no puede desinteresarse de los proble-
mas que afectan al hombre y a la sociedad y menos
ain cuando se trata de [a vida humana misma y de la
subsistencia social. Hay que ensefiar a tono con la
realidad social. Por eso los Presidentes de América
proclamaren: “impulsaremos decisivamente la educa-
cién en funcién del desarrollo”. Dieron asi un pro-
posito definido al proceso docente y asentaron el
espiritu de bisqueda de nuevos moldes y contenidos
para las universidades del Continente, La educacién
médica no hace excepcién. Tenemos hoy una clara
conciencia de que la profesion 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 periodo 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 rigidas, 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
v simplificar la administracién y aumentar los recursos
con el fin de convertir la ensefianza en un proceso
dindmico en el cual profesor y estudiante participen
activamente en el andlisis desapasionado de la situa-
cidén y en la bisqueda serena de soluciones fundadas,
que no estén sometidas a la influencia de variables de
valor transitorio v con escasa o ninguna relacién con
Ia esencia del proceso docente.

La crisis universitaria es un fenémeno general y del
dominio ptblico que obedece, al menos en parte, a
que la universidad no ha estado a tono con la evolu-
cion social de los paises. Es un fendmeno docente y
al mismo tiempo politico y filoséfico. La ensefianza
respondia a esquemas ajenos, imitaba formas que
corresponden a otras sociedades y a menudo vepetaba
en un tradicionalismo estitico. Por eso se acepta, en
general, la necesidad de modernizar la universidad,
porque nadie duda de su conveniencia para el pais.

La Organizacién ha proseguido su observacion
atenta de la situacién universitaria, en particular en
relacion con los programas de colaboracidn que estdn
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
l6gica su intervencién en todo anilisis del régimen de
ensefianza y aprendizaje y sus opiniones pueden ser
muy valiosas, dado que se trata de graduados, algunos
de los cuales cuentan con largos afios de servicio.
Nosotros aceptamos la responsabilidad total de
nuestros becarios y con ese criterio hemos asumido
incluse los gastos de enfermedad, cuando eran de
consideracién, a pesar de que el reglamento de becas
no nos impone tal obligacién. El becario acude a
nuestro Representante en el Pais siempre que se le
presenta un problema y se le ayuda en la medida de
lo posible. No seria justo, por lo tanto, que le cree
dificultades a la Organizacién en sus relaciones con
las autoridades nacionales.



Esperamos que al fin se logre un clima de convi-
vencia wniversitaria en el seno de instituciones moder-
nas ¥ que se imponga la discusidn serena y el didlogo
abierto en lugar de la violencia y la ocupacién por la
fuerza, porque ese es el sentir de la gran mayoria de
los estudiantes. Ahora bien, es evidente que nosotros
no podemos permanecer ajenos al proceso propiamente
universitario e idealégico.

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

Cooperacién con las universidades

Se ha proseguido y ampliado nuestra cooperacion
con las universidades latinoamericanas y en particular
con las escuelas de medicina, de salud piblica y otras
anilogas. La labor de asesoramiento ha girado alrede-
dor de los planes de estudio, con el doble propoésito de
integrar la salud piblica en ellos, de manera que se
cree una conciencia de salud en los estudiantes y de
que se perciba su accién en todas las disciplinas.
Ademis, hemos insistido en 1a necesidad de disefiar un
plan de estudic mis coherente, en el cual las materias
estén en constante relacidn y contacto, de la misma
manera que hemos tratado de dar a las relaciones entre
profesores y alumnos un sentidlo mds profundo y
directo, es decir mis humano. Se ha establecido, en
general, un didlogo mas activo entre las distintas facul-
tades de la universidad y entre estas y los poderes
publicos. En definitiva, hemos contribuido a formar
un nuevo humanismo en educacién médica que es para
nosotros una necesidad de la hora en que vivimos.

Por otra parte, la XIX Reunién del Consejo
Directivo, al examinar los programas de educacién
médica que desarrolla la Organizacién en colaboracidn
con los paises, tuvo la oportunidad de consultar un
estudio sobre las caracteristicas generales de la educa-
cidn médica en América Latina que sefala la necesi-
dad de tomar en cuenta el sistema educacional preuni-
versitario, el sistema de atencién médica y Ja formacion
del resto del personal que integra el equipo médico,
para poder resolver satisfactortamente los problemas
de educacién médica. En su Resolucién XXXV el
Consejo pidié al Director que continlie la relacion de
la Organizacidén con las instituciones universitarias y
de educacién superior en general. Esta ha sido y seguird
siendo, por lo tanto, nuestra politica.

Escasez de personal

Es un hecho que no se cuenta hoy en nuestros paises
con suficiente personal profesional y auxiliar para aten-
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Fig. 5. Proporcién de médicos y enfermeras por 10,000 habi-
tantes en las tres regiones de las Américas, 1964 y 19568,

der a la prevencién y curacién de las enfermedades.
Los Ministros de Salud, al abocarse a este problema,
sefialaron diferentes causas: demanda creciente de
servicios, cobertura parcial del territorio, biologia com-
pleja, mayor costo de las acciones y de ]a educacién e
insuficiencia de las inversiones. Existe, ademds, un
problema de distribucion, porque mientras médicos y
otros profesionales de salud se concentran en las gran-
des ciudades, el medijo rural con frecuencia estd aban-
donado. ;Cémo acabar con una situacidn semejante?
Fundamentalmente, siguicndo el criterio senalado en
la Carta de Punta del Este, de manera que la educa-
cién se planifique de acuerdo con las tendencias del
desarrollo econémico y social. Podrian asi las autori-
dades atender mejor a los indigentes, a los no asegura-
dos y a aquellos cuyos limitados ingresos les impiden
acudir a la atencidn privada. ‘

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

Pedagogia médica

Unido al problema cuantitative estid el cualitativo.
Se necesitan no s6lo mas profesionales sino profesiona-



les mejor preparados. Con frecuencia, esto supone un
cambio de la calidad del proceso de ensefianza y
aprendizaje que, a su vez, a menudo implica importan-
tes inversiones requeridas por la tecnologia moderna.

La iniciativa tomada por la Organizacién hace unos
afios, de poner en relacién la ensefianza médica con la
pedagogia, porque nos parecia 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 pedagogia médica con el fin de hacer
de la enseflanza un proceso activo en el cual docentes
y estudiantes mantienen una relacién armdnica y un
continuo intercambio de ideas. Los resultados obteni-
dos auguran una amplia difusién de esta nueva meto-
dologia.

Libros de texto

La Organizacién ha dedicado especial atencién a
otra forma de mejorar la calidad de la ensefianza. Nos
referimos a la provisién a los estudiantes de libros de
texto seleccionados, a precios que estén ficilmente a
su alcance, La XVII Conferencia Sanitaria Panameri-
cana destzcd la importancia de este programa y su
trascendencia para una mejor formacién profesional de
los médicos y otro personal de salud en las Américas.
Las cscuelas de medicina visitadas por los consultores
de la Organizacién, que fueron 99, y los decanos ¥
profesores de las mismas que habian sido consultados,
estuvieron acordes en el valor, importancia y urgencia
del programa. Asi lo reconocié también la 56° Reunion
del Comité Ejecutive y el Consejo Directivo en su
XVII Reunidn.

La primera etapa del programa ha consistido en la
publicacién y distribucién de los primeros cuatro textos
sobre patologia, bioquimica, farmacologia y fisiclogia.
Se¢ han firmado acuerdos bisicos con 17 de los previstos
18 paises y cartas-convenio con pricticamente todas las
universidades de las naciones incorporadas al pro-
grama. Con la Asociacién Brasilena de Escuelas de
Medicina tenemos un convenio para la coordinacion del
programa en las actuales 72 escuelas de medicina del
Brasil.

En 1967 se reunieron dos comités de seleccidn de
textos, los de patologia y bioquimica; en 1968 los de
farmacologia, fisiologia, pediatria y medicina preven-
tiva v social, y en 1969 los de medicina interna y el de
morfologia, que cubre las asignaturas de anatomia,
histologia y embriologia. Se inicié la distribucion de
los dos primeros textos de patologia y bioquimica en
1968 y los de farmacologia y fisiologia en 1969.

Con el fin de facilitar la administracién de la distri-
bucion de libros de texto, se preparé un manual de

procedimientos administrativos que se pone a la dis-
posicién de cada escuela y que permitira no sélo fiscali-
zar los aspectos contables sino darse cuenta de la
proyeccién 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 sdlo por los
estudiantes de la disciplina correspondiente sino tam-
bién por otros estudiantes que han reconocido el valor
cientifico de las publicaciones que se les ofrecian, en
realidad, a precio de costo. En los dos afios 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 recaudacién ha sido muy
satisfactoria tanto en las operaciones al contado como
a plazos. La Organizacidn, 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 educacién 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 recibird el apoyo econdmico previsto de
las instituciones interesadas en el mejoramiento de la
educacion profesional y médica de las Américas; y asi
se podra cumplir uno de los objetivos basicos del plan
que es la creacion en cuatro afios de un fondo autosufi-
ciente que permita la financiacién indefinida del pro-
grama con los solos ingresos derivados de la venta de
los libros de texto.

RECURSOS FINANCIERQS EXTERNOS

Cada dia se acentia mas ]Ja demanda de servicios
de salud. Los pueblos exigen que se les haga partici-
par de los avances cientificos y tecnoldgicos a los que
no pueden alcanzar sus sectores de bajos ingresos
econdmicos e incluso aquellos que disponen de recur-
sos medios. La moderma medicina preventiva y cura-
tiva, incluida la rehabilitacion, 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 mayoria de
las personas que los necesitan. Los propios Gobiernos
se ercuentran con que no pueden atender a las exigen-
cias del desarrollo econémico y del progreso social con
sus medios presupuestarios, Se plantea asi el problema
de reforzar las fuentes de ingreso nacional con la ayuda
de un financiamiento externo que venga a ampliar la
capacidad financiera pablica y permita atender exigen-
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cias sociales que son justas e imperativas. Unicamente
con la cooperacién de capital exterior es posible acele-
rar la solucién de ciertos problemas de salud que afec-
tan a gran namerc de personas o prevalecen en de-
terminadas regiones de interés fundamental para el
desarrollo social.

En afios recientes se ha ido acentuando el interés de
los Gobiernos en abrirse nuevas vias de acceso al
financiamiento internacional; en especial, por lo que
hace al sector salud, después de la primera Reunidn de
Ministros de Salud de 1963. En el periodo de 1966-
1969 esa tendencia se ha afirmado y nuestra Organi-
zacion ha tratado, a través de sus-servicios de asesora-
miento, de prestar su colaboracion a los paises que Ja
han solicttado.

Instituciones internacionales de financiamiento

En las Américas las instituciones que tienen una
politica 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 politicas,
organismos auténomos y empresas privadas, en de-
terminadas condiciones.

A las instituciones mencionadas hay que afiadir al-
gunos Gobiernos, como el de [a Repitblica Federal Ale-
mana y los del Canad4 y los Estados Unidos de Amé-
rica, que se han interesado en la construccidén y
dotacién de hospitales, abastecimiento de agua, erradi-
cacién de la malaria, servicios de saneamiento y uni-
dades rurales de salud, entre otros programas,

El Banco Interamericano de Desarrollc ocupa una
posicién sobresaliente en cste campo. En 1968 definié
los programas de satud que podian ser objeto de présta-
mos por parte de su Fondo para Operaciones Especia-
les, El documento en que exponia su politica 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
debian 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 armdnico de crecimiento de la economia 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
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bienestar econdmico 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 habian
destinado 1,400 millones de ddlares a trabajos de
abastecimiento de agua y alcantarillado en América La-
tina, De esta cantidad, 800 millones de délares repre-
sentaban fondos nacionales y 550 mitlones eran présta-
mos de organismos internacionales, entre los cuales el
BID habia aportado el 75% de dicha suma. En estos
programas los servicios técnicos de la Organizacidn se
han mantenido en intima relacién y contacto con los
servicios nacionales competentes y con los del BID, en
una accién de cooperacidén que merece destacarse.

Ademis de los programas indicados anteriormente,
el Fondo para Operaciones Especiales ha extendido su
politica crediticia a Ta educacién médica y de salud, a
la construecién de hospitales universitarios y al control
de la fiebre aftosa.

Un programa importante en el que el BID cstd
cooperando a través de préstamos, es el de control y
prevencién de la fiebre aftosa en los paises 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 Organizacion ha colaborado estrechamente
con ¢l BID actuando como el organismo técnico asesor
en la evaluacién de las solicitudes de préstamo, y
actualmente participa en el desarrollo y ejecucién de
los programas. El BID ha ampliado su politica 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
preparacién 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 iltimos afios, el Banco ha amplia-
do su accién a dos cuestiones de salud: los pro-
gramas de control de la fiebre aftosa y los relativos al
crecimiento de la poblacién. La Organizacién 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 relacién a la tramitaciébn y concesion de
préstamos. FEn general su Misién en el pais solicitante
selecciona los proyectos. La larga colaboracién de la
Organizacion con la AID ha permitido mantener una
relacidon técnica ventajosa entre ambas instituciones.

El EXIMBANK sigue procedimientos bancarios co-
rrientes y presta atencién a la administracion y direc-
cién del proyecto. La Organizacién no ha tenido opor-



tunidad de intervenir directamente en operaciones de
préstamos relizados por esta institucion.

Discusiones Técnicas de 1969

Celebradas durante la XIX Reunién del Consejo Di-
rectivo, trataron del tema “Financiamiento del sector
salud” y en su Informe Final, refiriéndose al financia-
miento externo, declararon que “sélo deberia ser utili-
zado en el desarrollo de la infraestructura de salud,
pero entendida esta en su sentido amplio, de forma que
no solo se financien construcciones de acueductos,
alcantarillados, y establecimientos de salud, sino tam-
bién, la formacién de recursos humanos, investigacién
operacional e instrumentos de racionalizacidn adminis-
trativa. De este modo se podré alcanzar la productivi-
dad y capacidad operativa mas eficiente. Sin embargo,
el financiamiento externo debe usarse como un recurso
para ¢l despegue y no como una fuente de recursos en
forma regular y permanente”,

Ademas “se sugirid la conveniencia de que el finan-
ciamiento externo se canalizara preferiblemente a
través de organismos multilaterales porque es en ellos

donde sc establece un verdadero mecanismo de soli-
daridad internacional™.

Por ultimo, 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 externc e interno debe ser utilizado en
forma racional, atendiendo a prioridades y mediante
proyectos técnicamente elaborados que reflejan una
politica de salud bien definida, permitiendo de este
modo la 6ptima utilizacion no sélo de los recursos finan-
cieros sino también de los recursos humanos y fisicos,
en todas las instituciones del sector salud”.

En relacién a este aspecto de las Discusiones Téeni-
cas, la XIX Reunion del Consejo Directive recomendé
al Director en su Resolucion XXXIX que estudie las
posibilidades de que la Organizacion prepare un andli-
sis Tegional 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 fltimo trimestre de
1969.



II. LAS RELACIONES EXTERNAS DE LA ORGANIZACION

LA ORGANIZACION DENTRO DEL SISTEMA INTERAMERICANO

SECRETARIA GENERAL DE LA OEA

En los tdltimos afios ha existido un didlogo ininte-
rrumpide y cordial entre la Secretaria General de la
OFEA y nuestra Organizacién. Esta situacion se ha
mantenido después de la eleccién, en 1968, det Sr. Galo
Plaza, para el cargo de Secretario General.

En la sesién inaugural de la XIX Reuni6én del Con-
sejo Directivo el Sr. Plaza pronuncié estas palabras:
“Resulta muy grato examinar las relaciones de coordi-
nacién que se han establecido entre la OEA y la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud, y verificar que cllas
mantienen la coordinacién deseada tanto al nivel di-
rectivo como al nivel técnico, sin duplicar esfuerzos™.
Esta coordinacién se extiende a diferentes campos de
actividades, a los que haremos referencia a continua-
cidn.

Operacién Socorro

El 24 de abril de 1965 se produjo en la Repiiblica
Dominicana un movimjento politico gque tomd los
caracteres de una lucha armada entre fuerzas politicas
adversas. La perturbacidn social que origin el enfren-
tamiento violento de los diferentes partidos politicos
hizo que la Décima Reunién de Consulta, a iniciativa
de 1a Comisién Especial que habia designado para tra-
tar con las partes en conflicto, estableciera la llamada
“Operacién Socorro™. A través de ella, las naciones
americanas pusieron en evidencia vna vez mas el
espiritu de fraternal solidaridad que une a sus pueblos
en los momentos criticos de su historia.

La Organizacién puso al servicio de la Operacion
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 colaboracién de la
OPS rindié 6ptimos resultados, particularmente en la
supervision de hospitales y la adopciéon de medidas
previsoras de posible propagacion de epidemias”.

Situacién de emergencia en El Salvador y Honduras

En julio de 1969 un incidente fronterizo puso frente
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a frente a las Fuerzas Armadas de El Salvador y de
Honduras, causando profunda conmocién en las rela-
ciones interamericanas y dando pie a la mediacion
pacifica de la OEA, a través de la Undécima Reunidn
de Consulta de Ministros de Relaciones Exteriores.

Entré en accion el Fondo Interamericanc de Asisten-
cia para Situaciones de Emergencia que administra un
Comité formado por el Secretario Generzl de la OEA,
el Presidente del Comité Interamericano de la Alianza
para el Progreso (CIAP) vy el Director de la OSP. A
nuestra Organizacién se le confié 1a coordinacién 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 paises en
conflicto, asi como los de la Zona III, prestaron su
colaboracion a los Ministros de Salud y a las entidades
creadas por los dos Gobiernos interesados y trataron de
contribuir a paliar la situacién existente.

El Secretario General de la OEA, desde la tribuna
de la XIX Reunion del Consejo, pronuncid estas pala-
bras: “Quisiera, sin embargo, destacar en forma muy
especial la excelente colaboracién de la OPS a través
del Fondo Interamericano de Asistencia para Situacio-
nes de Emergencia en el reciente conflicto entre las dos
repablicas 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 criticos, contribuyé a la
rapidez con que las medicinas necesarias se enviaron
para aliviar el sufrimiento humano, Pasada, por for-
tuna, la etapa militar de la situacién, estamos traba-
jando conjuntamente para colaborar con los Gobiernos
afectados en los esfuerzos de rehabilitacion”,

L.a Reunién del Consejo, en su Resolucion XI,
después de tomar nota de la creacién del Fondo y de
agradecer la rapida accién tomada por el Secretario
General de la OEA para dotarlo de recursos, agrade-
ci6 a los Gobiernos la eficaz ayuda prestada en recur-
sos humanos y materiales para mejorar la situacién de
salud en las zonas de emergencia y expresé su satis-



faccién por la accion tomada por el Director, autori-
zéindolo a adelantar con cargo al Fondo de Trabajo,
hasta 100,000 ddlares para ayudar a Honduras y El
Salvador, si la urgencia de la situacién lo requeria.

El CIES

Las relaciones de la Organizacién con el Consejo
Interamericano Econdmico y Social se habian ido
acentuado a partir de 1960 cuando el Acta de Bogota
incorporé 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 Organizacién intensificd sus contactos y su
accion cerca de la Secretaria del CIES. Se public
entonces Hechos que revelan progreso, que presenta la
situacién continental en relacién a las metas de salud
de la Carta de Punta del Este. La mencionada publi-
cacién recibid una excelente acogida y hubo que reim-
primirla antes de que transcurrieran tres meses desde su
impresi6n original. Las Cuartas Reuniones al Nivel
Ministerial aprobaron resoluciones importantes sobre
salud v planificacién del desarrollo; mejoramiento de
las estadisticas de los paises latinoamericanos; seguri-
dad social en el marco de 1a Alianza para el Progreso,
y estudio del futuro financiamiento del Centro Pana-
mericano de Fiebre Aftosa.

La XVII Conferencia Sanitaria Panamericana exa-
miné en detalle las relaciones con el C1ES y recomendd
al Director no sdlo que siguiera desarrollindolas y
fortaleciéndolas, sino que gestionase la inclusién en
los programas de las futuras reuniones del CIES de
temas directamente relacionados con la salud de nues-
tros pueblos.

El CIAP

Desde 1a formacion 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 asesoria a los Minis-
tros de Salud, a quienes hemos sefialado la importancia
que tenia para la obtencién 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 Paises y de nuestros Jefes de Zona y cn la
que hemos persistido durante este periodo con el fin de
contribuir al avance de los programas nacionales de
salud. Nuestra funcién es coadyuvar en la medida que
lo requieren y lo soliciten los Gobiernos de la Organi-
zacién.

El CIC

El Consejo Interamericano Cultural, formado por los
Ministros de Educacidén o sus representantes, extiende
su accidn a un campo de actividades en el cual la
Organizacion estd cada dia mas interesada, porque no
hemos podido disociar nunca el proceso docente, en su
m#s amplio sentido, del de salud. Nos hemos man-
tenido en relacién con el Consejo, al que le hemos
ofrecido nuestra colaboracidén en todos aquellos proyec-
tos relacionados con salud.

El Protocolo de Buenos Aires ha transformado al
CIC en un Consejo de Educacion, Ciencia y Cultura
(CECIC), que cuenta con una Comisién Ejecutiva cuya
Secretaria estid a cargo de la Subsecretaria de Educa-
cién, Ciencia y Cultura de la OEA. En el futuro, espera-
mos alcanzar una amplia cooperacion en el campo de
las ciencias biomédicas y de la salud. Entendemos
nosotros que la Organizacién, como organismo
especializado  interamericano en materia de salud
plblica y asistencia médica, ha de extender su accién al
proceso docente y de investigacién de la funcién salud,

Programa de Cooperacién Técnica

Nuestras relaciones con dicho Programa presentan
un doble aspecte. De un lado este ha contribuido finan-
cicramente a algunos de nuestros proyectos y, de otro,
representantes de la Organizacion colaboran con él en
materia de beeas.

Desde la formacion del Centro Panamericanc de
Fiebre Aftosa y junto con el Gobierno del Brasil, el
Programa habia destinado una parte importante de
su presupuesto -al sostenimiento de dicha institucién
hasta que en 1968 se transmitid su completa responsa-
bilidad financiera a la OPS/OMS. Ya tendremos
ocasion de tratar oportunamente de este aconfecimicnto
y de sefialar su importancia para el futuro de la lucha
contra la fiebre aftosa,

En otras ocasiones ha ayudado econdmicamente a
proyectos de ingenieria sanitaria. Asi, en 1967 con-
tribuyd a estudios sobre el problema de la recoleccion
y eliminacién de desechos solidos en la ciudad de
Panami, estudios en los cuvales la Organizacion prestd
asesoramiento téenico.

Respecto al programa de becas que estd integrado
al Programa de Cooperacién Técnica, representantes
de la OPS/OMS forman parte de la Junta Consultiva
de Becas desde su establecimiento. Ademas, nuestra
Organizacién informa sobre todas las solicitudes de
beca que tienen relacién con actividades de salud. Esta
cooperacién ha sido constante y las relaciones esta-
blecidas en extremo wtiles y cordiales.
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Otros organismos de la OEA

En el cuadrienic nuestra Oficina de Relaciones In-
ternacionales acrecentdé considerablemente nuestros
contactos con los distintos drganos y organismos espe-
cializados de la OEA. Particularmente en lo que res-
pecta al Consejo y sus Comisiones durante la gestacién
de la reforma de la Carta, y siempre con el propésito
de que estuviera presente el sector salud en las delibera-
ciones, hicimos acto de presencia en miltiples reunio-
nes y, a través de la Secretaria General que se mostré
siempre comprensiva y acogedora, dimos a conocer
nuestros puntos de vista,

Ademds, la Organizacién colaboré activamente con
la Secretaria Permanente de los Congresos Interameri-
canos de Turismo en relacién a las normas para el
transporte internacional de cadaveres; con el Comité
Permanente Interamericano de Seguridad Social en
materia de coordinacién de servicios médicos; con el
Centro Interamericano de Vivienda y Planeamiento
{CINVA) en programas de vivienda, y con el Instituto
. Interamericano del Nifio en programas de salud ma-
ternoinfantil. A todos ellos y a algunos més tendremos
ocasiéon de referirnos al pasar revista a las actividades
desplegadas por la OPS/OMS.

RELACIONES CON EL SISTEMA

EL DECENIO PARA EL DESARROLLO

El periode objeto del presente Informe viene a
cerrar el llamado “Decenio para el Desarrollo” que
instituy6 la XVI Asamblea de las Naciones Unidas en
1961. En los tltimos 10 afios constantemente se ha
hablado de desarrollo, entendido como expansidn
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Firma del acuerdo mediante el cual
se entrega la administracidn del
Centro Panamericano de Fiebre Af-
tosa, anteriormente bajo ol Programa
de Cooperacién Técnica de la QEA,
a la Organizacién Panamericana de
la Salud. Firman el Secretario Gene-
ral de la OEA, Sr. Galo Plaza, vy
el Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana.

REUNIONES DE MINISTROS DE SALUD DE
CENTROAMERICA Y PANAMA

La Organizacién ha mantenide una relacién muy
activa y fecunda con los Ministros de Salud Piblica de
Centroamérica y Panama, a cuyas reuniones anuzles
durante el cuadrienio ha asistido el Director de la
Oficina, acompafiado del Jefe de la Zona IIT y de al-
gunos asesores. Entre estas reuniones mencionaretnos
expresamente la XII (San Salvador, 23-25 de agosto
de 1967), que fue al mismo tiempo la Primera Reunidn
Ordinaria del Consejo Centroamericano de Salud

- Pablica.

La Organizacién cuenta con una larga tradicién de
cooperacién con los Ministros de Salud Pablica de
Centroamérica y Panamé, que iniciaron en 1945 sus
reuniones anuales como Consejo Superior de Salud
Piblica para examinar conjuntamente los problemas de
salud de interés comiin, Ademis, la Organizacion, a
través de la Oficina de la Zona III, de los Representan-
tes en los Paises y de los consultores, ha asesorado,
siempre que ha sido requerida para ello, a la reunién
de Ministros y ha colaborado en la preparacion y
ejecucion de las resoluciones adoptadas. Hemos respe-
tado y seguido esta tradicién de celaboracién que ha
contribuido al mejoramiento del sector salud en el Istmo
centroamericano.

DE LAS NACIONES UNIDAS

econdmica y como avance social. No ofrece duda que
el impulso internacional dado a esa idea ha contribuido
a movilizar la opinién pablica y ha inclinado a las
autoridades nacionales a acentvar las medidas en-
caminadas al progreso econdémico y social de los
pueblos.

En un principio, tendié a prevalecer el criterio de



que el progreso econdmico era lo primero y principal,
pues este traeria tras de si 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 armdnico, porque no se puede ignorar que los
afanes y las aspiraciones de los hombres no tienen como
unica perspectiva el aumento de ingresos. Por nuestra
parte, hemos dicho en otra ocasién que “asi como la
salud no puede progresar en un vacio econdmico, la
economia no puede incrementarse en paises 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 def hecho de que nuestra Organizacidn,
a través de la Conferencia Sanitaria Panamericana y
del Consejo Directivo, actila como Comité Regional de
la Organizacién Mundial de la Salud para las Américas.
Corresponde por lo tanto a la OMS, y en representacién
del Director General, fijar la politica a seguir, a la cual
prestamos nuestra franca colaboracién en las cuestiones
que interesan a la salud del Continente.

EL PNUD

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

A raiz de la fusion tratamos de suscitar el interés de
los Representantes Residentes hacia nuestras activida-
des y tratamos de estimular a los Gobiernos en la
preparacién de proyectos susceptibles de ser financia-
dos por el Fondo Especial. Existian entonces dos pro-
gramas cstrictamente nacionales (la ensefianza de
ingenieria sanitaria coordinada entre las cuatro uni-
versidades de Venczuela y un programa similar de la
Universidad de Guanabara, Brasil), un tercero, el
Centro Latinoamericano de Medicina Ocupacional y
un cuarto, por cinco afios y un importe total de un
millén v medio de ddlares, el Centro Panamericanc de
Zoonosis. Asimismo estaba en su iniciacion el Pro-
grama Panamericano de Planificacion de la Salud y el
Centro de Mantenimiento e Ingenieria de Hospitales de
Venezuela.

En 1967 se modificé el sistema establecido para la
formulacién de proyectos financiados por el compo-
nente Asistencia Téenica del PNUD y se adoptd un
sistema de programacién continua y una cifra tope por
pais, con devolucién de los fondos no invertidos que
son susceptibles de reprogramacién por parte del Go-
bierno beneficiario. El nuevo sistema entré en vigor
en 1969,

En marzo de ese afio se reunieron en Santiago los
Representantes Residentes quienes examinaron, en la
primera mitad de la reuni6n, los programas generales
de desarrollo; en la segunda se hizo una revisién por
paises de los programas en curso. Algunos puntos
concretos merecen recordarse. La cooperacion de la
Organizacion con el Instituto Latinoamericano de
Planificacién Econdmica y Social (ILPES) en los cur-
sos de planificacién en salud se calificd de ejemplo
destacado de colaboracién internacional. Se sefiald el
éxito que habian alcanzado los programas de ingenieria
sanitaria, especialmente en la Universidad de Guana-
bara y, por Gltimo, se indico la posibilidad de que desa-
parecieran por completo los programas de tipo re-
gional, manteniéndose tan sélo programas de cardcter
nacional.

Desde 1966 la Organizacién ha tratado de acrecen-
tar el interés de los Gobiemos en ¢l financiamiento de
programas por parte def PNUD. A comienzos de 1969
el Fondo Especial habia invertido en el mundo mas
de 900 millones de ddlares, de los cuales s6lo 23 se
habian destinado a salud. En las Américas el PNUD
ha contribuido a programas en los paises y programas
regionales e interpaises, por una cantidad total de
EUA$7,062,717.

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

EL UNICEF

Desde cl comienzo de sus actividades el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia, establecido para
la protecciébn de la nifiez, se ha preocupado de los
problemas de salud y ha participado en numerosos pro-
gramas de nuestra Organizacién. En 1966 el UNICEF
traslad6 su Oficina Regional para las Américas a San-
tiago, Chile.

En diciembre del mismo afio participamos en la Reu-
nién de Representantes de Area del UNICEF que se
celebrd en Guatemala. En aquella ocasidn examinamos
los programas tradicionales, en especial el de malaria,
en los que participa el UNICEF. Ademais 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 pablica; nutricidn aplicada, y
adiestramiento de personal auxiliar, actividades en las
quc el UNICEF podria interesarse. También hemos
tratado en los dos dltimos afios del cuadrienio de intere-
sarlo en programas de infraestructura y de capacitacién
de auxiliares, con el fin de secundar su politica en favor
del desarrollo econdmico y social de América Latina.

En el periodo de 1966-1969 ¢l UNICEF ha seguido
prestando st ayuda principalmente a programas de
erradicacion de la malaria, nutricidon y servicios de
salud.

LA CEPAL

En todo momento ha despertado nuestro interés la
labor de la Comisién Econdmica para América Latina.
Es indudable que los informes anuales que prepara
sobre la economia latinoamericana ofrecen datos y
sefialan tendencias y orientaciones que permiten dar-
nos una idea cabal de la evolucion econdmica de Amé-
rica Latina.

Como hemos dicho y repetido tantas veces, la eco-
nomia y la salud se enlazan en la vida de las personas
y de los pueblos y forman un todo indiscluble, No hay
economia prospera en un medio insalubre, come no pro-
duce el hombre enfermo y no se desarrolla la salud en
un ambiente pobre ni contribuye a la economia el
indigente. De la situacién econémica en general de-
pende en definitiva la realizacién de los programas de
salud. De ahi que sigamos con persistente atencidn los
trabajos de la CEPAL que nos proporcionan bases
solidas para nuestros estudios.

Por otra partg, hemos colaborado en los aspectos de
salud con la CEPAL en materia de vivienda, recursos
naturales y energia, planificacién, y desarrollo indus-
trial, programas en los cuales han participado también
otros organismos internacicnales.

LA FAO

Entre la Organizacién de las Nacicnes Unidas para
la Agricultura y la Alimentacién y la OPS/OMS exis-
ten amplios campos de colaboracién. Numerosas cues-
tiones agricolas y de alimentacidén estin intimamente
enlazadas con la salud, de tal manera que no es posible
disociarlas sin romper su unidad. La existencia de
intergses comunes se hace patente en la formacion de
comités mixtos o grupos de estudio conjuntos FAO/
OMS.

La colaboracién con la FAO se ha mantenido en los
programas de nutricién aplicada que tratan de incorpo-
rar los conocimientos actuales en materia de nutricién
a las actividades de la comunidad. En estos programas
colabora también el UNICEF. Pero ¢l ¢jemplo mas
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conspicuo de colaboracién nos lo ofrece el Instituto de
Alimentacién y Nutricion del Caribe, que empezé sus
operaciones ¢l 1 de enero de 1967 y al que tendremos
ocasién de referirnos més tarde.

EL PROGRAMA MUNDIAL DE ALIMENTOS

Es un programa multilateral cuyos recursos son ali-
mentos provenientes principalmente de los excedentes
de los paises que pertenecen a él y que recibe ademas,
de esos paises, recursos financieros para su moviliza-
cién. Fue establecido por las Naciones Unidas y la
FAQ a fines de 1961 y comenzd a funcionar en
1963 con un programa experimental, estableciéndose
definitivamente en 1965. Se trata de utilizar la distri-
bucién 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-
mentacién alimentaria de grupos vulnerables, principal-
mente de madres y nifios, para mejorar Ja dieta en los
hospitales, para su wutilizacion como apoyo de pro-
gramas de administracion de drogas en malaria y en
lepra y como estimulo a programas de utilizacién de
mano de obra local en provectos de interés comunal.
Entre estos 0ltimos merecen especial mencidn los de
abastecimiento de agua rural.

En 1969 estudiamos mds en detalle la utilizacién
del Programa Mundial de Alimentos en el sector salud
y colaboramos con los paises en la preparacion de
programas que culminaron en la aprobacién de las
solicitudes de seis proyectos en distintos paises: Co-
lombia, Ecuador, El Salvador, Perii y Repiblica Do-
minicana. Otros 19 proyectos en distintos paises esta-
ban en diciembre de 1969 en diversos grados de
preparacion.

Informes preliminares de esta actividad fueron pre-
sentados a la 61" Reunidén del Comité Ejecutivo y a la
XIX Reunién 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 cllos en el estudio y preparacién de los planes
para su utilizacién.

LA UNESCO

Los programas de desarrollo econémico y social de
poblaciones aborigenes han dado lugar a la coordina-
cidn de las acciones de varios organismos internaciona-
les. Se ha tratado de establecer un método que evite la
duplicacién de esfuerzos y encauce una evoluciéon armo-
nica de los diferentes programas que requieren una
accién multidisciplinaria para alcanzar sus fines.

En 1966-1969 la OMS prosiguié su cooperacion con
la UNESCO en el Centro Regional de Alfabetizacion



Funcional en las Zonas Rurales de América Latina
(CREFAL) mediante ]a organizacién 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 alimentacién, adiestra-
miento de personal especializado y seminarios. En el
Centro colaboraron también la FAQ, las NU, la OEA
yla OIT.

Entre las actividades del CREFAL merece desta-
carse la preparacién del libro de texto La salud en el
proceso de desarrolio de la comunidad, destinado a los
cursos ordinarios anuales y que fue editade por la
Organizacidn,

Asimismo, la OMS y la UNESCO publicaron con-
juntamente el libro Planeamienic de la educacion sani-
taria en las escuelas, que tuvo amplia difusién en los
paises del Continente.

LA OIT

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

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

En septiembre de 1966 participamos en la 82 Confe-
rencia de los Estados Americanos miembros de 1la OIT
y seguimos con interés los programas de capacitacién
profesional v las encuestas sobre ocupaciones llevadas
a cabo en varios paises de América Latina por dicha
Organiracion. A comienzos de 1967 asistimos a una
reunién sobre coordinacion de las actividades que desa-
rrollan diversos organismos internacionales en las Amé-
ricas en materia de seguridad social. La reunidn se
celebrd en Gincbra en la sede de la OIT. Ese mismo
afio prestamos, junto con las NU y la OIT, asesora-
miento preliminar a la comisién preparatoria del ser-
vicio 0nico de salud, a peticion del Gobierno de
Venezucla.

La OIT colaboré en algunos de nuestros programas
y s de suponer que a medida que avance la industriali-
zacion 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 Organizacién se desen-

vuelven con frecuencia con el apoyo financiero de.

instituciones privadas o piblicas. Por su parte, la
Organizacién subvenciona o ayuda en diversas formas
& 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 Confederacion Médica Panamericana
y con la Federacion Panamericana de Asociaciones
(Escuelas} de Medicina. Respecto a estos dltimos casos
ha de tenerse en cuenta que la OMS tiene, con determi-
nadas organizaciones internacionales no gubernamenta-
les, acuerdos de consulta y cooperacién. Un buen
nimero de esas organizaciones asiste a las reuniones
del Comité Regional; por ejemplo, en la XVII Confe-
rencia Sanitaria Panamericana, XVIII Reunién del
Comité Regional, fueron 16 las organizaciones no
gubernamentales que se hicieron representar.

LAS FUNDACIONES

En Ja vida de la OPS/OMS desempefian un papel
importante las fundaciones, que prestan su apoyo al pro-
grama de salud mediante proyectos conjuntos para la
realizacién de determinados objetivos. Sefialaremos,
en primer lugar, tres fundaciones norteamericanas en
razon de sus importantes relaciones con la Organizacion.

La primera es la Fundacidn W. K. Kellogg, que se
interesd primordialmente en el programa de adiestra-
miento en estadistica de hospitales, atencién progresiva
del paciente y nutricion; la segunda es ¢l Fondo Wil-
liams Waterman de la Corporacién de Investigaciones,
que se ha asociado al establecimiento del Instituto de
Alimentacién y Nutricién del Caribe y a investigaciones
sobre anemias nutricionales y bocio endémico, y, por
iltimo, ¢l Fondo Milbank Memorial, que participa en
programas de recursos humanos, educacién médica y
ensefianza de la medicina preventiva y social.

En el mismo periodo también se interesaron por
algunos programas de la Organizacién ¢l Fondo Anna
Fuller que, en 1967, participé en un estudio de pa-
cientes hospitalizados en Buecnos Aires con determi-
nadas formas de neoplasias malignas; la Fundacién
Josiah Macy, Jr., que presté asistencia a varios pro-
gramas para fortalecer la ensefianza de la pediatria en
América Latina; la Nutrition Foundation, interesada en
el programa de nutricién; la Wellcome Foundation, que
colabord en el programa de investigaciones del Centro
Panamericano de Zoonosis, y la Fundaciéon Rockefeller,
que se interesa también en el Instituto del Caribe antes
mencionado.

Un carécter especial presentd la colaboracion de la
Fundacién Hermano de Hermanos, que ayud6 a una
campaiia de vacunacién contra la viruela, Ja tuberculo-
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sis y la poliomielitis en Nicaragua en 1966, y la de la
Fundacién Servicio Especial de Salud Piblica, del
Brasil, a través del Instituto Evandro Chagas, en un
estudio para evalvar la vacuna antipoliomielitica 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 alin con olros, que agrupan a per-
sonas que por su profesion o convicciones desean aunar
sus esfuerzos en favor de una causa comin. Asi 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 funcién social importante, puesto que
ayudan a movilizar la opinién piblica sin cuya colabo-
racién 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 consecucidon de los obje-
tivos propuestos.

Existe, pues, una continua toma de contacto entre
la Organizacién y las asociaciones con finalidades que
entran en el sector salud. Es natural que una comuni-
dad de propdsitos lleve de la mano a acciones co-
munes, El cuadrienio no fue una excepcién en este
sentido y son muchas las asociaciones con las cuales
entramos en contacto. Entre ellas destacaremos la Aso-
ciacién Americana de Salud Piblica, a cuyas reunio-
nes anuales es tradicion presentar una exposicion; en
los afios que nos interesan los temas seleccionados
fueron el programa de abastecimiento de agua, la
atencién médica en las Américas, las publicaciones de
la OPS/OMS vy la utilizacion de las estadisticas de salud
en los programas nacionales de salud. Colaboramos
también con la Asociacién Americana pro Salud Mun-
dial v con la Asociacién pro Naciones Unidas de los
Estados Unidos de América e instalamos en la Sede
una exposicién sobre el tema “La salud y la paz” con
motivo de la celebracién del dia 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 puablica integradas en ellas, como consecuencia
natural del mayor interés que suscita la formacion de
personal y la investigacion., 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 Organizacion.

Entre las universidades y la Organizacién las rela-
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ciones son de diferente naturaleza, Por lo general, en-
tran en uno de los cinco campos de actividad que
seflalamos a continuacién. Primero, concesion de sub-
venciones mediante las cuales se facilita a la universi-
dad beneficiaria la expansidn o ¢l mejoramiento de su
accion docente. Segundo, suministro de equipo que
permite instalar © modernizar servicios técnicos uni-
versitarios. Tercero, prestacidon de colaboracién téc-
nica, normalmente de un consultor de alta especializa-
cién que asesora en la realizacidn de determinados
provectos de investigacidn o coordina trabajos de esta
naturaleza. Cuarto, ayuda en la organizacion de cursos
y cursillos de especializacién y quinto, prestacién de
asesoramiento, en cualquier forma, y concesién de
becas. Todas estas aportaciones al proceso universi-
tario giran alrededor de la salud y se mueven dentro
del marco general de los propésitos fundamentales que
definen la Constitucion y las resoluciones de los Cuer-
pos Directivos. No hemos de olvidar que si “la promo-
cién y coordinacién de los esfuerzos de los paises del
Hemisferio Qccidental para combatir las enfermedades,
prolongar la vida y estimular el mejoramiento fisico y
mental de sus habitantes” son nuestros propdsitos fun-
damentales, la ensehanza y la investigacién universi-
taria de las ciencias de la salud tienen derecho de
cindadania en nuestra Organizacion.

En ¢l cuadrienio hemos puesto particular empefio
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
Ia actividad piblica en materia de salud no estuvieran
entrelazadas. Hemos tratado de rectificar esa tenden-
cia aprovechando todas las oportunidades para estable-
cer ligdmenes entre ambas instituciones. La participa-
cién de una universidad o grupo de universidades en
la realizacién de ciertos proyectos ha permitido incor-
porarlas en una accién comiin junto con los Ministerios
de Salud. Es labor lenta la de romper moldes adminis-
trativos tradicionales, pero a juzgar por la experiencia,
estad a nuestro alcance si tenemos espiritu de continui-
dad, ya que el establecimiento de relaciones adecuadas
entre instituciones docentes y autoridades de salud
redundari en beneficio de los servicios que han de reci-
bir las personas y la comunidad.

OTRAS INSTITUCIONES

El circulo de relaciones de la OPS/OMS en 1966-
1969 ha incluido otras instituciones puablicas y privadas
ademds de las sefialadas anteriormente. Unas son de
caricter nacional y ptiblico y tienen una esfera de ac-
cién dentro de la cual se sitda el sector salud. Este es
el caso de la Agencia para el Desarrollo Internacional



Moderno edificio en el que estd insta-
lada una parte del laberatorio de
vacuna antiamarflica del Institute Os-
walde Cruz en Rio de Janeire, Brasil.

hemos continuado recibiendo ayuda financiera en diver-
sos programas. En este periodo destacaremos dos de
ellos iniciados en 1966: la Investigacion Interameri-
cana de Mortalidad en la Ninez y los Programas de
Capacitacién en Investigaciones de Salud y Dindmica
de la Poblacién.

Por otra parte, hay en el mismo grupo de institucio-
nes piablicas y nacionales otras dedicadas a salud y
que, por lo tanto, tienen interés en nuestra actividad.
Entre ellas le corresponde el lugar mas destacado a los
Institutos Nacionales de Salud del Servicio de Salud
Piablica de los Estados Unidos de América, que han
seguido contribuyendo a los programas de investigacio-
nes virologicas v a otros. En 1967 llegaron a su término
dos de los programas que contaban con la ayuda de
dichos Institutos (fluoruracién de 1a sal y salud mental),
y en 1968 otros sobre estudios epidemioldgicos. El
Servicio de Salud Pablica contribuyd a otros programas,
asi 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 Organizacion prestd asistencia en
forma de asesoramiento, subvenciones y becas a centros
¢ institutos de distinta naturaleza, aunque todos ellos
dedicados a cuestiones de salud. .En ¢l Brasil, por
ejemplo, hemos colaborado con el Institute Adolfo
Lutz en la organizacién de cursos sobre diagndstico de
laboratorio de 1a viruela; con el Instituto Oswaldo Cruz,
al que proporcionamos equipo y material para la pro-
duccién de vacuna antivaridlica desecada y asesora-
miento, y con el Instituto Evandro Chagas, con el que
colaboramos en un estudio para evaluar la vacuna
antipoliomielitica en regiones tropicales. También pres-
tamos asistencia al Instituto de Nutricién de Recife,
al Instituto Butantan, al Institoto de Ingenieria Sani-
tarta, al Instituto Nacional de Endemias Rurales y al
Instituto de Rehabilitacién 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 16gicas y apropiadas.

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

das en las cuestiones de salud. Esta intensificacion se
ha hecho visible y merece destacarse porque pone de
relieve una de las funciones primordiales de 1a Organi-
zacion. Bsta debe ser, en realidad, el foro de la salud
como lo establece explicitamente nuestra Constitucién
en relacidn a la Conferencia Sanitaria Panamericana a
la que declara “foro para el intercambio de informacion
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¢ ideas relacionadas con la prevencién de las enferme-
dades y la conservacién, promocién y restitucion de la
salud fisica y mental, asi como también con los adelan-
tos en los métodos y procedimientos medicosociales
para la prevencién y tratamiento de las enfermedades
fisicas y mentales en el Hemisferio Occidental”.

INFORMACION CIENTIFICA

Presenta miltiples facetas. Aclaremos que el tér-
mine “cientifico” lo usamos en un sentide muy -amplio
que comprende, ademas de la ciencia, la profesidn y
la técnica, de manera que las ciencias de la salud, la
profesion médica, sus andlogas y otras ligadas a ella y
las técnicas de salud; todas ellas y con igual titulo,
entran en el campo de lo que llamamos informacién
cientifica.

La Organizacién tiene 1a misién de informar y para
cumplirla se vale de diferentes procedimientos, a los
principales de los cuales haremos mencion seguida-
mente. En el campo de la ciencia, la OPS/0OMS
prepard y organizé 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
reunié a 280 hombres de ciencia de 27 paises, y cuyas
actas, publicadas en inglés en 1967, ofrecen una re-
visién de los conocimientos actuales sobre la materia.
En ingenieria sanitaria, la Organizacién participa en
los congresos anuales de la Asociacién Interamericana
de Ingenieria Sanitaria (AIDIS) con la que mantiene
estrechas relaciones desde su constitucion. Por ultimo,
la OPS/0MS 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, 2 1a que asistieron més de 5,000 partici-
pantes de unos 100 paises y en la que informamos sobre
el estado actual del programa de abastecimiento de
agua en América Latina, €l financiamiento de los siste-
mas de abastecimiento, y el programa continental de
adiestramiento de personal v a la que presentamos,

ademads, un proyecto de programa para estimular el

abastccimiento de agua en las Américas. Por otra parte,
la Organizacidén distribuyd a su personal profesional
los documentos de la Conferencia que podian ser de in-
terés para el cumplimiento de su labor.

La informacién cientifica anterior puede considerarse
de carécter general. A su lado existe otra mas limitada
pero mds intensa que e¢s objeto de atencidn especial
por parte de la Organizacién. Nos referimos a los
seminarios que sobre diferentes problemas de salud se
convocan cada afo para dar a un grupo de profesiona-
les o téenicos la Gltima informacién disponible y la
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oportunidad de intercambiar ideas sobre estos proble-
mas y sus soluciones, con el objeto de aplicarlas después
en ¢l desarrollo de su trabajo. Durante el cuadrienio
se realizaron 50 de estos seminarios, de los cuales solo
mencionaremos tres a modo de ejemplo.

Primero, el Seminario sobre la Ensefianza de la En-
fermeria, que se celebré 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 preparacién, y formularon las
lineas generales de un programa de formacion de
enfermeras profesionales en atencidon integral de en-
fermeria. Segundo, el Seminario sobre la Ensefianza
de la Psiquiatrfa 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
Repiblicas americanas, que analizaron la situacién de
la ensefianza al nivel universitario, no de especializa-
¢idn, en las escuelas de medicina. Tercero, el Semi-
nario sobre Métodos de Administracién en Programas
de Control de la Lepra, realizado en Guadalajara (Mé-
xico), a mediados de 1968, al que concurrieron 46
representantes de 21 paises americanos, para examinar
aspectos concretos y programas del control de la lepra
en América Latina.

Dentro del campo de la comunicacibén cientifica hay
que sefialar, ademas, la que se hace a través de publica-
ciones que tienen por objeto orientar la labor de los
trabajadores de salud en su mds amplio sentido. Men-
cioparemos la Guia para la identificacion de los cara-
coles, huéspedes intermediarios de la esquistosomiasis
en las Américas {1967) que estd destinada al personal
dedicado a las actividades de control, tanto en el labo-
ratorio como sobre el terreno; la Guia de materiales
dentales preparada en colaboracion con la Universidad
de Mérida (Venezuela), traduccién al castellano de la
publicada por la Asociacion 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: Manuai del curso bdsico de proteccion
contra las radiaciones ionizantes, edicién actualizada
del correspondiente manual de adiestramiento, editado
en inglés por el Servicio de Salud Piblica de los EU.A.;
el Manual prdctico sobre el uso de los rayos X en
medicina y odontologia v el control de los peligros de
la radiacion, preparado en inglés por el Colegio Ameri-
cano de Radiologia v distribuido ampliamente por la
Organizacién en América Latina (a Jamaica, Trinidad
y Tabago se les enviaron ejemplares en inglés); el
Manual de reacciones seroldgicas para el diagnostico de
fa sifilis, traduccién al espafiol 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 copsulta en los programas de ensayo y control; el
Manual clinico sobre sustancias toxicas—Tratamiento
de emergencia en caso de intoxicacion con venenos
empleados conira las plagas, publicado también por el
Servicio de Salud Pdblica antes mencionado. Se puede
incluir asimismo en este grupo, el libro del Dr. D. B.
Jelliffe, La salud del nifio en los trépicos, un manual
practico para ¢l personal médico y paramédico que
cubre los aspectos principales de la salud del nifio en
todas las regiones tropicales y que fue adaptado para
que reflejara las condiciones de salud en las Américas.

En 1967 se tradujo v publicé en espafiol y portugués
el manuval Inyector a presion—Guia para funciona-
miento, mantenimiento y reparaciones pequeRas, cuyo
original inglés también habia preparado el Centro Na-
cional de Enfermedades Transmisibles. Este libro fue
puesto a la disposicién del personal de campo de los
programas de erradicacién de la viruela en América
Latina. También se publicé la segunda edicién espa-
fiola de Procedimientos para la investigacion de brotes
de enfermedades transmitidas por alimentos, preparado
por la Asociacién Internacional de Especialistas en

mangal de reacgipnes
 Serolgicas
Para el diagndsticy ge

LA SIFILYS

Higiene de la Leche y los Alimentos y Saneamiento
Ambiental, que esti destinado a los funcionarios de
salud piiblica que no tienen preparacién especializada
ni experiencia amplia en investigaciones epidemiold-
gicas. *

En 1968, la publicacion Animales de laboratorio
reunié en un solo volumen la versién espafiola de la
Guia para instalaciones y cuidado de animales de la-
boratorio, publicacién del Servicio de Salud Pablica de
los EU.A. v de la Guia para el envio de pequefios
animales de laboratorio, preparada en inglés por la
Academia Nacional de Ciencias, Consejo Nacional de
Investigaciones de los Estados Unidos de América. Ese
mismo afio se publicd la tercera edicion del Manual for
the Microscopic Diagnosis of Malaria, del Dr. A, J.
Walker, v Profiluxia das Doengas Transmissiveis, ver-
si6n portuguesa del Control de enfermedades transmisi-
bles en el hombre.

Antes de terminar esta seccidn, creemos que
merece la pena hacer una referencia somera y gene-
ral a las Discusiones Técnicas que se celebran cada
afio 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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publica, informacidn 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 Organizacién.

No obstante, recordaremos los temas tratados en el
cuadrienio. La XVH Conferencia Sanitaria Panameri-
cana estudid los “Medios para promover y hacer
efectiva la coordinacién 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 Reunidén del Consejo Di-
rectivo se ocupé de los “Sistemas para aumentar la
cobertura de los servicios de saled-en las dreas rurales’;
la Reunidn siguiente tratd el tema “Participacion del
sector salud en la politica de poblacion™, y el XIX
Consejo Directivo considerd el tema “Financiamiento
del sector salud”. El Bolefin publica todos los afios el
[nforme Final de las Discusiones Técnicas y los docu-
mentos de trabajo presentados a las mismas, que
constituyen un valioso material de informacién y
orientacion técnica.

INFORMACION PUBLICA

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

Pero cuando se habla de informacidén piblica, en
realidad se entiende en el mundo de hoy la que se
transmite por la prensa, la radio y la televisidon. A
todos estos medios de comunicacién apelamos con toda
la frecuencia posible y dentro de nuestras posibilida-
des presupuestarias y para ellos preparamos buen
nimero de articulos, resefias o temas que puedan des-
pertar el interés del phblico en general. Se prepararon
664 comunicados de prensa, se organizaron conferen-
cias y entrevistas con motivo de reuntones patrocinadas
por la OPS/OMS y otros actos especiales, y se prestaron
peliculas 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 seric de programas de noticias en espafiol,
registradas en c¢inta magnetofénica con el titulo Salud
para las Américas. Cada cinta contiene cuatro emisio-
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nes de cinco minutos y medio, lo que permite a las
estaciones radioemisoras programarlas de una manera
precisa. Se prepararon cinco programas en cinla mag-
netofénica que se distribuyeron a 300 emisoras de habla
espaiiola.

Cuando se ha tratado de actividades que requieren
personal profesional y abundantes medios, como la
television y la produccién cinematogrifica, no nos ha
sido posible abordarlas dentro de nuestras limitaciones
financieras y de personal. '

En enero de 1969 aparecid la nueva revista ilustrada,
la Gaceta, que se imprime en inglés y espafiol, con una
tirada de 10,000 ejemplares y que trata de dar a cono-
cer mejor la labor de la Organizacion y de sus Gobier-
nos a las autoridades publicas que no pertenecen al
campo de la salud y al pablico en general. Cada ni-
mero contiene varias crénicas y noticias sobre proyec-
tos, reuniones y otros asuntos de interés.

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




DIA MUNDIAL DE LA SALUD

El 7 de abril de todos los anos celebramos el Dia
Mundial de Ia Salud y en esos dias tratamos de cencen-
trar ¢l interés colectivo e individual sobre una cuestién
palpitante, un tema de actwalidad 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 “S8alud en ¢l mundo de mafiana”, y en 1969 “Salud,
trabajo y productividad”, los asuntos que la OMS pro-
puso a la atencién universal y que nosotros nos en-
cargamos de difundir en las Américas. En esas ocasio-
nes el material que se prepara por la OMS vy que va
acompafiado 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 significacion de la jornada.
Utilizan este material no sélo 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
unc de los momentos en que se logra atraer la atencidn
de un vasto publico sobre nuestras actividades en favor
de 12 salud y el bienestar de las Américas.

VIGESIMO ANIVERSARIO DE LA OMS

En 1968 el Dia Mundial de la Salud coincidié con
el Vigésimo Aniversario de la OMS y justo es recordar
que la Oficina Sanitaria Panamericana habia cumplido
ya 65 ahos. En esa oportunidad tratamos de que se
organizara el mayor nimero de actos conmemorativos
en los paises, en las Zonas y en la Sede. Se preparé
una crénica ilustrada con el titulo “Un enfoque en la
salud”, que se transmitié a 2,000 periddicos de los
Estados Unidos de América, 900 del Canada y 650 de
América Latina. Asimismo, se redacté.un programa de
radio que se transmitié a 35 estaciones de habla espa-
ficla y por primera vez se produjo un programa de
noticias para la televisidén, de tres minutos, que se hizo
llegar a 300 estaciones del Continente, con los corres-
pondientes guiones en inglés, espafiol y portugués.

En la Sede se celebré un acto de alta significacion.
El Dr. Joshua Lederberg ocupé la tribuna de nuestro
salén de actos para disertar sobre “La salud en el
mundo de mafiana™ porque entendiamos que era la
manera mis adecuada de celebrar el Vigésimo Aniver-
sario de la OMS.
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[li. EL DESENVOLVIMIENTO INTERNO DE LA ORGANIZACION

CUESTIONES CONSTITUCIONALES

NUEVOS MIEMBROS

El 2 de octubre de 1967 ingresaron en la Organiza-
cién Panamericana de la Salud dos nuevos miembros,
Barbados y Guyana, por acuerdo undnime de la XVII
Reunién del Consejo Directivo. A partir de esa fecha
la Organizacién esta 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,
Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panamd,
Paraguay, Perd, Repiiblica Dominicana, Trinidad y
Tabago, Uruguay y Venezuela, y por los Gobiernos
Participantes de Francia, Reino de los Paises Bajos y
Reino Unido.

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

MODIFICACION DE LA CONSTITUCION

En razén del mayor niimero de Gobiernos que inte-
gran la Organizacion y para permitir una mejor distri-
bucién geogrifica de su representacién en el Comité
Ejecutivo, 12 XVIII Reuwnién del Consejo Directivo
enmendd el Articulo 15-A de la Constitucidén de la
Organizacion, que quedd redactado en la forma si-
guicnte:

El Comité Ejecutivo estard integrado por nueve Gobier-
nos Miembros de la Organizacién elegidos por 1a Conferen-
cia o ¢l Consejo por periodos escalonados de tres afios.
Cada Gobierno Miembro elegido podra designar un repre-
sentante en el Comité Ejecutivo, y cada representante podra
ser acompafiado de uno o varios suplentes y asesorcs. El
Gobiernc Miembro que hava terminado st mandato no
podré ser reelegido para integrar el Comité Ejecutivo hasta
pasado un periodo de un aro.

Asimismo aprobd un Articulo transitorio cuyo texto
es el siguiente:

Al entrar en vigor el Articulo 15-A madificado se proce-
deri a cubrir el nimecro de vacantes que existan en el

Comité Ejecutivo y dos mis para elevar el nimero total a
nueve. En las elecciones siguientes se elegird el nimero
que corresponda para mantener el Comité Ejecutivo inte-
grado por nueve Gobiernos Miembros de la Organizacién
y, si fuese necesario, se adaptarin los mandatos de los ele-
gidos sin que, en ningdn caso, un Gobijerno pueda pertene-
cer ininterrumpidamente al Comité Ejecutivo por un pe-
riodo superior a tres afios.

ELECCION DEL DIRECTOR

Entre las funciones propias y exclusivas de la Confe-
rencia figura la eleccidn del Director de la Cficina
Sanitaria Panamericana (Articulo 4-E de la Constitu-
cién). El 29 de septiembre de 1966 la Conferencia
eligié al Dr. Abraham Horwitz, de acuerdo con el
parrafo A del Articulo 21 de la Constitucién v del
Articulo 42 de su Reglamento Interno (Resolucién V).
En virtud del Articulo IV del Acuerdo entre la OPS
y la OMS y de los Articulos 49 y 52 de la Constitucién
de esta dltima, el resultado de la votacion fue comuni-
cada al Director General de la OMS a los efectos
del nombramiento de Director Regional para las
Américas.

COMITE EJECUTIYO, 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 vy Uruguay (1967); de Argentina, Brasil,
Costa Rica y México (1968), y de Guyana, Perd y
Venezuela (1969).

En el mismo periodo cumplieron su mandato respec-
tivo y recibicron la expresién del agradecimiento de la
Conferencia o del Consejo Directivo los Gobiernos del
Brasil y México (1966); de Jamaica, Panama y Vene-
zuela (1967); del Ecuador y Guatemala (1968), y del
Brasil, Colombia y Estados Unidos de América (1969),
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REGLAMENTOS DE LOS CUERPOS DIRECTIVOS

La XVII Reunién del Consejo Directivo modificod el
Articulo 30 de su Reglamento Interno, que quedd re-
dactado en la siguiente forma:

Las resoluciones, enmiendas y mociones de fondo se
presentaran normalmenle por escrito y se entregarédn al Di-
rector, que dispondra la distribucién de copias entre los
representantes. Como norma general, no se discutird ni
someterd a votacién ninguna proposicion si no se han distri-
buido copias de la misma entre todos los representantes a
mas tardar en la sesion anterior. No obstante, en circunstan-
cias especiales, el Presidente podrid permitir la discusién y
consideracién de esas resoluciones, enmiendas o mociones
de fondo aunque no se hayan distribuido previamente.

Las proposiciones serin sometidas a votacidn por ¢l
orden en que fueron presentadas, salvo cuando el Consejo
decida lo contrario. Las proposiciones y las enmiendas se
votardn por paries si asi lo solicita cualquier representante.

Ademis, el mencionade Consejo Directivo solicitd
del Director que examinara los Reglamentos Internos
de los Cuerpos Directivos con el fin de adaptarlos al
nimero de miembros de la Organizacion, y que some-
tiera al Comité Ejecutivo sus proposiciones de en-
mienda. Este ultimo, en su 61* Reunidn, aprobd las
modificaciones relativas a su propio Reglamento y
transmitid al Consejo Directivo las propuestas presen-
tadas a su Reglamento y las de la Conferencia. La
XIX Reunién del Consejo Directivo aprobd las modifi-
caciones hechas a su Reglamento con una enmienda y
remitid, con su parecer favorable, a la Conferencia las
propuestas de modificacién, después de enmendar dos
de sus articulos. En esencia, se¢ ha incorporado a Ia
Secretaria de las reuniones un Relator gue tiene una
participacién directa en la preparacién de los proyectos
de resolucién y del Informe Final.

REUNIONES DE LOS CUERPOS DIRECTIVOS

En 1966 se reunid la XVII Conferenciz Sanitaria
Panamericana y en los tres afios 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 1a 1ltima se celebraron en la
Sede; la segunda, en Puerto Espafia, Trinidad y Ta-
bago, v la tercera, en Buenos Aires, Argentina. Asi
s¢ dio cumplimiento a lo dispuesto en los Articulos
7-A y 12-A de la Constitucién 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 paises que integran la Organiza-
cidn y numerosos especialistas en salud piblica que
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eran, en general, miembros de los departamentos na-
cionales de salubridad, tal y como lo requiere el Arti-
culo 5-B de la Constitucidn. Asi 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, 5y 5;6, 2y 2, vy 7, 4 v 4,
respectivamente, en las correspondientes reuniones del
Consejo Directivo.

En el mismo periodo se celebraron 10 reuniones del
Comité Ejecutivo que son la 54* a 63* inclusive, vy, de
acuerdo con lo dispuesto en el Articule 17 de la
Constitucién, 1a 57* y 58* Reuniones tuvieron lugar en
Puerto Espaiia y la 60* en Buenos Aijres.

Todas estas reuniones son de cardcter constitucional
y sus funciones estan especificamente sefialadas en rela-
cién con la Conferencia en el Articulo 4, respecto del
Consejo en el Articulo 9, y por lo que hace al Comité
Ejecutivo en el Articulo 14 de la Constitucion. A
todas ellas se sometid la documentacién 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
aprobacién de los Cuerpos Directivos competentes, los
cuales, ademas, extendieron sus felicitaciones por Ia
gestion y labor realizadas.

En las reuniones de los Cuerpos Directivos, ademas
de los asuntos de caricter administrativo y financiero,
se examinaron y debatieron todos los aspectos de Ia
actividad técnica de la Organizacion, con el fin de que
los Gobiernos sefizlasen la politica de salud de la Or-
ganizacién. En la XVII Conferencia podemos mencio-
nar los programas de investigaciones, salud mental,
atencién médica y libros de texto, asi como la declara-
cién y normas sobre transporte internacional de cada-
veres. En la XVII Reunién del Consejo Directivo
recordaremos las resoluciones sobre poliomielitis, abas-
tecimiento de agua, becas y enfermedad de Chagas,
ademds de la concerniente al Centro Panamericano de
Fiebre Aftosa, por la cual se designd a la Organizacién
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
reunién de los Ministros de Agricultura o sus represen-
tantes para revisar el programa del Centro y otros
asuntos de interés mutuo. En la XVIII Reunién del
Consejo Directivo citaremos, entre otras, las resolucio-
nes relativas al Instituto de Nutricion de Centro Amé-
rica y Panamd, el desarrollo de la Cuenca del Plata,
docencia e investigacién en las ciencias de la salud,
aparte de la Resoluciébn XXVI, que incorpor6é a la



54" Reunién del Comité Ejecutive de la Organizacién Paname-
ricana de la Salud, abril de 1966.

politica de la OPS/OMS todas las recomendaciones for-
muladas por la Reunién Especial de Ministros de Salud
de las Américas. En la XIX Reunién del Consejo se
aprobaron resoluciones sobre el programa de nutricion,
Aedes aegypti, malaria, planificacion a largo plazo y
evaluacién y Biblioteca Regional de Medicina, ademis
de la concerniente a la situaciéon de emergencia en
Honduras y El Salvador,

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

cién de asesoramiento del Consejo Directivo y de la
Conferencia y mostraron un acucioso interés en el exa-
men del Proyecto de Pragrama y Presupuesto prepa-
rado por el Director de la Oficina. Este documento fue
revisado partida por partida en la 567, 59* y 61" Reu-
niones, La 57* Reunién del Comité Ejecutivo (sep-
tiembre de 1967) se dedicd 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 Region de las Américas para 1969 y el
anteproyecto de la OPS para este dltimo aiio. En rela-
cion a su forma de presentacién, el Presidente del
Comité Ejecutivo declard que era “quizds superior a la
de los documentos andlogos de coalquier otra organiza-
cion 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 ¢l objetivo de ofrecer a los Gobiernos la infor-

macién més completa que les permita adoptar la de-
cision fundamental de determinar las aportaciones
necesarias para la realizacién de las actividades de
salud en las Américas. No debe olvidarse que se trata
de un proceso continuo que se programdé hace unos
aflos y que se va perfeccionando con la experiencia
para atender mejor a los Gobiernos de Ia Organizacion.

ESTRUCTURA ORGANICA

CONCEPTO DE SALUD

El concepto general de salud se resume en el pro-
posito 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 saled en el marco economicosocial como un com-
ponente fundamental del desarrollo, concepto que ha
ido imponiéndose en las Américas después de que se
reconocié en el Acta de Bogotd (1960) la doctrina
defendida por nuestra Organizacion de incorporar la
salud al proceso de crecimiento econdmico 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 econémico, dependen de
sus efectos y los influencian. Esta doctrina después
recibié 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, 12 zonal y la nacional que, en definitiva,
encaminan nuestra accion a atender mejor, en el fondo
y en ¢l tiempo, a los Gobiernos de la Organizacidn.
Esta estructura orginica permaneci6 invariable, es decir,
se mantuvieron las seis Zonas existentes, los Represen-
tantes en los Paises y la Oficina de El Paso como esla-
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bones de enlace entre los Gobiernos de 1a Organizacion
y la Oficina Central. Esta divisién de funciones s¢ basa
en la descentralizacién en materia de planificacién y
ejecucidn de programas y en la centralizacion de las
functones administrativas en Washington que, adoptada
en afos anteriores, ha dado resultados satisfactorios y
ha reducido los gastos de gestién y de personal. Esta
division en tres niveles se ha demostrado en la practica
que es adecuada para el cumplimiento de las funciones
que corresponden a la Organizacién Panamericana de
la Salud/Organizacién Mundial de la Salud.. Ahora
bien, la estructura administrativa es un mecanismo de
trabajo que estd siempre en actividad y en cuyo seno
existe una interaccién continua y constante entre todos
los elementos que la componen. No debemos olvidar
que la salud es una y que sélo la complejidad y diversi-
dad de sus manifestaciones nos obliga a disefiar, una
estructura mdltiple adaptada a ellas.

Con el fin de adaptar mejor la estructura administra-
tiva a las necesidades, se establecid en el cuadrienio una
division de los servicios centrales que mantenia los
departamentos, que podriamos clasificar como cldsicos
(control de las enfermedades transmisibles, erradicacion
de la malaria, estadisticas de salud, entre otros); am-
pliaban los objetivos de algunos de ellos (ciencias del
ambiente ¢ ingenieria sanitaria, y comunicaciones cien-
tificas y piblicas); transformaba ciertas unidades en
departamentos (administracién de servicios de atencion
médica, desarrollo de recursos humanos y promocidn
y coordinacién de investigaciones y evaluacién); creaba
un nuevo departamento (servicios técnicos generales y
especiales); establecia una nueva seccidn (ciencias de
computadoras), y creaba cinco unidades (poliomielitis,
enfermedades crdnicas, cdncer, 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 funcién de examinar un campo
de accién determinado y de proyectar nuevas formas
de actividad, de tal manera que la Organizacién y la
Oficina reciban, a través de sus informes, orientaciones
y criticas que les permitan desarrollar una politica de
salud mas eficiente y adecuada.

En 1966 se reunié el Grupo Asesor en Ensefianza de
la Pediatria y tuvo lugar la Segunda Reunion del Grupo
de Investigaciones sobre la Quimioterapia de la En-
fermedad de Chagas., Ese mismo afio, se celebrd la
Cuarta Reunién del Comité Regional Asesor sobre
Estadisticas de Salud y en 1968 su Quinta Reunién.
En el cuadrienio tuvieron lugar la Quinta, Sexta, Sép-
tima y Octava Reuniones del Comité Asesor sobre
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Investigaciones Médicas. El Comité Asesor sobre la
Ensefianza de la Medicina Preventiva y Social en Amé-
rica Latina se reunié en 1967 y al aiio siguiente se
convocd la Primera Reunién del Comité Técnico Asesor
en Nutricidn.

En 1967 se realizé 1a primera reunién del Comité
Asesor Cientifico 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-
gacién. La accién cumplida por este Comité durante
los tres Gltimos afios ha tenido gran trascendencia para
la labor que desarrollan los Centros y consecuentemente
para los programas de control e investigacién de zoo-
nosis que realizan los paises.

Junto a los comités sefialados mencionaremos tam-
bién el Grupe de Estudio sobre la Coordinacion de los
Servicios de Atencién Médica de los Ministerios de
Salud, de las Instituciones de Seguridad Social y de
las Universidades que, convocado conjuntamente por
la OEA y nuestra Organizacién, se reunié en agosto de
1969, vy el Comité Cientifico Asesor sobre 1a Biblioteca
Regional de Medicina se reuni$ en 1968 y 1969, Otros
comités como los de malaria y Aedes aegypti, entre
otros, se mencionaran en el lugar oportuno del presente
Informe.

CENTROS

Asimismo, forman parte de la estructura orginica de
la Organizacién los centros que se han creado para
atender a problemas y necesidades de salud comunes a
varios paises y que requieren actividades propias de
investigacion y personal especializado. En el cua-
drienio prosiguieron su accidén el Instituto de Nutricién
de Centro América y Panami, el Centro Latinoameri-
cano de la Clasificacion de Enfermedades, el Centro de
Informacién sobre Educacién en Ciencias de la Salud,
el Centro Panamericano de Zoonosis y el Centro Pana-
mericano de Fiebre Aftosa que, en 1968, pasd a
depender totalmente de la Organizacién.

En 1966 se establecieron el Centro OPS/OMS de
Investigaciones y Adiestramiento en Inmunologia de Sio
Paulo, el Centro Latinoamericano de Administracion
Médica, y el Centro de Informacién sobre Poblacién, y
en 1967 el Instituto de Alimentacién y Nutricion del
Caribe. En 1968 se organizaron el Centro Panameri-
cano de Ingenieria Sanitaria y Ciencias del Ambiente, la
Biblioteca Regional de Medicina, vy el Programa Pana-
mericano de Planificacién de la Salud, y en 1969 ¢l
Centro de Cémputos en Salud y el Centro OPS/0OMS
de Investigaciones y Adiestramiento en Inmunologia de
Meéxico.
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Edificio central del Centro Panameri-
canc de Fiebre Aftosa, Rio de Jansiro,
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 pais determinado
que les ha brindado toda clase de facilidades, instala-
ciones, servicios y contribuciones. Este es el caso del
Brasil con respecto al Centro Panamericanc de Fiebre
Aftosa; de la Argentina en relacién al Centro de
Zoonosis, ¥ de Jamaica en cuanto al Instituto de Ali-
mentacién y Nutricién del Caribe. En otras situaciones
se han unido al interés de un pais determinado otros
Gobiernos, con ¢l fin de obtener la ayuda del Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo, como el
Programa Panamericano de Planificacién de la Salud.
Por ultimo, en lo que respecta al INCAP, un acuerdo
une a todas las naciones centroamericanas y Panama en
5U s€no.

Los centros tienen una esfera de accién especifica
que en términos generales pone de manifiesto su propia
denominacién y estdn al servicio de todos los paises de
la Organizacién. En efecto, sus investigaciones son
asequibles a todos ellos, sus laboratorios les estin
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 descentralizacion con el fin de prestar
un mejor servicio a los Gobiernos,

Wi

T

CONSULTORES

En la estructura operativa ocupan una posicién par-
ticular los consultores a corto y a largo plazo y los
asesores temporeros. En general, les corresponde la
mision de estudiar sobre el terreno un problema de-
terminado y de sefialar la forma de resolverlo. A
medida que los Gobiemos han requerido més servicios
de la Organizacién, se ha producido un aumento del
nimero de consultores y asesores. Esta tendencia se ha
acentuado fuertemente en el cuadrienio, como revelan
las siguientes cifras: en 1966, se designaron 517 cori-
sultores y asesores; en 1967, 627; en 1968, 759, y
en 1969, 752. Los resultados obtenidos justifican Ia
politica scguida en este aspecto, que permite reducir
el nimero de nombramientos de personal, conseguir
expertos de vasta experiencia y de alto nivel, sdlo dis-
ponibles por cortos pericdos de tiempo, y rendir a los
Gobiernos un mejor servicio.

En 1967 se procedié a una evaluacion del asesora-
miento prestado a los Gobiernos por consultores tem-
poreros y sobre la base de sus conclusiones y recomen-
daciones se prepard un manual que define en sus lineas
generales 1a misién de los consultores y la forma de
presentacion de los informes,

CUESTIONES FINANCIERAS

PROGRAMAS

El nimero de programas aprobados en el cuadrienio
ha ido en aumento afio tras afio, al mismo tiempo que
seguian diversificindose sus objetivos. Dos tercios de

los programas pueden calificarse de “programas de con-
tinuidad™ porque corresponden a grandes problemas de
salud que estin en proceso de solucién. El tercio
restante cubre en parte las nuevas iniciativas tomadas
por los Gobiernos y para las cvales han solicitado la
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?UADRO 1. PROYECTOS NACIONALES Y REGIONALES, 1966-
969.

PROYECTOS 1966 1967 1968 1909

De pafses an 410 442 432
Regionales (interpafses e interzonas) 158 171 174 178
Total 529 581 616 627

colaboracion de la Organizacién. Decimos “en parte”
porque buen nimero de esas solicitudes {en 1966, 149;
en 1967, 172; en 1968, 239, v 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 délares.*
El creciente interés que han mostrado los Gobiernos
por hacer uso de nuestra colaboracidén es una clara
manifestacién de la vitalidad y eficiencia de la Organi-
zacion, El cuadro 1 presenta el nimero de programas
nacionales y regionales correspondientes a cada uno de
los afios del cuadrienio.

Para atender a los gastos presupuestados, la Organi-
zacién dispone en primer término, de las cuotas que
aportan los Gobiernos de la Organizacién y que, de
acuerdo con el Articulo LX del Cédigo Sanitario Pa-
namericano, siguen la escala establecida por la Organi-
zacion de los Estados Americanos; en segundo lugar,
de su participacién en el presupuesto ordinario de la
OMS que en el cuadrienio representdé un promedio
anual del 53.4% del presupuesto ordinario de 1a OPS,
y en tercer término, de aportaciones de la Cuenta
Especial para la Erradicacién 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 publicas y privadas.

PRESUPUESTO

El presupuesto es la expresion numérica del pro-
grama y debe ser el instrumento fundamental de una
administracién eficiente. Con este fin y con el propdsito
de permitir a los Gobiernos tener una idea exacta de la
relacién entre el programa y [as asignaciones presupues-
tarias y de permitir un estudio detallado y una fiscaliza-
cién a fondo de las inversiones, se introdujo hace unos
afios el sistema del presupuesto por programas, lo que
obligé a realizar importantes modificaciones en la forma
de presentacién del llamado “documento gris”, que se
publica anualmente y que contiene el proyecto de pro-
grama y presupuesto de la Organizacion Panamericana
de la Salud para un determinado afie (el afio anterior

* En el presente Informe se entiende siempre que se trata
de ddlares de los EZUA.
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a aquel en que se aplicard), el proyecto de programa
y presupuesto de la OMS para la Region de Jas Améri-
cas para el afio siguiente y el anteproyecto de programa
y presupuesto de la OPS para ese mismo afio.

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

Modificacién de la presentacién

En ¢l Documento Oficial 76, que contiene el proyecto
d¢ programa y presupuesto de la OPS para 1968 y que
se publicé en julio de 1967, se introdujeron nuevos
cambios en la presentacidon de los datos a fin de
profundizar los mecanismos de andlisis y de proyectar
una imagen real de las inversiones. Entre esos cambios
merccen senalarse la introduccion de una tabla explica-
tiva que contiene los programas nuevos y los que termi-
nan; la atribucion a los respectivos paises de la parte
que les corresponde de los programas regionales
{AMRO), y la presentacion de las partidas presupues-
tarias correspondientes a cuatro afios—el afio del pro-
yecto, los dos afios anteriores (el primero de los cuales
se da en cifras reales) y el afio siguiente al del pro-
yecto, Esto ha dado lugar a que el documento gris
haya doblado de volumen (el Documento Oficial 61
tenia 249 paginas; el 67, 265; el 76, 547, y el 85, 554).

La Organizacién fue el primer organismo interna-
cional que adoptd 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
Fjecutivo, a guien 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 sefialadas por los Gobiernos de la Orga-
nizacién, De esta manera se facilita al maximo la labor
fiscalizadora del Comité Ejecutive porque se le pre-
senta un proyecto de programa-presupuesto que le
permite, asi como a los Cuerpos Directivos a quienes
corresponde 1a aprobacién, un anilisis en profundidad
de todas las actividades financieras de la Organizacion,
en funcidn del programa a desarrollar.

Inversiones presupuestarias

El presupuesto, en razén del creciente nimero de
programas y de la accién de factores cxternos como
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CUADRO 2. PﬁESUPUESTO ORDINARIO DE LA OPS Y TOTAL
GENERAL, 1966-1969.

(En dolares EUA)
Afo OP$ ORIFNARIO PRESUPUESTO TOTAL
1966 , 8,080,000 21,450,681
1967 9,115,680 24,668,878
1963 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 inflacién econdmica que
presiona los precios, ha ido en aumento como puede
apreciarse en el cuadro 2.

Los ingresos correspondientes al presupueste ordi-
nario de las OPS excedieron a las asignaciones en los
tres primeros afos del cuadrienio en razén del pago de
cuotas atrasadas. En 1969 la crisis monetaria que afectd
a muchos pafses produjo una acentuada reduccion de
los ingresos y, en consecuencia, un fuerte déficit. Sin
embargo, el promedio de gastos, conforme a la politica
establecida y seguida por la Organizacion, permanecid
por debajo de los ingresos promedio, de modo que en
¢l 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 sefiala en el cuadro 3.

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

ACTIVIDAD 1966 1967 1968 1969
Proteccién de la salud 32.6 354 342 331
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
Direccién administrativa
Direccién ejecutiva y técnica 1.5 1.2 0.8 0.9
Servicios administrativos 5.8 5.8 5.8 5.8
Gastos generales 48 46 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 preparacién del proyecto de
presupuesto: primero, la necesidad constante de hacer
el mejor uso posible de nuestros recursos en razém de
su limitacidn que no permite atender a todas las solici-
tudes de los Gobiernos; segundo, la conveniencia de
establecer una distribucién equilibrada de los recursos
de manera que se doten adecuadamente las miltiples y
diversificadas actividades que los Gobiernos requicren
de la Organizacidn.

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

CUADRO 3. FONDOS PRESUPLIESTADOS PARA LA OPS/0MS, 1966-1969.
(En dilares EITA)

FUENTE DE FONDOS 1967 1963 1969
Organizacion Panamericana de la Salud
Presupuesto ordinario 2,080,000 9,115,680 11,392,836 12,592,830
Fondo Especial para el Fomento de la
Salud {programa de libros de texto) — — 150,970 —
Fondo Especial para la Erradicacion 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
Organizacién de los Estados America-
nos, Programa de Cooperacién
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
Organizacion Mundial de la Salud
Presupuesto ordinario 4,115,600 5,582,576 5,821,800 6,345,704
Cuenta Especial para la Erradicacién
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/0OMS 21,450,681 24,668,878 26,505,127 28,802,616
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CUADRO 5. PQRCENTAJE DE DISTRIBUCION DE FONDOS

ACTUALES POR SERVICIOS, 1966-1969,

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

SERVICIO 1966 1967 1968 1969 1966 1967 1968 1969

Servicios de asesoramiento 62.0 60.1 59.4 61.9 Costos de personal 63.5 o60.4 39.3 39.3
Desarrollo de recursos humanos 11.5 134 13t 13.1 Viajes (comizidn de servicio) 4.8 51 46 1.6
Investigaciones 1.6 10.7 9.7 8.8 Becas 7.8 7.7 7.2 7.5
Costos indirectos de los programas  14.9  15.8 17.8 16.2 Seminarios 1.0 1.4 1.2 1.5
Suministros y equipo 0.5 12,5 10.¢ 12.8

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 Subvenciones y otros 12, 12.9  16.8 14.3
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

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

La distribucion porcentual de las asignaciones pre-
supuestarias sefialada presenta, de una manera concreta,
la aplicacién financiera de la politica de salud fijada
por los Gobiernos y que pone en ejecucién la Organi-
zacion, a través de 1a Oficina,

FONDO DE TRABAJO

Este Fondo facilita el desenvolvimiento normal de las
operaciones financieras de la Organizacion, Es un
instrumento indispensable en una administracién cuyos
ingresos no siguen siempre una pauta regular. Las
sumas presupuestadas para aumentar este Fondo, junta-
mente con los cxcedentes de los ingresos sobre los
egresos, lo han mantenido a un nivel satisfactorio
durante los tres primeros anos del cuadrienio. En 1969
el déficit que resultd de la reduccion 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 reintegré al Fondo. La situacion financiera
de la Organizacién sigue siendo buena, El estado del
Fondo se presenta en el cuadro 7.

CONTRIBUCIONES YOLUNTARIAS

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

minuir, 1o que implica, si es que se guiere mantener el
programa de la Organizacién, un aumento del presu-
puesto ordinario. En los programas de erradicacidn de
la malaria y de abastecimiento de agua esta tendencia
se presenta con caracteres muy marcados.

Durante el cuadrienio, las actividades del programa
de erradicacién de la malaria contaron con un apoyo
financiero adecuado. Para el futuro, sin embargo, la
situacion se presenta con serias dificultades. Las con-
tribuciones de la Cuenta Especial de la OMS para la
Erradicacién del Paludismo, que fucron de 549,334
délares en 1966, 328,728 en 1967, 395,869 en 1968
y 177,519 ddélares en 1969, quedaron practicamente
agotadas a fines de este dltimo afio sin que se haya
procedido a aumentar el presupuesto ordinario de la
OMS para compensar la falta de dichos fondos. Por su
parte, ¢l Gobierno de los Estados Unidos de América,
quc habia hecho aportaciones voluntarias al Fondo
Especial de la OPS para la Erradicacion de la Malaria
por un importe total de 22,840,000 ddlares, expresd su
interés de que el presupuesto ordinario de la OPS ab-
sorbiera su contribucion a dicho Fondo. Con estc fin
se incrementd cada afio 1a suma de 200,000 ddlares a
nuestro presupuesto ordinario. La reduccion a la mitad
de la promesa de contribucidn para 1970 y su supre-
sidn completa para los afios futuros por parte de los
Estados Unidos de América, permite prever un déficit
de 1,200,000 délares en el programa de erradicacidn
para 1971 y 1972, Este déficit resulta después de haber
realizado una importante reduccién de puestos, Jo cual

CUADRO 7. PRESUPUESTO ORDINARIO DE LA OPS, FONDO DE TRABAJO, 1966-1969.
{En dolares EUA)

1966 1967 1968 1969

Saldo el 1 de enero 2,839,420 3,342,870 3,990,269 5,280,509
Cambios durante el afio debidos al

superavit (o al déficit} en las

operaciones 488,019 347,393 739,342 (1,803,180)
Asignaciones presupuestarias para

aumentar ¢l 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 afios

anteriorcs 36.67 39.16 41.93 25.10




no alterara las actividades pues fue estudiada muy
cuidadosamente.

En el cuadrienio se produjo asimismo vna fuerte dis-
minucién de las obligaciones del Fondo de Abasteci-
miento de Agua para la Comunidad que pasaron de
400,861 ddlares en 1966 a 229,217 en 1967, 2 116,176
en 1968 y 56,742 ddlares en 1969,

Esta situacion surgid de 1a suspension de las aporta-
ciones por parte del principal contribuyente. Sin em-
bargo, en 1968 v 1969 los Gobiernos que habian soli-
citado asistencia técnica para el establecimiento de
sistemas de abastecimiento de agua a nivel nacional y
loeal aportaron sus contribuciones al Fondo en relacion
directa con los servicios de asesoramiento y capacitacion
propercionados por nuestra Organizacion.

La contribucién del Programa de Cooperacién
Técnica de 1a QEA, que en 1966 fue de 683,199 délares
y en 1967 de 689,447 dolares, se redujo a 278,654
délares en 1968 y fue suprimida en 1969 al transferirse
a la Organizacidén el Centro Panamericano de Ficbre
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,
1,924,233y 1,599,430 ddblares, respectivamente).
Aunque hubo una reduccién en los proyectos de asis-
tencia técnica, se produjo un aumento en Jos financiados
por el Fondo Especial.

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

En cambio, el total de todas las subvenciones y apor-
taciones que recibié la Organizacién de organismos pi-
blicos y privados en el mismo periodo de tiempo, sefiala
un aumento sustancial. En 1966 ascendian a 2,371,690
délares, en 1967 a 2,429,350, en 1968, a 2,843,750 y
en 1969 a 3,300,725 doélares,

FONDO DE IGUALACION DE IMPUESTOS

Este Fondo fue establecido por la Resolucién VII
de la XVIII Reunidén 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 figurarian 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 cargaria una
cantidad que cubra las obligaciones anuales respecto a
los impuestos aplicados por ellos a los emolumentos que
los funcionarios perciben en la Organizacién. La
cantidad que resulte se tomari en cuenta al determinar
la cuota adeudada para el mismo ejercicio financiero.

En ¢l ejercicio siguiente se efectnardn 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 sefialada,
se sumard 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
Organizacién, al pago del impuesto sobre la renta, con
aquellos otros que los exceptiian de dicho pago.

FONDO PARA COMPRAS

Los servicios de compras reflejan un aumento de
trabajo en relacidn a los cuatro afios anteriores al
presente Informe. Las 6rdenes de compra crecieron
en un 20%, los articulos solicitados en un 3% vy el
valor en dolares 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% mas en comparacién con el periodo de 1962-
1965.

A partir de 1966, la OMS decidié 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 reduccién que esto sig-
nifico, el resultado total fue un incremento de 1,622
pedidos y de 1,224 articulos.

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

CUADRO 8. SERVICIO DE COMPRAS, 1966-1969.

NO. DE NO. DE VALOR EN

ACTIVIDADES PEDIDGS ARTICULOS  DOLARES

Compras para los programas de

‘la OPS 3,507 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 1la OMS 40 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 7,556 10,803,360

para Gobiernos Miembros
50,887
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CUADRO 9. SERVICIO DE COMPRAS—RESUMEN POR ANO, 1966
1969.

COMPRAS  FACTURAS  TOTAL
aRo (ARTI- PROFORMA  (ARTI-
CULOS)  (ARTICULOS) CULOS)

TRABAJOS
ENVIOS  IMPRESOS

1966 12,134 1,875 14,009 2,180 939
1967 10,110 1,939 12,049 1,913 §79
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 ultimos
anos. Por esta razon, se acordd aumentarlo, primero
en 1963 de 50,000 a 75,000 dblares y en 1966, por
decisién de la XVII Conferencia Sanitaria Panameri-
cang, a 100,000 doltares.

En 1968 la 59 Reunién del Comité Ejecutivo
examind detenidamente la situacién del Fondo y reco-
mendé al Consejo Directivo que elevase su cuantia a
125,000 ddlares, insistiendo una vez mds en que los
Gobiernos que reciben cooperacidn reembolsen lo antes
posible las cantidades adelantadas por el Fondo. Asilo
acordé la XVIII Reunidn del Consejo en su Resolucion
VIII.

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

El Fondo ha atendido solicitudes de 15 paises y un
territorio v en general se ha utilizado para combatir
brotes epidémicos o para efectuar campafias de vacuna-
cién en casc de huracanes, terremotos, inundaciones
y otras catdstrofes. La mayor parte de las veces la
ayuda consiste en la adquisicién y envio de vacunas.

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

FONDO ESPECIAL PARA INVESTIGACIONES

La XVII Conferencia Sanitaria Panamericana au-
torizé al Director que estableciera un Fondo Especial
para Investigaciones, con el fin de permitir la expansion
ulterior del programa de investigaciones de la OPS.
Dos afios mas tarde (1968) la Reuniéon Especial de

CUADROC 10, ESTADC DEL FONDC ROTATORIO PARA COMPRAS
DE EMERGENCIA, 1966-1369.

(Al 31 de diciembre de cada ario)

1966 1967 1968 1969

Efectivo en bancos 50,972 28,712 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 recomend6 a los Gobiernos que
contribuyan a dicho Fondo con el fin de facilitar la
consecucién de los objetivos sociales, econémicos y de
salud indicados en la Declaracion de los Presidentes de
América,

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

FONDO ESPECIAL PARA EL FOMENTO
DE LA SALUD

La Organizacién ha mantenido la asignacién pre-
supuestaria anual de 250,000 ddlares a dicho Fondo,
en virtud de un acuerdo con la Fundacién W, K. Kellogg
de octubre de 1962. FEsta cantidad anual representa el
reembolso de la aportacion de 5,000,000 de ddlares
para la construccion del edificio de 1a Sede, que ha de
amortizarse sin intereses en un plazo de 20 afios.

El Consejo Directivo en su XIX Reunién reconocio
la conveniencia de aumentar el monto y los objetivos del
Fondo con el fin de fortalecer adn mas los programas de
salud de las Américas. En su Resolucidon XXXIIT
decidid ampliar el alcance del programa del Fondo que,
en un principio, se extendia s6lo al abastecimiento de
agua, nutricidon y educacién, para incluir cualesquiera
otras actividades de salud. Asimismo, autorizé al Di-
rector a aumentar la aportacidén del presupuesto ordi-
nario, siempre que la situacién presupuestaria lo per-
mita; a transferirle cualquier excedente que se produzca
¥ que no se necesite para mantener el Fondo de Trabajo
a un nivel adecuado, y solicité del mismo que busque
fuentes extrapresupuestarias, incluidas las contribu-
ciones voluntarias de instituciones piblicas 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 recaudacién de cuotas ha sido un problema que
ha preocupado constantemente a los Cuerpos Direc-
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tivos. La XVII Coenferencia Sanitaria Panamericana

en su Resolucién VI sefald “nuevamente a la atencién
de los Gobiernos la necesidad de que el pago de las



cuotas se efectie lo antes posible, dentro de cada
ejercicio econdmico, y, especialmente, la necesidad de
atenerse estrictamente a los planes establecidos para la
liquidacién de las cuotas atrasadas en los plazos pre-
vistos”. lgual recomendacion formuld la XVII Reunidn
del Consejo Directivo en su Resolucién V y la XVIII
Reunién en su Resolucién VI. En esta {ltima,
se reconocié el logro de una situacién financiera sélida
mediante la aplicacién constante, en el curso de los
afios, de las normas necesarias para mantener los gastos
presupuestarios dentro de los limites de los-ingresos,
fortalecer el Fondo de Trabajo y establecer reservas
para atender a los costos por terminacién de contrato™.
La X1X Reunién del Consejo agradecié “a los Gobier-
nos el éxito alcanzado al reducir los atrasos al mds
bajo nivel en muchos afios”. Asimismo expresd
su preocupacion por el nimero de Gobiernos con
atrasos de mds de dos afios y pidid al Director que senale
a los mismos “la importancia de que el programa de
la Organizacién sea objeto de apoyo undnime mediante
¢l pago puntual e integro de las cuotas”. Sin embargo,
la situacion puede y debe mejorarse hasta alcanzar la
supresion de las cuotas atrasadas, y ¢l pago de las
cuotas asignadas dentro de cada ejercicio.

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

CUADRO 11. PORCENTAJE DE LA RECAUDACION DE CUOTAS
DEL EJERCICIO EN CURSO0, 1966-1969.

ARO o7 AfFO %
1966 80.68 1968 81.72
1967 R1.74 1969 74.22

DESIGNACION DEL AUDITOR EXTERNO

El Consejo Directivo en su XVII Reunién, después
de tomar nota de la renuncia, por razones de edad, del
Sr. Uno Brunskog y de expresarle su reconocimiento
por los servicios prestados, nombrdé Auditor Externo
de la Organizacion al Sr. Lars Breie, que desempefia la
misma funcién en la OMS.

PERSONAL

La importancia dcl personal en la realizacién del
programa de la Organizacién es tan evidente que no
requiere comentarios. Desde un punto de vista de
eficiencia administrativa hay que contar con un personal
idéneo y en ndmero suficiente para tomar a su cargo
todas las operaciones técnicas y administrativas. Por
otra parte, el personal debe reflejar, en 1a medida de lo
posible, el cardcter interamericano e internacional de la
Organizacion,

La racionalizacién administrativa iniciada en 1962 y
terminada en 1964 ha permitido mantener el cuadro
de personal dentro de limites adecuados y de acentuar
cada dia mds el trabajo sobre el terreno que es el gue
mis directamente coopera en la labor de las autoridades
nacionales de salud, '

En el cuadro 12 se presenta una clasificacion del
personal.

El personal pertenece a pricticamente todas las
naciones del Continente y a numerosos paises no ameri-
canos, 1o que puede considerarse como una distribucion
geogrifica adecuada.

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

1966 1967 1968 1969

Oficina Central
Profesionales 103 105 113 117
Locales 157 i71 182 180
Oficinas de Zona ¥ pafscs
Profesionales 407 417 412 416
Locales 401 407 4558 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 aplicé un aumento de salario al personal
profesional, y a partir del 1 de enero de 1969 otro,
junto a un subsidio de educacién mas elevado, ambos
aprobados por la Asamblea de las Naciones Unidas.
E! ultimo aumento representd en total la suma de
375,000 ddlares y equivalia a un incremento promedio
del 5% del sueldo.

Asi como el personal internacional sigue la escala

de sueldos establecida por las Naciones Unidas, la

remureracion del personal local se adapta a la que
estd en vigor en el lugar en que presta servicio. El
personal de la Sede ha recibido mejoras en 1966, 1967,
1968 y en julic de 1969, un aumento aproximadamente
del 8% del sueldo.

En las Oficinas de Zona la situacién, en general,
ha variado en el curso del cuadrienio, pero siempre el
personal de la Organizacién ha recibido como minimo
un salario igual a las escalas locales méas favorables.

PATRIMONIO DE LA ORGANIZACION

En el periodo se ha aumentado el patrimonio in-
mobiliario de la Organizacién con la adquisicién de
nuevos edificios, En 1967, se compré 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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adquirio un local adyacente a las oficinas de la Zona VI
en Buenos Aires. Se ha seguido asi la politica iniciada
anteriormente de dotar a nuestros servicios zonales de
instalaciones adecuadas para el mejor desempefio de
sus funciones. Ademds, durante el tiempo sefialado,
se ha estado negociando la compra de locales en
Caracas,

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

La 56" Reunitn del Comité Ejecutivo pidid al Direc-
tor que informase a la préxima reunion del Consejo
Directivo sobre planes a corto y a largo plaze en rela-
cion con edificios e instataciones, a fin de poder atender,
en su dia, a las necesidades de nuevos locales y
teniendo en cuenta que la Sede se encuentra en una
zona donde cada vez resulta mas dificil conseguir
terreno, El informe del Director, sometide a la consi-
deracidn del Consejo Directivo en su XVII Reunién,
merecié la aprobacién del mismo, tanto en lo que
se referfa a obtener en condiciones favorables los
locales para alojar a las Oficinas de Zona, como
con respecto a los planes a largo plazo. También
pidid al Director que prosiguiera el estudio de las
posibles soluciones para satisfacer las necesidades fu-
turas de la Sede.

En 1969, con la aprobacion del Comité Ejecutivo,
se adquirié un inmueble en la vecindad inmediata de

la Sede, lo cual permitird hacer frente a las necesidades
de espacio a largo plazo de la Organizacion. La XIX
Reunidén del Consejo, en su Resolucion XXIX, no sélo
aprobd la operacidn efectuada, sino la forma en que
se habia realizado.

La adquisicion del edificio de apartamentos “Gover-
nor Shepherd”, situado en 2121 Virginia Avenue en
Washington, representa, segin la proyeccién econd-
mica realizada, una inversién que se amortizard en un
plazo razonable. Permitird satisfacer las necesidades
de espacio a medida que se presenten mediante la
transformacién gradual de los apartamentos existentes
en despachos. Por (ltimo, cuando llegue el momento,
el edificio podra sustitnirse 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 trasladd al
nuevo edificio de la Organizacidn 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 modificod el sistema
de calefaccién y aire acondicionado. Con la realiza-
¢ién de estos trabajos quedd el inmueble terminado ¥
en pleno uso y rendimiento.

En el cuadrienio se han recibido obras de arte de

"*Seda de la salud del Continente''—Edificio de la Organizacién Panamericana de la Salud,

Woashington, D.C.



diferente naturaleza (pinturas, esculturas y objetos
artisticos) 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
interpretacién simultinea y grabacién, han acogido
importantes reuniones de destacadas instituciones na-
cionales e internacionales cuyas actividades tienen
relacion con los objetivos de la Organizacion.

En 1966, en el Salén de Conferencias, se celebrd
el quinto aniversario de la firma de la Carta de Punta
del Este en una cercmonia 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 nimero de personalidades distingui-
das.

Nos parecié entonces simbélica la eleccién de nues-
tra Sede para conmemorar un accntecimiento rele-
vanie en la historia del Sistema Interamericano,
porque la Carta de Punta del Este dio estimulo y-
respaldo a las nuevas ideas de desarrolio y progreso
que circulan hoy, como moneda corriente, por el
Continente.
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[V. PROGRAMAS DE LA ORGANIZACION

ACTIVIDADES GENERALES *

ESTADISTICAS DE SALUD

Las Discusiones Técnicas de la XVI Reunion del
Consejo Directivo (1965) sobre “Métodos para mejo-
rar las estadisticas vitales y de salud” y las Discusiones
Técnicas sobre la misma materia celebradas durante
la 192 Asamblea Mundial de la Salud (1966), fijaron
el marco del programa regional de estadisticas de salud
del cuadrienio. El Comité Regional Asesor sobre Esta-
disticas de Salud, en sus reuniones de 1966 y 1968,
apoyé las recomendaciones formuladas en dichas Dis-
cusiones Técnicas e insistid de manera cspecial en la
creacién de nuevos centros de investigacién y adiestra-
miento en estadisticas médicas en América Latina, en
¢l fortalecimiento de los centros existentes y en el uso
de computadoras en los programas de salud.

Las esferas principales de actividad en el periodo de
1966-1969 han girado alrededor de lo siguiente: acopio
y publicacién de informacidén sobre las condiciones de
salud en las Américas, mejoramiento de los sistemas
estadisticos de los Ministerios de Salud y de la calidad
de las estadisticas vitales y de salud, incluidos los
registros médicos, investigaciones sobre mortalidad y
reproduccién humana, y formacién y adiestramiento de
personal estadistico en el campo de la salud.

Acopio y difusién de informacién estadistica

La OPS/OMS ha recogido anualmente en los pafses
americanos informacién sobre mortalidad, moerbilidad
de enfermedades transmisibles, vacunaciones, recursos
hospitalarios y su utilizacién, y recursos humanos para
la salud, y, a intervalos de dos afios, datos para los
Informes sobre la Situacién Sanitaria Mundial. Tanto
la OMS como la OPS usan estos datos en sus informes
anuales y en informes especiales, incluidos los relativos

a la situacién mundial de la salud y a las condiciones
de salud en las Américas.

* La informacién 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),
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El Informe epidemioldgico semanal ha publicado
periddica y regularmente el nimero de casos notificados
de enfermedades cuarentenables y otras enfermedades
de declaracién obligatoria en las Américas, juntamente
con notas epidemioldgicas de interés actual. El cuadro
13 y la figura 6 presentan las tendencias de los casos
notificados de enfermedades cuarentenables en 1958-
1969. El niimero de casos de fiebre amarilla selvitica
ha fluctuado de un afio a otro, pero el ndmero alcanzado
en 1966 ha excedido en mucho a los de otros afios.
Este elevado y excepcional nimero 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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CUADRO 13. CASQS NOTIFICADDS DE ENFERMEDADES CUA-
RENTENABLES EN LAS AMERICAS, 1958-1969.

FIEBRE TIFUS FIEBRE,

ARO PESTE RECURRENTE VIRUELA TRANSMITIDO AMARILLA

TRANS. POR PFOR SELVATICA

PI1OJOS PIOJOS

1938 97 6 5301 818 61
1959 G3 20 6045 659 30
1960 238 4 8532 668 34
1961 308 2 2065 474 82
1962 527 3 9852 . 557 52
1963 423 _— 7343 465 141
1964 653 — 3621 279 98
1965 845 — 3484 461 87
1966 897 1 3565 461 304
1967 223 s 4537 567 12
1968 392 — 4375 207 47
1969 424 — 7379 85 48

¢l Brasil. Los programas de vigilancia durante campa-
fias extensivas de vacunacién en ese pais han producido
una mejor notificacion y el incremento de los casos
notificados en 1969. La publicacion anual Casos
notificados de enfermedades de declaracion obligatoria
en las Américas fue preparado para cada uno de los
afios 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 publicd en 1966 para la XVII Conferencia
Sanitaria Panamericana. Se compilaron datos similares
para la publicacién que comprenderi los afios de 1965-
1968, que se prepara para la XVIII Conferencia
(1970).

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

Programa para mejorar los sistemas estadistices

Los Comités Repionales Asesores han formulado
recomendaciones para mejorar los sistemas estadisticos
en los Ministerios de Salud y, durante las Discusiones
Técnicas de Ia XVI Reunién del Consejo Directivo, se
adoptd una lista de medidas destinadas a elevar la
calidad de las estadisticas vitales y de salud y a
proporcionar los datos necesarios para la administra-
cién de los programas.

Consultores de estadistica prestaron servicio en las
seis Zonas y colaboraron con los paises en el mejora-

miento de sus sistemas estadisticos y en la organizacién
de los correspondientes programas de adiestramiento.
En siete paises se nombraron consultores de estadistica
para trabajar directamente con el personal estadistico
nacional. En 1969 cuatro consultores en registros
médicos prestaban servicios de asesoramiento en la
Regidn, tanto en lo que respecta a sistemas de registro
hospitalario como en relacién con el adiestramiento de
personal.

Es evidente que las formas de mejorar las esta-
disticas de salud son miltiples. Una manera efectiva
consiste en usar datos, que destaguen las necesidades
y deficiencias. El procedimiento de planificacién para
la salud ha sido un estimulo para mejoras y lo con-
tinuard siendo. Igualmente, el estudio como el que se
lleva a cabo en la Investigacién Interamericana de
Mortalidad en la Nifiez, que requiere esencialmente
una informacién de alta calidad y registros médicos y
registros completos de los nacimientos y defunciones,
ha desempenado un importante papel en el mejora-
miento de los sistemas estadisticos y registros médicos
en las zonas de estudio y, posteriormente, en otras
partes de los mismos paises.

Durante el cuadrienio por primera vez se centré la
atencién en América Latina en el uso de computadoras
en el campo de la salud, Los métodos modernos de
elaboracion de datos contribuirin a mejorar los siste-
mas de acopio y elaboracién de informacién y propor-
cionarin mayor cantidad de datos y con mayor rapidez.
El establecimiento en 1969 de un Centro de Computos
en Salud en la Secretaria de Estado de Salud
Piblica de Argentina, junto con una Seccién de
Ciencia de las Computadoras en la Sede de la
Orpanizacién, ofrece un medio de proporcionar tanto
servicios de asesoramiento en este campo COmMo Pro-
gramas de adiestramiento para personal de computa-
doras, Varios servicios nacionales de salud han insta-
lado computadoras electrénicas y otros estin proyec-
tando su. instalacién. Las actividades regionales
contribuitin a la eficiente utilizacién de estos servicios
en materia de salud. El Comité Regional Asesor, en
sus reuniones de 1966 y 1968, insisti6 en que la OPS/
OMS ampliase sus servicios de asesoramiento en esta
materia y sirviese de centro para el intercambio de
programas y otra informacién.

Los esfuerzos realizados por las secciones de esta-
disticas de salud en los Ministerios de Salud para
estandarizar los formularios y sistemas estadisticos 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 estadisticas hospitalarias para la atencién de
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pacientes, la administracién hospitalaria y la planifica-
cién 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.

Clasificacién Internacional de Enfermedades

El cuadrienio fue activo en relacién con la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades. La Octava Revi-
sién de la Clasificacién, aprobada por la Conferencia
de Revisién 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 Ceniro Latinoamericano
para la Clasificacién de Enfermedades se encargaron
de traducir el Volumen I (Lista Tabular) y el Volu-
men 1I (Indice) al castellano y de la edicién y lectura
de pruebas de estos voldmenes. Desde 1967, comen-
zando con un Seminario Regional, 455 personas han
recibido adiestramiento en cursos sobre el uso de la
Octava Revision 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 paises. El Centro ha preparado material
diddctico con ejemplos de codificacion. También pre-
pard el suplemento de la adaptacién para indice de
diagnodsticos hospitalarios y clasificacion de causas de
morbilidad, del Servicio de Salud Pablica de los EU.A.
Se han distribuido en las Américas 6,000 ejemplares de
la Clasificacion en castellano.

En 1965 y 1966 se publicd la Séptima Revision de la
Clasificacion en portugués para uso en el Brasil. Fue
esta la primera vez en que se contd con la clasificacion
completa en dicho idioma. La experiencia obtenida con
la Séptima Revisién resulté Wtil para planificar la pre-
paracion de la Octava Revisidn. Mediante contrato
con la Organizacién, la Facultad de Medicina de
Ribeiriio Préto, Brasil, tradujo el Volumen I de la
Octava Revision, que fue publicado en 1969, El
Ministerio de Salud del Brasil adquirié un gran nimero
de ejemplares para asegurar un amplioc uso de la
Clasificacion en el pais. Un contrato suscrito a fines de
1969 estipula la traduccién al portugués del Volumen
IL

A fines de ese afio ya se habian iniciado planes para
la formulacién de propuestas regionales para la Novena
Revision de la Clasificacion.

Programa de insfruccién y adiestramiento

En materia de registros médicos y estadisticas hospi-
talarias, se han dado dos cursos cada afo del cuadrienio,
uno de 11 meses de duracion en el Ministerio de Sani-
dad y Asistencia Social de Venezuela y otro de cinco
meses en el Ministerio de Salubridad Piblica de Costa
Rica, que se inici6 en 1966.

Registros médicos se introdujo también en los cursos
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CUADRC 14. NUMERO DE CURSOS Y ESTUDIANTES ADIESTRA-
DOS EN ESTADISTICAS DE SALUD Y REGISTROS MEDICOS AL
NIVEL INTERMEDIO, 1953-1969.

PERIODO CURS05 ESTUDIANTES
1953-1960+ 8 283
1961-1965 22 547
1966-1969 35 883

* Excluye datos sobre cursos en México entre 1955-19560,

sobre estadisticas de salud en Argentina, Colombia y
Perd, va sea como campo de especializacién o como
materia obligatoria para todos los estudiantes. Asi-
mismo se dictaron tres cursos sobre estadisticas de
salud en Cuba, dos en Jamaica, uno en Paraguay y
unc en registros médicos en Sac 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 estadisticas de salud o registros
médicos, en comparacion con 547 en los cinco afios
anteriores. Todos los paises 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 Regién se adiestrd a personal
en dos cursos en Jamaica.

El adiestramiento a nivel auxiliar recibié atencién
especial durante la primera parte del cuadrienio, cuan-
do se evidencid que el adiestramiento de personal a
nivel intermedio no podria realizarse a un ritmo lo
suficientemente acelerado para proporcionar el personal
estadistico requerido por los hospitales y centros de
salud. En 1965 se comenzaron a organizar cursos a
nivel auxiliar y, durante el periodo de 1966-1969,
los informes recibidos indicaron que mis de 3,505
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Fig. 7. Ndmero de personas de América Latina adiestradas en
cursos especializados de estadisticas de salud.



personas habian recibido adiestramiento. Casi una
tercera parte de ellag se hallaban en Argentina, pais
que evaludé su situacién a principios del cuadrienio y
prepard un programa para hacer frente a las crecientes
demandas de profesionales y auxiliares en estadisticas
de salud. En 21 paises y en un territorio se dictd al
menos un curso a nivel auxiliar,

El adiestramiento a nivel profesional en estadisticas
de salud para profcsionales latinpamericanos se ha
limitado principalmente a la Escuela de Salubridad de
Chile v a estudio en los Estados Unidos de América.
En Chile, donde se dictd el primer curso a nivel pro-
fesional de 15 meses de duracion en 1961, se comple-
taron dos cursos en los cuatro afios y se graduaron 27
participantes, 12 de Chile y 15 de otros paises. 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
deberia hacerse mayor hincapié en el adiestramiento a
nivel profesional. El Comité Regional Asesor sobre
Estadisticas de Salud recomenddé en 1968 que se
fortalecieran los centros existentes de investigacidén y
estadfsticas médicas y se crearan nuevos centros para
preparar a bioestadisticos que ensefiasen estadistica
en las facultades de medicina y participasen en investi-
gaciones en estas facultades y otras instituciones. En
Chile se revisé y estudid el programa del curso en
afos recientes con el fin de profundizar mas en metodo-
logia estadistica. Se establecidé un departamento de
bioestadistica especializado y mejor dotado. También
se han creado otros centros, incluido ¢l Centro de
Bioestadistica y Demografia en la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de Buenos Aires
y el Departamento de Matemiticas Aplicadas a la
Biologia de la Facultad de Medicina de Ribeirdo 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 mds alto,

Se introdujo el adiestramiento en registros médicos
en los cursos para estadisticos en tres escuelas de
salud piblica. Se establecié en Costa Rica, con la
cooperacion de la OPS/OMS, un curso especial anual
de cinco meses de duracidon, gracias a la asistencia de
ta Fundacion W. K. Kellogg para 1966-1968. El curso
es ahora anual y, en el periodo que se examina, se
matricularon 66 estudiantes de los coales 29 procedian
de paises extranjeros. Al igual que ocurriéd con los
estadisticos 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 mivel profesional que asuma la

direccién, en este campo, en los hospitales universi-
tarios, en programas docentes v al nivel nacional de
los servicios de salud. En 1969 un grupo de trabajo
evalud la sitvacién de los registros médicos en América
Latina, definid las funciones y el papel del personal
en este aspecto de su actividad y recomendd un pro-
grama de ensefianza para personal profesional
en registros médicos. Se revisd un programa provi-
sional preparado por la Argentina para su iniciacién
en 1970. Otros paises también han expresado interés
en proporcionar adiestramiento més avanzado en esta
materia. .

A partir de 1966 se incluyeron cursos sobre salud y
dindmica de la poblacién en los programas de los
departamentos de bioestadistica de la Escuela de Salu-
bridad de Chile y 1a Facultad de Higiene y Salud Piblica
de Sao Paulo. En estas recibieron adiestramiento 170
personas, de las cuales la mayoria eran médicos en
Santtago, y en Sfo Paulo representaban en su mayor
parte otras especialidades,

Investigaciones

Las actividades de investigacion en estadisticas de
salud iniciadas en 1961 se han concentrado en mortali-
dad y reproduccién humana. Se prosiguid el analisis
de los datos obtenidos de la Investigacion Interameri-
cana de Mortalidad, y se publicd 1a obra Caracteristicas
de la mortalidad wrbana en inglés en 1967 y en
castellano en 1968, Los resultados obtenidos de este
estudio constituyen una fuente de informacién epide-
miolégica sobre muchas enfermedades en las Américas
y proporcionaron los antecedentes para iniciar una
investigacién mdés profunda sobre la etiologia y epi-
demiologia de muchas enfermedades en la Regidn
(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 ensenanza. También se analizaron los datos
del estudio para dos trabajos sobre enfermedades
cardiacas y para otro sobre causas miltiples de defun-
cion,

Investigacion Interamericana de Mortalidad en la Nifiez

Los beneficios y la experiencia obtenidos de este
primer e importante estudio conjunto en las Américas
dieron lugar a que se preparara la Investigacion Intera-
mericana de Mortalidad en la Nifiez, 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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nuestras actividades.

las medidas necesarias para resolverlos,

De acuerdo con los planes generales de la Investiga-
cién Interamericana de Mortalidad, en la que se anali-
zaron las defunciones ocurridas en el grupo de edad
de 15-74 aiios, se dio comienzo a la investigacion sobre
la nifiez en 1967 con un estudio piloto de las defun-
ciones de menores de cinco afios de edad en cinco

Una de las metas sefialadas en
la Carta de Punta del Este era la reduccidn en el
decenio de la mortalidad de los menores de cinco
afios a la mitad de las tasas que entonces existian. Es
esencial contar con datos fidedignos, tanto en calidad
como en cantidad, para poder definir los problemas y

areas, con ¢! fin de comprobar los cuestionarios y

desarrollar procedimientos estindar.

El estudio en

gran escala de 13 areas de ocho paises (fig. 9) de
América Latina comenzd a mediados de 1968 con

planes para compilar datos durante un pericdo de dos
afios sobre 35,000 defunciones, incluyendo datos
familiares, socioeconémicos, nutricionales y médicos,
Las familias, médicos, clinicas y hospitales son fuente

de informacién sobre el niito, su medio y su historial
médico. Con ¢l fin de conocer el universe de los nifios
en gue ocurren estas defunciones, se analiza una
muestra de los hogares en cada comunidad en relacién
con algunos de los mismos factores familiares, socio-
econdémicos, nutricionales y médicos. Estas muestras

comprenderan una cifra estimada de 22,000 nifios.

Los anilisis preliminares de los datos obtenidos en
i - .
los primeros meses del estudio han puesto de relieve
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el papel que desempefia la malnuatricién en las aitas
tasas de mortalidad en diversas ciudades. En Recife,
Brasil, en el 70% de las defunciones de nifios com-
prendidos entre un mes y cuatro afios de edad inclusive,
la carencia nuiricional fue una causa bdsica 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 nimero inespera-
damente elevado de defunciones en los primeros meses
de vida se debia al sarampién—30% de las defun-
ciones en Recife y 26% en La Paz—y en més de las
dos terceras partes de estas defunciones debidas al
sarampion la malnutricién fue una causa asociada. La
Organizacién y la Fundacién Panamericana de Desa-
rrollo han contribuido a la obtencién de vacunas
contra ¢l sarampién para un programa de inmuniza-
cion en Recife. En La Paz la vacuna se obtuvo a
través de la Fundacion Hermano de Hermanos.

Las contribuciones hechas por las investigaciones
mencionadas en materia de estadisticas 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 defuncicnes y
de registros médicos de alta calidad en los hospitales
y clinicas de muchas zonas de América Latina. En
las zonas de estudio, se ha realizado un esfuerzo
especial para alcanzar upa mejora de estos datos, v los
procedimientos iniciados debieran extenderse mds alld
de los lugares de estudio. lgualmente, las contribu-
ciones de las investigaciones a la educacién médica y
practica de la medicina debieran también ser grandes.
En varios paises donde existe mis de una zona de
estudio, se han celebrado reuniones coordinadoras de

CUADROQ 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
ANDOS EN 8 PROYECTOS,

DEFUNCIONES DEFUNCIONES®
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 201 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
Sio Paulo 160 2.7 6% 43

# Excluye 2 defunciones en el drea de Kingston, 2 en €l drea de San Salvador,
2 en Silo Paulo ¥ 1 en Santiago con deficiencia nutriciona] como causa asociada
¥ también como causa bdsica; excluye también dos tipos de deficiencia nutri-
cional como causas asociadas.

grupos nacionales de la Asociacion 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
educacién médica v la mayor aplicacion 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 afiadié una zona de California al
estudio, Fste proyecto recibe apoyo de la Cficina del
Nifio de la Secretaria de Salud, Educacion y Bienestar
de los Estados Unidos de América. Al comienzo de
1970, una zona de la Provincia de Quebec, Canada,
entrard también en el estudio y recibird apoyo financiero
del Servicio Nacional de Salud.

Se llevaron a cabo investigaciones sobre las causas
miltiples de defuncién mediante el estudio de registros
de dos ciudades en la Investigacion Interamericana de
Mortalidad en adultos, que contaron con el apoyo
financiero del Centro Nacional de Estadisticas de Salud
del Servicio de Salud Piblica de los EJU.A. Estan en
preparacién planes para analizar las causas multiples
utilizando la Investigacion de Mortalidad en la Nifiez
y también muestras de certificados de defuncién de los
paises de la Regién. Tales investigaciones contribuirin
a planificar la Novena Revision.de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades.

Otros estudios

En 1966 se dio comienzo a dos investigaciones
longitudinales de reproduccién humana en las Améri-
cas, con el apoyo de la OPS y de la OMS. Una de ellas
se realizd en el Perd en dos comunidades de menos de
3,000 habitantes (Lurin, en la costa, y Masma, en la
region montafiosa). Después de levantar censos iniciales
de la poblacidn, 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, migracién, embarazos, muertes fetales, ali-
mentacién al pecho materno y condicién de los nifios
nacidos vivos en el hogar. Se mantiene contacto con
cada comunidad por un periodo de tres afios. Los
datos provisionales muestran ya diferencias en tasas
de nacimiento, pesos al nacer e intervalos entre
embarazos.

En Sio Paulo, Brasil, un estudio prospective de
fecundidad realizado en 1966-1967 cubrié una muestra
de mujeres previamente entrevistadas en un estudio
retrospectivo. Se entrevistd a las mujeres a intervalos
de cuatro meses en un periodo de un aiio.

Un grupo de trabajo en Santiago, Chile, revis6 en
1968 la metodologia de estos dos estudios y de otras
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investigaciones levadas a cabo en Chile y Colombia.
Se formularon recomendaciones para un estudio longi-
tudinal conjunto sobre reproduccién humana con parti-
cipacién de varios paises latinoamericanos, que abarca-
iz la investigacién de los fendmenos biolégicos de la
reproduccion, caracteristicas de salud de la madre y
el producto de la concepeidn, incluidos el crecimiento
y desarrollo del nifio.

Los estudios en curso, a medida que avancen en la
realizacion de sus objetivos, y el uso de computadoras
en materia de salud, contribuirdn en los préxintos afios
al mejoramiento de los sistemas estadisticos que forman
la base de toda planificacién eficiente de salnd. En
1966-1969 se ha proseguido con intensidad una labor
estadistica 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 paises del Continente, con la colaboracion de
la Organizacién, han proseguido su labor en el campo
de la planificacién de la salud dentro de la estructura
de los planes nacionales de desarrollo econémico y
social.

En el cuadrienio las actividades se orientaron princi-
palmente a encontrar una linea metodolégica para la
planificacién del sector salud, a la capacitacién de
personal mediante cursos nacionales e internacionales
y a la formulacién de planes y su ulterior evaluacion.
El anilisis de la evolucién del proceso de planificacién
de la salud indica que en un ndmero sustancial de
paises existe una franca tendencia a utilizar la planifica-
cion como un instrumento que permite mejorar la
coordinacién institucional e intrasectorial, que asegura
la mejor utilizacién y asignacién de recursos a los
objetivos propios de la situacién de la salud, asi como
al desarrollo de campos de investigacién para ampliar
el conocimicnto de la situacion de salud y la inversion
de los recursos. Debe destacarse el hecho de que esta
tendencia encuentra dos obsticulos fundamentales gue
no sélo afectan al sector salud sino al proceso mas
general del desarrollo: las imperfecciones en el proceso
de decision y la limitada capacidad operativa de los
sistemas administrativos que deben llevar a la practica
dichas decisiones.

En concreto, puede decirse que el proceso de
planificacion del sector salud ha seguido paralelamente
los lineamientos del proceso de planificacién y desa-
rrollo. En una primera etapa se hizo hincapié en el
desarrollo y aplicacién de métodos globales, fuerte-
mente inspirados en la econometria y en la formula-
cién de planes de caricter global, con cobertura ge-
neralmente limitada a los Ministerios o Secretarias de
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Salud. La experiencia obtenida y los resultados observa-
dos en las evaluaciones de los planes de ejecucidn,
sefialan la necesidad de ampliar los objetivos y de
procurar el fortalecimiento de los sistemas administra-
tivos de informacién, asi como los de coordinacién
entre las instituciones; de programar el desarrollo
de la infraestructura, y de promover una mayor efectivi-
dad de los mecanismos de decisién. Esta preocupa-
cién se advierte en el cambio de contenido de los
nuevos planes de salud, en la reformulacién derivada
de 1a evaluacidn de los mas antiguos y en las modifica-
ciones introducidas en los programas de capacitacion,
con la incorporacién sucesiva de nuevas disciplinas y
conocimientos relacionados con el desarrollo del pro-
ceso de planificacién y su administracién,

Programa Panamericano de Planificacién de la Salud

Paralelamente, la linea metodolégica desarrollada
bajo los auspicios de la QOrganizacion fue revisada por
un grupo de trabajo de asesores en esa materia, reunido
en marzo de 1967. En dicha oportunidad se examind
el estado del proceso de planificacion de la salud en
las Américas y, después de realizar un anilisis critico,
el grupo recomend$ algunos aspectos bisicos para
mejorar y ampliar la metodologia subrayando 1a necesi-
dad de perfeccionarla por medio de la investigacién
sistematica. El anilisis del periodo revela que, tanto
el campo de investigacién metodoldgica y operativa,
como el de la salud—como fenémenc integrado en el
desarrollo econdémico y social—deberin recibir aten-
cion preferencial e inmediata. En este sentido debe
hacerse notar que, en cumplimiento de lo dispuesto
en la XVII Conferencia Sanitaria Panamericana (Reso-
lucién XXI) y gracias al interés mostrado por los paises
del Continente, se logrd la asistencia del Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo, a fin de llevar
a la préctica el Programa Panamericano de Planifica-
cion de la Salud. Este Programa ha permitido consali-
dar y ampliar las actividades de adiestramiento que
la Organizacién, con la colaboracién del Instituto
Latinoamericano de Planificacién Econdémica y Social,
venia realizando desde 1962.

El Programa tienc por objeto el desarrollo de re-
cursos humanos, la ejecucién de un programa de investi-
gaciones y la difusion de conocimientos técnicos y
cientificos. El establecimiento de dicho Programa
constituye en si mismo una respuesta a la necesidad
de capacitacioén de personal y de investigacién, acordes
con la situacién del proceso de planificacién de los
paises, El esfuerzo realizado por los Gobiernos se
traduce en la existencia de 12 planes de salud con
cobertura nacional en distinto grado de ejecucién. Ocho
de ellos han sido evaluados y reajustados periddica-



mente. De estos 12 paises, que se consideraron en
pleno proceso de planificacidn, cinco han alcanzado en
el presente periodo la etapa de consolidacion en la
ejecucién de sus planes al nivel operativo local. Otros
sicte palses se encuentran en la etapa preliminar del
proceso.

A través del programa de capacitacién, los paises
han logrado adiestrar unos 2,000 funcionarios. Ademas
226 especialistas en salud asistieron a los cursos interna-
cionales organizados mediante ¢! Programa. Debe
hacerse notar que cinco paises han sistematizado sus
programas de capacitacién de persenal en planificacion
bajo la forma de cursos ordinarios a través de sus
escuelas de salud pablica.

Proyecciones Cuadrienales

Con ¢l propésito de atender a las recomendaciones
emanadas de los Cuerpos Directivos de la Organiza-
citn, se ha disefiado y puesto en prictica un procedi-
miento de planificacién a largo plazo de las actividades
de colaboracién con los paises. 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 Organizacién., Se basa en el estable-
cimiento de wn marco comin de referencia dentro del
cual se examinan los problemas sobresalientes de salud,
la politica de salud en funcién del estado de desarrollo
econémico y social, el establecimiento de metas y
prioridades, y la definicidn de sectores en los cuales
se requiere la colaboracion de la OPS/OMS para
atender dichas prioridades y alcanzar las metas fijadas.

El procedimiento sugerido recibié la aprobacién de
la XIX Reunidn del Consejo Directivo (Resolucion
XXVII) y ha comenzado a ser adoptado por los paises.
Mediante este método, que permite una programacion
conjunta por parte de los paises, s espera tencr en
1970 una primera aproximacién del programa de
colaboracién con los Gobiernos, asi como del presu-
puesto para un periodo de cuatro afios contados a
partir de 1972. El perfeccionamiento del método
permitird establecer un proceso permanente y més
dindmico.

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

quedado incorporado a la politica en ejecucion. Porque
la planificacion es un medio y no un fin; es un proceso
vy no una etapa final; es un cambio de accién y no
una estacién de término. No importa ¢l método que
se utilice para delinear un plan; lo esencial es la
decisién de formularlo y la realizacidon de sus objeti-
vos”, como afirmaran los Ministros de Salud en 1968.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS
ADMIMNISTRATIVOS

Nuestra Organizacion ha sido una de las primeras,
entre los organismos internacionales, en reconocer la
importancia que tiene la administracion, ¥ en incorporar
los servicios de asesoramiento y adiestramiento en esta
materia como parte integrante de su programa de
colaboracion 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 mdis productiva
los recursos disponibles si se dispone de una organiza-
cidon y administracién mas eficaces de los mismos.

Los servicios de asesoramiento prestados a los
Ministerios de Salud han demostrado que no s6lo se
pueden realizar mejoras eficaces en los procedimientos
y obtener mejores resultados dentro del sistema admi-
nistrativo naciona! en vigor, sino también que los
avances administrativos realizados en un Ministerio
pueden complementar, e incluso estimular, una reforma
administrativa nacional.

La cooperacidn que presta la Organizacion con el fin
de promover mejoras en la administracién en general
y en los servicios administrativos en particular, se
extiende a:

a) La promocion y el asesoramiento en materia
de administracién como una parte integrante de la
totalidad de las actividades que integran la planificacidon
en el sector salud. _

b) El fomento y la asesoria sobre la aplicacién de
sistemas, incluidos la mejor estructura orgénica y los
procedimientos para asegurar una utilizacién eficaz de
los recursos en servicios dindmicos de salud.

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

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

Dentro de este capitulo merece mencionarse la
labor de awtomatizacién y mecanizacién que se ha
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llevado a cabo en la Organizacién. En e¢lla existia
una unidad de elaboracién de datos cuyas actividades
se ampliaron en el cuadrienio tanto en el campo admi-
nistrativo como médico, y en 1969 se establecié una
Seccién de Ciencia de las Computadoras en ¢l Departa-
mento de Estadisticas de Salud.

La computacion clectrénica, que permite el alma-
cenamiento y elaboracién de datos en gran escala, se
ha aplicado a partir de 1967 en el servicio de contabili-
dad y en asociacién con la Unién Panamericana se
adoptd el sistema IBM 360-30 que ha permitido la
implantacién de nuevos métodos a los que no se habia
recurrido antes por razén de su elevado costo. A fines
de 1969 se inicié la estandarizacién de datos para la
computadora, de manera que sea posible el intercambio
de informacidn entre la OMS y 1a OPS.

Asimismo se han modernizado los métodos y pro-
cedimientos de impresién y de distribucién de las publi-
caciones de la Organizacion. En 1969 se adquirieron
una miquina de rotular Cheshire, dos miquinas “off-
set” y un colector. Ademds estdn en uso dos maquinas
Xerox 3601 y 3603 que facilitan el trabajo de copia
de los departamentos.

La modcrnizacion de los medios de reproduccion y
distribucion 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 revisién y modernizacion de la legislacién de salud
se ampliaron y extendieron al estudio de las relaciones
entre salud y derecho, en cumplimiento de 1a Resolu-
cion XXIII de la XVII Reunién del Consejo Directivo.
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Cuarte Seminarie sobre Organizacién
y Administracién de Servicios de Salud,
Maracay, Venezuela, noviembre de
196%.

Grupo de experios

Con el fin de definir los aspectos técnicos, practicos
y financieros de dichas relaciones, se reunié un grupo
de estudio en abril de 1968. El informe de este grupo
sefiala el alcance de las relaciones entre salud y derecho
en los dmbitos nacional, regional e internacional, y
examina aspectos tales como alimentacién, abasteci-
miento de agua, productos farmacéuticos, higiene
industrial y otros. Se ocupa también dicho informe
de asuntos relativos a educacién, administracion
ptblica, cooperacién internacional, integracién econé-
mica y establecimiento de una legislacién comunitaria,
con especial mencién de los planes generales de desa-
rrollo para la integracion de zopas fromterizas o la
explotacién conjunta de recursos regionales. La 592
Reunién del Comité Ejecutivo recomendd 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 Reunién Especial de Ministros dedicd un
capitulo especial en su Informe Final a la legislacién de
salud y recomendd su revisidn para ponerla de acuerdo
con los adelantos cientificos y los requerimientos del
desarrollo econémico 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 12 cooperacion internacional. Asimismo, los
Ministros reiteraron la urgencia de que la Organizacién
realizara un profundo estudio del Codigo Sanitario
Panamericano.

Estudio sobre legislacién de salud

Ademas, se ha llevado a cabo un estudio de legisla-
cién cuya primera etapa incorporé la informacién



disponible de 1948 a 1966 de 20 pafses latinoameri-
canos: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa
Rica, Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Haiti, Honduras, México, Nicaragua, Panami, Para-
guay, Peri, Repiblica Dominicana, Uruguay y Vene-
zucla, Dichos paises disponen de sistemas legales
comparables y, en general, tienen origen comun. Tres
fueron los sectores que se definieron para orientar el
estudio: las constituciones, la legislacidon especial y los
codigos penales. Se estudiaron las constituciones a fin
de identificar los aspectos pertinentes a la salud. Se
analizé la legislacién especial de salud, incluidos los
cédigos sanitarios. Finalmente se examinaron los
cédigos penales, sobre todo en los capitulos relaciona-
dos con el tema, La segunda etapa del estudio com-
prende un anilisis de las caracteristicas similares que
presenta la legislacién de salud en paises de habla
inglesa, que se espera termine en 1970.

Cédigo Sanitario Panamericano

En relacién 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
sefialado, en términos generales, que no responde a la
actual situacidén del Hemisferio Occidental en materia
de salud. Por otra parte, debe mencionarse que los
nuevos Estados Miembros de la Organizacién, Barba-
dos, Guyana, Jamaica, Trinidad y Tabago, no son
parte de este tratado internacional que fue concertado
entre las 21 Republicas americanas que lo firmaron y
ratificaron. Hay que tener en cuenta, sin embargo, que
los Gobiernos de los paises mencionados en el parrafo
anterior se comprometieron a cumplir Jas disposiciones
de dicho Codigo en sus respectivos territorios. Una
vez terminado el estudio comparado de la legislacion
de salud en los pafses de América, dispuesto por la
Resolucién XXVIII de la XIX Reunién del Consejo
Directivo, se procederd a analizar ¢l Cddigo Sanitario
Panamericano a la luz de los adelantos cientificos y
tecnolégicos, de los problemas prevalentes y de las
proyecciones del desarrollo econdmico y social. Se ha
preparado un anteproyecto de estudio, el cual serd
sometido a la consideracién de la Conferencia, a fin de
determinar la conveniencia de maodificar dicho Cddigo,
o reemplazarlo por un instrumento dinamico y flexible
que permita la actualizacién periédica de sus varios
elementos y que esté en consonancia con las disposi-
ciones legales de cada pais.

Transporte internacional de cadéveres

En cuvanto a las medidas encaminadas a la aplica-
cién nacional de las normas relativas al transporte

internacional de cadaveres, aprobadas por la XVII Con-
ferencia Sanitaria Panamericana (Resolucion XXIX),
debe mencionarse que la V Reunién de la Comisién
Técnica de Eliminacién de Obstaculos al Turismo
(Managua, Nicaragua, 18-21 de julio de 1967) re-
comendé su aprobacién y aplicacién. Las han puesto
en practica o han modificado su reglamentacién na-
cional en razon de ellas, Argentina, Barbados, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Guatemala, México, Nicaragua
y Repiblica Dominicana. Las normas se aplican sin
que hayan sido objeto de una disposicién legislativa o
reglamentacién especial en Guyana, Antigua, Domi-
nica, Granada, Islas Virgenes (Reino Unido), Mont-
serrat, San Cristobal, Nieves y Anguila, San Vicente y
Santa Lucia. En Belice, Jamaica, Trinidad y Tabago y
Venezuela, estin pendientes de que se dicten las co-
rrespondientes disposiciones legales para que entren en
vigor. Ha sido esta la primera vez que la Organizacion
ha tratado de establecer normas juridicas, a través de
la Conferencia, en relacidon 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
miltiples y variados aspectos juridicos que plantea
la integracién econdmica y el futuro Mercado Comin
Latinoamericano, han hecho resaltar, como sefalaron
los Ministros de Salud en 1968, la falta de una legis-
lacién de salud interamericana armoénica y uniforme.
En esa direccién habran de orientarse las actividades
futuras de nuestra Organizacion.

EVALUACION

La labor de la Organizacién 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 Reunién (1964),
dispuso, en la Resolucion XII, 1o siguiente:

Encomendar al Director que prosiga la labor de
evaluacién del programa de la Organizacién, que la haga
extensiva a todos los proyectos de los diversos paises en los
que coopere la Organizacidn, ¥ que examine continuamente
las actividades de los provectos en todas las etapas de su
desarrollo.

En su XIX Reunién, el Consejo Directivo, después
de examinar un informe sobre el proceso de evaluacion,
aprobd 1a Resolucion XXVI, que reitera la resolucioén
anterior e invita al personal nacional a participar en el
proceso de evaluacidn de programas y proyectos.
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En el Manual de 1a OMS figura una versién revisada
de los principios de la evaluacidn de proyectos, con
fecha 15 de junio de 1967. Requiere, entre otras con-
diciones, una valoracién cuantitativa y cuoalitativa de
cada proyecto en relacién con sus objetivos y la deter-
minacidn de la medida en que los diversos programas
de la Organizacién se desarrollan de acuerdo con las
necesidades y normas establecidas. El Manual se con-
centra especialmente en la descripcién del impacto de
cada proyecto en el aspecto concreto a que estd desti-
nado, en la salud piblica en general y en la esfera
socioecondmica.

Con estos propositos se establecid en la Sede, a fines
de 1967, ¢l Departamento de Evaluacion. Se acordé
como primera medida fijar la atencién en la medicién
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 preparé un
documento de trabajo sobre evaluacién en el que se
exponia 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 evaluacidn de proyectos en julio de
1968. Sepgin estas, se examinardn todos los proyectos
en marcha y se preparard un documento basico en el
que figurard una descripcién del problema que origind
el proyecto y de la situacién que sirvié de punto de
partida, sus objetivos claramente definidos en funcién
de tiempo y cobertura, las actividades significativas y
los indices apropiados. Para complementar ¢l docu-
mento bésico, el personal encargado de cada proyecto
debera formular Ias metas anuales al principio de cada
afio ¢ informar al respecto, llevar un registro de las
actividades realizadas y preparar unas hojas de evalua-
cién a fin de afio en la forma especificada.

Durante el cuadrienio, las cuatro principales carac-
teristicas de la labor de la Organizacién en este campo
han sido las siguientes: 1) un vigoroso esfuerzo en-
caminado a aplicar el procedimiento de evaluacién a
todos los proyectos; 2) la utilizacién de los resultados
de 1a evaluaci6n; 3) la incorporacién del procedimiento
de evaluacién en la proyeccién cuadrienal de las acti-
vidades cooperativas de la Organizacién, y 4) la orien-
tacién intensiva del personal en todos los aspectos de
la Jabor,

En 1968 y 1969 se celebré una serie de reuniones
con el personal—en la Sede, Oficinas de Zona y paises
—para difundir el empleo del procedimiento de eva-
luacién como instrumento de trabajo en todos los ni-
veles de funcionamiento, seleccionar criterios técnicos
apropiados para la evaluacién de proyectos en las di-
versas especialidades de la labor y preparar modelos
de documentos bésicos.
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En 1969, con la incorporacién del procedimiento de
evaluacion en la preparacién de la proyeccién cua-
drienal, quedé firmemente establecida la evaluacién de
proyectos como un proceso continuo, indispensable
para determinar la extensién o terminacién de proyec-
tos y decidir los cambios que deben introducirse en el
programa Y presupuesto. Asi se aplicé este aspecto de
la politica previsto en la Resolucién XXVI de fa XIX
Reunién del Consejo Directivo.

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

1. 51 se definié en forma debida la situacidn que
sirvié de punto de partida.

2. Si se establecid claramente la interrelacién entre
los diversos factores (problema, propdsito, objetivos,
actividades).

3. §i se definieron claramente los objetivos.

4. §i los indices seleccionados eran adecuados.

5. Si las metas anuales eran apropiadas en relacién
con la duracién del proyecto y sus objetivos.

6. Si, en general, los documentos se prepararon en
forma que permitiera medir ficilmente la consecucién
de los objetivos.

7. 81 se describia suficientemente el impacto del
proyecto en el aspecto a que iba destinado, en la salud
pablica y, si era procedente, en la esfera socioecont-
mica.

8. La impresion general que ofrecian los documen-
tos acerca de la medida en que se aplicaba el procedi-
miento de evaluacidn.

A fines del cuadrienio, se habia avanzado considera-
blemente hacia la meta de convertir la evaluacién en
un instrumento indispensable en la operacién de los
proyectos en los que la Organizacién coopera con los
Gobiernos. En efecto, en 1969 el 81% de los 452
proyectos en marcha en los paises aplicaban el proce-
dimiento en comparacién con el 65% observado en el
afio anterior. Asimismo, el porcentaje de los proyectos
en que se aplicaba debidamente el procedimiento era
del 64%, en comparacion con ¢l 43% en el afio ante-
rior. El personal encargado de los proyectos en los
paises recibid, sin excepcién, comentarios formulados
por la Sede sobre los documentos de evaluacidn. Los
consultores regionales y zonales, en sus visitas a los
paises, dedicaron particular atencién al estado y empleo
de esos documentos.

En las reuniones del personal celebradas en 1a Sede
y fuera de ella se examinaron los resultados de la
labor en toda la Regién. Las normas existentes para la
planificacién de programas de la OPS/OMS tenian
que ser objeto de revisidn por los asesores técnicos de
la Sede, a fin de ofrecer al personal de campo una



orientacion méis clara acerca de los elementos técnicos
que integran la evaluacidn de proyectos. Se va a esta-
blecer un procedimiento de evaluacion de programas
(distinto de! de los proyectos) a nivel nacional y re-
gional y a preparar un glosario de términos empleados
en la evaluacién. En el futuro, los consultores a corto
plazo recibirdn instrucciones concretas sobre el aspecto
de evaluacién en la labor que se les encomiende. De
conformidad con la Resolucién XXVI del Consejo
Directive se estimulard atn mdas la participacién del
personal nacional en el proceso de evaluacitn; esta

participacién se incorporard en un capitulo aparte en
todos los futuros acuerdos sobre proyectos. Las
instrucciones existentes sobre evaluacién, informes y
acuerdos se consolidaran en un solo documento. La
Organizacién mantendri un constante enlace con otros
organismos interesados en la evaluacidn de las activi-
dades de salod. El Informe Anual del Director reflejaré
de manera més concreta, en el futuro, el proceso de
medicién de la eficacia de los proyectos que los Go-
biernos llevan a cabo en colaboracién con la Organi-
zacion,

CONTROL O ERRADICACION DE ENFERMEDADES

FIEBRE AMARILLA

En el periodo de 1966-1969, al igual gue en el
cuadrienio anterior, no se notificd ningin caso de fiebre
amarilla urbana. Por el contrario, se registraron 411
casos humanos de fiebre amarilla selvitica en Argen-
tina, Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guyana,
Perd, Surinam y Venezuela.

El virus de la fiebre amarilla ha estado siempre ac-
tivo en la regidn enzodtica de Sudamérica, que se
extiende a las cuencas de los Rios Amazonas, Mag-
dalera y Orinoco. Después de la ola epizodtica de
1964 y 1965, que produjo varios casos humanos de
la forma selvitica de la enfermedad en la parte meri-
dicnal de la regién central del Brasil, el virus ha apa-
recido més hacia el sur en 1966, produciendo varios
otros casos humanos en el territorio del Estado de
Parané, Santa Catarina y Rio Grande do Su! 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 distribucién
y localizacién 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 aen —_ 52
Bolivia 69 — 27 8 104
Brasil 167 2 2 4 175
Colombia 3 5 11 7 26
Ecuador — 1 — — i
Guyana — — 1 — i
Perti 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 pais y al occidente de los Andes, en las
cuencas de los rios tributarios del Amazonas. Hubo
un caso en 1966 en el extremo sur de la nacién, en la
Provincia del Gran Chaco, Departamento de Tarija,
en la frontera argentina,

Los casos notificados de Colombia y Perd se han
producido en las mismas regiones en que se presen-
taron en el cuadrienio anterior. El Ecuador, que desde
hacia algunos afios no habia notificado ningin caso,
registré uno en la Provincia de Napo en la cuenca
amazdnica. Los casos de Venezuela han ocurrido en la
regién oriental en el valle del Orinoco. '

A fines de 1968, 1a Organizacion prorrogd hasta el
31 de diciembre de 1971 su convenio con el Ministerio
de Salud del Brasil, en virtud del cual aporta una con-
tribucién anual de 10,000 délares al Instituto Oswaldo
Cruz, y se mantuvo en vigor ¢l acuerdo con el Minis-
terio de Salud Piblica de Colombia sobre ejecucion de
programas y actividades relacionadas con la epidemio-
logia y el control de la fiebre amarilla que regula la
colaboracion de la OPS/OMS con ¢l Instituto Nacional
de Salud. Ambos institutos producen y distribuyen
vacuna 17D y proporcionan servicios gratuitos de
diagndstico a todos los paises de América,

AEDES AEGYPTI

La erradicacion del Aedes aegypti ha tenido avances
y retrocesos en estos Gltimos afios. Al iniciarse el
periodo el problema del 4. aegypti seguia planteado
en el extremo norte de América del Sur, en los Estados
Unidos de América y en el drea del Caribe, En esa
misma época resultaron reinfestados Argentina, Guate-
mala, México, Brasil, Honduras y Panama, Las rein-
festaciones de los tres primeros paises fueron ripida-
mente eliminadas, pero no asi las de los tres restantes,
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Fig. 10. Casos notificados de fiebre amarilla selvatica, por divisiones administrativas de cada pafs, 1966 y 1967-19569.

a pesar de haberse procedido a reorganizar activa-
mente campanas de erradicacidon. Sigue en pie la cues-
tién de la erradicacion del A. aegypti en las islas del
Caribe. Se ha intensificado la campafia en Barbados,
Guyana y Surinam y se han realizado preparativos para
iniciarla en Antigua, Granada, Islas Caiman y Mont-
serrat; también se han llevado a cabo estudios para
la organizacién del programa en Jas Antillas Neerlan-
desas, Jamaica y San Vicente, y se han iniciado cam-
pailas en Guadalupe, Guayana Francesa y Martinica.
En 1969 se interrumpié la campafia en los Estados
Unidos de América, Puerto Rico y las Islas Virgenes
{EUA). Estos retrocesos resultan valiosos por cuanto
nos obligan a todos a interesarnos de nuevo en ¢l
problema de la erradicacion del Aedes aegypti, que en
muchas ocasiones no se ha considerado en teda su
gravedad y trascendencia para la salud del Continente.

Se recibié de los Cuerpos Directivos toda la autori-
dad necesaria para secundar de una manera efectiva
los programas de erradicacion del A. aegypti. La
validez del certificade de erradicacién no se extiende
a mis de tres afios y las visitas, que en realidad re-
presentan una verdadera inspeccion, estan autorizadas.
La Resolucién XVIII de la XVII Reunidn del Consejo
cubre, desde un punto de vista administrativo, las exi-
gencias de un programa continental de erradicacién.
Sirvieron de base a esta resolucidn los informes de la
Conferencia sobre la Erradicacién del Aedes aegypti
en las Américas, del Grupo de Trabajo sobre el mismo
tema y del Grupo de Trabajo sobre Colonias de Aedes
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aegypti en Laboratorios, aprobados en las reuniones
que se celebraron en la Sede en 1967 bajos los auspi-
cios de la Organizacion.

Actividades

Entre ellas mencionaremos las siguientes:

1. La cooperacién técnica para el desarrollo, adies-
tramicnto de personal y evaluacidn de la campafia en
Barbados, Colombia, Cuba, Surinam, Santa Lucia y
Venezuela.

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

3. La colaboracién en la organizacién de activi-
dades de vigilancia en Costa Rica, Nicaragua ¥
Panama.

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

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

6. La cooperacién con la comisién especial que
llevé a cabo una cxtensa evaluacién del programa en
los Estados Unidos de América, Puerto Rico y las
Islas Virgenes (EUA); también en los estudios para
establecer un sistema de coordinacién de las activi-



dades de vigilancia en la zona fronteriza mexicano-
estadounidense.

7. La asistencia a la realizacién, en septiembre de
1969 en El Paso, Texas, de una reunién de técnicos
de los Estados Unidos de América y de México, para
el andlisis y discusién de varios aspectos relacionados
con ¢l problema de lus reinfestaciones de México en la
zona de la frontera con los E.U.A.

B. La cooperacidon de la Unidad Experimental de
Insecticidas que funciona en Jamaica, con el Gobierno
de ese pais v la Universidad de las Indias Occidentales,
con el fin de proseguir los trabajos de evaluacidn sobre
el terreno de nuevos insecticidas y de determinar la
susceptibilidad del A. aegypti a los insecticidas en
algunos paises y territorios.

9, La visita especial hecha al programa del Brasil
para observar la organizacién y ejecucién de las acti-
vidades de ataque reiniciadas en ¢l foco de reinfestacion
en la parte norte del pais.

Los tesultados obtenidos pueden apreciarse si se
comparan los mapas en la figura 11, que presentan la
situacion del programa cn cada pais 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 erradicacién, establecid
alpunos criterios y condiciones indispensables para
conseguirlo, que se resumen en dotarlo de presupuesto
suficiente, organizacién adecvada, autonomia adminis-
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trativa, y autoridad que permita erradicar el vector
sin demora.

En la Reunion Especial de Ministros de Salud
(1968) se efectud un analisis preciso de la situacién
del programa de erradicacidn del A. aegypti y se reco-
mendd que nuestra Organizacion, con la mdés alta
prioridad, asuma la direccién de la campaiia de erra-
dicacion, Reflcjan, a nucstro juicio, 1a realidad estas
palabras de los Minisiros: “Actualmente no existe
ningin obstdculo técnico que impida la erradicacion
del A. aegypti en las Amdéricas; las causas que estin
impidiendo el desarrollo satisfactorio de las campafias
son de orden administrativo v financiero. La elimina-
cidon de esas causas depende de que los Gobiernos
concedan a la erradicacion del vector la prioridad que
el problema merece”.

MALARIA

La erradicacién de la malaria ha constituido, desde
que la XIV Conferencia Sanitaria Panamericana en
1954 proclamé su urgencia y posibilidad, uno de los
programas de mis alta prioridad en las Américas. Esta
situacién se mantuvo en el periodo de 1966-1969,
durante cl 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 erradicacion. Por su parte, la XIX Reunidn
del Consejo Directivo sefialé a los Gobiernos (Reso-
lucién XVII) fa importancia del programa de erradi-
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grama, 1959-1969.

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

La evolucion seguida en 1959-1969 (fig. 12) refleja
un continuo y persistente avance del programa de erra-
dicacion en las Américas, En 1969, de los 491,483,000
habitantes de las Américas, 176,325,000 (35.9%)
residian en 4reas originalmente maldricas. De esta
Gltima cifra 119,744,000 (67.9% ) vivian en locali-
dades en las fases de mantenimiento y consolidacion.
Siguen en fase de ataque, y por lo tanto expuestas a
la enfermedad, 56,375,000 personas (32.0%), y
206,000 (0.1% ) continidan sin proteccion.

Si se considera ¢l Continente por regiones (cuadro
17} nos encontramos con que ¢n toda Norteamérica
se ha erradicado la malaria, en Mesoamérica el 53.4%
de Ia poblacion de la zona originalmente maldrica se
encuentra liberado de la endemia y el resto estd pro-
tegido por medidas de ataque. En Sudamérica el
52.8% de la poblacién de la regidn malarica original

vive en zonas que estin en fase de consolidacién o
mantenimiento y ¢l resto, con la excepcién mencionada,
habita en lugares en fase de ataque.,

Avances realizados

Los cambios ocurridos son positivos si se toma en
cuenta todo ¢l Hemisferio {cuadro 18), pero aun son
mas notorios si solamente se refieren a los programas
que no habian erradicado su malaria antes de 1955
(cuadro 19). Durante el cuadrienio 10,800,000 per-
sonas fueron pricticamente lberadas del riesgo de
infeccién cuando el drea de su residencia pasé de la
fase de ataque a la de consolidacién; otras dreas, donde
viven mas de 2,000,000, pasaron de la fase de consoli-
dacién a la de mantenimiento, y se logré atender con
medidas antimaldricas toda la zona en fase de ataque,
salve 47,000 km* 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 més dificiles situaciones y sus efectos se
han contrarrestado. Segin una estimacion efectuada
para 1969, al aplicar la incidencia que presentaba antes
de iniciarse las labores de erradicacién, se hubieran
producido unos 22 millones de casos con 220,000
defuncicnes, mientras que, debido a las actividades de
erradicacidn, el nlimero de casos encontrados para ese
afio fue de 323,314, aunque se estima que se produ-
jeron alrededor de 1,200,000 casos con unas 3,000
muertes. Ademads, hay que considerar la reduccién o
eliminacion de la mortalidad y morbilidad por otras
enfermedades transmitidas por arirdpodos susceptibles
a las medidas aplicadas contra la malaria.

Asimismo, las campafias contra Ja malaria han in-
fluido en los servicios bisicos de salud porque “con
su penetracién hasta las mas alejadas zonas, cambiaron

CUADRO 17. ESTADO DE LA ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS, POR REGION, 19€9.

(Poblacidn en miles)

POBLACION DE AREAS ORIGINALMENTE MALARICAS

ERRADICACION FASE PREPARATORIA
REGION POBLACION ANUNCIADA FASE DE FASE DE O PROGRAMA
TOTAL TOTAL (FASE DE CONSOLIDACION ATAQUE NO INICIADO
MANTENIMIENTO)
POBLACION 92 POBLACTION b POBLACION Gt POBLACION 9k PORLACION 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

& Parcentaje del total de la poblacién.
b FPorcentaje de 1a poblacién de Areas originalmente malaricas.
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CUADRO 18. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE LAS AMERICAS PCOR FASE DEL PRO-
GRAMA, 1966-1969.

POBLACION DE LAS AREAS ORIGINALMENTE MALARICAS (EN MILES)

POBLACION
ARO TOTATL 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 orientacién urbana que tenian cstos servicios en
muchos paises v han allanado el camino para que
atiendan a toda la poblacién™, segin declard el Director
General de la OMS a la 22* Asamblea Mundial de
la Salud.

El Gobierno de los Estados Unidos de América so-
licitd la certificacién como pais donde ha sido erradi-
cada la malaria, que incluye Puerto Rico y las Islas
Virgenes (EUA), para lo cual se elaboré el informe
correspondiente y se transmitié a la OMS para su
consideracin,

Nuevas actividades

En 1967 se inicid en Centro América un plan
trienal coordinado que ha disminuido Ia incidencia,
de 142,257 casos en 1967 a 88,046 cn 1969, pero
se ha alcanzado un nivel a partir del cual sélo Costa
Rica tiene probabilidad de seguir progresando con las
medidas actuales de ataque. En Panamd el plan trienal
solo tiene seis meses de aplicacién. México aprobé un
nuevo plan sexenal de operaciones pero ain no ha
iniciado su ejecucién, Todas las islas del Caribe estan
en fase de mantenimiento o consolidacién excepto
Haiti y una pequefia parte de la Repiblica Dominicana.

En Sudamérica el hecho més saliente ha sido el paso
a la fase de ataque de las zonmas en fase preparatoria
de Argentina, Brasil, Colombia y Paraguay. En los
dos primeros pafses y en Guyana y Surinam hubo
ademds un aumento de la poblacién en fases de man-
tenimiento y consolidacién. Se reiniciaron las activi-

CUADRO 19, DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR FASE DEL
PROGRAMA EN LOS PAISES CON PROGRAMAS ACTIVOS DESPUES
DE 1955 ¥ PORCENTAJE DE CAMBIO DURANTE EL PERIODO
1966-1569.

POBLACION (EN MILES} PORCENTAJE
FASE DE
1966 1969 CAMBIO
Erradicacién anunciada o
registrada 12,834 14,154 +10.3
Fase de consolidacién 36,128 46,987 +30.1
Fase de ataque 43,369 56,375 +30.0
Fase preparatoria o
todavia no iniciada 17,212 206 —98.8

dades de erradicacidn en el Ecuador; hubo una ligera
mejoria de la situvacién en el Perd, y Venezuela se
mantuvo sin cambios de importancia. En Bolivia y
Colombia hubo necesidad de restablecer las medidas
de ataque en algunas dreas en fase de consolidacién.
Entre las actividades principales (cvadro 20) cabe
destacar los rociamientos intradomiciliarios con insec-
ticidas; la distribucién masiva de medicamentos; la
bisqueda de casos a base de muestras de sangre; el
adiestramiento del personal de malaria en actividades
de salud polivalentes en dreas en las dltimas fases de
la' campafia, y varias investigaciones encaminadas a
determinar las causas de persistencia de la transmisién
y el hallazgo de métodos eficaces para interrumpirla,

Dificultades de ejecucion

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 relacioén con
el parisito, el vector y el hombre,

Hay cepas parasitarias que persisten en el organismo
humano més de los tres afios estimados, Existen cepas
de P. falciparum en el Brasil, Colombia y Venezuela
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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
Poblacién protegida con

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

tratamiento colcctivo 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 infeccién humana con pardsito
procedente dc monos. Sin embafgo, no se cree que
los problemas inherentes al parisito puedan dificultar
seriamente la erradicacién.

Los factores entomoldgicos son los mis frecuentes
como causa de persistencia de la transmisién, El més
espectacular es la resistencia fisioldgica del vector al
insecticida, que afecta a parte de Centro América y
México, pero el mds importante por su extensién es
el comportamiento del vector que elude el contacto
con el insecticida rociado sobre las paredes de las
viviendas,

El hombre con su ecologia y sus habitos crea difi-
cultades que a veces no son de facil solucién (vivien-
das incompletas para la proteccién con insecticidas,
nomadismo, existencia de colectividades en zonas de
dificil acceso, ¥y oposicidn a la ejecucion de las medidas
de erradicacidn, 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 bisqueda de medios para
resolverlos. Entre ellos se destacan: a) la evaluacién
de los insecticidas OMS-29, OMS-33, OMS-716 ¥y
OMS-708 en El Salvador, de los cuales sélo el OMS-33
pasé con éxito un ensayo sobre el temeno a gran escala;
b) la evaluacion de la eficacia del BHC en 4reas de
alta frritabilidad al DDT en México; c¢) los estudios
sobre la eficacia de una asociacion de cloroquina, piri-
metamina y primaquina como cura radical de P. vivax
en Colombia; d) los estudios sobre resistencia de P.
falciparwm 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 preparacién liquida de amodiaquina-primaquina,
como tratamiento colectivo, en Honduras; f) otre en-
sayo de igual clase de un medicamento inyectable de
accién prolongada en Guatemala; g) la cooperacién
con el Laboratorio Conmemorativo Gorgas en la in-
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vestigacién de la eficacia de la combinacién pirimeta-
mina-primaquina como tratamiento colectivo, en
Panami; h) los estudios entomoldgicos sobre conducta
de vectores, especialmente en Colombia, Brasil y E!
Salvador; i} los estudios comparados sobre técnicas
parasitclogicas y serologicas para diagnéstico de la
malaria en el Brasil; j} el estudio sobre el impacto eco-
némico de 1a malaria en un drea de reciente inclusién
en el programa de erradicacién, 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 solucidn.

Inversiones

Todos los paises de las Américas donde actualmente
existe la malaria tienen programas de erradicacién y los
presupuestos nacionales destinados a este fin han ido
ascendiendo de 22 millones de ddlares en 1959 a 47
millones de délares en 1969 (fig. 14). Factor esencial
para el éxito de este programa es la asistencia inter-
nacional, que ascendid a 7.5 millones de dodlares en

)
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Fig. 14. Gastos incurridos en la erradicacién de la malaria,
F?57-19569.



1969. Dicha asistencia fue proporcionada por la OMS
mediante su presupuesto ordinario y la Cuenta Especial
para la Erradicacion 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 Erradicacién de la Malaria, constituido de contribu-
ciones voluntarias, v 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 reduccién del nimero de puestos, se prevé un
déficit de mas de 1,200,000 ddlares para el proximo
cuadrienio. Las reducciones tienen un limite. La asis-
tencia internacional es un factor d¢ compensacion
esencial para un programa continental porque refuerza
los equipos nacionales y coordina los esfuerzos hacia un
objetivo comin.

La nueva estrategia

El interés de la mavoria de los Gobiernos y los
avances logrados hicieron que Ia Asamblea Mundial de
la Salud, en 1969, reafirmara que “la completa erradi-
cacién del paludismo en el mundo entero sigue siendo
un quehacer primordial de los organismos nacionales de
salud puablica”, pero como “factores socio-econdmicos,
financieros, administrativos y operativos” han impedido
progresar como cra de esperar, la Asamblea indic6 la
necesidad de revisar localmente la situacion y de adaptar
la estrategia de cada pais a las condiciones epidemiolé-
gicas, econdmicas y sociales y a la organizacién sani-
taria existente.

De los 22 pafses o territorios con programas de erra-
dicacién 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
todavia buenas si logran introducir modificaciones en
los planes de operaciones y en su ejecucidén, y en los
siete restantes el avance se ha visto obstaculizado por
serios problemas administrativos y técnicos.

Nuestro Comité Asesor sobre Erradicacién de la
Malaria considerd en 1969 Ia probable evolucién de
las dreas originalmente maldricas de los 22 programas
activos, que afectan a una poblacién de 113 millones de
habitantes. En términos de poblacién, se estimé que el
59% ftiene buenas perspectivas de erradicacitn, en el
13% los progresos dependen de la solucién 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 sustitucién de las actuales medidas de ataque.

Se ha iniciado, conjuntamente con otros organismos

Un miembre del equipo obtiene muestras de sangre de nifios
encontrados en el camine durante una encuesta para svaluar el
progreso de la campafia de erradicacién de la malaria en el
Paraguay.

internacionales, la revision de los programas, con el fin
de aplicar la estrategia preconizada por la Resolucién
WHAZ22.39 de la 22* Asamblea Mundial de la Salud.
Se analizan todos los programas para determinar la
factibilidad de la erradicacién en todo o en parte del
pais, de acuerdo con las decisiones y propésitos de los
Gobiernos interesados, los recursos existentes y la posi-
bilidad de aplicar las medidas necesarias. En las 4reas
donde se considere factible se deberdn intensificar los
esfuerzos para lograrla de conformidad con lo recomen-
dado por los Cuerpos Directivos de 1a OPS y en las
zonas donde no sea posible la erradicacién en un plazo
razonable con los recursos disponibles, se tratari de
mantener la incidencia de la enfermedad al nivel mas
bajo posible, mientras se prosigue la investigacién de
las diversas medidas aplicables hasta encontrar las que
sean suficientemente eficaces para lograr la erradica-
cion.

En esta campaita hemos Tlegado al “punto de lo
irreversible”, pues de ser interrumpida se perderia 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 erradicacion de la malaria en las
Américas para convencerse de la necesidad de seguir
adelante en esta empresa.

YIRUELA

En el periodo 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 dltimos cuatro afios. La figura 15 presenta la
situacion que existia en 1962-1965 cuando la viruela
s¢ encontraba en todos los paises de Sudamérica, ex-
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CASOS MOTIFICADOS DE YIRUELA EN LAS AMERICAS, FOR
DIVISIONES ADMINISTRATIVAS PRINCIPALES DE CADA PAIS,
1882-1985

PAISES QUE NOTIFICARON CASOS DE
VIRUELA DURANTE

BRASIL, UNICO PAIS CON YIRUELA
ENDEMICA EN
1969

Y ]
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Fig. 15. Viruela en las Américas, 1962-1%65, 1966 y 1969.

cepto Chile, Guyana, Guayana Francesa y Surinam.
También muestra la situacién en 1966, afio en que s6lo
cinco pafses presentaban viruela, y en 1969, cuando ¢l
Brasil era el Ginico pais que continuaba teniendo viruela
endémica, ademds del Uruguay, cuya incidencia era
resultado de casos importados del Brasil.

El alto nimero de casos notificades {cuadro 21),
especialmente en lo que respecta al Brasil en 1969, es
debido a una mejor notificacién e investigacién derivada
del desarrollo de las actividades de vigilancia, investi-
gacion e informacién.

CUADRO 21. CASDS NOTIFICADOS DE VIRUELA EN LAS AMERI-

CAS, 1966-1969.

PAIS 1966 1967 1968 1969  roTAL
Argentina 21 23= — — 4
Brasil 3,518 4,514 4,372 7,377 19,781
Colombia go — — — 8
Guayana Francesa — — 1= — 1
Paraguay 5 - —_ — 5
Perd 13 — —_ _ 13
Uruguay — — i » 4

Total 3,565 4,537 4,375 7,319 19,856

" Casos confirmados solamente.
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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 Resolucién XVIII de la XVII Conferencia
Sanitaria Panamericana, que sefialan los criterios a
seguir por los Gobiernos y las funciones gue ha de
desempefiar nuestra Organizacién. En todas cllas se
reafirma, como dijeron los Ministros de Salud en Bue-
nos Aires, que “la erradicacién de la viruela es una de
las prioridades mis importantes de los paises de las
Américas y de la Organizacién Panamericana de la
Salud, como parte del programa mundial”.

La XVII Conferencia considerd el informe “Estado
de Ia erradicacién de la viruela en las Américas y
célculo de los requerimientos para lograria”, en donde
se describia 1a situacién del programa, las caracteristicas
de cada etapa, con miras a la erradicacién, y se proponia
un criterio de prioridades para Ja ayuda a los paises.

Se firmaron “convenios-tipe” para programas de
erradicacién, de mantenimiento y de vigilancia epi-
demiolégica con los Gobiernos de la Argentina, Bolivia,
Brasil, Colombia, Cuba, Chile, Ecuador, Paraguay,




Perd, Uruguay y Venezuela, La ayuda que la OPS/
OMS dic a los paises americanos entre 1967 y 1969
ascendid a 2,248,692 ddlares, ademis de la colabora-
cion dada al Brasil en 1966, que consistié en 27
vehiculos para transporte de personal y 80 inyectores a
presion.

El Gobierno del Brasil, el Centro Nacional de En-
fermedades Transmisibles (NCDC) del Servicio de
Salud Publica (EUA) y la Organizacién, patrocinaron
tres cursos de técnicas de laboratorio para diagndstico

* de la viruela en el Instituto Adolfo Lutz del Estado de
Sao Paulo, prepariandose 27 técnicos de 13 paises.
Entre las demas actividades se destacan:

I. La organizacion de laboratorios para la produc-
cién de vacuna liofilizada de buena calidad y en cantidad
suficiente. En virtud de un acuerdo con la Universi-
dad de Toronto, Canadi, expertos de los Laborato-
rios Connaught visitaron los laboratorios de varios
paises para prestarles asesoramiento en técnicas de pro-
duccion y pruebas de pureza y actividad de la vacuna
producida. Ademads, técnicos en produccion de la va-
cuna de diversos paises del Continente recibieron adies-
tramiento en dichos laboratorios.

2. Las investigaciones sobre las técnicas més
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
presion,

3. La evaluacién del programa de Bolivia, cuya fase
de ataque terminé en febrero de 1968. Un grupo for-
mado por dos de nuestros consultores y un delegado
del Ministerio de Salud Pablica, determiné que se
habian logrado los objetivos con respecto a la protec-
cién inicial de la poblacidn, a pesar de que el manteni-
miento y la vigilancia epidemiolégica indispensables no
se habian iniciado por dificultades presupuestarias,

Resultados obtenidos

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

Produccion de vacuna. Durante los Gltimos cuatro
afios los paises del Continente, excepto México, Uru-
guay y Venezuela, cambiaron su produccion de vacuna
glicerinada por vacuna liofilizada. A cstos tres paises
se les ha suministrado los equipos de liofilizacién nece-
satios ¢ iniciardn la produccién correspondiente en
breve plazo. La figura 16 presenta la produccién de
vacuna liofilizada entre 1966 y 1969, por paises.

Laboratorios de diagnéstico. Los cursos dictados en
el Instituto Adolfo Lutz permiticron la organizacién de
18 laboratorios de diagnéstico en 13 paises de la
América Latina; ademi4s, el NCDC sirve de labo-
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Fig. 16. Produccién de vacuna antivaridlica liofilizada en las
Américas, 1965-1969.

ratorio de referencia para realizar eximenes de mues-
tras para diagnéstico de la viruela (fig. 17).
Seminarios. Se celebrd en Rio de Janeiro, Brasil, un
seminario sobre técnicas de produccién de vacuna y
diagnéstico de laboratorio, con la colaboracién del Ser-
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Fig. i7. Laboratorios para ef diagnéstico de fa viruela en las
Américas.
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vicio de Salud Piablica (EUA), de los Laboratorios
Connaught (Canadid) y del Departamento de Virologia
del Laboratorio Nacional de Bacteriologia de Suecia, en
el cual participaron todos los paises que ya tenian pro-
gramas de erradicacién de la viruela. Se puso de relieve
la contribucién que las actividades de laboratorio pres-
tan a los programas de erradicacién de la virvela y
las técnicas utilizadas para produccion de la vacuna,
inclusive en huevos.

Mantenimiento y vigilancia. La Organizacion cola-
bora activamente con los paises en fase de manteni-
miento y vigilancia para que continiien con la vacuna-
cién, especialmente de los menores de cinco afios y de
aquellas personas gue no presentan marca de vacuna-
cidn, hasta obtener un minimo de 20% de vacunaciones
del total de la poblacion.

Las vacunaciones antivaridlicas realizadas entre 1966
y 1969 por los paises que han firmado acuerdos para
la erradicacién 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 campaiia en el periodo
de 1962-1966 y después de la intensificacion de las
actividades entre 1967-1969. La figura 19 presenta la
situacidn de la campafid de vacunacién hasta diciembre
de 1969. En la figura 20 se presentan los casos de
viruela en la Regién Nordeste y en los Estados de Rio
de Janeiro y Goids y el Distrito Federal durante 1966-
1969, y su relacidén con la inmunizacién preducida por
la fase de ataque.

Resumen de la situacion

Esta (ltima ha cambiado fundamentalmente en los
‘iltimos cuatro afios, como va hemos dicho. Sélo un
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Fig. 18. Porcentaje de poblacién vacunada contra la virvela, por
pafs, América del Sur, 1966-1969.
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Fig. 19. Estado de la campaiia de srradicacién de la viruela en
Brasil, programa deo vacunacién masiva, diciembre de 1969.

pais (Brasil) tiene viruela endémica, mientras que en
1965 eran cinco paises los que se encontraban en esa
situacion.

La vacuna glicerinada, anteriormente de wvso casi
general, ha sido sustituida por vacuna liofilizada, cuya
calidad y cantidad son suficientes para atender a las
necesidades de todo el Continente. AGn existen algunos
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Fig. 20. Casos de viruela por mes de notificacién en rogiones
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CUADRO 22. CAMPANA DE ERRADICACION DE LA VIRUELA EN BRASIL-VACUNACIONES REALIZADAS EN FASE DE ATAQUE, 1962-1966,

1967, 1968 y 1969.

UNIDADES FEDERALES POBLACION 1962-1966 1967 1968 1969 TOTAL
ESTIMADA® GLOBAL

Nordeste
Maranhiod 3,615 — — 1,106,633 1,136,059 2,292,692
Piauid 1,438 980, 044 326,170 — — 1,306,214
Cearas 3,914 — 2,528,610 1,180,433 — 3,709,043
Rio Grande do Norted 1,312 954,812 — — — 054,812
Paraibad 2,287 — 1,525,083 794,501 — 2,319,584
Pernambucod 4_817 3,837,202 — — — 3,837,202
Alagoasd 1,420 —_ 1,263,293 — — 1,263,293
Fernando de Noronhat 2 —_— — 1,240 — 1,240
Sergipet! 264 665,776 — — — 665,776
Bahfad 7,054 — — 1,355,157 2,193,609 3,548,766
Sudeste
Minas Gerais 11,735 — — 995,926 5,241,195 6,237,121
Espiritu Santo! 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
Parana 7,723 — — — 3,338,109 3,338,199
Rio Grande do Sul 6,728 — — — 1,132,218 1,132,218
Central Oeste
Goiast 2,865 — 507,878 1,613,237 o 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

% Poblacién estinada (en miles) al 1 de julio de 1969; Anzdrio Estalistico
de Brasil (1969} ; Instituto Brasilefio de Estadistica, Rio de Janeiro.
Vacunacién estatal realizada en cooperacién con la antigua Campada
contra la Viruela (Ministerio de Salud) y considerada como fdreas de vigilancia
epidemiolGgica v de mantenimienlo.

problemas con respecto a Ia estabilidad de la vacuna,
pero con la asesoria de los Laboratorios Connaught se
estudia su solucidn,

Dificultades de orden presupuestario impiden que la
vacunacion de mantenimiento alcance las cifras de
seguridad recomendadas en algunos paises. Sin em-
bargo, la investigacion de casos sospechosos, cuando
son notificados, se completa con examenes de labora-
torio, lo que permite verificar el diagndstico de viruela
en todos los paises que han concluido la erradicacién.

El Brasil sigue en la fase de ataque para obtener un
nivel minimo de inmunidad que permita alcanzar mas
réapidamente la erradicacion. Hasta 1969 se vacund a
un total de 46,144,349 personas, o sea el 50% de la
poblacién. La vigilancia epidemiolégica se refucrza y
estimula en todas las dreas tengan o no concluida la
fase de ataque. La asesoria de la Organizacion ha per-
mitido una mejor notificacién de los casos y de su
investigacién, que se complementa con exdmenes de
laboratorio. Ademads, se ha creado un boletin semanal
de la campaita de erradicacién de la viruela, que ha
contribuido en forma decisiva a fomentar el interés y
desarrollo del programa nacional de vacunacién,

Si se prosiguen las actividades realizadas hasta ahora

¢ Bl total de Alagoas incluye 452,093 vacunaciones realizadas en diciembre
de 1966.

9 Concluidas. .

¢ Poblacitn del Estado sepan el Censo de la CEV fue de 2,419,396 babitantes.

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

TUBERCULOSIS

La tuberculosis continila siendo un problema grave
de salud en América Latina, no obstante los progresos
alcanzados en los dltimos afios como resultado de la
quimioterapia moderna, la vacunacién con BCG y un
mejor conocimiento de la enfermedad por parte del
piblico. La falta de personal capacitado para utilizar
métodos y técnicas modernas, los defectos en la formu-
lacién de los programas de control, y la deficiente uti-
lizacién de los servicios de salud con bajo rendimiento

-de los recursos existentes, son elementos que con-

tribuyen a aumentar los dafios que causa la enfermedad.

A pesar de la reduccién sustancial observada en las
tasas de mortalidad y morbilidad, 1a tuberculosis no ha
sido eliminada como problema de salud pablica en
ningin pais de las Américas.
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La deficiencia de las informaciones en varios paises
impide una evaluacién segura de la actval situacidn
epidemiolbgica de la enfermedad. Se estima que existen
en Latinoamérica 85 millones de infectados y 1,250,000
¢asos activos.

Segan los dltimos 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 poblacién, respectivamente.
En Norteamérica, donde la mortalidad es de 3.5 y la
tasa de casos nuevos de 21.4 por 100,000 habitantes,
ademés de que ocurren 50,000 casos al afio, hay muchos
millones de infectados v cada afio se verifica la reacti-
vacion 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 nimero de casos notificados en
las tres regiones de las Américas entre 1953 y 1968.

Programa de la QPS/OMS

En afios anteriores, la asistencia principal de la
Organizacién se ofrecié en forma de colaboracién con
los Gobiernos en campafias de vacunacion 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 concesién de becas
para cursos, participacidén en seminarios y capacitacidén
en el servicio.

b) La asistencia en el establecimiento de proyectos

AMERICA DEL SUR

\—’ww\

N e——

AN

AMERICA DEL RORTE

. ~—

OEFURCIONES POX 100,080 HARITANTES

i i 1 I L L I [ L A 1 ) ke L | Il

195) 1854 1453 1558 1957 1038 1359 1360 1961 1067 +O6) 184 1985 1s8 1587
ain

Fig. 21. Defuncienes por tuberculosis per 100,000 habitantes en
las tres regiones de las Américas, 1953-1967. '
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nacionales en dreas piloto, inclusive encuestas de preva-
lencia, bisqueda y tratamiento de casos y vacunacién
con BCG.

c) Las encuestas sobre el problema de la tuberculosis
en los paises 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 Organizacién ha revisado y actualizado su politica,
normas, conceptos basicos y orientacién general en el
control de la tuberculosis y ha elaborado una proyeccion
cuadrienal de las operaciones a realizar.

En los dltimos afios el programa se ha orientado en
el sentido de promover efectiva y ‘econémicamente el
control de la tuberculosis, mediante ia aplicacidn ra-
cional de los conocimientos y recursos disponibles.

Conforme a esta politica, la Organizacidn presta es-
pecial atencién al diagndstico bacterioldgico de casos;
incorporacién de los programas de lucha contra la
tuberculosis en los servicios generales de salud; defini-
ci6én de prioridades dentro del programa, entre las cuales
debe destacarse la administracién 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 empledndolas
en mejorar y ampliar los servicios de consulta externa;
necesidad de establecer un registro uniforme de datos
y de informaciones periddicas de actividades que
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permitan una evaluacién continua de las acciones desa-
rrolladas; vacunacién de los nifios en la edad mas tem-
prana, ¢ inmunizacion directa con BCG si las condi-
ciones econdémicas asi lo aconsejan.

Como medida general para la aplicacién de esas
prioridades se ha recomendado la organizacién de pro-
gramas nacionales que puedan satisfacer las necesidades
conocidas, integrados en las actividades de los servicios
basicos de salud, bajo la supervisidon y orientacién de
especialistas,

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

Una evaluacién realizada en septiembre en El Salva-
dor y Nicaragua reveld que las acciones técnicas, ad-
ministrativas y operativas realizadas en las zonas de
verificacién han contribuido efectivamente al proceso
de unificacién nacional de técnicas, procedimientos y
normas especificas, asi como al adiestramiento de per-
sonal.

Se ha considerado necesario incorporar las activi-
dades de control a la rutina de los servicios basicos de
salud, por razones de costo y de efectividad. En reali-
dad, el 50% de los pacientes contagiosos de la pobla-
cién espontancamente 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 paises como Brasil y Venezuela ya se ha
demostrado que estos servicios pueden prestar una
contribucién decisiva, sin perturbar las otras prioridades
del programa general de salud. En otros se ha aceptado
la idea y se procede a su adopcién (Argentina, Colom-
bia, Nicaragua). Sin embargo, este proceso de incorpo-
raciéon o integracién atin requiere un gran esfuerzo para
que llegue a ser efectivo.

Dada la importancia del problema, la Organizacién
continuard su accién para estimular la utilizacién de la
red de servicios basicos de salud a fin de extender los
beneficios de la inmunizacién, diagnéstico y tratamiento
ambulatorio. Ademds, estd dispuesta a colaborar en la
realizacién de investigaciones operativas con el propé-
sito de encontrar caminos simples y précticos de promo-
ver dicha integracién.

La contribucién decisiva del laboratorio al éxito de
las acciones de control de la tuberculosis desarrolladas
por los servicios bésicos de salud, su importancia para
el diagnéstico, orientacién y control del tratamiento,
asi como para obtener informacién epidemicldgica,
justifican que la Organizacién colabore con los paises
para que se dote a esos servicios de instalaciones y
medios para los examenes microscopicos necesarios a la
bisqueda de casos y a la informacién epidemioldgica,
y para que se fortalezcan los laboratorios nacionales y
regionales, especialmente para la evaluacién del pro-
blema de la resistencia bacteriana.

Con el propdsito de cooperar en la evaluacién de la
vacuna BCG producida en laboratorios latinoameri-
canos y asesorar en lo gque respecta a las técnicas de
liofilizacién, expertos han visitado Argentina, Brasil,
Colombia, Cuba, Chile, Ecuador, México, Perii, Uru-
guay y Venezuela.

Perspectivas

La reduccion de la mortalidad por tuberculosis,
sefialada como meta en la Carta de Punta del Este para
el decenic que se inicié en agosto de 1961, no va en
camino de alcanzarse por completo. De ahi la necesidad
de dar cumplimiento a las recomendaciones de los
Ministros de Salud de 1968 que, después de invitar a
los Gobiernos de los pafses de las Américas a que con-
tinlien dando la més alta prioridad al coatrol de la tu-
berculosis en los programas nacionales de salud, sefialan

CUADRO 23. NECESIDADES DE VACUNA ANTITUBERCULOSA EN LOS BDIVERSOS ANOS

DEL PROGRAMA.

(£n miles de dosis)
VACONACION PRIMARIA REVACT-
ARO DEL NO. DE NACIDOS NACIONES TOTAL DE
PROGRAMA VIVOS NO. DE DOSIS DE (Dos1s DOSIS
(EN MILES) PERSONAS® VACUNA NECESARTAS)
{EN MILES)
1 10,935 11,482k 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

* Asumiendo un £0% de cobertura de los nacides el primer afie ¥ aumentando dicho porcentaje en un 109%

anualmente.
b Incluye el 409, de los nifios menores de 3 afios.
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criterios y orientaciones para la mayor efectividad de
los medios adoptados.

Por nuestra parte, seguiremos la recomendacitn
hecha por los Ministros de Salud de “que la Organiza-
cion Panamericana de la Salud y la Organizacién Mun-
dial de Ta Salud continiien asesorando a los Gobiernos
en la formulacion de programas, realizacion de activi-
dades e investigaciones y adiestramiento de personal”.
Es un vasto programa para cuyo cumplimiento espera-
mos poder contar con los medios financieros necesartos.

POLIOMIELITIS

La morbilidad y mortalidad de esta enfermedad han
sufrido vna modificacidn espectacular en aquellos paises
que han realizado programas sistemdticos de vacuna-
cién, como el Canad4, Cuba y los Estados Unidos de
América. Los brotes ocwridos en América Latina
demuestran que la urbanizacién y las mejoras ambien-
tales influyen en la transformacién de la poliomielitis en
grave problema de salud piblica. La figura 23 presenta
los casos notificados de poliomielitis entre 1955 v 1969
por 100,000 habitantes en las tres regiones de las
Américas,

La reduccion de la mortalidad infantil en gran niimero
de paises, con el consiguiente aumento del nimero de
susceptibles, al mismo tiempo que disminuye las posi-
bilidades de infeccién natural proporciona condiciones
favorables a la ocurrencia de casos, la mayoria en
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Fig. 23. Cases notificados de poliomielitis por 100,000 habi-
tantes en tres regiones de las Américas, 1955-19469.
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menores de tres afios, como se ha observado en los
brotes ocurridos en Argentina, Belice, Costa Rica,
Ecuador, Honduras, Nicaragua y Perd.

Los programas intensivos de vacunacién produjeron
una reduccién o eliminacién de la enfermedad como se
ha observado en el Canadi, Cuba y los Estados Unidos
de América. En este dltimo pais se presentaron sélo
41 casos con 16 defunciones en 1967, 53 casos en
1968 y en 1969 17 casos notificados sin defunciones.
En el Canada ocurrieron 3 casos en 1966 y 2 en 1967,
sin defunciones. En 1968 no se registraron casos y en
1969 solo 2. Desde 1965 no se han notificado casos
en Cuba.

En cambio los indices en Mesoamérica y Sudamérica
presentan escasos resultados, los cuales reflejan 1a baja
cobertura de inmunizacién de la poblacién expuesta al
riesgo.

La Organizacidn solicité la asistencia del Dr. Albert
Sabin y de Ia Dra. Dorothy Horstmann para elaborar
un programa continental de vacunacién contra la polio-
mielitis, que permitiese reducir su incidencia y alcance,
y si fuese posible su erradicacién. El plan fue puesto
en conocimiento de la Reunidén Especial de Ministros de
Salud, que recogieron en su Informe Final los principios
sefialados en el mismo. En 1968 se establecid ademis
1a 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 produccion en las Américas. Con este objeto,
firmé un convenio con el Gobierno de México a fines
de 1968 para incrementar la produccién de vacuna
poliomielitica en ese pais y establecer una reserva para
atender la demanda de otros paises latinoamericanos.
Ademas de nombrar un asesor especializado en pro-
duccién de vacuna para México, en 1969 la QOrganiza-
cién contribuyé con equipo y suministros para la
ampliacion y modernizacién del laboratotio de pro-
duccién de vacuna del Instituto Nacional, por valor de
95,471 doélares. El Dr. Sabin asesora directamente en
12 organizacién del laboratorio y el Dr. J. Perkins, del
Consejo Britanico de Investigacion, colabora en la
formacién de personal. Se espera que la produccién de
vacuna en México facilitard de una manera efectiva la
ejecucion de los programas de vacunacién.

La Organizacién también realizé una encuesta para
conocer los paises latinoamericanos que estidn en con-
diciones de detectar la etiologia de los virus responsables
de los brotes epidémicos. Ademds de Canada y Estados
Unidos otros 10 paises estan calificados para hacerlo
(cuadro 24).

La Organizacién ha estado en negociaciones con la
Fundaci6én para la Salud Mundial para obtener su cola-



CUADRO 24, LABORATORIOS CAPACITADOS PARA HACER DIAG-
NOSTICO DE POLIOMIELITIS EN AMERICA LATINA.

PAIS CIUDAD

LABORATORIO

Argentina;

Buenos Aircs

Instituto Nacional de Micro-
biologfa Carlos A. Malbrin

Cérdoba Instituto de Virologia, Uni-
versidad Nacional de Cérdoba
Brasil: Rfo de Janeiro  Instituto Oswaldo Cruz
S3o Paule Instituto Adolfo Lutz
Colombia: Bogota Instituto Nacional de Salud
Cali Laboraterio de Virologia,
Facultad de Medicina,
Universidad del Valle
Medellin Laboratorio de Virologfa,
Facultad de Medicina,
Universidad de Antioquia
Cuba: La Habana Instituto Nacional de Higiene
Chile: Santiago Departamento de Virus del
Institute Bacterioldgico
Ecuador: Guayaquil Instituto Nacional de Higiene
Méxzico: México, D. F.  Laboratorio del Instituto
Nacional de Virologia
Perii: Lima Instituto de Enfermedades
Tropicales
Trinidad y Puerto Laboratorio Virolégico Regional
Tabago: Espaiia
Venezuela: Caracas Instituto Nacional de Higiene

boraciéon financiera en programas de vacunacion, y a
fines de 1969 se habian iniciado estudios especificos
para un programa de vacunacién de toda la poblacion
susceptible de Guatemala.

LEPRA

La lepra existe en todos los paises y territorios del
Continente con excepcién de Chile continental, pero se
desconocen su magnitud y su extensién. La biisqueda
y la notificacién de casos es incompleta y en general
los programas de control tienen una cobertura limitada;
por consiguiente, los datos de que se dispone s6lo
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, 1959-1949.

100,000 habitantes en el periodo de 1959 a 1969 en
Mesoamérica y Sudamérica. La ligera tendencia des-
cendente en Sudamérica se debe principalmente a la
disminucién registrada en el Brasil, al que suelen co-
rresponder mas de los dos tercios de los casos en Sud-
américa. El aumento notable en Mesoamérica proba-
blemente se deba a un mejor programa de localizacion
de casos y a una mejor notificacién en los 1ltimos afios.

En el cuadro 25 se presenta la informacién corres-
pondiente a los casos notificados y a las tasas por
100,000 habitantes correspondientes a los afios de 1966
a 1969. La notificacién méas 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 politicas principales dentro de los paises, se pone
de manifiesto que las zonas de mayor incidencia y més
alta prevalencia estin concentradas en una parte de
Sudamérica que comprende grandes territorios del Brasil
y las regiones contignas de los pafses 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 mas de 400,000 casos en
las Américas.

Segin los datos proporcionados a la Organizacién
por 31 paises y territorios de las Américas, a fines de
1969 habia 196,515 casos de lepra en registro activo;
de ellos 139,303 (71% ) estaban bajo supervisién
{fig. 25). De 185,847 casos clasificados por forma
clinica, 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 niimero de contactos registrados en. 21 paises y
territorios alcanzé 657,295, de los cuales 216,927
(33% ) estaban bajo control.

La informacidén disponible revela que del total de
casos conocidos sélo el 71% aproximadamente estd
bajo control. Si a esto se afiade que los enfermos diag-
nosticados son tan sdlo una parte de los existentes y que
la mayoria son infecciosos, hay buenas razones para
pensar que, en las condiciones actuales, no habrd una
reduccidn significativa del problema.

Dificultades

Aunque se desconocen muchos aspectos de la con-
ducta epidemiol6gica 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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CUADRD 25. CASOS NOTIFICADOS DE LEPRA CON TASAS POR 100,000 HABITANTES, POR PAIS, 1966-1969,

NUMERD TASA
PAIS U OTRA UNIDAD POLITICA

1966 1967 1968 1969 1966 1967 1968 1969
Argentina 921 986 554 450 4.0 4.2 2.3 1.9
Barbados —_ — — — —_ — —_ —
Bolivia® 19 49 1.0 2.1 .-
Brasil 4,563 5,439 5,568 4,691 5.5 6.3 6.3 5.2
Canada 1 3 3 2 0.0 0.0 0.0 0.0
Colombia 990 237 246 e 5.3 1.2 1.2 c.
Costa Rica 37 39 32 25 2.4 2.5 2.0 1.5
Cuba 330 283 326 277 4.2 3.6 4.0 3.4
Chile — — .o— s - — — e
Ecuador 179 155 200 . 3.4 2.8 3.5 ..
El Salvadors 7 2 3* 4 0.2 0.1 0.1 0.1
Estados Unidos de América 109 81 123 s 0.1 0.0 0.1
Guatemala 169 146 107 3.7 3.1 2.2
Guyana 22 e i19 3.3 16.6
Hait{ 2 7 0.0 0.2 .. ..
Honduras® 21 26 25 7 1.5 1.6 1.5 0.4
Jamaica . 21 19 20+ 14 1.1 1.0 1.5 0.1
México 121 864 765 .. 0.3 1.9 1.5 .
Nicaragua 11 2 — 0.6 0.1 —
Panami 1 1 — 0.1 0.1 —
Paraguay® 215 245 217 19.7 21.7 18.7
Perdi 51% 47 112% 0.8 0.8 1.8
Repiiblica Daminicana 26 166 148+ 2 0.7 4.3 3.7 0.0
Trinidad y Tabago 48 - 2 .. 4.8 — .2 .
Uruguay 33 13 12 6 1.2 0.5 0.4 0.2
Venezuela® 381 381 334 A 6.1 5.9 5.0 .
Antigua — —_
Antillas Neerlandesas 5 4 — 2.4 1.9 —
Belice — — — —_— — — —_ .
Dominica 3 — 1 — 4.4 — 1.4 —_
Granada 18 17.1
Guadalupe 119 106* 135+ 119 37.3 331 42.5 37.4
Guayana Francesa 25 44 41* 39 67.6 115.8 102.5 92.9
Istas Bahamas 3 1 2 2.1 0.6 1.1
Islas Bermuda 1 — — 2.0 — —
Islas Caimén — .. — . e
Islas Malvinas — — — s —
Islas Turcas y Caicos 3 5 50.0 83.3
Islas Virgenes (EUA) — .. — .
Islas Virgenes (RU) — — s — - e
Martinica 60 49 27 18.3 14.8 8.3
Montserrat — —
Puerto Rico 3 — 19 1 0.1 — 0.7 0.0
San Crist6bal-Nieves y Anguila i 1 - 1.8 1.8 cas
San Pedro y Miquel6n — —
San Vicente — —
Santa Lucia 3 11 5 69 2.9 10.5 4.6 62.2
Surinam 181+ 222 237 249 58.2 61.2 63.2 64.2
Zona del Canal —_ — — . — —_ —
América del Norte 111 84 126 0.1 0.0 0.1
Mesoamérica 904 1,730 1,628 1.2 2.1 2.0
América del Sur 7,580 7,771 7,689 4.8 4.9 4.6

8 Area de naotificacién. * Datos provisionales.
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Fig. 25. Estado de los programas de conirol de lepra en las
Américas, 1969.

de los programas de control se han caracterizado por
la imprecisiéon de sus objetivos y la falta de aplicacién
de una metodologia adecuada y del aprovechamiento de
los recursos existentes.

Por otra parte, ¢l nimero de especialistas es escaso
y los médicos generales cgresan de las escuclas de
medicina sin la preparacién necesaria para colaborar
en los programas, lo que contribuye a su falta de cober-
tura y eficacia.

Frente a esta situacién, la Organizacion ha tratado
de estimular a los Gobiernos y de cooperar con ellos
para determinar la frecuencia y las caracteristicas epi-
demiolégicas de la lepra en las Américas y asistirlos en
la planificacién, programacién, organizacién, desarrollo
y evaluacién de las actividades de control y en la pre-
vencidn y tratamiento de las incapacidades, asi como en
el desarrollo de los recursos humanos necesarios.

Cambios

En los Gltimos afios se han registrado cambios en el
control de la lepra. Medicamentos nuevos, més eficaces,
menos toxicos v mds ficiles 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 Wiltimo, los leprosarios
han tendide cada vez mas a convertirse en hospitales
para enfermos de lepra donde se tratan casos especificos
durante periodos limitados, en vez de tenerlos aislados
de por vida. La supervision periddica de los pacientes y
contactos se considera factor esencial para el diagnéstico
precoz de nuevos casos, de manera que s¢ pueda romper
Ia cadena de infeccién y prevenirse las deformidades.
La lepra ha sido agregada al grupo de enfermedades
transmisibles, de la coal la separaba una barrera de
prejuicios. Se ha aceptado el control de 1a lepra como
una actividad normal de los servicios generales de salud
y se ha renovado la importancia prestada a la rehabili-
tacién fisica y social y a la prevencidn de deformidades.

La detencién del proceso evolutivo en casos avan-

zados y la mejoria 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 &
realizar un intenso esfuetzo para prevenir su propaga-
cién.

Un mayor interés ha sido mostrado por los organis-
mos nacionales de salud. En muchos paises las activi-
dades de control ya forman parte del trabajo habitual
de los servicios responsables del control de las enferme-
dades transmisibles; en otros, s¢ preparan planes para
su incorporacién en un futuro préximo. La Organiza-
cién colabora en esos programas de control, ya sea por
medio de acuerdos especiales o como parte de la asis-
tencia que presta'a los paises en relacién con las en-
fermedades transmisibles en su conjunto.

El progreso realizado por esos programas varia de un
pais a otre. En términos generales, los Gobiernos afron-
tan problemas de tres clases en su lucha contra Ia lepra:
1) deben determinar la extensién y caracteristicas del
problema; 2) han de poner en marcha las estructuras
técnicas v administrativas necesarias para alcanzar los
objetivos programados, teniendo en cuenta factores
especiales que influyen en el problema en cada pais y
regién, v 3) han de preparar personal médico y para-
médico en todos los aspectos del diagnéstico, en mé-
todos de control y en 1a administracién de programas.

Seminarios

La OPS/0OMS, con la colaboracién del Gobierno de
México, organizd en 1963 un Seminario sobre la Lepra,
que formuld una serie de recomendaciones sobre admi-
nistracién de salud aplicada a programas de control.

Argentina, Ecuador y Venezuela, que tienen una
organizacién administrativa y una estructura econdmica
completamente diferentes, convinicron c¢n aplicar
algunas de las recomendaciones del Seminario y pos-
teriormente presentaron los resultados de su experiencia
en ¢l Seminario sobre Métodos de Administracién en
Programas de Control de la Lepra, celebrado en Gua-
dalajara, México (julio de 1968), bajo los auspicios de
la Organizacidn.

Labor arealizar

Aunque se desconocen muchos aspectos relativos al
germen de la enfermedad, se cuenta con recursos que,
si se emplean adecuadamente, permitirian reducir en
gran manera el riesgo que tiene la poblacién 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 planificacién, programacion, organizacidn y evalua-
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cién de los programas se hacen de acuerdo con una
metodologia que asegure que los recursos empleados
son los més eficientes, que rinden su maxima capacidad
al menor costo y que las acciones se llevan a cabo en
un nivel 1itil 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 ¢l campo de Ia investigacién porque se desconocen
hechos fundamentales que permitan interpretar la dina-
mica de la enfermedad y se ignoran aspectos impor-
tantes en la epidemiologia de la lepra. En resumen, los
afios 1966-1969 no han aportado ningiin cambio radical
en las Américas respecto de la lepra, pero han permitido
avanzar en la preparacién de una metodologia que hard
posible una reduccidn sistematica v 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 pais es suficiente para que
sc la considerc como problema de salud piiblica que
debe tener alta prioridad, los Ministros de Salud reco-
mendaron que la OPS y la OMS colaboren con los
paises de las Américas “prestando ayuda técnica y
material en la planificacion, desarrollo y evaluacién de
los programas nacionales de control de la lepra, pro-
curando coordinar las actividades que se realizan en
diversos paises y solicitando la ayuda del Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)”. Esta
ha sido la politica de la OPS/OMS y lo seguird siendo
en los préximos afos.

ENFERMEDADES VENEREAS

Estas enfermedades se hallan muy extendidas en
todo el Continente y aun cuando se desconoce la
verdadera magnitud de} problema, todo parece indicar
que su incidencia es superior a la que reflejan los datos
disponibles.

La notificacién de casos es muy incompleta y las
préacticas de notificacién varfan de un pais a otro, e
incluso en algunos casos en un mismo pafs. En los
Estados Unidos de América, donde desde 1940 se
sigue un programa activo contra las enfermedades
venéreas, una encuesta reveld las deficiencias existentes,
ya que, de los pacientes tratados durante el periodo del
estudio, los médicos solo notificaron a las autoridades
de salud el 11% de los casos de sifilis infecciosa, el
38% de los de las demés fases de la misma enfermedad
y el 11% de los de blenorragia.

La sifilis y la blenorragia figuran entre las 10 en-
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fermedades principales de notificacién 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 sifilis.
Al igual que en el resto del mundo, las demds
enfermedades venéreas como el chancro blando, el
linfogranuloma venéreo y ¢l granuloma inguinal se
presentan en las Américas, aunque ¢l numero de casos

CUADRO 26. CASOS NOTIFICADOS DE SIFILIS, POR PAISES,
1966-1989,

PAIS T OTRA 1966 1967 1968 1969
ENTIDAD POLITICA

Argentina 5,710 7,456 5719 4814
Bolivias 91 103 213 271
Canadi 1,970 2,342 2,233 2,301
Colombiab 16,530 17,939 s .
Costa Rica 754 963 677 1,090
Cuba 2,049 1,055 548 594
Chile 3,603 3,990 4,300 3,193
Ecuador 1,014
El Salvador® 8,675 7,118 9,152 8,209
Estades Unidos de

América 105,159 102,581 96,271 .
Guatemala 1,755 1,307 1,479¢ 1,174
Guyanad 961 e . L.
Haiti 2,600 2,626 1,220¢ 1,455
Honduras* 2,588 2,844 2,049 1,476
Jamaica 3,766 1,505 o957 1,176
México 12,907 13,557 14,322 9,204
Nicaragua 1,745 879 1,136 896
Panama 254 361 111e 194
Paraguay® 1,836 2,060 2,016 2,006
Peri® 3,141 2,847 2,511
Republica Dominicana . Ce. 8,101 9,432
Trinidad y Tabagod 598 329 704 750
Uruguay 423 336 316 136
Venezuelas 10,032 10,855 10,047 -
Antigua 6
Bclice 16
Bermuda 68 43 29 23
Deominica 69 20 25 13
Granada .. . . 222
Guadalupe 309 297 100 124
Guayana Francesa 19+ 3e 780 56
Islas Bahamas 27 149 120 235
Islas Turcas y Caicos 24 5e C .
Islas Virgenes (EUA) 200° 447
Martinica 1,079 996
Montserrat 62 . s cas
Pucrto Rico 2,116 2,282 2,059 2,358
San Cristébal-Nieves y

Anguila 1 7 6 2
San Pedre y Miqueldn 1 . - Ca
San Vicente 17 . c. .
Santa Lucfa 164 86 130 421
Surinamd 238 . C Cae
Zona del Canal 33 16 24 11
América del Norte 107,198 104,966 98,533 2,324
Mespamérica 41,814 36,849 42,940 39,102
América del Sur 42,634 45,616 26,214 10,476

¢ Dhatos provisionales ¢ incompletos.
4 Declaracién no obligatoria.

# Area de notificaci6n.
b Sifilis congénita y sifilis precoz.



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 sifilis.

En el cuadro 26 se presentan los datos relativos a los
afios del cuadrienio, recibidos en la Organizacién.

Las tasas de mortalidad por sifilis 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 1la OMS durante el
periodo de 1950-1960 puso de manifiesto un aumento
de la incidencia de la sifilis y blenorragia.

Para hacer frente a este problema, la Organizacién
ha colaborado con los Gobiernos para mejorar el cono-
cimiento de la situacidn, 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, investigacidn de los con-
tactos y aplicacidén de técmicas administrativas ade-
cuadas. Ademds, a través de los epidemidlogos de Zona
y mediante la asignacién de consultores a corto plazo
y la adjudicacién de becas, se ha asistido a los Gobier-
nos en el estudio del problema y en la preparacién,
ejecucidn y evaluacion del programa de control.

Adiestramiento

Se concedi6 especial atencién al adiestramiento de
personal en diversas técnicas de control y al mejora-
miento de los servicios de laboratorio para. el diagnds-
tico de las enfermedades venéreas. Este tipo de asis-
tencia se facilitdé a la Arpgentina, Brasil, Colombia,
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Fig. 26. Defunciones por sifilis por 100,000 haibtantes en tres
regiones de las Américas, 1956-19567,

Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, Guatemala, Panamd,
Repiblica Dominicana y Trinidad y Tabago.

Se fomentd la participacion de los paises en la evalua-
cién de la ejecucién de pruebas de laboratorio que
realiza todos los aios el Centro Internacional de Refe-
rencia de la OMS, en ¢! Centro Nacional de Enferme-
dades Transmisibles en Atlanta, Georgia (E.U.A.). Al
terminar ¢l periodo, participaban en el estudio Argen-
tina, Bolivia, Canadi, Costa Rica, Curazao, Ecuador,
El Salvador, Guatemala, Guyana, Honduras, Jamaica,
México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Trinidad y
Tabago, Uruguay y Venezuela.

Publicaciones

La Organizacién publicé y distribuyd a los servicios
de salud del Continente en 1966 el Manual de reac-
ciones seroldgicas para el diagnostico de la sifilis, 1964,
traduccién al castellano del texto preparado en inglés
por el Laboratorio de Investigaciones sobre Enferme-
dades Venéreas del Centro mencionado en el parrafo
anterior, También se edité y distribuy6 la publicacion
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
paises del mundo, a pesar de que existen métodos
eficaces de control, es necesario que los servicios de
salud adopten medidas para fortalecer loz métodos de
lucha contra las enfermedades venéreas.

Se necesita revisar su epidemiologia y organizar pro-
gramas, por lo mencs en los grandes centros urbanos
donde por razones obvias es mayor el ndmero de casos,
especialmente de sifilis temprana.

Estas enfermedades deben considerarse como cual-
quier otra enfermedad infecciosa y deben formar parte
de los programas sistemiticos de control de ¢sas en-
fermedades dentro de los servicios de salud. En la
actualidad, hay técnicas eficaces para el diagndstico y
tratamiento de pacientes y para la investigacidn y el
tratamiento de contactos que, utilizadas debidamente,
producen muy buenos resultados. La aplicacién de estas
técnicas debe estimularse.

En estos programas la educacién para la salud, en lo
que se refiere a los médicos y al piblico, debe desem-
pefiar una funcién importante. Ademads, hay que
mejorar la notificacién de casos. Al ser esta extremada-
mente baja, se obstaculiza en gran manera la bisqueda
de fuentes de infeccidn y de contactos.

También debe prestarse consideracién urgente a los
problemas epidemiolégicos 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 expansion de la co-
operacion internacional.

Las actividades de la Organizacién han ido dirigidas
a los objetivos sefialados, de manera que los Gobiernos
alinen sus politicas y accién para organizar un pro-
grama continental de control de las enfermedades
venéreas, que constituyen ademas un serio problema
social por cuanto afectan principalmente a los jévenes.
La Reunién de Ministros de 1968 recomendé que la
OPS y la OMS “colaboren con los paises de las Améri-
cas, prestandoles ayuda técnica y material, si el presu-
puesio lo permite, en ¢l 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 paises llevan a cabo,
de modo que estos alcancen igual nivel en todo el Con-
tinente y progresen en forma armdnica”. A realizar esta
politica, que en definitiva sigue la misma orientacidn
que han tenido las actividades de la Organizacién en
este problema hasta la fecha, habrin de concentrarse
los esfuerzos futures.

FRAMBESIA

A partir de 1954 y en razdén de la Resolucién XLI
de la XIV Conferencia Sanitaria Panamericana, los
Gobiernos del Continente mostraron un gran interés por
la erradicacion de la frambesia. Esta enfermedad, por
sus caracteristicas epidemiolégicas y su vulnerabilidad
a las técnicas de control disponibles, puede ser erradi-
cada. La. OPS/OMS, con las asistencia del UNICEF,
colaboraron con varios paises y territorios en programas
de control y los resultados obtenidos fueron muy satis-
factorios; sin embargo, en aiios recientes las actividades
de erradicacién han sufrido una reducci6n paulatina.

Después de haberse desarrollade con éxito programas
de lucha contra Ia frambesia en Haiti y en la Repiiblica
Dominicana, y de haber alcanzado niveles minimos en
el primer pais citado, por distintas razones se interrum-
pieron las actividades y volvi6 a aparecer la enfermedad.
En Colombia y Ecuador los programas de erradicacién
también se han suspendido; en cambio en Veneczuela
sigue funcionando un programa de vigilancia y control
de los focos residuales. La situacién actual requiere un
estudio para determinar ¥ evaluar el estado del pro-
blema. En el cuadro 27 figuran los casos notificados por
los paises a la OPS/OMS en e! periodo de 1966-1969.

En Haitl, el estudio se realizé en 1967 y a conse-
cuencia de él se ha establecido un nuevo programa con
la colaboraci6n de la Organizacién. También se pre-
pararcn las bases de una encuesta para investigar la
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CUADRO 27, CASOS NOTIFICADOS DE FRAMBESIA EN LAS
AMERICAS, 1966-1969.

PAIS U OTRA UNIDAD POLITICA 1966 1967 1968 1969

Bolivia 2 c. — ...
Colombia, 84 62 a3 23
Estados Unidos de América F L . ..
Guyana 30
Haiti 161 72 258 52
Jamaica 52 14 13 4
Panama 1 — e 1
Peri 25 33 .

Repiblica Dominicana 6 35 7 —
Venezuela 6o 12 —

Dominica 125 128 86 63
Montzerrat oo can -
San Cristébal-Nieves y Anguila — 1 — —
San Vicente 1,097
Santa Lucfa 27 9 8 11

* Datos provisionales e incompletos.
b Impertados.

® Casos infecciosos.

4 Casos latentes.

frecuencia y distribucién de la enfermedad, en especial
de sus formas infectantes, en la Reptiblica Dominicana.
El informe correspondiente fue entregado oportuna-
mente al Gobierno.

A solicitud del Gobierno del Brasil, un consultor
visitd el pais, también en 1967, para revisar los trabajos
de erradicacion realizados en los afios anteriores y
disefiar un estudic encaminado a determinar el estado
actual del problema. El informe fue entregado al Go-
bierno para su consideracién.

La persistencia de 1a frambesia es objeto de preocupa-
cién por parte de la OPS/OMS, que espera que el
problema vuelva a recibir la atencidn que merece y los
programas el apoyo que necesitan; en este sentido, sigue
dispuesta a prestar su colaboracién. La efecucion inin-
terrumpida de programas que incorporen una vigilancia
epidemioldgica eficiente puede erradicar la frambesia del
Continente. Se cumpliria asi la Declaracién de los
Presidentes de América de que “se pongan en ejecucion
medidas destinadas a erradicar aquellas (enfermedades
transmisibles) para las cuales existen ya procedimientos
que permitan su total eliminaci6n”. Este es el caso de
la frambesia.

PESTE

Durante muchos afios la peste ha constituido un
problema importante de salud para algunos paises del
Continente. En la actualidad, la enfermedad existe en
su forma selvitica en la parte occidental de los Estados
Unidos de Ameérica y en Bolivia, Brasil, Ecuador, Perit
y Venezucla.

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 cuatre
paises, 1960-19469.

15 paises de las Américas. En ¢l dltimo decenio, los
casos notificados de peste humana se han limitado a los
seis paises mencionados.

Desde principios de siglo hasta 1959, afio en que se
notificaron sélo 93 casos, hubo una continua disminu-
ci6n de la incidencia de la enfermedad. A partir de
ese momento se observd una definida tendencia ascen-
dente hasta 1966 en que ocurricron 897 casos. En
1967, sin embargo, se produjo un descenso pronunciado
en el nimero de casos notificados, pero los informes
correspondientes. a 1968 y 1969 parecen indicar nueva-
mente una tendencia ascendente.

El nimero de casos notificados en el periodo de
1960-1969 (1,936) fue inferior en un 21% al del
cuadrienio anterior (2,448) (fig. 27).

Distribucion geogrdfica

En Bolivia la peste selvética se encuentra en grandes
zonas donde ne 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-
danez, regién que cubre aproximadamente 70,000 km>.
Sin embargo, en 1969 l1a enfermedad (95 casos) apare-~
cié en el pueblo de Apolo, a unos 600 kms al norte de
La Paz, en la Provincia de Caupolicin. La zona de
Apolo estd situada en la cuenca del Amazonas y en las
laderas de los Andes, a unos 1,000 kms de los focos de
1a parte meridional de Bolivia. La aparicién de peste en
este lugar tiene una gran importancia debido a sus im-
plicaciones epidemioldgicas, v merece una cuidadosa
investigacién. Durante el periodo de 1966-1969 ocu-
rrieron 136 casos de peste en este pais en los Departa-
mentos de Santa Cruz, Tarija, Chuquisaca y La Paz.

La peste ha sido eliminada en los puertos ¥ ciudades
brasilefios, pero es endémica en las zonas rurales de
varios estados (Ceard, Pernambuco, Rio Grande do

Norte, Paraiba, Alapoas, Bahfa, Minas Gerais y Rio de
Janeiro) y presenta una incidencia creciente desde
1967, especialmente en los Estados de Ceard y Per-
nambuco, habiendo alcanzado 293 casos en 1969, la
cifra anual mas alta para ese pais desde 1964. Con el
fin de establecer un programa adecuado de control en
las zonas enzodticas y endémicas del pais, la Organi-
zacidn, a peticién del Gobierno, colabora con las autori-
dades nacionales de salud en un estudio epidemiolégico
general,

A partir de 1960 y hasta 1966, ocurrié una grave
extension de peste selvatica a ratas domésticas en las
Provincias de Manabi, Chimborazo, Loja y El Oro en
el Ecuador, viéndose particularmente afectada la
primera, La aparicién de la enfermedad en esa pro-
vincia tuvo una importancia especial debido al peligro
de una posible propagacién a otras zonas, especiaimente
a la ciudad de Guayaquil. Sin embargo, en 1967 la
incidencia de la peste declind acentuadamente, en par-
ticular en las Provincias de El Oro y Loja que, junto
con el Departamento de Piura, Perd, se habian 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 Cafiar, Chimborazo, El Oro,
Guayas, Loja y Manabi.

La incidencia de la enfermedad en el Pera ha acusado
una disminucién muy pronunciada a partir de 1967.

En afios recienteg la peste selvitica se ha observado
ent una regién de unos 100,000 km?, que incluye varias
provincias de los Departamentos de Piura, Lambaye-
que, Cajamarca, Tumbes y Amazonas, en la parte sep-
tentrional del pais. En las zonas enzodticas, las condi-
ciones ecoldgicas son extremadamente favorables para
los roedores silvestres. Ademds de la existencia de una
gran produccidn agricola (maiz, arroz, cebada, etc.),
las condiciones de la vivienda constituyen un factor
contribuyente importante,

La mayeria 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 paises.

Existe una preocupacién especial debido a que la
enfermedad se esta extendiendo hacia el este. La peste
s¢ encuentra ya en el Departamento de Cajamarca
(Tabaconas) y Amazonas (Copalin y Bagua), en las
riberas de los afluentes del Alto Maraiién que, después
de recibir las aguas del Ucayali, desemboca en el Rio
Amazonas en el Brasil. El incremento en 1965 y 1966
s¢ debid a epidemias en la regién fronteriza Ecuador-
Peri, siendo los brotes de este altimo afio los mayores
que se¢ han registrado en dicha zona. Al igual que en
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otras regiones afectadas de las Américas, la infeccidn
se encuentra constantemente presente entre roedores
silvestres y sus ectoparisitos, y se observan tendencias
estacionales en los casos humanos, ddndose la mayor
incidencia en la época de la recoleccion v en la esta-
cion de las Nuvias. Los 763 casos notificados en el
Pert 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. Hube
un caso importado de Viet-Nam por un soldado repa-
triado. La peste selvética estd ahora permanentemente
establecida en el pais, 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 pesic humana en Venezuela ha
venido declinando en afios recientes, aunque todavia
existe la enfermedad en la poblacién 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 epidemiolGgicos llevados a cabo por los
Gobiernos con la cooperacién de la Organizacién reve-
laron que se ha reducido grandemente la fauna de
roedores de estas zonas, lo que pudiera explicar la
disminucién de la enfermedad.

Se continué Ia colaboracién con los Gobiernos del
Ecuador y del Peri en sus programas de control de
la peste, facilitando los servicios del asesor regional
sobre la materia y d¢ 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 dificultade y no ha sido posible
alcanzar las metas establecidas en el plan de opera-
ciones. Los Informes Anuales del Director para los
afios de 1966 a 1969, inclusive, contienen detalles
sobre 1a asistencia prestada.

Aunque las medidas actuales de control y conten-
cién han tenido un mayor éxito, se ha puesto de
relieve que, antes de poderse realizar mayores pro-
gresos, serd necesario emprender un estudio a fondo de
la naturaleza misma de la enfermedad.

Con base en un estudio ¥ evaluacién detallados de la
informacioén sobre la peste en las Américas, contenida
en publicacicnes técnicas, informes oficiales y otras
fuentes, se ha diseiiado una serie de estudios de
investigacidn ecolbgica.

Este programa incluye estudios ecoldgicos, investi-
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gacidn sobre la infeccidn natural de roedores silvestres
y pulgas, susceptibilidad de las diversas especies de
roedores, estudio de la cepa del bacilo de la peste
aislado, investigacién sobre la fauna de pulgas y méto-
dos de control.

Investigaciones de esta indole pueden revelar la
existencia de especies de primordial importancia para
el mantenimiento de la peste y posiblemente de focos
limitados donde persiste la infeccidon y de donde
pudiera propagarse cada vez que un aumento en la
poblacién de roedores silvestres y de la poblacién
Lagomorpha produce las condiciones adecuadas para
ia propagacidn, Aun cuando se admite que los esfuer-
zos requeridos inicialmente son grandes, tales investi-
gaciones a la larga facilitarin una vigilancia sobre la
tendencia de la peste selvitica en las Américas.

Estos estudios, que son muy importantes para poder
aplicar un método nacional para el control efectivo
de la enfermedad, se estin llevando a cabo en el Brasil,
en donde viene realizindose desde 1966 y con la
cooperacion de la Organizacién, un programa muy
activo de investigacion.

Se proyectaron estudios similares que habian de
iniciarse en 1968 en el Pert y el Ecuador y posterior-
mente en Bolivia, pero la falta de recursos en los
dos primeros pafses ha hecho aplazar indefinidamente
la inictacién de este programa.

INFLUENZA

Para hacer frente a la rdpida propagacion de la
influenza de un pais a otro, la OMS establecié en 1947
un programa contra esta enfermedad. Desde entonces
recopila y distribuye informacion epidemiolbgica y de
laboratorio sobre la naturaleza y extension de las
epidemias, en colaboracidn con las autoridades na-
cionales de salud, dos centros internacionales (el Cen-
tro Mundial de la Gripe, en el Instituto Nacicnal 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, EJU.A.) y reconocidos laboratorios nacionales
de inflvenza de los que existen ahora 80 en 55 paises.
De estos, 16 estin ubicados en las Américas (Argen-
tina 2, Brasil 2, Canadi 1, Chile 1, Estados Unidos de
América 6, Jamaica 1, México 1, Uruguay I y Vene-
zuela 1).

Las funciones de los dos cenfros 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 investigacién y pro-
duccidn.



2. Recomendar, cuando se solicite, Jas cepas que
debieran incluirse en las vacunas contra la influenza.

3. Ocuparse del adiestramiento de investigadores en
técnicas especializadas.

4. Recopilar y distribuir, en colaboracién con la
OMS, informacién sobre las cepas del virus de la
influenza prevalecientes en diversas partes del mundo.

5. Cooperar con centros nacionales en la solucién
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 razén de su capacidad técnica, su disposicién a
enviar cepas aisladas por primera vez a cualesquiera
de los centros internacionales y su interés en transmitir
informacién virolégica y epidemiolégica a la OMS y
otros centros internacionales.

Epidemias, brotes y virus

Al igual que en afios anteriores, la Organizacién
continué su colaboracién con los paises proporcio-
niandoles informacién sobre los brotes ocurridos en el
mundo, reactivos para un diagndstico precoz de la
enfermedad, asistencia técnica para actividades de
control y en ciertos casos vacunas.

Las epidemias notificadas a la OMS durante ¢l
periodo de octubre de 1965 a septiembre de 1966
fueron de pequeiia a moderada extensién; las formas
clinicas fueron generalmente benignas. En esta Re-
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gion se aislaron las cepas del virus A2 en ¢l Canadj,
Estados Unidos de América, Panami y Venezucla.
El virus B se aislé en Argentina, Canadi y Estados
Unidos de América. En Trinidad y Tabago sélo se
obtuvo prueba seroldgica del virus A2. El Salvador,
Guatemala y Honduras declararon periedos de aumento
de la morbilidad por influenza, sin confirmacion de
laboratorio.

Los estudios de laboratorio de la evolucién anti-
génica del virus A2 indicaron cambios graduales del
prototipo de 1957. Las cepas aisladas durante la
estacion de influenza de 1965-1966 constituyeron un
grupo relativamente homogéneo y se diferenciaron
facilmente de las variantes encontradas antes de 1962.

En 1967 se notificaron epidemias de una enfermedad
similar a la influenza en Argentina, Canad4, Chile,
Estados Unidos de América, Jamaica y Trinidad y
Tabago. Al igual que en la anterior estacién 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
pais. Aun cuando se notificaron brotes en Colorado,
Montana, Nuevo México, Utah y Wyoming, la actividad
en dicha regién montafiosa no parecié estar extendida
como ocurrid en el este y centro del pais.

Los estudios de laboratorio indicaron que los virus
prevalecientes en 1967 constituian un grupo homogéneo
de cepas relacionadas con las aisladas de la estacidén
de 1966-1967.

Los virus de la influenza experimentan un cambio
antigénico continuo. Con frecuencia ocurren varia-
ciones menores, segin lo revelan los procedimientos
de laboratorio. Los cambios moderados pueden dar
lugar a un aumento del nimero 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-
mri6 en 1957 cuando aparecié por primera vez la cepa
A2 (Asidtica).

La cepa Hong Kong. En 1968 hizo su aparicién
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, habiéndosc 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
encontré que era suficientemente distinta de las cepas
anteriores de virus A2 para informar a la Sede de la
OMS que debia aplicarse su plan de urgencia contra
la enfermedad.
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Se informé inmediatamente a cada uno de los 80
centros nacionales de influenza que cooperan con Ia
OMS en 55 paises sabre la aparicién de la nueva cepa
y de su disponibilidad en el Centro Mundial de 1a
Gripe y en el Centro Internacional de la Gripe para
las Américas, para su distribucién 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
causé una epidemia muy grande en esa ciudad, que se
propagd ripidamente a paises tan distantes como la
India y el territorio norte de Australia, como ocurrio
con la epidemia de 1957. Mis tarde avanzé més
lentamente, pero en el invierno de 1968-1969 ocu-
rrieron epidemias en muchos paises del hemisferio
norte, En todos estos paises, 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, €l nimero de “muertes
en exceso” fue similar al registrado en 1957-1958. Esta
experiencia de infeccién extendida, relacionada con un
alto nivel de mortalidad en exceso, fue dnica. No se dio
en los otros paises de clima templado de las Américas.
Canadd, por ejemplo, experimenté un incremento en
la incidencia de la enfermedad y casi ninguna mortalidad
€N eXCeso.

Con excepcion de Canadd, Estados Unidos de
América y Puerto Rico, durante 1968 no se notificd
en las Américas ninglin 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 anilogas se
hicieron en un grupo de personas vacunadas con las
vacunas comerciales de que se disponia anteriormente.

Debido a que la nueva cepa diferia bastante de la
antigua cepa A2, a la que desplazd, las existencias con
que se contaba de la vacuna A2 Singapur propot-
cionaron poca proteccidn 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 biolégicos pudieron poner rapida-
mente en marcha su produccidn en gran escala.

La Organizacion mantuvo continuamente informa-
dos a los Gobiernos sobre el curso de la epidemia por
medio de telegramas y del Informe epidemioldgico
semanal, les facilité reactivos viricos para el diagnostico
precoz, cepas de virus A2/Hong Kong/68 para la
preparacion de vacunas, ayuda para la adquisicién de
vacunas y asistencia técnica en actividades de control.

La epidemia de influenza de tipo A2/Hong Kong
disminuyé a fines de la primavera de 1969 en la
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mayor parte de las regiones del mundo. Aun cuando
hube poca o ninguna actividad notificada en el hemis-
ferio norte después de esa época, en el hemisferio sur
s¢ dio cuenta de una actividad latente que comenzd
en mayo-junio de 1969. Durante este (iltimo aiio
se notificaron brotes de influenza de tipo A2/Hong
Kong/68 en Argentina, Aruba, Brasil, Canada, Chile,
Jamaica, México, Peri, Uruguay v Venezuela.

En enero de 1969 la actividad de la influenza por
cepas Hong Kong decling en los Estados Unidos de
América, produciéndose sélo brotes esporddicos en
las zonas rurales y en poblaciones no afectadas por la
primera fase de la ola epidémica. Sin embargo, durante
los primeros meses del afio se notificé actividad de
influenza de tipo B en diversas zonas del pais. En
total, 37 estados han tenido uno o mds casos de
influenza de tipo B y 20 estados han tenido uno o
mds brotes. La actividad de influenza de tipo B se
extendié sélo a la parte central del pais. A diferencia
de la influenza causada por la cepa Hong Kong A2,
que afectd a todos los grupos de la poblacion, la de
tipo B atacd principalmente a nifios de edad escolar.

INFECCIONES POR ARBOVIRUS

Los virus transmitidos por artrépodos encuentran
condiciones ecoldgicas excelentes para su persistencia
y diseminacion en extensas zonas de los paises de las
Américas, en donde se aislaron inicialmente de especi-
menes humanos y animales 105 arbovirus de los 204
registrados en el Catalog of Arthropod-Borne Viruses
of the World (Publicacién del Servicio de Salud Pablica
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 paises de las Améri-
cas. La Organizacién, juntamente con otros organismos
internacionales, asisti6 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 Manabi, ocurrié una grave
epidemia con mas 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,



ocurrié otra epidemia ¢n noviembre de 1969 en el
Estado Zulia, propagandose al Estado Falcén, con un
total de 4,017 casos notificados. De esos, 200 casos
presentaron sintomas neuroldgicos y ocurrieron 19
defunciones.

El virus ha sido igualmente aislado en Guatemala,
Honduras, México y los paises del Caribe, ademas de
los Estados Unidos de América y la Provincia de
Manitoba en Canadd. Las zonas costeras del Atlantico
y del Pacifico de Centro América se encuentran
infectadas.

Casos humanos de encefalitis debidos a los virus
San Luis, California v oriental fueron identificados
seroldgicamente en los Bstados 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
procedid a la vacunacién de 112,000 caballos con
vacuna de virus modificado v se establecié una
cuarentena como medidas de prevencidn.

Dengue

En el cuadriento el dengue continué presente en
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Venezuela y en los paises y territorios del Caribe
todavia infestados por el dedes aegypii (fig. 30).

En una investigacién realizada en Valera . (Estado
Trujillo, Venezuela) durante el brote de dengue que
produjo 7,750 casos en 1966, se comprobé que el
indice de A. aegypti era del 47 por ciento. Entre 1964
y 1966 brotes sucesivos surgieron en todo el pafs
atacando sucesivamente los estados en direccion de este
a oeste.

Una epidemia empezd en marzo de 1969 en Puerto
Rico con 16,665 casos notificados pero sin forma
hemorrdgica. Una investigacion demostrd que el A.
aegypli estaba presente en el 50% de las casas examina-
das.

Al objeto de reducir el nimero de mosquitos adultos
transmisores y de interrampir el cicle de infeccién en
dos zonas en donde habia elevada incidencia de casos,
se practicd rociamiento aéreo al mismo tiempo que se
procedia al tratamiento perifocal de criaderos.

Fiebre hemorragica

Desde la notificacién de los ptimeros casos de fiebre
hemorrigica en Argentina en 1943 y el aislamiento
del agente etiolégico en 1958 (virus Junin), se han
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Fig. 30. Frecuencia del dengue en el Caribe.

observado brotes anuales en el pais. 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 ¥ 721 en 1969, La enfermedad se encuentra
ampliamente diseminada entre los roedores silvestres
y domésticos (Proenchimis guayamensis y Calomys
callosus).

Se celebré un seminario sobre fiebre hemorrdgica
en Pergamino (Provincia de Buenos Aires) en 1968.
En esa ocasién se destacé la necesidad de continuar
los estudios epidemioldgicos relacionados con las fuen-
tes de infecci6n, reservorios y formas de transmision,
asi como de los correspondientes factores ecolégicos.
También se establecieron normas generales en relacién
a las medidas preventivas y se destacé la importancia
de investigar la posibilidad de preparar una vacuna
eficaz para usc humano.

En Bolivia, en la pequefia comunidad agricola de
Cayoba, a 40 km al norte de Magdalena (Departa-
mento de Beni), ocurrié un brote en encro-febrero de
1969. Se presentaron 10 casos con seis defunciones.
Fl 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 poblacién de roedores aumenta du-
rante la cosecha del maiz, hecho que frecuentemente
esta asociado con los brotes ocurridos. En 1968 el
adelanto de la recoleccién del maiz dio lugar a que
se adelantara ipualmente el brote epidémico, reafir-
mando el criterio cominmente aceptado de que los
roedores son reservorios virtuales de la enfermedad.
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ENFERMEDADES PARASITARIAS

Las enfermedades parasitarias figuran entre los pro-
blemas més importantes de salud piblica de las Améri-
cas. Tanto desde el punto de vista de salud publica
como del desarrolic econdmico, aparecen como pro-
blemas masivos que permanecen esencialmente sin
solucionar. Ocasionan enormes pérdidas de salud y
eficiencia econémica a gran parte de la poblacién de

casi todos los pafses 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 nutricién humana. Asi pues, consti-
tuyen importantes barreras que dificultan los programas
de desarrollo social y econdmico.

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 categoria general. En un
informe reciente se declaré que el niimero aproximado
de personas que adolecen de esquistosomiasis en el
Brasil ascendia a mas 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 econémicas debidas a esta
condicién; segin un cilculo, excede de 60 millones de
délares al afio. No se dispone de datos globales para
la enfermedad de Chagas, pero en Venezuela un 20%
de la poblacién rural se encuentra infectada y casi la
mitad de esta cifra, aproximadamente (280,000 per-
sonas), han sufrido dafios cardiacos significativos debi-
do a la infeccién. Entre las personas infectadas, las
enfermedades del corazén eran cuatro veces mas
comunes que en las personas no infectadas de la
misma region.

En la Argentina 400,000 personas sufren actual-



mente lesiones cardiacas significativas por causa de la
enfermedad. Hasta un 82% de las lesiones cardiacas
constatadas en las poblaciones sometidas a muestreo
se debian a la enfermedad de Chagas.

La esquistosomiasis y la enfermedad de Chagas han
recibido atencién prioritaria en el programa de la
Organizacion contra las enfermedades parasitarias,
debido a que estas son las que producen las mayores
lesiones, aunque otras enfermedades parasitarias tam-
bién contribuyen a los dahos ocasionados. La oncocer-
ciasis afecta a un segmento significativo de la poblacién
en México, Guatemala y Venezuela; la toxoplasmosis
es, sin duda alguna, un grave problema en muchos
paises; la leishmaniasis, en sus diversas formas, se
presenta en numerosas regiones; la amebiasis, cisticer-
cosis y vermes intestinales también requieren atencidn
debido a la morbilidad que ocasionan.

Aun cvando los programas nacionales varfan 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
mds importantes enfermedades transmisibles en los
ultimos afios, es muy poco el progreso real que se ha
alcanzado contra las parasitarias.

Durante los ultimos cuatro afios ha surgido un mavor
interés en las enfermedades parasitarias y una mayor
conciencia de su importanciza ¥ de la neccsidad de
controlarlas. También se ha realizado progreso consi-
derable en el desarrollo de medidas de control mas
eficaces. Sin embargo, debe admitirse que ha habido
poco incremento en el volumen y alcance de los pro-
gramas nacionales y escasas pruebas concrectas de que
la mayoria de los paises estén dispuestos a dar una
més alta prioridad al control de estas enfermedades,
incluso cuando se ha demostrado claramente que
constituyen verdaderas calamidades nacionales de gran
significaci6n social y econdmica.

Una de las razones que se alega con frecuencia para
justificar la debilidad de los programas contra los
pardsitos ha sido la supuesta falta de medios efectivos
y econémicos para controlarlos, punto de vista que se
justificaba en el pasado hasta cierto punto pero que
los adelantos cientificos realizados estan anulando, al
menos en lo que se refiere a algunos de los pardsitos.

Las actividades de la Organizacién se han orientado
principalmente a estimular a los paises 2 mejorar sus
programas de control. Con el fin de ayudar y alcanzar
un mayor progreso en esta direccion, se ha fomentado
también el mejoramiento de la recopilacién de datos
de prevalencia y morbilidad y de los procedimientos
para la evaluacién de los programas de control. Ade-
mis, se ha prestado apoyo a programas de adiestra-

miento, intercambio de informacién técnica e investiga-
cién, relacionados con los programas de control.

Un consultor regional en enfermedades parasitarias
entré a formar parte del personal de la Organizacién,
encargindosele la planificacién y coordinacién del pro-
grama en este campo.

Como parte de un amplic programa destinado a
aumentar el intercambio de informacién técnica entre
los trabajadores de las Américas, se recopilaron publi-
caciones y referencias sobre los principales problemas
en esta materia y se distribuyé informacién seleccio-
nada. Uno de estos proyectos incluyé la distribucién
de informacién y material para la técnica de pelicula
gruecsa Kato para el diagndstico de infecciones de
vermes intestinales y esquistosomiasis. La técnica es
rapida, fdcil, segura y econémica, por lo que se
recomienda para el diagnéstico rutinario de laboratorio
¥ para trabajos de encuesta y evaluacion.

Enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas se considera como un
problema principal de salud en muchos pafses, y pro-
bablemente sea especialmente significativo al menos
en una parte de los paises donde ocurre. Por ejemplo,
aunque la incidencia de la enfermedad quizd no es
elevada en los pafses de Mesoamérica, en su mayoria
se conocen focos de transmisién intensa y se han noti-
ficado infecciones graves en todos ellos.

Los objetivos principales de la Organizacién con
respecto a esta enfermedad son los siguientes:

1. Promover mejores y mids amplios programas de
control,

2. Apoyar la investigacién, especialmente sobre
morbilidad, diagnéstico y tratamiento. Apoyar tam-
bién el trabajo sobre la ecologia y control de los
insectos vectores.

3. Promover ¢l intercambio de informacién entre
los trabajadores de investigacién y control.

4. Estimular la creacién de una prueba estindar de
fijacién del complemento para la enfermedad y un
antigeno estindar. Ello permitirfa, por primera vez,
determinar exactamente la prevalencia de la infecci6n
y la realizacion de comparaciones validas entre labo-
ratorios y entre paises.

5. Fomentar la bisqueda de un método de diagnds-
tico mejor y mds sencillo, que reduzca el costo de este
y dé més rédpidos resultados.

6. Preparar una bibliografia como medio adicional
de impulsar la investigacién y los programas de control
de la enfermedad.
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Grupos de estudio

Con la colaboracién de la OMS, se convocd una
reunién 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 comprensién
de sus similitudes y diferencias (Grupo Cientifico 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 Organizacién convocé un Grupo de
Estudio scbre la Enfermedad de Chagas, que se
reunié en Washington en septiecmbre de 1949, Catorce
especialistas de ocho paises examinaron los programas
de control que estaban en ejecucion, revisaron las
medidas de control disponibles, formularon recomenda-
ciones sobre procedimientos de control, encuesta y
evaluacion, y asesoraron a la Qrganizacidén respecto a
su futura politica. El Grupo llegd a la conclusién de
que los programas existentes que usaban insecticidas
para el control de los vectores habian resultado eficaces
en la reduccidén de la transmisién. Se recomendd deci-
didamente una evaluacién continua de las medidas de
control y la bisqueda de mejores métodos. Se subrayd
que la evaluacién de los avances de los programas de
control debiera incluir la medicién de su impacto en
la infeccidn humana. Se examind la utilidad y econo-
mia de los procedimientos de muestreo para la recopila-
cion de datos basicos previos al control y para la
evaluacion de los avances de los programas y se
presté fuerte apoyo al uso de métodos de muestreo.

Se ‘inicid un proyecto para preparar una bibliografia

de todas las publicaciones periddicas sobre la enferme-
dad de Chagas, con la ayuda de una subvencién conce-
dida por el Wellcome Trust y con la colaboracién de la
Sccretaria de Agricultura de los EU.A. (Catilogo de
Indices de Zoologia Médica y Veterinaria), Se tiene
el propésito de presentar todas las referencias en dos
idiomas y enumerarlas tanto por autores como por
materias. Se han recopilado pricticamente todas las
citas y actualmente se esti comprobando, traduciendo
y editando la informacién. Se estima que la bibliografia
serd una gran ayuda para personas e instituciones que
se ocupan de la investigacion y control de la enferme-
dad.

La Organizacién comenzé 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-
cién seroldgica de la infeccién. En noviembre de 1966
se celebré en San Juan, Puerto Rico, una reunion de
10 especialistas procedentes de seis paises, para tratar
de los métodos de diagnéstico y proponer medidas para
mejorar la diapnosis serolégica. Bl Grupo aprobd y
recomendd la adopeién de un procedimiento estidndar
para la prueba de fijacion del complemento. Ademds,
un grupo de especialistas acordd realizar pruebas con-
juntas de antigenos, cuidadosamente controladas, con
el fin de desarrollar uno sensitivo y especifico que
pudiera adoptarse como estandar.

Después de lograr esto, asi como ¢l desarrolle de
un procedimiento de prueba cstandar, serd posible
recomendar su uso en todos los diagndsticos de rutina,
incluido el examen de bancos de sangre y promover,

Enfermedad de Chagas: En Venazuela,
un jeep adaptado especialmente para
ser usade por un equips que se
encarga de eliminar los insectos vec-
tores de esta enfermedad. El equipe
constituye una unidad mévil de tres
personas que llevan consige tode lo
necesario para realizar su trabajo.
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por consiguiente, la recoleccion de informacién segura
sobre la distribucién y prevalencia de la enfermedad
en el Hemisferio. La prueba estindar también servird
de ayuda a la investigacién clinica y de laboratorio.

Mediante la experiencia obtenida en el trabajo ha
sido posible llegar a métodos muy complejos para la
evaluacion de los antigenos y ha revelado grandes
diferencias en la calidad de los que se habian usado
extensamente. Ademds, se han adoptado numerosas
mejoras en el procedimiento de prueba. Se espera que
este produzca la seleccidn de un antigeno sensitivo y
especifico que pueda recomendarse como estandar.

Cuando se¢ disponga de un antigeno estindar de
alta potencia y especificidad, nos podra proporcicnar
un diagndstico mds seguro, permitird la recopilacién
de datos més significativos de prevalencia y evaluacion,
facilitard la comparacién de los datos de prevalencia
entre laboratorios y proporcionari una base para
juzgar la calidad de los antigenos nuevos.

A peticion de la XVII Reunién del Consejo Di-
rectivo, se redacté 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 hacia destacar que, aunque faltaban
datos exactos, la enfermedad se hallaba presente en
casi todos los paises; que unos 35,000,000 de personas
viven en las dreas endémicas y que la prevalencia de la
infeccion llega a un 75%, y a méis en algunos lugares,
mientras que la prevalencia de cardiopatias y otros
sintomas puede alcanzar cifras de hasta el 20% de¢
todas las personas infectadas. Se hizo hincapié sobre
el significado econdmico de !a enfermedad y de las
deficiencias de la informacidn respecto a clla. Se
formularon recomendaciones especificas respecto al
disefio, alcance y evaluacion de programas de control.
Se llamé la atencidn sobre el peligro de la transmisién
de Ia infeccién mediante transfusiones de sangre, asi
como sobre la necesidad de mejorar las pruebas de
diagnostico, garantizar una evalvacién mas adecuada
de los esfuerzos de control, mayor adiestramiento para
el personal nacional, y mayor intercambio de informa-
ci6n entre los especialistas en la materia.

Prograrmas nacionales

Con la ayuda de la Organizacién, la Argentina
reunié a un grupo de especialistas para examinar en
detalle su programa contra la enfermedad de Chagas.
Se acordd que esta es uno de los principales problemas
de salud del pais: estin infectadas 2,000,000 de
personas y se estima que 400,000 sufren dafios cardia-
cos significativos. También se acordé que debe man-
tenerse y apoyarse decididamente el programa nacional

de control, con el fin de eliminar la enfermedad como
problema de salud publica.

Se revisaron programas nacionales en otros ocho
paises.

Uruguay negocié un acuerdo con la Organizacién
para un programa nacional orientado hacia el control
de la enfermedad que afecta a una gran parte del
pais. El programa consiste principalmente en el uso
sistematico de insecticidas en los hogares, con el fin
de destruir los insectos vectores.

Se concedieron subvenciones a cinco personas para
investigacién sobre problemas esenciales relacionados
¢on el diagndstico 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. Ademds, se ha prestado asistencia, en diversas
formas, a muchos trabajadores individuales en pro-
gramas de control o investigacidn, con el fin de que
puedan levar a cabo sus actividades més eficientemnente.
También se progresé hacia mejores procedimientos de
encuesta y evaluacién. Sin embargo, la parte mas
importante del programa, el esfuerzo en aumentar el
alcance y vigor de los programas nacionales, no se pudo
realizar. Aun cuando un cierto nimerco de paises
recibieron asistencia en la revisibn de su programa de
control, s6lo uno de ellos aumenté sustancialmente
su interés en ¢l 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 atencidn a este grave problema y
estimular trabajos que hagan el control méas efectivo,
menos costoso y mads duradero. Se conocen bien los
procedimientos efectivos para controlar la enfermedad.
Por [o tanto, no existe razn técnica alguna para que
esta permanezca sin control en regién alguna del
mundo. Merece una mayor atencién en el préximo
cuadri¢nio.

Esquistosomiasis

La distribucién y prevalencia de la esquistosomiasis
y su importancia como problema de salud piblica
han permanecido esencialmente sin meodificacion du-
rante los iltimos cuatro afios. Continda siendo un
problema de la mayor gravedad en el Brasil y es objeto
de seria preocupacidn en Venezuela, Surinam v algunas
islas del Caribe. S6lo en Puerto Rico y Venezuela ha
declinado significativamente la prevalencia ¢ importan-
cia en los tiltimos afios. Las consecuencias econémi-
cas ya han sido mencionadas.
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Un trabajador de campo prepara una solucién de malusquicida
que serd vertida en un arroyo para combatir los caracoles que
trantmiten la esquistosomiasis.

El significado de la enfermedad para la salud
piblica es dificil 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 periodo de tiempo
prolongado. De las hospitalizaciones e informes de
autopsias se desprende que el dafio causado por la
infeccién es elevado en zonas de alta prevalencia. Se
cuenta con pocos estudios clinicos detallados, pero si
se dispone de algunos datos al respecto. Por ejemplo,
en una zona altamente endémica del Brasil, el 19%
de la poblacién acusé esquistosomiasis erénica relativa-
mente severa, con evidencia de complicaciones hepiti-
cas. Otro 28% acusaba evidencia clara de complica-
ciones intestinales. Asi, pues, un 47% de la poblacién
se veia afectado de esquistosomiasis clinica.

Desde hace tiempo ha sido técnicamente factible
controlar la enfermedad, pero, ahora, los iltimos pro-
ductos terapéuticos han aumentado la posibilidad de un
control efectivo a un costo razonable. Una nueva
formulacién liquida para la niclosamida (Bayluscida)
ha aumentado su utilidad, y la introduccién de n-tritil-
morfolina (Frescon) ha aportado una nucva y poderosa
arma para el control de los caracoles. Hace sélo algunos
afios se descubrié que el niridazol era una droga alta-
mente eficaz para el tratamiento de la infeccion, 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
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una sola dosis. Se esperan con gran interés los resul-
tados de nuevas pruebas efectuadas con dicho producto.

Los objetivos del programa de 1la OPS5/OMS con
respecto a la esquistosomiasis, son Jos siguientes:
fomentar el mejoramiento y la cxtension de los progra-
mas nacionales de control; mejorar los procedimientos
para cvaluar la eficacia de los programas de control;
colaborar en el adiestramiento de personal a todos los
niveles, y promover la investigacién con el fin de
ayudar a los programas de control.

Las actividades principales han incluido los siguien-
tes proyectos que merecen mencion 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 colaboracién con las autoridades
nacionales para preparar y dar comienzo a una serie
de proyectos piloto de control. Posteriormente, se
evalué el progreso alcanzado y se revisaron los pro-
cedimientos de evaleacién. En el caso del proyecto
pilote de Bahia, un consultor consideré Ja posibilidad
de controlar la enfermedad en una zona, al mismo
tiempo que sc revisaba el sistema de riego, lo que
resultaria en una economia en los costos de control y
extension de la zona regada. Con respecto al problema

. del desarrollo de recursos de agua en relacién con la

transmisidn de la enfermedad, dos consultores estu-
diaron los proyectos de desarrollo de la Cuenca del
Rio 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 presté asistencia en la formulacién
de un plan para un programa piloto de control.

En la Repiblica Dominicana se estudié la amenaza
de la transmisidn a zonas agricolas en desarrollo y se
discutié un plan nacional de control.

Se continué patrocinando el Centro Internacional
de Tdentificacién de Caracoles para el Estudio de la
Esquistosomiasis, ubicado en el Brasil.

Se publiché en 1968 A Guide for the Identification
of the Snail Intermediate Hosts of Schistosomiasis in
the Americas (Guia para la identificacién de los cara-
coles, huéspedes intermediarios de la esquistosomiasis
en las Américas), manual de 131 paginas 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 envi6 a la Argentina 2 un consultor para investigar
la posibilidad de que la esquistosomiasis fuese endémica
en el norte del pais. Se hallé que, aunque algunas
personas presentaban una reaccion pseudopositiva a
la prueba cutdnea, no habia infecciones probadas. Sin
embargo, se recomendé vigilancia, ya que existen los



caracoles vectores potenciales de la enfermedad en
dicha regién. Se concedieron dos becas a originarios
de la Argentina para estudiar las técnicas de diagnéstico
y otros procedimientos en Belo Horizonte, Brasil.

Con la asistencia de la Organizacién, un especialista
en la técnica de pelicula gruesa Kato para examen
de materia fecal se trasladé al Brasil con el fin de
probar y demostrar el método para su uso en la
deteccién de la esquistosomiasis, El método resultd
ser excelente, aunque sencillo, y se recomienda ahora
para la deteccidn 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 incapacitacién y muerte, s6lo ha sido
atacada vigorosamente en Puerto Rico y Venezuela.
Sin embargo, los otros paises afectados avanzan hacia
programas mds adecuados. Como se dijo anterior-
mente, se dispone de los medios técnicos para el con-
trol de la enfermedad. Sélo falta determinacién y los
recursos humanos y financieros necesatios. Por su
parte, la OPS/0OMS, de acuerdo con la recomenda-
cion de los Ministros de Salud, habran de prestar
“asistencia a los paises, con el cbjeto 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™.

Ohncocerciasis

Un consultor de la OPS/OMS revisé 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 transmisién y que se debieran tomar medidas
para explorar la posibilidad de emprender campafias
de control de los vectores. Se avanzd la idea de que
quizd fuese posible erradicar, en algunos focos, las
especies de vectores.,

ENFERMEDADES CRONICAS Y DEGENERATIVAS

Las enfermedades crénicas se han ido transformando
en estos ultimos afios en un importante problema de
salud en las Américas. En Norteamérica han sido
objeto de grave preocupacion por parte de las autorida-
des de salud desde hace varios decenios, lo cual es
caracteristico de la sociedad industrial urbana del
siglo XX. A medida que la urbanizacién y la indus-
trializacién se desarrollan en un mayor némero de
naciones del Hemisferio, los problemas de salud inevi-
tablemente se desvian hacia las enfermedades crénicas,
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tales como los trastornos cardiovasculares, las afec-
ciones de las vias respiratorias, la diabetes y las enfer-
medades reumaticas. ‘

La Organizacién, consciente de este fendmeno,
emprendid un programa encaminado a diagnosticar
el alcance del problema como primera medida para
abordarlo. En 1968 publicé los- resultados de la
Investigacion Interamericana de Mortalidad en una
publicacién titulada “Caracteristicas de la mortalidad
urbana”, en la que se destaca claramente ¢l efecto de
las enfermedades crénicas en una muestra de 12 im-
portantes ciudades, 10 de ellas de América Latina.
Este informe es el resultado de una labor en colabora-
cién realizada por numerosos investigadores de las
Américas bajo la direccién del Departamento de Esta-
disticas de Salud.

En abril de 1969 el nuevo asesor regional en enfer-
medades crénicas se incorporéd al servicio y se ha
reanudado la labor de estimular y prestar asistencia al
desarrcllo de los programas. Se han prestado servicios
de asesoramiento a varios paises, y se estidn atendiendo
las solicitudes de asistencia en el desarrollo de pro-
gramas. Después de las visitas iniciales a los paises,
un importante aspecto del desarrollo del programa fue
la preparacién de norinas para su incorporacién en el
manual de normas generales para planificacién de pro-
gramas de la OPS/OMS.

Control de céncer

Los progresos en el control de las enfermedades
transmisibles, el aumento de la expectativa de vida y
de la edad media de la poblacién, la urbanizacidén
acelerada, y la incorporacién, persistencia o acentua-
cién de habitos nocivos, son factores que, en mayor
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o menor grado, han contribnido a que las neoplasias
malignas ocupen hoy un nivel muy alto en el panorama
general de la salud y enfermedad. La magnitud del
problema del cdncer presenta grandes variaciones en
América Latina: 1.5 al 21.0% de las muertes registra-
das se atribuyen a algunas de sus localizaciones, y las
tasas brutas de mortalidad por 100,000 habitantes
oscilan entre el 13.5 y el 180.8, segfin los paises, en
16 de los cuales el cincer figura ya entre las cuatro
primeras causas de defuncién. La Investigacién Inter-
americana de Mortalidad, estudio realizado en 1Q gran-
des ciudades de América Latina, revel6 que, entre los 15
¥ 74 anos de edad, del 8.4 al 27.5% de las muertes en
los hombres eran debidas a tumores malignos, y que
estas cifras oscilaban entre el 17.8 y el 31.0% en las
mujeres. Otras investigaciones muestran, ademis, que
en algunos lugares la incidencia es adn mas alta que
en paises de avanzado desarrollo: la tasa por 100,000
hombres fue de 253 en Cali (Colombia), y de 225
en el Estado de Nueva York, siendo las cifras en las
mujeres 313 y 215, respectivamente. Cuando un pro-
blema de salud alcanza el nivel descrito, es evidente
que su solucién escapa a la accién aislada de los
servicios médicos y al uso restringido de los recursos
de la comuuidad. De ahi que la Organizacién creara, a
principios de 1968, la Unidad de Control de Céncer.

La accién se ha orientado en la primera etapa al
estudio de la magnitud del problema, a la estimacién
de los recursos humanos y materiales existentes para
su solucién, y a la promocién de servicios centrales de
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programacidén y supervisidn técnica y operativa en las
administraciones nacionales de salud.

Se prestd especial atencién a difundir las ventajas
del control de edncer del cuello de itero, localizacién
que alberga la mayor parte de las neoplasias malignas
de la mujer y donde es posible detectar y tratar eficaz-
mente tanto las lesiones premalignas (prevencién pri-
maria) como los cdnceres invasores incipientes. La
expansion de estos programas se ha visto limitada
fundamentalmente por falta de citotecnélogos, y ello
ha motivado el continuade apoyo al Centro de Cito-
logia de 1a Universidad de Chile, donde se han adies-
trado 12 técnicos desde 1966. En la asesoria de los
paises se insisti6 en la necesidad de coordinar las
acciones de todos los sectores interesados en el control
del cincer cervicouterino, tales como las administra-
ciones de salud estatales, los servicios de patologia y
tocoginecologia, los sistemas de seguros de salud, los
programas de salud maternoinfantil y de planificacién y
bienestar de la familia, los institutos de céncer y las
organizaciones comunitarias de bien piblico (ligas de
lucha contra el céncer). Los significativos progresos
alcanzados en este aspecto en los municipios de Campi-
nas (Brasil) y Cali (Colombia} merecen mencién
especial.

Para corregir la escasez en radioterapeutas califica-
dos y fisicos en radiaciones, la Organizacién ha dado
becas y asesoria técnica y, en colaboracién con expertos
de la OMS y el Organismo Internacional de Energfa
Atbmica, dio término en junio de 1969 a la redaccién
de un manual sobre dosimetria clinica de las radiaciones
adaptado a las necesidades especificas de América
Latina. No hay duda que la difusién del uso de este
manual y el establecimiento del primer Laboratorio
de Estindares Secundarios de Dosimetria—auspiciado
por la OMS en Buenos Aires a fines de 1968—han de
contribuir a una mejor prictica de la radioterapia en
los pacientes con cancer,

Para atender al creciente interés manifestado por
los paises en el establecimiento de registros de céncer,
la OPS/OMS convoco un seminario sobre este tema en
Cali, Colombia, en septiembre de 1969. Asistieron
mis de 40 profesionales de 20 paises de las Américas
y se examinaron los principales aspectos de la cuestion.

Posteriormente varios pafses recibieron asesoria
sobre !a organizacién de registros y encuestas de inci-
dencia, destacdndose los sensibles progresos operativos
logrados en Cartagena (Colombia), Lima (Perd), Séo
Paulo, Salvador y Recife (Brasil). En materia de
investigaciones epidemioldgicas se realizé un estudio
en 1967 en Buenos Aires—en colaboracidn con el
Gobierno de la Argentina—sobre la relacion del céncer



del pulmén, Jaringe y vejiga con el tipo de tabaco
contenido en los cigarrillos consumidos. -

En la XIX Reunién del Consejo Directivo s¢ recono-
¢id que el fumar cigarrillos contribuye significativamente
a la muerte prematura por cincer pulmonar, enferme-
dades coronarias y bronquitis ¢ insuficiencia respirato-
ria crénicas, y se encomend6 a la Organizacion el
estudio de las medidas mds aconsejables para controlar
la propaganda y el habito de fumar en los lugares de
trabajo o en reuniones piblicas, Ya se han dado los
primeros pasos para realizar una investigacion sobre las
motivaciones y frecuencia del hdbito de fumar en las
Américas y estd en marcha una encuesta sobre el estado
actual de la educacién para la salud en cincer.

El control general del cdncer no puede ser con-
siderado aisladamente de la situacién de la administra-
cidn de salud piablica y de la calidad y cobertura de los
servicios asistenciales generales. Por esta razdn, las
actividades realizadas por la OPS/0OMS en adiestra-
miento profesional, educacién de la poblacién, adminis-
tracion hospitalaria, salud maternoinfantil y control de
las radiacionés, entre otras, han hecho una aportacién
significativa a la lucha contra el cincer. Los patdlogos,
radioterapeutas, epidemiélogos, administradores hos-
pitalarios, estadisticos, y los tantos otros especialistas
que se han beneficiade en su formacion a través del
amplio programa de becas y cursos de la OPS/OMS,

sin duda han de contribuir a accicnes mas 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 atencién
médica y la falta de servicios centrales normativos y
supervisores de una politica definida. La Organizacién
ha tratado en el cvadrienic y procurard, en el futuro,
colaborar con las aotoridades nacionales de salud en
la correccién 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 proteinas
de crigen animal, esenciales para los adultos y nifios, que
supone el ganado enfermo. Por otra parte, las pérdidas
de productos de origen animal repercuten fuertemente
en la economia nacional y en el desarrollo de la gana-
deria.

Estas enfermedades se encuentran extendidas por
todo el Continente; en algunas zonas son endémicas y
en otras alcanzan proporciones epidémicas. Presentan
unz cpidemiologia que varia considerablemente. Las
que atacan primordialmente al ganado aparecen en
zonas en que la produccién 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 pequefios animales
domésticos y a su contacto con €l hombre.

El control de las zoonosis avanza sin interrupcién
mediante los programas que llevan a cabo los paises,
que abordan el problema desde dos puntos de vista.
Los Gobiernos incorporan a sus servicios nacionales de
salud secciones de salud pdblica veterinaria que tienen
funciones relacionadas principalmente con los aspectos
de salud de Ias zoonosis y, al mismo tiempo, los Minis-
terios de Agricultura cstablecen servicios de medicina
veterinaria para el control de esas enfermedades como
parte integrante del desarrollo ganadero. En conse-
cuencia, la Organizacién recibe solicitudes de servicios
de asesoramiento técnico para el establecimiento de los
servicios médicos veterinarios de los Ministerios y para
la preparacion mas amplia y rapida posible, a fin de que
los paises puedan disponer de especialistas en pro-
gramas de lucha contra las zoonosis y en la evaluacitn
de su eficacia.

En muchos paises que ya cuentan con los servicios
mencionados se han realizado considerables progresos.
A medida que se han desarrollado los servicios médicos
veterinarios y Jos programas nacionales de contrel, ha
mejorado notablemente el diagnéstico y la notificacién
de esas enfermedades. La formacién de personal en
epidemiologia de las zoonosis y la estandarizacion de las
sustancias bioldgicas empleadas en los procedimientos
de diagnéstico, han contribuido a mejorar también el
diagndstico y la notificacién.

Rabia

Si bien varios paises han establecido programas
nacionales de control de la rabia, esta continiia muy
extendida por todo el Hemisferio Occidental y causa la
muerte de unas 210 personas al afio. El principal pro-
blema de salud piblica estriba todavia esencialmente en
la relacién entre el hombre y el perro en las zonas
urbanas de los paises, particularmente en las grandes
ciudades. La migracion en masa de la poblacién rural
a las ciudades ha incrementado considerablemente la
poblacién canina en las zonas metropolitanas, al per-
mitir la libre circulacién de perros que tratan de conse-
guir alimentos y que se reproducen sin ningfin control.
Los estudios de la poblacidn canina en muchas de las
principales ciudades de Sudamérica han revelado un
promedio de dos perros, aproximadamente, por familia.
Esta gran densidad de poblacién canina contribuye de
manera considerable a la prevalencia de mordeduras de
animales v 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 proporcion
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de un 25% de personas mordidas que han de someterse
al tratamiento antirribico. Los programas de lucha
contra la rabia presentan tres fases. La primera con-
siste en la ejecucidén de campaiias de vacunacion en masa
con &l fin de inmunizar a 1a mayor parte de perros con
duefio. La segunda es la captura y sacrificio del mayor
nimero posible de perros vagabundos para disminuir
su niimero a un nivel en que la transmisién del virus
quede considerablemente reducida. La tercera se refiere
a la observacion clinica de los animales que han mordido
a seres humanos, a fin de determinar si el animal habia
contraido 1a enfermedad.

Uno de los programas mas 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 comenzd en
enero de 1966. Su objetivo consistia en lograr pro-
gresivamente la reduccion de la rabia canina a lo largo
de esa frontera durante cinco aftos hasta eliminarla
totalmente. Una evalvacién del programa, efectuada en
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1969, reveld algunos importantes resultados. En los
tres afios de funcionamiento no se ha registrado ningiin
caso humano, Se han eliminado las epidemias de rabia
canina y los casos cn perros han quedado reducidos a
un nimero insignificante. Més del 80% de los perros
con duefio han sido vacunados, y aproximadamente el
30% de la poblacién canina no vacunada ha sido cap-
turada y sacrificada. Uno de los resultados mas desta-
cados es la enorme reduccién del nimero de personas
mordidas sometidas al tratamiento antirrabico. En
algunas ciudades la proporcion ha descendido a menos
del 199, lo que indica que la captura y observacién de
los animales que muerden estd controlada y ademds
reduce la necesidad de emplear sin distincidn el trata-
miento antirrdbico.

Otro aspecto de la rabia en las Américas es el pro-
blema que plantean los animales silvestres, principal-
mente murciélagos y otros mamiferos.

Uno de los problemas importantes de la rabia de
los animales silvestres se ha presentado en Granada,
donde 1a poblacion de mangostas constituye el principal
reservorio y vector de la enfermedad. La Organizacién
ha prestado asistencia a este programa desde 1966 en
forma de servicios de consultores a corto plazo, capaci-
tacion de personal para los servicios de campo y de

- laboratorio v provisién 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 pablica, no se
ha registrado ningim caso humano de rabia y los casos
caninos han quedadec practicamente eliminados. El
programa de vacunacién canina y eliminacién de perros
vagabundos ha funcionado en forma apropiada. Tam-
bién se establecié en la isla un servicio de diagnéstico
de la rabia, pero el problema de la poblacién de ani-
males silvestres sigue siendo objeto de gran preocupa-
cién. Puesto que el control de esta situacion requiere
una constante y costosa labor para mantener la pobla-
cidn de mangostas a un nivel que no permita la trans-
misién 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 ecoldgicos de la poblacion de mangostas para
determinar los medios de prevenir la transmisién de
1a enfermedad a esos animales.

Aunqgue han aumentado los programas nacionales de
control, se han ampliado los servicios de diagnéstico y
notificacién y las autoridades de salud se han concen-
trado mis 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 auntoridades de salud de
Argentina, Brasil, Granada, Perd, Uruguay y varios



Clinicas donde sa vacuna come medida de control contra la rabia urbana.

paises de Centro América en la planificacion y desa-
rrollo de programas de lucha contra la rabia. La Or-
ganizacién patrocind también numerosos cursos de epi-
demiologia, diagndstico y control de la rabia en varios
paises ¥ en el Centro Panamericano de Zoonosis. En
septiembre de 1967 se celebré en Buenos Aires, en
dicho Centro, el Primer Seminario Internacional sobre
Rabia, patrocinado conjuntamente por el Gobierno de
la Argentina y la Organizacién. Asistieron 102 parti-
cipantes de la mayoria de los paises del Hemisferio, asi
como observadores de algunos paises europeos. Gracias
a la cooperacifn entre las autoridades de salud de los
paises y el Centro Panamericano de Zoonosis, se dis-
pone actualmente del Sistema de Vigilancia de Ia Rabia
en las Américas, cuyo informe mensual es publicado por
el Centro y distribuido a los Gobiernos y organismos
interesados. Al resumir la situacién, puede afirmarse
que, en general, los programas de inmunizacion de pe-
rros con duefio y la reduccién de la poblacién de ani-
males vagabundos no han logrado el grado deseado de
proteccién 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 podra romper el ciclo de la transmisién.

Brucelosis

Teniendo en cuenta el problema de salud humana,
las pérdidas econdmicas que causa y su extensa distti-
bucién en las diversas especies animales, la brucelosis
indudablemente constituye la zoonosis mds importante
en las Américas. Si se pudieran obtener datos exactos

de los casos en los paises, indicarian enormes pérdidas
en la produccién y productividad ganadera. Por ejem-
plo, un cilculo de las pérdidas experimentadas en ¢inco
paises, revela que solo las debidas a brucelosis bovina
ascienden a unos 155 millones de ddlares al afio.

Brucelosis humana

Durante el cuadrienio, la mayor frecuencia de bruce-
losis humana se registré en la Argentina, México y
Peri donde se notificaron anualmente mas de 5,000
Casos.

En 1967 ocurrié un brote en Lima y sus inmedia-
ciones, donde se registraron 2,286 casos en un periodo
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
causo €l 97% de los 360 casos estudiados en esta epi-
demia, lo que indica que las cabras fueron la principal
fuente de infeccién. En dicha epidemia se revelé que
¢l medio principal de transmisién se encontraba en el
consumo de queso de cabra fresco sin pasteurizar. Des-
pués de la epidemia, la Organizacidon prestd asistencia
a las autoridades nacionales en forma de servicios de
asesoramiento técnico y suministros de equipo y vacuna
para controlar la enfermedad en la poblacién caprina,
que es el principal reservorio de la brucelosis en el
pais.

Los tres paises que acusaron la mayor incidencia de
brucelosis humana mostraron también una elevada
prevalencia de brucelosis caprina en sus grandes rebafios
de cabras. Si bien gran parte de la transmisidn al
hombre se produce por el consumo de leche y productos
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licteos contaminados, también ocurre por contacto de
las personas que atienden a los animales.

Brucelosis bovina

Desde un punto de vista financiero, las pérdidas en
la produccidn y productividad y desarrollo de la gana-
derfa hacen de la brucelosis bovina la manifestacién
mis importante de esta enfermedad. Las encuestas
seroldgicas recientes efectuadas en muchos de los paises
sudamericanos han puesto de manifiesto una elevada
incidencia de reactores, especialmente en el panado
lechero. La mayoria 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 Ameérica, Panami y Sudamérica, se han noti-
ficado tasas bajas de infeccién tanto en los rebafios
como en animales sueltos. Algunos paises llevan a cabo
encuestas seroldgicas, junto con actividades de vacuna-
cién de terneros para controlar la enfermedad, perc
esta labor sélo se realiza esporiddicamente en Suda-

mérica. Las campafias generales de control no se han

iniciado todavia.

Uruguay realiza una campaiia nacional de control de
la brucelosis desde 1964 y recientemente Argentina ha
dictado medidas sobre la vacunacién obligatoria contra
la brucelosis, lo que servird de base a la campafa
nacional que se iniciard en 1970. Muchos de los paises
han aumentado sus solicitudes de asistencia al Centro
Panamericano de Zoonosis en la planificacion, ejecu-
cién, evaluacién y coordinacién de campaita de lucha
contra la brucelosis. Estos programas abarcan el diag-
néstico, produccién y control de antigenos para el diag-
ndstico y vacunas, asi como la preparacién de personal
en la epidemiologia de la enfermedad.

En varios paises la brucelosis porcina constituye un
importante problema, y en Argentina, México y Peru

la brucelosis caprina ha alcanzado graves proporciones
para la salud piblica.

Tuberculosis bovina

La mayoria de los paises sudamericanos, excepto
Venezuela, acusan una elevada prevalencia de esta
enfermedad; y las mayores tasas de infeccion se regis-
tran en el ganado lechero de las vaquerias de las grandes
civdades. Aunque también constituye un problema en
el ganado destinado al consumo de carne, no es tan
importante como ¢l de las vaquerias que abastecen de
leche a las grandes zonas metropolitanas. En una
Teciente encuesta de muestreo efectuada en 11 zonas
de la Argentina, se llegd a la conclusién de que las
pérdidas anuales pueden calcularse en 60,000,000 de
dolares.

Aungue en la mayoria de los paises sudamericanos
se observan elevadas tasas de infeccidn, Ia 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,
Pertt y Uruguay, la tuberculosis bovina es uno de los
principales problemas de salud veterinaria. Los pro-
gramas de control y erradicacion estdn destinados prin-
cipalmente a los hatos de ganado lechero de las inmedia-
ciones de las grandes ciudades, por sus repercusiones
en la salud pidblica y porque estos animales permanecen
en el rebafio durante muchos afios. En cambio, el
animal destinado a la produccién de carne suele tener
una vida econdmica més corta y el movimiento de ani-
males es mayor. Si bien los estudios realizados revelan
en algunas zonas que la tasa de infeccién es considerable
en ciertos animales destinados a !a produccién de carne,
se descubren muy facilmente en el matadero y a conti-
nuacién se destruyen. La infeccién prolongada en la

Animales que serdn sometidos a
examen en un programa de control de
la brucelosis,



vaca lechera, con la transmisién constante de bacilos
tuberculosos en la leche, es mas dificil de controlar.

En Venezuela se ha llevado a cabo una campafia muy
eficaz de erradicacién de la tuberculosis, y los datos de
notificacién de la enfermedad en los animales indican
una infeccién de sélo un 0.11%, con una reduccién
simultinea de los casos humanos causados por bacilos
de tuberculosis bovina.

En el Uruguay también se realizé una campafia de
erradicacién de la tuberculosis en el ganado lechero
de las inmediaciones de Montevideo y se subvenciond a
las productores que participaban en €l programa, que
ha llegado a abarcar al 75% de las vaquerias de la
zona. Mediante este método de control de la enferme-
dad la tasa de animales positivos a la tuberculina qued6
reducida a menos del 1% en los establecimientos que
aplicaron el programa. En resumen, la situacién es
andloga a la de las demds zoonosis principales, es decir,
ciertos pafses llevan a cabo programas eficaces, pero
las campafias generales para alcanzar el nivel de pro-
teccién necesario para resolver los problemas de salud
piblica no existen en las Américas.

Para alcanzar los resultados requeridos para con-
trolar las pérdidas econdmicas y de salud piblica deri-
vadas de esta enfermedad, se necesitan programas
globales de salud animal, bajo la direccion de los ser-
vicios médicos veterinarios de los Gobicrnos.

Hidatidosis

Esta enfermedad, que origina graves problemas de
salud humana, también causa enormes pérdidas econd-
micas en la salud publica 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 econdmicas debidas a la
hidatidosis con respecto a la salud piblica son muy
dificiles de evaluar; sin embargo, se ha calculado que
sdlo en estos tres paises, €l costo anual asciende aproxi-
madamente a 650,000 délares. Esta cifra no incluye
indemnizaciones a personas afectadas ni las pérdidas de
horas-hombre que repercuten en la economia de estos
paises. Por ejemplo, en Chile y Uruguay se registran
entre 500 y 800 casos humanos al afto, aproximada-
mente, con una mortalidad de alrededor de 7 por ciento.
Urugnay ha informado que 995 enfermos requirieron
un total de 34,262 dias de hospitalizacién por causa de
la enfermedad. La mayoria de los enfermos se encuen-
tran en el grupo de edad de 20 a 40 afios, que es el sec-
tor de la poblacién de mayor productividad, y general-
mente proceden de zonas de abundante ganado lanar,
Segiin indican los informes, las pérdidas econdmicas
para la agricultura producidas por la hidatidosis en

Cicla natural del parssito que causa la hidatidosis.

Argentina, Chile y Uruguay, ascienden por lo menos a
10,000,000 de délares, pero esta cifra probablemente es
baja ya que las pérdidas exactas son dificiles de determi-
nar. Por ejemplo, en esos tres paises 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 deséchan por causa de hida-
tidosis. Asi, en el matadero nacional de Montevideo se
desecharon durante un afio 205,122 higados de bovino
que pesaban casi 750 toneladas. Esta destruccién de
tejidos animales representa una grave pérdida de ali-
mentos de fuerte contenido proteinico destinados a la
nutricién humana. Ademds, en todos los mataderos del
Uruguay, mis del 609 de los higados manipulados se
desechan por la misma causa. Hasta la fecha los
resultados de las campaitas de control no han sido com-
pletamente satisfactorios. Se han aplicado procedimien-
tos de control encaminados a romper el ciclo de la trans-
misidn entre el perro y la oveja, junto con algunas
actividades intensivas de educacion para la salud, pero
en la mayoria de los casos estos programas no han sido
eficaces. También se han dictado disposiciones legis-
lativas para controlar la enfermedad, con resultados
andlogos. Los conocimientos basicos de 1a epidemiolo-
gia de la enfermedad y los aspectos ecoldgicos del pari-
sito distan mucho de ser completos y han contribuido a
Ia ineficacia de muchos de estos programas.

Centro Panamericano de Zoonosis

Desde su establecimtiento en 1956 en virtud de un
acuerdo entre el Gobierno de la Argentina y la Organi-
zacién, el Centro Papamericano de Zoonosis ha reali-
zado su labor mas importante con la asistencia del Pro-
grama de las Naciones Unidas para el Desarrollo
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(PNU]j) para el fortalecimiento de dicho Centro. Esta
asistencia le permitid completar su personal cientifico,
gracias a lo cual pudo establecer y llevar a cabo progra-
mas relacionados con numerosas zooniosis importantes
de las Américas., La ampliacién de sus actividades y
la iniciacién de otras nuevas aumenté y extendié las
solicitudes de los Gobiernos para obtener su coopera-
cion. En consecuencia, el Centro empezé a convertirse
en una especie de institucién regional superior.

Durante este periodo, el Centro se trasladdé de sus
antiguos locales en Azul, Argentina, a otros nuevos
situados en los Institutos Nacionales de Salud de la
Argentina, en Ramos Mejia, Buenos Aires, donde se
reformaron las instalaciones para acomodar al personal
v se adquirio otro equipo basico.

Los principales campos de actividad del Centro en
apoyo de los programas de control de las zoonosis son
los siguientes:

1. Formacién de personal en trabajos précticos y de
Iaboratorio.

2. Asesoramiento en la planificacién, ejecucién y
evaluacion de los programas, estandarizacién de reac-
tivos v pruebas de diagndstico, pruebas de referencia
en vacunas y sueros, asistencia técnica en el suministro
de cepas de referencia y de reactivos, asi como para la
produccidn de sustancias bioldgicas.

3. Investigaciones para determinar los métodos de
diagndstico y control méds adecuados para el Hemisferio.

El Informe Final de la Reunién 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
economia y la salud piblica, y se indicaron las respon-

sabilidades que corresponden a los paises para con- -

trolarlas. Estas recomendaciones definen claramente
las funciones y objetivos del Centro en sus futuros pro-

Ceantro Panamericane de Zoonosis.
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gramas de asistencia a los pajses. Posteriormente, los
Ministros de Agricultura de las Américas, en su II
Reunién Interamericana a Nivel Ministerial, sobre el
Control de la Ficbre Aftosa y Otras Zoonosis (Rio de
Janeiro, Brasil, 14-17 de mayo de 1969), adoptaron
recomendaciones y resoluciones anilogas.

Duranie el cuadrienio, las autoridades gubernamen-
tales de la Argentina expresaron su satisfaccién por la
ampliacion de las actividades del Centro, que ha per-
mitido un provechoso intercambio de cientificos, 1a
obtencién de informacién y el desarrollo de una nueva
tecnologia. Al mismo tiempo, continuaron apoyando
al Centro y presentando numerosas solicitudes a la Or-
ganizacion en el sentido de ampliar el adiestramiento y
las actividades sobre ¢l 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, Panama, Paraguay, Perq,
Uruguay, Venezuela y los paises centroamericanos,
sobre problemas de zoonosis y otros aspectos de salud
publica veterinaria relacionados con la brucelosis, rabia,
hidatidosis, fiebre hemorrégica, encefalitis y el cuidado
y manejo de animales de laboratorio. Se prestaron
servicios de laboratorio con respecto a la produccién
y distribucién de sustancias bioldgicas estandarizadas,
control de vacunas y antigenos, tipificacion de cepas de
varios microorganismos y otros servicios de referencia
para el diagnéstico. Por ejemplo, en 1966 personal
del Centro examind 35,158 especimenes para diagnds-
tico, 158 productos bioldgicos para estudio y control y
014 animales enteros para diagnéstico y clasificacion
taxondmica. Especialistas del Centro visitaron diversos
paises para prestar asistencia en la produccién de
vacuna antirribica; en Colombia, colaboraron en la
planificacidon de programas de control contra la bruce-
losis caprina; en Perd prestaron servicios consultivos
sobre la rabia, y en Urugnay 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-
namé, Uruguay y Venezuela.

El Centro proporciond asesoramiento técnico sobre
la produccién y control de vacuna antirrabica y sumi-
nistré virus estandarizado para la produccién de vacunas
a instituciones y laboratorios de Argentina, Brasil,
Colombia, Cuba, México, Per, Urugsay y Venezuela
durante 1967, También se prestd asistencia, en cola-
boracién con el Gobierno de 1a Argentina, en el desa-
rrollo de programas nacionales de control de la rabia,
brucelosis y tuberculosis bovina.



Durante este tiempo el Centro se convirtié en labora-
torio de referencia para las autoridades de salud de
América Latina en relacién con Ia rabia, brucelosis,
hidatidosis, leptospirosis, fiebre hemorragica y tuber-
culosis. Una de las destacadas contribuciones al conoc-
cimiento de la epidemiologia de la rabia en el Conti-
nente fue el Sistema de Vigilancia de 1a Rahia en las
Américas, establecido por el Centro en colaboracién
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 paises, y el Centro redne, analiza y
reproduce esta informacion para su distribucidn a las
autoridades de salud y agricultura de los pafses y otros
organismos interesados. La informacién basica del
Sistema de Vigilancia comprende los casos de rabia
ocurridos en el hombre y en animales, el diagndstico
de la rabia, el tratamiento antirrabico humano y datos
relativos a reacciones neuroparaliticas posvacunales,

El personal del Centro, en cooperacion con las auto-
ridades de salud animal de la Argentina, emprendid
estudios de los alimentos a fin de determinar las con-
taminaciones microbioldgicas de la carne para exporta-
cién. Estos estudios se llevan a cabo en los mataderos
de la zona de Buenos Aires para determinar el grado de
infeccion de salmonelas y otros organismos entéricos en
los animales, antes de ser sacrificados, v la contamina-
cién del producto carnico después del sacrificio. El
Centro prestd asistencia a Colombia, en colaboracidn
con las autoridades de salud animal, en el disefic y
preparacién de una investigacion de la prevalencia de la
hidatidosis en zonas de ganado lanar y en la implanta-
cidn de medidas preventivas para reducir el riesgo de su
introduccién en zonas no afectadas. Se proporcionéd
también colaboracién en la produccién de antigenos y
vacunas para combatir la brucclosis en ese pafs.

Con el fin de ofrecer servicios de asesoramiento
técnico de gran alcance y variedad, se contrataron
nuevos cientificos, con lo cual quedd completo el per-
sonal profesional del Centro a fines de 1969.

El Comité Asesor Cientifico

El establecimiento de este Comité, que celebrd su
primera reunién del 20 al 25 de noviembre de 1967,
tuvo gran importancia para el fomento, establecimjento,
ejecucion y evaluacion de los programas de la institu-
cién. Se reunid en el nuevo local del Centro y examind
sus programas y actividades en un minucioso anéilisis y
evaluacion. Después de este estudio formulé reco-
mendaciones para mejorar los tres aspectos bésicos del
Centro, es decir, los servicios de asesoramiento técnico,
mvestigaciones y adiestramiento. La contribucion que

el Comité ha aportado ha sido muy beneficiosa para el
establecimiento y ejecucidn de las actividades de esta
institucién. Forman parte del Comité personas de di-
versa formacién cientifica que se han destacado en el
cultivo de las ciencias médicas. ‘

Publicaciones

El Centro ha continuado la publicacién de su boletin
trimestral titulado Zoonosis, cuyo contenido y presenta-
¢ion se ha mejorado y ha alcanzado una mayor circula-
ciébn y prestigio entre las publicaciones del mundo
cientifico.

Los programas de investigacién y adiestramiento del
Centro aparecen resefiados en las secciones correspon-
dientes al desarrollo y coordinacién de las investiga-
ciones y al desarrollo de recursos humanos.

Centro Panamericano de Fiebre Affosa

La fiebre aftosa es la enfermedad de los animales
mds importante en los paises en que estd presenie y
constituye una constante amenaza para las demdis
naciones del Continente exentas de ella. Su gran im-
portancia econdmica y las dificiles 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 caricter sumamente contagioso de la enferme-
dad y la rapidez con que se propaga en el ganado bo-
vine, porcine, ovino y otros animales bisulcos.

2. Las pérdidas financieras que produce a la agricul-
tura.

3. Los dafios que causa a la produccién de proteinas
de origen animal y su relacién con el grave problema
de la malnutricién proteinica en la creciente poblacién
humana de las Américas.

4. Los perjuicios que supone para la economia
nacional el cierre de los mercados de exportacién, pues
los paises exentos de la enfermedad no pueden correr
el riesgo de importar animales y productos de origen
animal de paises afectados,

En el cuadrienio se ha reconocide plenamente el
efecto de la enfermedad en la economia y desarrollo de
los paises que dependen en gran medida de su pro-
duccidn ganadera, y se ha sefialado la urgente necesi-
dad de emprender campaiias nacionales y multina-
cionales contra Ja fiebre aftosa.

Los Gobiernos y los investigadores cientificos que
participan en esta lucha han reconocido y advertido
repetidas veces la influencia desfavorable que la enfer-
medad ejerce en el desarrollo econdémico de los paises
del Continente. Las graves pérdidas en funcién de pro-
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teinas esenciales para la nutricién humana, las conse-
cuencias en la economia agricola de los paises y los
efectos en la produccién y productividad, se han tenido
en consideracién en el establecimiento de un sistema
unificado para el control y la prevencién de la fiebre
aftosa. Con respecto a esta intensificacién 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
pafses en que existe 1a enfermedad en cuanto a la ejecu-
cién de sus respectivos programas de control. El pri-
mero ha sido la transferencia de todas las funciones ad-
ministrativas del Centro a la Orpanizacién, que ha
permitido una mayor anvtonomia y pericia en el estableci-
miento y ejecucion de las actividades y programas del
Centro. El segundo cambic importante ha sido la deci-
sién del Banco Interamericanc de Desarrollo de propor-
cionar asistencia financiera a los paises en sus campafias
contra la enfermedad. Con la cooperacion de otros
organismos interesados en el control de la fiebre aftosa,
la OPS/OMS reunié a un grupo de trabajo a fin de
estudiar el problema en las Américas, Este elaboré una
guia para la preparacion de proyectos de control de la
fiebre aftosa y un documento especial sobre criterios
para el andlisis y la evaluacion de solicitudes de présta-
mos destinados a esos proyectos. Ambos documentos
han sido utilizados por muchos paises al preparar sus
solicitudes de préstamos del BID. El Centro cooperd
con varios paises en la preparacion de estas solicitudes.

El Centro ha intensificado considerablemente sus

esfuerzos por obtener una coordinacién mas efectiva
entre los pafses en el desarrollo de actividades multi-
nacionales para combatir la enfermedad en los paises
afectados. El personal del Centro ha formulado enér-
gicas recomendaciones a los paises que adopten riguro-
sas restricciones en el trinsito de animales y fomentd la
imposicion de reglamentaciones y barreras para evitar
la introduecion de la enfermedad en los paises exentos
de Ja misma.

Durante el cuadrienio el Centro ha aportado impor-
tantes contribuciones cientificas a la identificacién de
tipos y nuevos subtipos de virus de fiebre aftosa. Asi-
mismo, ha preparado vacunas inactivadas derivadas de
virus vive modificado. Revistié gran importancia para
la aplicacién de los procedimientos de diagndstico el
método elaborado para la identificacién de portadores
mediante una técnica relativamente sencilla de aplicar
y de la que pueden disponer los paises. El Centro ha
logrado una orientacién mas amplia y una coordinacién
mds estrecha en su programa de ensefianza y formacion
superior del personal profesional que se especializard
en la prevencidn y el control de la fiebre aftosa.

Servicios de asesoramiento

El personal de los servicios de asesoramiento sobre
el terreno visitd todos los paises de América Latina
para examinar sus campafias 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 pafses con el propésito de establecer un Sistema
Interamericano de Vigilancia Epidemiolégica de la Fie-
bre Aftosa. Este sistema de notificacion es indispensable
para conocer su situacion en los paises y obtener mas
conocimientos bésicos de su epidemioclogia. En la
actualidad, la fiebre aftosa no existe al norte del sector
del Darién en Panamé, que esencialmente constituye

un “tope” de proteccidn entre las zonas afectadas de -~

Sudamérica y las regiones septentrionales de esta region
no afectadas. '

En 1967 se diagnosticd 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
registrd también un pequefio brote en la zona de Punta
Arenas de Chile, donde no se habia manifestado la
enfermedad desde el decenio de 1920. La aparicion
de estos dos brotes en zonas no afectadas o exentas de
Ia 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 Panamé exento de fiebre
aftosa, donde la exportacién de animales y productos
de origen animal a otros paises en que no existe la
enfermedad tiene una gran importancia econdmica.

Desde 1968, Argentina, Chile y Paraguay han reci-
bido préstamos del BID para el financiamiento de sus
respectivas campafias de lucha contra la fiebre aftosa, y
han iniciado ya programas de control y posiblemente

de erradicaci6n de la enfermedad. Uruguay comenzd

su campafa nacional contra la fiebre aftosa con el con-
trol de vacunas en escala nacional y con la vacunacién
obligatoria en los distritos septentrionales limitrofes
con Rio Grande do Sul, Brasil.

Servicios de diagndstico y referencia

Durante el cuadrienio el Centro hizo un diagnéstico
y un estudio de 2,060 muestras de tejido epitelial, 1,748

de las cuales resultaron positivas de ficbre aftosa. Se
determiné el tipe y subtipe de cada caso aislado. Se
prepararon los nuevos subtipos y se enviaron al Labo-
ratorio Mundial de Referencia de Pirbright, Inglaterra,
para su identificacidn y designacion taxonémica.

Mediante los estudios de caracterizacién efectuados
en el Centro se determiné que el virus de tipo “C”, que
apareci6 primeramente en Colombia cerca de Leticia
en el Rio Amazonas en 1967, era el que causaba mayor
preocupacion a las autoridades de salud, va que este
nuevo tipo podia propagarse rdpidamente por toda la
Regién. No obstante, las medidas de control adoptadas
por el Ministerio de Agricultura, incluidas las técnicas
de sacrificio de animales, 1a vacunacién y la aplicacién
continua de métodos de cuarentena y observacifn
lograron dominar el brote.

Los estudios realizados en 1969 sobre la tipificacién
y subtipificacion de aislados de virus revelaron la
identificacion de cinco nuevos subtipos, que luego se
sometieron al mencionado Laboratoric Mundial de
Referencia,

Otra importante contribucién de la Seccién de Diag-
néstico y Referencia del Centro es la produccion de
suero hiperinmune para uso del Centro y de los labo-
ratorios nacicnales de los paises en sus trabajos de
diagnéstico e investigacion. Por ejemplo, en 1969 el
Centro produjo 2,315 ml de suero hiperinmune, 822 de
los cuales se enviaron a 11 paises distintos para uso de
sus laboratorios. El Centro también remitié 102 ml
al Laboratorio Mundial de Referencia.

En resumen, con la transferencia total a la Organi-
zacion del Centro, las reuniones anuales de los Minis-
tros de Agricultura o de sus representantes para cxa-
minar su programa y actividades y la ampliacién de la
politica de préstamos del BID y del Banco Mundial a
los programas de control de 1a fiebre aftosa, el Centro ha
entrado en un nuevo periodo de vida en el cual podréd
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-
ciébn—transicién del interés principal, dedicado a pro-
blemas tradicionales como abastecimiento de agua y
servicios de alcantarillado, a los méds nuevos y recientes
problemas de la contaminacién atmosférica, amenazas
industriales a la salud, desechos sélidos, contaminacién
del agua, desechos industriales y desarrollo de cuencas

fluviales, Transicién también del interés mostrado en
mejorar la educacién universitaria a la creaci6n de cen-
tros a nivel de graduado para la educacion e investiga-
ciones y para continuar la educacion profesional. Estos
cambios han traido consigo las correspondientes modi-
ficaciones en la distribucién y utilizacién de nuestros
recursos y, significativamente, dieron lugar al estableci-
miento de un nuevo recurso; el Centro Panamericano
de Ingenieria Sanitaria y Ciencias del Ambiente
(CEPIS).
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Diversas fases de un sistema de abastecimisnto de agua. A. Toma de agua de una represa. B. Construccién de una nueva represa con
una capacidad de 20,000 metros cibicos. C. Instalacién de tuberias de hierro fundido para abastscimiante de agua en los suburbics de
una ciudad importante. D. Remesa de tuberfas de asbestos-cemanto. E. Planta potabilizadora de una ciudad importante.
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Las actividades de abastecimiento de agua continua-
ron siendo las mas numerosas, Durante la segunda mi-
tad del cuadrienio se presté mayor atencion a los pro-
blemas de alcantarillado, con el fin de aplicar a este
importante campo la metodologia orginica, 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
paises para mantener por si mismos el impetu alcan-
zado. Al término del cuadrienio, nuestro interés en ma-
teria de abastecimiento de agua se centraba en la nueva
tecnologia, especialmente la relacionada con el trata-
miento de este recurso; estudios de factibilidad; obten-
cién de ayuda financiera exterior; administracién eje-
cutiva, y parimetros de disefio y programacién de
construcciones.

La Red Panamericana de Vigilancia de la Contamina-
cién Atmosférica se establecié a mediados del cuadrie-
nio y cubre ahora 22 estaciones. Varias ciudades han
afiadido diversas estaciones a la estaci6n inicial esta-
blecida con la ayuda de la Organizacién, y se han pre-
parado para distribucién informes sobre su funciona-
miento. El mayor interés en el control de la contamina-
cion atmosférica quedé reflejado también en el nimero
de solicitudes de asistencia técnica para fortalecer pro-
gramas existentes o establecer otros nuevos. Se celebrd
el Primer Seminario Regional sobre Contaminacién
Atmosférica patrocinado por la Organizacién.

Otros problemas, que surgieron de una urbanizacion
¢ industrializacién intensificadas, recibieron mayor
atencién. Se facilitaron los servicios de consultores a
corto plazo a diversos paises para ayudarles a evaluar
problemas de eliminacién de desechos sélidos y encon-
trarles soluciones. Los riesgos industriales crecieron a
medida que se amplié la industria y muchos paises
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 publicacién. El Instituto de Higiene del Trabajo y
Estudio de la Contaminacién Atmosférica de Chile
concluyd el primer quinquenio de operaciones con
asistencia del PNUD y se incorpor6é a la estructura
permanente de satud de ese pais.

Diversas ciudades tuvieron que enfrentar graves
problemas de contaminacién del agua, lo que hizo mas
evidente la necesidad de programas de control. El per-
sonal de la Organizacién, complementado con con-
sultores a corto plazo, atendié a las solicitudes de
asistencia. Nuevas e importantes organizaciones y
autorizaciones para actividades en agua y contaminacién
atmosférica surgieron tanto a nivel regional como na-

cional. Se iniciaron varios estudios de la contaminacioén
de cuerpos de agua importantes. El alcantarillado y trata-
miento de desechos industriales recibieron mayor aten-
cidén en los cursos de adiestramiento técnico y semina-
rios, a medida que las ciudades se dieron mas cuenta
de la necesidad de reducir la contaminacién del agua.

La atencién continental a la planificacién se mani-
festd en diversas zonas ambientales. Entre las mds im-
portantes se encuentra la planificacién del desarrollo de
cuencas fluviales. Bajo los auspicios conjuntos de la
Universidad de S3c Paulo y la Organizacion, se cele-
brd el Primer Simposio Regional sobre Desarrollo de
Cuencas Hidrograficas 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 rapida
transicidn, se reconocid la necesidad de una transicién
paralela en el adiestramiento y utilizacidén de los recur-
sos humanos. Se efectuaron modificaciones en los pro-
gramas de estudio para reflefar los nuevos problemas y
preocupaciones del pdblico. Sc hizo mayor hincapié
en la calidad e intensidad de la ensefianza en relacién
con los problemas mds graves planteados, se ampliaron
y fortalecieron los programas a nivel de graduado, y
se acentud la investigacidn. Se amipliaron en’ Vene-
zuela y en Brasil los programas de ensefianza e investi-
gacion, con la asistencia del PNUD-FE.

Se hicieron ajustes sustanciales de los recursos de la
Organizacién para hacer frente a las nuevas exigencias.
Se reorient$ al personal de Paises, Zonas y Sede en las
ciencias del ambiente e ingenieria con el fin de prestar
una mayor atencion a los nuevos problemas, asi como
a la planificacién, politica y programas, a nivel nacio-
nal y regional, y a la coordinacién 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 paises de la Organizacién, se
establecié un nuevo recurso, en gran parte mediante la
reestructuracion de uno existente: el Centro Panameri-
cano de Ingenieria Sanitaria y Ciencias del Ambiente.
Se espera que el Centro, establecido en 1968, preste
valiosa asistencia en forma de material téenico de in-
formacion, servicios téenicos de consultores, apoyo de
la ensefianza universitaria y de instituciones de investi-
gacion, y por tltimo en la metodologia de investigacio-
nes y enseflanza técnica.

ABASTECIMIENTO DE AGUA

En Punta del Este, los Presidentes de América, y en
Buenos Adres, los Ministros de Salud reiteraron la
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CUADRO 28. APORTACIONES AL FONDC DE LA OPS DE ABAS-
TECIMIENTO DE AGUA PARA LA COMUNIDAD.

{En dilares EUA)
PATS 1966 1967 1968 1969

Bolivia 9,950
Brasil 3,000 4,698
Ecvador 12,000
Estados Unidos de América 300,894 115,000 1,906
Jamaica 21,835
Nicaragua 1,000 24,000
Perd 17,460 2,183
Repiiblica 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 més 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 siguié dando
la mayor importancia a los programas destinados a
proveer de més y mejores servicios de saneamiento a la
poblacién del Continente, tal y como se habia realizado
en el cuadrienio. anterior. Ha sido un periodo de pro-
greso efectivo y decisivo por parte de los Gobiernos,
que han contado con la colaboracién 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-
cién en el programa de abastecimiento de agua. En el
cuadro 28 aparecen las contribuciones efectuadas en
los Gltimos cuatro afios. A excepcién de los Estados
Unidos de América, puede observarse una mayor con-
tribucién de los paises, debido a los programas de

asistencia técnica que se estan desarrollando con présta-
mos del Banco Interamericano de Desarrollo en el
campo de la administracién y gerencia de servicios de
agua y alcantarillado (véase también Capitulo 111, pag.
41).

Una de las principales recomendaciones de los Cuer-
pos Directivos en relacién a los programas de agua fue
la creaci6n por los paises, de agencias o instituciones
capaces de proyectar, construir, administrar y dirigir los
servicios de agua y alcantarillado eficiente y racional-
mente. Se logrd robustecer este concepto y la mayoria
de los paises contaban a fines de 1969 con organismos
propios que han progresado considerablemente, lo que
permite abrigar la confianza de que dentro de algunos
afios se dispondrid de instituciones de alta eficiencia.

Inversiones y resultados

En el periodo de 1966-1969, las instituciones interna-
cionales de crédito y los Gobiernos continrzaron con-
tribuyendo en forma muy activa a los programas de
construccidn o expansién de los servicios de agua
(cuadro 29). Las inversiones de los organismos inter-
nacionales de crédito y las de los propios paises alcan-
zaron la cantidad de 945,42 millones de ddlares, de los
cuales 323.41 millones procedieron de préstamos inter-
nacionales y 622.01 millones fueron suministrados por
los paises. 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 paises y las instituciones de
crédito. Se estima que las inversiones realizadas hasta
diciembre de 1969, tanto internacionales como nacio-
nales, beneficiardn 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, 1361-1969.

{Miliones de délares EUA)

196121965 1966 1967 1968

1969 1966 a 1969

FUENTE
Préstamos internacionales 313.22
Banco Interamericano de
Desarrolle 229.09
Agencia para el Desarrollo
Internacional 49.61
Banco Internacional de Re-
construccién y Fomento 3.00
Banco de Exportacién e
Impaortacién 31.52
Fondos nacionales 430.02
Total 743.24

115.66 36.62 54.44 66.69 323.41
73,42 76.86 37.65 45.35 233.28
20.94  10.77 2.79 16.34 *© 50.84
21.30 -— 14,00 5.00 40.30

— —1.01" — —  —1.01=

145.18 136.63 151.41 188.79 622.01

260.84 223.25 205.85 255.48 945.42

& Préstamo concedido en 1965 fue reducido en 1.01 millones en 1967,

100



CUADRO 30. FONDOS DESTINADOS A LA CONSTRUCCICN DE SERVICIOS DE AGUA Y DE ALCANTARILLADO EN AMERICA LATINA, ENERO

DE 1966-DICIEMBRE DE 1969,

{En délares 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 4,300,000 625,000 — —_ — 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 —1,014,000% — 29,800,000
Costa Rica — — — — — — —
Chile 15, 500,000 — — — — e 10, 500, 000
Ecuador 12,000, 000 —_ r— —_ —_ — 5,500,000
El Salvador — —_ 75,000 — — — T e
Guatemala 19,020,000 800,000 1,369,000 —_ — — 11,438,000
Guyana —_ — 2,650,000 — — — 1,200,000
Haiti 50,000 -— — — — —_ —
Honduras —_ — — —_ — — — —
Jamaica — — 5,000,000 — — — — 4,100,000
México 12, 500, 600 — — — —~ - — 9,000,000
Nicaragua 2,000,000 — 143,000 — — — 1,330,000
Panami 3,080,000 370,000 17,139,600 7,551,000 — — 9,334,000
Paraguay 3,630,600 4,670,000 — — — — 3,550,000
Perd ) 19,035,000 8,565,000 — — — — 33,840,000
Repiiblica Dominicana 3,810,060 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 —1,014,000t — 340,481,000
Préstamos internacionales. .. ..........c.viiiiiiiiiiia . 323,403,600
T 277,787,600
Alcantarillado. . ................................ 45,616,000
Fondos nacionales. .. ... .. ... .. e 622,001,000
Contrapartida. .. ................. ... 340,481,000
Otros. ......oovuein e e 281,520,000
Totaldelos fondos. ... .................cvvninns $945,404, 600

# Se incluyen préstamos en el afio de aprobacidn hasta su firma, cuando se incluyen en el afio de firma.

b préstamo concedido en 1965 fue reducido en $1,014,000 en 1967,

personas en relacién a la cifra correspondiente a fines
de 1965.

En la figura 34 se indica que al término del periodo
de este Informe los paises informaron que el 72% de
Ia poblacién urbana esta abastecida de agua, ya sea por
conexiones domiciliarias o por fuentes piblicas y que
el 16% de 12 poblacién rural dispone de servicios ade-
couados de agua, también por conexiones domiciliarias
o facil acceso a fuentes piblicas. Es muy satisfactorio
sefialar que, a fines de 1969, 21 paises habian alcanzado
o sobrepasado 1a meta fijada por l1a Carta de Punta del
Este para las areas urbanas; en cambio sélo cinco paises
y el Caribe Oriental habian cumplido las metas para las
drcas rurales.

Asistencia técnica

La Organizacién continué prestando servicios de

asistencia técnica en préicticamente todos los campos
del abastecimiento piblico de agua. Esta asesoria re-
quirid 230 meses-hombre de servicio de consultores a
corto plazo. A fines de 1969, s¢ 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 ingenieria 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 Organizacién atender a las
demandas de asistencia de los paises en diversos sectores
técnicos y administrativos, Todo parece indicar que
esta demanda se mantendri en los préximos cuatro afios
y existe la posibilidad de que se extienda a otros secto-
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Fig. 34, Poblacién urbana y rural servida por sistemas de
abastecimiento de aqua y alcantarillado, 1965-1969.

res, tales como los nuevos métodos de tratamiento del
agua y formas mas econdémicas de disefio y construccion
de sistemas de abastecimiento de agua. En el primero
de estos sectores se iniciaron trabajos de investigacion
en 1969 en las plantas de tratamiento de Cicuta (Co-
lombia} y Rio de Janeiro (Brasil), habiéndose desa-
rrollado ademds dos cursos cortos sobre la materia en
este Gltimo pais. ‘

Debido a la creciente participacién de las institucio-
nes internacionales de crédito, principalmente del BID
en los programas de abastecimiento de agua, la Orga-
nizacién se mantuvo en estrecho contacto con elias.
Por otra parte, se incrementd la asistencia a nivel de
los paises en 1a formulacién de solicitudes de préstamos,
y se desarrollaron actividades de asistencia técnica,
" especialmente en el campo de la administracién y geren-
cia de servicios, a la que se hard mencioén mas adelante.

Se concertd un acuerdo con el BID para el desarrollo
de actividades de adiestramiento y de investigacién en
asuntos de abastecimiento de agua, en los cuales el
Banco tuviera especial interés. En virtud de este
acuerdo se organizd una serie de cursos cortos inten-
sivos, un Seminario Internacional de Tarifas de Agua y
un interesante proyecto sobre la utilizacion de medi-
dores de agua en América Latina. También se participd
en las actividades relacionadas con los programas de
agua que el Banco Mundial ayuda en algunos paises. Se
colabord en las misiones que el Banco envié a Colombia
v Brasil y se efectud, a solicitud del mismo, el examen
de la situacién institucional de la empresa de agua de
Palmira, Colombia.
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Proyecciones

A principios de 1968, en colaboracién con las autori-
dades gubernamentales de abastecimiento de agua y
alcantarillado, se prepararon las proyecciones cua-
drienales para el periodo restante del decenio de la
Alianza para el Progreso (1968-1971). Segin estas,
los paises asignarfan 1,300 millones de ddlares durante
los Gltimos cuatro afios del decenio, para proporcionar
servicios de abastecimiento de agua, mediante conexio-
nes domiciliarias, al 70% de la poblacién urbana. To-
dos los paises, con excepcion de tres, proyectaban abas-
tecer a mds del 60% de la poblacién urbana v 18%
proyectaban alcanzar o sobrepasar la meta del 70%
establecida en la Carta. Los resultados alcanzados al
final de 1969 muestran que los paises estin bastante
cerca de cumplir con las proyecciones efectuadas en
1968 en lo que se refiere a dreas urbanas servidas con
agua potable mediante conexiones domiciliarias.

Durante el cuadrienio se hizo cada vez més evidente
la necesidad de mejorar la recoleccidn y andlisis de
datos para evaluar los progresos realizados en los pro-
gramas de abastecimiento plblico de agua y alcantari-
llado, asi como para obtener una base adecuada para
la ampliacién de dichos programas. A este objeto se
prepard un manual titulado “Metodologia para pro-

.gramas de recopilacién de datos sobre sistemas de
agua y alcantarillado en América Latina” y se cola-

boré en el anilisis de los procedimientos de recoleccién
de datos en Argentina, Brasil, Costa Rica y México,
como medida preparatoria para ampliar la prestacién
de servicios de consultores en este campo en los proxi-
mos afios.

Programa de Surinam

En 1969 ¢l PNUD-FE aprobd un proyecto para un
programa nacional de abastecimiento de agua y siste-
mas de alcantarillade en Surinam, que constituye un
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Fig. 35. Pablacién urbana y rural estimada en (971 per tipe de
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metas de la Carta de Punta del Este.
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ejemplo interesante de coordinacién de estos servicios
con los planes nacionales de desarrollo. A fines del
afio se habian iniciado operaciones exploratorias de
perforacidn, asi como de recopilacién de datos hidro-
l6gicos, en la regién baja de la cuenca del Rio Surinam.
Este proyecto es el primero de su clase que serd finan-
ciado por las Naciones Unidas en las Américas y con-
tiene componentes préicticos para proveer de servicios
de agua y alcantarillado a comunidades en las cuales
se espera que el Gobierno inicie importantes actividades
de desarrollo econbémico.

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 poblacién rural. Los Ministros de Salud, en su
Declaracién Final de octubre de 1968, dijeron: “Hemos
dedicado atencién especial a los problemas de las po-
blaciones que viven en el medio rural, debide a su
gravedad y a la urgencia de incorporar a los habitantes
a las corrientes de la vida moderna y del progreso eco-
némico”. Después indicaron que: “Nos proponemos
impulsar la modernizacion de la vida rural . . .”. Asi
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 e! deseo de acelerar més
la modernizacion de la vida rural que se habia iniciado
en aflos anteriores.

Con el fin de asistir a los paises en su propdsito, la
Organizacién ha prestado un decidido apoyo al desa-
rrollo, expansién y fortalecimiento de programas de
abastecimiento de agua y saneamiento en las zonas
rurales, a nivel tanto local como nacional. Estos es-
fuerzos se ban 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 ¢l desarrollo de toda una serie de ser-
vicios y programas relacionados con la salud.

El criterio que impulsa el desarrolio de estos pro-
gramas ha sido ¢l de prestar aynda a los paises en:
1) el abastecimiento de agua potable en cantidades ade-
cuadas a los habitantes de las zonas rurales mediante
conexiones domiciliarias donde fuera posible, v 2) el
establecimiento de programas bésicos de saneamiento
que proporcionen un ambiente sano y saludable. Para
alcanzar estas metas, la Organizacidn ha tratado de
estimular a instituciones nacionales a que aporten
apoyo administrativo, técnico v financiero a programas
viables y locales a largo plazo.

La labor de la OPS/0OMS ha consistido en prestar
asesoramiento técnico, administrativo y financiero.
Ademis de los métodos tradicionales, ha tratado de
ayudar a los paises en la promocién, demostracién y
establecimiento de objetivos tales como los siguientes:

Méxima participacién de la comunidad en el estable-
cimiento y operacién de los sistemas requeridos.

Uso de fondos rotatorios para fortalecer €l financia-
miento de programas.

Uso de técnicas simplificadas de disefio, construccién
y gerencia para reducir la duracion y los costos de los
programas aumentando al mismo tiempo su cobertura.

Con ¢l fin de ayudar a los paises a organizar y ob-
tener la maxima utilizacién de los recursos de que
disponen, la Organizacién ha contribuido a los diver-
s0s programas con miembros de su personal, consul-
tores a corto plazo y becas. Ademas, 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 Organizacion de los Estados Americanos vy
CARE, para la provisién de fondos y materiales a los
paises de las Américas.

Si bien no todos los paises alcanzardn las metas esta-
blecidas en ja primera y segunda reuniones de Punta del
Estc—abastccer de agua potable y servicios de alcan-
tarillado a un 50%, como minimo, de la poblacién
rural—al menos siete se acercardn o sobrepasarin di-
chas metas. A fines de 1969 todos log paises de las
Américas contaban con programas rurales de abasteci-
miento de agua o servicios de saneamiento, o ambos, y
cuando menos 10 paises dicron cuenta de haber conec-
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tado comunidades rurales a los sistemas de alcantari-
llade. Los pafses declararon que un 16% de su pobla-
cién rural contaba con agaa potable por medio de
conexiones domiciliarias o de facil acceso, y que un
2% de la poblacién rural se hallaba servida por sis-
temas de alcantarillado. Aun cuando los esfuerzos
realizados no tuvieron el éxito esperado, si han demos-
trado y establecido muchos conceptos fundamentales
que servirin de bases sélidas para dar un nuevo impetu
a los programas actuales.

Para llevar adelante estas actividades los paises
asignaron entre 1961 y 1969 de sus recursos nacio-
nales, unos 234 millones de délares. Cinco paises ob-
tuvieron préstamos por un total de 10 millones de
délares del BID y de la AID (cuadro 31}. Estos prés-
tamos, ademias de otros concedidos anteriormente,
elevaban el total asignado a estos programas a 281 mi-
llones de délares a fines de 1969.

A través del periodo del presente Informe, ha que-
dado demostrado repetidas veces el concepto de par-
ticipacion de la comunidad en Ia planificacién, financia-
miento, organizacién, construccién y gerencia de estos
programas, y ahora es un principio firmemente estable-
cide en la mayoria de los programas. En su mayor
parte, las comunidades aportan regularmente cantidades
que oscilan entre el 5 y el 109% del costo total de los
proyectos de abastecimiento de agua, y en la mayoria de
los casos, pagan tarifas por el agua consumida, ayu-
dando asi a sufragar los costos de operacién y man-
tenimiento. En algunos casos también pagan parte
del capital y costo de amortizacion. La participacién
de la comunidad en este sector, se lleva a cabo general-
mente¢ a través de organismos locales que reciben ase-
soramiento y supervisién 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 pafses han aspirado a obtener financiamiento
nacional a largo plazo para estos programas, y con el
fin de ayudarles a alcanzar dicho objetivo, se promovid
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 ARO PRESTAMQ NACIONALES
CREDITO CORRES-
PONDIENTES
Bolivia BID 1968 1,800,000 1,675,000
Guyana AID 1968 604,000 400,000
Nicaragua BID 1968 2,000,000 1,330,000
Perd BID 1967 3,135,000 4,044,000
Repiblica Dominicana  BID 1968 1,950,000 1,050,000
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Fig. 36. Modelo ds fondo especial para acueducto en zonas
rurales.

regional, para financiar la construccién de proyectos
de abastecimiento de agua para las comunidades, Pro-
porciona préstamos a las diversas comunidades que
necesitan los servicios, que se tedimen mediante reem-
bolsos al fondo rotatorio por Ia comunidad beneficiada.
A medida que ingresan los reembolsos, se hacen nuevos
préstamos para llevar a cabo otros proyectos. Los
métodos de obtencién del financiamiento inicial, las
condiciones de los préstamos cfectuados a la comuni-
dad y las condiciones de reembolso, se determinan de
acuerdo con las condiciones locales, sociales y econémi-
cas (fig. 36). Con el fin de ayudar a los paises a esta-
blecer estos fondos, se preparé y distribuyé amplia-
mente un manual titulado Establecimiento y operacidn
de fondos rotatorios (Documento ES-1). A fines de
1969, cinco pafses contaban con fondos rotatorios en
funcionamiento; uno estaba en vias de implantarlo y
cinco los tenian en consideracion (cuadro 32). Hasta Ia
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, Repiblica Dominicana y en
conexiones domiciliatias en el Perti. En la actualidad se
estd examinando la posibilidad de aplicarlos al financia-
miento de los programas de saneamiento rural (letrinas)
de Bolivia, Ecuador, Haiti, Paraguay y Reptiblica Do-
minicana.

Ha sido preocupacién principal de la OPS/OMS el
problema de ayudar a los paises a reducir el costo y el
tiempo requerido para terminar sus distintos proyectos.
A pesar de todos los esfuerzos realizados en esta direc-
cién, queda mucho por hacer en el desarrollo de un
modelo satisfactorio de planificacidn, instalacidn, ge-
rencia y financiamiento de los sistemas en masa o en
gran escala. Para lograr los propdsitos anteriores se
promovid y estimuld el concepto del enfoque masivo.
Sus objetivos son los siguientes: el disefio de ingenieria
debiera reducirse a su mas simple expresién; debiera
limitarse al minimo el equipo especializado, y la insta-



CUADRO 32. ESTADO DE LOS PROGRAMAS NACIONALES DE' FONDO ROTATORIO, 1969.

INFORMACION DE LOS FONDOS (En délgres EUA)

PATS ESTADO DEL FONDCO  FECHA PROFOSITO DE LOS FONDOS
FUENTE DE LOS FONDO§ NACIONAL PRESTAMO
Argentina En funcionamiente 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

Perd En funcionamiento 1966 Nacional 75,000 — Conexiones domiciliarias

Repiiblica 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 consideracién — Nacional/OPS — 500 Programas rurales de abasteci-
miento de agua y saneamiento

Ecuador En consideracign —_ Nacional —_ — Programas rurales de abasteci-

) miento de agua y saneamiento

Haiti En consideracién e Nacional /OPS 50,000 50,000 Programas rurales de szanea-
miento

Paraguay En consideracién — Nacional/BID — — Programas rurales de abasteci-
miento de agua y saneamiento

Repiblica Dominicana En consideracién — Nacional/OPS 200,000 100,000 Programas rurales de sanea-

. miento
— Ninguno.

lacién y direccidn de los sistemas debiera llevarse a cabo encargados de alcantarillado en lo que respecta el

con los recursos locales con que cuenta la comunidad y mejoramiento de las estructuras y racionalizacién de los

con una cantidad limitada de ayuda exterior. La Orga- servicios administrativos. Consecuente con esta accion

nizacién facilité expertos, consultores y asesoramiento y a fin de satisfacer las innumerables solicitudes de asis-

técnico en las fases técnica, administrativa y financiera tencia técnica en administracién y gerencia de servicios

del problema.

Se ha reconocido la necesidad de disponer de ade-
cuados organismos e instituciones nacionales y locales,
de cardcter permanente, basados en una planificacién a
largo plazo, para que el progreso realizado en esta
materia sea continuo. Para ayudar a los paises a crear
y fortalecer tales instituciones, la Qrganizacién prest6
colaboracién en actividades tradicionales asi como en la
preparacion de documentos para los programas, formu-
lacién de solicitudes de préstamos, mejoramiento de
procedimientos de gerencia, adaptacién de disefio sim-
plificado y procedimientos de construccién y direccién
ajustados a las condiciones locales de los paises.

Los avances realizados en los dltimos cuatro afios,
aunque limitados en su alcance y parciales en su pro-
pdsito, pueden servir de base a la politica de modemi-
zacion de la vida rural que propugnaron, como hemos
dicho anteriormente, los Ministros de S8alud en Buenos
Aires.

publicos, la OPS instituyé un programa y desarrolls
una metodologia especial para mejorar los servicios de

ADMINISTRACION Y GERENCIA DE
SERVICIOS DE AGUA

Lo r. . o
La oficina de planificacién y disefio en un instituto nacional de
abastecimiento de agua y alcantarillado.

Las realizaciones descritas anteriormente se deben
en buena parte a la decidida accién de los organismos
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asesoria y de agilizar el proceso de cambio, base de la
reforma administrativa.

Esta metodologia ha requerido la adopcién de ciertos
criterios que constituyen una innovacién con respecto a
los seguidos por Ia Organizacion en la prestacién de
servicios de asistencia técnica. Su evolucion es el resul-
tado de la observacién y estudio del trabajo de innu-
merables empresas privadas en el Continente, asi como
también de la accién de la OPS/OMS. Se ha demos-
trado Ja necesidad de utilizar al maximo Ja experiencia y
el gran caudal de conocimientos acumulados por los
organismos asesorados, y de evitar el contacto aislado a
través de asesorias en forma vertical y la concentracion
de esfuerzos en operaciones de saturacién 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 andlisis de su efecto e interrelacién con las
otras y la coordinacién necesaria para el estableci-
miento de una gerencia eficaz, llevando asi la accién
a los niveles operativos a fin de lograr el desarrollo y
establecimiento de pricticas y procedimientos apropia-
dos y de familiarizar al mayor nimero de funcionarios
con los nuevos sistemas. Aunque este ha sido el obje-
tivo primordial, no se han descuidado los niveles mds
altos, en los cuales se ha tratado de desarrollar y esta-
blecer politicas 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
solo las transformaciones estructurales y de procedi-
miento, sino también los cambios de actitud necesarios
para hacer cfectiva la reforma institucional.

Se ha comprobado, sin embargo, que la mayoria 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 aplicacién de las recomendaciones
formuladas y la solucién de los problemas planteados.
Por lo tanto, el nuevo planteamiento supone, como
requisito indispensable, que nuestros servicios se prose-
guirin por un periodo de tiempo adecuado, a fin de
lograr los cambios que se proponen. Por otra parte,
las asesorias en las cuales no se adiestra al personal
han resultado estériles. De-ahi que la mayor preocupa-
cién del equipo esté en el adiestramiento de personal,
para capacitarlo en la utilizacién y manejo de la ma-
quinaria operativa que se establece a través de la ase-
soria,

La asistencia - proporcionada por la Organizacion
en ¢l pasado incluia equipos de dos y tres asesores, en
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etapas sucesivas, que cubrian aspectos intimamente
relacionados entre s, como tarifas, facturacién y re-
caudacién y relaciones pilblicas., Los paises cuyas
instituciones son de mayor tamafio y cuentan con un
personal mds numeroso han recibido, también en etapas
sucesivas, grupos de cinco a 10 consultores, por perio-
dos de seis a ocho semanas cada uno. Durante estos
se ha logrado la preparacién y redaccién de manuales
operativos destinados a la orientacién de las labores
diarias de la institucidn y se ha producido un docu-
mento basico para programar la aplicacién de las
recomendaciones e instituir gradualmente Ias mejoras
en el sistema de acuerdo con la capacidad de asimiia-
cién de la institucidn.

Entre los sectores comdnmente cubiertos por las
asesorias mencionaremos los siguientes: estructura
orginica; organizacion y métodos; planificacién y ad-
ministracién de personal; presupuesto, contabilidad,
auditoria, administraciéon de suministros, facturacién y
recaudacion; relaciones publicas; transporte y talleres;
medidores; operacién y mantenimiento; programacion
y control de la construccién, y otros aspectos necesa-
rios para estimular el desarrollo de la gerencia, la for-
macién de un cuadro ejecutivo y la introduccién de
criterios econémicos en el desarrollo de proyectos de
agua y alcantarillado.

Los esfuerzos de la Organizacién han resultado insu-
ficientes para lograr su propdsito. Por esta razon, se
ha buscado el efecto multiplicador que produce el
adiestrar funcionarios de servicios publicos para que
sirvan de asesores en otros paises. Los resultados en
este campo han ampliado la perspectiva del concepto
de asesoria y de la aplicacion de reformas y mejoras.

Los avances obtenidos por los paises en la aplicacién
de las recomendaciones se muestran elocuentemente a
través de las estadisticas reunidas durante los cuatro
ltimos afios. Trece paises recibieron misiones de grupo
(Balivia, Colombia, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Perii, Repil-
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 aiio
han sido utilizados para asesorias 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
administracién cada afio y se ha recibido 1a suma de
939,813 délares para sufragar los costos que ha deman-
dado la asistencia técnica durante el periodo de 1965-
1969.

Las mejoras alcanzadas por los organismos de agua
y alcantarillado en el Continente demuestran que la



reforma administrativa se ha consolidado y establecido
sobre bases firmes y ha facilitado la inversion de 945.42
millones de délares en los Gltimos cuatro afios.

El interés demostrado por los Gobiernos siguc regis-
trandose en una forma sin precedentes. Para 1970 y
1971 1a OPS/OMS ha recibido solicitudes de 18 instito-
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 paises prosiguieron sus esfuerzos en relacién 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 dreas rura-
les, estdn muy distantes de los objetivos propuestos.
Los datos estadisticos muestran que sélo un 22% de
la poblacién total (urbana y rural) de los paises de
América cuenta con sistemas de alcantarillado. En las
dreas urbanas el porcentaje de la poblacién que dispone
de sistemas de alcantarillado es del 39%, mientras que
en las rurales se estima que sélo un 2% tiene servicios
adecuados de alcantarillado o sistemas individuales de
eliminacién de excreta.

Préstamos y asistencia técnica

Las instituciones internacionales de crédito colabo-
raron con los pafses en este programa mediante la con-
cesién de préstamos. El monto total de estos durante
el periodo de 1966-1969 alcanzé un total de 45.6 mi-
llones de délares, de los cuales el Banco Interameri-
cano de Desarrollo fue el mayor contribuyente, con una
aportacién aproximada de 30.5 millones de ddlares, 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, Panama, Paraguay, Perii, Repi-
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 tenian
por objeto la expansién o mejoramiento de los servicios
de alcantarillado existentes en ciudades y localidades
de cierta magnitud.

La Organizacion prosiguié su colaboracién con los
paises en la solucién de algunos problemas especificos
en sistemas de alcantarillado y de contaminacién 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 paises y locali-
dades: Brasil, Brasilia y Sdo Paulo; Colombia, Bo-

Abertura de zanja para instalacién de la tuberfa de drenaje para
una ciudad de 10,000 habitantes.

gota; Ecuador, Cuenca del Guayas; Jamaica, Montego
Bay; México, Acapulco y Cuenca del Lerma; Uruguay,
Montevideo; Perd, Lima; Haiti, Puerto Principe. En
Cuba se colabord en la experimentacién de lagunas de
oxidacién como tratamiento primario de las aguas ne-
gras, y se desarrollaron con éxito un nimero considera-
ble de lagunas de oxidacién.

Se desarrollé una intensa labor educativa en ma-
teria de alcantarillado, tratamiento de agnas negras y
desechos industriales y contaminacién del agua me-
diante un nimero considerable de cursos cortos inten-
sivos. Igualmente, se han completado o estdn en ejecu-
cién siete proyectos de investigacién en universidades
sobre asuntos relacionados con el tratamiento de resi-
duos liquidos de origen doméstico o industrial. Infor-
macién detallada sobre estas actividades aparece en las
secciones dedicadas a recursos humanos e investigacion.

Proyecciones

Al igual que para los sistemas de abastecimiento de
agua se elaboraron en 1968, con las autoridades de los
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paises, las proyecciones cuadrienales para el periodo
de 1968-1971. La proyeccion de lograr que el 42% de
la poblacién urbana esté servida en 1971 por sistemas
adecuados de alcantarillado, estd bastante cerca de
alcanzarse, si se considera que a fines de 1969 cl 40%
de la poblacién urbana ya tenia acceso a ellos. Las
proyecciones efectuadas para las dreas rurales son
bastante limitadas, de acuerde a los resultados obteni-
dos en este periodo. :

RECOLECCION Y ELIMINACION
DE DESECHOS SOLIDOS

La OPS/OMS continué su politica de colaboracién y
asistencia técnica a los paises en la organizacitn y opera-
cidn de agencias nacionales 0 municipales responsables
del servicio de recoleccién y eliminacién de basuras o
desechos sélidos. Se ha reconocido cada dia més la
importancia que tienen para la higiene del ambiente y
de las ciudades los servicios piblicos de limpieza. Una
serie de factores de gran complejidad agravan los pro-
blemas con que se enfrentan estos servicios: la cre-
ciente urbanizacién e industrializacién, la migracién
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-
minacion de desechos.

Se prestd especial colaboracién, mediante consul-
tores especializados a corto plazo, a las signientes ciu-
dades: Buenos Aires, Caracas, Panama, Lima, San-
tiago, ¥ Tegucigalpa y San Pedro Sula en Honduras.
La asesoria abarc6 diferentes aspectos del problema,
desde la localizacién de incineradores hasta la utiliza-
cién de rellenos sanitarios y determinacion de especifi-
caciones de equipos y vehiculos para la recoleccion de
las basuras. Se colabord en la mayoria de los paises en
el estudio y resolucién de algunos problemas relacio-
nados con la recoleccién y eliminacién de desechos
solidos, habiéndose logrado en muchos casos progre-
sos considerables en el mejoramiento de la calidad de
los servicios prestados. '

Se prest6 especial atencidn a las actividades de adies-
tramiento y ensefianza de materias relacionadas con
este servicio. Se organizaron y dieron ocho cursos
cortos intensivos con la participacion de mds de 250
funcionarios, profesionales y profesores universitarios.
En estos cursos se prepararon excelentes manuales que
servirdn de textos de consulta para Ios funcionarios de
los paises.

CENTRO PANAMERICANO DE INGENIERIA
SANITARIA Y CIENCIAS DEL AMBIENTE
El Centro, que inicié sus operaciones a principios de
1968, tiene por objeto principal prestar asistencia téc-
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nica y cientifica a los paises, especialmente en los nuevos
problemas del ambiente que surgen de la intensificacién
de la urbanizacién, industrializacién y desarrollo tec-
nolégico, Sirve también de centro internacional de
referencia e informacién. La preparacién y divulgacién
de materiales de informacion técnica es una funcién
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. Ademds de estas funciones, se espera que el
Centro desempeifie un papel fundamental, cuando se
disponga de los recursos necesarios, en la prestacién
de apoyo a las actividades de adiestramiento e investi-
gacion, .

El personal actual facilita asistencia especializada
en materia de contaminacién atmosférica, abasteci-
miento de agua, contaminacion del agua, vivienda, ur-
banizaci6n, planificacién fisica, higiene industrial y de-
sarrollo de comunidades rurales. Se ha instalado una
biblioteca y se ha comenzado a preparar informacién
técnica. También se ha instalado equipo para la impre-
sién y reproduccion de estos materiales,

Se prepararon y publicaron guias administrativas y
operativas para el Centro,

Durante su primer afio de funcionamiento se pres-
taron servicios de asesoramiento en los campos de es-
pecializacion propios del Centro a 14 paises de la zona
regional.

Higiene industrial y contaminacién atmosférica

Bajo los auspicios del Centro, se prosiguié la forma-
cién de la Red Panamericana de Vigilancia de la Con-
taminacion Atmosférica. Al final del cuadrienio fun-
cionaban normalmente 22 estaciones ubicadas en
Argentina, Brasil, Colombia, Chile, México, Pert, Uru-
guay v Venezuela. El primer informe de 1a Red fue
distribuido en marzo de 1969.

Se efectud en Argentina, Colombia y Cuba una eva-
luacién del programa de contaminacién del aire, Se
presté colaboracion al Perd para la realizacién de un
curse sobre contaminacion atmosférica y al Instituto de
Higiene de! Trabajo y Estudio de la Contaminacién
Atmosférica de Chile, donde se dieron clases sobre el
mismo tema. Se concedicron siete becas para el estudio
de la contaminacién atmosférica a profesionales proce-
dentes de cuatro paises.

El informe final del proyecto del PNUD sobre el
mencionado Instituto de Chile fue preparado por el
personal del Centro. Comprende la organizacién y de-
sarrollo del Instituto, los objetivos alcanzados, una
evaluacion del proyecto, recomendaciones y conclu-
siones.

Se prestd asistencia a Ei Salvador en la seleccién y
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del uso de méscaras contra el polve en un molino triturader.

orientacién de un consultor a corto plaze para el estudio
de la legislacion sobre higiene industrial del pais. Se
colabord en la organizacién y presentacién de los si-
guientes cursillos sobre: ventilacién de minas (Uni-
versidad de Oruro, Bolivia); higiene industrial y conta-
minacién atmosférica (Universidad de Nuevo Ledn,
Meéxico), e higiene industrial {Universidad Nacional de
Colombia).

Se visité por lo menos una vez a los siguientes paises
con motivo de estudios sobre higiene industrial: Ar-
gentina, Bolivia, Colombia, Cuba, Chile, El Salvador y
Meéxico.

Se prestd asistencia a Chile en la celebracién 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 Setvicio,
que comprendié conferencias, mesas redondas y cur-
sillos, y debiera contribuir de manera importante al
mejoramiento de las actividades en esta materia, no
s6lo en Chile sino también en otros paises de América
Latina, ya que el Instituto sirve de centro de adiestra-
miento para el Continente.

Se colabord con el Gobierno de Cuba en la prepara-
cién de un programa de higiene industrial y, en particu-
lar, en el estudio de la solucién de los problemas que
plantea el uso en gran escala de plaguicidas. Estos se
utilizan principalmente en el cultivo del arroz y de la
cafia de azicar, efectudndose la fumigacién por medio
de aviones. Un consultor de la Organizacién trabajo
durante un mes en dicho pais y prestd asesoramiento a
funcionarios publicos sobre el problema de los plagui-
cidas y en especial sobre las técnicas empleadas en el
laboratorio para su anélisis. También se prestd asesora-
miento al Gobierno en la planificacion 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 peticién de ambos paises, de-
bido a que actualmente son objeto de importantes modi-
ficaciones.

Vivienda

La situacién general de la vivienda en América La-
tina, cuyas deficiencias ya se han sefialado, tiende a
empeorar, a pesar de los esfuerzos realizados por los
paises. Al parecer, los disefios, sistemas y procedimien-
tos utilizados en la actualidad no estdn en consonancia
con las condiciones sociales y econdmicas que prevale-
cen en la mayor parte de las regiones del Continente.

Los programas de vivienda adolecen todavia de de-
fectos basicos, debido principalmente a que no solucio-
nan en proporcién adecuada los problemas de las fami-
lias de bajos ingresos, y a que los proyectos existentes
se concentran en su mayorfa en la construccion de vi-
viendas en las grandes ciudades. Las cindades peque-
fias y los pueblos, asi como las zonas rurales, reciben
s6lo escasa atencion,

En consecuencia, la construccién de viviendas eco-
ndmicas en América Latina, tanto piblicas como pri-
vadas, no alcanza a satisfacer el 10% de las necesidades.
La mayor parte de la poblacién sigue la tradicidén de
construir su vivienda por sus propios medios. Sin em-
bargo, ante la falta de la necesaria programacién, asis-
tencia técnica u orientacién por medio de normas mini-
mas adecuadas, este tremendo esfuerzo culmina con
frecuencia en viviendas precarias tales como las que
constituyen las barriadas de las grandes cindades. Esta
situacion puede continuar por muchos afios, o por lo
menos mientras no se modifiquen las formas actuales de
enfrentar el problema.

La influencia determinante del ambiente sobre la sa-
Iud fisica y mental del hombre es un hecho indiscutible
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Un proyecto de viviendas modernas en Yenezuela,

y universalmente aceptado. La vivienda forma parte
de este ambiente y en consecuencia afecta la salud y el
bienestar de la poblacién en su conjunto. Un ejemplo
nos ofrece en América Latina la relacion entre la en-
fermedad de Chagas vy la vivienda. La enfermedad,
cuya transmisién estd intimamente asociada con la
estructura de la vivienda, aparece en casi todos los
paises americanos y quizd hasta 10 millones de personas
estin infectadas por ella (véase también las pigs. 83-
85).

Con 1a creacion del CEPIS, cuyo campo de activi-
dades incluye Ia vivienda en su sentido mis amplio, la
Organizacién ha podido intensificar su labor en relacion
a los aspectos del ambiente residencial y ha hecho
posible dar una mayor cficiencia a los programas rela-
cionados con la vivienda.

La activa intervencién de la OPS/CMS en el sector
de la vivienda, que se inicié originalmente desde un
punto de vista puramente sanifario, ha pasado en afios
recientes a cubrir toda una gama de problemas conexos

tales como el desarrcllo urbano, los servicios comuna-
les y la planificacion fisica, que revisten un interés vital
para las autoridades de salud. Estas actividades han
ido acompafiadas de una creciente demanda a la Orga-
nizacién 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 én Co-
lombia, Ecuador y Venezuela; la publicacién de las
normas minimas de urbanizacién en colaboracidn con el
Centro Interamericano de Vivienda y Planeamiento
(CINVA) y el Proyecto Experimental de Vivienda
{(PREVI) en Lima, Per(i. También se prestaron servi-
cios de asesoramiento en planificacién fisica y vivienda
rural al proyecto FAO/PNUD-FE para el desarrollo de
1a Cuenca del Rio Huallaga en el Peri.

Otras acfividades

Durante su primer aiio de operaciones, se celebraron
tres reuniones en el Centro; una del Comité Ejecutivo
de la Asociacién Interamericana de Ingenieria Sani-
taria (AIDIS); otra scbre vivienda para el personal
de lIa OPS y una tercera para ingenieros de Zona y
personal departamental. El Centro prepard los infor-
mes de las dos dltimas reuniones.

Ademas de la asistencia prestada en materias rela-
cionadas con becas, se colabord en los programas de
adiestramiento de profesionales que trabajaban en cam-
pos especializados en los que se interesa el Centro.

La Organizacién Mundial de la Salud ha designado
al Centro como Centro Internacional de Referencia
para Evacuacién de Desechos, lo que le permitird par-
ticipar en una red de instituciones que colaboran en
todo el mundo para el intercambio de informacién y
examinar la solucién de problemas técnicos con respecto
a la eliminacién de desechos sélidos y liquidos.

Al finalizar el cuadrienio, se afiadié a 1a plantilla del
Centro un especialista en abastecimiento de agua, lo
que hara posible la prestacién de servicios técnicos en
relacién con los dltimos adelantos, especialmente en
tecnologia de tratamiento del agua.

FOMENTO DE LA SALUD

SERYICIOS GENERALES DE SALUD

La preocupacién de los paises por alcanzar el per-
feccionamiento y la ampliacién del sistema de servicios
de salud como instrumento para llevar a cabo la promo-
cién, proteccidn, reparacién y rehabilitacién de la salud
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dentro del contexto del desarrollo nacional, se incor-
pord sin vacilaciones a las decisiones continentales de
Punta del Este.

El conocimiento de la situacién que fundamental-
mente se caracterizaba por insuficiencias del sistema
de servicios de saled en los diversos niveles de la ad-
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ministracion nacional, tanto de tipo estructural global
y en sus componentes mas importantes——recursos hu-
manos, capacidad instalada, inversiones y gastos como
de tipo funcional en su calidad operativa—fue una de
las razones que motivé tal decisién. Se sumé a esta el
estimulo creado por la experiencia adquirida a través
de los proyectos de demostracion, muchos de los cuales
todavia estaban en funcionamiento.

En el Informe Anual correspondiente a 1962, decia-
mos: “Como continuacién de la asesoria iniciada en
afios anteriorcs, en 1962 se prestd asistencia a 21 pro-
yectos demostrativos en 19 paises, destinados a aplicar
principios y normas, tanto a nivel nacional como local,
para acciones de prevencidn y curacién de las enferme-
dades y el fomento de 1a salud”. En ese mismo afio, en
ocho de los 21 proycctos, se describian de manera
explicita objetivos o acciones para formular y ejecutar
planes nacionales de salud. En 1966 esta cifra aumentd
a15de 38 y en 1968 a 23 de 48.

Los proyectos de desarrollo de servicios de salud
pasaron asi de su etapa de demostracién a la de genera-
lizacién. Se aplicé entonces una dindmica orientada por
los Gobiernos, al desarrollo de un proceso que hacia
hincapié en la planificacién sisteméatica de los sectores
socioeconémicos y de las acciones consideradas como
requisito para alcanzar los objetivos y las metas estable-
cidas. Los Ministerios de Salud, como lideres de su
sector, comenzaron la formulacién de sus diagnosticos y
planes de accién nacionales en colaboracién con otros
sectores, con objetivos dirigidos a la mayor produccidn
de bienes y servicios, por un lado, y a asegurar el
acceso de los mismos a la mayor parte de la poblacion,
por el otro.

En esta etapa de expansion y de esfuerzo por acele-
rarla dentro de un contexto mas amplio, se percibieron
con mayor claridad las debilidades del sistema de ser-
vicios de salud, algunas ya bien conocidas y otras atin
en estudio, que fueron y siguen siendo objeto de accién
de los proyectos en estc 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 ani-
lisis de los mismos revela el contenido de su accién y
el énfasis diferente con que se han tratado las diferentes
situaciones, aunque se hayan mantenido sobre todo sus
objetivos bésicos, asi como los principios de organiza-
cion y administracion de salud que siguen normando su
estructuracién y funcionamiento que en la etapa an-
terior de demostracién habian resultado validos.

Durante el periodo de 1966 a 1969, el nimero de
proyectos de desarrollo de servicios de salud aumentd
de 38 a 48, y estaban en funcionamiento en 27 y 37

paises y territorios, respectivamente, como puede verse
en ¢l cuadro 33.

‘En aquellos proyectos en que las soluciones de ade-
cuacién del sistema y su expansion se basaban en un plan
de salud, si no nacional y global, cuando menos mints-
terial y de servicios basicos, se revelan los avances mis
persistentes. Uno de los buenos ejemplos es el evi-
dente mejoramiento de las unidades de estadistica de
Ios Ministerios o del sector, cuyos sistemas y organiza-
cién en varios paises, como en El Salvador, Nordeste
del Brasil, Colombia, Chile, Peri y Panamd, se fueron
adecuando a las necesidades de sus respectivos planes.

Otro cjemplo que merece mencion es el de los avan-
ces en el proceso de regionalizacién sanitaria, derivada
de la ejecucién de algunos planes de desarrollo regio-
nal, como en Paraguay, que cred una VI Region para
atender la salud de una zona de colonizacidén; 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-
condmico; Honduras en Ia regién 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 constituyé y ain constituye,
en algunos paises, una de las dificultades que afronta
¢l sistema regional de servicios de salud.

Esta tendencia a “regionalizar el desarrollo” en los
paises se refleja también en el alcance de los proyectos
de salud asesorados por la Organizacién, 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 ademas con la cooperacién de otros
organismos internacionales como 1 PNUD, UNICEF,
FAOQ, UNESCOQ, OIT, concretando una asesoria multi-
disciplinaria, no ya con caricter demostrativo y vertical,
sino de desarrollo global.

Al mismo tiempo, los proyectos de alcance nacional,

CUADRO 33. NUMEROQ DE PAISES ¥ TERRITORIOS ASESORADOS
POR PROYECTOS DE DESARROLLO DE SERVICIOS GENERALES
DE SALUD, 1966-19€9,

NO. DE PAISES ¥ TERRITORIOS
afo PROYECTOS
PAISES TERRITORIOS TOTAL
1966 38 23 4 27
1967 41 23 4 27
1968 45 26 6 32
1969 48 26 11 37




CUADRO 34. DISTRIBUCION DE LOS PROYECTOS SEGUN SU
ALCANCE, 1966-1969.

ARO TOTAL NACIONALES REGIONALES INTERPAISES
{AmMRO)

1966 38 27 11 —

1967 4] 19 20 2

1968 45 30 14 1

1969 48 28 18 2

a la par que acentuaban sus acciones de promocién, pro-
teccién y reparacién de la salud, mejoraban o analiza-
ban otros componentes del sistema de servicios en el
nivel central, tales como la organizacién de sus depen-
dencias técnicas y administrativas, sus normas de ac-
cién programaticas, 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 ejecucién o por ejecutarse, entre las mas
destacadas. .

La cooperacitn de la Organizacién en todos los pro-
yectos, frente a tal variedad de acciones, se ha refiejado
en la composicién de la asesoria para atender la de-
manda de Jos paises en campos cada vez mis especiali-
zados de las disciplinas de la salud. Esta diversificacién
de la asesoria 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 colaboracién de 1la OPS/0OMS se muestra en
el cuadro 35.

La importancia relativa de los proyectos de servicios
generales dentro del presupuesto total de la Organiza-
cidn se reflejo en parte en la proporcidn mas ¢ menos
constante del 11.0%, que se mantuvo durante el cua-
drienio. A pesar de haberse mantenido la proporcién
en términos presupuestarios, la evelucion del niimero
de proyectos con respecto a 1966, tomado como afio
base, muestra que en 1969 los proyectos aumentaron en
un 26 por ciento.

Los progresos que se lograron en la coordinacidn
intra, extra y parasectorial, tanto en su aceptacién como
medic para oblener un uso mds racional de recursos,
como en las medidas tomadas para realizarla, han con-

CUADRC 35. PRESUPUESTO PARA PROYECTOS DE SERVICIOS
GENERALES DE SALUD (No. 3100) 1966 A 1959,

(En neiles)

TOTAL OPS/OMS TOTAL PROVECTOS 3100

Afo
DOLARES % DOLARES o

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
MNIVEL LOCAL, PROMEDIOS POR PROYECTO Y PORCENTAJE
DE AUMENTO.

NQ. DE FUNCIONARIOS POR FPROYECTQ
ARO NO. DE FUNCIONARIOS
PROYECTOS® ADIESTRADOS PROMEDIO PORCENTAJE
LE AUMENTO
1966 19 4,061 213.7 —
1967 24 11,123 463.5 117
1968 15 6,568 437.9 105
1969 19 11,507 610.4 186
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% Esta informacifn no incluye todos los proyectos.

tribuido al fortalecimiento de los servicios de salud en
todos sus niveles de administracidén. El impulso dado
por la planificacién de la salud como parte del desa-
rrollo integral facilitd el contacto de las instituciones que
organizaron grupos de estudio y analisis de las necesi-
dades de salud y de comités ¢ comisiones de alto nivel
para orientar las decisiones sobre politica de salud. Pro-
yectos en 14 paises informaron de medidas de coordina-
cién, desde las gestiones iniciadas entre organismos del
sector para identificar propésitos y objetivos comunes
para la atencién médica preventivo-curativa, hasta la
adopcién de medidas legales de integracion casi com-
pleta de los servicios y prestaciones de salud bajo la
administracién del Ministerio del ramo.

Los Ministerios de Salud han resultado fortalecidos
mediante este proceso de regionalizacién y de coordina-
cién. Si a estos avances se suma la accion desarrollada
en la formacioén 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 accidn cum-
plida por los paises, aunque la labor a realizar para
ampliar la cobertura de los servicios basicos, sobre todo
en las zonas rurales, siga siendo una meta a lograr en
el futuro,

El promedio de funcionarios adijestrados local-
mente, por proyecto que informd, sube de 213.7
en 1966 a 610.4 en 1969, Por lo tanto, el interés puesto
en la capacitacidn es bien evidente.

En resumen, los Gobiernos han seguido avanzando,
con la asesoria de la Organizacién, en el desarrollo de
proyectos generales de servicios de salud, que respon-
den al principio de que la salud es una y que su accidn s
integral.

ATENCION MEDICA Y REHABILITACION

En el cuadrienio anterior la Organizacién definié una
politica de atencién médica que se fue formulando pro-
gresivamente a través de diferentes reuniones convoca-
das con este objeto,

El campo de accion de la atencién médica tiene
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conexiones con actividades caracteristicas de otros sec-
tores del desarrollo econémico y social, lo que obliga a
tratar la politica de atencién médica en funcién, y en
intima coordinacién, con otros grupos interesados. En
efecto, la atencidn médica utiliza recursos humanos y
materiales que sobrepasan, con mucho, el campo de
accién del sector salud y necesita, ademds, establecer
relaciones con otros sectores, como el de la seguridad
social, cuyas intimas vinculaciones administrativas y
financieras con la atencién médica no pueden ser desco-
nocidas. Por otra parte, la creacién de un sistema de
atencién médica exige la ejecucién simultinea de un
programa de construccion 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 socioecond-
mico. Por ultimo, y no menos importante, es necesario
considerar la participacion decisiva que cabe a la pro-
fesidn médica organizada y a otros grupos profesionales
afines, en la prestacién de servicios médicos a la co-
munidad. El programa de atencion médica, en conse-
cuencia, debe ser adaptado a las exigencias y caracteris-
ticas de todos estos grupos y sectores, a fin de asegurar
el éxito en su ejecucion.

En el cuadrienio de 1966-1969 la politica de aten-
cién médica de la Organizacidn, definida por los Cuer-
pos Directivos, recibié el apoyo de otros organismos del
Sistema Interamericano. En efecto, el Consejo Intera-
mericano Econdmico y Social (CIES), en su Cuarta
Reunién Anual al Nivel Ministerial, adopté 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 pais”; v que “se incorporen las acciones
de prevencidn y curacion de enfermedades a los esfuer-
zos de desarrollo, particularmente en los programas de
colonizacidn, urbanizacién y desarrollo industrial . . .”,

E! Comité Permanente Interamericano de Seguridad
Social, la Conferencia Médica Panamericana y Ia
VIII Conferencia de los Estados de América Miembros
de la Organizacion 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 profesién mé-
dica organizada y los grupos laborales se mostraron ¢n
favor de una politica integral de prestaciones médicas,
como elemento esencial de los planes nacionales de
salud,

Esta accién concordante a nivel internacional cul-
mind con la Reunién Especial de Ministros de Salud de
las Américas, en la cual “hubo consenso en que la

coordinacién de los recursos es esencial y aceptamos
que no tendria sentido seguir tratando sobre planifica-
cién de la salud mientras no se llegue a una articulacién
entre las instituciones del sector piblico para coordinar
los recursos™.

Politica de atencién médica

A través de la experiencia adquirida y tomando en
consideracién las opiniones e intereses de todos los
grupos participantes, la Organizacién ha actualizado su
politica de atencién médica, que en este momento puede
ser expresada en los siguientes puntos:

a) Coordinaciéon intrasectorial de las instituciones
que prestan servicios de salud, ya sean preventivos y
curativos, como paso esencial para la planificacién inte-
gral de los servicios de salud.

b) Adecuacién del sistema hospitalatio para servir
los objetivos de programas integrados de salud y coope-
rar efectivamente a Ia formacion de profesionales y téc-
nicos de la salud.

¢) Perfeccionamiento de la administracién 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 vn programa progresivo de ense-
fianza de la administracién de servicios de salud dirigido
a incorporar la ensefianza de los principios bisicos de
la administracién en el pregrado de las profesiones mé-
dicas y paramédicas, a adiestrar en ¢l servicio a.los
profesionales que estin desempefiando funciones direc-
tivas y a formar para ¢l futuro los cuadros de especia-
listas en administracién de servicios de salud y, muy
especialmente, los futuros docentes ¢ investigadores en
el campo de la administracién.

Coordinacién de la atencidn médica

Esta politica de coordinacién institucional ¢ intra-
sectorial es la que la Organizacién ha venido propi-
ciando desde 1962, A este respecto, los Ministros de
Salud declararon que “la coordinacién permitirdi me-
jorar el nivel de las prestaciones, aumentar lo mds posi-
ble la cobertura y estimular la participacién activa del
nivel local en la planificacién y administracion de los
servicios”. Ademds, recomendaron que *‘es indispensa-
ble y urgente la adopcién de sistemas nacionales de
coordinacién efectiva de los servicios de salud de los
Ministerios con aquellos de las instituciones de seguri-
dad social, universidades y otros organismos publicos y
privados. Para que la coordinacitén surta efecto debe
constituir una actitud permanente de todos los que par-
ticipan en el proceso de planificacién, administracion y
prestacién de servicios bajo la orientacién de los Minis-
terios de Salud u organismos correspondientes, de ma-
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nera de asegurar la articulacién institucional al nivel
central, regionalizacion al nivel intermedio e integra-
cién de las actividades preventivas y curativas al nivel
local”.

Esta recomendacién introdujo un elemento nuevo en
el proceso de coordinacion, que es la participacidn de
las universidades en la planificacién, administracién y
ejecucion de los programas de salud. Hay dos razones
que justifican plenamente esta participacion, ya que las
universidades no sélo forman los profesionales de salud,
que es su funcidén bisica y esencial, sino que ademas, y
cada dia con mayor frecuencia, son propietarias o
administradoras dc hospitales y otros establecimientos
de salud que necesariamente deben estar intimamente
integrados al proceso de coordinacién de los programas
regionales de salud.

De acuerdo con la recomendacién de la Reunién de
Ministros y en cumplimiento ademis de otra formulada
por la XVII Reunién del Consejo Directivo, la Orga-
nizacion, en cooperacion conla OEA, convocé un Grupo
de Estudio sobre Coordinacion de la Atencién 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 Asociacidn Internacional de ia Se-
guridad Social, el Comité Permanente Interamericano de
Seguridad Social y la Federacion Panamericana de Aso-
ciaciones de Facultades (Escuclas) de Medicina. FEl
Grupo asi constituido tuvo una amplia representacién
de instituciones nacionales e internacionales interesa-
das en la administracion y financiamiento de las presta-
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ciones de salud y en la formacion del personal ade-
cuado para otorgar dichas prestaciones.

El Grupo discutié extensamente los mecanismos a
través de los cuales se puede alcanzar la articulacion
intrasectorial de las instituciones del sector salud, para
definir una politica de salud comiin, asi como los mé-
todos administrativos para aumentar la utilizacién y
productividad de los recursos y hacer los servicios
accesibles a quienes los necesitan.

Desde ¢l punto de vista del desarrollo de los recursos
humanos, se analizd la necesidad de utilizar para fincs
docentes a los hospitales generales, incluyendo consul-
torios externos, servicios suburbanos y rurales y aun
domiciliarios, poniendo asi al estudiante de medicina en
contacto con la realidad médico-social del medio en que
debera ejercer su profesion en el futuro. Se destacd
especialmente la importancia del uso de la capacidad
instalada hospitalaria de los seguros sociales para fines
docentes, va que habitualmente estos hospitales dis-
ponen de los mejores edificios, equipos e instalaciones.

Por lo que se refiere al financiamiento, se analizé el
drea operativa de gastos médicos y el area de inversio-
nes de capital destinado a la atencidn médica, pronun-
cidandose en favor de un financiamiento multilateral
y de la movilizacién de recursos nacionales e inter-
nacionales para la remodelacion y adaptacién de esta-
blecimientos de salud, con la asistencia técnica, y
probablemente financiera, de organismos del Sistema In-
teramericano. El Grupo reconocid que “‘para ofrecer la
pluralidad de servicios de caricter preventivo, cura-
tivo y social necesarios para mantener la salud, y con-



siderando ¢l alto coste que han alcanzado las presta-
ciones de salud, no es posible esperar de momento que
una sola institucién u organismo esté en condiciones de
financiarlos en su totalidad, y de ahi que sea necesario
recurrir a un financiamiento multilateral y a una ad-
ministracién coordinada bajo un sistema nacional de
safud™.

Siguiendo su politica de coordinacion en el campo in-
ternacional, y con el fin de que los principios y doc-
trina que la inspiran recibieran la mayor difusién posi-
ble, la Organizacién participd en numerosas reuniones
nacionales e intcrnacionales en las que se traté de
coordinacién de la atencién médica, entre las cuales se
pueden destacar las siguientes:

VI Confcrencia de los Estados de América Miembros
de la OIT (Ottawa, Canadd, septiembre de 1966)

IX Congreso Médico Social de la Confederacién Médica
Panamericana (Lima, Peri, abril de 1966)

XV Conferencia de Seguridad Soclal en las Américas
(Lima, Perii, septiembre de 1967)

Primer Congreso Salvadorefio del Seguro Social (San
Salvador, El Salvador, diciembre de 1967}

Primeras Jornadas Venezolanas de Hospitales (Caracas,
Venezuela, agosto de [968)

XXXVII Congreso Médico Nacional de Costa Rica {San
José, Costa Rica, noviembre de 1968)

Sepunda Conferencia Regional de Hospitales de la
Federacidon Intermacional de Hospitales (San José, Costa
Rica, noviembre de 1948)

Primer Congreso Americano de Medicina de la Seguri-
dad Social (México, D.F., enero de 1969)

Mesa Redonda Mundial sobre la Contribucidn de los
Regimenes de Seguridad Social a los Programas de Salud
Piblica {Qaxtepec, México, enero de 1969)

Seminario Grancolombiano de Seguridad Social y Edu-
cacion Médica (Quito, Ecuador, noviembre de 1969)

Curses anuales sobre organizacidn 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 prestd asistencia técnica a los paises que
la solicitaron en los campos de la regionalizacién hospi-
talaria, coordinacién de servicios preventivos y cura-
tivos a nivel local, discusién de planes para establecer
sistemas integrados de salud y estudio y recoleccion de
informacion bdsica necesaria para la instauracion de
seguros nacionales de salud. Recibieron asistencia en
uno o varios de estos campos Argentina, Brasil, Cuba,
Guatemala, Guyana, Panamd, Per(, Repiblica Domi-
nicana, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela.

Planificacién y administracién de hospitales

El hospital, que es unc de los organismos mas im-
portantes del sistema de atencién médica, por su com-

plejidad administrativa, la diversidad de servicios que
presta y cl alto costo que su funcionamiento representa
para los paises, ha constituido una alta prioridad en los
programas de la OPS/OMS durante el cuadrienio.

La Reunién Especial de Ministros de Salud, definié
el problema en los siguientes términos:

La regionalizacién y coordinacién de los programas de
construccidn de hospitales y de otros servicios de salud es
tanto mAs 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 econd-
mico y social. Los enormes capitales necesarios para llevar
a cabo un programa de construcciones tienen una fuerte
repercusién en la distribucién de los recursos financieros y
su impacto en la economia nacional exige que sc ajuste a
un criterio funcional y econdmico muy estricto, ya que
los capitales invertidos en hospitales alternativamente pue-
den estar destinados a escuelas, caminos o maquinaria in-
dustrial, que beneficiardn a otras areas del desarrollo eco-
nomicosocial.

De acuerdo con esta recomendacién, la Organizacién
ha colaborado, especialmente con el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social de Honduras, en la progra-
macidén funcional y planificacién arquitectonica del Hos-
pital Escuela de Tegucigalpa, para cuya construccién el
Gobierno solicité el apoyo del Banco Interamericano
de Desarrollo. )

En cuanto a la administracidn hospitalaria, existen
problemas tales como la escasez de camas y de recursos,
con caracteristicas comunes en los hospitales de la mayor
parte de los paises. FEstos problemas se presentan con
diversa intensidad y conducen a una mala utilizacién
de los medios disponibles, que afectan la productivi-
dad v efectividad de los servicios. Es esta una situacion
compleja ¥ su solucion implica una programacion cui-
dadosa de actividades que deberin desarrollarse du-
rante un periodo considerable de tiempo.

La colaboracién a los pafses se ha desarrollado por
medio de programas generales de asesoria y mediante
la ejecucion de proyectos especificos.

Programas generales de asesoria

La Organizacién ha colaborado en diversos proyec-
tos de asesoria en planificacién y administracién hos-
pitalaria, a solicitud de los Gobiernos, La asesoria se
ha extendido al disefio de sistemas de regionalizacidn
hospitalaria; programacién funcional para moderniza-
cidn y expansién de hospitales existentes o construc-
cién de hospitales nuevos; reorganizacién de la estruc-
tura administrativa, disefio de sistemas v procedimientos
administrativos para mejorar la productividad y efec-
tividad de los servicies; orientacidn y consejo sobre
manejo financiero, sistemas de contabilidad, andlisis
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Fig. 37. Distribucién de hospitales y camas hospitalarias por
tamafio de hospitales de los Estados Unidos y en 13 paises
latincamericancs, 19568,

de costos y control interno; establecimiento de nuevos
servicios clinicos o perfeccionamiento de los existentes.
La mayor parte de los hospitales comprendidos en estos
programas generales son de caricter docente,

En 1966 se prest6 asesoramiento directo a hospitales
en Argentina, Barbados, Brasil, El Salvador y Trini-
dad y Tabago. Durante 1967 se realizaron asesorias a
hospitales en Brasil, El Salvador, Guatemala, Honduras,
Jamaica, México, Nicaragua y Repiiblica Dominicana,
En 1968 se continué el asesoramiento a hospitales en
Brasil, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras,
México y Nicaragua, y en 1969 se colabord con hospi-
tales en Bolivia, Colombia, Ecuador, Honduras, Mé-
xico y Panama.

La Organizacién ha participado activamente con la
presentacién de trabajos en reuniones internacionales
y nacionales sobre temas relacionados con hospitales.
Ademas, durante el cuadrienio se prepararon o se cola-
bor$ en publicaciones relacionados con la divulgacion
de temas de interés en el campo hospitatario.

Proyectos especificos

En 1967 se inicié un proyecto que tiene como pro-
pésito la propagacién e implementacién del concepto
de la atencién 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 1948,

puesto en marcha con la asistencia financiera de 1a Fun-
dacién W. K. Kellogg en seis centros médicos universi-
tarios de América Latina. La primera fase se realiz6
mediante la planificacién ¢ implementacién de seis
unidades de cuidado intensivo en hospitales universi-
tarios de Brasil, Chile, Colombia, Perd, Uruguay y
Venezuela, Durante 1968 y 1969 cuatro de las unida-
des se encontraban funcionando y dos mis iniciardn
actividades durante el primer semestre de 1970. Ter-
minada esta primera fase del proyecto sobre atencién
progresiva, los hospitales participantes han podido evi-
denciar los excelentes beneficios obtenidos en la aten-
cién de pacientes criticos, con repercusiones positivas
sobre los programas de ensefianza de medicina y enfer-
meria y sobre los indices 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 atencién progresiva, a fin de lograr al ma-
ximo los excelentes beneficios que se consiguen con la
aplicacién de este concepto en la organizacion de los
servicios hospitalarios.

Entre los problemas comunes a la gran mayoria 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 dic atencién prioritaria al establecimiento
de programas de mantenimiento de edificios, instalacio-
nes y equipos. En 1967 se designd un asesor en este
campo, quien prestd asesoria a los paiscs solicitantes.



La importancia de formar personal especializado en
mantenimiento ¢ ingenieria hospitalaria hizo que se
iniciara la creacién de un Centro de Mantenimiento e
Ingenieria de Hospitales que permitiera el desarrollo de
programas de adiestramiento en esta especialidad. El
Gobierno de Venezuela se interesé en el proyecto y la
OPS/OMS entrd en relacién con el PNUD para ver la
posibilidad de obtener asistencia financiera. Mediante
un acuerdo concertado entre el Gobierno de Venezuela,
¢l PNUD y la OMS, el Centro pudo iniciar sus activi-
dades en enero de 1970. Asimismo, se presté asesora-
miento en mantenimiento ¢ ingenieria a hospitales en
Argentina, Barbados, Brasil, Colombia, Costa Rica,
Guatemala, Indias Occidentales, Jamaica, México, Ni-
caragua, Perd y Trinidad y Tabago. Se han enviado
publicaciones técnicas a los paises y se ha colaborado
activamente en cursos de orientacion.

Proyecciones hacia el futuro

El sistema hospitalario, como componente impor-
tante de los servicios de salud en un pais, tiende a regu-
larse de acuerdo al grado de su desarrollo educacional,
social, econémico y politico. Este planteamiento indica
que cada pais debe analizarse individualmente, y que la
expansién y cambios en su sistema hospitalario debe
obedecer a situacicnes nacionales. Sin embargo, pue-
den formularse estrategias de cardcter general que po-
dran ser aplicables a todos los paises.

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 pafses alrededor de 19464 y 1958.

pais, que lo hacen acreedor a consideracién 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. Fl hospital de en-
sefianza crea una imagen en el estudiante que posible-
mente maiiana va a ser creador o dirigente de nuevos
servicios hospitalarios. Este factor multiplicador, por
si solo, serviria para justificar la prioridad en los pro-
gramas de asesoramiento del hospital docente. Esta
prioridad, sin embargo, no privard a los Gobiernos de
seitalar hospitales no docentes que necesiten asesora-
miento.

Entre otros proyectos, enunciaremos los siguientes:

1. De acuerdo con cada Gobierno, se seleccionarian
uno o més hospitales, docentes o no, con el propdsito
de convertirlos en hospitales piloto o modelos en cada
pais, no sélo para la atencién de pacientes, sino para
el desarrollo de programas de ensefianza, enmarcados,
unos y otros, dentro de los principios mas eficientes de
administracion.

2. Ejecucién de un censo de hospitales de ensefianza,
que deberi continuarse y actualizarse en forma perié-
dica.

3. Ejecucién de una evaluacion arquitectdnica de los
edificios, eficiencia de las instalaciones y equipos de
aquellos hospitales que, por su importancia nacional,
cada Gobierno considere necesario, con el propésito de
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Unidad de cuidados intensives del Hospital San Juan de Dios an
Bogots, Colombia.

conocer en la forma mis precisa las necesidades en
modernizacidn, expansién o reemplazo por medio de
nuevas construcciones. Solamente de esta manera podra
tenerse una imagen cuantitativa de las necesidades de
inversion en dependencias fisicas de hospitales de im-
portancia nacional en los paises de América.

4. Con el conocimiento de las necesidades y con el
interés det Gobierno respectivo la OPS/0OMS podra
continuar y ampliar su colaboracién en la canalizacién
de fondos nacionales e internacionales para la financia-
¢ién de programas de mejoramiento de edificios, instala-
ciones y equipos de hospitales.

5. Continuacién del proyecto que implementa el
concepto de atencién progresiva de pacientes a otras
fases de la atencion progresiva, en los hospitales en que
ya se inicid mediante unidades de cuidado intensivo.
Expansién del mismo proyecto a otros hospitales en
paises donde alin no se haya establecido este tipo de
servicio.

6. Colaboracion en los programas de mantenimiento
hospitalario, mediante la formacién de personal espe-
cializado en el Centro de Mantenimiento e Ingenieria
Hospitalaria en Caracas, y asesoramiento directo por
parte de asesores.

7. Perfeccionamiento de la administracién hospitala-
ria mediante 1a aplicacién de procedimientos y sistemas
operativos que rindan una produccién mis eficiente de
servicios. Los sistemas de trabajo y esquemas de fun-
cionamiento deberin ser el resultado de andlisis 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.
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Educacion 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
anos, y representardn en el futuro, el problema mis
dificil de educacién y adiestramiento para una adminis-
tracion racional, La importancia de la funcién adminis-
trativa crece dia a dia, especialmente en el proceso de
tomar decisiones que conduzcan a un mejoramiento
significativo de la eficiencia y productividad de los hos-
pitales ¢ instituciones de salud y a la implementacion
de estas decisiones,

‘La OPS/OMS ha desarrollade una intensa actividad
en el campo de la educacion y el adiestramiento en ad-
ministracion de atencién médica y de hospitales en las
Américas que incluye lo siguiente:

1. Determinacién de la necesidad de adiestramiento
para administracion en salud.

2. Planificacién de cursos de educacién y adiestra-
miento para satisfacer esta necesidad.

3. Formacién de profesores e instructores capaces
de crear un ambiente adecuado para un aprendizaje efi-
ciente,

4. Evaluacién de los programas de adiestramiento,
fundamentalmente en el triple aspecto de a) evalua-
cién del plan de instruccién, b) evaluacion del proceso
de instruccién y ¢) evaluacién del producto de la ins-
truccién, es decir, impacto de los graduados dec los
cursos en el ambiente, medido a través de su capacidad
para cambiar la situacidn actual.

Dentro de las actividades en este campo, figura el
Primer Simposio sobre la Ensefianza de la Administra-
ctén de los Servicios Médicos, organizado por la OPS/
OMS con la colaboracién de la Escuela de Salud PG-
blica de la Universidad de Antioquia, Colombia, en
1967. Ea esta reunién, con la participacion de profe-
sores de administracién 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 politica en materia de formacién de per-
sonal para la administracién de servicios médicos, la
cual subrayd la necesidad urgente, no sdélo de formar
ejecutivos especialistas en administraciéon de atencidn
médica y hospitalaria y colaboradores en las funciones
de administracion de nivel intermedio, sino ademis en la
incorporacién de principios y estudio de problemas de
administracién de salud piblica y de hospitales dentro
del plan de estudios de la carrera médica en el pregrado.
Esto 0ltimo se considerd fundamental, a fin de formar
conciencia en el médico clinico de su participacion ac-
tiva en la administracién de la institucion de salud en la
cual trabaja,



También en 1967 se desarrollé la Quinta Conferen-
cia de Directores de Escuelas de Salud Publica (Buenos
Aires, Argentina), la cual ratificd en todos sus términos
los acuerdos del Simposio.

Asimismo, se ha colaborado estrechamente, a través
de los Ministerios de Salud Piblica, con las instituciones
encargadas de la educacidén y adiestramiento del per-
sonal de administracion de servicios médicos. Esta cola-
boracion ha sido, fundamentalmente, con los progra-
mas regulares de administracion de salud péblica, de
atenci6n médica y administracién hospitalaria de 1las
Bscuelas de Salud Pablica de las Universidades de
Buenos Aires y de Sdo Paulo, la Fundacion de Ense-
flanza Especializada de Salud Publica en Rio de Janeiro,
la Secretaria de Salud del Estado de Minas Gerais, la
Universidad de Chile, la Universidad de Antioquia, la
Secretaria de Salubridad y Asistencia de México, el
Ministerio de Salud del Perdi, la Universidad Central
de Venezuela y la Direccion Nacional de Educacidn
Superior de Cuba.

Con todas estas instituciones se colabord en la de-
finicién de propdsitos, objetivos, contenido de los pro-
gramas, metodologia docente y evaluacién del plan y
del proceso de adiestramiento,

En el mismo sentido, también se prestd colaboracion
a los programas de administracion de atencidn médica
y hospitalaria de la Pontificia Universidad Catdlica de
Rio de¢ Janeiro, del Fondo Hospitalario del Departa-
mento de Cuondinamarca, en Bogoti, del Centro Intera-
mericano de Estudios de Seguridad Social (CIESS), de
Meéxico, y de la Universidad Particular Peruana Caye-
tano Heredia, en Lima, Perd.

El mimero de programas regulares en administra-
cion de atencion médica y hospitalaria en América La-
tina crecid en el cuadrienio de ocho a 17, Estos difieren
en cuanto a duracion, tipo de asistencia del alumno,
requisitos de ingreso, clase de titulo que otorga, con-
tenido y metodologia de ensefianza-aprendizaje.

Con el objeto de mejorar 1a etapa practica del adies-
tramiento en administracién de los cursos de médicos
directores, llamada “‘residencia administrativa™, se desa-
rrollé en 1969 el Primer Simposio sobre Residencia
Administrativa Hospitalaria de Venezuela, con 25 par-
ticipantes profesores de la Escuela de Salud Publica,
preceptores del curso que, a su vez, son directores de los
hospitales mds importantes del pais y representantes del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. Estudiaron
en profundidad objetivos, duracidn y tesis de Ia
residencia, asi como el papel del preceptor, del residente,
dc la Escuela de Salud Pidblica y del Ministerio de
Sanidad.

A fin de colaborar a la ejecucién de programas de
educacién sobre administracion 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 colaboracién con las Asociaciones de Escue-
las de Medicina respectivas. Ademas, se realizé el Pri-
mer Seminario de Atencién Médica y Hospitalaria para
profesores de medicina preventiva y social, directores
de hospitales universitarios y profesores jefes de servi-
cios clinicos, en el Centro Latincamericano de Ad-
mintstracion Médica (CLAM), en noviembre de 1969,
con 15 participantes provenientes de las Universidades
de Buenos Aires y Rosario (Argentina), Montevideo
{(Uruguay), Asuncién (Paraguay) y Santiago v Con-
cepcion (Chile).

Los programas de graduados en administracién de
salud y de hospitales se han transformado en la primera
fuente de adiestramiento en jefatura o direccidn adminis-
trativa para hospitales, instituciones de salud y de aten-
cion médica en América Latina, En los dltimos afios se
ha reconocido la importancia de una administracién
cfectiva de los programas dc salud y de los hospitales,
poniendo de actualidad la responsabilidad de los pro-
gramas de educacién para administradores. La funcién
més fundamental de los programas de graduados es
revisar continuamente sus objetivos, principios, con-
tenido y papel, de mancra que los graduados obtengan
una capacitacién 6ptima que contribuya al mejora-
miento de la salud de las comunidades en los pafses
americanos.

La necesidad de investigacién y ensefianza avan-
zada en las espccialidades de atencién médica y ad-
ministracién hospitalaria se ha hecho cada vez mds evi-
dente en los Gltimos afios. En 1967 se establecid el
Centro Latinoamericano de Atencién Médica en Buenos
Aires, Argentina, para satisfacer esta necesidad. El
Centro, que es una institucién de estudio y ensefianza
de nivel superior, es producto del esfuerzo conjunto de
la Secretaria de Estado de Salud Pablica de Argentina,
[a Universidad de Buenos Aires y la OPS/OMS. Consti-
tuye, por tanto, un importante factor de cambio y de
formacioén de directivos, con énfasis especial en investi-
gacion de los problemas de atencién médica que enfren-
tan hoy dia las instituciones de salud y hospitales.

Entre las actividades del CLAM cabe destacar ade-
mis el curso de mantenimiento e ingenieria hospitalaria
¥ su participacién en la ensefianza del curso de adminis-
tracidn hospitalaria en la Escuela de Salud Pdblica.
En relacion con sus objetivos de investigacién y de en-
scfianza avanzada durante 1969 se establecieron las
bases para la ejecucién de cuatro programas docentes
y dos programas de investigacidon para 1970. Los
Gltimos se refieren al financiamiento y costo de la aten-
cidn médica en la Argentina y a la calidad de la aten-
cién médica otorgada en los hospitales de 1a Munici-
palidad de Buenos Aires.
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Un fenémeno importante a destacar es la creciente
participacién de los hospitales docentes en los progra-
mas de atencién 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 mis populosas y
que, por concentrar la patologia mis complicada, repre-
senta mds del 50% del gasto operativo de todas las
camas del Continente. Ademds, se trata habitualmente
de hospitales de gran tamafio, generalmente con mas de
300 camas. Su ubicacidn entre la escuela de medicina
con laboratorios de investigacién, por una parte, y Ia
comunidad con sus recursos, por la otra, le permite
traducir los progresos de la investigacién y la educacion
médica en técnicas nuevas y mejores de atencion
médica,

El creciente interés y la mayor conciencia de las es-
cuelas de medicina de la necesidad de crear campos de
atencién médica adecuados al proceso de educacion de
pre v posgrado, hacen del hospital docente el punto
clave de los sistemas de atencién médica en el futuro.
Cabe suponer, por tanto, que todo esfuerzo para me-
jorar el recurso humano, y muy especialmente su or-
ganizacién y administracién racional, significard un
impacto elocuente y una posibilidad de cambio funda-
mental en la atencién médica del Continente. Por consi-
guiente, les corresponderd a los dirigentes de la educa-
cion médica y de la administracién de este recurso
clave llamado “hospital docente”, establecer una rela-
cién viva y creadora entre la universidad y su escuela de
medicina—pinaculo de la autoridad profesional y aca-
démica—y los Gobiernos, cumbre de la autoridad poli-
tica de la comunidad y de los pueblos.

Rehabilitacién

Durante los dltimos afios, las autoridades de salud
han llegado a la conclusién de que los servicios de reha-
bilitacién constituyen una parte esencial de una buena
atencion médica. También se ha hecho cada vez mas
evidente que cualquier paciente, con la posible excep-
cion de los casos agudos y de breve duracidn, puede
requerir estos servicios en una u otra forma.

Asi, pues, nos encontramos con una creciente de-
manda de servicios adecuados relacionados con pro-
blemas cardiacos, respiratorios, de comunicacién y
mentales y de otra indole. Ya no es suficiente pensar
en la rehabilitacién como sindnimo de restauracidn
fisica de trastornos locomotores; el concepto significa
ahora hacer que todos los pacientes a largo plazo vuel-
van a la sociedad tan independientes, fisica, social y
econdmicamente, como sea posible.
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Un técnico en prétesis.

Con el fin de dar realidad 2 este concepto, se ha
progresado en dos direcciones:

I. En la integracién de los servicios de rehabilitacidn
en los programas de salud puablica; vy

2. En el adiestramiento de personal en las técnicas
especificas requeridas para prestar tales servicios. En-
tre este personal se encuentran especialistas médicos en
rehabilitacién, fisioterapeutas y ergoterapeutas, técnicos
en protesis, psicdlogos, y trabajadores sociales y de
rehabilitacién vocacional.

Darante los afios 1966-1969, la OPS/OMS ha pres-
tado asistencia en los dos aspectos sefialados. Se han
organizado consultas, seminarios y reuniones con el fin
de orientar a los administradores y al personal de salud
sobre el propdsito de los servicios de rehabilitacién, asi
como cursos especificos de capacitacin.

Quizis la actividad mis importante del primer tipo
haya sido la reunién de un grupe de estudio, en 1969,
encargado de examinar el adiestramiento de especialis-
tas en medicina fisica y rehabilitacion,

Desde hacia algin tiempo, se sabia que eran muy
diversos los métodos que se seguian en América La-
tina respecto a la manera de preparar a los médicos
para prestar servicios de rehabilitacidén o para super-
visarlos. Algunos de ellos dnicamente recibian adies-
tramiento tradicional en ortopedia, otros estudiaban
medicina fisica exclusivamente, unos terceros se forma-
ban en el extranjero, mientras que otros no recibian
adiestramiento especifico alguno. Por consiguiente, a



peticion de varios prominentes especialistas en rehabili-
tacion, se decidid establecer un grupo de estudio para
investigar la situacién y formular recomendaciones
adecuadas.

Se invitd 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 opinién, consideraban que debiera recibir todo meé-
dico a fin de prepararlo para prestar servicios como
especialista en medicina fisica, y también para asesorar
y coordinar cualesquiera otros servicios de rehabili-
tacién que los pacientes pudieron requerir (ergotera-
pia, servicios de prétesis, rehabilitacién social o voca-
cional, y otros).

El grupo prepard un informe que fue sometido pos-
teriormente a una reunién a la que asistieron unos 40
médicos latinoamericanos especializados en la materia,
los cuales undnimemente aceptaron las recomendacio-
nes forinuladas, Por consiguicnte, ahora se espera que
este documento proporcione una pauta para todas las
autoridades de salud del Continente que deseen formar
médicos con suficiente preparacién para desempefiar y
supervisar los servicios de rehabilitacidn.

Ademas, la OPS/OMS colaboré en diversos pro-
gramas de adiestramiento especifico. El curso de adies-
tramiento sobre ergoterapia de S&o Paulo, Brasil, ha
continuado sus actividades. Se dictaron dos cursos es-
peciales de seis semanas de duracién en Porto Alegre y
Recife para la formacidn de personal médico local. El
adiestramiento de ergoterapeutas y técnicos en pritesis
s& prosiguié en Santiago, Chile, y se dio un curso espe-
cial a enfermeras en técnicas de rehabilitacién, En la
escuela de formacion de fisioterapeutas de Caracas,
establecida en 1965, se graduaron los primeros 13
estudiantes y se aiiadié al plan de ensefianza el adiestra-
miento de ergoterapeutas. En Buenos Aires se estable-
cid una escuela de prétesis. En Santiage se inicid el
adiestramiento de maestros para nifios sordomudos. En
Guayaquil, Ecuador, se impartié adiestramiento espe-
cial de emergencia a corto plazo a fisioterapeutas
auxiliares a raiz de una epidemia de poliomielitis ocu-
rrida en dicha localidad. Se llevd a cabo una encuesta a
peticidon del Consejo Centroamericano de Salud Pad-
blica para determinar si era posible, sobre una base
regional, organizar cursos de adiestramiento para el
personal de rehabilitacién médico y paramédico en
Ameérica Central.

En 1969 se dicté el primer curso en esta zona para
adiestrar a personal paramédico en el desempeiio de la
funcién de maestro. En la ciudad de México se pre-
par$, durante nueve meses, a 19 fisioterapeutas de las
escuelas de fisioterapia de ocho paises (Argentina,
Brasil, Colombia, Chile, Guatemala, México, Uruguay

y Venezuela) en las técnicas modernas de la ensefianza
aplicadas a la terapia fisica. Durante el curso, se exigié
de todos los estudiantes la preparacion de dos mono-
grafias, una sobre los aspectos administrativos de las
escuelas de fisioterapia y otra, presentando un bosquejo
de un plan de ensefianza de un aspecto cientifico deter-
minado sobre la materia. Posteriormente se reproduje-
ron las monografias en dos volimenes, uno con las
administrativas y otro con las cientificas, que se espera
seran de considerable utilidad a las autoridades de
salud que deseen proporcionar adiestramiento a esta
clase de personal.

Entre los paises a los que se prestaron servicios de
consultores durante estos afios (ademas de aquellos
donde se establecieron los proyectos) se encuentran
Bolivia, Cuba, Ecuador, Haiti, Perti y Repiblica Do-
minicana. Se mantuvo estrecha cooperacién con otros
organismos internacionales en este campo, tales como
la Unidad de Rehabilitacién de las Naciones Unidas, la
Organizacion Internacional del Trabajo, Rehabilitacién
Internacional y el Fondo Mundial de Rehabilitacion.,

Con respecto a actividades futuras, se prevé que las
autoridades piblicas de salud se dardn cuenta cada vez
més de la necesidad de asegurar automéiticamente la
prestacion de los servicios de rehabilitacidn dentro de sus
programas, de forma que los pacientes incapacitados
mental o fisicamente, puedan completar de manera
sistemitica su terapia y volver a una vida social y eco-
noémicamente productiva. Esto, a su vez, producird
probablemente una creciente necesidad de servicios con-
sultivos y requerird la formacién de personal.

Previsiones para el proximo decenio

La tendencia demostrada por la evolucién de los
servicios de atencién médica en América Latina y en
otros continentes permite prever el curso que tomard
el desarrollo de estos servicios durante el decenio que
s¢ inicia en 1970. La necesidad de instaurar sistemas
nacionales de salud, las complejidades del diagnéstico
y del tratamiento de las enfermedades vy la necesidad de
formar profesionales y técnicos de la salud en forma ace-
lerada son los elementos que urgentemente estin exi-
giendo el reajuste de las estructuras hospitalarias para
adaptarse a los cambios de la medicina y a la salud
piblica modernas.

Como consecuencia del progreso cientifico y del cam-
bio social, los hospitales tendrdn 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 rebabili-
tacién de invilidos y en la ensefianza de la medicina.
Estas funciones, que son inherentes a tedos los hospi-
tales, estardn mds o menos desarrolladas segin €l ta-
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maiio, ubicacién y grado de especializacién de cada
hospital en particular. Es de esperar, sin embargo, que
todos participen, en diversos grados, tanto en la presta-
cién de servicios integrales a la comunidad, especial-
mente ambulatorios y domiciliarios, como en la ense-
fianza integral de la medicina a médicos y otros
profesionales y técnicos de la salud.

Lo expuesto anteriormente significa que los paises
deberin estudiar sn propio problema hospitalario en
relacién con el desarrollo cientifico, social y educacional
mencionado. La investigacién operativa, el analisis de
sistemnas, la cuantificacidén de las acciones y los estudios
de coste-beneficio son los elementos que, ayudados por
la computacién electrénica, permitirin mejorar la pro-
gramacidén funcional, la eficiencia de las prestaciones
y la productividad de los grandes capitales y de los
numerocsos recursos humanos que constituyen el insumo
de los servicios hospitalarios. En tal sentido habrd de
orientarse 1a accién de los Gobiernos del Continente en
los proximos afios.

ENFERMERIA

La enfermeria en América Latina se enfrenta con
los problemas que plantea el dotar a los servicios de
salud dc personal adecuado, problemas que van desde
los més complejos, propios de los hospitales de caracter
docente, a los mas simples de las zonas rurales. E!
problema se agrava ain mdas por las limitaciones eco-
némicas que restringen el nimero y la clase de puestos
que pueden crearse no sélo en enfermeria sino también
en otros servicios. Tenemos, pues, no sdlo una insu-
ficiencia de personal sino también una utilizacidon inade-
cuada, ya quc el personal de enfermeria se usa para
sustituir a otro personal o para desempefiar tareas y
otros servicios que limitan todavia méis el tiempo
disponible de las enfermeras para atender a los pacientes.

Durante el cuadrienio ha surgido en los paises una
creciente conciencia de la necesidad de establecer sus
sisternas de enfermeria de acuerdo con las necesidades
de los planes de salud y con los factores sociales, cul-
turales y econdmicos. Muchos de ellos estin aumen-

CUADRO 37. NUMERO DE ENFERMERAS Y AUXILIARES DE ENFERMERIA CON RAZOMNES POR 10,000 HABITANTES EN PAISES DE LAS

AMERICAS EN DOS PERICDOS.

ENFEEMERAS AUXILIARES DE ENFERMERAS AUXILTARES DE
PAIS ARo ENFERMERIA ARO ENFERMERIA

NUMERD RAZON NUMERO RAZON NUMERQ 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 55,0664 7.3 1966 8,212 1.0 33,664v 7.3
Canad4 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 13,260 15.2 1968 2,325 2.5 16,891 18.1
Ecuador 1965 3od4 0.7 1,849 3.6 1969 511 0.9 2,429 4.1
El Salvador 1965 715 2.4 1,680 5.7 1963 783 2.4 1,645 5.0
Estados Unidos de América 1962 550,000 20.5 638,900 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
Haiti 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 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
Panami 1965 808 6.5 1,113 8.9 1969 1,028 7.3 1,700 12.4
Paraguay 1965 134 0.7 7.2 1968 286 1.3 1,518 6.8
Peri 1965 3,600 3.1 5,783 5.0 1969 4,110 3.1 9,965 7.8¢
Repiblica 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 K 1969 1,440 13.8 657 6.3
Urugnay 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 31 64,714 8.0
América del Sur 41,358 2.6 113,483 7.1 38,846 2.2 151,004 3.0

® Difieren las definiciones de enfermeras ¥ auxiliares de enfermeria en los ° 1965,

dos afos. . d 1068,

b 963
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Una comisién estudia los criterios sobre niveles de cuidados de
enfermesia.

tando sus recursos activos de enfermeria a un ritmo
mis acelerado que el de su crecimiento demogrifico
(cuadro 37).

La Repuablica Dominicana ha acrecentado el nimero
de enfermeras diplomadas en un 75% y el de anxiliares
de enfermeria en un 60% desde 1962. En un buen
nimero de paises se han llevado a cabo estudios, al
igual que en Guatemala, para identificar las verdaderas
funciones del personal de enfermeria, -con el fin de
determinar qué tipo de personal neccsitan en realidad
los servicios. Brasil y México han decidido introducir
un nivel de enfermeras cuya preparacién se sitia entre
la enfermera profesional y la auxiliar de enfermeria con
educacion primaria y seis meses de capacitacion.

La cnfermeria en algunos paises tales como Brasil,
El Salvador, Panami y Paraguay ha desempefiado un
papel activo en el proceso de planificacidén, pero en la
mayoria el progreso en la incorporacidn de la enfermera
al equipo de salud ha sido lento,

Brasil, Chile y Perii han preparado a un cierto nii-
mero de enfermeras por medio de cursos de corta dura-
cién en metodologia de la planificacidén, pero conside-
rando la Regi6n en su conjunto y el papel que debiera
desempefiar la enfermera, el nGmero de enfermeras
preparadas es insuficiente.

Existe una toma de conciencia, cada vez mayor,
sobre la necesidad de utilizar los recursos de enfermeria
més eficaz y eficientemente. Con el fin de identificar el
problema, se han llevado a cabo estudios sobre las
actividades del personal de enfermerfa en Brasil, Cuba,
Guatemala, Guyana, Jamaica, Peril y Reptiblica Do-
minicana. Los resultados obtenidos indican que entre
un 40 y un 60% del tiempo del personal de enfermeria
se invierte en actividades que no tienen relacién con esta.

\ \ - ’\‘* ?
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En una sala de cirugfa pedidtrica dos enfermeras discuten los
cuidados que debe recibir una pequefa paciente.

En la figura 41 se presenta la clasificacidn de las activi-
dades del personal de enfermeria.

La cantidad de tiempo de enfermeria empleado en
actividades no relacionadas con esta podri reducirse
solo mediante e} mejoramiento general de la administra-
cién de los servicios. Se ha subrayado cada vez més la
formacién de auxiliares de enfcrmeria que trabajan en
los servicios sin una preparacion formal. El cuadro 38
indica el progreso realizado en algunos de los paises de
América Latina.

La organizacién de los programas de educacion con-
tinua para enfermeras en 1os servicios aumentd durante
el cuadrienio. Se ha dado particular importancia a la ad-
ministracién de servicios de enfermerfa y se han orga-
nizado, con la colaboracion de la Organizacién, pro-
gramas especiales para todos los paises de América
Central y para Bolivia, Ecuador, Peril y la Repiblica
Dominicana. En este Gltimo pafs el 65% del personal
de enfermeria recibié alguna clase de educacidon con-
tinua o en servicio en 1969,

FAIS 2 PAIS B
ENFENMERAS DE FLANTILLA

ENFERMERAS ¥ AUNILIARES DE ENFERMERIA

TAREAS
2] ADRINISTRATIVAS

A viras Tareas

Fig. 4). Clasificacién de las actividades del personal de
enfermerfa.
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CUADRQ 38, PORCENTAJE DE AUXILIARES DE ENFERMERIA
ADIESTRADAS QUE TRABAJAN EN SERVICIOS DE SALUD EN
CENTRO AMERICA Y PANAMA, 1965 Y 1569.

PAIS 1965 1969
Costa Rica 55 78
El Salvador 67 79
Guatemala 56 72
Honduras 91 93
Nicaragua 91 73
Panami 11 70

Existe un creciente interés en mejorar el componente
de enfermeria obstétrica de los servicios de salud ma-
ternoinfantil,. En Coérdoba, Argentina, se mejoraron
los cuidados de enfermeria a nifios prematuros, y en
Brasil la enfermeria pediatrica y los servicios de enfer-
meras obstétricas en general. Costa Rica, Nicaragua,
Paraguay y la Repiiblica Dominicana han concentrado
sus esfuerzos en la supervision y preparacion de parteras
empiricas., Existe una tendencia ascendente a trans-
ferir la funcidn de atenci6én antes y después del parto de
la madre y ¢l nifio normales a ]a enfermera o enfermera
obstétrica. Durante el cuadrienio se inici6 en las Amé-
ricas la formacién de personal de enfermeria y obste-
tricia en materia de planificacién de la familia.

El hecho de que en 1969 22 proyectos dieran un
cierto grado de asistencia en enfermeria hospitalaria es
una indicacién de la preocupacién cada vez mayor de
los Gobiernos por mejorar estos servicios. Se inicid el
establecimiento de unidades de cuidado intensivo, ha-
biéndose asignado permanentemente una enfermera a
esta actividad (véase también la pig. 116).

Aunque el nimero de consultores a tiempo completo
permanecié mis o menos constante, con un promedio
de 44, hubo una mayor diversificacién en cuanto al sec-
tor 0 campo en que se prestan servicios de asesora-
miento (cuadro 39), lo que indica que se progresa en
el campo de enfermeria en los paises de América.

SALUD MATERNOINFANTIL

Entre los programas que han atraido mas la atencién
de las autoridades nacionales de salud y de los organis-
mos internacionales figuran los relativos a la salud ma-
ternoinfantil. La razén estriba en que los riesgos que
corre ¢l estado de las madres durante el ciclo reproduc-
tivo y de los nifios en la etapa del desarrollo—grupos
que constituyen cerca de la mitad de la poblacién—con-
tinilan siendo elevados en la mayor parte del Conti-
nente.

Era natural, pues, que ¢l problema no escapase a la
atencion de los Presidentes de América que, en su
Declaracién de Punta del Este, sefialaron la necesidad
de impulsar Jos programas intensivos de proteccién
maternoinfantil y de educacién sobre métodos de orien-
tacién integral de la familia (véase también pdgs. 9-11).

Asimismo, la Reunién Especial de Ministros de
Salud insistié6 en el mismo propdsito, tanto para pro-
mover una coordinacidn adecuada de las actividades de
salud maternoinfantil, nutricién v orientacién familiar,
como para intensificar el correspondiente proceso de
adiestramiento, La XIII Reunién de Ministros de Salud
Piblica de Centroamérica y Panami adoptd en 1968
una resolucion analoga,

CUADROC 39. NUMERO DE ASESORAS DE ENFERMERIA DE LA OPS/OMS Y CONSULTORAS A CORTO PLAZO, SEGUN ESFPECIALIDAD DE

TRABAJO, 1966-19869,

1966 1967 1968 1969
ESPECIALIDAD PAISES  INTERPAISES  PAISES  INTERPAISES  PAISES  INTERPAISES  PAISES  INTERPAISES

IC CP TC TC CP IC TC CP TC TC CP TC

Enfermerfa 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
Ohstetricia y salud maternoinfantil 1 2 1 — 2 1 1 1 1 3 1
Ensefianza de enfermerfa 14 10 — 12 10 — g 14 9 15 1
Adiestramiento de auxiliares 3 1 1 1 — 1 1 — —_ 1 — —
Enfermeria de rehabilitacién — 1 — — 3 — —_ — — —_ — —
Atencién de prematuros — 1 — — 1 — —_— — —_ e o
Estudios-investigaciones -— 1 — — 8 — — 1 — — 2 —
Quiréfano — 2 — —_ — — —_ — — — 1 —
Cuidado intensivo — 1 — — — 1 —_ — 1 —_ 1
Psiquiatria —_ = — 2 4 —_ 2 — — -2 2 —
Tuberculosis — —_— —_ - 1 —_ = i — 1 —_
Planificacidon de la familia —_ — —_ —_ - — — - — — 5 —_—
Planificacién —_ — — — - — _ - —_ — 1 —
Total 36 34 9 37 51 11 31 35 9 33 3 10

TC =Tiempo completo.
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En la atencién materna se ha perfeccionado la sducacién acerca
del proceso biolégico de la reproduccién humana y de la orien-
tacién para [a vida familiar.

Gravedad del problema

En 1968 se estimaron en el grupo de edad de los
menores de cinco aftos, 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 Capi-
tulo I, pag. 12, y pig. 49 del presente capitulo).

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 nifiez, no lo es menos que este ha sido
limitado, habiéndose comprobado hacia la mitad del
periodo un cumplimiento parcial de las metas sefialadas
en la Carta de Punta del Este, en la que se alcanzé el 30
v €l 43% en mortalidad infantil y el 71 y ¢! 83% en rela-
cibn a muertes de preescolares, en Mesoamérica y
América del Sur, respectivamente.

La gravedad de los hechos resefiados es tanto mayor,
porque no se considera ni el subregistro de casos ni los
riesgos de salud de los nifios que sobreviven.

La Investigacién Interamericana de Mortalidad en
Ia Nifiez que la Organizacion lleva a cabo con la cola-
boracidn de nueve paises de las Américas contribuye
a ponderar la realidad de la problematica mencionada,
aportando valiosas informaciones acerca del papel que
desempefia la malnutricién y el sarampidn, entre otros
factores condicionantes de las defunciones acaecidas en
ninos menores de cinco afios de edad y que, en ciertos
medios, alcanza a la mitad de ellas.

En salud materna las tasas de mortalidad en algunos
paises 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 situacién, que en algunos paises
llega a determinar hasta un tercio de las defunciones
maternas y un quinto de los egresos obstétricos hospi-
talarios.

Estos problemas guardan relacién con los progresos
restringidos comprobados en la ejecucion, tanto de pro-
gramas de salud de eficiente cobertura como de planes
globales de desarrollo que permitan la realizacién de
aquellos y que contribuyan ademds al control de los
riesgos ambientales que afectan especialmente a los
sectores biologica y econdmicamente valnerables de una
poblacién, cuyo crecimiento veloz plantea nuevos pro-
blemas.

La Organizacion colabord, a solicitud de los Gobier-
nos, fundamentalmente en la elaboracién de programas
sistemdticos e integrales de proteccién maternoinfantil, a
través de los consultores asignados en estos ltimos afios
alas Zonas I, Il y VI y por medio de la asesoria directa
prestada a diversos paises, entre los cuales se encuen-
tran Colombia, Costa Rica, El Salvador, Honduras,
Nicaragua y Panama.

Programas

Se registtd una tendencia hacia el fortalecimiento
progresivo de los servicios de cuidado de la salud de
madres y nifios. En Guatemala y Uruguay se crearon
Departamentos de Atencién Maternoinfantil, en tanto
que en Colombia, Costa Rica, Chile, El Salvador y
Panama se cumplieron mas adecuadamente los pro-
gramas existentes, que han incluido en sus actividades
la regulacidn de 1a fecundidad.

Ultimamente se ha logrado, en forma paulatina, una
ampliacién de la actual cobertura de los servicios ma-
ternoinfantiles, perfeccionindose la distribucién geo-
grafica de los recursos y delegando responsabilidades
mayores en el personal de colaboracién. Las experien-
cias que se obtienen en Chile y Venezuela con auxiliares
de salud y en Colombia con promotoras comunales son
muy ilustrativas.

Adin sigue siendo un sector critico de los programas
la asistencia durante el parto y el control, lo més pre-
coz posible, durante el puerperio y el periodo del recién
nacido. Con ese motivo, en muchos paises se realizd
con el apoyo de la Organizacién un esfuerzo particular
para desarrollar los recursos especializados correspon-
dientes, entre los cuales mencionaremos la intensifica-
cién de los programas de formacién de enfermeras-
obstetras en Brasil, Colombia, Costa Rica, Jamaica,
Panama y Trinidad y Tabago, y de obstetrices en Chite.

Avances realizados

En muchos paises se ampliaron y coordinaron més
eficientemente con otras acciones de salud maternoin-
fantil tas actividades de educacién nutricional y suple-
mentacién alimentaria de madres y nifios. En Costa
Rica se va en camino de integrar los centros de nutricién

125



MENQRES RE UN ARO

anr

= NETA
S "‘--‘._‘_llERIDIA DEL SUR

-
501 S S

- .,
META ™~ .

MESOAMERICA =~ o

DEFUNCIONES POR 1,000 NACITOS VIVOS

3

ARO

Fig. 42. Reducciones de las tasas de mortalidad de menores de 5

1961-1971.

con los servicios de salud; en Chile aumentd apreciable-
mente la cobertura de los beneficiarios, y en Colombia
se formulé un vasto plan de suministro de alimentos
protectores, que se cumpliri dentro del marco de los
servicios maternoinfantiles y bajo la responsabilidad del
Instituto de Bienestar Familiar, de reciente creacion,

Se incrementaron las actividades de capacitacién de
personal, habiéndose otorgado 43 becas en el campo
de la saled maternoinfantil. Los mayores progresos se
registraron en la educacién pedidtrica, siguiéndose las
recomendaciones sugeridas por el Comité Asesor ad-hoc,
reunido en Washington en mayo de 1966,
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anos, 1961-1988, en comparacién 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 Medellin, Colombia, por medio de
los cursos de pediatria clinica y social, en los que han
participado en el cuadrienio un total de 174 pro-
fesionales, de los cuales 109 recibieron becas de la
Organizacion.

También son evidentes los progresos logrados en las
actividades de las residencias pedidtricas. La Organiza-
cién colaboré asimismo mediante asesoria 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