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Presentacion

Hace casi dos anos, instigado por un trabajo sobre la historia de la Salud Priblica en Argentina,
de mi amigo y distinguido caballero de la cooperacién técnica internacional, Juan Carlos Vero-
nelli, con motivo de recibir el titulo de Profesor Ad Honorem de la Universidad del Salvador, se fue
gestando la publicacion La OPS en Argentina. Cronica de una relacion centenaria, fruto del estudio, ex-
periencia y talento del Dr. Veronelli.

Estamos ante un texto que discute la cooperacién técnica de la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) en Argentina, mds que uno que celebra los logros de esa cooperacién a lo largo del
Siglo.

Tengo la confianza de que esta publicacién estimule la discusion sobre cooperacién internacio-
nal en salud hacia el futuro, explorando lo que serd esta cooperacién para Argentina en las pro-
ximas décadas.

La OPS en Argentina. Cronica de una relacion centenaria sale a la luz con motivo de los primeros cien
anos de la OPs y como testimonio de projimidad, amistad y esperanza de esta Institucién con ca-
da uno de los argentinos.

Juan Manuel Sotelo
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Los origenes

La Organizaciéon Panamericana de la Salud
cumple su primer siglo de existencia, hecho
infrecuente en las instituciones en razoén de
su tradicional tendencia de resistencia al
cambio. Las organizaciones creadas para el
cumplimiento de una misién, y este es el caso
en la organizacion que nos ocupa, no pueden
ni deben cambiar los propositos para los cua-
les fueron creadas, su “misién”, pero si pue-
den cambiar los objetivos que inicialmente se
propusieron para cumplirla. Las que, a lo lar-
go de un siglo, no cumplen sus objetivos me-
recen ser reemplazadas. Las que, alcanzdndo-
los, son incapaces de reemplazar esos
objetivos por los que, en una nueva “altura de
los tiempos”, requiere el cumplimiento de la
mision, se desprestigian y terminan por desa-
parecer. Por lo tanto, cumplir cien anos es, pa-
ra una organizaciéon misional, un hecho que
merece celebrarse.

Es casi un lugar comun manifestar, en los ani-
versarios de personas o instituciones, que se
trata de una buena oportunidad para la refle-
xion, lo cual no implica que s6lo los aniversa-
rios son oportunos para la reflexion, (o como
queria Ortega, para el ensimismamiento, ca-
pacidad humana que lo diferencia del ani-
mal). Pero la celebracién de una edad avanza-
da o una prolongada duracién invitan a una

reflexion larga, al andlisis, ordenamiento y je-
rarquizacion de los pasos que han fabricado
los caminos recorridos para llegar a la situa-
cion presente. Para superar el pasado es preciso no
perder el contacto con él; por el contrario, sentirlo
bien bajo nuestras plantas porque nos hemos subido
aéll

Argentina estuvo ausente, o tuvo una presen-
cia desdibujada, en el momento de la crea-
cién de la Oficina Sanitaria Internacional en
1902 y en sus primeros dieciocho afnos de vi-
da. Sin embargo, uno de los grandes Directo-
res de la Organizacion —todas las organizacio-
nes que cumplen cien anos han tenido
algunos grandes directores— afirmo que al
adoptar en 1887 la Convencion Sanitaria de Rio de
Janeiro, la Argentina, el Brasil y el Uruguay inaugu-
raron la cooperacion panamericana en pro de la Sa-
lud Puiblica?

El haber tenido mucho que ver con la crea-
cién de la Organizacién y el haber tenido una
presencia desdibujada en sus origenes parece
casi una contradiccién y creemos que merece
ser explicada. Asi como las relaciones poste-
riores, intensas a veces y lejanas otras. La rela-

Ortega y Gasset, J., “El Hombre y la Gente”, Rev. De Occidente,
Alianza Editorial, Madrid, 1980, pag. 43.

Cumming,. H. S., Actas de la IX Conferencia Sanitaria Panamerica-
na, OSP, Publ. N° 100, Washington, D.C., pag. 47.
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cién centenaria entre la Argentina y la Orga-
nizacion es el tema de esta obra.

Para que una reflexién sobre el pasado sea
util para pensar el futuro tiene que ser since-
ra, como deberian ser todas las reflexiones, lo
cual equivale a renunciar al discurso apologé-
tico. Para comprender la aparente contradic-
cioén inicial hay, como senala Carlos Fuentes,
que diferenciar entre el comienzo y el origen,
por lo cual pasaremos revista a los hechos que
indujeron a formular los propdsitos que con-
figuraron su misién, y esto equivale a resenar
la aparicién de un campo de pensamiento y
accion que suele llamarse “salud ptblica in-
ternacional” o mds modernamente, “salud in-
ternacional”.

Se ha dicho muchas veces que la salud inter-
nacional surgié frente al temor al c6lera.3 Es-
ta es una parte de la verdad. Si el desarrollo
industrial y comercial de principios del siglo
XIX fue responsable de la difusion del célera
desde su reservorio de Bengala, el deseo de pro-
teger al comercio internacional de posibles excesos
cuarentenarios —y aun de la cuarentena misma—
fue, aunque mds mundana, una importante
motivacién complementaria para el estableci-
miento de mecanismos de informacién y de
acuerdos sobre normas y procedimientos?.
Aceptando que ambas motivaciones estuvie-
ron presentes, podriamos agregar que en las
Ameéricas, la salud internacional tuvo su ori-
gen en el temor no a una sino a dos enferme-
dades epidémicas, el célera y la fiebre amari-
lla, siendo esta dltima la responsable de una
institucionalidad especificamente america-
na, ya que cuando las epidemias de fiebre
amarilla se difundieron en Ameérica ese peli-
gro habia desaparecido en Europa. Por lo tan-
to, los paises americanos tuvieron que desa-

rrollar normas y acuerdos propios. El proceso
que culmino en una salud internacional ame-
ricana tuvo su origen, como veremos, en el
Rio de la Plata.

Examinemos, pues, los acontecimientos que
se sucedieron y las interpretaciones que susci-
taron, en el marco de las ideas de la época. En
los comienzos del siglo XIX comenzaron a ver-
se las primeras consecuencias sanitarias de la
industrializacién y la expansion del comercio
internacional.’ Desde tiempos remotos, el c6-
lera era endémico en Bengala, desde donde se
difundia periédicamente a territorios adya-
centes, sobre todo a través de los desplaza-
mientos masivos originados por peregrinajes
religiosos. En 1817 el patron tradicional de la
expansion del cdlera se vio alterado por la ma-
yor densidad del comercio internacional y
por los movimientos militares derivados de la
dominacién britdnica en la India. El resulta-
do se conoce como la “primera pandemia”
(1817-1823). La enfermedad atravesé el Golfo
Pérsico y afecté el Asia Menor, llegando hasta
Arabia. A través del Océano Indico invadié
Ceyldn, Burma, Java, Borneo, Filipinas y al-
canzoé a China y Japén.

En 1826 se inicié una segunda pandemia que
llegé velozmente al sur de Rusia (en guerra
con Persia y con Turquia). La rebelidn polaca
en 1830-1831 le permiti6 llegar al Bdltico, des-
de donde alcanzé a Inglaterra. Desembarcé
en Sunderland en 1831 y en dos anos, se esti-
ma, originé unas 30.000 defunciones. Al en-
frentar el cilera en sus tierras, la comunidad médi-
ca britdnica (y europea) no supo qué hacer. Aunque
algunos habian estado en la India y presenciado epi-

Barua, D., “ History of cholera”, en Cholera, Dhiman Barua
and William B. Greenough 11 Editors, Plenum Publ. Co. 1992,
pdg. 11.

* Brockington, Fraser, La Salud en el Mundo, Eudeba, Buenos
Aires, piig. 195. También Kaprio, L. A., En International Health
Organizations. The Theory and Practice of Public Health, W. Hobson
Ed. Oxford Univ. Press, Fifth Edition. G. B., 1979, pag. 760.

> McNeill, W. H., Plagues and Peoples, Anchor Press/Doubleday,
N.Y. 1976, pag. 230.
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demias de colera, no sabian si esta enfermedad febril
era contagiosa (es decir, si se transmitia directamen-
te de una persona a otra) o si respondia a causas que
eran favorecidas por cierta predisposicion. Si el nue-
vo colera era contagioso, la 16gica médica y adminis-
trativa —teniendo en cuenta como se habia combati-
do la peste bubdnica en el siglo XVII— requeria
cuarentenas y cordones sanitarios. Pero bien sabia
todo britdnico, desde la época del bloqueo continen-
tal impuesto por Napoleon, que la prosperidad de
Gran Bretatia dependia de su flota mercante y de la
libertad de comercio internacional. Afortunadamen-
te para el bienestar comercial de Gran Bretafia, exis-
tia una explicacion que no mencionaba el contagio.
En 1817-1819, una década antes de que el colera ata-
cara Inglaterra, alguien habia desempolvado el argu-
mento galénico acerca de las causas de predisposicion
para aplicarlo a la «enfermedad irlandesa» que en-
tonces asolaba la mds antigua colonia de Inglaterra.
Quizd la enfermedad fuera el tifus, la enfermedad de
la suciedad. En esa época se noto que ricos miembros
de ascendencia protestante y anglo irlandesa habian
escapado ilesos de la epidemia, aunque decenas de
miles de catolicos pobres habian perecido. Asociando
el catolicismo “supersticioso” con la pobreza y la
muerte por enfermedad, y contrastdndolo con el pro-
testantismo “ilustrado”, (con) la riqueza y (con) la bue-
na salud, se fortalecio la credibilidad de la “predispo-
sicion”. Pero en la India, como veremos, la nocion de
predisposicion —con su énfasis en los individuos— se-
ra sustituida, en aras de lo politicamente correcto,
por una explicacion que enfatizara la importancia
del “lugar” [...] En una revista médica se sefialaba que
“duenos de minas, carboneros y otros comerciantes”
de Durham, Northumbria y Newcastle habian adver-
tido a los reporteros médicos que su afirmacion de
que el colera era una enfermedad nueva, quizd conta-
giosa, traida en barco desde la India, era “un juicio
precipitado, ignorante y erroneo”. Después de esta
diatriba de los influyentes empleadores locales, un co-
mité de dieciocho médicos “ha dado, se dice, su opi-
nion undnime en una reunion publica”. Segun esta
opinion, la enfermedad no era la epidemia india, si-
no una fiebre inglesa que no requeria una respuesta

administrativa que interrumpiera el comercio y los
embarques |..] Después de noviembre de 1831, aseso-
rado por médicos que a la vez eran asesorados por co-
merciantes y banqueros interregionales, el gobierno
vio el cdlera como “no Contagioso”. Era una variante
de una fiebre inglesa que atacaria a quienes tuvieran
predisposicién a ella por su vida inmoral, su pobreza,
su olvido de los valores familiares, sus opiniones sobre
asuntos politicos y sus excesos en la bebida.b

El célera de la segunda pandemia no se detu-
vo en Europa. Desde Inglaterra pasé a Canada,
Estados Unidos, Cuba, México, Colombia y
Ecuador (tal vez también a Peru y Chile). Des-
de el Asia Menor lleg6 en 1831 a La Meca, du-
rante el peregrinaje musulmdn anual, repi-
tiéndose durante las festividades religiosas
del afio siguiente. La difusién que acompano
al retorno de los peregrinos tuvo tal magni-
tud que determiné la creacién de un Consejo
Sanitario Maritimo y Cuarentenario en Ale-
jandria y otro en Tdnger. En 1839 Mohamet II
cre6 en Constantinopla el Consejo Superior de Sa-
nidad. Comenzaban asi las respuestas administrati-
vas no solo nacionales sino también internacionales.
En los afios siguientes Edwin Chadwick —abo-
gado que se habia desempenado como secreta-
rio de confianza de Jeremy Bentham (el padre
del “utilitarismo”}—, produjo, con asesoramien-
to médico, su informe sobre las condiciones sa-
nitarias urbanas en Inglaterra. (El c6lera volvié
a visitar Inglaterra en 1848-1849, originando al-
rededor de 60.000 defunciones y John Snow
realizd entonces sus comprobaciones sobre la
transmisién hidrica). Chadwick, asociado con
el ingeniero John Roe, disefié y ejecuto su obra
de saneamiento, que incluia desde los inodoros
de ceramica hasta la provisién domiciliaria de
agua y los desagiies cloacales que debian con-
ducir los excrementos hasta un lugar de alma-
cenamiento, desde donde se pensaba venderlos
a los granjeros como fertilizante. (Esta parte del

6 Watts, Sheldon, Epidemias y Poder, Editorial Andrés Bello, Bar-
celona, 2000, p. 261 y 262.
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plan no llego a realizarse por el menor costo de
la importacién de guano desde Pert y Chile y
de fertilizantes quimicos de Europa.)

Las medidas cuarentenarias derivaban de la
nocion de contagio, presente en el pensamien-
to médico desde el siglo XVl y en competencia
con la nocién antigua de los miasmas —ema-
naciones surgidas de la descomposicion de las
materias orgdnicas— que afectaban a quienes
tenian “predisposiciéon”.

El impacto que produjo en Francia la derrota
de las tropas imperiales en Haiti, en 1802, fren-
te a la revolucién encabezada por Toussaint
L'Ouverture y que dio origen a la Primera Re-
publica Negra de América, indujo a muchos
médicos franceses a interesarse en las enfer-
medades tropicales a las que asignaban, co-
rrectamente, un papel en la derrota sufrida.
En 1822 se habia producido en Barcelona una
epidemia de fiebre amarilla. Expertos médicos
franceses se trasladaron a esa ciudad, encabe-
zados por Nicolds Chervin, para profundizar
el estudio y concluyeron, también correcta-
mente, que no habian existido posibilidades
de contacto entre los diferentes afectados por
la enfermedad. Se interpreté que el estudio pa-
recia desacreditar la teoria del contagio y por ende
robustecia la teoria miasmatica, que gozaba del fu-
vor de empresarios, armadores y banqueros.

La necesidad de acordar sobre la naturaleza y
convenir sobre las caracteristicas de las medi-
das de proteccion frente al célera llevo a convo-
car una Conferencia Sanitaria Internacional, la
cual tuvo lugar en Paris en 1851. Alli se discu-
tieron las teorias existentes sobre la naturaleza de
la infeccion, a propdsito de la cual el campo se dividio
entre los campeones del contagio y de los miasmas,
sin que se arribase a acuerdos. [...] En 1851 la delega-
cion britdnica negd, indudablemente influida por
consideraciones comerciales, que el cdlera fuese conta-
gioso y postulo, como Sydenham, que las constitucio-
nes epideémicas o tal vez los olores provenientes de la
materia putrefacta, como pensaron los griegos, eran
la causa de los estallidos de esta pestilencia.”

El colera llegé a Argentina en la tercera pan-
demia (1852-1859). Desembarcé en 1856 del
paquebote Antofiito, proveniente de la India,
en Fuerte Argentino (Bahia Blanca). El niime-
ro de afectados fue pequeiio, como también el
de decesos.

En marzo de 1857 el cénsul general del Esta-
do de Buenos Aires en Montevideo, Carlos Cal-
vo, comunicé a las autoridades portenas la
aparicion de casos de fiebre amarilla en esa
ciudad, donde se habian producido algunas
victimas fatales, entre ellas el doctor Teodoro
Miguel Vilardebé®, La epidemia, iniciada en
febrero de 1857, habia tenido su origen en la
violacién, por parte de contrabandistas, de la
cuarentena que se imponia a las naves proce-
dentes de Brasil. En una ciudad que contaba
con alrededor de 15.000 habitantes, la enfer-
medad dejé casi 900 fallecimientos.

Antes de resenar los sucesos en Argentina, tra-
temos de describir, de la mano de Horacio Ri-
varola,® las caracteristicas del pais y de la ciu-
dad de Buenos Aires en esos anos: aceptando
las estimaciones de Belmar, el pais contaba
(sin incluir la poblacién indo-americana), con
poco menos de 1.000.000 de habitantes, en un
90% de origen espanol o mestiza. Las provin-
cias de Buenos Aires y Cérdoba eran las tini-
cas que poseian mads de 100.000 habitantes
(170.000 Buenos Aires y 150.000 Cérdoba). La
intencién de promover la inmigracién trope-
z0 con la resistencia de los ganaderos a la in-
corporacion de agricultores®® y se dificulté

7 Brockington, F., La Salud en el Mundo, Op. Cit., pig. 196 y 197.

Teodoro Miguel Vilardebé fue un distinguido médico uru-
guayo graduado en Paris, al cual Sarmiento calificé como
“sabio americano”. Vilardebé habia formado parte de la Jun-
ta de Sanidad de Montevideo desde 1834 y presidido la Jun-
ta de Higiene en 1836.

Rivarola, Horacio C., Lus transformaciones de la sociedad argenti-
na (1853 a 1910), Imp. Coni Hermanos, Buenos Aires, 1911.

1 Gori, G., Inmigracién y Colonizacion en la Argentina, Eudeba,
Buenos Aires, 1964, pdg. 42.



Ta Asistencia Publica de Buenos Aires en 1848, fotografia del Archivo General de la Nacion.

por la inestabilidad politica. Hasta 1870 el
pais importaba cereales y harina. La ciudad
de Buenos Aires contaba con 90.000 habitan-
tes, de los cuales alrededor de 10.000 eran ita-
lianos y 9.000 franceses. Hasta 1870 Buenos Aires
no era otra cosa que una ciudad de Espana, repro-
ducida en América, con su gobierno municipal y
provineial, su milicia muy poco numerosa, un ejérci-
to ctvico, una policia en embrion, sus serenos a esti-
lo antiguo, su ausencia de tranvias y otros medios de
transporte, su empedrado escaso y dspero, sus calles
sin cloacas, inundadas al primer aguacero, que su-
primia toda comunicacion, sus ambiciones de cam-
panario, su ausencia de telégrafo y su aislamiento
que la falta de ferrocarriles y de caminos aumenta-
ban, transcribe Rivarola de un articulo de Dai-
reaux. Desde el triunfo en Caseros (febrero de
1852) y el Acuerdo de San Nicolds de mayo de
ese ano, Urquiza dirigia la Confederacién des-
de Parana. La figura de “confederaciéon” habia
sido la unica que permitié reunir en un todo

a jurisdicciones en la mayoria de las cuales
los caudillos ejercian un dominio patrimo-
nialista. La Provincia de Buenos Aires queda-
ba excluida, al no haber ratificado el Acuerdo.
La Constitucion de 1853 regia en la Confede-
racion; Buenos Aires se dictaba su propia
Constituciéon en 1854. Eran tiempos politica-
mente dificiles, que comenzarian a aclararse
después de Pavon (1861) y la asuncion de Mi-
tre como Presidente de todas las Provincias en
1862.

En el otono de 1857, probablemente con el
arribo al puerto de Buenos Aires del paquebo-
te britanico Prince, se produjeron casos de fie-
bre amarilla en el barrio de San Telmo y se im-
provisé un lazareto para asistirlos. La fiebre
amarilla existia con cardcter endémico en el
Caribe, adonde lleg6 probablemente en el si-
glo XVII. Hizo varias irrupciones en el conti-
nente hasta que, desde 1849, anido6 en el Sur
de los Estados Unidos y en el litoral maritimo

15
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brasileno. Frente a la posibilidad de la intro-
duccidn de la fiebre amarilla, las Juntas de Sa-
nidad —organismos de control médico que so-
lian, en las ciudades portuarias, depender de
las Capitanias del Puerto— extremaban los
controles sobre naves que provenian de, o ha-
bian hecho escala en puertos “sucios”, es de-
cir, en los cuales existian casos de fiebre ama-
rilla. La informacion sobre el estado sanitario
en esos puertos era relevada por los consules
de los paises de destino que la registraban en
la “patente” de la nave.

Poco tiempo después, en 1859, se reunia, otra
vez en Paris, la Segunda Conferencia Sanitaria In-
ternacional sin que se llegase a acuerdos sobre
las causas y los mecanismos de transmision.
Continuaba el debate sobre contagio, mias-
mas y predisposiones, como también la oposi-
cion de diversos grupos de interés a la aplica-
cion de cuarentenas rigurosas. La fiebre
amarilla habia desaparecido de Europa, por
lo que la atencion internacional se restringia

al colera, ante la frustracion de los represen-
tantes de paises americanos.

La cuarta pandemia colérica se inicié en
1863. Afect6 nuevamente a La Meca (donde
ocasioné alrededor de 30.000 defunciones) y
se difundié otra vez, con el retorno de los pe-
regrinos, por el Asia Menor y el norte de Afri-
ca. Ingresé a Europa por Turquia. Desembar-
c6 en Nueva York en 1865 y viajo hacia el sur,
alcanzando Nueva Orleans, Nicaragua y la
Honduras britdnica (Belice). Llegd al Brasil
que, aliado con Argentina y Uruguay, libraba
en ese momento la infortunada guerra con-
tra el Paraguay. La enfermedad lleg6 a Buenos
Aires en octubre de 1866 y se difundié rdpida-
mente. Habria afectado a unas ocho mil per-
sonas y provocado unas 1.600 defunciones.
Una de las victimas fatales fue el vicepresi-
dente de la Nacion en ejercicio de la Presiden-
cia, Dr. Marcos Paz. (Mitre se encontraba en el
teatro de operaciones dado su cardcter de Co-
mandante en Jefe del ejército de la Alianza.) A
fines de febrero de 1867, en un barco de trans-
porte de tropas brasileno, el célera ingreso en
el escenario de la guerra, afectando primero
a las tropas aliadas y luego también a las pa-
raguayas.

Hasta el Mariscal Francisco Solano Lépez cayo
enfermo. El mariscal, desesperado por la sed, no pu-
do contenerse mds y en un momento de descuido del
facultativo que lo asistia (don Cirilo Solalinde) aga-
0 una cantarilla de agua que habia sobre la mesa,
llevandosela rdpidamente a la boca; pero el médico
lo vio y se la arrebato de las manos con violencia.

El agua cruda, como se sabe, es un veneno para esa
enfermedad, siendo por otro lado uno de los sinto-
mas caracteristicos de ella una sed devoradora. Por
esta circunstancia, los médicos prohibian en absolu-
to a los atacados que tomaran un trago de agua,
porque el que la bebia no escapaba de la muerte.!!

! Gonzalez Torres, Dionisio M., Temas Médicos, Volumen IV,
Historia de la Medicina en el Paraguay, Imprenta Nacional,
Asuncidn, 1964, pig. 275.
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En las riberas del Parand resultaron rapida-
mente afectadas Corrientes y Rosario (mayo
de 1867). El médico gaditano Juan Corradi, es-
tablecido en Rosario desde 1866, cuenta en su
“Resena” que aunque un autor europeo pre-
tendia como tnica causa del célera la pobre-
za de la sangre en el comun de la generacién
y llegaba hasta a negar toda influencia al aire,
no se puede negar que la accion morbosa del aire
cause trastornos graves en la economia y atin deter-
mine trastornos intestinales. Los efluvios de los pan-
tanos desarrollan en ciertos paises fiebres pernicio-
sas, que en su forma mds grave revisten los
caracteres del colera [...] Ya podrd comprenderse la
inutilidad de las cuarentenas y cordones sanitarios,
desde que el agente morboso circula con el aire que
respiramos y cuando, por otra parte, ningun resul-
tado dieron jamds semejantes medidas.'?

El célera, en esos anos, también azota a Cor-
doba, Rio Cuarto, San Juan y San Luis. En
Mendoza se aguarda con angustia la llegada
de la enfermedad. El gobierno alienta la pu-
blicaciéon de informaciones sobre el mal y so-
bre las medidas de prevencion aconsejables.
Después de varios articulos con orientaciones
confusas que reflejan la ignorancia sobre cau-
sas y mecanismos, aparece el 11 de enero una
publicacién notable. Informa que parece haber-
se probado el contagio por aguas contaminadas por
evacuaciones coléricas, sugiere como medidas
efectivas la destruccién de las evacuaciones y
propone cambiar la fuente de aprovisiona-
miento de agua y, si esto no fuera posible, fil-
trar el agua con carbén o permanganato de
potasa antes de hervirla. La epidemia duré en
Mendoza s6lo dos meses y fue notablemente
benigna. El autor del articulo era el Dr. Ed-
mundo Day (1820-1891) médico inglés que se
habia afincado en Mendoza en 1849, después
de revalidar su titulo de Londres en las Uni-
versidades de Montevideo y Buenos Aires.!3
Después de todo, alguien habia leido a Snow.
En 1868, terminada la presidencia de Mitre,
asumio el cargo Domingo Faustino Sarmiento,

elegido durante la epidemia de célera. La in-
formacion que provee el primer Censo Nacio-
nal (que dirigié Diego G. De La Fuente) permi-
te tener una idea del pais que sufre los
embates del célera en 1867-68 y de la fiebre
amarilla en 1870-71. Los cambios politicos ini-
ciados a partir de 1853 y 1a muy relativa estabi-
lidad que sigui6 a Pavon habian comenzado a
abrir el pais. La xenofobia de la Colonia y la
hostilidad al extranjero del caudillismo se
cambian por una alta valoracién de la in-
migracion, el crecimiento poblacional y la
mezcla de razas y culturas. Fuertes criticas al
“espafiolismo”, en realidad, a la cultura hispa-
nica en tanto opuesta a la modernizacion (véa-
se como ejemplo a F. Bilbao') generan debates
en una prensa cada vez mas numerosa. Los dia-
rios se han multiplicado, apareciendo periodi-
cos de las comunidades extranjeras —espafno-
la, italiana, francesa e inglesa—. La poblacién
se ha duplicado en menos de veinte afios (de
950.000 a 1.830.000), igual que en la ciudad de
Buenos Aires (de 90.000 a 178.000), la cual
vuelve a funcionar como capital del pais desde
1861. El crecimiento demogrdfico se explica en
buena medida por la inmigracién de italianos,
espanoles, franceses, ingleses y alemanes, en
orden de importancia, los cuales constituyen
el 14,3% de la poblacién de la ciudad. En las
provincias centrales, la agricultura se desarro-
lla con rapidez, crecen las industrias y se pro-
mueve el comercio. Desde 1857 el ferrocarril
crece aceleradamente y el telégrafo llega a Ro-
sario en 1869 y tiende a cubrir el pais.

En la ciudad la duplicacién de la poblacién no
ha modificado las carencias de saneamiento ba-

12 Cignoli, Francisco, La “Resenia de la Epidemia sufrida en el
Rosario de Santa Fe” por el doctor D. Juan Corradi (1867) Se-
gundo Congreso Nacional de Historia de la Medicina Argentina, Cor-
doba octubre de 1970, Ed. La Semana Médica, 1970, pdg. 193.

B Codoni, E. L. M. de, “Epidemia de célera en Mendoza”, Segun-
do Congreso Nacional de Historia de la Medicina Argentina, pig.
228-237.

14 Bilbao, F., Obras Completas, Imprenta de Buenos Aires, 1863, T.
II, pag. 338.
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fa Nacion

sico, aunque la provision de agua potable cuen-
ta. desde 1869. con la planta de procesamiento
de La Recoleta, insuficiente desde su inaugura-
cion. Una lLey de 1870 organiza la administra-
cton de las aguas corrientes {que incluye cloa-
cas v desagues). Desde la Cdtedra de Higiene
Publica, que inaugura Guillermo Rawson, en la
l'acultad de Medicina, en 1873, se analiza y cri-
tica el cronico déficit de saneamiento.

A principios de 1870 se tuvo noticias de algu-
nos casos de fiebre amarilla en Corrientes. La
epidemia, iniciada en Paraguay, donde llego
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Pedro Mallo, fotografia del Archivo General de la Nacion.

con prisioneros de guerra devueltos por Bra-
sil, produjo alrededor de 1.000 defunciones.
Se supo también que habia muchos casos en
Rio de Janeiro, segiin comunicacién remitida
por ¢l Cénsul General en Rio, José M. Frias,
quien advertia que en adelante las cartas de sa-
nidad pasadas por este Consulado General no serdn
limpias. El Consejo de Higiene Publica pidid,
ya que no tenia facultades ejecutivas, que se
aprobara una cuarentena de 10 dias para los
barcos procedentes de la zona afectada. Las
naves que llegaban a Buenos Aires debian an-



Vista del puerto de Buenos Arres hacia 1875, fotografia del Archivo General de la Nacion.

clar junto al Pontén Estacionario Vigilante, a
cuyo capitdn se entregaba la patente de sani-
dad. La visita médica la efectuaba el Dr. Pedro
Mallo (1838-1890)'°, si la patente estaba sucia,
0 el médico de Sanidad detectaba enfermos
sospechosos, la nave debia permanecer en
cuarentena en el Puerto de B\uenos Aires o en
cl de Ensenada (donde se habia instalado un
lLazareto). Mallo remitid, desde febrero, varios
navios con patente sucia al fondeadero de En-
senada. En marzo, el Ministro de Guerra y Ma-
rina, Martin de Gainza, ordené que se levan-
tara la cuarentena de dos naves y se
desembarcasen sus mercaderias. Mallo resig-
no temporariamente su cargo, designandose
a Eduardo Wilde'®, graduado de médico ese
ano y que habia estado encargado del Lazare-
to de coléricos.

I'n febrero de 1870 se produjo el primer caso
de fiebre amarilla (y el primer deceso) en un
hotel de la calle Cangallo (hoy Presidente Pe-
ron) entre Maipu y Esmeralda. Casi un mes des-
pués otro pasajero del hotel enfermé y murié.
Poco después se produjeron nuevos casos en

un inquilinato vecino en tanto aparecian nue-
vos focos en el barrio del Socorro (calle de las
Artes —hoy Carlos Pellegrini— y Santa Fe) y en
el de Catedral al Sur, en un inquilinato de la ca-
lle Potosi (hoy Alsina). En abril, ocho de los tre-
ce barrios de la capital habian sido afectados.
En junio se declaré oficialmente la termina-
cion de la epidemia, registrandose un centenar
de casos y cuarenta y ocho defunciones. Pero
en el verano siguiente, en febrero de 1871, se
registraron nuevos casos y la epidemia cobré
una violencia inusitada. Entre el 10 de marzoy
el 22 de abril no hubo dia en que se registraran

15 Pedro Mallo, (1838-1889) Graduado en 1864, habia fundado
junto con Angel Gallardo la Revista Médico Quinirgica; desde
1870 dictaba Medicina Legal en la Facultad de Medicina. Fue
uno de los precursores de la historia de la medicina en Ar-
gentina. Véase Loudet, O., Médicos Argentinos, Huemul, Bue-
nos Aires, 1966, pag. 105 vy sig.

' Eduardo Wilde (1844-1913). Nacido en Tupiza donde sus pa-
dres se habian exilado, estudid en Buenos Aires y se dedicé a
la pediatria y a la higiene. Desempené altos cargos —minis-
tro, parlamentario, embajador—. Se distinguié por sus escri-
tos, a veces de punzante ironia y otras de fina sensibilidad.
Véase Escardo. F., Eduardo Wilde, Ed. Santiago Rueda, Buenos
Aires, 1959. También Acerbi, N., Eduardo Wilde, Ed. Confluen-
cia, Buenos Aires, 1999,
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menos de 100 fallecimientos, y entre el 2 y el
15 de abril los decesos diarios fueron mads de
300. La cifra total de defunciones alcanzé a
13.600 (sobre una poblacion total de algo mds
de 200.000, de los cuales casi un tercio abando-
né la ciudad en ese verano, por temor a la fie-
bre amarilla). Entre las victimas se contaron
muchos médicos, entre ellos Francisco Javier
Muniz, que decidid, a pesar de su edad de 75
anos, abandonar su retiro de Morén para pres-
tar sus servicios en la emergencia. Terminada
la epidemia, la sociedad que habia sobrevivido
al colera en el 68 y a la fiebre amarilla en el 71
esperaba que el gobierno actuara. Por eso la
Junta de Sanidad decidio convocar a las autoridades
sanitarias de Uruguay y Brasil, a fin de acordar tan-
to el intercambio de informacion fidedigna como con-
certar las medidas de proteccion que pudieran evitar
la repeticion de la tragedia.

La I Convencion Sanitaria Internacional se realizo
en Montevideo en junio de 1873." Representa-
ron al Uruguay los Dres. Gualberto Méndez y
Pedro Visca®®. Los representantes del Imperio
del Brasil fueron Francisco Mdrquez de Araujo
Goes, José Ignacio Barrios Pimentel y Carlos
Cabral Des Champs, y los de la Republica Argen-
tina, Pedro Mallo y Eduardo Wilde. La Conven-
cion destacé que los puertos en que se aplica-
ban medidas cuarentenarias menos rigurosas
eran favorecidos por la navegacion transatlanti-
ca. por lo que los paises mds liberales exponian
a los mads rigurosos, siendo conveniente acor-
dar y uniformar criterios y medidas. El Acta ex-
presa: consideran la Repiiblica Argentina, la Republi-
ca del Uruguay y el Imperio del Brasil, que las
enfermedades excticas —colera asidtico, fiebre amari-
lla, peste del Levante y tifus de las aglomeraciones hu-
manas— son importables, transmisibles y propagables

Eduardo Wilde, fotografia del Archivo General de la Nacion.

y que se deben aplicar a éstas medidas precaucionales
que garanticen la salud de los pueblos que se hallan en
continua comunicacion [...]. Como anexos se inclu-
yeron un Convenio entre Argentina y Uruguay
para el establecimiento de Lazaretos y un Regla-
mento Sanitario Internacional. Los Parlamen-
tos de los paises firmantes no ratificaron el
Convenio, que sélo tuvo un principio de ejecu-
ciéon con el establecimiento de un Lazareto
argentino (Isla de Martin Garcia) y otro urugua-
yo (Isla de Flores). Aristides Moll reconocia en
esta Convencion la primera respuesta interna-
cional en salud del continente.!®

Mientras esto sucedia en Sudamérica, en el vie-
Jo mundo la preocupacién por el célera y sus

17 Brusco, L. D., “Tratados Sanitarios del Uruguay”, Bol. Consejo
Nac. de Hig.,, 1918, Anio XIII, N° 144, pig. 681; N* 145 pag. 779;
N¢ 146, pag. 852; idem 1919, Afo XIV, N° 147, piag. 174 y N®
148, pag. 534. Una version abreviada puede encontrarse en
Saralegui, J., Historia de la Sanidad Internacional, M. S. P. Im-
prenta Nacional, Montevideo, 1958, pag. 233 y sig.

18 Pedro Visca fue un distinguido médico uruguayo que des-
pués de graduarse como médico en Paris, y de haber partici-
pado en la guerra franco-prusiana y en los sucesos revolu-
cionarios de la Comuna de Paris, habia regresado a
Montevideo en 1871.

19 Moll, A. A. “The Pan American Sanitary Bureau: Its Origin,
Development and Achievements”, Bol. 0SP, Afio XIX, N” 2, Dic.
1940, pag. 1219-1224.



Dursena de Montevideo a principios del siglo XX, fotografia del Archivo General de la Nacion.

consecuencias cuarentenarias, que motivara
las dos reuniones de Paris de 1851 y 1859, ha-
bia continuado en las Conferencias Sanitarias
de Constantinopla (1866) y Viena (1874). Los re-
presentantes de los paises americanos insistian
¢n la necesidad de incluir en la agenda el tema
de la fiebre amarilla, y lo consiguieron en la
Quinta Conferencia Sanitaria Internacional, que se
reunio en Washington en 1881. Aristides Moll,
redactor cientifico de la Oficina Sanitaria Pa-
namericana en la década de los veinte y los
treinta, la considera como una Primera Confe-
rencia Sanitaria Panamericana?®, en tanto to-
das las otras referencias la indican como una
reunion mundial. Convocada por el gobierno
de los Estados Unidos, estuvieron presentes re-
presentantes —en su mayor parte, diplomati-
cos acreditados en Washington— de nueve pai-
ses americanos (la Argentina entre ellos),
catorce europeos, y también China, Japén y Ha-
wal. Entre otras recomendaciones, se discutio

la que proponia organizar un organismo inter-
nacional para recolectar informacion epide-
mioldgica, que los anfitriones votaron negati-
vamente. En ella se traté el tema de la fiebre
amarilla, ademads del cdlera, y alli present¢ el
médico cubano Carlos Finlay, «el Pasteur olvida-
do de América, su teoria sobre la transmision vecto-
rial de la fiebre amarilla. Es importante destacar que
muchos de los presentes no se interesaron en escuchar-
lo, que la mayoria de aquellos que lo escucharon no se
convencieron y que tuvieron que transcurrir veinte
anos para que la tesis bien defendida de Finlay se so-
metiese a verificacion (Walter Reed, 1900).

Desde la Cdtedra de la Facultad, Rawson?! di-
fundia la teoria miasmadtica: Las emanaciones

20 Moll, A. A, “La Sanidad a través de los siglos”, Bol. 0SP, Afio 9
N® 4, abril de 1930, pag. 381.

*! Guillermo Colesbery Rawson (1821-1890). Nacido en Sun
Juan del matrimonio de Aman Rawson, médico norteameri-
cano afincado en Cuyo y de Justina Rojo. Estudié medicina
en Buenos Aires donde deslumbré a sus maestros. Traté. sin
¢xito, de alentar en el caudillo que gobernaba San Juan la re-
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Carlos J. Finlay, medico cubano que participo en los inicios de
a Oficing Sanitaria Panamericana.

miasmaticas aspiradas por el hombre se traducen,
nues, en secreciones intestinales. La disenteria, el cole-
ra, la fiebre amarilla, el tifus, sobre tode, no son otru
cosa stno un estado de viciacion de la sangre que se
manifiesta por la secrecion intestinal.#2 En el Cole-
<io Nacional de Buenos Aires, Eduardo Wilde
dictaba Higiene Publica: Véase lo que sucede entre
HOSOLTOS Mismos respecto @ importaciones epidémi-
cas. Apenas tenemos noticias de que hay epidemia en
Brasil, por cjemplo, establecemos cuarentenas, y nos
quedamos muy contentos con saber que han sido im-
puestas; pues vo digo con la autoridad que me da ¢l
haber sido medico de sanidad v el conocimiento prdc-
tico gue tengo de estas cuestiones: las cuarentenas son
entre nosotros  preservativos enteramente  ficticios;
cllas son aplicadas principalmente a lo que quizd me-
nos peligros ofrece; [...[ los elementos que producen las
cpidentias son y tienen que ser materiales, por lo tan-
to transportables en cosas materiales y mucho mejor
en todas aquellas que por su naturaleza puedan ence-
rrarlos y conservarlos, como son las frazadas, la ropa,
los tejidos de toda especie, en fin 2}

En 1880, producida la federalizacion de Bue-
nos Aires, la Junta de Sanidad se transforma
en Junta Provisoria de Higiene y al sancionar-
se el presupuesto, el Congreso incluye en el
inciso 13, “de Marina”, un renglén con el ru-
bro “Departamento Nacional de Higiene”. Un
decreto del 31 de diciembre del mismo ano
sugiere que se tenia la intencion de crear una
institucion con jurisdiccién en todo el pais,
pero cuando en 1882 se organiza el Departa-
mento, bajo la presidencia de Pedro A. Pardo,
la flamante institucién inicia un largo y aspe-
ro camino para superar la carencia constitu-
cional de una delegacién, en asuntos sanita-
rios, de las provincias en la Nacion. En la
flamante Capital, por iniciativa de uno de los
concejales designados por el Poder Ejecutivo
entre vecinos notables (Emilio Ramén Co-
ni)?4, se crea la Asistencia Ptiblica que €] mis-
mo transformara, en 1890, en Administracién
Sanitaria y Asistencia Publica.

En 1883, al tiempo que se recibian noticias de
una nueva epidemia de cdlera en Egipto (don-
de se produjo el aislamiento del vibrién colé-

sistencia contra la dictadura de Rosas, Ministro del Interior

de Mitre, parlamentario brillante, fundé en 1873 la cdtedra

de Higiene desde la cual forjé la vocacion de nuestros prime-
ros higienistas. Véase Ardoz Alfaro, G., Rawson, Ed. Coni. Bue-

nos Aires, 1938. Tambi¢n Comisién Nacional de Homenaje a

Rawson, J. G. Pesce Imp., Bucnos Aires, 1933. También La-

rrain, J., Guillermo Rawson. Ed. Sold, La Plata, 1893.

Rawson, G.. Conferencias de Higiene Pudblica, Donnamete &

Hattu, Paris, 1876, pag. 171.

22 Wilde. L., Curso de Higicne Publica, C. Casavalle, Fditor. 2¢ Ed.,
1885. pig. 15-16.

4 Emilio R. Coni (1855-1928). Nacido en Corrientes de padres
de origen breton, estudié medicina en Buenos Aires, fue
alumno de Rawson, sc dedico desde estudiante a la salud pu-
blica. fundando los registros demogréficos, promoviendo su
difusion y ocupdandosc desde sus primeros anos de médico
cn las cuestiones de higiene publica, que estudié y practicé
con un rigor hasta entonces inédito. Como Director de la
Asistencia Publica realizé importantes reformas. Fundador
de organizaciones gubernamentales —el Patronato de la In-
fancia por ejemplo— y no gubernamentales —como la Liga
Argentina contra la Tuberculosis— formulé y ejecuté un no-
table plan de saneamiento en la Provincia de Mendoza y for-
mulo un plan andlogo para la de Corrientes. Médico de ciu-
dades, de recia personalidad y gran independencia, fue
seguramente el salubrista argentino de mayor prestigio in-
ternacional en su ¢poca. Es un gran olvidado en Argentina.
Vcase Ardoz Allaro, G., Crénicas y estampas, Op. cit., pag. 287 y
sig. Tambic¢n Coni, E. R., Memorias de un higienista, Op. «it.
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rico por Roberto Koch, que lo confirmaria en
Calcuta el ano siguiente), se suscito en el Rio
de la Plata, un conflicto por la diversidad de
criterios en la apreciacion del estado sanita-
rio de Rio de Janeiro, que fue resuelto en la II
Convencion Sanitaria Internacional, realizada en
Montevideo en 1884 y a la que asistieron: por
Argentina, nuevamente, el Dr. Pedro Mallo, y
por el Uruguay, Manuel Adolfo Olaechea,
aprobdndose un Convenio Sanitario Mariti-
mo argentino-uruguayo. Como resultado del
Convenio, se cre6 en Buenos Aires la Junta
Central de Lazaretos, que se incorpord en
1888 al Departamento Nacional de Higiene,
presidido desde el afo anterior por Juan Bau-
tista Gil, que reemplaz6 a Pardo. Se terminé
de instalar el Lazareto de Martin Garcia y pa-
ra aumentar su capacidad se compré y habili-
to un Hospital flotante, el General Villegas.

En 1886 el colera volvid a ingresar a Argentina.
La capital habia progresado en su saneamiento
basico, y las autoridades sanitarias capitalinas
en el conocimiento de la enfermedad y de las
medidas para su prevenciéon.?® En cambio, las
ciudades del interior eran todavia presa fdcil
para el azote, como lo describié Gregorio Ardoz
Alfaro en el testimonio que se transcribe.

En 1887, ante la aparicion en Brasil de regla-
mentos que establecian como elementos ca-
paces de retener y transmitir contagio a la
carne tasajo y al ganado en pie, productos im-
portantes de exportacioén para los paises rio-
platenses, se realizé en Rio la Il Convencion Sa-
nitaria Internacional cuyos acuerdos fueron
ratificados en 1887.

En 1889 la peste bubénica desembarcé en
Asuncion, desde donde ingreso a territorio ar-
gentino, en el cual produjo brotes de pequeiia
magnitud durante décadas.

Hugh S. Cumming, Cirujano General de los
Estados Unidos y Director de la Oficina Sani-
taria l'anamericana desde 1920 hasta 1946,
afirmo en 1934: Al adoptar en 1887 la Convencion
Sanitaria de Rio de Janeiro, la Argentina, el Brasil y

el Uruguay inauguraron la cooperacién panameri-
cana en pro de la Salud Priblica” 26

Cumming atribuy6 a hombres de Estado como
San Martin y Simén Bolivar el mérito de haber ini-
ciado el panamericanismo, en una presentacion
que realizé en la IX Conferencia Sanitaria Pana-
mericana en Buenos Aires, en 1934. El tema del
desarrollo del panamericanismo es esencial
para entender la ausencia argentina en 1902
y su desdibujada presencia hasta 1920. Ade-
mads, es un tema que no pierde actualidad tra-
taremos, por lo tanto, de recordar los hitos de
este desarrollo.

Las Colonias Inglesas del Norte de América se
mantuvieron aisladas del resto del continente
atn después de su emancipacién. Las colonias
espanolas fueron mantenidas separadas unas
de otras deliberadamente, por el temor de la
corona de que su reunién pudiera amenazar
el dominio metropolitano, ejercido a través de
una organizacién burocrdtica y organismos
que se controlaban unos a otros en cada una
de las unidades.?” La invasién de Espafa por
las tropas napolednicas modificé la situacién.
Las primeras propuestas de una Confedera-
ciéon Americana (de la América espariola) corres-
ponden a Pedro Vicente Cafiete, fiscal en Li-
ma, quien propone en 1810 al Virrey que se

25 En las “Instrucciones” dictadas durante la epidemia, el item
10° establece: El uso del agua debe vigilarse de una manera escru-
pulosa y es bueno prevenir a la poblacién que el filtro Chamberlain,
sistema Pasteur, o algiin otro que reiina las condiciones de este, lim-
pia el agua de todos los gérmenes, microbios o pequefios organismos
que, segiin lo ha establecido la ciencia, son el origen del colera; el agua
de pozo debe prohibirse de una manera absoluta, siendo preferible, pa-
ra beber, el agua corriente, o de algibe, bien entendido que debe cocer-
se previamente. Coni, E. R., Cddigo de Higiene y Medicina Legal, Ed.
J. Etchepareborda, Buenos Aires, 1891, pdg. 134.

26 Actas de la IX Conferencia Sanitaria Panamericana, OSP, Publ, N©
100, Washington DC, pig. 47.

27 Konetzke, R., América Latina. Il La época colonial, ed. Siglo XXI,
Espana, 1972, pag. 116 y sig. También Lynch, ]., Administracion
Colonial Espafiola, Eudeba. Buenos Aires, 1967.
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Busto de Jose de San Martin, fotografia del Archivo General de
la Nacion.

convoquen Cortes con representantes de los
cuatro virreinatos para crear una “Regencia
Soberana”. En su documento incluye, a pesar
de ser ¢l mismo nacido en América, comenta-
rios despectivos y ofensivos sobre los pueblos
americanos, junto con razonables previsiones
sobre violencias y luchas internas. Desde San-
tiago de Chile, Juan Egana concibe la forma-
cion de un solo cuerpo politico en la América
espatiola, en previsiéon de que Espana sea sub-
yugada por Napoleon. El patriota chileno Juan
Martinez de Rozas hace una propuesta andlo-
ga, limitada a la América meridional (espanola).

En Buenos Aires se recibe la propuesta de Ca-
nete después de formada la Primera Junta y
Moreno la hace publicar en La Gaceta, y 1a res-

ponde en un articulo extenso en el que recha-
za las ofensas; analiza el régimen federal de
organizacion, al cual elogia, pero descarta la
propuesta por inoportuna y de factibilidad
dudosa en razén de la lentitud de las comuni-
caciones en la enorme extension de Hispanoa-
mérica, lo cual no le impide reconocer la necesi-
dad de practicar una bien entendida solidaridad
americana como lo expuso en sus comunica-
ciones con el gobierno revolucionario de Chi-
le y como reitera en su ultimo articulo (en La
Gazeta) diciendo estas palabras que trasuntan
un pensamiento moderno: Yo deseara (sic) que
las provincias, reduciéndose a los limites que hasta
ahora han tenido, formasen separadamente la cons-
titucion conveniente a la felicidad de cada una; que
llevasen siempre presente la justa mdxima de auxi-
liarse y socorrerse mutuamente; y que reservando
para otro tiempo todo sistema federaticio, que en las
presentes circunstancias es inverificable y podria ser
perjudicial, tratasen solamente de una alianza estre-
cha que sostuviese la fraternidad que debe reinar
siempre y que unicamente puede salvarnos de las pa-
siones interiores, que son el enemigo mds terrible pa-
ra un Estado que intenta constituirse que los ejérci-
tos de las potencias extranjeras que le opongan?®,

En realidad, la preocupacién esencial de San
Martin fue la emancipacion de la América Me-
ridional Espanola. Tanto en Chile como en Pe-
ru, entrego a los pueblos la eleccién de la for-
ma de gobierno que les convenia y rechazé el
ofrecimiento que le hicieron de gobernarlos.
Conseguida la emancipacién de Chile, dirigid
desde Santiago una proclama al pueblo del Pe-
rd, en visperas de emprender su campaia en
ese territorio: [...] Afianzados los primeros pasos de
vuestra existencia politica, un Congreso central com-
puesto de los representantes de los tres Estados (se
refiere a la Argentina, Chile y Perd) dard a su

%8 Levene, R., Las ideas politicas y sociales de Mariano Moreno, Eme-
¢¢, Buenos Aires, 1948, pag. 36-37. También Bagu, S., Mariano
Moreno, Ed. Claridad, Buenos Aires, 1939, pdg. 183 y sig. Tam-
bién Moreno, M., Escritos politicos y econdmicos, El Ateneo, Bue-
nos Aires, 1896, pag. 297 y sig.



respectiva organizacion una nueva estabilidad y la
Constitucion de cada uno asi como su alianza y fede-
racion perpetua se establecerd en medio de las luces,
de la concordia y de la esperanza universal |...|
Traducia asi, sin mencionar la nacion tinica, el
mandato que el gobierno argentino le habia
otorgado (instrucciones reservadas del Direc-
tor Pueyrredon del 21 de diciembre de
1816).%°

En el lenguaje de la época frecuentemente se
utilizaba la expresion “Ameérica” para referir-
sc a la América espanola. Con frecuencia se
hablaba de ambas Américas, refiriéndose a la
América espanola del Norte —mucho mas ex-
tensa que la actual—y a la Ameérica espanola
del Sud. Sélo en contadas ocasiones se incor-
poraba en la expresion América del Sud al
Brasil, que desde 1807 era la sede del gobier-
no de Juan VI de Portugal (de la Casa de Bra-
ganza) y su esposa, Carlota Joaquina de Bor-
bon, hermana de Fernando VIl de Espana. En
1822 el hijo de Juan VI, regente del Brasil, de-
claro su independencia de Portugal y fue co-
ronado “Emperador Constitucional y Defen-
sor Perpetuo del Brasil” con el nombre de
Pedro 1.

Simon Bolivar se ocupd varias veces de la uni-
ficacion —como una nacién o una confedera-
cion de naciones— de toda la Ameérica espatiola®®,
0 de lu América del Sur, como cuando, en 1817,
propuso al Director Supremo de las Provincias
Unidas (Pueyrredon) lu formacion de una gran
nacion de todo el Mundo Nuevo, con un sélo vinculo
que ligase las partes entre si, o bien formar una so-
ciedad con la unidad por divisa en toda la América
Meridional. Anlos después, como Presidente de
Colombia, en 1822, y frente a la potencial
amenaza de la reunién de las monarquias eu-
ropeas en la “Santa Alianza”, firma con Pert y
con Chile tratados para una liga ofensiva y de-
fensiva y un pacto de union perpetua y busca
la adhesion del resto de los Estados de la Amé-
rica espanola, promoviendo la reunién de
una Asamblea General en Panama.

Busto de Simon Bolivar, fotografia del Archivo General de la
Nacion.

La Santa Alianza contenia importantes diver-
gencias en su interior. Gran Bretania desarrolla-
ba la politica elaborada por Castlereagh —que
Canning continud después de su muerte— de
mantener la independencia de Esparia para las
ex colonias espanolas, con las cuales mantenia
provechosas relaciones comerciales y financie-
ras. Su poderio naval la convertia en drbitro
obligatorio. Francia tampoco deseaba apoyar

9 |..] procurard hacer valer su influencia y persuasion para que envie
Chile sus diputados al Congreso General de las provincias unidus, a
Jin de que se constituya una forma de gobierno general en toda la
América, unida en identidad de causas, intereses y objetos constitui-
da una sola nacion, pero sobre todo, se esforzard para que se establez-
ca un gobierno andlogo y conforme al que por entonces hubiera cons-
tituido nuestro Congreso [...J.

¥ Como en la carta de Jamaica, de 1815. Ver Bolivar, S., Cartas
del Libertador, Compil. de Vicente Lecuna, Caracas, 1930.
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las pretensiones de Espafia, alentadas en cam-
bio por el embajador ruso. (Rusia tenia preten-
siones territoriales en la costa occidental de
América del Norte).

Los Estados Unidos de América, por otra parte,
disputaban con Gran Bretana una posicién de
poder frente a las ex colonias espaifolas, aun-
que coincidian con ella en el deseo de evitar su
recuperacion por Espafia. Gran Bretana, final-
mente, dudaba en reconocer oficialmente a
las ex colonias sin perjudicar sus intereses en
Europa, pero intentaba ser acompafada por
Estados Unidos en una actitud favorable a los
nuevos Estados. Canning propuso al gobierno
estadounidense una declaracién conjunta y
éste se apresuro a reconocer la independencia
de Colombia y poco después, de las Provincias
Unidas (1822), y puso el reconocimiento como
requisito para la declaracién conjunta. Adams
consiguié que la declaracién la formulara el
gobierno de los Estados Unidos; el Presidente
Monroe, después de consultar a Jefferson y a
Madison, envié al Congreso su famoso mensa-
je del 2 de diciembre de 1823. Webster comen-
taba: [..] la doctrina Monroe, ademds de enunciar la
doctrina de la no-colonizacién, que estaba dirigida
contra las exigencias rusas en el Noroeste de Améri-
ca, también desvinculo a los Estados Unidos de Euro-
pa. La distincién no se hizo en base de la geografia,
sino de la diferencia de sistemas politicos, lo que sig-
nificaba nada menos que la distincion entre institu-
ciones mondrquicas y republicanas [...] La gran ven-
taja de este medio de protesta consistia, como Adams
lo senalo, en que no se corria riesgo ni se asumia com-
promiso alguno.3!

Simén Bolivar, que persistia con su idea de
convocar un Congreso en Panama, autoriz6 al
argentino Bernardo Monteagudo a preparar la
reunion y éste elabor6 su Ensayo sobre una Con-
federacion Continental, en el cual analizaba la si-
tuacion y sus peligros, expresaba su confianza
en que Gran Bretana y Estados Unidos apoya-
rian a los nuevos paises y su desconfianza so-
bre el comportamiento del Brasil. Su asesinato

en las calles de Lima el 28 de enero de 1825 le
impidi6é participar en el Congreso de Panamd
que se reunié en juniojulio de 1826. Bolivar
no pensaba invitar a los Estados Unidos, pero
lo hicieron los gobiernos de Colombia y Méxi-
co, aunque los delegados norteamericanos no
pudieron participar por llegar con retraso.
(Llevaban instrucciones precisas del Secretario
de Estado, Henry Clay, de no suscribir pacto al-
guno capaz de alterar las leyes de neutralidad
ni afirmar ninguna clase de alianza). El repre-
sentante designado por el gobierno argentino
debid cancelar su viaje por los prolegémenos
de la guerra con el Brasil. Ninguno de los tra-
tados que alli se aprobaron consiguieron lue-
go su ratificacion.

El siguiente Congreso hubiese debido reali-
zarse en México, pero la convocatoria no tuvo
éxito hasta que se suspendi6 por el estallido,
en 1846, de la guerra entre México y Estados
Unidos. El Gobierno del Perd organizé el I Con-
greso Latinoamericano, en diciembre de 1847,
con la asistencia de Bolivia, Chile, Ecuador,
Nueva Granada y Perd. Los cuatro tratados
que se elaboraron, incluido el de confedera-
cion, tampoco fueron ratificados.

En 1862 el gobierno del Perti organizé un nue-
vo Congreso que propuso un Tratado Conti-
nental que no obtuvo aprobacidn posterior, y
tom6 nuevamente la iniciativa en 1864, al
reunir el II Congreso Americano de Lima, cuyos
frutos tampoco consiguieron la ulterior ratifi-
cacion. La actitud del presidente Mitre fue en
ambos casos “cautelosa y desconfiada y con-
cluyé en la abstencion argentina”. En una car-
ta a Sarmiento (24 de marzo de 1865) confir-
ma su idea contraria a las alianzas.3? Hasta
aqui El Suefio Panamericano® era sélo un “sue-

3! Webster. C. K., (Comp.), Gran Bretaria y la Independencia de la Améri-
ca Latina. (1812-1830), G. Kraft, Buenos Aires, 1944, T., pag. 70-71.

32 Cit. por Ferrari, G., Esquema de la politica exterir argentina, Eu-
deba, Buenos Aires, 1981, pig. 10.

¥ Harrison, L. E., El Suefio Panamericano, Espasa Calpe/Ariel, Bue-
nos Aires, 1999.
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no”, pero se sonaba en el dmbito de Hispanoa-
mérica.

En 1880 y siendo Secretario de Estado de los Es-
tados Unidos, James G. Blaine propuso la reali-
zacion de un Congreso Americano que tendria
por objeto considerar y discutir los medios de preve-
nir la guerra entre las naciones de America, iniciati-
va coincidente con la de Colombia que se aprestaba a
reunir un Congreso en Panamd, pero ambas fracasa-
ron a raiz de la Guerra del Pacifico [..]** Conviene,
para entender su desarrollo asi como los acon-
tecimientos posteriores, recordar los cambios
que se operan en las ideas dominantes y en la
politica exterior de los Estados Unidos.

El movimiento revolucionario que condujo a
la independencia de las prosperas trece colo-
nias en 1776 ofrecié un ejemplo a la América Lati-
na no menor que a Europa. El triunfal desafio afec-
to el pensamiento de todos los hombres del mundo,
y no en menor grado, en el resto de América. Eso fue,
por mucho, la mayor contribucion y en cierto senti-
do, la unica de importancia, de los Estados Unidos a
la independencia de América Latina.®

La contribucion de la corona britdnica, abier-
ta a veces y disimulada otras, perdur6 por dé-
cadas y fue reconocida y agradecida por el
Congreso Panamericano de 1926. Francia aporté
al ideario revolucionario y el gobierno fran-
cés apoyo a veces la causa de la emancipacion.
Los gobiernos patrios se sintieron ligados a
Europa, pero también a los Estados Unidos,
que los reconocieron antes que otros. El co-
mercio se establecié principalmente con Eu-
ropa y el potencial britanico, la magnitud de
su flota mercante y la capacidad financiera
de sus banqueros, le otorgaron un lugar pre-
ponderante.

En los Estados Unidos se habian formulado
previsiones que asignaban a esa nacion un

destino singular. Sirva como ejemplo la afir-
macién del Juez Principal del Estado de Caro-
lina del Sur, William H. Drayton: Los imperios
tienen su auge y su declinacidn, siguiendo ésta has-
ta que se disgregan |...] El periodo britdnico comien-
za en 1758, cuando los ingleses persiguieron victorio-
samente a sus enemigos hasta los ultimos rincones
del globo. El todopoderoso ha escogido a la presente
generacion para erigir el Imperio Americano... Y asi
es como ha surgido de repente en el mundo un nue-
vo imperio: los Estados Unidos de América. Un impe-
rio que, apenas nacido, ya atrae la atencion del res-
to del universo y promete, con la bendicién de Dios,
ser el mds glorioso que el mundo haya conocido.3®
(Hacia 1840 un periodista acuna para esa pro-
fecia la expresién “destino manifiesto”). Pero
la opinién general rechazaba todo imperialis-
mo, aunque entendia que la prosperidad eco-
noémica seria creciente.

Tan temprano como en 1788 Thomas Jeffer-
son escribia desde Paris a George Washington:
La produccion de los Estados Unidos excederd pron-
to a la demanda europea. (Qué se hard con el exce-
dente, adonde ird? Serd, sin duda, empleado para
abrir para si un mercado con aquellos asentados en
el mismo continente y que no desean nada mejor.373
También John Q. Adams estaba convencido de la
inherente superioridad de su pais sobre Europa y
mds que ningtin otro (con excepcion quizd de Jeffer-
son) habia sofiado con su futuro dominante en el
mundo.

Desde su Independencia, los Estados Unidos
mantuvieron una politica exterior aislacionis-
ta. George Washington, en su discurso de des-

34 Silva, C. A.. La politica internacional de la Nacidn Argentina, Imp.
de la Camara de Diputados, Buenos Aires, 1946, pig. 43.

35 Webster, C. K., Gran Bretaia y la Independencia de la América La-
tina, Ed. Kraft, Bs. As., 1944, T. L, pag. 7.

36 Citado por Raymond Aron. Op. cit., pag. 22-23.

37 Steele Commager, Henry, (Comp.), Documents of American His-
tory, N. Y., 1962, 72 Ed. T. 1, piig. 169-175.

38 Thomas Jefferson Randolph, Memoirs, Cosresponderice and Mis-
cellanies from the Papers of Thomas Jefferson, Charlottesville,
1829, Vol. 11, pdg. 404, traduccién de] autor.

39 Webster, C. K., Op. cit., T. I, pag. 61.
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pedida de septiembre de 1796 expresé su con-
viccién de que sélo en caso de necesidad esta-
rian justificadas para la Unién las alianzas
temporarias, ya que las permanentes sélo re-
dundarian en su perjuicio. Cuando sus institu-
ciones se consolidasen, llegaria el momento en
que podamos elegir entre la paz y la guerra tal como
parezca aconsejarlo nuestro interés basado en la jus-
ticia. La declaracion del presidente Monroe, co-
mo se ha dicho, fue formulada en forma tal
que no representase un COMpPromiso concreto
y condenara, no sélo a las naciones de la San-
ta Alianza, sino a todas las monarquias, lo
cual incluia a Gran Bretana en la advertencia.
Pero el aislamiento no excluia la expansion,
iniciada con la compra de la Louisiana a Napo-
le6n en 1807 y unos afios mds tarde, la de las
Floridas a Fernando VII.

La reaccién inicial en los paises hispanoame-
ricanos frente a la declaracién de Monroe fue
positiva y coincide con lo que expresa Barros
Arana: Monroe presto su apoyo moral a la revolu-
cion hispanoamericana y aun emitio el pensamien-
to de poner en el nuevo mundo una barrera al esta-
blecimiento de futuras colonias de las naciones
europeas. Monroe es considerado por esto el inicia-
dor de una politica verdaderamente americana.
Sin embargo, la expansién ulterior de los Es-
tados Unidos en Texas primero y después de
una breve guerra con México, en California,
Nuevo México, Utah, Nevada y Arizona, (ocu-
pacion seguida por una compensacién econé-
mica), a lo cual siguié la compra de Alaska (ya
que la oposicién del Senado impidié la com-
pra de varias islas del Caribe), fueron hechos
que modificaron la opinién de muchos diri-
gentes latinoamericanos.

Alberdi expresa: La doctrina y la politica de Monroe
parecio un signo de querer entrar en esa via de gene-
rosa participacion en la gestion de los destinos del
mundo. Esa doctrina es, en cierto modo, el abandono
del aislamiento tradicional, pues haciendo suyos los
ataques que la Santa Alianza preparaba a las Repu-
blicas de Sud América, la de Washington intervenia

en las luchas de otros Estados extranjeros. La actitud
de Monroe era la intervencion contra la intervencién.
Pero, éen qué interés intervenia? En el suyo propio,
en el de explotar y anexar al suyo los paises que apa-
rentaba proteger contra el despotismo extranjero.
Digalo, sino, la Historia de Méjico; diga Méjico ées la
Europa monarquista la que de entonces a hoy le ha
arrebatado una parte de su territorio?

Tal es el sentido que poco a poco ha recibido del ins-
tinto de los americanos del Norte la doctrina de
Monroe, que al fin ha sido presentada como la exclu-
sion de Europa en los negocios de América, con tal
que no sea por conducto y con el permiso de los Es-
tados Unidos, sustituidos a la Espafia en el monopo-
lio del roce de ambos mundos. Otro de los capitu-
los de los Escritos politicos se titula: “Los
peligros de América estin en América”.*!

En realidad, la expansién y aun su modalidad,
eran previsibles. Asi lo entendié Tocqueville,
en ese lucido vistazo de nueve meses que reali-
26 en 1831. ... En el Noroeste, no se encuentran sino
algunos establecimientos rusos sin importancia; pero
en el Sudoeste, México se presenta ante los pasos de
los angloamericanos como una barrera.

Asi, pues, no hay ya, a decir verdad, sino dos razas
rivales que se reparten actualmente el Nuevo Mun-
do, los espafioles y los ingleses.

Los limites que deben separar a esas dos razas han
sido fijados por un tratado. Pero, por favorable que
sea para los angloamericanos, no dudo que lleguen
bien pronto a infringirlo.

Mds alld de las fronteras de la Unidn se extienden,
del lado de México, vastas provincias que carecen to-
davia de habitantes. Los hombres de los Estados Uni-
dos penetrardn en esas soledades antes de aquellos
mismos que tienen derecho a ocuparlas. Se apropia-
rdn el suelo, se establecerdn en sociedad y, cuando el
legitimo propietario se presente al fin, encontrard el

0 Divgr Barros Arana, Compendio elemental de Historia de An.ica,
Libreria Europea, Buenos Aires, 1897. Reproduccion del ori-
ginal de Santiago de 1865, pdg. 226-227.

! Juan Bautista Alberdi, Obras Selectas, T. X1t “Del gobierno en Sud-
América”, La Facultad, Buenos Aires, 1920, pag. 460 y 450.
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desierto fertilizado y a extranjeros tranquilamente
asentados en su heredad.

La tierra del Nuevo Mundo pertenece al primer ocu-
pante, y el imperio es alli el premio de la carrera.
Los paises ya poblados tendrdn dificultades, a su
vez, para preservarse de la invasion. He hablado ya
precedentemente de lo que ocurre en la provincia de
Texas. Cada dia los habitantes de los Estados Unidos
se introducen poco a poco en Texas, adquieren tie-
rras y, en tanto que se someten a las leyes del pats,
fundan en él el imperio de su lengua y de sus cos-
tumbres. La provincia de Texas estd todavia bajo la
dominacion de México; pero bien pronto no se encon-
trardn en ella, por decirlo asi, mds mexicanos. Se-
mejante cosa sucede en todos los puntos donde los
angloamericanos entran en contacto con las pobla-
ciones de otro origen.*?

En las ultimas décadas del siglo XIX se confi-
gura en Estados Unidos una nueva mentali-
dad, menos atada a los principios republica-
nos originales, que anticipa la emergencia de
una nueva potencia para un nuevo siglo.

Los poco mads de tres millones de norteameri-
canos que declaran la independencia en 1776
se convierten en 17 millones en 1840 y en ca-
si 32 millones en 1860, es decir, se decuplican
entre 1780 y 1860. Una década después de ter-
minada la Guerra de Secesion se reinicia, ace-
lerado, el crecimiento econémico. Entre 1870
y 1900 el comercio exterior se duplica. La in-
dustrializacion también se acelera: si en 1870
los bienes manufacturados representan el 15%
del total, en 1900 alcanzan al 32%. El pais es
ya una potencia econdmica. Es la época del
surgimiento de los discutidos “Barones” (rob-
ber barons, como los denomina el titulo de un
libro de 1934%%) de la economia estadouniden-
se, (John D. Rockefeller, Cornelius Vanderbilt,
J. P. Morgan, Cyrus McCormick, J. O. Armour,
Jay Cooke y muchos otros) pero también del
cambio de ideales y estdindares morales, que
admiten, y a veces justifican, el transito desde
el individualismo competitivo a las pricticas
monopolicas. Monopolios que son, segin ex-

presa alguna vez Rockefeller, el final logico de
una competencia intensa. Algunas adminis-
traciones intervienen para reducir la agresivi-
dad de la competencia dentro del pais, pero
todas estimulan la actuacién de las grandes
empresas en el exterior.

Este clima de agresiva euforia econémica
coincide, o sucede, a la difusién entre los teé-
ricos de la sociologia, de los conceptos del
darwinismo. También entre las naciones y
las razas se podrian considerar conceptos
analogos al struggle for life y survival of the fit-
test. Un prestigioso historiador de la época,
John Fiske, publica en 1885 un ensayo titula-
do Destino Manifiesto y predice que a su debido
tiempo, toda tierra en la superficie del globo que no
sea el asiento de una antigua civilizacion, se hard
inglesa en su lengua, su religion, sus hdbitos politi-
cos y en una proporcion predominante, de la sangre
del pueblo.4*

Las principales iglesias protestantes, que
veian la creciente riqueza como confirmacion
de la bendicion divina en la fe democratica y
en el sistema de libre empresa, comenzaron a
prever su futura misién evangelizadora.
Josiah Strong declara que el anglosajén, divi-
namente comisionado a ser el guardidn de sus her-
manos, estd siendo preparado por Dios para la com-
petencia final de las razas, cuando esta raza
poderosa se extenderd a México, hasta América Cen-
tral y Suramérica, a las islas del mar y Africa y aun
mds alld. El profesor John W. Burgess, de la
Universidad de Columbia, expresa, a su regre-
so de una estadia en Alemania, su conviccién
de que la raza teutonica —germanos y anglosajo-

42 Alexis de Tocqueville, La Democracia en América, Fondo de Cul-
tura Econémica, México, 1957, pag. 379-380.

43 Josephson, Matthew, The Robber Barons: The Great American Ca-
pitalists 1861-1901, New York, 1934.

# Cit. por Julius Pratt, “Manifest Destiny and the American
Century”, en American Century: Recent Interpretations, Flited by
Eisenstadt, A.S., Book II: Thomas Y. Crowell Co. USA. 1962,
pég. 50. Los subtitulos del ensayo de Pratt son: “Filosofia e
imperialismo”, “Estrategia e imperialismo”, “Economia e im-
perialismo” y “Religién e imperialismo”, trad. del autor.
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nes— exceden a todos los otros pueblos pasados y
presentes en su talento para el gobierno.*

Al tiempo que la prensa y la sociedad debaten
ideas de este tipo, los estrategas militares
cambian el previo aislacionismo-expansionis-
mo por horizontes mds amplios. El influyente
Capitan Alfred Thayer Mahan parte de la ne-
cesidad de contar con poderio naval para ac-
ceder a una situacién de poder mundial, y ter-
mina recomendando la adquisicién de bases
navales en el Caribe y el Pacifico, incluyendo
el archipiélago hawaiano.

No resulta dificil entonces entender la opi-
nion del diario Sun de Baltimore, que Rubén
Dario incluye en un ensayo,* en la que el pe-
riodico expresa lo que entiende serd la volun-
tad de la Primera Conferencia Panamericana de
1888-1889: Queremos monopolizar, si es posible, el

José Marti

comercio de la Ameérica central y meridional, no por
la baratura y buena calidad de nuestros productos
sino encerrando a esos paises en nuestra tarifa pro-
tectora. Queremos poder entrar en los puertos de
esos paises mientras la entrada en ellos serd prohibi-
da a nuestros competidores europeos.

José Marti, que era por aquel entonces corres-
ponsal de La Nacién de Buenos Aires envia
una crénica sobre la conferencia en la que
afirma: Son acd levadura viva los celos de Inglate-
rra, y el Sun maligno, aliado demdcrata de Blaine,
denunciaba a los que se opusieron en la sesion como
empleados e instrumentos de Inglaterra.?’ Se trata
de otra posible interpretacion de “América pa-
ra los americanos”, pero ayuda a entender la
actitud de los delegados argentinos en la Con-
ferencia de 1889.

Para completar esa comprension, conviene re-
cordar la situacién de Argentina en esos anos
y las ideas vigentes en las clases dirigentes.
Como se mencioné antes, después de Pavon se
obtiene una relativa estabilidad politica a cu-
ya sombra crecen la poblacién y la economia.
Los 1.7 millones de habitantes del primer
Censo Nacional de 1869 alcanzan a 4 millones
en el segundo Censo de 1895. Entre 1860 y
1930 la poblacién se decuplica. (como habia
sucedido entre 1780 y 1860 en los Estados Uni-
dos). El crecimiento vegetativo aumenta res-
pecto de épocas anteriores a través del descen-
so de la mortalidad (la expectativa media de

45 Julius Pratt. Op. cit., Pdg. 50. También Mead, S. E., American Pro-
testantism since the Civil War: from Denominationalism to America-
nism, pdg. 173. La afirmacién de Burguess recuerda la que,
refiriéndose a los griegos, hace Aristételes en su Politica.

46 Dario, R., La caravana pasa, Ed. Mundo Latino, Madrid,1917.
pag. 257 y sig.
47 Cit. por José Luis Romero, El Desarrollo de las Ideas en la Socie-

dad Argentina del Siglo XIX, Fondo de Cultura Econémica, Mé
xico, 1965, pdg. 69.
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vida del periodo intercensal 1869-1895 se esti-
ma en 32,8 anos, la del siguiente (1895-1914)
en 40 y la de 1914 en 48,54, Pero el saldo mi-
gratorio positivo supera al crecimiento vege-
tativo. La proporcién de extranjeros pasa del
12,1% en 1669 al 25,4% en 1895. Veinte afnos
mads tarde la poblacién se habrd casi duplica-
do y la proporcién de extranjeros alcanzard el
30.3%.

A partir de las presidencias de Mitre, Sar-
miento y Avellaneda, la educacion publica, en
cuya organizacién se recogen algunas ideas
de Horace Mann, estd comenzando a integrar
y configurar una nueva sociedad. La sanidad
también progresa, pero mucho mads lenta-
mente.

Los presidentes argentinos se preocuparon y
ocuparon intensamente de la educacién, (ha-
cia 1880 el 80% de los habitantes del pais eran
analfabetos). La Constitucién no delegaba en
la Nacién la instruccién ptblica, pero el arti-
culo 52 exigia como condicién para que el go-
bierno federal garantizase a cada provincia el
goce y ejercicio de sus instituciones, que ellas
a su vez aseguraran la administracion de justi-
cia, el régimen municipal y la educacion comuin.
Mitre, Sarmiento, Avellaneda, establecieron
las bases de una organizacién que fue enrique-
cida por José Maria Torres, (desde Parana), por
Juana Manso, José Manuel Estrada, Marcos Sas-
tre, Manuel Lainez, Amadeo Jacques, (primero
desde Tucuman y después desde Buenos Ai-
res), e hicieron posible que Eduardo Wilde
sancionara la Ley 1.420. Las escuelas normales
formaron miles de maestros que compartian
una pasion y una idea de pais. Y las escuelas
primarias se multiplicaron. La proporcién de
analfabetos cae a 53% en 1925y a 13% en 1947.
La educacién publica, y sobre todo la educa-
cion de la mujer, promovida en el Rio de la
Plata por dos figuras de la talla de Domingo
Faustino Sarmiento y José Pedro Varela, dardn
sus frutos en salud, al convertirse en determi-
nantes fundamentales de los excelentes indi-

cadores sanitarios de ambos paises en las cin-
co primeras décadas del sigle XX (en relacién
al contexto latinoamericano).

En el drea educativa las resistencias derivadas
de la organizacion federal fueron menores
que las que hicieron lento el progreso sanita-
rio, en el cual se combinaron con una gran
multiplicidad institucional y la ausencia de
una clara distincién entre las funciones de or-
den publico que aseguran la proteccion de la
salud colectiva y las de interés ptblico desti-
nadas a la asistencia médica y social.

El Departamento Nacional de Higiene, creado
en 1880 y que, como se ha dicho, comienza a
funcionar en 1882, inicia en 1891 la publica-
cién mensual de sus Anales, bajo la direccién
de Pedro Arata y Emilio R. Coni.

En 1892 Emilio R. Coni, designado por la Inten-
dencia de la Ciudad de Buenos Aires como Di-
rector de la Asistencia Ptblica, la reorganiza en
tres ramas: la 12 administracion sanitaria, o seq, la
que entiende en todos los asuntos relativos a la higie-
ne del municipio; la 2¢ la asistencia ptiblica, o sea la
asistencia domiciliaria, hospitalaria y proteccion a
las clases menesterosas, etc., y finalmente la 3% el pa-
tronato y asistencia de la infancia con los propésitos
y organizacion propuestos por la comision, que me
ha cabido el honor de presidir.*° Al mismo tiempo,
refunde las publicaciones del Departamento
Nacional de Higiene con las de la Asistencia
Publica y comienza uno de los periodos mas
brillantes de la sanidad en Buenos Aires. Pide
al joven médico Gregorio Ardoz Alfaro que lo
acompane en un cargo que acaba de crear pa-
ra orientar la remisién de pacientes para ser
internados en los distintos hospitales y unos
meses mas tarde lo convierte en su secretario.
Coni, hijo de bretones, (su padre instal6 en Bue-
nos Aires una imprenta prestigiosa) fue el higie-

*8 Somonzz, J. L., “La mortalidad en la Argentina entre 1860 y
1960”. En Celade, Temas de poblacién de la Argentina. Aspectos De-
mogrdficos, Santiago de Chile, 1973, Pag. 27.

9 Anales de Higiene Publica y Medicina Legal, Afo I, N¢ 1, Buenos
Aires, marzo 1892, pig. 116.
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Fadlio Coni, fotografia del Archivo General de la Nacion

nista de mayor rigor, profundidad de conoci-
mientos y capacidad de trabajo del conjunto de
higienistas a quienes convocé la prédica de
Rawson desde la cdtedra. ...este hombre que, duran-
te muchos anos, fuc en América y en Europa la figura
medica mds conocida, cuyo nombre estaba inscripto
como miembro honorario o correspondiente, en gran
nimero de Academias v sociedades cientificas extran-

Jeras, no alcanzo en su tierra ni siquiera a ser profesor

de la materia que estudiara ¢ ilustrara como ningu-
n0°* Hemos querido mencionar la reforma de
Coni porque traduce con notable claridad su
percepcion de la diferencia entre la sanidad y la
asistencia, aunque también comprenda la con-
veniencia de que ambas estuvieran bajo un co-
mando unico, lo cual no supieron ver muchos
de los que tuvieron la posibilidad de transfor-
mar las instituciones sanitarias. Ardoz Alfaro ci-
10 esta reforma de Coni durante la rica discu-

Jose Penna, fotografia del Archivo General de la Nacion.

s16n sobre organizacién sanitaria, en la IX Confe-
rencia Sanitaria Panamericana.

El Departamento Nacional de Higiene se desa-
rrolla progresivamente, incorporando depen-
dencias asignadas al control de afecciones
epidémicas y endémicas. En 1906 se incorpo-
ra la lucha antipaludica, en vista de los resul-
tados obtenidos para su reduccién en Cen-
troamérica, especialmente en Panamd.

En 1911, José Penna, distinguido epidemiolo-
g0 que sucede a Malbran en la Presidencia del
Departamento Nacional de Higiene, lo organi-
za en siete Divisiones: Sanidad y Profilaxis
Maritima; Sanidad y Profilaxis terrestre; Hi-
giene escolar, infantil, industrial y social;
Deontologia médica y contralor del ejercicio

> Ardoz Alfaro, G., Crénicas y estampas del pasado, El Atenco, Bue-
nos Aires, 1938, pdg. 298.
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\mbulancia con caballo, fines del siglo XIN, fotografia del Archivo General de la Nacion.

profesional; Institutos (Bacteriolégico, Serote-
rapico y Quimico); Desinfeccién y Saneamien-
to y Administracion y Contaduria.”! (En 1923
Ardoz Alfaro propiciard la creacion de una
seccion de Proteccion a la Maternidad e Infan-
cia, analoga a la rama de la Administraciéon
Sanitaria y Asistencia Publica capitalina crea-
da por Coni, ampliando la focalizacion ante-
rior en la higiene infantil y escolar, pero pro-
piciando también la combinacién, entre los
objetivos del Departamento, de actividades
destinadas a mantener o mejorar la salud de
individuos junto con las tradicionales dirigi-
das a la salud colectiva.)

La tremenda expansion que beneficiara a la econo-
nia argentina desde 1860 hasta 1930 fue basicamen-
te el producto de su cardcter complementario con la
ccononita britanica. Esta complementariedad produ-
Jo tanto comercio como inversiones de capital en un
grado no sonado hasta entonces en la Argentina.>
kn los cuatro quinquenios del periodo 1875-
1894 la proporcion de importaciones britdni-
cas fue de 25%, 32%, 34% y 38% respectiva-
mente; las exportaciones al Reino Unido sobre

el total de las exportaciones representaron el
12%, el 10%, el 17% y el 18% respectivamente.
De los Estados Unidos provenian, en esos cua-
tro quinquenios, el 6,2%, el 7,3%, el 8,7% y el
7.5% de las importaciones; las exportaciones a
Estados Unidos representaron el 6,2%, el 6,4%,
el 7,2% y el 4,6% respectivamente >3

Con anterioridad Argentina habia exportado a In-
glaterra cueros, pieles y cebo, pero a partir de la dé-
cada del setenta nuevos productos fueron ocupando
progresivamente ¢l primer lugar en su comercio ex-
terior: lana, carnes y cereales. Si bien se continuaba
exportando productos primarios, las exigencias de-
rivadas de estos nuevos productos fueron mds com-
plejas, determinando mayor empleo de capitales y
recursos tecnologicas. Los dos primeros productos
obligaron a la transformacion de los recursos gana-
deros existentes. [...] para lograr ovejas de vellon tu-
pido y carne abundante fue necesario someter a mes-

> Guia Oficial del Departamento Nacional de Higiene, Buenos Aires,
1912.

32 Carlos Escudé, La declinacion argentina, Editorial de Belgrano,
Buenos Aires, 1988, pdg. 28.

33 Op. cit, pag. 33.
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Vacunacion en la Asistencia Piblica a principios del siglo XX, fotografia del Archivo General de la Nacidn.

tizacion adecuada el ganado existente. La cria del
ganado vacuno significo un proceso mds minucioso
y prolongado, que exigio estancias cercadas, campos
de alfalfa cuidados, mestizaje [..J’* (Con los ani-
males que serian empleados para mejorar las
razas nativas ingresé desde Inglaterra la fie-
bre aftosa, que no existia antes en el territo-
rio.) Los saladeros y los frigorificos eran ingle-
ses 0 se montaban con capitales britanicos,
igual que el mejoramiento de los puertos o la
instalacion de ferrocarriles.

Los cambios que se operaron en la sociedad ar-
gentina en las tres dltimas décadas del siglo
XIX produjeron asombro y admiracién en el
extranjero, sobre todo en Europa, origen prin-
cipal del aluvién migratorio. En las zonas rura-
les, pero mds atin en las ciudades y especialmente en
Buenos Aires crecia rdpidamente la poblacion a con-
secuencia de los ingentes grupos de extranjeros que
llegaban cada dia a los puertos, algunos para incor-

porarse a las faenas agropecuarias, otros para ejer-
cer su artesania, y todos para gozar de las promesas
de bienestar que la zona litoral del pais ofrecia. Por
alli comenzaron a tenderse las vias férreas y a desa-
rrollarse otros elementos del progreso técnico que ali-
mentaban en los europeos recién llegados la ilusion
de estar no sélo en un pais tan adelantado como el
suyo, sino acaso en uno de mds brillante porvenir, en
parte por la debilidad de las estructuras econémicas
tradicionales y en parte por la atraccién que parecia
tener América para quienes deseaban invertir capita-
les. [...| La Argentina era una promesa o, mejor, todo
un conjunto de promesas que escondian sus posibili-
dades en una tierra de extraordinaria feracidad, de
clima atrayente y escasamente poblada. En un mo-
mento en que Europa se industrializaba acelerada-

> Rios de Herndndez, J. y Carrera Damas, G., “Estructuracién
capitalista de las sociedades implantadas latinoamericanas”.
En CENDES, Formacion Histérico-Social de América Latina, U. Cen-
tral de Venezuela, Caracas, 1982, pag. 219-220.
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mente y concentraba grandes masas en sus ciudades,
un pais de predominante poblacion blanca y resuel-
to a seguir las huellas de la civilizacion europea, que
se ofrecia para ser el granero y la dehesa de Europa,
podia aspirar a recibir un bien ganado premio.>
No es de extranar que la sociedad se haya sen-
tido orgullosa y que ese orgullo haya alimen-
tado en algunos grupos educados una suerte
de arrogancia que aceptaba la relacién comer-
cial complementaria establecida con Europa,
pero recelaba, como lo hacian otros paises la-
tinoamericanos, de la potencia norteamerica-
na. Si Estados Unidos ha hecho su frontera en el ca-
nal de Panamd y convertido el Caribe en un lago
americano, la operacion ha desatado un profundo
movimiento nacionalista antiyanqui en toda Améri-
ca Latina.

Este nacionalismo burgués, expresado por los porta-
voces de la élite ilustrada, es difundido (a causa de
la pobreza por aquel entonces de los medios de ex-
presion locales) por la prensa de Espafia y Francia.
Serd en esos paises donde se editen los libros del uru-
guayo José Enrique Rodo, el venezolano Rufino Blan-
co Fombona, el peruano Francisco Garcia Calderdn,
el mexicano José Vasconcelos, el guatemalteco Enri-
que Gomez Carrillo o el argentino Manuel Ugarte,
{antes socialista), en los que se denuncian las mani-
festaciones agresivas del imperio norteamericano y
se llama a la solidaridad entre los americanos lati-
1n0s.%

Precisamente de Manuel Ugarte tomamos
esta descripcién de la ideologia dominante
entre los intelectuales en Argentina: Sentimos
afinidad con Espafia, a quien debemos nuestra civi-
lizacion; por Francia, fuente y origen del pensamien-
to que nos anima; por Inglaterra, que libremente
nos presta su oro; por Alemania, que nos provee con
sus manufacturas; y por Italia, que alegremente nos
da los brazos fuertes de sus hijos [...] Pero a los Esta-
dos Unidos no nos une ningtin lazo [...]>

No es extrano tampoco que los autores que se
han preocupado por identificar tendencias
sostenidas, a veces denominadas constantes, en
la politica exterior argentina, coincidan en se-

nalar la “afiliacién a la esfera de influencia
britdnica™®, o “el enfrentamiento con los Es-
tados Unidos y el europeismo,”>® Estamos
ahora en condiciones de examinar el origen y
los primeros pasos del panamericanismo, es
decir, del intento de reunir a todos los pue-
blos del continente y no sé6lo a los hispano o
iberoamericanos.

En 1882, al ser designado James G. Biaine co-
mo Secretario de Estado, tal como se mencio-
no antes, se producia un cambio importante
en la politica exterior norteamericana: era el
fin del “aislacionismo-expansionismo” dentro
de la “isla-continente” y el comienzo de la po-
litica imperialista que se haria evidente cuan-
do, después de terminada la breve guerra con
Espana a fines del siglo XIX, los Estados Uni-
dos fueron transformados en una republica impe-
rial %0

En 1882, Blaine convocé a un Congreso Ame-
ricano, en el cual se consideren y discutan medios
para prevenir la guerra entre las naciones de Amé-
rica, iniciativa coincidente con la de Colombia, que
intenta reunir un Congreso en Panamd, iniciativas
ambas que fracasan al iniciarse la guerra del Paci-
fico. Empero, Estados Unidos persiste en su propdsi-
to de estrechar vinculos mds directos con los paises
del Continente, por cuya suerte se ha despreocupa-
do hasta entonces. El nuevo clima expansivo mueve

%5 Romero, José Luis, El Desarrollo de las Ideas, Capitulo 1.

%6 Rama, Carlos M., Historia de América Latina, Barcelona, 1978,
pag. 149-150.

57 Ugarte, M., El porvenir de América Latina, Buenos Aires, 1910,
pag. 91, Citado por Escudé, Op. cit.

%8 Juan Carlos Puig, “Tendencias de la politica exterior Argenti-

na”, en Conase, Lineamientos de un nuevo proyecto nacional, Bue-
nos Aires, 1970, pig. 341-377.

59 Ferrari, G., Esquema de la..., Op. cit., pdg. 6.

S0 Pratt, J., Manifest Destiny in the American Century, Op. dit., pig.
54. También Aron, R., La Repiiblica Imperial, Ed. Emecé, Bue-
nos Aires, 1974.
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al Congreso estadounidense a crear, por Ley del 7 de

Junio de 1884, una comision encargada de estudiar

las relaciones comerciales con los Estados america-
nos, la cual tiene la virtud de adentrar en el conoci-
miento de sus demds hermanos continentales. En
Argentina, los miembros de esta mision presentan
sus credenciales e instrucciones al Presidente Roca,
el 8 de julio de 1885, celebrando una sola entrevis-
ta, en la que fijan el real alcance de su cometido, cu-
vos puntos el gobierno se reserva meditarlos con la
atencion merecida. |...| El éxito de la mision comer-
cial norteamericana es sefialado y fecundo. Por otra
Ley del Congreso estadounidense, del 24 de mayo de
1888, se autoriza al Poder Ejecutivo para que convo-
que una Conferencia Americana, a reunirse en
Washington al siguiente afio, y para la cual se fija
este temario:

Conservacion de la paz y fomento de la prospeti-
dad de los Estados de América.

Roque Saénz Peria.

6

Formacion de una Union Aduanera americana.

Establecimiento de comunicaciones frecuentes y
regulares entre los Estados de América.

Adopcion de un sistema uniforme de disposicio-
nes aduaneras.

Adopcion de un sistema uniforme de pesas y me-
didas, y leyes que protejan los derechos de paten-
tes de invencion, marcas de fdbrica y propiedad li-
teraria.

Adopcion de una moneda comtin de plata.

Convenio recomendando a los gobiernos un plan
definitivo de arbitraje.

Estudio de otras materias relacionadas para el
bienestar de los paises americanos”.5!

Silva, C. A, La politica internacional de la Nacién Argentina, Minis-
terio del Interior, Subsecretaria de Informaciones, Buenos Ai-
res, Imprenta de la Cimara de Diputados, 1946 pag. 43-46.
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La primera Conferencia Panamericana tuvo lugar
en Washington entre el 2 de octubre de 1889y
el 19 de abril de 1890. Los dos delegados argen-
tinos serdn mas tarde Presidentes de la Na-
cion: Manuel Quintana y Roque Saenz Pena.
Anos después, Rubén Dario publica su comen-
tario sobre un estudio aparecido en la Revieu de
Paris y dice: poco se hablo en el Congreso de arbitra-
je; todo fue casi alrededor del comercio, y a cada pa-
so salia a relucir la palabra de Monroe. Entonces fue
cuando el representante argentino contesto con su ce-
lebre frase: la América para la Humanidad.®

Los argumentos de Saenz Penia fueron, por un
lado la defensa del libre comercio (la Argenti-
na desarrollaba, como hemos mostrado un in-
tenso comercio con Europa especialmente
con Gran Bretana) y por el otro, su posicién
frente al dilema “Ameérica o Europa”, que sin-
tetizo diciendo no me faltan afecciones ni amor
por la América, me faltan desconfianza e ingratitud
para Europa. Esta adhesiéon a Europa, princi-
palmente a Gran Bretana y Francia, se mantie-
ne en décadas posteriores, aun después de
que ambas naciones pierdan buena parte de
su antiguo poder y esa adhesion se convierte
en obstaculo para la comprension y el relacio-
namiento con los Estados Unidos.

La reunion tuvo poco éxito después del fra-
caso de la idea de la unién aduanera. Surgio
de ella la Union Internacional de las Republicas
Americanas para la pronta compilacion y distribu-
cion de datos sobre el comercio que se instald en
Washington D.C. y seria conocida como la Ofi-

cina Comercial de las Reptiblicas Americanas,
financiada por los pal’sés segin una distribu-
cién acordada.

Después de esta primera reunién, la Argenti-
na participa en la II Conferencia de los Estados
Americanos, que tiene lugar en México entre
octubre de 1901 y febrero de 1902. Durante la
Conferencia se present6 un informe en el cual
se sugeria que se convocase una convencién gene-
ral de representantes de las oficinas de salubridad
de las Repiiblicas Americanas para formular acuer-
dos y disposiciones sanitarias.

La 111 Conferencia se reunié en Rio de Janeiro en
1906 y la IV en Buenos Aires, en 1910. En la se-
sién inaugural de esta dltima, el presidente
de la Asamblea, el Dr. Antonio Bermejo, a la
sazon presidente de la Suprema Corte de jus-
ticia argentina, relaciond, como expresiones
de solidaridad americana, a las conferencias
diplomaticas con los congresos cientificos celebra-
dos en Buenos Aires, Montevideo, Rio de Janeiro y
Santiago de Chile; con los congresos de medicina
reunidos en las mismas capitales, [..] referencias
al tema del capitulo de las Memorias de un
Higienista de Emilio R. Coni que se reproduce
integramente, ya que arroja luz sobre la
intencion de fortalecer el panhispanoameri-
canismo o el paniberoamericanismo como
condicion previa para adherir al panameri-
canismo y que compartian varios de los sa-
lubristas argentinos. La I* Guerra Mundial
interrumpié la realizacién de nuevas Confe-
rencias hasta 1920.

62 Rubén Dario. Op. cit.
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La creacion
de 1a Oficina Sanitaria
y la ausencia argentina

Entre 1880 y 1900 la sanidad publica habia re-
cibido el aporte de los hallazgos bacterioldgi-
cos presagiados por los anteriores de Pasteur,
Koch y Neisser: Eberth identifica al agente de
la fiebre tifoidea en 1880, Koch el de la tuber-
culosis en 1882 y el del célera en 1883, Fren-
kel el de la neumonia en 1884. Desde 1880,
Finlay insistia en la transmisién vectorial de
la fiebre amarilla, que confirmé Walter Reed
en 1900. En poco mds de dos décadas los con-
ceptos sobre el origen miasmadtico de las en-
fermedades transmisibles fueron reemplaza-
dos por conocimientos con base experimental
sobre agentes causales y mecanismos de
transmisién. Si el entusiasmo simplificé en
exceso la etiologia, aparecieron voces que
alertaban sobre el tema, como la de Max von
Pettenkofer en su polémica con Koch.

En el Capitulo de las Memorias de Coni que se
transcribe, se mencionan los Congresos Médi-
cos Panamericanos, que se desarrollaron para-
lelamente a los Latinoamericanos y que conflu-
yeron finalmente. El tercero de estos Congresos
Médicos Panamericanos tuvo lugar en México
en 1901 y fue alli donde el entonces Inspector
General del Servicio de Hospitales de la Marina

de los Estados Unidos, Dr. Walter Wyman!, leyé
(en inglés) una ponencia sobre “Saneamiento y
Progreso”. Dijo Wyman: Una investigacion sobre
las condiciones sanitarias de los puertos de las Repu-
blicas Occidentales demostraria que muchos de ellos se
encuentran en las peores condiciones, con descuido de
los principios mds elementales del saneamiento y has-
ta con falta completa de cuarentena proteccionaria de
una ciudad a otra. Las relaciones comerciales entre
esas ciudades son cada afio mds frecuentes y por co-
rrespondencia y conversaciones con los representantes
de las Repuiblicas de América del Sur y del Centro, sé
que en todos aquellos paises se tiene cada verano el
mismo temor que se experimenta en los Estados Uni-
dos. Todas o casi todas esas Republicas han sufrido en
su prosperidad comercial o mercantil con la visita o la
amenaza de la terrible fiebre amarilla y me ha sor-
prendido de forma agradable la aprobacion inmedia-
ta que he recibido de todos los referidos representantes
con los que he hablado para tratar de un convenio in-
ternacional con objeto de hacer el saneamiento de los
puertos donde reina la fiebre amarilla.?

Walter Wyman fue un destacado salubrista estadounidense.
Nacido en 1848, ingresd tempranamente en el Servicio de
Hospitales de la Marina. Designado Cirujano General en
1831, le toco poner « 1. practica las medidas preventivas con-
tra la fiebre amarilla y el célera. En 1902 presidi6 la Oficina
Sanitaria Internacional hasta su muerte en 1911.

Boletin del Consejo Superior de Salubridad, México, 3® Epoca, T.
VII, N¢ 3, Septiembre 30, 1901, pag. 117-118.
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En febrero de 1902, mientras estd finalizando
en la ciudad de México la I* Conferencia Interna-
cional de Estados Americanos, se reline en La Ha-
bana una Conferencia Sanitaria Internacional
(panamericana) en cuya sesién inaugural el
Dr. Eduardo Licéaga expresa: La Conferencia que
se reunio en México acaba de dar una prueba al
mundo del progreso extraordinario a que estdn lla-
madas las naciones del Hemisferio Occidental [...] Sus
resoluciones suprimen ya la palabra cuarentena y la
sustituyen por la inspeccion y la desinfeccion. Supri-
men la cuarentena prohibitiva respecto de los articu-
los manufacturados y mercancias. Establecen que las
mercancias de trdansito no estén sujetas a detencio-
nes. Proponen que los gobiernos se presten mutua
cooperacion y se las proporcionen a las autoridades
municipales y provinciales para el saneamiento de
los puertos y con el objeto de reducir, hasta llegar a
suprimir, las restricciones cuarentenarias. Establecen
la declaracion obligatoria por parte de las naciones
de las enfermedades transmisibles que se hayan de-

Walter Wyman, el primer presidente de la OPS.

sarrollado en sus territorios. Proponen la reunion en
Washington de una Convencion General de Represen-
tantes de las Oficinas de Salubridad de las Reptibli-
cas signatarias para dentro de un afio,

que han aprobado estas resoluciones. Propo-
nen que las Republicas signatarias transmitan a di-
cha Oficina todos los datos, sean de la especie que
fueren, relativos a los estados sanitarios de sus res-
pectivos puertos y territorios y le suministren todos
los medios y auxilios a su alcance para el estudio de
las enfermedades epidémicas que aparezcan en di-
chas Repuiblicas, a fin de que la mencionada Oficina
con esos medios coopere con su experiencia a la pro-
teccion tan amplia como fuere posible a la sanidad
de aquellas Reptiblicas?

De acuerdo a lo previsto, la primera Con-
vencion Sanitaria Internacional de las Republicas
Americanas se reunié en Washington en
diciembre de ese afio 1902. Asistieron repre-
sentantes de 11 paises, en su mayor parte di-
plomadticos acreditados en Washington, deci-
diéndose la creacion de una Oficina Sanitaria
Internacional que debia obtener de cada pais infor-
macion sobre el estado sanitario de los puertos y te-
rritorio nacional;, proporcionar su experiencia y
ayuda para el mejoramiento de la salud de los pue-
blos; facilitar el comercio entre las naciones y pro-
pender al mejoramiento sanitario de los puertos.
Constaria de una Junta de por lo menos cin-
co personas y tendria sede en Washington. El
Dr. Walter Wyman, Inspector General del Ser-
vicio de los Hospitales de la Marina, (institu-

* Boletin del Consejo Superior de Salubridad, 3* Epoca, T VIlI, N° 8,
México, Febrero 28, 1902, pag. 377-379.
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cion creada en 1798 y que tenia a su cargo la
sanidad maritima), fue designado Presidente
de una Junta de expertos de varias nacionali-
dades y que mantenian casi siempre su resi-
dencia en sus paises de origen, asi como tam-
bién de las Convenciones que se pretendia se
realizasen cada dos anos. Con el correr de los
anos el Servicio de los Hospitales de la Mari-
na se transformé en Servicio de Sanidad Pu-
blica, dirigido por el Cirujano General de los
Estados Unidos. En esta 1* Convencion, Car-
los Finlay presenté un nuevo informe sobre
la transmisién de la fiebre amarilla por el
mosquito, que habia recibido la confirma-
cién de la Comisién norteamericana presidi-
da por Walter Reed, aunque algunos siguie-
ron pensando que el mosquito no era el
tinico medio de transmisién. (Penna conser-
vaba sus dudas en 1911). Se decidi6 dotar a la
flamante Oficina de un presupuesto de 5.000
dolares, que se distribuirian entre los paises
de la misma forma que en la Oficina Comer-
cial andloga, que tenia también como propo-
sito la pronta compilacion y distribucién de
datos. Hasta que se contase con sede propiay
empleados propios, la casi virtual Oficina se
localiz6 en las dependencias del Servicio de
Hospitales de la Marina.

En 1905 se reunié en Washington la 11¢ Conven-
cion Sanitaria, en 1a cual se acordaron medidas
sobre protecciéon cuarentenaria que permane-
cen vigentes en el Cédigo Sanitario Panameri-
cano de 1924.

Mientras esto sucedia en América, se siguie-
ron realizando las Conferencias Sanitarias
Internacionales a nivel mundial. La VI¢ tuvo
lugar en Roma, 1885; luego en Venecia en
1892, en Dresden en 1893, en Paris en 1894,
en Viena en 1897 y en Paris en 1903. En esta
ultima se acepto la sugestion de la 1v¢ Confe-
rencia de Viena antes mencionada, decidién-
dose la creacion en Paris de una Ulicina In-
ternacional de Higiene Publica “para reunir
y dar a conocer a los estados participantes

los hechos y documentos de cardcter general
que se refieren a salubridad y, en especial, a
enfermedades infecciosas, sobre todo a cdle-
ra, peste y fiebre amarilla, como también las
medidas para combatir estas enfermedades.”
Se establecié un presupuesto reducido para
el organismo, cuya misién era la recopila-
cion y difusién de informaciones epidemio-
légicas y que contaria con alrededor de una
decena de funcionarios y empleados, repro-
duciendo en una escala mundial la misién y
el tipo de Organismo que se habia inaugura-
do en América.

En 1907 se retine en México la II* Convencion
Sanitaria de los paises americanos, que autori-
za al Presidente a establecer relaciones con la
Oficina que se creard en Paris (la cual inici6é
sus actividades en 1909), decidiéndose alli
cambiar la denominacién de “Convenciones”
para las reuniones periddicas por la de “Con-
ferencias” sanitarias.

No hemos podido encontrar referencias so-
bre el éxito de la Oficina de Washington en
recopilar y distribuir informacioén provenien-
te de Sudamérica, pero una referencia* sobre
la invitacién a la Republica Oriental del Uru-
guay para participar, en 1907, en la II¢ Conven-
cion Sanitaria Internacional, a celebrarse en la
ciudad de México a fines de ese ano, hace su-
poner que la informacion de los paises del
Sur no fluia como se deseaba. El Poder Ejecu-
tivo uruguayo solicita a la Asamblea se auto-
ricen fondos que permitan la asistencia del
delegado uruguayo. El legislador que infor-
ma sobre el pedido, Sr. Berro, dice: Me permito
recordar a la H. Cdmara que en esta Convencion de-
be resolverse un asunto muy interesante relaciona-
do con nuestro pais. Con sujecion al inciso c) del ar-
ticulo 3 de la II* Convencion de Rio de Janeiro en
1906, debe designarse en la proxima Convencion a

4 El doctor Aron Nowinski, quien publicé una noticia sobre el
tema, me orientd y ayudoé en la buisqueda del material utili-
zado.
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la ciudad de Montevideo como residencia del Centro
Informativo Sanitario y por consiguiente la concu-
rrencia del delegado uruguayo a esa convencion tie-
ne como cometido especial de positivo interés para
este pais el de lograr que se haga efectivo lo resuel-
to en la conferencia de Rio de Janeiro, esto es, que
sea ubicado en Montevideo el Centro Sanitario In-

formativo de las Republicas Sudamericanas, desti-

nado a estar en relacion con los otros centros mun-
diales de la misma clase: el de Washington para
Norteameérica y el de Paris para Europa. Seria, pues,
un singular honor, una alta distincion, para Monte-
video el ser designada como residencia [...] por lo
que solicito pronto despacho.®

Una noticia del Ministerio de Relaciones Exte-
riores da cuenta de que, habiendo el Gobierno
aceptado dicha invitacién, ha nombrado al Dr. Er-
nesto Fernandez Espiro, ex presidente del Consejo
Nacional de Higiene y actual Inspector de Sanidad
Terrestre, para que represente a la Reptiblica ante di-
cha convencion. Cumplida su mision, Fernan-
dez Espiro presenta su informe al Canciller
uruguayo y comunica que una resolucién de
la Conferencia establece que los Gobiernos de-
signardn a los miembros de las Comisiones de
cada pais y también del centro de informa-
cion sanitaria que deberd constituirse en esta
ciudad, al cual se deberdn remitir informacio-
nes y datos sanitarios provenientes de la Ar-
gentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay y Pe-
rd, que éste a su vez transmitird a la Oficina
Sanitaria Internacional de Washington, que
seria la encargada de recibir directamente los
informes del Ecuador, Colombia, Venezuela,
Cuba, Méjico y Republicas de Centro Améri-
ca.® En 1911 se informa que, reunida la Co-
mision de Sanidad de Montevideo, a fin de
proceder a la distribucién de cargos del res-
pectivo Centro Informativo, fueron nombra-
dos, el doctor Ernesto Ferndndez Espiro, Di-
rector de dicho Centro, y el doctor Julio
Etchepare, Secretario del mismo. Poco des-
pués el Ministerio de Relaciones Exteriores co-
munica al Director del Centro informativo sa-

nitario que con fecha 17 de diciembre dltimo
se comunicé a los Gobiernos de Bolivia, Brasil,
Argentina, Chile y Paraguay el nombramiento de la
citada Comision, y que con esta fecha (2 de mayo de
1911) participo a los expresados Gobiernos, al del
Peri y a la Oficina Sanitaria Internacional de
Washington los informes que se expresan en el Me-
mordndum que contesto.”

En 1910 se realiza en San José de Costa Rica la
IV Conferencia Sanitaria Internacional (a partir de
entonces se abandona la palabra “Conven-
cién” para denominarlas), en la cual se apro-
b6 la decision de solicitar un local en el edifi-
cio de la Oficina Internacional de las
Reptiblicas Americanas (después Unién Pa-
namericana). A la V Conferencia, en Santiago de
Chile, en 1911, no pudo asistir el Presidente
de la OSI, (que fallecié poco después). Lo reem-
plazé como Inspector General del Servicio de
los Hospitales de 1a Marina el Dr. Rupert Blue,
quien se convirtié también en Presidente de
la Oficina Internacional y de sus Conferen-
cias, aunque en los nueve afos de su manda-
to no le tocé presidir ninguna. La Oficina con-
tinué su existencia casi virtual, reducida al
objetivo de compilar y difundir informacién
sanitaria, hasta el punto de merecer del suce-
sor de Blue, Hugh S. Cumming, la aseveracion
de que no existia mds que de nombre8

En las publicaciones argentinas no existen
priacticamente menciones sobre la relacién
con la Oficina en esos primeros dieciocho
anos, lo cual no resulta extrano, dado el cardc-
ter de centro de informacién que tuvo en esa
época, su localizacién en Washington, que la
convertia casi en un sello disponible para el
Inspector General del Servicio de Sanidad nor-

Boletin del Consejo Nacional de Higiene, Montevideo, Diciembre
de 1907.

6 Boletin del Consejo Nacional de Higiene, Montevidro, Afio 11, N°
18, abril de 1908, pdg. 132.

Boletin del Consejo Nacional de Higiene, Montevideo, Afio VI N®
57, julio de 1911, pdg. 336 y 337.

8 0Ps, Pro Salute Novi Mundi. Op. cit., pag. 36.
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Rupert Blue, el segundo presidente de la OPS.

teamericano, el mayor interés de ese pais en la
informacién epidemiolégica de paises menos
lejanos y las prevenciones existentes en Argen-
tina respecto de las intenciones de la Adminis-
tracion norteamericana. Esas prevenciones tal
vez se atenuaran en la I Conferencia Panameri-
cana (Rio de Janeiro, 1906), en la cual Argenti-
na trato de hacer aprobar en el continente la
“doctrina Drago”: la deuda publica no puede dar
lugar a la intervencion armada, ni menos a la ocu-
pacion material del suclo de las naciones americanas
por una potencia europea. y los Estados Unidos le
dieron cierto apoyo, asi como en la II* Conferen-
cia de la Paz de la Haya (1907), en la cual la doc-
trina. con alguna modificacion, fue defendida
por la delegacion norteamericana. Signo del
mejoramiento de la relacion es la carta del
presidente Sdenz Pena a nuestro ministro ple-
nipotenciario en Washington en 1911: Doy a la
vinculacion con los Estados Unidos esta importancia
de primera magnitud.®

Si la Oficina Sanitaria Internacional de
Washington no tuvo en esos afios realizacio-
nes notables, las Conferencias Sanitarias rea-
lizadas en el periodo tuvieron resultados posi-
acuerdos sobre cuarentenas
maritimas y es seguro que sirvieron como fo-

tivos en

ro de encuentro y de conocimiento de las au-
toridades sanitarias de los diferentes paises,
quienes fueron perfilando en ellas objetivos
nuevos y mds amplios para la cooperacion in-
ternacional en salud.”’ La Primera Guerra
Mundial interrumpio la realizacién de confe-
rencias hasta 1920.

Pero en esos casi veinte anos, desde otra insti-
tucién, se comenzaba a adquirir experiencia
en la prestacion de cooperacién técnica inter-
nacional en salud. Desde comienzos del siglo
John D. Rockefeller inici6, como parte de sus
actividades filantrépicas, la financiacion de
estudios, como el que encargd a Abraham Flex-
ner sobre la formacién médica en los Estados
Unidos, (y que tuvo una importante repercu-
sién en la transformacion que se operé a par-
tir de su publicacidn, en ese pais) y de activida-
des, que pretendian catalizar progresos en las
condiciones de salud. Un ejemplo de éstas fue
la “Comision de Sanidad Rockefeller para la
erradicacion de la anquilostomiasis en los Es-
tados Unidos.” (La Fundacién serd uno de los
primeros organismos, si no el primero, en en-
carar la erradicacién en lugar de la reduccién
o el control.) En 1913, al constituirse la Funda-
cién Rockefeller, se creé una Comision de Sa-
nidad Internacional, que se convertiria en
Consejo en 1915 y en Divisioén en 1927. La en-
tonces recién creada Comision de Sanidad Interna-
cional se encargo de extender las actividades de
erradicacion de la anquilostomiasis a otros paises y
establecer en ellos organismos para promover el sa-

9 Sdnz Pena, Roque, Escritos y discursos, Buenos Aires, 1915, T. II,
pag. 134.

10 0sP, Actas de la IX Conferencia Sanitaria Panamericana, Publica-
cion N* 100, Intervencién del Dr. Paz Soldan, pag. 162.
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neamiento publico y divulgar los conocimientos de
la medicina cientifica.!!

En las décadas siguientes la Fundacién desa-
rrolla una vasta actividad de cooperacion con
varios paises de América Latina (Brasil, Ecua-
dor, Chile y Uruguay, entre otros). Ofrece su
cooperacion técnica —con pequenos compo-
nentes financieros— para catalizar progresos
sanitarios a cargo de técnicos y profesionales
nacionales de los paises que aceptan libremen-
te la cooperacion. Sus funcionarios aprenden
la importancia de la adquisicion del idioma
de los paises en los cuales trabajan y, después
de adquirido, también a conocer y a respetar
a los técnicos nacionales. (Soper cuenta con
detalle las diferentes circunstancias en las
cuales adquirié experiencia en estas relacio-
nes de cooperacion, diferentes de la “asisten-

cia técnica”). Los técnicos y funcionarios
nacionales, por su parte, adquieren conoci-
mientos y tecnologias, pero también apren-
den a trabajar mads rigurosa y ordenadamente.
En la Argentina de las primeras décadas del si-
glo se han registrado progresos en lo politico,
en lo econémico y en lo social. Durante esos
anos Gran Bretana fue el mejor cliente de la Argen-
tina y ocupo el primer lugar como abastecedora del
mercado argentino. [...| La Argentina presentaba un
saldo favorable en su comercio con el mundo en ge-
neral. Poseia el superdvit suficiente para cubrir las
demandas de los inversores del exterior y para pa-
gar los multiples servicios que adquiria del extranje-

"1 Fred L. Soper, Andanzas por el Mundo de la Salud, OPS, 1979, Pu-
blicacion Cientifica N° 355, pdg. 39.

Hotel de Inmigrantes, fines del siglo XIX, fotografia del Archivo General de la Nacién.




ro.”? Con respecto a los Estados Unidos, las co-
sas parecian mejorar. El presidente William
Howard Taft, en 1909, decreté que habiendo
podido comprobar que la Republica Argentina
no impone términos ni condiciones |[...] a los produc-
tos agricolas o manufacturados de los Estados Uni-
dos, se admita la produccién argentina con la
tarifa minima de los Estados Unidos. Como re-
sultado, las exportaciones argentinas a ese
pais crecieron hasta alcanzar a un 18,9% del
total en 1919, para caer cuando entré en vi-
gencia la restrictiva ley tarifaria de 1922.

Fl gobierno de Roque Saenz Pena —aquel dele-
gado que acuno el América para la Humanidad
en 1890— consigue la aprobacion de la ley
clectoral que establece el sufragio secreto y
obligatorio. En 1916 asume la presidencia Hi-
polito Irigoyen.

Entre 1900 y 1920 el saldo migratorio es posi-
tivo y supera el millon y medio de inmigran-
tes. El Censo nacional de 1914 registra una po-
blacién de 7.8 millones de habitantes, de los
cuales el 30% son extranjeros. Las grandes epi-
demias del siglo pasado han desaparecido, ex-
cepcién hecha de la pandemia de influenza
de 1918, aunque comienza a observarse el
paulatino aumento de los casos de pardlisis
infantil, enfermedad que preocupa en Esta-
dos Unidos y algunos paises latinoamerica-
nos. La expectativa media de vida al nacer ha
aumentado casi diez anos desde el final del si-
¢glo pasado y exhibe un valor de 48,5 anos. La
mortalidad infantil en 1905 se aproxima a
100. El volumen del comercio exterior aumen-
ta casi diez veces, con saldos positivos en todo
el periodo. Las superficies sembradas aumen-
tan y los volimenes exportados de cereales y
carne se duplican entre los primeros y los ul-
timos anos del periodo considerado. Las es-
cuelas se multiplican y el analfabetismo des-
ciende progresivamente.

El Departamento Nacional de Higiene conti-
nua enfrentando el problema de jurisdiccion,
comun a los otros paises latinoamericanos de

Marcelo T. de Alvear.

organizacién federal,’* a lo cual se agrega el
sucesivo recorte de competencias que se trans-
fieren a otros ministerios (Trabajo, Ganade-
ria, Educacion).

Terminada la 1* Guerra Mundial, Marcelo T.
de Alvear, embajador argentino en Francia, es
designado por el Gobierno argentino para
participar en la Conferencia de Paris en la
cual se considera establecer una liga de nacio-
nes. El texto del instrumento juridico que da
origen a la nueva organizacién data del 19 de
junio de 1919, con algunas modificaciones
posteriores. En el Articulo 23 se establece que
bajo la reserva y de conformidad con las disposicio-
nes de las convenciones internacionales actualmente
existentes o que se celebraran ulteriormente, los
miembros de la Sociedad:

Se esforzardn en asegurar y mantener condiciones
de trabajo equitativas y humanas para el hombre,
la mugjer y el nifio, tanto en sus propios territorios
como en todos los paises a los que se extendieran
sus relaciones comerciales.

[..]

12 Ferns. H. S., Gran Bretana y Argentina en el siglo XiX, Ed. Solar,
Buenos Aires, 1966, pdg. 483.

B Lands, J. A., “La frustracién Comercial”, Archivos del Presente,
Afo 6, N? 24, Buenos Aires, abril/ mayo [junio 2001, pag. 134
y 135.

4 Bustamante, Miguel E. y otros, La Salud Publica en México, Se-
cretaria de Salubridad y Asistencia, Mexico D.F., 1982y Ar-
chila, Ricardo, Historia de la Sanidad en Venezuela, lmprenta
Nacional, Caracas, 1956.
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Se esforzardn en adoptar medidas de orden inter-
nacional para prevenir y combatir enfermedades.”®

Como concrecion de ese compromiso se creg,
en 1923, la Seccién de Higiene de la Sociedad de
las Naciones, con sede en Ginebra, con objetivos
algo mds amplios que los de la Oficina de Pa-
ris. Probablemente ambas organizaciones se
hubieran fusionado, de no mediar una razén
importante: la duplicacién de organismos
mundiales —una Oficina en Paris y otra en Gi-
nebra— se explica en razén de que los Estados
Unidos no aceptaron formar parte de la Socie-
dad de las Naciones. Esta situacion se manten-
drd hasta el fin de la I* Guerra Mundial.

En la Argentina, mientras tanto, la sociedad
mantiene su cambio acelerado. En 1922 ter-
mina la primera presidencia de Irigoyen, du-
rante la cual los jévenes universitarios argen-
tinos han emprendido y ganado la Reforma
de la Universidad, suceso seminal que tiene
ecos en muchos paises latinoamericanos. La I
Guerra Mundial, favorece el desarrollo de mu-
chas industrias que resultan o se sienten ame-
nazadas por crecientes exigencias de los tra-
bajadores y, finalizado el conflicto, por el
retorno de Europa a condiciones normales. La
agitacion obrera se nutri6 de ideas socialistas
y anarquistas y tuvo su momento culminante
en 1919. En las elecciones del 2 de abril de

1922 triunfé por amplio margen el todavia
embajador en Francia, Marcelo T. de Alvear,
que gozaba del apoyo de Irigoyen.

Durante la presidencia de Alvear, Ardoz Alfa-
ro fue designado presidente del Departamen-
to Nacional de Higiene, en el que realizé una
gestion memorable.

En 1922 visité Buenos Aires José Vasconcelos,
secretario de Educacién del gobierno mexica-
no de Alvaro Obregén, que acepté crear en
Buenos Aires una Unién Latinoamericana, en
la cual participaron José Ingenieros, Alfredo
Palacios, Carlos Sdnchez Viamonte, Anibal
Ponce y Gabriel del Mazo. En 1923 Leopoldo
Lugones pronuncié algunas conferencias so-
bre Mussolini y el fascismo, que atrajo adhe-
siones de grupos que aspiraban a un nuevo
nacionalismo. En 1925 visité el pais Albert
Einstein y José Ortega y Gasset hizo, en 1928,
su segunda visita. Los artistas formaban gru-
pos, Florida y Boedo, por ejemplo, con sus revis-
tas, Martin Fierro y Claridad, y adoptaban posi-
ciones filoséficas e ideoldgicas, se criticaban y
publicaban o exponian pinturas y esculturas.
La vida cultural y la produccién literaria y
plastica de esos afios creé para Argentina la
reputacion de poseer una sociedad culta y re-
finada. En 1928 fue reelegido presidente, casi
octogenario, Hipdlito Irigoyen.

15 §ilva, Carlos Alberto, Op. cit., pag. 556.



La construccion

de un organismo internacional

Después del paréntesis producido por la 12
Guerra, se convoco a una nueva Conferencia
Sanitaria que tuvo lugar en Montevideo en
1920, la cual otorga otra vez un papel prota-
gonico al Rio de la Plata, pues en ella se trans-
forman los objetivos de la Oficina a través de
reinterpretar su mision en los nuevos tiem-
pos. Fue una Conferencia re-fundacional. Ru-
pert Blue habia abandonado poco antes su
cargo de Cirujano General del Servicio de Sa-
nidad Publica y fue reemplazado por Hugh S.
Cumming. El 12 de diciembre de ese ano se
inauguré la Conferencia, (presidida por Er-
nesto Fernandez Espiro, quien habia estado al
frente de la Oficina de Montevideo). Se desig-
no a Cumming como Director (no ya presi-
dente de un comité directivo) de una Oficina
que se reorganizé profundamente, reinterpre-
tando su misién a la luz de los aportes de las
cinco Conferencias Sanitarias anteriores y
ampliando su capacidad de accién pero tam-
bién asigndndole una identidad propia. Se de-
signé como Vicedirector al Cirujano General
Auxiliar, Dr. J. H. White, como Secretario al
Dr. Julio Bianchi (de Guatemala) y como voca-

les a los Dres. Joaquin Llambias (Presidente de
la Cruz Roja Argentina), Carlos ]. Ribeiro das
Chagas (Director General de Sanidad Publica
del Brasil), Juan Guiteras (de Cuba), y Luis Ra-
zetti (Secretario Perpetuo de la Academia de
Medicina de Venezuela). Con la incorporacién
de Llambias la Argentina comienza a partici-
par en la renovada Oficina Sanitaria Interna-
cional. Como parte del nuevo funcionamien-
to, se decidié la publicacién de un boletin
mensual, que comenzo a editarse en 1922 con
el titulo de Boletin Panamericano de Sanidad. Se
recomendoé también llevar a 20.000 dodlares el
presupuesto de la Oficina. Cumming recibi6
un centro de recopilacién y difusién de infor-
macioén y el mandato de transformarlo en un
organismo de asistencia técnica en salud. Su
dedicacién y su talento lograron que cumplie-
se con éxito la dificil tarea. El Servicio de Sa-
nidad estadounidense continué facilitando
expertos, ahora en comisién, entre los cuales
se destacan John D. Long y Clifford R. Eskey,
con quienes se iniciaron las actividades de
asistencia técnica en muchos paises del conti-
nente.

En 1923 se cambio la denominacién tanto de la
Oficina como de las Conferencias por Oficina
Sanitaria Panamericana y Conferencia Sanita-
ria Panamericana, se duplicé el personal —de
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nlernacions

Hugh S. Cunnming, divector de T OPS a partir de 1920.

tres a seis empleados— los cuales compartian el
salon cedido unos anos antes por la Unién Pa-
namericana. A pesar de la recomendacién de
la vI* Conferencia, el presupuesto de gastos de
ese ano no alcanzo los 12.000 délares.

Sin embargo, desde 1923, las actividades de la
Oficina se ampliaban aceleradamente, bajo el
liderazgo inteligente de Cumming. Long co-
menzo a viajar en 1923 como Comisionado Via-
jero, esto es, antes de la creacion del puesto en
la Conferencia de Lima de 1927. Sus primeros
viajes tuvieron como destino paises de la Amé-
rica del Sur, asesorando técnicamente al Minis-
terio de Higiene de Chile (1925-1927), desempe-
nandose luego como jefe de Sanidad Maritima
en el Canal de Panamd, como asesor en temas
de saneamiento y provisién de agua potable en
Costa Rica, como asesor en la lucha contra la
fiebre amarilla en Colombia, como asesor del
servicio antipestoso en Ecuador y en Peru, cir-
cunstancia que aproveché para promover un

John D. Long, primer representunte vigjero de la Oficina.

acuerdo sobre la coordinacién de medidas sa-
nitarias en la frontera. Nuevas consultorias en
Chile, Bolivia, Argentina, Uruguay y Brasil tu-
vieron como objeto la lucha contra enfermeda-
des exoticas, el saneamiento, la elaboracién de
reglamentos o leyes sanitarias y todo asunto de
salud publica que lo requiriese, llevando, como
¢l mismo decia, las experiencias y conocimientos
adquiridos en un pais a otros, para que puedan apro-
vecharlos en cuanto les sean ttiles. Ardoz Alfaro le
dird, anos después, que no sélo ha hecho el bien a
manos llenas sino que ha aprendido a hablar el espa-
nol; no ya lo que él llama denguaje panamericano» si-
no en realidad un espafiol castizo |...]

A la VII Conferencia Sanitaria Panamericana, que
tiene lugar en La Habana en 1924, asistieron,
como delegados argentinos, el presidente del
Departamento Nacional de Higiene, Gregorio
Araoz Alfaro y, por supuesto, el vocal de la OSP
y presidente de la Cruz Roja Argentina, Joa-
quin Llambias. Las 21 Republicas americanas
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se habian afiliado a la Oficina y 18 estuvieron
presentes en La Habana. En varias de las Con-
ferencias los gobiernos habian designado co-
mo delegados a sus diplomaticos acreditados
en Washington o a personalidades que no te-
nian directa vinculacién con la direccion de
los organismos nacionales de sanidad, por lo
cual s¢ decidio convocar periédicamente a
Conferencias de Directores Nacionales de Sa-
nidad, la primera de las cuales se realizo en
1926. (En 1948 tuvo lugar la ultima de estas
reuniones, ya que las maximas autoridades
de sanidad de los paises concurrian regular-
mente las Conferencias). La Argentina parti-
cipaba mas asiduamente y con delegados de
solvencia técnica. Se aprobé alli el Codigo Sani-
tario Panamericano, en el cual ¢l Capitulo IX es-
tablecia las funciones y deberes de la Oficina
Sanitaria Panamericana. Se decidié ademds
aumentar nuevamente el presupuesto, enton-
ces a 50.000 dolares anuales.

La VIl Conferencia Sanitaria Panamericana se rea-
liz6 en Lima en octubre de 1927, asistiendo
por Argentina los Dres. Laurentino Olascoaga,
Nicolds Lozano y Alfredo Sordelli. Se aprobo
en esta ocasion el Protocolo Adicional al Cédi-
¢o Sanitario Panamericano, que establece que
el inicio de la vigencia del Cédigo en cada uno
de los Estados signatarios serd en la fecha de la
ratificacion. Se creé el cargo de “Comisionado
Viajero” para oficializar las valiosas activida-
des de asesoramiento que, desde hacia unos
pocos anos, desarrollaba John D. Long. Se
aprobo también que la Oficina actuase como
agencia regional de la Oficina de Paris. No me-
nos importante fue la Recomendacion que se
dirigio a los Gobiernos, instando a aquellos
que aun no lo hubieran hecho, a establecer Mi-
nisterios de Sanidad Publica, «para la cabal ejecu-
cion de una politica sanitaria nacional e internacio-
nal». Los sanitaristas norteamericanos creian
que instituciones de jerarquia ministerial me-
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jorarian la situacién sanitaria, comprometida
por la persistencia de focos, y 1a calidad y per-
tinencia de la informacién. Durante las inter-
venciones norteamericanas fundadas en la en-
mienda Platt se establecieron en 1909 la
Secretaria de Sanidad y Beneficencia de Cuba
y en 1921 la de Sanidad, Beneficencia y Obras
Publicas en la Repiblica Dominicana. La idea
era compartida por muchos sanitaristas lati-
noamericanos, como lo demuestran las expre-
siones de Ardoz Alfaro y Leopoldo Bard, en la
Primera Conferencia Sanitaria Nacional de 1923, o
la creacion, en 1924, del Ministerio de Higiene
de Chile. De todas formas, la recomendacién
de la VIII Conferencia tuvo resultados visibles: a
partir de 1928 se establecieron el Ministerio
de Salubridad Publica y Proteccién Social de
Costa Rica, el de Agricultura y Previsién Social
de Ecuador, el de Higiene y Beneficencia Publi-
ca de Nicaragua, el de Salubridad de Agricul-
tura y Cria de Venezuela y el de Educacién y
Sanidad en Brasil, estos dos tltimos en 1930.
En 1935 se establecié el Ministerio de Salud
del Perd y en 1940 se creo la Secretaria de Sa-
lubridad y Asistencia de México. (Como nadie
es profeta en su tierra, en los Estados Unidos la
salud y la educacion alcanzaron rango de se-
cretaria de Estado en 1958, durante la presi-
dencia del general Eisenhower). En el discurso
de clausura, Cumming afirmé ante el plena-
rio de delegados que sin duda, la Oficina alcanza-
rd la importancia y prestigio que ustedes deseen. Nos
encontramos en la misma situacion que el albanil. Si
ustedes no proporcionan los ladrillos y la mezcla, no
nos serd posible construir el edificio. Y agregaba: He
visto a la Oficina de Paris funcionar de forma tan le-
targica que de vez en cuando fue necesario pinchar-
la con un alfiler para saber si estaba viva. Por algin
tiempo, esta Oficina se hallaba en la misma condi-
cion pero creo que ha experimentado un cambio.

El cambio era evidente, sus logros no sélo
eran percibidos por los gobiernos de los pai-
ses sino que otros organismos panamericanos
la consideraban un ejemplo del beneficio que

era posible obtener mediante la cooperacion
interamericana.

En 1930 se produjo en Argentina la primera
ruptura institucional del siglo. El General Uri-
buru derrocé al anciano presidente Irigoyen y
establecié6 una restauracién conservadora,
aunque entre los nuevos conservadores apare-
cen entonces grupos nacionalistas y corporati-
vistas. En su forma mds genérica, el nacionalismo es
hispanista, antiliberal, catdlico y partidario de los re-
gimenes de fuerza. En su época, este dltimo atributo
lo identificé con el fascismo europeo,! manifiesta
uno de sus expositores en 1970. Uriburu llamoé
en 1932 a elecciones, vetando al candidato ra-
dical para asegurar, fraudulentamente, la vic-
toria del candidato oficialista, el general Justo.
Los gobiernos radicales habian adoptado en
varias ocasiones actitudes de rechazo a pre-
siones externas, en defensa de la soberania. El
gobierno conservador tuvo que hacer frente a
la decisién britdnica de otorgar preferencias
al comercio de sus dominios (conferencia de
Ottawa), el cual ponia en riesgo las exporta-
ciones argentinas, y emprendié negociacio-
nes diplomadticas que culminaron en la firma
del tratado Roca-Runciman, que aseguraba el
flujo de las exportaciones a cambio de impor-
tantes ventajas al capital inglés, en desmedro
de los capitales norteamericanos que desea-
ban competir con aquellos, pero también en des-
medro de la soberania, tan celosamente resguarda-
da por los gobiernos anteriores. El asunto, igual que
operaciones financieras turbias que dejaron cuantio-
sas ganancias a los banqueros y pérdidas al Tesoro,
fueron denunciadas en el Senado por Lisandro de la
Torre.2 Sus analisis y criticas no han perdido

! Herndndez Arregui, ]. ]., La formacién de la Conciencia Nacional,
Ed. Hachea, 22 Edic., 1970, pdg. 166.

¢ Smith, Peter H., Carne y Politica en Argentina, Paid6s, Buenos
Aires, 1968, pag. 139. También ver Obras Completas de Lisandro
de la Torre, Edit. Hemisferio, Buenos Aires, 1952. Los temas
aparecen en varios de los 8 volimenes de la obra, pero una
sintesis breve puede hallarse en la presentacién hecha ante
el senado el 21 de marzo de 1935, Tomo IV, pdg. 409 y si-
guientes.
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interés, después de sesenta y cinco anos. Las
dificultades en las relaciones diplomaticas o
comerciales con los Estados Unidos no tuvie-
ron impacto alguno en las que se mantenia
con la Oficina Sanitaria.

Los adelantos tecnolégicos que comenzaban a
transformar las comunicaciones se demostra-
ron utiles para las actividades de salud inter-
nacional: una publicacién de la Oficina pre-
senta a las autoridades nacionales de salud el
codigo telegrdfico que puede utilizarse para
cumplir los compromisos de transmitir infor-
macion. Pero el progreso contiene beneficios
y riesgos. El establecimiento del correo aéreo,
anos después, permite la comunicacién rapi-
da con Europa. Los aviones que parten de Pa-
ris hacen escala en Senegal, (Africa) y Natal
(Brasil) para llegar a Rio de Janeiro, Buenos Ai-
res y Santiago. En 1930 el entomélogo de la
Fundacién Rockefeller, Raymond C. Shannon,
descubrié que uno de los vectores mds efica-
ces del plasmodium falciparum en Africa, cono-
cido como Anopheles gambiae, habia establecido
una cabeza de puente en las Américas. Casi tres
anos de lucha y el auxilio de una sequia en
1932, hicieron suponer que se habia conse-
guido su erradicacion. (En 1938 el A. gambiae
volveria a conquistar las primeras planas).
Hagamos aqui un paréntesis. Fred L. Soper se
habia hecho cargo en 1930 del Servicio coo-
perativo de fiebre amarilla de la Fundaciéon
Rockefeller, el cual administraria el programa
en Brasil —excepto en la Capital— con una fi-
nanciacion conjunta del gobierno y la Funda-
cion. Hasta entonces las intervenciones ha-
bian tenido el doble objetivo de aislar los
enfermos (reservorios del virus) y reducir la
proporcion del Aedes en la poblaciéon de mos-
quitos a menos del 5%. Con ese enfoque se ha-
bian logrado los éxitos espectaculares de Gor-
gas en La Habana y en Panama.

Pero la situacion cambio cuando hacia 1932 se
1dentificé la forma selvatica de la enfermedad,
transmitida al hombre desde primates selvati-

cos infectados, a través de vectores que podian
ser distintos del Aedes. La propagacién ulterior
se producia sélo si existian Aedes que asegura-
ran la transmisién interhumana. Soper habia
podido comprobar estos hechos en varios lu-
gares de la América del Sur y creia que, junto
con su experiencia exitosa de erradicacién del
Aedes en una zona de Brasil en 1933, significa-
ban un replanteo del problema de la fiebre
amarilla que debia ser comunicado a todos los
paises involucrados en la lucha. Solicité por
eso participar en la IX Conferencia Sanitaria Pana-
mericana como consultor de la delegaciéon bra-
silefia, siendo informado de que por proble-
mas presupuestarios no se concurriria a
Buenos Aires. Las autoridades de la Fundacién
se comunicaron con Gregorio Ardoz Alfaro,
quien lo invitd a participar como representan-
te de la Fundacién. Su comunicacién en Bue-
nos Aires fue el comienzo de una nueva estra-
tegia. Relaté también su experiencia sobre
transmision maldrica por el Anopheles gambiae,
especie que los aviones postales habian lleva-
do a Brasil desde AfTica, lo cual venia a cuento
porque en la agenda de la reunién estaba in-
cluida la aprobacién de una Convencion Inter-
nacional de Navegacién Aérea. Durante la mis-
ma, se agregd la consideracion de los servicios
que la aviacién podia brindar a la sanidad, in-
cluyéndose una resolucién sobre aviacion sa-
nitaria (Fue en esta reunién donde Cumming
afirmo que, a su llegada a la Direccién, la Ofi-
cina no existia mds que de nombre.

A la IX* Conferencia Sanitaria Panamericana, que
se realizo en Buenos Aires en 1934 asistieron
no so6lo los delegados de las 21 Repiblicas
Americanas sino también de la Seccién de Hi-
giene de la Sociedad de las Naciones (Oficina
de Ginebra), de la Oficina Internacional de Hi-
giene Publica (Oficina de Paris) y de la Divi-
siéon de Sanidad Internacional de la Funda-
ciéon Rockefeller.

Presidi6 la Asamblea en la Sesién Inaugural el
Canciller argentino, Carlos Saavedra Lamas,
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quien en su discurso recordo la firma de la
Convencion Sanitaria de 1887 como origen de
la cooperacion interamericana, hecho que se-
nalé también Cumming con las palabras an-
tes mencionadas.

Ademds de Ardoz Alfaro, integraban la delega-
cion Miguel Sussini, presidente del Departa-
mento: Bernardo Houssay, profesor de Fisiolo-
gia ¢ investigador de gran prestigio, Alberto
Zwanck, que se desempend como Secretario
de la Reunion y era profesor de Higiene; Ratil
Vaccarezza, Director de Lucha contra la Tu-
berculosis en el Departamento, entre otros.
Ardoz Alfaro, presidente de la Conferencia,
afirmo que la Oficina e¢s nuestro vinculo constante

v nuestro organismo permanente de accion, pero

recordd también a la Fundacion Rockefeller
{que estaba representada por Fred Soper) cuyu
accion benéfica para Ameérica y para el mundo ente-
ro nunca podremos agradecer bastante. Mas ade-
lante precisaba: [..[ en todas las cuestiones sanita-

rius, la colaboracion de los hombres mds capacita-
dos de Ameérica se cstablece en nuestras reuniones
periodicas y se prosigue después gracias a las vincu-
laciones personales que en ellas se establecen y a la
accion permanente de la Oficina Sanitaria Paname-
ricana [..J. Tuvo también palabras de reconoci-
miento para los Estados Unidos. En muchos de
esos asuntos tenemos felizmente una hermana ma-
yor, que es para los demds ejemplo y guia, como lo
ha sido en nuestras instituciones politicas y juridi-
cas: los Estados Unidos de América. En casi todos los
ordenes de actividad sanitaria, de prevision y de
asistencia, la gran Republica del Norte ¢n la mayo-
ria de sus Estados, ha realizado adquisiciones tan
hermosas, progresos tan grandes, que su colabora-
cion en nuestra obra conjunta tiene que sernos de un
valor inapreciable.

Pero a continuacion definié la interpretacién
argentina del “americanismo”, expresando:
[...] nuestro americanismo no encierra por cierto ni
hostilidad ni siquiera prevencion contra el viejo
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niimdo. Al contrario, la mayor parte de nuestros
patses latinoumericanos somos principalmente deu-
doves de nuestra cultura cientifica, litevaria y artis-
Lica a las naciones europedas. En materia sanitaria,
v o he dicho, trabajamos unidos los hombres del
mundo entero. Nunca se vio mejor que hoy las ven-
tajas ¢ importancias de esa colaboracion universal.’!
Hugh S. Cumming se retird poco después del
servicio de Sanidad Publica de los Estados
l'midos, pero permanecio en sus funciones de
Director de la Oficina Sanitaria Panamerica-
na. la cual habia adquirido durante su gestion
una existencia propia vy distinta, aunque toda-
via dependiente. del Servicio de Sanidad Pu-
blica de los Estados Unidos. La incorporacién
de Argentina a la vida de 1a Oficina se produ-
10 no solo durante la Direccion de Cumming
sino, en gran medida, gracias a la transforma-
cion que produjo. Durante sus 27 anos como
Director, Cumming presto sus servicios sin remu-

Jeracion.

En 1936 tuvo lugar en Buenos Aires la Confe-
rencia Interamericana de Consolidacion de la
Paz. Cuenta Escudé: La conferencia... fue tormen-
tosa. Los objetivos norteamericanos eran asegurar
consttltas obligatorias, establecer una comision con-
sultiva permanente, y extender los principios de neu-
tralidad a América Latina. Saavedra Lamas, por el
contrario, abogo por la cooperacion latinoamerica-
na con la Liga de las Naciones (a la que la Argenti-
na habia vuelto a ingresar en 1933), consultas por
sitmple intercambio diplomadtico, y absoluto anti-in-
tervencionismo. De manera andloga a la pretension
norteamericana de hablar por el <hemisferio» en
asuntos mundiales, Saavedra Lamas queria afirmar
¢l derecho argentino de hablar por América Latina

FOSP. Actas de la IX Conferencia Sanitaria Panamericana, Publ, N*
100, Washington, D.C., 1935, pdg. 34.
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[..] La Conferencia conto con la presencia del presi-
dente Roosvelt v el secretario de Estado Cordell Hull.
Tan pronto como ¢l proyvecto de Hull fue presentado,
Suavedra Lamas lo ataco como un intento de crear
una liga regional de naciones, lo que era contrario al
espivitu de la Liga mayor. Afirmo brusca y franca-
mente que el problema clave en los asuntos interame-
ricanos no era la posible intervencion en el Nuevo
Mundo de una polencia extracontinental, sino lu in-
tervencion de un Estado americano en los asuntos de
otro. [..]

I exito de Saavedra Lamas en esta conferencia cul-
mino una carrera brillante que habia llevado a la
Argentina a una posicion de considerable influencia
en los asuntos mundiales. Ademds del Premio Nobel
de la Paz, haba conseguido treinta adherentes para
su Tratado Anti-Guerra y habia sido electo presiden-
te de lu Asamblea de la Liga de las Nuciones. Habia

frustrado los objetivos norteamericanos y elevado ¢l

liderazgo argentino. Su actudcion fue enteramente
consistente con los intereses argentinos. Los argenti-

nos en general sentian que tenian poco que temer de
las acciones de las potencias europeas, y considera-
ban al aislamiento como una amenaza mucho ma-
yot, lo cual era ciertamente verdad considerando la
insercion de la Argentina en la economia mundial.
Ast Saavedra Lamas se opuso a cualquier medida
que pudiera aislar al <hemisferio» de Europa. Sin
embargo, su actuacion convencié a Cordell Hull que
la Argentina era insufriblemente recalcitrante, y fue
un factor causal en la dura politica anti-argentina
que adoptaria después de 1941.*

Alguien podria decir, como sintesis, que Saa-
vedra Lamas enarbol6 las banderas de Alber-
di, deslumbré a su auditorio, adhirié a una
institucion internacional en decadencia y se
granjeo una década de hostilidad y antipatia
por parte del Departamento de Estado.

El progreso de la Argentina era notable. En 1937
el Producto Bruto per cdpita era, medido en dé-

* Carlos Escudé, La Declinacion Argentina, Op. cit.. pag. 44+45.
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lares de 1955, de 510 ddlares, muy proximo al
de Francia (540) y superior al de Italia (280), Por-
tugal (230), Austria (370). El de los Estados Uni-
dos era de 1.330 y el del Reino Unido de 1.055.
La poblacién —alrededor de 12 millones de ha-
bitantes— exhibia tasas de analfabetismo infe-
riores a las de varios paises de la Europa meri-
dional y la mds baja (junto con Uruguay) de
América Latina, una expectativa de vida al na-
cer de alrededor de 55 anos y una mortalidad
infantil (95,2) menor que la de los demads paises
latinoamericanos, (en realidad casi igual a la de
Uruguay, de 95,9)° Sin embargo, se estimaban
en 200.000 los paludicos en las provincias del
norte, la anquilostomiasis afectaba a una cuar-
ta parte de los habitantes de Corrientes y en
1934-1936 se registra en el Centro y Norte la pri-
mera epidemia destacable de poliomielitis, con
alrededor de 1.000 casos. Periodicamente se pro-
ducian brotes de viruela y esporddicamente al-
gunos casos de peste bubdnica.

L.a X¢ Conferencia Sanitaria se llevo a cabo en Bo-
gotd, en 1938. En ese ano, en Argentina se rea-
lizaron otra vez elecciones fraudulentas en las
cuales resulté ganador Roberto M. Ortiz. Razo-
nes de salud lo obligaron a renunciar en 1940,
dejando a cargo del gobierno al vicepresiden-
te, Ramon S. Castillo. En 1939 comenzo la II*
Guerra Mundial y en 1941 se produjo la agre-
sion japonesa en Pearl Harbor. Al ano siguien-
te tuvo lugar, en Rio de Janeiro, la XI Conferen-
cia Sanitaria Panamericana. Pocos meses antes,
en ese mismo ano, se habia realizado, también
en Rio de Janeiro, la III* Reunion de Cancilleres
Americanos. Una de sus resoluciones fue:

XXX. Mejoramiento de la salud y de la salubridad
publica

La Reunion de Consulta de los ministros de Relacio-
nes Exteriores de las Republicas Americanas |[...]
Resuclve:

Recomendar a los gobiernos de las republicas
americanas que, individualmente o mediante
acuerdos complementarios entre dos o mds de

ellas, tomen las medidas necesarias para solucio-
nar los problemas de salubridad e higiene, contri-
buyendo, segtn su capacidad, con materias pri-
mas, servicios y fondos.

Recomendar que para la realizacion de estos obje-
tivos sean utilizados la ayuda técnica y el consejo
de los servicios nacionales de sanidad de cada
pais, en cooperacion con la Oficina Sanitaria Pa-
namericand.

En esta reunion de Rio se agravaron los desen-
cuentros entre la Argentina y el Departamen-
to de Estado, que estaba resentido por hechos
pasados y preocupado por el entorno naciona-
lista de Castillo y por su renuencia a abando-
nar la neutralidad, la cual habia sido propi-
ciada por el Departamento hasta el ataque a
Pearl Harbor.” El Instituto de Asuntos Inte-
ramericanos, creado en ese ano de 1942 en
Washington, organiz6 una Divisién de Salud
y Saneamiento. Muchos paises establecieron
acuerdos con los Estados Unidos para proyec-
tos a realizarse en esos paises, los cuales se es-
tablecian en un convenio que creaba un Servi-
cio Cooperativo, generalmente dirigido por el
jefe de mision designado por la Direccién del
Instituto. La financiacién era aportada al
principio fundamentalmente por el Instituto
y la participacion local crecia paulatinamen-
te. Argentina y Cuba fueron los dos tinicos paises la-
tinoamericanos que no firmaron este tipo de acuer-
dos y no tuvieron, por lo tanto, proyectos asistidos
por el Instituto. Pero las relaciones de la Argen-
tina con la Oficina se mantuvieron sin cam-
bios apreciables, mostrando que se la conside-
raba como un organismo internacional, cada
vez mas diferenciado de las instituciones nor-
teamericanas.

Maizels, A., cit por Escudé, C., Op. cit., pag. 17.

Oficina Sanitaria Panamericana, Informe Biodemogrdfico y Fpi-
demiologico de las Américas, Pub. N* 195, Washington D.C., Fe-
brero 1943.

7 Peterson, H. F.,, La Argentina y los Estados Unidos, II, 1914-1960,
Hyspameérica, Buenos Aires, 1985, pdg. 123 y sig.
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En 1943 el desprestigiado presidente Castillo
disgusté a algunos grupos nacionalistas que
lo rodeaban y sobre todo, a grupos nacionalis-
tas del ejército. E1 4 de junio de 1943 el Minis-
tro de Guerra, Pedro Pablo Ramirez, encabezé
la insurreccién. El problema principal del go-
bierno era salvar los compromisos de algunos
grupos con los paises del Eje, frente a una so-
ciedad mayoritariamente pro-aliada. Después
de una humillante gestion del Canciller, se re-
solvio en enero de 1944 declarar la guerra a
Alemania y Japén.

Durante ese periodo el militar que se desem-
penaba como subsecretario de guerra, Juan
Domingo Peron, fue designado presidente del
Departamento Nacional del Trabajo, al cual
transformo en Secretaria de Trabajo y Previ-
sion. Su gestién le brindé el apoyo de algunos
grupos sindicales existentes y de otros que
ayudo a configurar. Ramirez fue reemplazado
por Edelmiro J. Farrell en febrero de 1944 y Pe-
rén ocupé poco después la vicepresidencia
del gobierno provisional. El gobierno limita-
ba progresivamente la libertad de prensa, per-
seguia a los opositores y se apoyaba en forma
creciente en grupos del ejército y del movi-
miento sindical, lo cual acrecentaba el des-
contento y la desconfianza de sectores que
veian en esto una amenaza cierta para las ins-
tituciones democrdticas. El 19 de septiembre
una multitud —probablemente un par de
cientos de miles— se congregé en la Plaza del
Congreso: la Marcha de la Constitucién y la Li-
bertad desfilé por Callao y llegé hasta Plaza
Francia. La presion de sectores politicos con-
servadores sobre una parte del ejército los lle-
VO a exigir la renuncia y el procesamiento de
Peron, quien renuncié el 9 de octubre y fue
detenido y conducido a Martin Garcia el 13. El
17 grupos de trabajadores se congregaron en
diversos puntos del conurbano bonaerense
(cuya poblacion se aproximaba a dos millo-
nes), confluyeron hacia el centro de la ciudad
y desbordaron la plaza de Mayo, reclamando

la libertad de Perén y su regreso. El gobierno
negocid y condiciond. El reclamado apareci6
en los balcones de la casa de gobierno y salu-
do a la multitud que lo aclamaba.

Pocos meses antes de la finalizaciéon de la
guerra, Cordell Hull se retir6 del Departamen-
to de Estado. Fue reemplazado por Edward
Stettinius y Nelson Rockefeller asumio6 el car-
go de Secretario Asistente para Asuntos Lati-
noamericanos. Conviene destacar que si las re-
laciones con los Estados Unidos habian sido
dificiles durante la guerra, las que se mantu-
vieron con Gran Bretana fueron excelentes,
abogando muchas veces la Cancilleria britdni-
ca para ablandar las posturas estadounidenses
con la Argentina. Gracias a los esfuerzos de
Rockefeller y contra la oposicién soviética, la
Argentina fue finalmente invitada a la Confe-
rencia de San Francisco y sus representantes,
Carcano e Ibarra Garcia, firmaron la Carta de
las Naciones Unidas como miembro fundador.
En momentos en que tanto N. Rockfeller como
la Cancilleria argentina percibian signos de
paulatino mejoramiento de la relacién bilate-
ral, el Departamento de Estado designé a S.
Braden como embajador en Argentina. Desde
su cargo, Braden expresé su apoyo a los parti-
dos politicos opositores a Perén, en una clara
intromisién en los asuntos internos. En las
elecciones de febrero de 1946 Perén obtuvo un
55% de los votos. Braden regresé a Washington
para reemplazar a Rockfeller. Los signos de
mejoramiento se evaporaron.

En las actas de la Conferencia de San Francisco
puede leerse: En la preparacion de un plan de or-
ganizacion sanitaria internacional, recomiendan
que se de plena consideracion a las relaciones y los
métodos para asociarse con otras instituciones, na-
cionales e internacionales, que existan o se creen en
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el campo de la salud. Recomiendan también que la
organizacion propuesta se ponga en relacién con el
Consejo Econémico y Social. Aunque los delega-
dos autores de la propuesta® —de Brasil y de
China— sugirieron que la Conferencia para es-
te proposito se realizara a fines de 1945, la re-
solucién del Consejo Econémico y Social se
adopto en febrero de 1946, indicando que el
Comité Técnico Preparatorio debia reunirse
en Paris. Presidido por el Dr. René Sand, el Co-
mité esperaba que se estableciera una sola organiza-
cion mundial para resolver todos los problemas de
salud internacional. Ello significaba la absorcion o
disolucion de la Oficina Internacional de Higiene Pu-
blica, de la Seccion de Higiene de la Sociedad de las
Naciones y de la Oficina Sanitaria Panamericana.’
El Comité convocé la Conferencia, que tuvo
lugar en Nueva York con la asistencia de 51
naciones y que adoptd, con ligeras modifica-
ciones, la Constitucién propuesta por el Co-
mité Preparatorio. Hasta que la Constitucién
entrara en vigencia, con la adhesion formal
de por lo menos 26 estados, se creaba una Co-
mision interina con representantes de 18 esta-
dos, la cual fue primero dirigida por el Dr.
Krothov (de Rusia) y dos dias después por el
Dr. Andrijas Stampar, destacado salubrista yu-
goslavo. Durante dos anos, la Comision debié
afrontar el trabajo cotidiano que recibio de
las Oficinas de Paris y de Ginebra, asi como
problemas urgentes como el estallido de un
brote de célera en Egipto, lo que permitié que
se aprovecharan los conocimientos y la expe-
riencia y el talento del Director de la Escuela
de Salubridad de Zagreb, Dr. Stampar.

Cuenta Fred L. Soper (a la sazén funciona-
rio de la Division de Sanidad Internacional
de la Fundacién Rockefeller): En una visita a
Washington en setiembre de 1946 hablé del futuro
de las organizaciones internacionales oficiales de sa-
lud, en particular de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana, con el Dr. Cumming, el Dr. John R. Murdock,
del Servicio de Salud Publica de Estados Unidos, que
actuaba como ayudante del Dr. Cumming, el Dr.

Thomas Parran, Cirujano General del Servicio de Sa-
lud Publica, el Dr. L. L. Williams Jr. y el Dr. James A.
Doull.

El Dr. Cumming me expreso su deseo de retirarse du-
rante la XII Conferencia Sanitaria Panamericana, en
enero de 1947, y el Dr. Parran me comunicd que yo era
su candidato para la Direccion de la Oficina. [..] El
Dr. Doull me sefialo las aportaciones del Servicio de
Salud Publica de EE.UU. a la OSP, inclusive los sueldos
de médicos, ingenieros, enfermeras y otro personal
que figuraba en la nomina del Servicio. Indicé que
para junio de 1947 deberian estar terminados los
planes para retirar de la OSP al personal del Servicio
de Salud Publica con el fin de que pudiese. colaborar
con otros paises, mediante negociaciones directas. No
capté el mensaje de que Doull también retiraria los
fondos para subvenciones y becas, con los que se fi-
nanciaban las actividades principales de la Oficina
en el ejercicio econémico de 1947, Tampoco supe pre-
ver que, mds tarde, Estados Unidos se opondria, por
un tiempo, a cualquier aumento de las contribucio-
nes a la Oficina, insistiendo en que este organismo
deberia recurrir a la OMS para el financiamiento de
su Oficina Regional para las Américas.

Mi visita a la Administracion del Valle de Tennessee
se habia organizado de manera que coincidiera con
la del Dr. Andrijas Stampar, Presidente de la Co-
mision Interina de la OMS y la del Dr. Aly Tewfik
Shousha, de Egipto, miembro de la Comision. |[..]
Stampar y Shousha expusieron numerosos detalles
de la reunién de Nueva York. El motivo principal de
desacuerdo era el futuro de la Oficina Sanitaria Pa-
namericana. En la euforia general que existia inme-
diatamente después de la Segunda Guerra Mundial,
cuando se esperaba que el lobo iba a convivir en paz
con la oveja, habia una gran presion para que la Or-
ganizacion Mundial de la Salud, que pronto se esta-
bleceria, absorbiera a todos los demds organismos
sanitarios. [...] En la Conferencia Sanitaria Interna-
cional —1948— se llego por fin a un compromiso en
virtud del cual la Oficina Sanitaria Panamericana

8 Dr. De Paula, Gerald H. y Dr. Szeming Sze.
® Fred L. Soper. Op. cit.
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quedaria integrada a su debido tiempo, sobre la ba-
se de un acuerdo mutuo. [...]

Antes de que se creara la Organizacion Mundial de
la Salud, ¢l desarrollo de un programa de Estados
Unidos para negociar directamente los programas
de salud sostenidos por ese pais en naciones latinoa-
mericanas, habia alterado de manera notable la po-
sicion de la Oficina. En 1942 se habia creado ¢l Insti-
tuto de Asuntos Interamericanos (IAl), por un
pertodo de cinco anos con el proposito desarrollar
programas bilaterales en America Latina, sobre todo
en los campos de salud, educacion y agricultura. Los
fondos facilitados al Instituto eran mucho mayores
que los que podian conseguirse con anterioridad,
por medio de la OSP v la Fundacion Rockefeller. Estas
organizaciones, que hasta entonces habian compar-
tido las actividades de salud internacional en Ame-
rica Lating, se encontraron subitamente conque te-
man que competir con el IAI para patrocinar
provectos de salud en esa region.

k1 Servicio de Salud Publica y la Secretaria de Estado
de FEUU. colaboraron en la planificacion de la OMS y
en la modificacion de la Oficina, de modo que consti-
tuvera la oficina vegional de la OMS. Al mismo tiem-
po. ¢l Servicio de Salud Publica de FEUU. creaba su
propia Oficina de Salud Internacional, para preparar-
se a actuar en escala internacional en cuanto el IAI ce-
sara de existir, transcurrido el periodo de cinco anos.

kEn enero de 1947, en Caracas, Fred Lowe Soper
fue elegido Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana. Descendiente de un farmacéu-
tico de familia inglesa y de una maestra de
origen irlandés, nacio en Kansas en 1893. Ob-
tuvo una licenciatura en la Universidad de
Kansas y en 1919 entro en contacto con el Dr.
Victor G. Heiser, quien estaba buscando perso-
nal para el Consejo de Sanidad Internacional
de la Fundacion Rockefeller y que lo invito a
visitar la sede del Consejo en Nueva York. Con-

Fred Lower Soper, director de la OPS hasta 1958.

tratado para trabajar en Brasil, con la perspecti-
va de un sueldo de 208,33 dolares al mes, mds 20,08
por la prestacion de servicios en el extranjero, me lle-
n¢ de deudas; contraje matrimonio, compré prendas
de vestir, zapatos, ropa de cama, jabon y articulos de
tocador para los tres arios que permaneceria en San
Pablo, Brasil; pasamos un dia en las cataratas del
Niagara, el lugar tradicional para la luna de miel y
¢l 1 de enero de 1920 nos hospedamos en el hotel
McAlpin (hoy Sheraton Atlantic)de Nueva York.10

En 1922-1923, enviado por la Fundacién, ob-
tuvo una licenciatura en Salud Publica en
Hopkins. Su experiencia en la Fundacioén, pa-
ra la cual trabajo hasta 1947, estuvo llena de
logros y significé un valioso aprendizaje, tan-
to del trabajo en terreno (durante muchos
anos en Brasil) como de hombres y paises, tal
como cuenta en sus Memorias, publicadas en
1979 por la OPS con base en los diarios, docu-
mentos personales y publicaciones que se
conservan en la Biblioteca Nacional de Medi-
cina de los Institutos Nacionales de Salud en
Bethesda, Maryland. Muchas veces dijo que to-
masen sus opiniones como si proviniesen de
un sudamericano y no de un norteamericano.
Acaso este americanismo que trascendia las
fronteras responda a la pregunta de Gladwell

" Soper. F. L., Andanzas por el mundo..., Op. cit., pag. 11.
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de por qué no es considerado un héroe en los
Estados Unidos.!! Alto, erguido, con ojos pe-
netrantes desde las rendijas de los parpados y
el labio superior sombreado por un fino bigo-
te, con una capacidad asombrosa de trabajo y
una rigurosidad para realizarlo que suscitaba
el respeto y la obediencia en sus colaborado-
res, tenia también una acabada comprension
de las dificultades burocraticas y politicas de
programas de envergadura nacional e inter-
nacional.

En la misma XiI Conferencia Sanitaria Panameri-
cana, en Caracas (enero de 1947), en la que se
clige a Fred Soper como Director, se aprueban
los términos generales de una nueva Consti-
tucion que redimensiona y reorganiza la ins-
titucion, en adelante Organizacién Sanitaria
Panamericana, con cuatro organos: la Confe-
rencia Sanitaria Panamericana, el Consejo Di-
rectivo, el Comité Ejecutivo, y la Oficina Sani-
taria Panamericana. Asi, pues, la Oficina dejo de
ser una Junta Ejecutiva, y se convirtio en la Secreta-
ria de la Organizacion Regional Argentina fue
uno de los siete paises elegidos para el Comi-
té Ejecutivo, que se reunio en abril de ese ano.
El representante del Brasil propuso que Bue-
nos Aires fuese la sede de la reunién del pri-
mer Consejo Directivo. La relacién con la OMS
no afectaria la identidad del organismo pana-
mericano.

Dejemos que Soper nos cuente esa historia:
Durante la Segunda Guerra Mundial, Estados Uni-
dos de América habia facilitado recursos a la Ofici-
na, encausados a ciertos programas especiales y a la
adjudicacion de becas. [...] Pero el Servicio de Salud
Publica queria suspender el apoyo en forma de per-
sonal y reducir los fondos para becas. [..] En la XiI
Conferencia, algunos de los participantes deseaban
que la OPS se desarrollara y ampliara, mientras que
otros la concebian como totalmente dependiente de
la OMS. El resultado fue que la cuota de 0,40 ddlares
por mil habitantes continuo en 1947. Pese a la vota-
cion favorable a la ampliacion del Programa, y a la
obtencion de una nueva sede para la OPS, 110 se tomo

medida alguna para aumentar la contribucion de
los gobiernos.

La Fundacion Rockefeller, que por largo tiempo se
habia interesado en el desarrollo de servicios oficia-
les internacionales de salud, habia sostenido en
gran parte las primeras actividades de la Seccion de
Higiene de la Sociedad de las Naciones En 1947, me
asigno a la OSP y continué pagdndome el sueldo du-
rante ese afio. Esperaba que la OMS nos ayudaria en
la obtencion de fondos para la Oficina. Pero mi espe-
ranza se desvanecio cuando, en marzo de 1947, asis-
ti a la Reunion de la Comision Interina de la OMS en
Ginebra, y me enteré de que la propia Comision te-
nia un presupuesto muy reducido y no disponiu de
fondos para la Oficina [...] Fundamentalmente como
Director de la OSP me alegraba de que la OMS no pu-
diera prestar ayuda inmediata a la Oficina, pues si
en 1947 hubiera dispuesto de fondos suficientes, lo
mds probable es que la Oficina se hubiera convertido
en su organismo regional. En la fluida situacion de
aquel atio, era sin duda alguna importante mante-
ner las actividades de la OSP, e incluso aumentarlas,
antes de que entrara en vigor la constitucion de la
OMS. En la Primera Reunion del Comité Ejecutivo de
la OPS (abril de 1947), sugeri que se autorizara al Di-
rector a solicitar y recibir contribuciones voluntarias
especiales de los gobiernos miembros. El Represen-
tante de Estados Unidos de América fue el que mds
se opuso a esa propuesta. Afirmo que se veia obliga-
do a tomar esa posicion porque el gobierno de su
pais nunca votaria fondos para aportaciones de es-
ta naturaleza a una Organizacién internacional.
Ante mi insistencia continua, por dltimo, estuvo de
acuerdo con los demds miembros del Comité. En la
Primera Reunion del Consejo Directivo de la OPS, ce-
lebrada en Buenos Aires, en octubre de 1947, se exa-
mino la campania para la obtencion de contribucio-
nes voluntarias al presupuesto de la Oficina. [...] Asi
empezaron las promesas de aportaciones volunta-
rias que permitieron a la Oficina disponer de un pre-
supuesto aprobado, para 1948 de 1.300.000. Este pre-

1 Gladwell, M., The mosquito killer, The New Yorker, July 2, 2001,
pag. 42-51.
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supuesto se basaba en una cuota de 1,00 ddlar por
mil habitantes de los Estados Miembros (285.000)
mds 1.000.000 prometido por 8 paises en forma de
donativos:

reeniina OO0
Hrasil 260000
[ i--!‘,_ 1 .G
El Salvador 2500

200.000)
".;|'.:.‘-’l' 0 '."”I:i."-f.;.-!.:'fl. -;“”“

[rugud 5(LO00

ela 75.00(]

En 1947 (desde el 24 de septiembre hasta el 2
de octubre) tuvo lugar en Buenos Aires la Reu-
nion del Consejo Directivo de la Organiza-
cion. El delegado titular de Argentina, Alber-
to Zwank, declaro inaugurada la reunién y el
Canciller, Bramuglia, dio la bienvenida a los
participantes. A continuacién habl6 el Minis-
tro de Salud Publica argentino, quien entre
otros conceptos, manifesto:

Somos también los primeros en reconocer publica-
mente que gracias al esfuerzo de esta Organiza-
cion, gracias a sus directivas inteligentes, desde que
fuera fundada en 1902, se ha conseguido un ade-
lanto considerable en la salud publica de las Amé-
ricas. [...]

La Argentina, en Caracas y Nueva York, en este
ultimo ano, le presto todo su apoyo a la Oficina
Panamericana, comprendiendo, eso si, que era nece-
sario ampliar sus funciones, proceder a su reorga-
nizacion y vigorizarla con los recursos y los elemen-
tos sanitarios que ha menester para su obra de
coordinacion y ayuda sanitaria continental, por-
que solamente elevando el nivel de vida de Améri-
ca, asegurando la nutricion y salubridad podremos
aumentar la productividad de las Republicas ame-
ricanas y, por consiguiente, la seguridad, bienestar
v felicidad de sus habitantes.

Coincidente con estos propdsitos, me complazco en
anunciar que el General Peron ha enviado un men-

saje al Congreso de la Nacion solicitando un millon
y medio de pesos anuales para reforzar el presu-
puesto de la Organizacion Panamericana, porque
sabe que su accion sanitaria no puede detenerse en
las fronteras del pais.’?

Es muy probable que la efectivizacion del
compromiso argentino haya demorado algin
tiempo, como se verd mds adelante.!

Pero en esa reunion el Consejo Directivo acordé
encomendar a la Oficina Sanitaria Panamericana la
solucion del problema continental de la fiebre amani-
lla urbana, basada fundamentalmente en la erradica-
cion del Aedes Aegypti.

Nadie mejor que Fred Soper para cumplir con
ese encargo. Pionero de las erradicaciones, ex-
perto en el manejo de programas de lucha an-
tivectorial, conocedor de los paises y los hom-
bres latinoamericanos, el desarrollo de la
tarea a nivel continental era casi un premio.
Los esfuerzos para lograrlo comenzaron de in-
mediato. En la Argentina, el programa de
erradicacién comenzé ripidamente.

Los empleados y funcionarios de la Oficina,
poco mds de una docena en la gestién ante-
rior, crecieron en forma importante: en 1952
se contaba con 66 oficiales médicos, 4 veteri-
narios, 3 ingenieros, 20 enfermeras, 20 cienti-
ficos, 44 tecndlogos y otro personal de campo
no profesional, provenientes de treinta paises.
En la XIII* Conferencia Sanitaria Panamericana,
realizada en Santo Domingo (entonces Ciu-
dad Trujillo) en 1950 Soper sugirié considerar
una posible relocalizacién de la Oficina. Se

12 Archivos de la Secretaria de Salud Publica, Buenos Aires, Vol.
II, N" 110, oct. de 1947.

13 En las ultimas pdginas de esta primera parte se transcriben
algunas de las apreciaciones de Soper, consignadas en su Dia-
rio, sobre esta primera reunion del Consejo Directivo.
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debatié la posibilidad de trasladarla a otro
pais, México, Panamd y Peru se offecieron,
junto con los Estados Unidos. Se decidié que
permaneciese en Washington, pero en un edi-
ficio que permitiese el trabajo del numeroso
plantel de funcionarios, por lo cual Soper
consiguié un crédito sin intereses de la Fun-
dacién Kellogg, merced al cual trasladé las
instalaciones de Washington desde el local
que ocupaba en el edificio de la Unién Pana-
mericana a un edificio de la Av. Connecticut.
Descentralizé las operaciones, estableciendo
Oficinas de Zona en México, Guatemala, Li-
ma, Rio de Janeiro y Buenos Aires. La OMS res-
pet6 la identidad de la Oficina y la designé su
organismo regional.

En 1951 la Organizacion de Estados America-
nos reconocio a la OPS como organismo inte-
ramericano especializado.

Sobre la base de una realizacién iniciada por
Cumming en los ultimos meses de su gestién,
a través de la firma de un convenio con los go-
biernos de Guatemala, Honduras, Nicaragua
y Panamad que establecia la creacién del Insti-
tuto de Nutricién de Centro América y Pana-
ma'™ (INCAP), Soper continud creando nuevos
Centros Panamericanos. El éxito del progra-
ma conjunto de México y Estados Unidos’> pa-
ra controlar una epidemia de fiebre aftosa,
enfermedad animal que no afecta a los seres
humanos, pero disminuye hasta en un 25% la
productividad de la ganaderia y compromete
por lo tanto la nutricién humana, lo decidié
a aceptar en 1950 el pedido de la Unién Pana-
mericana de establecer un Centro para el apo-
yo de la lucha contra la aftosa. PANAFTOSA se
inauguré en las proximidades de Rio de Janei-
ro, basado en los planes preparados por el je-
fe de la Secciéon de Salud Publica Veterinaria
de la OSP, Benjamin D. Blood, quien seria de-
signado después como experto en la Zona Il
(Buenos Aires), donde se desempenaria como
reemplazante del Jefe de Zona durante sus au-
sencias.'®

Conviene aqui abrir un paréntesis para exami-
nar la evolucién de las instituciones de protec-
cién de la salud en Argentina, cuya compren-
sién parece imprescindible para poder evaluar
los cambios que las nuevas autoridades, con
un poder inédito, establecen a través del minis-
terio reclamado desde principios de siglo.

Se ha mencionado varias veces el problema
jurisdiccional de los organismos de sanidad.
En 1892 el Departamento Nacional de Higie-
ne resolvié su primer conflicto jurisdiccional,
el mds fdcil, con las autoridades capitalinas.
El ministro del Interior podia arbitrar ya que
el intendente era un funcionario designado
por el Presidente. Pero el organismo nacional
carecia de competencia en las provincias.

Hasta 1906 habia establecimientos nacionales
en la Capital y en algunos territorios naciona-
les, pero muy pocos en las provincias. En ese
ano, por la ley 4.963 basada en un proyecto
del Canciller Manuel Montes de Oca, se cred
la Comisién Asesora de Asilos y Hospitales Re-
gionales. Desde su Direccién, Domingo Ca-
bred!” sembré de establecimientos (hospitales
monovalentes y polivalentes, sanatorios para

' El Instituto fue creado el 20 de febrero de 1946 con el objeti-
vo de ser una entidad técnica con el propdsito de concentrar la aten-
cidn sobre los problemas de la nutricion humana de los paises citados
y con el fin de coadyuvar de manera efectiva a su resolucion. Se inau-
guro formalmente el 15 de septiembre de 1949, aunque las
instalaciones de los laboratorios concluyeron unos meses
después.

Shahan, M. S.. “La fiebre afosa: una amenaza para los Estados
Unidos”, Bol. 0SP, Junio 1953, pag. 576 y 577.

Blood, B. D.. y Rodriguez T. R., “Centro Panamericano de Fie-
bre Aftosa”, Bol. 0SP. Dic. 1951, pag. 559-562.

Domingo Cabred (1859-1929). Nacido en Corrientes, estudid
medicina en Buenos Aires y manifesté6 tempranamente su
vocacién por la psiquiatria, en la cual se perfeccioné en
Francia y Alemania. El canciller Montes de Oca, que lo admi-
raba, cre6 para él dentro de su ministerio una Comisién de
Asilos y Hospitales Regionales. Su realizacién mds conocida
fue el establecimiento de¢ enfermos mentales ca Lujda,
Provincia de Buenos Aires, conocido como Opendoor y que
merecié un ditirdmbico elogio por parte de Clemenceau
cuando visito la Argentina.
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Dortingo Cabred (en el centro), fotografia del Archivo General de la Nacion,

tuberculosos y colonias para enfermos menta-
les) tanto las Provincias (Cordoba, La Rioja,
Salta) como los Territorios (Chaco, La Pampa,
Misiones, Rio Negro), en los cuales se totaliza-
ron unas 7.000 camas. Cabred creo los estable-
cimientos, los organizé y los dirigio en sus co-
mienzos. Permanecieron luego dependientes,
como la Comision, del Ministerio de Relacio-
nes kExteriores y Culto.™®

kn la ¢poca del Centenario, el Departamento
Nacional de Higiene habia adquirido presti-
gio nacional e internacional. Entre sus pro-
gramas de lucha contra las endemias se desta-
caba el de lucha antipaludica, iniciado en la
primera decada del siglo. El plan de campana
profilactica contra el paludismo, propuesto
por el entonces Director, José Penna, habia si-
do aprobado por decreto en 1911, (su personal
incluia un Jefe y diez funcionarios en el nivel
central y decenas de técnicos y centenares de
operadores en las provincias en las cuales se
desarrollaban las acciones; la quinina se en-

cargo a Europa, en razén de la mala calidad
de las existentes en plaza).

En la década del treinta, cuando Carlos Alber-
to Alvarado, ocupa la Direcciéon Regional de
Jujuy y realiza valiosos aportes al conocimien-
to de la biologia del A. pseudopuntctipennis, la
especie de mayor importancia en el noroeste
argentino, el drea paludica se calculaba en
250.000 km cuadrados con una poblacion de
alrededor de un millén de habitantes. Sus tra-
bajos permiten reorganizar la campana y re-
ducir sus costos, como cuenta Miguel Sussini,
presidente del Departamento, en un capitulo
que titula “Lo que se ha hecho”.!®

En 1933 la Cancilleria convoca a la I Conferen-
cia Nacional de Asistencia Social. Recuérdese, pa-
ra evitar sorpresas, que del Ministerio de Rela-

" Veronelli, ). C.. Medicina, Gobierno y Sociedad, Ed. El Coloquio.
Buenos Aires, 1975, pdg. 53.

19 Sussini, M.. “La sanidad en Argentina”, Bol. Oficina Sanitaria
Panamericand, Ano XV1, junio de 1937, N* 6, pag. 509.
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ciones Exteriores y Culto dependian la Comi-
sion Asesora de Asilos y Hospitales Regionales
y una de sus Subsecretarias era la de Benefi-
cencia y Culto. Como resultado de la reunion,
Carlos Saavedra Lamas presenta un proyecto
de ley que pretende “ordenar y coordinar la
accion privada y publica” en materia de asis-
tencia, pero también promover el dictado de
un Codigo Sanitario que organice el combate
las enfermedades infectocontagiosas y de las
endémicas. A partir de entonces las institucio-
nes destinadas a la proteccion colectiva y las
asignadas a la atencion individual serdn con-
sideradas como un conjunto, sin percibir las
diferencias que las caracterizan.

En 1936 Rodolfo Vaccarezza, Director de la
Seccién de Profilaxis y Asistencia de la Tu-
berculosis del Departamento, presenta un
proyecto de ley que se funda en el analisis de
los efectos perniciosos de la multiplicidad ins-
titucional y la poca coordinacion del Estado
nacional y los Estados provinciales, propone
que un sistema coordinado andlogo al conse-
guido en la educacién —ley Liinez— permita
el reconocimiento médico periddico y obliga-
torio y la atencién de aquellos que lo requie-
ran, en una organizacién uniforme que tenga
como base la estacién sanitaria y como cuspi-
de el Departamento Nacional de Higiene?® La
lucha antituberculosa se basaba en la detec-
cion temprana de los afectados y su trata-
miento y eventual aislamiento, es decir, se
asentaba sobre servicios de atencion médica.
Tanto el proyecto del Ministerio de Relaciones
Exteriores y Culto como éste, del Ministerio
del Interior, del cual dependia el Departa-
mento Nacional de Higiene, avanzaban y se
desviaban de las propuestas originales de cen-
tralizacion de la sanidad, apuntando al dmbi-
to de la atencién médica, cuya centralizacién
no es necesaria ni, probablemente, conve-
niente.

En 1940 Juan Jacobo Spangemberg afirmaba
en la IV Conferencia Panamericana de Directores de

Sanidad que el hecho mads significativo del
progreso sanitario argentino era la tendencia
observada hacia la unificacién de los servicios
de sanidad y de asistencia social, la cual —de-
cia con algo de ingenuidad— ya existia en la
prdctica, pues €l habia sido puesto al frente
tanto del Departamento Nacional de Higiene
como de la Comision Asesora de Asilos y Hos-
pitales Regionales.

Por fuera del Departamento, Salvador Mazza
habia fundado en 1926, dependiente de la Uni-
versidad de Buenos Aires, la Misién de Estu-
dios de Patologia Regional Argentina, (MEPRA).
Alli identifico, con Cecilio Romana, el comple-
jo perioftalmogangionar, que se convirtio en
el signo mads visible de las formas agudas de la
enfermedad de Chagas. Posteriormente Roma-
na creo y dirigi6 el Instituto de Medicina Re-
gional de la Universidad de Tucumadn.

En la década de los anos veinte Ardoz Alfaro
habia planteado la necesidad de centralizar la
proteccion de la salud colectiva, citando enér-
gicas expresiones de José Penna de comienzos
del siglo.?! En la década de los treinta y en los
primeros anos de la siguiente, nadie discute
la necesidad de una efectiva coordinacién, pe-
ro si los alcances y el significado mismo del
término. Los portavoces de las corrientes libe-
rales se oponen al crecimiento del poder del
Estado. Algunos portavoces del socialismo (Al-
fredo Palacios, por ejemplo) reclaman la coor-
dinacién estatal, en tanto otros previenen
contra el intervencionismo del Estado, como
Juan Lazarte, figura de gran interés en temas
de organizacion sanitaria, quien dice en 1943
que conviene que sepamos de una vez por todas que
ya no es el Estado liberal el que se nos presenta, sino
un Estado dictatorial, que para unos es el fascismo y

20 Vaccarezza R. A., “Creacion de un Organismo Nacional de
Profilaxis y Asistencia de las Enfermedades Sociales”, Apir
tado de la Rev. de Tuberculosis, mayo-junio de 1936.

2 Departamento Nacional de Higicne, Conferencia Sanitaria

Nacional, antecedentes, sesiones y conclusiones, Edit. Argen-
tina de Ciencias Politicas, Buenos Aires, 1923.

67



68

L& construccidn de un organismo internacional

para otros el aparato de una burocracia terrible e
intolerante, que dird defender tal o cual cosa, pero
que se defenderd a si misma, su aumento y sus pri-
vilegios.?

En la provincia de Santa Fe, donde el debate
tuvo una riqueza singular, se creé en 1939 el
Departamento de Salud Publica, reemplazan-
do a la anterior Direccién General de Higiene,
y en 1941 se la volvidé a reemplazar, ésta vez
por un Ministerio (provincial) de Salud Publi-
ca y Trabajo.

En la década de los cuarenta el tema sera pre-
sentado por el Poder Ejecutivo nacional y la
oposicién, minoritaria, se opondra a la cen-
tralizaciéon desde la defensa del federalismo,
teniendo como portavoz prominente a Nerio
Rojas. Mientras esto sucede en Argentina, en
Gran Bretana se debate la universalizacién de
los servicios de salud a través de un seguro na-
cional o de un servicio nacional de salud. La
coordinacion de todos los servicios, necesaria
para afrontar la guerra, provee la experiencia
que avala la creacion ulterior del Servicio Na-
cional de Salud. En los Estados Unidos las aso-
ciaciones médicas y hospitalarias estigmati-
zan tanto el seguro obligatorio como un
servicio nacional como muestras de estatismo
totalitario o desvio comunista.

El gobierno de facto surgido de la revolucion
de 1943 reemplazo el Departamento Nacional
de Higiene por una Direccién Nacional de Sa-
lud Publica, a cargo del cirujano del Ejército
y profesor de la Facultad de Medicina, Dr. Eu-
genio Galli. El Boletin de la Oficina informa que,
por decreto de noviembre de 1943, se cre6 en
Argentina la Direccién Nacional de Salud
Publica, la cual tendrd a su cargo en todo el te-
rritorio de la Reptiblica lo concerniente a be-
neficencia, hospitales, asilos, asistencia so-

cial, sanidad e higiene, pasando a formar par-
te del nuevo organismo el Departamento Na-
cional de Higiene, la Comisién Asesora de.
Hospitales Regionales, el Instituto Nacional
de la Nutricién, la Sociedad de Beneficencia
de la Capital Federal, el Registro Nacional de
Asistencia Social, la Direccién de Subsidios y
todos los organismos de Salud Publica, Asis-
tencia Social y cuerpos médicos que depen-
dan de los ministerios, dependencias y repar-
ticiones autdrquicas de la nacién.?

La primera Direccion Nacional de Salud Publica (de-
creto N*®12.311), que nacio sobre la base del Departa-
mento Nacional de Higiene, y a la que se le agrega-
ron todos los organismos que se pudo agregatr, tuvo
por director al doctor Galli, que fue el autor de la
iniciativa tendiente a centralizar la sanidad argen-
tina, como en su tiempo lo fue Gorman. El doctor Ga-
lli consiguio el aludido decreto, por el que todos los
organismos médicos pasaban a integrar y depender
de la Direccion Nacional de Salud Publica y Asisten-
cia Social. Con este resultado: que a poco andar, otro
colega con mayor poder circunstancial le segrega la
Asistencia Social y se la lleva a la entonces Secreta-
ria de Trabajo y Prevision [...] Ese no cumplimiento
motivo la renuncia del doctor Galli, lo misma, que en
1778 con su predecesor, el doctor Gorman.**

De todas maneras, la Direcciéon Nacional de
Salud Publica significé un avance en la con-
centracion de las hasta entonces excesiva-
mente dispersas instituciones dependientes
del gobierno nacional, aunque la reunién de
las instituciones de salud piblica con los esta-
blecimientos hospitalarios del Ministerio de
Relaciones Exteriores y Culto determinaron
que el componente asistencial eclipsara al de

22 Lazarte, Problemas de medicina social, Ed. Americalee, Buenos
Aires, 1943. Citado por Belmartino, S.; Bloch, C.; Carnino, M.
y Persello, A. V., Fundamentos historicos en la construccion de rela-
ciones de poder en el sector salud, OPS/OMS, Representacién en
Argentina, 1991, pdg. 49.

23 Bol. Oficina Sanitaria Panamericana, Afo YL junin de 1944 N°
6, pag. 560.

24 Ramon Carrillo, Contribuciones al Conocimiento Sanitario, Min.

de Salud Publica de la Nacién, Buenos Aires, 1951, pag. 397-
398.
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sanidad. Renunciado Galli, se hizo cargo de la
misma el Dr. Manuel A. Viera, secundado por
dos Secretarios Generales, Rodolfo Rey Sumay
y Armando L. Domenech. Se promovio la rea-
lizacién en 1944 de un Congreso Sanitario pa-
ra considerar la estrategia de la nueva Direc-
cion para afrontar el problema jurisdiccional,
que se entendia habia sido central para el De-
partamento, antecesor de la Direccién.

Debe tenerse en cuenta que los problemas ju-
risdiccionales son menores en los gobiernos
de facto (que fueron relativamente frecuentes
en Argentina): los gobernadores son designa-
dos por el Ejecutivo Nacional y se subordinan
con naturalidad; los parlamentos estan sus-
pendidos. De todas maneras la Direccién pre-
sento a los delegados provinciales su propues-
ta de dejar en manos de las provincias la
medicina asistencial y organizar y dirigir la
medicina preventiva y sanitaria desde el orga-
nismo nacional, lo que permitiria utilizar
fondos de ayuda federal que la Nacién otorga-
ria, después de la firma de un convenio de
cooperacion, a las provincias que quisieran
incorporarse. Era una propuesta razonable,
pero su cumplimiento dependia de la capaci-
dad de la Nacién para disponer de fondos pa-
ra la ayuda federal. La Gnica mencioén a la Ofi-
cina Sanitaria Panamericana es la cita de una
recomendacion sobre la declaracion tempra-
na del embarazo aprobada en la IX Conferen-
cia®®, sin que se haga referencia alguna a la ri-
ca discusién que en ella tuvo lugar sobre
organizacion sanitaria y que se incorporé a
las resoluciones con el titulo “Coordina-
cion”.?®

Entre las recomendaciones que el Congreso
hizo al Poder Ejecutivo en su reunion de clau-
sura, a la cual asistié el entonces vicepresi-
dente, coronel Juan Domingo Perdn, estaba la
transformacion de la actual Direccion Nacional de
Salud Piblica en Secretaria de Estado de Salud Pu-
blica, con el fin de ampliar los instrumentos de su
actuacion para facilitar el cumplimiento del vasto y

necesario plan de labor que la informa.?”” Tampoco
se hizo mencién de la resolucién de la VIII
Conferencia Sanitaria en el mismo sentido.
En mayo de 1946 el gobierno provisional cre6
por decreto la Secretaria de Salud Ptblica y
designé como Secretario (con rango de Minis-
tro) al Dr. Ramén Carrillo, el cual fue confir-
mado en el cargo por Perén, al asumir la pre-
sidencia constitucional el 4 de junio.

Ramon Carrillo habia nacido en Santiago del
Estero en 1906; era hijo de un profesor que se
habia desempeiiado en tres oportunidades co-
mo diputado provincial y cursé en Santiago
sus estudios primarios y secundarios. Ingreso
en 1924 a la Facultad de Medicina donde ob-
tuvo calificaciones relevantes, lo cual le per-
mitié incorporarse como practicante interno
en el Hospital Nacional de Clinicas. Alli cono-
ci6 a su primer maestro de Cirugia, el Dr. José
Arce y colaboré con Manuel Balado, neuroci-
ryjano brillante e investigador destacado. Se
graduo en 1929, con la medalla de oro de su
promocién. En 1930 obtuvo la Beca Universita-
ria de Buenos Aires, gracias a la cual trabaj6 du-
rante dos anos en el prestigiado centro neuro-
quirurgico de Amsterdam. Siguié cursos en
centros de Berlin y Paris y regresé a Buenos
Aires en 1933, donde alterné su carrera médi-
ca con la frecuentacién de artistas e intelec-
tuales. Frecuent6 circulos nacionalistas de la
época, cuya somera caracterizacion se esbozd
en pdginas anteriores. Si desde el Servicio de
Neurologia y Neurocirugia del Hospital Mi-
litar Central se interesé en la morbilidad que
afectaba a una alta proporcién de los ‘ joévenes
que llegaban del interior para realizar su
servicio militar, cabe destacar que no tenia
ninguna formacién en salud publica ni admi-
nistraciéon sanitaria, y sus discursos y confe-

25 Direccién Nacional de Salud Publica. Primer Congreso Nacional
de Salud Piblica. Memoria, 23 al 30 de setiembre de 1945, Jue-
nos Aires, 1945, pdg. 96.

26 OSP, Actas de la IX Conferencia... Op. cit., pag. 413.
27 Direccién Nacional de Salud Puiblica, Op. cit., pag. 137.
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rencias derivaban de su cultura, de su expe-
riencia y de lecturas ocasionales. Carrillo es
un médico de amplia cultura general que se
expresa con precisiéon y galanura, lo cual se
percibe leyendo sus discursos y conferencias.
Pero tiene la formacién de un médico especia-
lista, con experiencia en la prdctica de la neu-
rocirugia. Sus estudios se han realizado en la
Europa continental, donde la preocupacién
por la administracion sanitaria y hospitalaria
se consolidardn en décadas posteriores.
Argentina tenia en 1947, 16 millones de habi-
tantes, de los cuales sé6lo el 15% habia nacido
en el exterior. La expectativa media de vida al
nacer en el periodo 1946-194828 era de 59 afos
(19 anos mds que en 1905 y 28 afios mds que
en 1870). La mortalidad infantil se habia
reducido a 67,5 por mil y la natalidad habia
descendido a 26,3 (aunque en la regién del
Noroeste seguia siendo cercana a 40). Los me-
nores de 15 anos representaban el 30% de la
poblacién, y los mayores de 60, el 6,5% con
una relacién de 4,7. El analfabetismo era lige-
ramente inferior a 13%.

La gestion del primer ministro de Salud Publi-
ca, que se extendio desde 1946 hasta 1954, es
dificil de caracterizar. (La Secretaria fue trans-
formada en Ministerio cuando la reforma
constitucional lo hizo posible en 1949). Actué
en un periodo acerca del cual la opinién se
polarizo6 apasionadamente y esta polarizacion
persistié en la opinién publica por muchas
décadas. Ademads, las publicaciones de la épo-
ca asignaban significacién fundacional a casi
todas las acciones. Esta no era la situacién en
el drea de la salud publica, pero es la impre-
sién que recogerd quien lea las conferencias o
los discursos del ministro sin conocer los ha-
bitos comunicacionales de la época.

La vision de Carrillo del problema jurisdiccio-
nal pareceria reducirse a la multiplicidad ins-
titucional, como se desprende de su resefia so-
bre la historia de la sanidad en la Argentina.?®
Desde su designacion, la gestion se realizé en

el marco de un gobierno con un liderazgo per-
sonal exclusivo que reducia la importancia de
las divisiones politico-administrativas. Proba-
blemente sus caracteristicas formativas y las
circunstancias de su tiempo expliquen mu-
chas de las acciones de la gestién ministerial,
que en los primeros cuatro anos conté, como
en general el Poder Ejecutivo, con recursos fi-
nancieros abundantes. A partir de 1950, una
sequia prolongada y el descenso progresivo de
los precios internacionales, que habian per-
manecido elevados en la inmediata posgue-
rra, junto con decisiones gubernamentales co-
mo la compra, a precios elevados, de varias
empresas de servicios publicos, redujeron los
recursos disponibles. El gasto publico se man-
tuvo, pero con aumentos de la emisién mone-
taria y la correspondiente inflacién.

En una publicacién que el ministro realiz6 en
1949 en una revista médica*, el subsecretario
Dr. Lorenzo A. Garcia firmé unas “palabras
preliminares”, que ejemplifican el estilo apo-
logético y la autopercepcién de una gestién
fundacional, manifestando: La apretada sintesis
intitulada «Politica de Salud Publica» que sirviera de
base para el desarrollo del programa de labor de es-
te Departamento de Estado para los arios 19491952
representa, con rigor de sanitario, una de las mds
puras concepciones a favor de la salud de nuestro
pueblo, que por si sola podria constituir el plan de-
finitivo e inconmovible, por ende, de la accién sani-
taria presente y futura. Su clara redaccion permite
una concepcion cabal de las directivas que, sin nin-
guna duda, honran a un movimiento de relevancia
historica, como el que conduce el Excmo. Sefior Presi-
dente, general Juan Domingo Peron.

El trabajo enumera acciones en los campos de
la “Medicina Asistencial o Curativa”, de la

28 Somoza, J. L., “La mortalidad en la Argentina entre 1869 y
1960", en Celade, Temas de poblacion de la Argentina, Santiago de
Chile, 1973, pag. 27.

29 Carrillo, R., Contribuciones... Op. Cit., pig. 395 -398.

30 Carrillo, R., “Politica de Salud Piblica”, Publicado en Jornada
Meédica, 12 de agosto de 1949 y reproducido en Contribuciones...
Op. cit., pag. 269 y sig.
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“Medicina Sanitaria o Profildctica” y de la
“Medicina Social o Preventiva”, y lineamien-
tos para la construccién de establecimientos,
la financiacién de la salud publica y la admi-
nistracién sanitaria y la legislacién sanitaria.
En el primer campo se establece la asistencia
gratuita con el objetivo de obtener la cura-
cion social; 1a racionalizacién técnica de los
servicios, con reajuste de personal y materia-
les; la organizacion de la asistencia de cré-
nicos sobre la base de la laborterapia; la or-
ganizacion y coordinaciéon de las distintas
jurisdicciones para la asistencia de agudos en
la red de hospitales generales, puestos sanita-
rios, asistencias publicas, salas de primeros
auxilios y hospitales de emergencia existen-
tes; acordar con las provincias y/o institucio-
nes una sola organizacién que asegure un ré-
gimen uniforme en cantidad y calidad de los
servicios y, mientras se construyen los hospitales
necesarios, nacionalizar los privados existentes para
ampliarlos y aumentar su rendimiento; semisociali-
zar al médico, es decir, pagarle un sueldo para que
atienda por un numero de horas semanales, en su
consultorio, a pacientes no pudientes, respetando la
libre ¢eleccion de los pacientes y el libre ejercicio para
los facultativos que no deseen incorporarse; fortale-
cer la formacion de enfermeras y organizar y distri-
buir a los médicos, implantando un servicio en dreas
rurales por tres afios después de graduarse, para
adecuarlos al objetivo de uno cada mil habitantes.
Al mismo tiempo se construirian ciudades-
hospital y centros sanitarios y se promoveria
el desarrollo de sanatorios privados para per-
sonas pudientes.

En el campo de la Medicina Sanitaria, los ob-
jetivos eran eliminar o reducir a cifras ina-
preciables la tuberculosis (a través de la com-
binacién de acciones sociales y médicas) y la
lepra, la brucelosis y la sifilis; sostener lo con-
quistado en erradicacién del paludismo y re-
ducir a cifras inapreciables la mortalidad por
enfermedades transmisibles; circunscribir y
erradicar endemias —anquilostomiasis, traco-

ma, Chagas— realizando campanias integrales
periodicas; ampliar las vacunaciones. En el
campo de la Medicina Social y preventiva,
profundizar los logros en vivienda, politica
alimentaria, salud laboral, rehabilitacién de
invdlidos, politica demografica, estadisticas
vitales y sanitarias. Organizar la deteccién
temprana a través de exdmenes periodicos y
el diagnostico y tratamiento de las enferme-
dades transmisibles, realizar la profilaxis mé-
dicosocial de las neurosis y el delito. Resefid
también medidas sobre medicamentos, in-
secticidas —DDT— y peliculas radiograficas.
Nunca se pudo decir con mds propiedad que
todo estaba dicho y hecho y todo por decir y
por hacer.

En lo relativo a construccién de estableci-
mientos, reserva para la Nacién la construc-
cion de ciudades-hospitales y asigna a las pro-
vincias la construccién de hospitales de 10 a
60 camas, hasta conseguir la meta de 10 ca-
mas hospitalarias por cada 1.000 habitantes.
En aquella época se pensaba que 10 camas
hospitalarias totales y alrededor de 5 para in-
ternacion de agudos, eran metas razonables,
aunque casi ningun pais las hubiera alcanza-
do. (Decimos casi ningun pais porque Suecia,
como resultado de una evolucién hospitalaria
muy particular desde las Begger Regulations del
siglo XVI, tenia esa proporcion de camas des-
de los primeros anos del siglo XX.)

En lo que hace a financiacién, descarta la po-
sibilidad de implantar un seguro dada la es-
casez de recursos fisicos, pero anticipa el es-
tablecimiento de un impuesto sanitario.
Finalmente, destaca su intencién de organizar la
cooperacion sanitaria internacional, asegurar la
efectivizacion de los tratados firmados con Brasil,
Uruguay, Bolivia, Paraguay, Chile y con las Organi-
zaciones Mundial de la Salud y Panamericana de la
Salud.

Los logros de la €poca se refieren en primer
lugar a la construccién de establecimientos.
En 1946 se contaba con 66.300 camas totales;
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en 1951 con 114.600 y en 1954 con 134.200.3!
Teniendo en cuenta las camas totales —para
agudos y cronicos— sélo de hospitales nacio-
nales, las magnitudes son 15.400; 27.300 y
37.900. La tasa de camas totales por mil habi-
tantes paso de 4,14 a 6,66 y luego a 7,25; la de
camas para agudos alcanzo casi el 5 por mil.
Conviene destacar que diferentes fuentes ofre-
cen cantidades diferentes de las camas hospi-
talarias totales, ya que no se especificaba con
claridad si se trataba de camas de dotacién o
camas totales habilitadas (los establecimien-
tos de salud mental se habian deteriorado
desde las reformas de Cabred y eran usuales
porcentajes ocupacionales de hasta 150%) y
que la calidad de los registros estadisticos era
insuficiente y heterogénea. Pero puede de todos
modos afirmarse que fue el momento en el cual un
porcentaje cercano al 80% de las camas hospitala-
rias estaban en el dmbito publico, creando una opor-
tunidad inédita para la adopcion de alguna de las
configuraciones “nacionales” de servicios de salud.
No lo aprovechd el Ministro ni lo percibieron o acon-
sejaron los expertos después del cambio de gobierno.
La dispersion institucional (dentro del Estado)
se mantuvo, y a veces se acrecento, a pesar de
los esfuerzos del ministro. La muerte de Eva
Perén en 1952 determino el pasaje de los “po-
liclinicos” de 1a Fundacién Eva Perdn el Minis-
terio de Salud Publica, pero sin la financiacién
que les otorgaba la Fundacién. (Los presupues-
tos del Ministerio eran superiores a los de la
Fundacién en 1948 y 1949, casi iguales en
1950 e inferiores a partir de 1951). Ademds, el
traslado sucede en momentos en los cuales el
Ministerio tiene comprometidos todos sus re-
cursos en las construcciones que realiza. A
partir de entonces el programa de construc-
cion de hospitales se desorganiza, se retrasan
los equipos necesarios para habilitar las nue-
vas plantas fisicas y en los tiltimos meses de la
gestion, los equipos son retirados después de
la inauguracioén para ser llevados a otra plan-
ta que debe ser inaugurada.

De las campafias de lucha contra las enferme-
dades endémicas, la que logra mejores resul-
tados es la lucha antipalddica. Carrillo apoya
a Alvarado en los primeros afios de su gestién
y le consigue recursos. Ademads, el DDT (intro-
ducido hacia 1942) representa un recurso de
eficacia inédita. En la VI Reunion de Directores de
Sanidad —que seria la dltima de su tipo— Alva-

rado lo confirma: El control de la malaria ha

sufrido un cambio radical con la aparicién de los
nuevos insecticidas de accion residual. [...] con las
nuevas técnicas, utilizadas racionalmente y en for-
ma extensiva, es posible prever en un futuro proxi-
mo, la erradicacion de la malaria en varias naciones
del continente, y no parece ya una utopta su erradi-
cacion como endemia de todas las Américas.>

El ministro expresa en 1951: Cuando me hice
cargo del Ministerio, ese fue el problema angustioso:
contener el paludismo invasor. Habia en aquella
época cien mil casos nuevos de paludicos por afio, de
contaminados y de reinfecciones. Después de cuatro
arios de lucha, hemos llegado a tener seis o siete ca-
sos por atio, es decir, estadisticamente cero, un pro-
greso extraordinario.33

El progreso era realmente extraordinario; si
la introduccién de los insecticidas de accién
residual representaban una innovacién que
lo hacia posible, ningun pais de la Regién ob-
tuvo tan velozmente reducciones de la magni-
tud de las obtenidas en Argentina. Véase la
evolucion del numero de casos registrados en
los quince anos que median entre 1946 y
1960, y compdrense con los del pais que hizo,

31 El numero de camas hospitalarias que se utiliza debe tomar-
se con reservas, ya que distintas fuentes proveen diferentes
valores, con variaciones cercanas a las 15. 000 camas. Las de-
ficiencias de la normalizacion de la estadistica hospitalaria
en la época seguramente inducia a que a veces se contabili-
zasen las camas de dotacién, otras las camas habilitadas, y a
veces estimaciones sobre una media anual.

32 Alvarado, C. A, “Control de las enfermedades transmitidas
por mosquitos”, OPSJOMS, Sexta Conferencia de Directores de Sani-
dad, Washington D.C., 1948, pdg. 78 y 81.

33 Carrillo, R., “Introduccién al conocimiento de la Salud Publi-
ca”, Conferencia dictada el 12 de febrero de 1951, En Contri-
hucidén al conocimiento sanitario, Op. cit., pdg. 400.
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después del nuestro, la reduccién mds impor-
tante: los Estados Unidos.

ANO ARGENTINA EE LU
1946 122.168 48.610
1947 41.250 15.116
1948 15.667 9.606
1949 4,304 4.151
1950 1.954 2.184
1951 1.829 5.600
1952 1.040 7.023
1953 648 1.310
1954 618 715
1955 240 522
1956 707 234
1957 791 132
1958 1.096 85
1959 5.351 72
1960 1.975 Fy-

PAHO/WHO Reported cases of Notifiables Diseases in
the Americas, Washington D.C.
1946-1955: Scientific Publications N° 38, August 1958, p. 36
1956-1958: Scientific Publications N° 48, August 1960, p. 73.
1959-1960: Scientific Publications N? 58, April 1962, p. 43.

Pero el afin reorganizador®* no perdoné ni lo
que funcionaba bien. Andando el tiempo hubo
que extender la accion a toda la Republica creando
los mecanismos necesarios para ello. Y se organiza-
ron las delegaciones Regionales, o sea las Direcciones
Federales para representar al Ministerio en cada nu-
cleo civil —comunas, provincias y territorios—, a fin
de extender nuestros principios por medio de orga-
nizaciones espaciales y geogrdficas.

La siguiente etapa consistio en reunir todas esas dis-
persiones parciales en grupos de comandos mds im-
portantes. La primera creacion fue la Direccion Gene-
ral de Sanidad del Norte. Y comencé por el Norte
porque alld ya existia una organizacion, aunque ru-

dimentaria, que tuvo cierta eficacia, pues concluyo
con ¢l paludismo tradicional de aquellas regiones.

36

En varias conferencias Carrillo expone sus
ideas sobre el sistema de servicios que preten-
de alcanzar. Cita a Laroque (Pierre Laroque
fue el reorganizador, desde 1946, de la seguri-
dad social francesa; algunos lo califican como
el Beveridge francés) y sugiere conocer las ideas
de Beveridge y los debates de la época sobre la
instalacion del Servicio Nacional de Salud bri-
tanico. La construccién del Servicio britdnico
{1946-1948) asi como la del Servicio chileno,
de alcance mads reducido, en 1952, no son co-
mentadas en las publicaciones oficiales. (Tam-
poco seran objeto de explicita consideracién
a la hora de afrontar la herencia de Carrillo.)
El ministro analiza el mecanismo de la fi-
nanciacion colectiva, que le parece superior
al individual o privado, y cree debe superarse
la financiacién de la salud a través de rentas

34 Abraham Horwitz decia en 1971: hace 10 o 12 afios, con la apa-
ricion de los insecticidas, todos cometimos la equivocacion (y creo que
fue una equivocacion honesta) de sobresimplificar la erradicacidn de
la malaria, En PAHO, Vector control and the recrudescence of vector-
borne diseases, Scientific Publication N° 238, Washington
D.C., 1972, pdg. 83.

35 Carrillo, R, “La organizacién del Ministerio de Salud Piblica
de la Nacién”, Conferencia, del 28 de marzo de 1950, En Con-
tribuciones al Conocimiento Sanitario, Op. cit., pig. 295y 296.

36 Gonzdlez, C. L., “Las Campanas de Masa y los Servicios Gene-

rales de Salud”, OMS, Cuadernos de Salud Piiblica N° 29, Ginebra,
1968, pag 62.
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generales, para lo cual crea el Fondo Nacional
de Salud, que deberia alimentarse desde un
impuesto especifico al que todos aportaran. El
fondo financiaria sélo la atencién de los no
pudientes en hospitales mayoritariamente a
cargo del Estado y en los consultorios pri-
vados de aquellos médicos que aceptaran
libremente trabajar en un régimen semisocia-
lizado. La meta final seria un sistema de segu-
ridad social, que no detalla.

Hasta que el Fondo se concretara, cosa que no
ocurrio, una ley de coparticipaciéon federal
reemplazaria las anteriores ayudas federales y
los subsidios y permitiria que la Nacién apor-
tase el 60% de los gastos de los establecimien-
tos médico-asistenciales de aquellas provin-
cias que adhirieran al plan®’.

En la practica, se multiplicaron los hospi-
tales, como se ha mencionado antes; se mul-
tiplicaron también las reparticiones del
ministerio cuyo organigrama adquirié una
singular frondosidad. En 1947 dependian di-
rectamente del ministro tres direcciones ge-
nerales (de Administracién, de Despacho y de
Personal, asi como la secretaria del plan quin-
quenal, la secretaria privada y cuatro direc-
ciones. Las direcciones técnicas (27) estaban
reunidas en equipos coordinados por uno de
los directores. Existia, ademds, un Consejo de
Construcciones hospitalarias y el conjunto de
los hospitales de La Sociedad de Beneficencia.
Cada direccién técnica se dividian en seccio-
nes técnicas y cada una tenia un jefe de despa-
cho, un jefe de personal y un jefe administra-
tivo vinculados con las Direcciones Generales
andlogas.?® La conversion de la Secretaria en
Ministerio hizo crecer ain mas la planta, aun-
que al poco tiempo la financiacién comenzé a
escasear: véase como ejemplo la organizacién
de la Direccion General de Personal, que con-
taba en 1954 con un Director General, un Sub-
director, cinco departamentos con dos o tres
secciones cada uno, una divisién y una Secre-
taria con tres secciones.®® El nimero de em-

pleados alcanzo a mas de 35.000, de los cuales
la mitad trabajaba en la sede central, (compa-
rese con la estructura de la Direccion de lu-
cha antipaludica del Departamento Nacional
de Higiene).

Enfrentado a la carencia de personal especia-
lizado en Salud Ptblica, esa carencia que se
destacaba en las Conferencias Sanitarias Pa-
namericanas desde hacia dos décadas, esta-
blece un convenio con la Universidad del Li-
toral, en la cual se habia creado en 1946 una
Escuela de Salubridad, transformada al ano
siguiente en Facultad de Higiene y Medicina
Preventiva. El decano de esta Facultad era el
doctor Lorenzo Garcia, también Subsecreta-
rio Técnico del Ministerio de Salud Publica.
Poco después Carrillo crea, dentro de la es-
tructura ministerial, un Instituto Superior
de Cultura Médica, destinado al perfecciona-
miento del personal superior de la institu-
cion,

De todos modos, la insuficiencia de personal
capacitado conspir6 contra la gestion de los
muy Numerosos servicios, cuya organizaciéon
se modificaba frecuentemente, a medida que
se incorporaban nuevas dependencias, que
superponian y duplicaban competencias con
otras. Véase un ejemplo: una resolucién del
18 de diciembre de 1950 crea un Comité Di-
rectivo de las Investigaciones y Profilaxis de la
enfermedad de Chagas en el pais, designdndo-
se al técnico en esta afeccién Dr. Cecilio Ro-
mana, coordinador de los programas del nue-
vo organismo, funddndose en la gran difusién
de los triatomineos en todo el pais. Otra, del
30 de enero de 1951, establece que el laborato-
rio y todos los ambientes del primer piso del

37 Carrillo, R., Discurso del 14 de nov. de 1950, En Contribuciones
al conocimiento, Op. cit., pig. 168-179.

38 Cocretaria de Salnd Publica de la Nacién, Manual ¢ Funciona-
rio de Salud Piblica, Buenos Aires, 1948, pdg. 95 y sig.

39 Ministerio de Salud Puiblica de la Nacién, Direccion de Racio-
nalizacién y Auditoria de Salud Publica, Racionalizacidn en el
Ministerio de S. P. de la Nacion, Buenos Aires, 1954, pig. 37.



edificio que ocupa el Ministerio en Bernardo
de Irigoyen 244 seran la sede del coordinador,
en su caracter de Director del Instituto Nacio-
nal de Investigacion y profilaxis de la enfer-
medad de Chagas, a crearse, para el desarro-
llo de los programas resueltos por el Comité
Directivo precitado.

Desde 1948 las actividades filantropicas de
liva Peron se extienden al area de las prestacio-
nes sanitarias, El ministro no deja registro de
eventuales conflictos, aunque en la época se
comentaba que existieron. También desde en-
LONCeS UN0S Pocos gremios consiguen que se
establezean descuentos obligatorios a los obre-
ros o empleados de su rama de actividad para
engrosar fondos asignados a brindar servicios
de bienestar —incluidos los de salud— cuya ad-
ministracion queda a cargo de las autoridades
sindicales (Obras sociales). Se crean asi hospi-
tales para ¢l uso exclusivo de los afiliados y sus

familias. El desarrollo de este sector no es muy
grande en ese periodo, a diferencia de lo que
sucede a partir de 1970 cuando se establece su
generalizacion.

Es dificil también conocer sobre las relacio-
nes entre la Organizacion en pleno desarro-
llo, liderada por Soper, realizador pragmadtico
y perfeccionista, y este ministerio desconcer-
tante, en permanente crecimiento, que dedu-
ce sus propositos de un movimiento politico
unico, creado a partir de una doctrina singu-
lar. El doctor Alberto Zwank, profesor de Hi-
giene que hemos visto participar desde la dé-
cada de los treinta, continda actuando en las
relaciones con la Oficina, designado Asesor
de Politica Sanitaria Internacional por la Re-
solucion del 24 de marzo de 1947. Iin la es-
tructura ministerial, el Reglamento Interno
del Ministerio de 1950 incluye dentro de la Se-
cretaria General (De la Asesoria Sanitaria In-

dherto Zwank en la Reunion Panamerica, sentado o la izquierda del centro, en la cabecera.

Fotografia del Archivo General de la Nacion,
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ternacional) una Asesoria de Politica Sanitaria
Internacional, a cargo de un Director General,
el Dr. Gerardo Segura, en la cual figuran co-
mo asesores los Dres. Antonio Velasco, Ismael
Urbano y Eduardo Berenguer.*°

Hemos solicitado al doctor Mario Boyer que
explorase en los diarios de Soper, en la Biblio-
teca Nacional de Medicina de los Institutos
Nacionales de Salud de los Estados Unidos, re-
ferencias al periodo. Encontramos asi las im-
presiones que Soper registra en su Diario du-
rante su visita a Buenos Aires en 1947, con
motivo de la Reunién del Consejo Directivo
que se mencionod antes. Zwank lo espera en el
aeropuerto —Soper viene de Montevideo—Yy el
18 de septiembre lo acompana al Ministerio a
encontrarse con Carrillo. Se toman algunas
fotografias y Soper advierte que se buscan en-
foques que permitan visualizar en el fondo
las fotografias del presidente y de su esposa.
Le comunican también que se ha solicitado al
Congreso la autorizacion para otorgar los cua-
trocientos mil doélares ya mencionados a la
Organizacion: esto es algo mds de lo que yo habia
esperado, pero Argentina aspira a dar tanto como
los Estados Unidos.

El representante del Paraguay —Dr. Ramirez
Boettner— plantea al Director de la Oficina al-
gunos problemas que se habian suscitado por
la difusién radial de la aparicién de algunos
casos de fiebre amarilla antes de que se noti-
ficase del hecho a las autoridades argentinas,
lo cual derivé en esa oportunidad en un cie-
rre de la frontera (1937), lo cual fue entendido
y aceptado por las autoridades paraguayas.
Pero en 1945, con motivo de la aparicién de

unas quince defunciones en un pequeiio
puerto paraguayo en el alto Parand, completa-
mente aislado del resto del pais, se cerré el
trdfico maritimo en el Parand y el Paraguay
por una semana. Soper comenta como intere-
sante que el asunto (que se presentoé en la con-
ferencia) estaba centrado en el tema de la libe-
racidn del comercio de las restricciones de la
cuarentena, es decir, el problema que fue la
causa de que se creara la Oficina muchos anos
antes. Finalizada la reunién, Soper viajé al
Norte, donde se encontré con sus colegas y
amigos Romaina y Alvarado.

En 1950 Soper regresé a Buenos Aires, donde
encontré una situacién diferente. Argentina
no habia cumplido su obligacién financiera
con la OMS el ano anterior, con lo cual perde-
ria su derecho a votar en la Asamblea que se
realizaria en Ginebra poco después, por lo
cual planeaba no asistir. Soper comenta que
la politica rigida de la OMS sobre la privacién
del derecho a voto frente a un atraso de corto
tiempo le parece producto de una visién de
corto plazo, demostracién de ignorar que la
paciencia es esencial en asuntos de pagos in-
ternacionales. (Posteriormente la OMS corri-
gib esa politica).

Pero surge del Diario que tampoco se habia
efectivizado la donacién (los 400.000 dolares
mencionados). El asunto serd tratado en de-
talle en el capitulo siguiente, a propésito del
establecimiento de la Oficina de Buenos Ai-
res, y las transcripciones del Diario de Soper
permitirdn conocer sus impresiones sobre
los acontecimientos que sucedian en Argen-
tina.

40 Carrillo, R., Obras Completas, T. 111, 2* parte, Eudeba, Buenos Ai-
res, 1974, pdg. 591-593.
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El 15 de junio de 1950 Soper comunica a Ca-
rrillo que el Comité ejecutivo ha resuelto esta-
blecer dos Oficinas de Zona en el Continente
y, de acuerdo a estudios realizados, la Direc-
cion entiende que la Ciudad de Buenos Aires
reune las condiciones requeridas para ser la
sede de la Oficina correspondiente a la Améri-
ca Meridional. Carrillo le responde que perso-
nalmente acojo con toda simpatia el proyecto y asi
lo he auspiciado ante el Ministerio de Relaciones Ex-
teriores y Culto.

En noviembre de 1950 Soper le responde a Ca-
rrillo agradeciendo la favorable acogida y le
anticipa su deseo de designar al Dr. Emilio Budnik,
calificado miembro de nuestro personal técnico, pa-
ra iniciar las negociaciones preliminares conducen-
tes a formalizar el acuerdo que determinard la orga-
nizacion y funcionamiento de la nueva Oficina de
Zona en el continente.

En mayo de 1951 Paulo C. Antunes (Jefe en
Washington de la Divisién de Salud Piiblica)
le comunica a Budnik, transitoriamente radi-
cado en su pais de origen (Chile), las dificulta-
des financieras por las que atraviesa la Ofici-
na en razon del atraso en el pago de las
cuotas, lo cual podria comprometer la finan-

ciaciéon de la nueva oficina, pero le sugiere
continue las gestiones iniciadas. En agosto de
1951 el Canciller Remorino firmé con Fred Lo-
we Soper el Acuerdo sobre el establecimiento
de la Oficina de Zona (ver fotografia). Paulo C.
Antunes habia abandonado su cargo en la Ofi-
cina para hacerse cargo de una cdtedra en la
Escuela de Salud Publica de San Pablo y lo
reemplazaba interinamente en Washington,
el Dr. Abraham Horwitz. Budnik le envia el 25
de agosto un memordndum diciendo:

La ceremonia de la firma fue presidida por el Minis-
tro de Relaciones Exteriores Dr. Gerénimo Remorino,
con asistencia del Ministro de Salud Publica Dr. Ra-
mon Carrillo y altos funcionarios de ambos ministe-
rios, actuando en representacion de la Oficina el Dr.
Soper.

Después de la firma de los protocolos respectivos, el
Dr. Remorino destaco la complacencia del Gobierno
Argentino por la instalacién de esta Oficina de Zo-
na en Argentina, expresando la seguridad de que el
Ministerio de Salud Publica contribuird con toda
eficacia para que la iniciativa sea una realidad de
beneficio comiin para la América Meridional. Al res-
ponder el Dr. Soper destacé que prdcticamente Ar-
gentina firmaba un Acuerdo consigo misma desde
que la Oficina Sanitaria Panamericana constituye
un organismo panamericano integrado por paises
que procuran un mejoramiento sanitario comun.
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Ramon Carvillo, Gregorio Remorino v Fred Lowe Soper, en la firma del acuerdo para establecer la oficing de zona, agosto de 1951,
fotografia del Archivo General de la Nacidn,

Historio la labor de la Oficina y la forma precaria
en que actuo en sus comienzos hasta 1902, en que se
lirmaron dicz convenios que no tuvieron mayor cfi-
cacia por la fulta de wir meeanismo efectivo para ha-
cerlos funcionar. Agrego que desde 1947 se habia da-
do un mayor impulso a las actividades y que el
presupuesto que anteriormente era de 115.000 dola-
res anuales ha sido clevado a cercd de dos millones,
advirtiendo paralelamente un mayor intercs de
parte de fos Gobiernos hacia las actividades de la
Oficina. Agrego finalmente que la Oficing de Zona
serda el mecanismo adecuado para estudiar los pro-
blemas sanitarios de la zona y buscarles adecuada
solucton,

La ceremonia se desarrollo en el Salon Dorado del
Ministerio de Reluciones Exteriores y Culto y consti-
tuyo un acto trascendente que fue considerado de ex-
sraordinaria importancia para la salubridad argen-
tna vode lus naciones vecinds.

Al completarse con tan senalado éxito esta iniciati-
d, es interesante recordar su gestion y desarrollo co-
mo asimismo las responsabilidades que determina.

Durante las reuniones del Comité ejecutivo en
Washington, en abril de 1950, el tema de las oficinas
de campo fue ampliamente discutido, estimando los
delegados, de acuerdo con los principios de descen-
tralizacion sustentados por la Oficina, la convenien-
cia de establecer una oficina en la zona meridional
de la America del Sur. Por razones de conveniencia
geogrdfica, facilidad de transportes, cambio fuvora-
ble eleccion del pais en relacion con las necesidades
de promover programas sanitarios, etc., la ciudad
de Buenos Aires era estimada como la ubicacion mds
adecuada, pero se temia no encontrar la mejor dis-
posicion del Gobierno, por lo cual se proponia Mon-
tevideo. Sin embargo el Dr. Zwank, representante de
Argentina, hizo indicacion formal de que no se to-
mara resolucion respecto a la ubicacion de la sede
sin consultar antes oficialmente al Gobicrno Argen-
tino sobre su disposicion. Si las gestiones no prospe-
raban, como se anticipaba, la ubicacion seria Mon-
tevideo. El Dr. Capelletti, representante de Uruguay,
acepto y apoyo la proposicion, consultdndose para el
efecto en el presupuesto, las sumas adecuadas para
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Plaza San Martin v calle Charcas. Hoy Marcelo T. de Alvear, el mismo edificio sigue siendo la sede de la oficina de Buenos Aires.

Fotografia del Archive General de la Nacion.,

su financiacion bajo el rubro de Otras Oficinas de
Campo. [..]]

Fue ast como el infrascrito fue designado para coor-
dinar los programas y las actividades de la region y
negociar con las autoridades argentinas el Acuerdo
que determinaria las condiciones, prerrogativas e in-
munidades que deberia otorgarse a la Oficina Sani-
taria en relacion con el establecimiento de la Oficina
de Buenos Aires.!

lLa instalacion de la Oficina de Zona se realizo
en 1952, con la llegada del Representante de
Zona, Dr. Emilio Budnik, quien se habia de-
sempenado hasta entonces como coordinador
de la Zona Meridional residiendo en Chile y
anteriormente en el drea de Servicios de Sa-
lud de la Oficina Central. La sede de la repre-
sentacion se constituyo en la calle Charcas,
hoy Marcelo T. de Alvear, en el edificio en el
cual continia desarrollando sus actividades.
Soper vuelve a Buenos Aires en 1952, después
de haberse encontrado con el entonces Direc-
tor de la OMS (Chisholm) quien le comenta so-

bre el atraso de los pagos de la Argentina. Se
encuentra, junto con el Representante en
Buenos Aires (Budnik) con el ministro Carri-
llo, que los acompana a la Casa Rosada con la
intencion de ver al presidente, lo cual no les
resulta posible. Carrillo consigue que el tema
se trate en una reunién de gabinete, en la
cual el presidente manifiesta su interés en
que se materialice el pago a la OMS y a la OPS.
En el Banco Central les informan que se ha
recomendado que se concrete el pago del mi-
116n y medio de pesos de contribucién espe-
cial a la OPS, los 79.000 de la cuota de 1949 y
los 130.000 de la de la OMS. El Dr. Gerardo
Segura le informa que después de que se de-
posite el monto para asistencia técnica, se
formaria un Comité Interministerial para es-
tudiar las necesidades de la Argentina y las

! OSP, Memordndum N° 80, fechado en Santiago de Chile el 25 de
agosto de 1951 que se conserva en la Representacion en Bue-
nos Aires.
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posibilidades de aprovechar esa asistencia.
Soper anade que esto representa un cambio de ac-
titud revolucionario respecto de 1947, cuando se
propuso que el pais contribuyese con un millén y
medio de pesos a la OPS para beneficio de otros pai-
ses, ya que la Argentina era autosuficiente y no ne-
cesitaba asistencia ni técnica ni material. Hemos
incluido estos detalles porque nos parece
ayudan comprender los cambios de actitud
que las modificaciones de la situacién econé-
mica producen en el gobierno.

Entre 1952 y septiembre de 1955 la Represen-
tacion de Zona II de la OPS se ha consolidado
y se cuenta, ademas del representante, con un
consultor veterinario (B. D. Blood), un oficial
médico (A. U. Paterson), una enfermera (M. X.
Rogan), un oficial administrativo (M. Casa-
bianca) y nueve empleados. Se otorgan becas
en diferentes campos del quehacer sanitario.
Para el proyecto en curso de erradicacién del
Aedes Aegypti se cuenta con los servicios de un
oficial médico (P. Rouanet) y dos técnicos.
Blood difunde los objetivos y medios para el
control de la fiebre aftosa y se otorgan becas
para capacitar veterinarios. El Ministerio ha
ofrecido que el pais sea sede de un Centro Pa-
namericano dedicado a la investigacion y ca-
pacitaciéon en zoonosis, con acuerdo de los
otros paises del Plata (Brasil, Paraguay y Uru-
guay). La Oficina apoya al Instituto Malbrdn y
a la Biblioteca de la Facultad de Medicina,
promueve la educacidn en enfermeria; apoya
el control de la viruela en dreas de frontera y
recibe el pedido de asesoramiento del Ministe-
rio de Obras Publicas para la provisiéon de
agua potable a poblaciones rurales.

Desde 1954 Carrillo tiene desacuerdos con
otros integrantes del gobierno, el cual co-
mienza a enfrentarse con la Iglesia Catdlica.
En julio de ese anio abandona el Ministerio, al
frente del cual lo sucede Raul Bevacqua. En
octubre de 1954 viaja a Estados Unidos y en
noviembre de 1955 a Brasil, donde fallece en
diciembre de 1956.

En 1955 se perciben signos de debilitamiento
del gobierno, que tiene que afrontar en junio
un golpe militar que se frustra, pero en sep-
tiembre es derrocado por las fuerzas armadas.
La “Revolucién Libertadora” establece un go-
bierno provisional presidido primero por el
general Eduardo Lonardi y poco después por
el general Pedro Eugenio Aramburu. A dife-
rencia del gobierno anterior, el que se estable-
ce en 1955 solicita la cooperaciéon de numero-
$Os organismos internacionales, al tiempo que
declara su propdsito de .
En salud, el periodo que se inicia verd multi-
plicadas las actividades de cooperacién con la
OSP, crecientemente reconocida. También de-
saparecen desde entonces las fricciones ante-
riores en las relaciones con los Estados Uni-
dos. Pero estos dos hechos no parecen tener
relacion el uno con el otro. La Oficina Sanita-
ria de Soper es ya sentida como propiedad de
los paises latinoamericanos tanto (o mas) que
de los Estados Unidos; es claramente un orga-
nismo panamericano. Pocos afios mads tarde
un latinoamericano, que ha sido funcionario
de la OSP, ocupard la Direccién de OMS (Mar-
celino Candau) y otro latinoamericano, tam-
bién ex-funcionario, la de la OPS (Abraham
Horwitz), confirmando la sensacién de la per-
tenencia comun para todos los paises de Amé-
rica y del mundo de ambas instituciones.

El pais que Perén abandonoé en 1955 era muy
diferente del que habia encontrado en 1946.
La poblacién superaba los dieciocho millones.
La Capital mantenia sus tres millones anterio-
res, pero el cinturén que la rodea habia dupli-
cado su poblacién anterior y se acercaba a los
cuatro millones. Poblaban este cinturén, en
gran medida, provincianos atraidos por el au-
ge del empleo que generaba la industrializa-
cion sustitutiva, cuyo éxito coincidia con la
declinacién de la ilusién de que el pais debia
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ser la dehesa del mundo. Se acumulaba alli
casi la mitad de la poblacién de la provincia,
en un suburbio que no estaba preparado para
recibirlos y que carecia de los servicios bdsi-
cos. Pero los alentaba la esperanza de asimi-
larse en unos pocos anos en la cultura urbana
con la cual se suena en el interior pobre.
Desaparecida la figura del lider carismadtico,
con su propuesta de un camino diferente al
del capitalismo y al del socialismo, las élites
dirigentes intentan recomponer el proyecto y
corregir los vicios introducidos por el perso-
nalismo populista. Uno de los criticos mas 1d-
cidos del peronismo, Ezequiel Martinez Estra-
da, que habia senalado los problemas de la
cultura nacional en Radiografia de la Pampa y
La cabeza de Goliat, compara la estatura del li-
der corruptor con la de los que pretenden co-
rregir los vicios y reformular el proyecto y pu-
blica un grito de angustia titulado {Qué es esto?
En el sector salud, el conjunto de hospitales perte-
necia, en 1955, en alrededor de un 80% al sector pu-
blico, y casi la mitad de ellos, al Ministerio de Salud
Publica. El problema jurisdiccional no habia
variado en esencia, aunque, como se mencio-
no, las caracteristicas del gobierno lo habian
hecho inaparente. El desorden y la frondosi-
dad burocrdticas reclamaban una correccién
urgente. Algunos de los técnicos que ocupa-
ban cargos jerdrquicos renunciaron y poco
después solicitaron su ingreso a la Oficina,
que estaba incorporando expertos (como
ejemplos pueden citarse a Martin Vazquez Vi-
go y a Héctor Coll, que tuvieron ambos una
larga y destacada actuacién en la OPS. Desde
el punto de vista sanitario, algunos viejos pro-
blemas habian desaparecido: el paludismo se
hallaba reducido a esas cifras inapreciables
de las que hablaba el ministro, aunque la in-
tegracion, en opinién de algunos técnicos, ha-
bia sido apresurada.

En 1956 una epidemia de polioiiielitis puso
en vilo al pais, que descubri6 la incapacidad
del sistema sanitario para afrontarlo. Se repro-

ché a las autoridades anteriores el haber silen-
ciado un brote epidémico en 1953. (Durante la
epidemia se hicieron a la OPS numerosos pedi-
dos de cooperacién y visitaron el pais varios
expertos, se adquirieron recursos y se facilita-
ron viajes. La aparicién providencial de la va-
cuna Salk y poco después de la Sabin evitaron
la repeticion de la enfermedad, que produjo
unos seis mil casos de su forma paralitica).

La mortalidad infantil, que habia descendido
en la década anterior, estaba casi estancada
en 1955. En la provincia de Buenos Aires, las
tasas se mantenian estacionarias desde 1948.
La mitad de los menores de un ano fallecidos
morian por diarrea, y una parte considerable
pertenecia al conurbano,? donde se carecia de
agua potable, de sistemas de eliminacion de
excretas y de leche pasteurizada. Muchas ve-
ces, también, de leche pasteurizable. Piolin de
Macramé acuné un epigrama: la leche es un pro-
ducto que nace en el tambo y muere en el Hospital
de Nifios.?

El primer ministro de Salud Publica de la que
se denominé Revolucién Libertadora fue el
Dr. Argibay Molina, a quien sucedié poco des-
pués el Dr. Francisco Martinez. El 17 de di-
ciembre de 1955 el Dr. Francisco ]. Elizalde,
Subsecretario de Asistencia Social y Salud Pu-
blica, expresé al Representante de Zona de la
OPS/OMS el propdsito del Ministerio de

¥, consecuentemen-
te, mejorar también las condiciones sanitarias de la
poblacion y facilitar asi su desarrollo econémico y
social, por lo cual tenia especial interés en lle-
var a efecto un

2 Ministerio de Salud Publica, Prov. de Buenos Aires, Proyecto
Disabo, Diagnostico Sanitario del Aglomerado Bonarrense, 1965,
pdg. 83 y sig.

3 Seudénimo del pediatra y escritor Florencio Escardé.
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Fred L. Soper recibié en diciembre de 1955, a
través del Representante de zona, Dr. Emilio
Budnik, el pedido de las autoridades argenti-
nas de analizar el sistema de salud existente y
sugerir medidas para corregir eventuales dis-
torsiones, que las autoridades sectoriales anti-
cipaban vinculdndolas con defectos fundamen-
tales, como la falta de la debida coordinacién y
la dispersién y duplicaciéon de servicios. Las so-
licitudes de cooperacion sobre el sistema de sa-
lud total de un pais son poco frecuentes en la
OPS. El Gobierno de facto habia senialado desde
su asuncién el avasallamiento que se habia
producido en virtud del centralismo del régi-
men anterior de la estructura federal del pais.
Soper designo para la delicada mision una Co-
mision de expertos entre los cuales se destaca-
ba el Subdirector de la Oficina, el salubrista ve-
nezolano Dr. Carlos Luis Gonzdlez, asi como el
experto brasileno Paulo C. A. Antunes (Profe-
sor de Parasitologia Aplicada e Higiene Rural
de la Facultad de Higiene y Salud Piblica de la
Universidad de San Pablo y hasta unos meses
antes, Director de la Divisién de Salud Publica
de la OSP) y los estadounidenses W. Palmer
Dearing (Cirujano General Adjunto del Servi-
cio de Salud Publica de los Estados Unidos) y
Abel Wolman (Profesor de Ingenieria Sanitaria
de la Escuela de Higiene de John Hopkins).
La Comision acordé tres objetivos fundamen-
tales:
andlisis de los problemas sanitarios del pais,
evaluacion de los recursos disponibles y de
la manera en la cual se aplicaban y
formulacién de recomendaciones concre-
tas para el mejoramiento de los servicios
nacionales, provinciales y municipales de
salud publica, dentro de un plan de trabajo
a largo plazo compatible con las normas de
administracion de salud publica universal-
mente aceptadas.

El primer paso era reunir la informacién ne-
cesaria para efectuar el andlisis critico, tarea
que las autoridades nacionales encargaron a
la Oficina de Coordinacién creada por Resolu-
ciéon Ministerial 1060 de marzo de 1956. En
abril los Consultores realizaron su primera
reunion en Buenos Aires, en la cual acorda-
ron con las autoridades y expertos nacionales
los diversos aspectos del estudio y sugirieron
los datos que estimaban debia contener el In-
forme que les prepararia la Oficina de Coordi-
nacion. En julio y agosto tres de los miembros
de la Comisién visitaron varias regiones del
pais y uno de ellos regresé en setiembre y oc-
tubre. El informe final fue presentado para su
aprobacién y eventual transmisién al Direc-
tor de la OPS en junio de 1957.

El andlisis de los consultores se basé en un
corte temporal del sistema de salud argenti-
no. La referencia mds antigua es la Ley de Ba-
ses que orientaba la gestion de la Secretaria
de Salud Publica (Ley 13.012 del 22 de setiem-
bre de 1947). Nada de lo ocurrido antes fue
descripto ni analizado, por lo cual los cami-
nos sugeridos partian de la critica de la situa-
cién presente, caracteristica frecuente de los
informes de los organismos internacionales
de salud.

Tal vez sea la oportunidad de subrayar que lla-
mamos “internacionales” a organismos que
son, en realidad, intergubernamentales, y por
ello sensibles a aceptar como vdlidas las in-
tenciones de cambio de las autoridades nacio-
nales que solicitan el estudio. Sélo en conta-
das oportunidades un informe de este tipo
sugiere cosas diferentes de lo que el Gobierno
desea escuchar, y cuando lo hace, debe fun-
darse en un estudio de gran profundidad, que
abarque periodos largos de la vida institucio-
nal. El Representante local se convierte en ele-
mento clave para orientar la tarea. En el caso
que nos ocupa, un gobierno inilitar se coiivei-
tia en campeén del federalismo establecido
en la Constituciéon Nacional y que habria sido
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avasallado por el anterior gobierno constitu-
cional, durante cuya gestion se habia realiza-
do una Convenciéon constituyente que habia
aprobado una nueva Constitucién en la cual
se mantenia el régimen federal de gobierno.
En 1972 el general Alejandro Lanusse, cuyo
gobierno también asume la defensa del fede-
ralismo, subraya la paradoja de que sean go-
biernos militares los que lo hacen, modifican-
do lo establecido por gobiernos democrdticos
(encabezados, ademads, por hombres del inte-
rior del pais).

En el mundo de posguerra habian emergido
configuraciones novedosas de sistemas de sa-
lud y en Chile se habia instituido un Servicio
Nacional de Salud que aunque carecia de la
universalidad de cobertura del Servicio brita-
nico, expresaba la vocacién de alcanzarla.
Ninguna consideracién de este tipo se incluyd
en el anadlisis, restringido a detectar y corregir
los defectos que se han descripto al narrar la
gestién del Ministro Carrillo. Los logros, que
también los habia, si se examinaba la situa-
cién desde la perspectiva amplia de las insti-
tuciones iniciales, no resultaban perceptibles
en el corte temporal analizado.

Como resultado del andlisis se aconsejo la
descentralizacion de los servicios: la Comision
estd de acuerdo con el deseo expresado por el Gobier-
no de la Nacion de transferir a las provincias y mu-
nicipios las actividades de salud ptiblica que son de
cardcter exclusivamente federal y de estimular la
iniciativa privada de asumir cada vez mds un papel
importante en esos problemas. Ademds de basarse
en sanos principios administrativos, esta otrienta-
cion se conforma a los principios constitucionales de
la Reptiblica, a la gran extension territorial del pais,
a la diversidad de sus condiciones ecoldgicas y a las
tendencias a favor del gobierno local que han sido
tradicionales del pueblo argentino [...] El Gobierno
Federal ha dado ya los pasos iniciales para la trans-
ferencia de responsabiirdad a las provincias y muni-
cipios en el funcionamiento de los hospitales.*

Pero los consultores advierten que esa transfe-

rencia debe constituir un proceso necesaria-
mente lento, precedido y acompafiado por ac-
ciones de planificacion y capacitaciéon de per-
sonal: ...un programa de este alcance sélo puede
desarrollarse poco a poco, en un plazo largo, atun
cuando esté muy bien orientado, se lo dirija con per-
severancia y goce de la comprension de la coopera-
cion de todas las partes interesadas. La disponibili-
dad de personal capacitado en niimero suficiente
constituye, acaso, el problema de mayor importan-
cia. Por lo tanto, habria que hacer planes para un
largo periodo de adaptacion, durante el cual se efec-
tuarian los ajustes que inevitablemente han de pre-
sentarse.®

Se destaca la necesidad de establecer un siste-
ma de estadisticas, se pone énfasis en la activi-
dad normativa y coordinadora del Ministerio
Federal, en el disimil desarrollo de los organis-
mos sectoriales provinciales, en la necesidad
de crear unidades de planificacién y de enfer-
meria, reiterando la necesidad de preparar al
personal y sugiriendo desarrollar una zona de
demostracion, a través de la elecciéon de una
provincia y dentro de ella una localidad don-
de se instalaria la nueva organizacion.

Junto con este Informe, se remitié también el
Informe Especial que preparo el experto brasi-
lefio Odair Pedroso (profesor de Administra-
cién Hospitalaria de la Escuela de San Pablo)
sobre la situacion de los hospitales. Con base
en estos informes, la Oficina acordé con el Go-
bierno contratar, por un periodo mas largo, a
un experto en Administracién de Hospitales,
para lo cual la Oficina eligi¢ al médico chile-
no Hugo Enriquez Frédden, quien se habia
formado en Estados Unidos en la década de
los 30 y habia adquirido gran prestigio en
Chile, como Director de uno de los hospitales
mds complejos, el Hospital ]J. J. Aguirre. En

ops, Informe presentade por lg Oficine Sanitaria Panamericana,
Oficina Regional de la Organizacién Mundial de la Salud, al
Gobierno de la Repiblica Argentina, Junio de 1957, mimeo-
grafiado, pag 69 y 70.

Idem, pag. 78.
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enero de 1958, Hugo Enriquez entregé su Pro-
grama de atencion médica en un plan de salud pu-
blica.

Enriquez permanecié como consultor en Ar-
gentina hasta su retiro en 1971, brindando
con singular generosidad sus amplios conoci-
mientos y rica experiencia. Fue una de las fi-
guras mds queridas y respetadas en los am-
bientes médico sanitarios argentinos y se
desempend en sus ultimos afos como Direc-
tor Fundador del Centro Latinoamericano de
Administracién Médica.

En su Programa, Enriquez se dedica al compo-
nente que podia descentralizarse con mayor
facilidad —de hecho, aquel cuya centraliza-
cién no habia sido reclamada en la larga his-
toria de la sanidad argentina— identificando
primero las principales deficiencias, para es-
bozar después los objetivos de un programa
de atencion médica y formular un plan de ac-
cion. Destaca la ausencia de una politica sani-
taria, afirmando: De todos los estudios realizados

fluye una conclusion que es muy clara: no ha existi-

do en el gobierno central ni en los gobiernos provin-
ciales un plan de politica sanitaria que, después de
estudiar los problemas, hubiera orientado las accio-
nes y directivas hacia una atencion integral de la sa-
lud de la poblacion en sus aspectos de proteccion,
promocion y reparacion [...] Puede afirmarse que
han predominado las preocupaciones por la medici-
na curativa y que se han postergado o ignorado las
acciones de medicina preventiva y sanitaria. [...|
Frente a los hospitales nos encontramos ante un pa-
norama muy especial. Nos ha hecho la impresion de
asomarnos a institutos de hace treinta o cuarenta
anos, que han seguido aislados —en un mundo en
progreso— viviendo un sistema administrativo de
comienzos de siglo y practicando las mismas normas
que guiaban a la medicina individualista.

Lain Entralgo sistematizé los modos formales de re-

lacion del conocimiento de un momento dado en re-
lacion con su pasado, adscribiéndolo a tres formas
principales: la prosecucién, la adversacion o la diver-
gencia. En 1946 Carrillo habia elegido su camino en-
tre la prosecucidn y la divergencia, aunque su inter-
pretacion de la historia de la sanidad fuese
demasiado subjetiva y el discurso, pero solo el dis-
curso, pareciese adversativo. La gestion fue muchas
veces apresurada, contradictoria y desordenada. Po-
cas veces pudo decirse con mds justicia que todo es-
taba dicho y hecho y todo por decir y hacer. En 1955
se examing la realidad en clave de adversacion. En-
tre 1956 y 1958 se trazaron nuevos derroteros que se-
rian recorridos en las décadas siguientes. La coope-
racién de la OPS se intensificd y transitd todos los
nuevos caminos: la formacion de personal, la plani-
ficacion, la dificil bisqueda de coordinacion, la or-
ganizacion de los ministerios o direcciones provin-
ciales, la organizacion y administracion de servicios
de atencion médica, el disefio y el establecimiento
del sistema de estadisticas, para citar sdlo algunos.
Sin embargo el sujeto mds importante, la configura-
cion y organizacion del sistema de salud y de sus
componentes, el subsistema de salud publica, sani-
dad o salubridad y el subsistema de atencién médi-
ca o asistencia médica, ya no fue identificado como
sujeto del andlisis y dejo de ser objeto de considera-
cion en el dmbito oficial y por supuesto, en el de la
cooperacion técnica.

Calla aqui el narrador y cede la palabra a los
testigos y actores de los tiempos siguientes,
cuyas diferentes visiones enriquecerdn, hasta
cuando disientan, esta crénica que pretende
explorar los derroteros abiertos y recordar a
quienes se destacaron al desarrollarlos, sin
pretender ni un registro de actividades reali-
zadas ni una evaluacién de resultados, los
cuales requeririan apoyarse en bisquedas do-
cumentales mds que en la memoria de acto-
res y testigos.

6 0SP, Un Programa de Atencion Médica en un Plan de Salud Publica,
Hugo Enriquez Froédden, Buenos Aires, 1958, (mimeografiado).
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En los capitulos siguientes se abandona el or-
den cronoldgico, para explorar, a través del
testimonio de actores o testigos, los caminos
por los cuales se diversificaron los esfuerzos
nacionales y las actividades de cooperacion.
Con el proposito de que el lector pueda ubicar
los contextos de los sucesos que se mencio-
nan, se intentara resumir la cronologia de los
cambios de gobierno que sufrié la Argentina
después de 1955.

El derrocamiento de Juan Domingo Perény la
iniciacion del gobierno de la “Revolucién Li-
bertadora”, que presidié el general Pedro Eu-
genio Aramburu, han sido resenadas en la
primera parte. En el drea de la Salud, después
de la breve actuacion de un médico de la sani-
dad de las Fuerzas Armadas, el Dr. Argibay
Molina, fue designado como ministro el Dr.
Francisco Martinez y como subsecretario el
Dr. Francisco Elizalde. Fue entonces cuando
se solicito a la OPS el estudio del sistema de sa-
lud y se recibié el Informe de los Consultores
Internacionales. La descentralizaciéon estaba
previamente decidida e iniciadas las transfe-
rencias. El primer capitulo de esta segunda
parte contiene el testimonio de esa gestién.

En 1958 asumio6 la presidencia el Dr. Arturo
Frondizi, ganador de unas elecciones en las
cuales el peronismo estuvo proscripto. En-
cargd el Ministerio de Salud a un hombre del
interior, el Dr. Héctor Virgilio Noblia, quien
manifestd su acuerdo con la politica de des-
centralizacion. La experiencia modelo que se
habia iniciado en el Chaco tropezé con difi-
cultades y se cuestiond la validez de la genera-
lizacién de sus resultados, por lo cual se ini-
cié en San Juan el segundo plan provincial.
Durante esta gestiéon el nuevo director de la
OPS, Dr. Abraham Horwitz, y el ministro No-
blia inauguraron oficialmente el Centro Pa-
namericano de Zoonosis (CEPANZO), que habia
iniciado sus tareas en la gestion anterior.

Noblia apoyé vigorosamente la capacitacién
de recursos humanos, uno de los aspectos en
el que pusieron mayor énfasis los Consultores
Internacionales. Después de expresar su
acuerdo con la descentralizaciéon, Noblia
agregaba: “... De ahi a transferir esos hospita-
les a provincias empobrecidas que ni cuentan
con los medios para mantenerlos, hay una di-
ferencia.” Continuaron los esfuerzos para
erradicar el Aedes Aegypti, 1la vacunacién con-
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Dr. Heetor Noblia (a la derecha) con el Dr. R. Frondizi, fotografia del Archivo General de la Nacién.

tra la poliomielitis y las acciones de protec-
cion de alimentos.

En 1962 las elecciones para gobernadores evi-
denciaron el triunfo del Peronismo (dividido)
en diez provincias. Se produjo entonces un evi-
dente malestar en las Fuerzas Armadas. El pre-
sidente decretd la intervencion de cinco de esas
provincias. En la madrugada del 29 de marzo
de ese ano un comunicado radial les informé a
los argentinos que los comandantes de las Fuer-
zas Armadas habian destituido al presidente y
que lo habian conducido a la Isla de Martin
Garcia. Antes de que decidieran quién lo suce-
deria, en horas de la tarde, el presidente provi-
sional del Senado y segunda figura en la linea
de sucesion presidencial (por renuncia anterior
del vicepresidente), el Dr. José Maria Guido,
presto juramento como primer mandatario.

El gobierno de Guido fue breve. El ministro de
Salud fue el Dr. Tiburcio Padilla, que habia si-
do secretario del Departamento Nacional de
Higiene en los tiempos de Ardoz Alfaro y en
los ultimos anos se desempenaba como profe-
sor titular de Semiologia en la Universidad de

Buenos Aires. Su gestion tuvo un tinte adver-
sativo, y en opinién de los funcionarios del
ministerio, estuvo tefiida por cierta “arrogan-
cia universitaria”.

En 1963 asumi6 la presidencia el Dr. Arturo
Umberto Illia, ganador en un acto electoral en
el cual nuevamente se habia proscripto al Pe-
ronismo. Se designé como ministro de Salud
a un meédico salteno de gran prestigio en el
norte argentino, el Dr. Arturo Onfativia.

Lo acompanaron como subsecretarios Berna-
bé Cantlon, primero, y Plicido E. Nosiglia,
después. Onativia expresa su acuerdo con la
politica de descentralizaciéon pero aclara:
“Mientras no se resuelva una efectiva politica
de descentralizacién que posibilite el desarro-
llo, la evolucion y el progreso de las regiones
del interior del pais, favoreciendo el auge de
las autonomias econémicas provinciales, no
se les permitird, entre otras cosas, absorber
los presupuestos que les demanda la medici-
na asistencial. Mientras tanto, Salud Publica
de la Nacién debe asumir la responsabilidad
de mantener la eficiencia de sus hospitales.”



DroArturo Onatibia, fotografia del Archivo General de la Nacion.

lin esa gestion se consigue el reconocimiento
internacional de la erradicacion del Aedes. Se
inicia un plan para proveer de agua potable al
area rural y se encara la regulacion de la pro-
duccion y la comercializacién de medicamen-
los, tema que involucra a poderosos intereses
economicos nacionales e internacionales.

kEn junio de 1966 las Fuerzas Armadas derro-
can al presidente Illia. En los anos siguientes
bajo la presidencia de los generales Juan Car-
los Ongania, primero. de Roberto Levingston,
después, y de Alejandro Lanusse, finalmente,
¢l Ministerio de Salud es convertido en Secre-
taria. Asume como titular el Dr. Ezequiel
Holmberg y como subsecretario, el Dr. Alber-
to Mondet hasta 1970. A partir de entonces
ocupa la secretaria el Dr. Horacio Rodriguez
Castells. El gobierno vuelve a poner énfasis en
el federalismo. Dird Alejandro Lanusse en sus
memorias: “Resulta paraddjico que un gobier-
no militar, centralista por definicion, se preo-
cupara por mantener la autonomia de las pro-
vincias.” Pero en Salud las autoridades ya
saben que no se puede descentralizar por de-

creto. Se completa el programa nacional de
estadisticas y se inician las actividades de pro-
gramacion. El gasto en Salud se coordina con
las provincias. Casi en el final del gobierno,
un nuevo ministro de Bienestar Social, Fran-
cisco Manrique, generaliza a todo el dmbito
laboral la cobertura obligatoria de obras so-
ciales, a cargo de la dirigencia gremial (que el
ministro controlaria desde el Instituto Nacio-
nal de Obras Sociales —INOS—, que se crea pa-
ra ese fin). Se produce la generalizacién, pero
la renuncia del ministro debilita el control.
En 1973 el ganador de las elecciones, el Dr.
Héctor J. Cdmpora asume la presidencia y se
designa en la secretaria de Salud Publica al
Dr. Domingo Liotta. Se produce el retorno de
Peron. Cdmpora anuncia su alejamiento y
convoca a elecciones, en las cuales triunfa la
féormula Juan Domingo Perén | Maria Estela
Martinez de Perdn. Liotta se mantiene como
ministro. Se reexamina la configuracién del
sistema de Salud. Al parlamento se presentan
dos versiones de un sistema integrado de Sa-
lud: la del oficialismo, que habia sido elabora-
da con el asesoramiento de Carlos Canitrot y
Aldo Neri, y la de la oposicién radical, en la
cual habian colaborado con Pldcido Nosiglia
los doctores Juan Carlos Veronelli y Sergio
Provenzano. Se sanciono el proyecto oficial,
credandose una figura que sélo produjo algu-
nas modificaciones en las provincias mas pe-
quenas y se agotd en unos pocos anos.

En 1976 la viuda de Perén, a cargo de la presi-
dencia desde el fallecimiento del lider del Pe-
ronismo, fue destituida por las Fuerzas Arma-
das. Se inicié entonces una dictadura militar
que se recuerda con horror. En Salud se suce-
dieron secretarios que provenian de la sani-
dad militar. Se produjo la transferencia de un
gran numero de establecimientos.

En 1983 asumié el Dr. Raul Ricardo Alfonsin.
Sus ministros de Salud fueron los doctores Al-
do Neri, Conrado Storani, Ricardo Barrios
Arrechea, y Enrique Beveraggi.
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En enero de 1989 se desato una crisis econémica con
hiperinflacion por lo cual el candidato triunfante en
las elecciones debid anticipar la asuncion de su car-
go. Carlos Saul Menem convocd en 1994 a una Con-
vencion Constituyente que, como la de 1949, hizo po-

sible su reeleccién. Volvidé a ganar en 1995 y goberné
hasta diciembre de 1999. El ministro de Salud de
mayor duracion en la década fue el Dr. Alberto
Mazza. Durante su gestién se completo el proceso de
transferencia de establecimientos.

En 1956 se inicia una nueva etapa en la cooperacion ténica, con la solici-
tud de un estudio global del sistema de salud. El Gobierno acepto e inicio
la ejecucion de las lineas establecidas por los Consultores Internacionales.
El los Diarios de Soper se menciona con frecuencia en ese periodo al jo-
ven y dindmico Subsecretario argentino de Salud Publica. Es un privile-
gio contar con el testimonio del Dr. Francisco Elizalde, quien recuerda:

Al asumir como subsecretario de Asistencia
Social y Salud Publica, durante la gestién de
Francisco Martinez, el Dr. Francisco Elizalde
cuenta que una de las primeras dificultades
que enfrent6 fue descubrir que no habia esta-
disticas, instrumento que consideraba im-
prescindible para planificar su trabajo. “El
primer objetivo es siempre averiguar con qué
se cuenta”, apunta. Esa necesidad de informa-
cion fehaciente, motivé su bisqueda de ayuda
en la OPS. “Necesitaba un relevamiento. La-
mentablemente, el informe de los consultores
internacionales, entre los cuales se destacaba
Hugo Enriquez, reflejé la historia de un fraca-
so. No habia posibilidades de encontrar datos
para elaborar estadisticas y programar la ges-
tién”, subraya Elizalde. “Era necesario efec-
tuar un estudio que enfocara los problemas
sanitarios, evaluara los recursos disponibles y
su aplicacién presente y futura, y determina-
ra la funcién especifica de los servicios nacio-
nales, provinciales y municipales de Salud Pu-
blica en cada jurisdiccién”, se explicaba en

un informe sobre la labor desarrollada entre
1956 y 1957 por el ministro Martinez.

Alli mismo se advierte que se cumplieron
“planes federalistas de descentralizacién sani-
taria” y que, dentro de las medidas esenciales
“debe destacarse la que se encamina a cono-
cer permanentemente la realidad nosolégica
del pais mediante la implantacion de un siste-
ma de estadistica que, iniciado en todo el te-
rritorio de la Nacion, se centralice en la Capi-
tal Federal, pudiéndose saber en cualquier
momento los antecedentes fundamentales de
las causas de mortalidad, las enfermedades
que gravitan en la poblacién [..]”

“La anarquia reinante en lo referente al aspec-
to técnico-administrativo de los establecimien-
tos sanitarios —destaca el informe de gestién—
, 1levé a la conclusion de que era necesaria una
direccion especializada en la organizacién de
los mismos para asegurar que la informacién
nosologica y de mortalidad permitiera sentar
las bases firmes sobre las que ha de fundarse
la actividad principal del Ministerio”.



Sresidente Pedro Fugenio Aramburu junto a Francisco Martinez v Francisco Elizalde.

Como paso previo a la transferencia de los ser-
vicios de salud, se llevo adelante una investi-
sacion sobre el estado de los mismos. Para eso
la OPS designo una comision de consultores
internacionales, compuesta por: Paulo Antu-
nes, protesor de parasitologia aplicada e hi-
glene rural, de Brasil: Palmer Dearing, ciruja-
no general adjunto del Servicio de Salud
Publica de los Estados Unidos; Carlos Luis
Gonzdlez, subdirector de la OPS; Abel Wol-
man, profesor de ingenieria sanitaria. Odair
Pedroso fue designado como consultor espe-
vial en materia de organizacion hospitalaria.
Las conclusiones del trabajo que encaro este
cquipo fueron valoradas como una valiosa
contribucion para planificar y coordinar las
actividades técnicas del Ministerio. Durante
la gestion de Martinez también se reconocio
la colaboracion de Hugo Enriquez, técnico en
administracion hospitalaria de Chile, “cuya
investigacion era de eficiencia indudable”.

Como bases de su accion administrativa y
técnica, las autoridades surgidas de la Revolu-
cion Libertadora enumeraban “una orienta-
ciéon normativa centralizada; ejecucion des-
centralizada; otorgamiento de la autoridad
ejecutiva a los directores responsables; resti-
tucion de las facultades que son privativas de
los poderes provinciales mediante la transfe-
rencia de los bienes inmuebles, muebles y de
las partidas de presupuesto aplicados a los
servicios existentes en sus respectivas juris-
dicciones a los gobiernos provinciales”.

Elizalde busca un ejemplo para demostrar la
importancia de haber transferido los servicios
de salud a las provincias: “Desde Buenos Aires
se mandaban heladeras a Tierra del Fuego y
mantas a Chaco”. Asi grafica que la compra de
insumos y la distribucién de los mismos no
estaban bien organizadas. “El desorden provo-
cado por una mala administracién era eviden-
te en todas las dareas”, recuerda Elizalde.

91
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“Se mantenian e¢n las provincias estableci-
mientos de toda indole con un rendimiento
deficiente y un elevado costo de manteni-
miento debido al encarecimiento producido
por la distancia entre ejecutores y dirigentes”,
explican en la memoria de gobierno.

“De los 1.772 hospitales existentes en el pais,
230 dependian directamente del Ministerio.
De 2.052 servicios de atencién ambulatoria,
204 correspondian a Salud Publica. Para la
atencion de esta organizacion sanitaria fede-
ral revistaban aproximadamente 35.000 em-
pleados que insumian del presupuesto total
de poco mas de 1.156 millones de pesos, 550
millones de pesos™.

k1 8 de febrero de 1957, “como paso previo a
una racional distribucion de los establecimien-
tos a sus zonas de influencia”, se dicto el decre-
to 1.375, que autorizo al Ministerio a convenir
con las autoridades provinciales y municipales
la transferencia de los organismos asistencia-
les habilitados v por habilitar “que no estén

aplicados a la materializacién de los planes de
grandes luchas sanitarias que la Nacién tienen
a su cargo”. En el mismo decreto se aclaraba
que la descentralizacién “tendrd una repercu-
sion economica evidente y propenderd a la ex-
pansion comercial de la Capital Federal hacia
el interior del pais, con relacion a todos los as-
pectos vinculados con el mantenimiento de los
establecimientos que se transfieran”.

“Me llevo dos anos de viajes constantes al in-
terior para convencer a gobernadores y mi-
nistros sobre el traspaso del manejo de los
servicios”, senala Elizalde. Como resultado
de esos encuentros se firmaron los conve-
nios formales de transferencia con Corrien-
tes, Formosa, La Rioja, La Pampa, Misiones,
Salta, Rio Negro, Chaco, Santa Cruz, Chu-
but, San Juan, Jujuy, San Luis, Entre Rios,
Neuquén, Santa Fe, Cérdoba, Santiago del
Estero, Tucuman, Mendoza v Tierra del Fue-
go. El total de establecimientos entregados
fue de 272.
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“Lo mas dificil fue convencer de la necesidad
del cambio, educar al interior para asumirlo.
Ese esfuerzo se perdié muchos anos después”,
concluye Elizalde.

Reconoce Elizalde que el desmantelamiento
de estructuras construidas con fines politicos
fue una de las cuestiones de mayor interés du-
rante su gestién como subsecretario. “Es indu-
dable que el cumplimiento de los planes tra-
zados ha llevado tiempo para eliminar la
frondosidad burocrdtica preexistente, parti-
cularmente en cuanto se refiere a la adminis-
tracién central y a la falta de organizacién
adecuada para la realizacién de programas de
verdadero alcance sanitario”, subraya la rese-
na de su gestion. La intencién de esta reorga-
nizacion que partio de las entranas del Minis-
terio era “la recuperacién del equilibrio

funcional, sensiblemente perdido por el im-
perio del desorden”.

El mayor problema que hoy advierte en el drea
de Salud Publica es la discontinuidad de las
politicas instrumentadas. “Los cuadros técni-
cos no son respetados, no se aprovecha ni su
formaciéon ni su experiencia. Quien asume
una nueva gestién pone siempre en tela de jui-
cio lo que hizo el funcionario anterior. Sin em-
bargo, falta la discusién de temas de fondo”.
Elizalde critica también el mal manejo de los
fondos. “En este pais se gasta mucho, pero se
gasta mal. Por otra parte, los economistas
piensan que destinardn mejores partidas a Sa-
lud Piblica y Desarrollo Social cuando dis-
pongan de mads dinero, cosa que nunca ocu-
rre. Esa postergacién del drea es una clara
injusticia del sistema politico argentino”.

El proceso de descentralizacion esquematizado por el ex Subsecretario
Elizalde se enriquece con el testimonio del Dr. Alberto Mondet, que ini-
cia su actividad publica después de 1955, inicia la modernizacion de los
hospitales capitalinos, colabora como asesor destacado en la gestion de
Onativia y acomparia a como Subsecretario a Ezequiel Holmberg.

Cuenta Mondet que se recibié de médico en
1948 y en 1955 asumio como presidente de la
Comision Asesora del Ministerio de Salud, du-
rante la gestiéon de Francisco Martinez. Tuvo
mads tarde a su cargo los hospitales de la Capi-
tal Federal y participé de los cambios mas im-
portantes de esa época, entre ellos, la descen-
tralizacion del sistema nacional de salud.

“Entonces habia muchos hospitales naciona-
les en el interior. Eso implicaba que todos los
tramites tenian que pasar por el ministerio.

Por ejemplo, el nombramiento o la renuncia
de una persona debia resolverse por decreto y
contar con la firma del ministro de salud, e
incluso, del presidente de la Nacién. Era una
cantidad de expedientes infernal”. Sin embar-
g0, Mondet reconoce que “en la época del doc-
tor Ramoén Carrillo la centralizacion estaba
bastante bien organizada. Se habia creado,
por ejemplo, un parque de abastecimiento pa-
ra enviar desde alli los insumos a los hospita-
les del interior”.
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Mondet en la rennion de-la 0Ps, en primer plano ol Director de Relaciones Internacionales del Ministerio, Dr. Victorio Olguin.

El proceso de descentralizacion estuvo signa-
do por marchas y contramarchas. “Las provin-
clas fueron asumiendo responsabilidad. Pero
esta historia tiene casi cincuenta anos y atin
no ha terminado. Este tipo de cambios no cul-
mina con la generacion que los puso en mar-
cha. Arnold Tombee decia que un pdjaro que
picotea desde la cima de una montana de gra-
nito lardaria en molerla apenas un instante
en la eternidad. Hay que comprender que es-
los proyectos necesitan ajustes y adaptacio-
nes. La falta de continuidad de las ideas frena-
ba los cambios. Los funcionarios se sucedian y
abandonaban el impulso emprendedor del an-
terior. Nadie leia lo que se habia hecho antes”.
Mondet comparte la madurez de su vision: “La
Argentina continua siendo un pais tedrica-
mente federal pero con un profundo concepto
unitario. Las decisiones siguen tomandose des-
de Buenos Aires, signo de centralizacion que
perdura desde los origenes coloniales. No es
que los argentinos hayamos sido menos habi-
les que otros sino (ue son procesos Con rai-

gambre profunda. Aquello de que la ley se aca-
ta pero no se cumple aun tiene vigencia™.
Desde el Ministerio de Salud Publica decidié
que para llevar adelante un cambio radical en
la organizacion del sistema debia contar con
profesionales capacitados. Recurri¢ a la Ofici-
na Sanitaria Panamericana (OSP) y contd con
el asesoramiento del doctor Odair Pedroso,
“quien elaboré un informe sobre los hospita-
les y aporto soluciones inteligentes, aplica-
bles a la Argentina. Después, durante la ges-
tiéon de Héctor V. Noblia, senalé que el manejo
de los recursos y las decisiones de cambio de-
bian resolverse en las provincias que estaban
preparadas para hacerse cargo de esa respon-
sabilidad. Pero pasé lo de siempre: el traspaso
de los fondos fue turbio, un enorme desorden
que dura hasta hoy. ‘A rio revuelto, ganancia
de pescadores’. Los técnicos se fueron apar-
tando de este proceso de descentralizacion pa-
ra evitar quedar manchados”.

Describe Mondet “el hecho filos6fico mds im-
portante de ese momento: la concepcion del
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hospital como apéndice de la familia”. Se in-
tenté promover un enfoque diferente del ser-
vicio de la Salud Publica: “El hospital es un
bien de la comunidad y debe interpretar sus
necesidades, de manera que no tenia sentido
pretender advertir los requerimientos de los
catamarquenos desde Buenos Aires, por ejem-
plo. El hospital debe estar en contacto directo
con la comunidad y ésta debe colaborar en la
organizaciéon hospitalaria. Con el carifio co-
munitario los hospitales alcanzan verdadera
vitalidad, dejan de ser instituciones frias. Pe-
ro los médicos deben propiciar la participa-
cioén social. En Mendoza por ejemplo, se tiene
una clara idea del valor de ese aporte pero eso
se explica por la cercania con Chile, donde es-
to esta muy avanzado”.

La critica le resulta inevitable. “En ese enton-
ces habia provincias relativamente capacita-
das para asumir la responsabilidad, otras lo
consiguieron con el tiempo y otras estdn igual
que hace cincuenta anos. Sabiamos que el
cambio era imprescindible pero fracaso el cé-
mo porque se le dio demasiado peso a provin-
cias que no estaban preparadas y porque los
mismos funcionarios que impulsdbamos la
transformacién no éramos técnicos en la ma-
teria. Creo que fue un acto de humildad pedir a la
OPS un experto como Odair Pedroso. La gran opor-
tunidad fue partir del diagndstico y 1a opinién
de alguien que sabia. El tiempo dio la razén a
sus observaciones, pero falt6 capacitacién pre-
via a la puesta en marcha de los cambios. Hay
que evaluar, ademads, la resistencia que siem-
pre generan las transformaciones. En muchos
casos no le interesaba a nadie reorganizar los
hospitales, en otros la mayor parte del presu-
puesto se la llevaban los sueldos de los médi-
cos y no habia plata para nada mds. Se forma-
ba un circulo vicioso y la unica forma de
romperlo era que la comunidad interviniera”.
La sintesis de esos afnos aflora como una sen-
tencia:

Mondet indica también que “si bien la Nacién
no envio al interior todo el dinero que corres-
pondia para afrontar la reorganizacién del
Sistema de Salud Publica nadie pensé en ge-
nerar recursos propios antes que resignarse a
esperar”.

“El estado actual es muy parecido porque un
proceso de esta naturaleza es muy lento. Se re-
quiere la adaptacién del conocimiento, la
aceptacion de la responsabilidad e incluso la
capacitacién en la comunidad. Para que la si-
tuacién se revierta hay que hacer lo que se hi-
zo hace cincuenta afos pero corrigiendo los
errores que se cometieron. Seleccionar las
provincias por descentralizar en forma total,
mediante una evaluacién comprobar si hay
gente en condiciones de llevar adelante el
cambio (con la actitud de promoverlo). No hu-
bo continuidad en el hacer politico, pero este
no es s6lo un mal de la Argentina. De todas
formas, hay ahora mucha gente joven con for-
macioén en Salud Publica y empiezan a darse
las condiciones para la transformacion |...] pe-
ro pasaron cincuenta afos”.

La creacion del Cemic en el Hospital Rivada-
via, una entidad privada dentro de un hospi-
tal ptblico, también significé romper el es-
quema tradicional. “Siempre hubo que luchar
contra la oposiciéon de un grupo que teme
perder su status, cuesta mucho trabajo dar un
salto cualitativo”. En esa tarea “la participa-
cién de la OSP fue muy importante —advier-
te—. Promovi6 la democratizacién del Sistema
de Salud Publica al abrirlo a las provincias.
Fue una simiente que germiné con el tiempo.
En ese ir y venir de la centralizacion a la des-
centralizacion algo fue quedando”.

Mondet destaca su preocupacién por la trans-
formacién de los hospitales, que se originé
con su experiencia en los Estados Unidos. En
1958 Mondet ingres6 al Massachussets Gene-
ral Hospital, de Harvard, y trabajé como inves-
tigador en cirugia, para alcanzar un concepto
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mads cientifico del trabajo. “Al volver me di
cuenta que el hospital no podia darme apoyo
para los cambios que yo pretendia aplicar por-
que faltaba organizacién. En el Hospital Ra-
mos Mejia, colaboré con el doctor Ayerza, que
entonces tenia a su cargo la direccién, y des-
pués trabajé con el doctor Ramén Angel Caba-
llero, que era el Secretario de Salud Publica de
la ciudad de Buenos Aires. En 1962 fui desig-
nado Secretario de Salud Publica de Buenos
Aires. Entonces pude aplicar lo que habia vis-
to en los Estados Unidos. Elegi al hospital en
el que yo habia trabajado para poner en mar-
cha nuevas experiencias. Alli creamos el De-
partamento de Docencia e Investigacién, que
estuvo a cargo del doctor Clemente Morel, y el
Servicio de Enfermeria. Hasta entonces, la la-
bor de las enfermeras se consideraba secunda-
ria, algunas de ellas eran tratadas como mu-
camas. “Le dimos la misma categoria que el
resto de:los servicios. Al punto de que en las
reuniones los médicos quedaban anonadados
porque habia una enfermera sentada entre
ellos. Aqui la distancia social era enorme. Pe-
ro sin enfermeras no podiamos hacer nada y
tratamos de revalorizar ese trabajo”.

Por otra parte, previendo que las obras socia-
les irian a los hospitales también se inicié una
remodelacién, con asesoramiento de la OSP.
“El desempernio del doctor Hugo Enriquez Froe-
den, que tomo¢ al Hospital Rivadavia como eje
de transformaciones, me sirvié de ejemplo.
Fue uno de los hombres de los que mads apren-
di. Lo segui muy de cerca, tuve en él un apoyo
extraordinario, al igual que de Emilio Budnik,
que en ese momento era Representante de
Area de la OSP en Buenos Aires”.

Entre las modificaciones que Mondet impul-

saba figura la historia clinica unica. “El cam-
bio provocaba una reaccién adversa en los
médicos, acostumbrados a que la historia cli-
nica era practicamente su propiedad. No se
daban cuenta de que la informacioén que ge-
neraban era un documento publico. Acumu-

laban datos no elaborados, un cementerio de
datos que no rendia beneficios”.

Decidio, ademds, incorporar recursos técnicos
para controlar el horario de los médicos. “Nece-
sitdbamos estimar costos para evaluar la efi-
ciencia en la gestion. Incluso se cre6 un depar-
tamento de mantenimiento, que estaba a cargo
de un ingeniero. También se fue preparando al
hospital para que ingresaran los médicos resi-
dentes (los estudiantes tenian que aprobar un
examen muy severo para entrar en los hospita-
les; hoy muchos de ellos son jefes de servicios)”.
Mondet explica que esa corriente de renova-
cién se emparentaba con el modelo de salud
anglosajon y que los cambios eran dificiles de
instrumentar por la resistencia que se genera-
ba entre los médicos. Sin embargo, hubo una
experiencia modelo que todavia hoy eviden-
cia el valor del cambio gestado por el equipo
médico de un centro de salud y con la partici-
pacién de la comunidad. Segiin narra Mon-
det, en el Hospital Regional de Mar del Plata
“la gente se habia unido para hacer del orga-
nismo algo muy importante, y lo consiguié.
Pero al entonces ministro de Salud Publica
bonaerense, Abelardo Costa, no le gusto el sis-
tema y lo borro. Aquel grupo de médicos se re-
fugié entonces en una pequena clinica priva-
da infantil y alli reorganizé su labor”.

Entre las figuras trascendentes de esa época
Mondet insiste en sefialar a Hugo Enriquez
Froeden. “Tenia un concepto muy global del
problema, sabia muchisimo y tenia experien-
cia. Se tomaba los desafios como propios, era
muy perseverante. Sus criticas se apoyaban en
la evidencia, fue el que mds hizo para eliminar
el ‘mds o menos’ en la Salud Publica. Promo-
vi0 la creacién de centros de estadistica para
que se distinguiera la diferencia cualitativa
entre un cementerio de datos e informacién
organizada. Demostraba el por qué de los cam-
bios, le interesaba hacer comprender que el
hospital era una unidad, no un conjunto de
feudos, es decir, que los jefes de servicios no
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eran los duefios de las salas. Fue un maestro
que se valia del ejemplo para ensenar. Puso en
prdctica el método cientifico en la organiza-
cién del sistema de salud. Indicé la importan-
cia de proponer, propiciar, ejecutar y evaluar”.
También Alvarado estd presente en la resena
de Mondet. “En su lucha contra la malaria, in-
trodujo la figura del agente sanitario. La es-
trategia consistia en preparar una persona
que conocia bien a una comunidad, especial-
mente en las mds dispersas. Caso tipico era el
de un comprador de cueros que recorria luga-
res de altura para encontrarse con las fami-
lias de cazadores, que podia ver los problemas
de salud, indicar cémo cuidarse e incluso
acercarlas a un centro de salud”.

En la trayectoria de Mondet también estd in-
cluida su activa participacién para el estable-
cimiento del Centro Latinoamericano de Ad-
ministracién Médica (CLAM), por encargo del
Ministerio que dirigia Onativia. El asunto se
habia iniciado en agosto de 1965, en una con-
versacion de las autoridades ministeriales con
el Director de la OSP, que visitaba Buenos
Aires. “En Washington, el doctor Abraham
Horwitz, el doctor Patullo (de la Fundacién
Kellog), Rai Trussel (decano de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Columbia) y
yo, decidimos crear una institucién en la que
se formara personal para fundar escuelas de
Salud Publica”, recuerda.

Una carta remitida por el Dr. Abraham
Horwitz, entonces director de la OPS, dirigida
al ministro Ofativia, indicaba: “Los estudios
realizados recomendaron como imposterga-
ble la necesidad de crear un centro que abor-
de la preparacion del personal superior, técni-
co e intermedio para los distintos aspectos de
la medicina administrativa. Asimismo, orga-
nizar un area tipo en la que se establezca un
plan de atencién médica, integrada dentro de
un area general de servicios de salud. En esta
misma drea que servird de terreno de ense-
nanza, adiestramiento prdctico y de demos-

tracién, se deberdn realizar las investigacio-
nes sobre atencién médica y medicina admi-
nistrativa relacionadas con la planificacién
de la salud en que estdn empefiados los go-
biernos de América Latina”. En 1966 se firmé
el convenio entre el Ministerio de Asistencia
Social y Salud Publica y la OPS para la crea-
cién del mencionado organismo.

“El CLAM —segun evalia Mondet— pretendio
generar cambios pero no le dieron tiempo, tu-
vo muy poca vida. Fue un recién nacido con
buena formacién genética y buena alimenta-
cién pero no lo dejaron desarrollarse”.
Mondet también participé en la fundacion
de la Escuela de Salud Publica de la Universi-
dad de Buenos Aires en 1959, junto con el
doctor David Sevlever, el primer director. Se-
nala el retraso en la organizacion formal de
la capacitacién, veinte anos después que Chi-
le. “Hoy nuestra escuela no tiene peso, en el
sentido de que no influye en la instrumenta-
cién de los cambios necesarios, por ejemplo,
en que se asuma que el hospital forma parte
de la comunidad, que es una extensién de la
familia™.

Entre 1966 y 1970, cuando Mondet se desem-
pen6é como Subsecretario de Salud Publica de
la Nacién, el desafio mds importante al que
hizo frente fue acentuar la descentralizacién
y dirigir un programa de agua potable rural
iniciado en la gestién Oilativia {en realidad,
para los pueblos de menos de 1.000 habitan-
tes) del que participaban las comunidades, las
provincias y la Nacién. “También hubo que
crear centros de enseflanza y darle mucha im-
portancia a la capacitacién en estadistica, en
todos los niveles. Se crearon centros de emer-
gencia sanitaria que cubrieron el pais y desde
alli se intent6é propiciar cambios. Se buscé
que los delegados regionales fueran ministros
de las provincias para que los problemas se so-
lucionaran donde surgian”.

Treinta anos después de su gestién, Mondet
senala la persistencia de un “profundo error

97



98

La cooperacion técnica para la organizacion sanitaria en las provincias

en el concepto del hospital”. De manera que
las sugerencias de cambio propuestas hace
mucho tiempo mantienen vigencia. “Con el
presidente de la Asociacién Pro Reestructura-
ciéon Hospitalaria presentamos una serie de
reformas, por ejemplo que los médicos fueran
full time en los hospitales, para evitar que se
convirtieran en canguros que saltan de una
institucion a otra para asegurarse un ingreso
mensual estable”. Senala Mondet el valor del
médico full time: “Puede recoger datos y ofre-
cerlos para su evaluacién. Puede participar en
la conformacién del hospital. De lo contrario

el hospital seguird siendo un conjunto de pie-
zas de reloj tendidas sobre la mesa. Constitu-
yen un reloj, pero no funcionan”.

Como en Estados Unidos, “la jornada se ini-
ciaria temprano y terminaria a las seis de la
tarde. Ese es el futuro del hospital argentino,
que todavia no se ha conseguido, salvo en Mar
del Plata. La gran distorsion consiste en fabri-
car médicos cuando no se necesitan, algo asi
como producir heladeras en el Polo Norte. Eso
deteriora el sistema hospitalario porque no
hay posibilidad de capacitar a todos, de ahi
que resulte imprescindible la residencia”.

Durante la gestion del ministro Martinez se intento iniciar la nueva
modalidad de organizacion avalada por los Consultores Internaciona-
les y que tenia como unidad de aplicacion la provincia. La Constitucion
de la Provincia del Chaco sancionada en 1957 decia en su articulo 33:
“La Provincia tiene a su cargo la promocién, proteccion y reparacion de
la salud de sus habitantes, con el fin de asegurarles un estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y social. Al efecto dictard la legislacion
que establezca los derechos y deberes de la comunidad y de los indivi-
duos y creard la organizacion técnica adecuada”. Con el acuerdo del mi-
nistro de Asuntos sociales y Salud Publica del Chaco y después de varias
visitas de funcionarios nacionales y expertos internacionales, el minis-
tro Martinez dicto el 27 de marzo de 1957 la Resolucion 888 que “fija
la provincia del Chaco como drea de demostracion del Plan Nacional de
Salud Publica trazado con intervencion de la Oficina Sanitaria Pana-
meticana” [...] Un afio mds tarde se comenzo a encontrar dificultades
de infraestructura, transportes, etc. y se entendio que se habia elegido
una provincia muy diferente de la mayoria de ellas. Se decidié incorpo-
rar una segunda, eligiéndose esta vez una de larga tradicion: la de San
Juan. (Posteriormente se realizaron esfuerzos andlogos en Tucumdn,
Neuquén, Chubut y otras.) Uno de sus actores principales, el sanitarista
sanjuanino Dr. Virgilio Alonso, recuerda la experiencia.
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En 1952 se recibié de médico en Montevideo,
Uruguay y poco después de volver a San Juan
trabajé en un puesto sanitario rural de la pro-
vincia y durante dos anos, después del derro-
camiento del general Perén, se desempeno en
el servicio de urgencias del hospital de San
Juan. Luego ingresé al servicio de clinica mé-
dica del Hospital Rawson, donde ademas cola-
boré ad honorem en Hematologia, drea que
dirigia el doctor Martinez Colombres. Duran-
te el gobierno de Arturo Frondizi, el goberna-
dor Américo Garcia nombré a Martinez Co-
lombres como director del hospital y Alonso
fue designado secretario técnico, con una fun-
cién similar a la del subdirector.

Después, por un cambio en el gobierno, Mar-
tinez Colombres ocupé la Secretaria de Salud
Piblica y Alonso fue Subsecretario Adminis-
trativo. “En esa época empezamos la relacion
con la Oficina Sanitaria Panamericana, que
habia iniciado su labor en el interior del pais,
en Chaco. Alli se elabor6 un diagnostico y se
formularon las soluciones posibles. Pero ese
trabajo muri6 en el nivel politico”.

La colaboracién en San Juan empezé un ano
después. “En el hospital Rawson contabamos
con el asesoramiento de Hugo Henriquez
Froeden, médico chileno especialista en ad-
ministracién hospitalaria. Con su ayuda crea-
mos un Departamento de Enfermeria y esta-
blecimos concursos para ordenar los
movimientos de personal dentro del hospital.
Hasta entonces todos los nombramientos
eran a dedo”.

También con la ayuda de la OPS se organizo una Es-
cuela de Auxiliares de Enfermeria, “en la que se
daba preferencia al personal que ya estaba
trabajando. En todos los servicios de San Juan,
tanto publicos como privados, sélo el 6% de
las enfermeras tenia estudios, el resto eran
‘mucamas que tiraban la escoba y agarraban
la jeringa’. Ese emprendimiento funcioné
muy bien. Hoy todo el personal ha hecho el
curso”.

En esa época Alonso participé de la creacion
de un Centro de Salud y de Adiestramiento de
Personal en el drea llamada Gran San Juan,
“que funcioné al menos hasta hace siete
anos”. La inquietud por capacitar al personal
lo llevé a pensar en la formacién universitaria
de las enfermeras. “Tratamos de becar bachi-
lleres o maestras, hijas de médicos, para ha-
cer cursos de dos afios en Buenos Aires o COr-
doba. Cuando regresaron las pusimos a
organizar y dirigir los planteles de auxiliares
de enfermeria. La decisién de elegir hijas de
médicos fue fundamental porque muchos
consideraban a las enfermeras como bien de
todo uso, pero cuando la que tenia el mando
era pariente de un colega se frenaban”.
Examinando las historias clinicas en el Hospital
Rawson, con el doctor Henriquez Frieden, Alonso
descubrié que la mayor parte de ellas tenia muy po-
cos datos. “Cuando una persona pasaba de un
servicio a otro en la misma internacién o en
otra los médicos no sabian qué atencién ha-
bia recibido antes porque cada drea guardaba
su propia informacién. Entonces disefiamos
una historia clinica dnica, con esquemitas del
cuerpo humano para marcar las lesiones. Im-
primimos el material y conseguimos impo-
nerlo, con gran colaboracién del cuerpo mé-
dico”. Este adelanto, que se gesto entre 1958 y
1959, “fue la base de un sistema de informa-
cién y estadistica en el hospital”.

Alonso describe las situaciones que motiva-
ban los cambios. “Habia dos servicios de ma-
ternidad en el Hospital Rawson. El promedio
de internacién era de ocho dias, en cambio en
las clinicas privadas apenas rozaba los tres
dias. Propuse a los directores estudiar el pro-
blema y proponer una solucién. A las dos se-
manas plantearon unificar los servicios y or-
ganizar la atencién de las parturientas en
equipo porque generalmente el médico que
atendia el parto no era el que habia seguido el
embarazo. También dispusieron que cada se-
mana un médico seria responsable de reco-
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rrer las salas para evaluar en qué momento
correspondia dar el alta. Antes la estadia se
prolongaba porque habia gente muy pobre
que se aseguraba la comida mientras estaba
internada. So6lo con esas medidas, el hospital
pasd de 2.800 partos a alrededor 5.000 en el
ano (el 50% de la provincia), con la misma
cantidad de camas y de personal. El lapso de
internacién bajo a tres dias”.

El abastecimiento del hospital era otro asunto
por reorganizar. “Descubri que un solo provee-
dor abastecia de botones, sdabanas, harina, car-
ne, papas, guardapolvos, telas, sibanas, medi-
camentos, peliculas radiogrificas... Fuimos
desmontando el monopolio mediante licita-
ciones publicas, asi conseguimos que los fabri-
cantes entregaran directamente la mercade-
ria, entre ellos los laboratorios farmacéuticos”.
Enriquez asesoré durante dos afios al Hospital de
San Juan. “Su principal aporte fue la lectura
critica de cuanto ocurria y la propuesta de so-
luciones. El venia de Chile, donde el sistema
de salud era uniforme para todo el pais, alli
no hay federalismo como en la Argentina. Acd
cada provincia maneja lo suyo. La salud siem-
pre se consideré una cuestién local. La pala-
bra salud no figuraba explicitamente en la
constitucion hasta 1994, cuando se efectud la
reforma y se adhirié al Pacto de San José de
Costa Rica. Antes se hacia referencia al bienes-
tar pero no a la salud explicitamente”.
Alonso recuerda la historia del Sistema de Sa-
lud Publica. “Originalmente habia un Depar-
tamento de Higiene, que dependia de la Direc-
cién de Provincias del Ministerio del Interior.
Cuando asumié Ramén Carrillo, en la pri-
mera época del gobierno de Peron, creé el Mi-
nisterio de Salud. En ese momento habia 14
provincias y 10 territorios nacionales. El Mi-
nisterio de Salud absorbio los servicios de sa-
lud de esos territorios y después creé centros
de salud en tedos las regiones. Se origind un
sistema que, sin ser unitario, cubria todo el
pais pero de manera desorganizada. Le dio

impulso a las construcciones, al punto que ca-
si existia un ministerio de obras ptblicas den-
tro del Ministerio de Salud. El problema es
que construian los edificios pero después no
tenian con qué equiparlos. Lo cierto es que el
ministerio adquirié una serie de estableci-
mientos, que en general no eran hospitales.
“En San Juan la Nacién no tenia ningin hos-
pital hasta que la Fundacién Eva Perén cons-
truyé dos escuelas-hogar y una de ellas se
transformo mads tarde en el hospital San Ro-
que. Sin embargo, al poco tiempo hubo un
convenio entre las provincias y la Nacién por
el cual se traspasaba la responsabilidad al ni-
vel local. San Juan fue una de las primeras
provincias que eliminé los servicios naciona-
les. En otras hubo un ir y venir de responsabi-
lidades. En pocos meses, por decreto, se esta-
blecia un cambio de jurisdiccién. En algunos
lugares esto se repitié hasta tres veces. Final-
mente todo qued6 en manos de las provincias
y el traspaso fue positivo”.

Alonso intent6 en todo momento combatir la
desorganizacién imperante. “Cuando me
nombraron Subsecretario de Salud quise reco-
rrer toda la provincia. Al llegar al hospital
provincial de Rodeo, encontré una puerta ce-
rrada con candado y pregunté qué habia alli.
Me dijeron que pertenecia al Centro de Salud
de la Nacién, que ya no funcionaba, pero que
un encargado guardaba los medicamentos, la
leche, y todo lo que llegaba desde Buenos Ai-
res. Pregunté qué hacian con eso. El director
del hospital no sabia. Llamamos entonces al
encargado. No quiso abrir la puerta porque yo
no era autoridad nacional. Cuando le dije que
con oficiales de la policia tirariamos todo a la
calle porque estaba en un dmbito provincial,
accedié. Habia penicilina vencida, leche ven-
cida... de todo. El Centro de Salud Nacional
hacia cinco afios que no funcionaba porque
como no se pagaba el alquiler del local donde
se habia instalado lo habian desalojado judi-
cialmente. Indiqué que todo lo que fuera 1itil
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se preparara para enviar a Jachal (donde fun-
cionaba otro Centro de Salud de la Nacién),
que se hiciera un inventario de la mercaderia
vencida y que fuera devuelta a Buenos Aires.
Al poco tiempo fui al Ministerio de Salud de la
Nacién y conté este problema. El ministro
confirmo, finalmente, lo que yo le habia des-
cubierto. El Director Nacional de Salud me di-
jo que la uUnica vez que habia estado en Men-
doza fue para la fiesta de la vendimia, o sea
que nunca habia visitado los servicios que de-
bia supervisar. Eso da una idea de c6mo pue-
de funcionar un sistema de salud en estas
condiciones”.

En el Centro Nacional de Salud de Jachal, des-
cubrio otra irregularidad. “Los médicos aten-
dian hasta las 11 de la manana. A esa hora se
trasladaban al hospital provincial donde vol-
vian atender a la misma gente que antes. Co-
braban dos sueldos, uno nacional y otro pro-
vincial. Esto generaba un malgasto que
perdura hasta hoy”. Las imagenes de esa épo-
ca tienen resonancia en el presente. “En el
hospital de Vicente Lopez, en la provincia de
Buenos Aires, el 30% de los partos que se
atienden corresponde a habitantes del parti-
do, el resto corresponde a foraneos. Cuando
uno analiza los hospitales de la Capital Fede-
ral observa que reciben una avalancha de pa-
cientes de las ciudades vecinas, tanto del oes-
te como del sur. El 60% de los pacientes que
atiende el hospital Pedro de Elizalde provie-
nen de la provincia. Eso se debe a una defi-
ciencia de los servicios de salud bonaerenses”.
Durante su gestion como subsecretario de Salud, en-
tre 1959 y 1961, Alonso organizé un Plan Integral de
Salud para San Juan. La OPS formo un equipo para
colaborar en esa tarea. “Teniamos tres objetivos:
un Coédigo Sanitario, que unificara las nor-
mas que se aplicaban en la provincia porque
habia mas de 400 leyes, entre provinciales y
nacionales; la creacién del Servicio Provincial
de Salud y la puesta en marcha de una carre-
ra de Salud Publica y Atencioén Hospitalaria”.

El principal asesor fue Francisco Vio Valdivieso, abo-
gado chileno que permanecié dos arios en San Juan.
“Con él escribimos el Cédigo Sanitario y la
Ley de Organizacién del Servicio Provincial de
Salud, que era autdrquico, es decir, nombraba
su personal, manejaba su presupuesto y toma-
ba sus decisiones, politicamente dependia de
la Secretaria de Gobierno. En el Cédigo Sanita-
rio habiamos incluido la prevision de un terre-
moto, y en ese caso, declarada la emergencia
por decreto del gobernador, automdticamente
el director quedaria habilitado para gastar
hasta un 25% por encima del presupuesto.
También se organizo, mediante ley, la carrera
de Salud Publica y Atencién Hospitalaria. Hu-
biera sido importante lograr la ley de perso-
nal general de salud, pero no conseguimos
acordar con los sindicatos”.

“El Servicio Provincial de Salud que organiza-
mos tenia dos consejos, uno técnico y otro de
la comunidad. El primero estaba conformado
por el director, el subdirector, los jefes de de-
partamento, el jefe de enfermeria y el de esta-
distica. Llevdbamos libros de acta para regis-
trar los temas de las reuniones. Hace diez
afios encontré al joven que habian designado
en Salud Piiblica y me conté que hojeando los
libros descubrié que ya todo estaba pensado,
que solo faltaba hacer. Siempre hacer es lo
mds dificil en la Argentina”.

Desde esa gestién Alonso advirtié que habia
unas diez obras en construccién, sin termi-
nar. Entre ellas, un asilo de ancianos, un hos-
pital para tuberculosos, un asilo para meno-
res, un hospital de nifios que habia iniciado la
Fundacién Eva Perén, centros de salud, etcéte-
ra. “En el proyecto de presupuesto dispuse la
finalizacién de esas obras. Se armé gran re-
vuelo entre los diputados del Partido Intransi-
gente, que fueron a ver al gobernador para
cuestionar por qué en lugar de finalizar pro-
yectos de gestiones anteriores no inicidbamos
nuevas obras. Los convenci de que en la placa
de la entrada se indicaria que el actual Go-
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bierno habia inaugurado las instalaciones y
volvieron a la tranquilidad.

Terminamos todos los establecimientos, ex-
cepto el hospital de la Fundacion Eva Perén,
que se habilitd anos mas tarde. Ese edificio te-
nia terminados todos los revestimientos del
interior, menos el gran hall de entrada. Le
pregunté al arquitecto de Obras Publicas de la
Nacién por qué se demoraba y me respondié
que esperaban que llegara desde Italia el mar-
mol de Carrara. Hice una nota a las maximas
autoridades nacionales y consegui que pusie-
ran azulejos. Otro detalle: el techo estaba dise-
nado con tejas. Le comenté al arquitecto que
habria que cambiarlo porque en la provincia
no servian. Habia que hacer una losa de hor-
migon y una proteccion para el sol. Lo llevé a
la estacién ferroviaria, donde estaban amon-
tonadas las tejas para el hospital, las siete pri-
meras capas estaban pulverizadas por grani-
zo. Ese edificio se construyd en un terreno
donado a la Fundacién Eva Perén, en el Gran
San Juan, drea rodeada por cultivos. Tuvimos
que habilitar caminos para que la gente pu-
diera llegar alli. Hubo que pedirle a las lineas
de colectivos que incluyeran el sitio en el reco-
rrido. En vez de planificar el hospital en el si-
tio mas adecuado, aun cuando hubiera sido
necesario expropiar casas y derrumbarlas, hu-
bo que adecuar el lugar a la obra. Enfrente al
hospital pedi hacer un barrio para que el per-
sonal pudiera vivir alli, en lugar de desplazar-
se hasta 12 kilémetros para llegar”.

Para referirse a los ejes de accion del Servicio
de Salud Provincial, Alonso indica: “Le dimos
prioridad a la prevencion, sin descuidar la
atencion. La provincia se dividié en regiones
de salud, integradas por distritos que tenian
como cabeceras un hospital o un puesto sani-
tario. Se dio énfasis a la vacunacion, al con-
trol de la embarazada y al saneamiento am-
biental”.

La utilidad del ordenamiento legal era evi-
dente, por ejemplo, en el caso de la lucha

contra la enfermedad de Chagas. “Era impres-
cindible tener buenos métodos de diagnésti-
co. El Cédigo Sanitario establecia la creacién
de un Comité de Educacién y Salud, que te-
nia representantes del Servicio de Salud y de
la Direccién General de Escuelas. Frente al
problema del Chagas era necesario que los ni-
nios y los adultos estuvieran informados. En-
tonces se organizé la preparacién de los
maestros, de los alumnos y finalmente, de las
familias”.

En esa época también se previnieron las enfer-
medades transmisibles por via oral. “La provi-
sién de agua potable apenas alcanzaba al 45%
de la poblacion. Entonces hicimos un progra-
ma de trabajo para extender el beneficio a to-
dos: Salud Publica compraba los canos, los ve-
cinos hacian las zanjas y el personal del
Consejo de la Construccién de la provincia
hacia las conexiones. En el plazo de unos seis
anos, se pudo cubrir casi toda la poblacién,
con gran malestar del administrador de
Obras Sanitarias de la Nacién, que era respon-
sable del servicio en San Juan. Un dia me dijo
que pardramos la obra porque no daban abas-
to con la produccién de la planta de potabili-
zacion. Hacia cinco anos habian pedido la am-
pliacion de las instalaciones pero no obtenian
respuesta. Hablé con el gobernador y él, con
el presidente, que entonces era Arturo Frondi-
zi, y se autorizé el acondicionamiento de
aquél predio”.

Nada de lo que resolvia Alonso era ajeno a la
evidencia real. “En un momento nos pregun-
tamos qué era necesario darle a la poblacién.
Entonces hicimos una encuesta sobre las ca-
rencias que la misma gente reconocia. Lo pri-
mero que reclamaron fue un teléfono comu-
nitario que funcionara las 24 horas. Los
pusimos en los puestos policiales, donde tam-
bién llevamos ambulancias. Ademas pedian
agua potable en las zonas rurales. A través de
UNICEF conseguimos equipamiento para el
Plan Integral de Salud”.
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Desde la Secretaria de Salud Publica de San
Juan, Alonso denuncia que tuvo que lidiar
también con problemas de informacién, en-
tre ellos, las estadisticas vitales. “No se hacia
entonces un certificado de defuncién, por
ejemplo. Entonces lo disefiamos de acuerdo
con las normas internacionales que proveia
la OPS. También elaboramos el certificado de
nacimiento porque descubrimos la impor-
tancia legal de diferenciar al nino que nace
vivo y muere del que nace muerto, uno here-
da y otro no... Establecimos también un siste-
ma de denuncias de enfermedades transmisi-
bles para el sector privado y llegamos a tener
los mejores indicadores de salud. Armamos
un sistema de informacién administrativa y
estadistica en la provincia”.

El procesamiento electromecdnico de la in-
formacién fue otro adelanto que impulsé
Alonso. “Instalamos un servicio de IBM, con
tarjetas perforadas. Lo que nos permitia lle-
var la contabilidad, organizar los datos del
personal y elaborar las estadisticas. Este fue
el primer equipo de su tipo que se monto en
San Juan. Nos permitié realizar un avance
importante. En el censo de 1960 procesamos
las planillas del Censo. Eso motivd que el pre-
sidente Frondizi, a cargo del Comité Censal
Nacional, reclamara al gobernador el por qué
no habiamos enviado los datos. Nosotros
cumplimos a los seis meses, pero la publica-
cién por parte de la Nacién se hizo recién seis
anos después”.

“Yo sostengo que las estadisticas deben elabo-
rarse donde se recogen y se van a usar los da-
tos. Eso de mandar la informacién a Buenos
Aires y esperar que vuelva procesada (si vuel-
ve) no sirve, es tarde para cualquier cosa. Dis-
pusimos que cada hospital procesara su infor-
macién e incluso que los hospitales que
dependian de la Nacién —habia muchos en to-
do el pais— inforinaran al Departamcito de
Salud de la Provincia. Antes existian dos esta-
disticas, la de los hospitales provinciales y la

de los hospitales nacionales y era engorroso
juntar esa informacién”.

En 1962 Alonso se trasladé a Chile para hacer
un curso de Salud Publica. Después gano el
concurso para el cargo de Subdirector del Ser-
vicio Provincial de Salud, que desempefi6 por
un ano. Cuando asumié Bravo como goberna-
dor, el delegado sanitario federal de salud le
ofrecié trabajar como asesor en San Juan.
Finalmente, en 1965 un colaborador del mi-
nistro Arturo Onativia le propuso instalarse
en Buenos Aires para hacerse cargo del Depar-
tamento de Estadistica. En dos afos Alonso
formulé el lineamiento del Programa Nacio-
nal de Estadistica, en el cual priorizé la des-
centralizacién de la informacion.

“En el campo de la estadistica fue necesario
llevar a cabo dos etapas:

La actualizacion de la informacién basica,
cumplida con el Primer Catastro Nacional
de Recursos y Servicios de Salud.

Mantener su permanente actualizacién y
terminar con graves deficiencias en este
sector, como:
la falta de uniformidad en la recoleccién
de datos de todos los niveles;
notificaciones incompletas en cuanto a
informacién hospitalaria;
en los indices de morbi y mortalidad;
elaboracién y tabulacién manual de da-
tos que dificultan y demoran la utiliza-
cién de los mismos;
fallas en el acopio, tabulacién y andlisis e
informacidn posterior;
escasez de personal adiestrado en los ni-
veles centrales y periféricos.

“La reorganizacién de la Direccién de Estadis-
ticas y Economia Sanitarias permitié un cam-
bio sustancial en su orientacién y en la dina-
mica de sus actividades, en su mejor
funcionamiento y coordinacién con los de-
mads sectores del ministerio y comenzé la ta-
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rea de mejorar los dispositivos y mecanismos
de la informacién estadistica, base funda-
mental para la formulacién racional de los
planes y programas de Salud Publica”, se ad-
vierte en “Politica Sanitaria y Social, Tomo I,
elaborado durante la gestién de Ofativia.
Virgilio Alonso subraya al respecto que “los
datos deben ser procesados primariamente
en el lugar en el que se retinen y secundaria-
mente en otros niveles. Durante nuestra ges-
tion establecimos, por ejemplo, que un hospi-
tal provincial o nacional debia informar a la
unidad de estadistica provincial, ésta a la de-
legacion sanitaria federal de la regién cabece-
ray ésta a la Nacién”. Lo segundo en impor-
tancia fue la capacitacién del personal.
“Creamos tres niveles: auxiliares, técnicos y
profesionales de la estadistica. En varias pro-
vincias organizamos cursos para auxiliares,
dirigidos por los técnicos egresados de la Es-
cuela de Salud Publica de Buenos Aires. En
poco tiempo logramos formar alrededor de
6.000 auxiliares en todo el pais y entre
700/800 técnicos. También otorgamos becas
que nos ofrecia la OPS a los médicos con in-
quietud por perfeccionarse en el exterior.
Ademas, a los estadisticos que se recibian en
Santa Fe les haciamos completar su carrera
con el curso de Salud Publica. Alrededor de
diez profesionales manejaron todo el sistema
de informacién. Lamentablemente todo eso
duro tres anos. Después ocurrié lo de siem-
pre, los que vinieron desestimaron el trabajo.
Pero al menos habia quedado una masa de
personal importante, sobre todo de auxilia-
res, que hoy son los que mantienen el sistema
de estadistica. Mi experiencia indica que hay
que preparar muchos soldados y pocos gene-
rales. Y ademads, que la preparacién del perso-
nal para los servicios publicos debe ser conti-
nua”.

“Cuando llegué a Buenos Aires las estadisti-
cas vitales las llevaba el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INDEC). Por decreto del

Poder Ejecutivo de la Nacién conseguimos
que las llevara Salud Piblica y que ésta drea
le informara al INDEC (que requeria menos
datos). Esto funcioné asi alrededor de 15
anos”.

La informacién que se recolectaba entonces
era cuantitativa, la calidad no era aun tema
predominante. “En cuanto a los servicios, re-
gistrdbamos la circunstancias en que se hacia
la consulta, el diagnéstico, los andlisis que se
pedian, el tratamiento dado, los medicamen-
tos utilizados, las caracteristicas de la perso-
na y las caracteristicas de la prestacion. Res-
pecto de las estadisticas vitales, descubrimos
que mientras en Jujuy la mortalidad infantil
era la mads alta del pais, en Formosa la cifra
era bastante mas baja. Nos extrafiaba la dife-
rencia porque estas provincias tenian condi-
ciones econdémicas similares. Decidimos ha-
cer un estudio y descubrimos que los nifios
que nacian eran inscriptos en el registro civil
hasta un ano mds tarde. Los padres calcula-
ban que si los niflos cumplian el afio ten-
drian posibilidad de seguir viviendo, por eso
no habia ninguna evidencia de los que mo-
rian antes. Cuando terminamos el estudio la
tasa de mortalidad infantil era casi igual a la
de Jujuy”.

El hacer de Alonso enfocé siempre a las mis-
mas falencias del sistema de salud. Es por eso
que su relato salta en el tiempo sin perder
continuidad. Los errores que él advertia en
un darea se repetian en todas las jurisdiccio-
nes en que se desenvolvié. “Cuando fui Direc-
tor general Técnico Administrativo de la Se-
cretaria de Salud Publica de la Municipalidad
de Buenos Aires (entre 1986 y 1987) instalé
una PC en cada hospital, pero en lugar de
asignarla a un fin determinado decidimos
que debian compartirla (por turnos) estadisti-
ca, personal, contabilidad, etc. Funcioné bas-
tante bien hasta que las computadoras se¢
multiplicaron y se organizaron redes de in-
formacién dentro de los hospitales y, a su
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vez, redes generales. Pero todavia eso requie-
re una reformulacién. No estd a la altura de
los tiempos del manejo de informacion”. El
ejemplo sobreviene. “En los hospitales de la
Municipalidad de Buenos Aires se requiere
registrar algunos datos que no estaban pre-
vistos en los programas compilados que se
adquirieron. Entonces, como no disponen del
leguaje fuente tienen que depender de los ex-
pertos que mandan las empresas para hacer
las adecuaciones correspondientes. Pero ese
servicio es muy oneroso”.

Cuando se le pregunta cémo evaluia las actua-
les estadisticas, Alonso senala: “Hoy faltan da-
tos importantes, por ejemplo la nacionalidad
de las personas que se atienden en Buenos Ai-
res. De los servicios hay bastante informacion
porque en algunos lugares adaptan los pro-
gramas de computacién para conservar los
datos que les interesan. La informacion es to-
davia muy cuantitativa porque lo cualitativo
es mds dificil de examinar, para ello hay que
establecer protocolos o normas de diagnosti-
co y tratamiento de las diferentes enfermeda-
des. Cuando se hacen auditorias se evalia so-
bre la base de la opinién, no hay referencia
objetiva que defina lo que estd bien o mal en
términos de calidad. Este es un trabajo que
falta, yo he insistido mucho en esto. Cuando
estuve en la Municipalidad de Buenos Aires
consegui que se hicieran las normas de diag-
nostico y tratamiento de las principales afec-
ciones en todos los hospitales que dependian
del gobierno de la ciudad. Se hicieron en total
2.800 normas, de muy variada calidad”.

El potencial de Alonso como observador criti-
co de la salud publica aparece con mayor

fuerza en sus ultimas apreciaciones. “El mo-
delo de atencion de salud nacional es malo.
Es un modelo pasivo, los servidores de la sa-
lud se meten entre cuatro paredes y esperan
que los enfermos vengan a pedir ayuda pero
muchos vienen moribundos y ya no hay nada
que hacer. Ese sistema no sirve porque no pre-
viene. La poblacién sélo se acerca cuando ya
estd afectada por un problema. Un buen ser-
vicio de salud, ademads de tener una organiza-
ci6n para brindar atencién de calidad debe-
ria contar con un servicio que fuera casa por
casa (habiamos iniciado esa experiencia en
San Juan, para eso UNICEF habia provisto vali-
jas con el instrumental necesario, pero ese
trabajo dejé de hacerse). Es la inica forma de
palpar la situacién sanitaria del pais. Eso fa-
cilita el alta precoz de los internados, descon-
gestiona los hospitales y favorece la interna-
ci6én domiciliaria. Con un sistema de este
tipo se puede ahorrar costos”.

Entre las estrategias de atencién activa que
Alonso considera ejemplares, figuran en pri-
mer lugar las experiencias del doctor Alvara-
do en las zonas rurales de Jujuy y Salta, que
después se extendieron a casi todo el pais.
“Averiguaba en cada pueblito quién hacia de
curandero y lo entrenaba durante varios dias
para controlar la presién, por ejemplo. El
hombre hacia el recorrido y venia con los da-
tos. Después lo preparaban para vacunar y asi
sucesivamente hasta que al cabo de dos o tres
afnos se convertia en auxiliar de enfermeria.
Eso provocé una enorme baja de la mortali-
dad infantil, por lo menos del cincuenta por
ciento. La que mejor instrumento este mode-
lo fue la provincia de Neuquén”.
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La descentralizacion de los servicios se continud en los afios de la Revo-
lucion Argentina, en los cuales Salud Publica estuvo a cargo de los
Dres. Ezequiel Dago Holmberg, primero, y Horacio Rodriguez Castells,
después. De esta época datan la generalizacion de las Obras Sociales
(Ley 18.610), la inauguracion del CLAM, asi como la introduccion de
nuevos modelos de gestion de hospitales. La posibilidad de contar con
el testimonio del Dr. Holmberg representa un privilegio.

“En aquel entonces tuvimos muy buen apoyo
de la OPS porque continuamos una politica de
descentralizacién, que habia sido iniciada en
1955 —explica Ezequiel Holmberg!'—. La gran
mayoria de los hospitales del pais seguian
siendo administrados por el Estado Nacional.
Por eso durante 1966 impulsamos la transfe-
rencia de los hospitales a los niveles provin-
cial y municipal (salvo los especializados co-
mo leprosarios o los de salud mental, que
serian delegados en una segunda etapa). Sin
embargo, ese proceso fue pricticamente para-
lizado con los gobiernos constitucionales”.

Subraya Holmberg que “la OPS ayud¢ a evaluar
los hospitales sujetos al cambio de jurisdiccion
para determinar su condicion fisica y operativa.
A partir de la informacién recolectada por los
asesores, se definié un programa de recupera-
cién de los hospitales en mal estado, dentro del
alcance del presupuesto, por lo cual fue necesa-
rio un estudio de la relacién costo-beneficio”.

El traspaso de la responsabilidad de los orga-
nismos de salud a las provincias significé
también una intensa labor de comunicacién
con el personal que trabajaba en ellos. “Hubo
que aclarar la intencién de la transferencia.
Costé mucho vencer la resistencia a depender
de la jurisdicciéon provincial, de manera que

acordamos que en la medida que se renova-
ran los planteles, quedarian a cargo de la 6r-
bita provincial”.

Seguin narra Holmberg, la descentralizacién
no fue tarea sencilla: “Después tuvimos proble-
mas con el Ministerio de Economia porque ha-
bia que dar de baja algunas partidas. Se genera-
ron muchas discusiones, hubo idas y vueltas.
En este aspecto también nos apoy6 la OPS, con-
tandonos las experiencias de otros paises, sugi-
riendo ideas, analizando presupuestos y planes
de recuperacién de establecimientos. Habia que
encarar ese proceso para cientos de hospitales”.
También se transfirié a las provincias la res-
ponsabilidad de los programas nacionales, co-
mo el dedicado a la lepra y el de parasitosis.
Holmberg reconoce que “el proceso fue fructi-
fero, a pesar de que nunca se consigui6 trans-
ferir el recurso financiero”.

El uso racional de los recursos fue uno de sus
principales objetivos. “Como en toda estruc-
tura burocrdtica, cada integrante arma su

! Se recibié de médico en 1950. Hizo su residencia en los Esta-
dos Unidos. En 1960 se incorporé a la carrera del investiga-
dor y durante seis anos se dedicé a la experimentacién. Fue
subsecretario de Salud Piiblica entre 1966 y 1970. Termina-
da su gestion hizo el curso de Administracién Hospitalaria
en la Universidad de Buenos Aires. Desde entonces nunca
abandoné la Salud Piiblica.
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mostrador propio. En el interior era frecuente
encontrar junto a un hospital un centro de sa-
lud materno-infantil, un centro de tuberculo-
sis... todos independientes. Entonces inicia-
mos un proceso de integracién de esos
programas especiales con los hospitales para
desprenderlos de la ciudad de Buenos Aires,
de la que en muchos casos dependian, inclu-
so hasta en la region patagénica. También en
este emprendimiento brindo su apoyo la OPS”.
También se integro la Escuela de Enfermeria
del Ministerio con la de la Universidad de Bue-
nos Aires y la biblioteca del Ministerio con la
de la Facultad de Medicina de la UBA.
Holmberg indica que la capacitacion del personal de
salud fue uno de los ejes de su gestion publica. “En
1959 se iniciaron en el pais las residencias mé-
dicas y en 1967/8 se organizo el Comité Nacio-
nal de Residencias Médicas (Conareme), que
debia administrar y coordinar las residencias
que se hicieran en los hospitales publicos. Em-
pez6 a funcionar bien pero después, por desin-
terés politico, se transformo casi en un organis-
mo gremial mds. Entonces fue muriendo de a
poco y hoy ya no existe. De cualquier forma,
fue importante. Como también el Centro Lati-
noamericano de Administraciéon Médica. Des-
graciadamente la iniciativa durd lo que un sus-
piro, porque el siguiente ministro la suspendio
y perdimos una institucién muy valiosa”.
Explica Holmberg que, al mismo tiempo que
se elaboraba el Programa Nacional de Estadis-
tica, se capacitaron mas de 5.000 agentes para
cubrir todos los hospitales del pais. Era im-
prescindible una correcta obtencion de la in-
formacion. Pero desde entonces nunca mads se
ofreci6 formacién técnica, de manera que,
ademas de que los datos se procesan con re-
traso, no resultan confiables. El sistema estd
bien, pero como siempre, nos quedamos en la
sancion de la ley y no vigilamos su aplicacién.
Mientras hubo técnicos las cosas anduvieron
mejor, pero no existe un trabajo sostenido y
entonces todo se deteriora”.

Subraya que, mientras fue secretario, la san-
cién de algunas leyes marcé cambios impor-
tantes en el sistema de salud. Entre las de mayor
importancia sefiala la que universalizd la cobertura
de las obras sociales para el personal dependiente
del drea sindical y del drea nacional, y la de hospi-
tales de la comunidad (que habia sido impulsado co-
mo proyecto por Arturo Ofiativia), que modificaba
la estructura y la administracion de esas institucio-
nes. Lleg6 a aplicarse en algunos lugares como El Do-
rado, Misiones; Giiemes, Salta; Ushuaia, Tierra del
Fuego, y en zonas rurales de Santa Fe. Estos hospita-
les tenian autonomia administrativa y financiera
(podia manejar su propio presupuesto), podian esta-
blecer su régimen de personal (dentro del cuadro
normativo general) y firmar sus propios convenios.
El director tomaba decisiones a partir del asesora-
miento de un consejo en el que participaban miem-
bros de la comunidad. Con ese proyecto se buscaba
iniciar un proceso de cambio.

“Como siempre —se queja Holmberg—, cuando
asumio el siguiente ministro, la experiencia
murié por falta de apoyo. Lo curioso es que
desde aquella época hasta ahora se han sancio-
nado cuatro leyes del mismo tipo y ninguna
ha funcionado porque no hay decisién politi-
ca para extender este modelo. Posiblemente
hoy a los economistas les falte madurar el con-
cepto de salud como gasto o como inversion,
lo cual tiene grandes implicancias”.
Holmberg vuelve sobre las limitaciones que
enfrentaron en el traspaso de responsabilidad
a las provincias. “Cuando se elabord el proyec-
to de ley de obras sociales en 1968/9 se tomé
como base un estudio que llevé casi dos afos.
Sin embargo, la ley que se aprobd diferia sig-
nificativamente de la propuesta original.
Cuando se produjo el Cordobazo todas las
decisiones adquirieron tinte politico. Por
ejemplo, nosotros proponiamos que todo tra-
bajador de una jurisdiccién provincial, inclu-
yendo los empleados nacionales que desarro-
llaran su actividad en una provincia debian
aportar a una caja provincial, 1o que suponia
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que los fondos no debian salir de las provin-
cias. Pero eso no se respeté y hasta el dia de
hoy las obras sociales sindicales retinen el ca-
pital en Buenos Aires y después reparten a las
provincias, pero en el camino normalmente
queda un 25 por ciento. Eso limité marcada-
mente la otra responsabilidad que tenian que
asumir las provincias, la de empezar a admi-
nistrar el presupuesto de salud. En lugar de
decir, si el gobierno nacional pone la plata,
qué me importa. Hoy las obras sociales son
una escuela de corrupcién y malgasto”.
Elogia Holmberg el aporte de los asesores de la
OPS en materia de saneamiento ambiental, es-
tadistica y organizacién hospitalaria (“por el
impulso a la historia clinica tnica, que ya ha-
bia sido establecida por la municipalidad de
Buenos Aires a principios de la década del se-
senta, y que todavia existe como hecho pero en
un numero importante de hospitales estd va-
cia”). Aclara: “la organizacion de un archivo
unico de historias clinicas suena hoy muy ele-
mental como innovacién, pero en aquella épo-
ca eran imprescindibles para combatir el caos.
Los hospitales en la Argentina nunca fueron
una unidad sino una yuxtaposicién de servi-
cios. Las salas de cirugia, por ejemplo, tenian
su propio quiréfano. Romper esa tradicién de
administracion feudal costé mucho. Pero final-
mente se logré que todos los servicios reporta-
ran a una direccion general”.

Destaca Holmberg los cambios que pudieron lograrse,
pero insiste: “Nos hemos quedado ahi, en e] co-
mienzo. La carencia mds evidente es la falta
de decision politica, nadie quiere enfrentar al
sindicato de sanidad ni a los médicos. Como
consecuencia, los hospitales no estdn al servi-
cio de los pacientes sino del personal y de los
profesionales. Cuando hicimos el estudio de
cuanto tiempo efectivo trabajaban los médi-
cos en la Ciudad de Buenos Aires descubrimos
que era de solo 1,20 hora. Asi es 16gico que no
alcance la plata”.

A la hora de evaluar su gestién, dice que “la
OPS apuntal6 el esfuerzo para generar cam-
bios” y que muchos médicos recuerdan que
“en aquél tiempo se hacian cosas”.

“De los siete dias de la semana pasaba cuatro
en el interior. Era necesario ir en busca de los
problemas en lugar de administrar desde Bue-
nos Aires o sélo viajar para inaugurar obras.
Hoy se discute sobre todo pero no se hace na-
da”, describe.

Destaca la importancia de haber iniciado las reunio-
nes anuales de ministros de salud de todo el paisy el
trabajo de evaluacion por regiones. De este trabajo
surgio el apoyo financiero y de supervision de la Na-
cion para programas especiales disefiados en las pro-
vincias para enfrentar un problema postergado o de
dificil resolucion. “Se planificaban y se ponian en
marcha, pero sélo en la medida que se cum-
plieran los objetivos se enviaban los fondos”.
Como experiencia fundadora, cita el programa
de Salud Rural, propuesto en 1966 por Carlos
Alberto Alvarado, ministro en Jujuy. “Los visita-
dores médicos recorrian casa por casa. Eran en-
trenados cada quince dias en aspectos muy
sencillos. Tenia que averiguar como eran las ca-
sas que visitaban, si tenian agua y letrina,
cuantas personas vivian alli, si habia ninos y
mujeres embarazadas, como era la alimenta-
cion de las familias... Ese agente sanitario, que
pertenecia a la misma comunidad que evalua-
ba, debia elevar un informe sobre cada una de
las casas y, a partir de la informacién recogida,
debia iniciar una labor docente: ensenar a coci-
nar, a construir letrinas turcas, a disponer de
la basura, etc. Incluso él fumigaba contra el
Chagas”. Para medir el impacto de este programa,
Holmberg cita un indicador. “En Tilcara, que fue
la base operativa del programa, en el término
de seis meses se triplicé el nimero de partos
institucionalizados”.

“Dieciséis provincias se plegaron a esta iniciati-
va. Pero cambi6 el gobierno y empezamos todo
de nuevo. Ese programa deberia tener vigencia
en la actualidad, pero como copiamos todo de
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Estados Unidos o de Inglaterra y queremos te-
ner el ultimo adelanto técnico no le damos im-
portancia a las acciones sencillas”, lamenta
Holmberg.

Observa que los problemas que debié enfren-
tar durante su gestién no son distintos de los
actuales: la mal nutricién, la parasitosis y las
enfermedades endémicas como Chagas, tuber-

culosis y lepra. “Tal vez se han agudizado —ex-
plica—. Ahora se agrega una importante limita-
cion econdémica, por lo cual es imprescindible
el uso racional de los recursos, cosa que se de-
clama pero no se hace. Seguimos malgastando
el dinero y es mds fdcil protestar porque no hay
mds fondos que preocuparse por hacer rendir
lo que hay”.

Mientras se desarrollaba el “Plan San Juan” se inicio el “Plan Tucumdn” que liderd
hasta su fallecimiento el ministro César Pepa. Poco después se inici el “Plan Neu-

quén”, cuyos logros espectaculares y la permanencia por varios afios de sus innova-
ciones lo han destacado dentro del conjunto. Los doctores Néstor Perrone y Elsa Mo-
reno participaron de los planes provinciales (especialmente en Neuquén) y sus
testimonios se benefician de su experiencia como docentes.

Néstor Perrone, que participo del Plan de Sa-
lud de la Provincia de Neuquén entre 1970 y
1971, destaca que fue posible una labor fructi-
fera gracias a la formacién de un equipo téc-
nico con una intensa vocacion por la Salud
Publica y a la regionalizacion de la provincia.
Reconoce Perrone que nada se hubiera logra-
do sin el explicito apoyo politico y econémico
que ofrecio el gobierno provincial, a cargo de
Sapag. “Hubo una estratégica inversion en el
area de la salud”, apunta.

Subraya ademds que durante el periodo de
Ongania hubo un fuerte apoyo a la planifica-
cion del desarrollo técnico en las distintas re-
giones del pais, entre ellas, el Comahue, a la
que pertenece Neuquén.

“Nosotros no hicimos sino aplicar el proceso
de planificacién sanitaria que promovia la
OPS en los setenta. Neuquén adapté a su reali-
dad acuella organizacién del trabajo que se

transmitia a los paises de América Latina”, su-
braya Perrone.

“Se elabor6 un plan de trabajo integral —ex-
plica—, que incluyé compras y suministros,
obras fisicas a lo largo del territorio e incorpo-
racion de personal (tanto médico como de en-
fermeria y de servicios en general)”.

Entre las estrategias, Perrone enumera:

Se trajeron médicos residentes de pediatria
para el programa materno infantil, que fue
prioritario y sobre esa base se normalizé la
captacion y el control de la madre y del nifio.

Se instrument? la residencia para los médi-
cos rurales y se incorporé un nimero signi-
ficativo de médicos jévenes, que ocuparon
lugares claves en el interior de la provincia
(lo importante es que estaban adiestrados
en las técnicas del control y seguimiento
materno infantil, entre otros aspectos).
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Se capacité a las enfermeras que, en su ma-
yoria, sélo tenian formacién empirica. Al-
gunas se convirtieron en auxiliares y otras
en enfermeras profesionales.

Una de las actividades consideradas clave
era la evaluacién de las actividades para sa-
ber hasta qué punto los establecimientos al-
canzaban cobertura en sus respectivas
areas de responsabilidad. “Segiin algunas
normas podia medirse cudn extendida esta-
ba la atencion de las madres y de los nifos,
menores de 1 afno, ce 1 a 2 anios y menores
de 5 anos. Después se incluyeron los ninos
en edad escolar y posteriormente a adoles-
centes y jévenes”.

Uno de los indicadores mds importantes para
medir la efectividad del plan de salud fue la
mortalidad infantil. “Cuando iniciamos el
trabajo la mortalidad infantil alcanzaba un
promedio de 110 muertos cada 1.000 nacidos
vivos. El primer ano de trabajo la cifra dismi-
nuyo a 75 muertos cada 1.000 nacidos vivos y
continudé descendiendo hasta alcanzar los
mads bajos niveles de mortalidad infantil a ni-
vel nacional”, senala Perrone.

“La efectividad de la estrategia de atencién
primaria, ya habia sido demostrada por la la-
bor de Carlos Alvarado en la provincia de Ju-
juy”, anticipa Perrone. La organizacién de
aquellos planes de salud rural sirvié de mo-
delo para definir una estrategia de salud en
Neuquén, donde era palpable la falta de co-
bertura en extensas zonas del territorio. No
obstante, la experiencia de Neuquén no repi-
ti6 exactamente aquella iniciativa sino que
innovo en algunos aspectos. “Se orienté hacia
la atencién primaria y a la extensién de la co-
bertura, pero en lugar de apoyarse sélo en
agentes sanitarios, fueron los médicos y otros
profesionales de la salud los que llevaron ade-
lante un plan de caracter integrado y horizon-
tal. Asi aparecieron también odontélogos y
bioquimicos sumdndose al trabajo en los cen-
tros cle salud”.

“Debe tenerse en cuenta —advierte Perrone—
que en aquellos anos todavia primaban los
programas verticales, uno de los cuales era el
de Maternidad e Infancia. Algunos colegas nos
alertaban acerca de no perder lo que se habia
logrado por intentar integrar los programas
materno infantiles al trabajo cotidiano de los
médicos rurales. Otro tanto pasaba con la tu-
berculosis, que también se horizontalizo”.

Los programas verticales, segin explica Perro-
ne, eran dirigidos desde un organismo cen-
tral desde el cual se organizaba la metodolo-
gia de intervencién y se decidia qué recursos
especificos se destinarian a resolver proble-
mas como la enfermedad del Chagas, el palu-
dismo o la tuberculosis. “Eso termin6 provo-
cando un enrarecimiento de la organizacién
del sistema de salud — observa Perrone—. Por
ejemplo, se establecian diferentes dias y luga-
res de la atencién, de manera que, si una mu-
jer llevaba a su hijo a controlar un martes, pe-
ro ella también necesitaba consultar al
médico, debia esperar el dia correspondiente
para ser atendida o bien, debia volver para re-
cibir alimentos destinados a los casos de des-
nutricién, tratandose de cajas que estaban alli
mismo disponibles pero en ese momento te-
nian otro programa como destino...”

“El cambio hacia una estrategia horizontal
permitié un mejor uso de los recursos, una
mejor fragmentacién y una mayor logica en
la atencion”, concluye Perrone.

“La atencién primaria era entendida como ex-
tensiéon de cobertura, es decir, primero darle
servicio a los que no lo tienen en lugar de se-
guir invirtiendo en servicios mds complejos.
La prioridad era que la atencién de la salud
fuera equitativa, y vincular los niveles de me-
nor complejidad con los de mds alta compleji-
dad. Para esto identificdibamos las zonas de pe-
netracion, donde habia que instalar un centro
de salud o al menos debia ser recorrido por un
auxiliar de enfermeria o un agente sanitario.
La atencién primaria estaba ligada a un proce-
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so de desarrollo social. En ese momento en la
provincia se impulsaba al mismo tiempo la
creacion del parque industrial, se promovia la
irrigacion de los campos. Habia una proyec-
cién econdmica y social muy firme”.

La regionalizacién del territorio provincial,
que permitia el contacto permanente entre los
efectores y el nivel central, fue uno de los ejes
sobre los cuales se desarrollé la coordinacién
del trabajo. “De ese modo nos conectdbamos
con los problemas de la periferia y discutiamos
las normas que debian aplicarse para solucio-
narlos. La comunicacién fue lo que nos permi-
tia rever y analizar la realidad sanitaria. Habia
un programa de reuniones periddicas que ase-
guraba que los problemas no pasaran inadver-
tidos porque desde los médicos y los directores
de hospitales hasta los jefes regionales y el mi-
nistro debian estar al tanto de los problemas
que surgian, para contenerlos y resolverlos”.
La continuidad del plan una vez terminada su
gestion fue, en opinién de Perrone, una de las
senales del éxito: “Los médicos que recibieron
capacitacion siguieron el impulso. Hoy el pro-
ceso sigue solo a pesar de los cambios de go-
bierno. Aunque con altibajos, Neuquén sigue siendo
una de las mejores provincias desde el punto de vis-
ta sanitario”.

Moreno cuenta que en 1954 se recibi6 de far-
macéutica y cuatro anos después, de médica
en la Universidad Nacional de Tucuman (UNT).
Hizo la especialidad de Clinica Médica en Es-
pana, y de Pediatria Clinica y Social en Chile.
Trabajo en clinica pediatrica durante 10 anos
y al terminar los estudios de Salud Piiblica en
1968 en la Universidad de Buenos Aires, se de-
dicé definitivamente a esa actividad.

Elsa Moreno narra las experiencias mds gravi-
tantes en su carrera: “En la época en que yo
me dedicaba a la pediatria la Argentina tenia
serios problemas estructurales en los servi-
cios de salud. Acepté trabajar un dia a la se-
mana en la supervisién de un Programa de Sa-
lud Materno-Infantil en el sur de la provincia

de Tucumadn. Veia que los recursos estaban
concentrados en la Capital de la provincia y
era necesario ayudar a la gente del interior.
Creo que aun persiste la inequidad en la dis-
tribucién de los beneficios. Se ha hecho una
medicina de privilegio para los que pueden
pagar y una medicina estatal para el resto, ya
que ésta carece de personal y de medios sufi-
cientes”.

La critica atraviesa el relato. “Los problemas
nunca se solucionaron. El sistema de salud,
por ejemplo, mantiene aidn la fractura de
siempre. Los tres subsectores no estdn coordi-
nados ni planificados. Ahora que estoy dedi-
cada a la docencia es uno de los temas que
mas me preocupa. Es un sistema inequitativo,
ineficiente —porque somos el pais que mds
gasta en América Latina y nuestros indicado-
res de salud no son los mejores—. Ademas, ite-
nemos superpoblacién médica e insuficiencia
de poblacién de enfermeria!”

Entre 1966 y 1968 fue Subsecretaria de Salud
de la provincia de Tucumadn. En 1969, por ini-
ciativa del Secretario de Salud de la Nacién,
Ezequiel Holmberg, Elsa Moreno ejercié el
cargo de consultora para las provincias del
Comahue. Inicié su tarea en La Pampa y Rio
Negro. Al llegar a Neuquén decidi6 quedarse a
trabajar con Néstor Perrone, Secretario de Sa-
lud Provincial, con quien disefié y puso en
marcha un programa de ordenamiento del
sistema publico de salud, hasta 1973.

“Era una de las provincias de mds alta morta-
lidad infantil. Logramos capacitar mucho per-
sonal y llevar la atencién en forma homogé-
nea a toda la provincia. Incluso radicamos
meédicos en lugares donde nunca se habia lle-
gado con atencién. También se mejoraron las
instalaciones de los hospitales rurales y se fi-
jaron prioridades, como la salud materno in-
fantil (objetivo muy sentido por el mismo per-
sonal de salud y por los niveles politicos). Esto
demuestra que los programas materno infan-
tiles, cuando tienen apoyo logran impacto.
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Empezamos privilegiando la atencién de la
madre, de la embarazada y del nifio hasta los
dos anos”.

Con medidas muy simples, segun cuenta Elsa
Moreno, pudieron asegurar la cobertura y la
calidad de la atencién. “Ocho médicos pedia-
tras formados en el Hospital de Nifios de Bue-
nos Aires y seleccionados por el Dr. Carlos Gia-
nantonio, fueron radicados en Neuquén.
Trabajando por la manana en el hospital y
por la tarde en el centro de salud barrial, lo-
gramos que reunieran dos realidades: la de
mayor complejidad en el servicio y la del acce-
so al sistema. Esto se ha sabido mantener”.
Senala que uno de los aciertos del programa
fue asignarle importancia a la calidad de la
informacioén, desde el principio. “Las estadis-
ticas son fundamentales para el estudio de la
evidencia. No sélo pudimos mostrar a los ni-
veles politicos el impacto que se logra cuando
se cuenta con apoyo y recursos suficientes, si-
no también a toda la poblacién”.

Mas alld de la experiencia, Moreno observa
una mejora en las estadisticas argentinas, en
la calidad de los datos y en la oportunidad
con que se procesan. “Son indicadores confia-
bles, a excepcién de algunas provincias que
no impactan mucho en los promedios nacio-
nales, donde se cree que hay subregistros. En
este momento también en la Argentina se
pueden hacer trabajos que demuestran la evi-
dencia del impacto de la atencién primaria ”.
La doctora Moreno sigue muy de cerca el éxi-
to de Neuquén: “La provincia tiene una mor-
talidad infantil significativamente menor al
promedio nacional. Alli se han mantenido las
prioridades, el trabajo en la comunidad y la
derivacion si es necesaria. El sistema de salud
trabaja como una red integrada: del nivel mas
simple al nivel mas complejo”.

La provincia de Neuquén utiliza el modelo de
evaluacién de la atencién primaria disefiado
por un equipo de la Universidad Nacional de
Tucuman que coordiné Elsa Moreno.

El didlogo fluye como un rio que se desparra-
ma en afluentes, sin perder el vigor del cauce
principal. “La atencién primaria tiene que ser
programada. Es imprescindible saber qué pa-
sa con la gente que viene a atenderse pero
también saber qué pasa con los que no vie-
nen, ir a buscarlos. Esta concepcién del servi-
cio de salud como responsable de toda la po-
blacién es todavia un gran déficit en este pais.
La renovacion de la atencién primaria es una
necesidad en la Argentina... En la UNT acaba-
mos de escribir una Guia para la Programa-
cién Local, que edit6 el Ministerio de Salud de
la Nacion. Espero que se forme un equipo de
gente para cubrir el territorio nacional por-
que de lo contrario la calidad de la atencién
primaria seguira sin ser adecuada”.

Su lectura de la realidad reune la visién de
muchos anos de trabajo, pero no pierde fres-
cura ni vitalidad. “En la Argentina, en gene-
ral, se consider6 que la cooperacién técnica
de la OPS no era tan necesaria, que habia mu-
cha capacidad profesional, situacién que no
comparto. En Argentina los problemas no pa-
san solo por la capacidad de los médicos sino
por las deficiencias estructurales. Incluso las
reformas del sector salud de la década del no-
venta no han sido productos del didlogo y el
consenso de todos los actores, por eso es que
estamos mads estancados. Creo que las refor-
mas, que han salido por decretos y no se han
podido debatir ni siquiera en el Congreso, no
han resultado de una convocatoria a la parti-
cipacién de todos. Este es un pais dificil por-
que es federado y las politicas que fija el Mi-
nisterio de Salud sin el consenso de las
jurisdicciones son dificiles de llevar a cabo”.
Entre 1973 y 1976 Elsa Moreno ocupé el cargo
de Directora Nacional de Salud Materno-Infan-
til. De 1976 a 1981 se desempeiié como asesora
de la OPS en Salud Materno-Infantil en Hondu-
ras, Guatemala y Brasil. “La de Brasil fue una de
las experiencias mas importantes que vivi. Esta-
ba en un pais de grandes desafios, con dreas
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muy postergadas en el norte y muy desarrolla-
das en el sur. Recuerdo cuando una vez tome¢ el
avion en tortaleza, donde habia trabajado con
parteras empiricas, alli llamadas “curiosas” y
durante cinco horas volé para reunirme con los
medicos de la Catedra de Pediatria de la Univer-
sidad de San Pablo, de un nivel técnico muy al-
to. Estos contrastes eran muy interesantes”.

kn 1977 fue convocada para participar en
Washington de la redaccion del documento
que la Region de las Américas presentaria en
la reunion de Ministros de Salud que se orga-
nizaria en Alma Ata. El trabajo escrito consis-
110 en una revision de la estrategia de Aten-
cion Primaria de la Salud. “Tema que hasta
hoy considero una prioridad. He dedicado mi
vida a senalar su importancia”, comparte Mo-
reno. “Yo llevaba una experiencia muy com-
pleta de Neuquén y conocia de cerca el traba-
jo de Carlos Alvarado, en Jujuy y Salta. Yo
admiraba ese trabajo, el servicio organizado
no para satisfacer tas necesidades de los pres-
tadores sino de la gente. Esa fue la motivacion
de mi trabajo en el Sur. Mucho de lo escrito en

fHisa Moreno con Carlvle Guerra de Macedo

el documento se conservé textual en la ver-
sion final. La filosofia de la atencion primaria
sigue vigente para todos los paises y todos los
grados de desarrollo. Debe concebirse la salud
como un producto social no como un resulta-
do de los servicios de salud”, explicé6 Moreno.
Entre 1981 y 1983 fue Representante de Area
de la OPS, con sede en México, y cooperacion
a Cuba, Haiti y Republica Dominicana. “Fui la
primera mujer que ocupo ese cargo, que de-
pendia del director de la OPS. Ese trabajo fue
muy valioso, me permitié conocer otras cul-
turas y promover el intercambio. En ese mo-
mento Cuba estaba alcanzando indicadores
de salud muy buenos. Pude ver cudles eran las
estrategias instrumentadas y cooperar con
ellos. El resto de los paises eran muy pobres”.
Luego se trasladé a Washington para desempe-
narse como Coordinadora del Programa de Sa-
lud Materno-Infantil de la OPS, cargo que ocu-
po hasta 1989. “Al asumir el doctor Carlyle
Guerra de Macedo se impuls6 una nueva es-
tructura de la organizacién y se cred un gran
programa de Salud Materno-Infantil, en el que
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se unian todas las necesidades de los ninos, las
madres y las mujeres en edad fértil. Lo que
ahora esta en la OPS disperso, como inmuniza-
ciones y enfermedades prevalentes de la infan-
cia, en ese momento se incluian en el mismo
programa. Trabajamos sobre todo en tecnolo-
gia de hidrataciéon oral e inmunizaciones,
creamos los programas de salud del adolescen-
te y de enfermedades respiratorias del nifo.
En esa época se logré que la diarrea no ocupa-
ra una de las cinco primeras causas de muerte
infantil en la mayoria de los paises. También
se inici6 el programa de erradicacion de la po-
lio, para lo cual tuvimos apoyo de todas las
agencias. Conseguimos importantes partidas
de dinero para emprender las tareas de campo

y alcanzar altas coberturas de vacunacion”.
Perteneci6 a la Comisién Internacional de Po-
liomielitis, y tuvo la gratificacién de firmar el
acta de erradicacién de la enfermedad en la
Regién de las Américas. “Fue significativo no
sélo porque el programa dependia de mi sino
porque en mis comienzos, cuando yo trabaja-
ba como pediatra en la sala de enfermedades
infecciosas del Hospital de Nifios de Tucumadn,
vi el drama de perder nifios o dejarlos lisiados,
incluso con el apoyo tecnolégico muy rudi-
mentario del pulmotor, que hoy estd supera-
do. Eso habia quedado muy marcado en mi”.
“No es fécil en estos tiempos promover la sa-
lud... Nada en salud es ficil pero no imposi-
ble”, evalué Elsa Moreno.

El Informe de los Consultores Internacionales habia sefialado como uno
de los problemas de mayor urgencia e importancia la formacion de per-
sonal especializado en Salud Piblica. El ministro de Salud Priblica del Go-
bierno que, presidido por el Dr. Arturo Frondizzi, se hizo cargo de condu-
cir el pais desde 1958, fue el Dr. Héctor Virgilio Noblia. Desde su asuncion
afirma su preocupacion por la capacitacion del personal y especificamen-
te, por la formacién en Salud Publica. En 1959 en uno de los informes tri-
mestrales de la Oficina de Zona puede leerse: “Al margen de las acciones
que se estaban promoviendo conjuntamente entre las Autoridades Uni-
versitarias y la Oficina, el Ministro de Salud Piblica cred una Escuela de
Salubridad dentro de esa dependencia, la cual inicié sus actividades en
agosto con un curso de siete meses para 15 aspirantes a Directores de Hos-
pitales y Centros de Salud. El Dr. Abraam Sonis? fue uno de los actores
protagonicos en el proceso y su testimonio es singularmente relevante.

Sonis cuenta sobre cémo se originé su preocu-
pacién por la formacién en Salud Publica.
“Siempre tuve inquietud por los aspectos so-
ciales, organizativos y estadisticos de la salud,
por lo cual fui designado asesor del doctor

Héctor V. Noblia, ministro de Salud durante el
gobierno de Arturo Frondizi (1958). Empecé a

2 Se recibié de médico en la Universidad Nacional del Litoral,
en 1947. Estudi6 salud publica en la London School of Hygie-



Virgam Sonis en la Escuela de Salud Publica.

conocer los problemas de salud nacionales
que. en gran medida, siguen siendo actuales:
las enfermedades endémicas —como enferme-
dad de Chagas y paludismo—, la mortalidad
infantil, la falta de saneamiento ambiental y
ol auge de las enfermedades cronicas —lo que
se llama la transicion epidemiologica, es de-
¢ir, las enfermedades transmisibles e infeccio-
sas fueron sustituidas por plagas modernas co-
mo las enfermedades cardiovasculares, la
diabetes, el cancer... Dos anos después gane
una beca para estudiar Salud Publica en la
Universidad de Londres. Tuve la oportunidad
de conocer a maestros como Bradford Hill,
que desarrollé la estadistica médica y las
pruebas clinicas controladas para la evalua-
¢16n de procedimientos terapéuticos”.
Respecto del origen de las escuelas de Salud
Publica, Sonis narra:

“En las ultimas décadas del siglo XIX, como
consecuencia de la creciente demanda de per-
sonal en Salud Publica, surgieron cursos so-

bre higiene, control de enfermedades infec-
ciosas, transmisibles o tropicales, y sanea-
miento ambiental, en el seno de universida-
des, ministerios de salud, institutos o
laboratorios”.

Reconoce Sonis dos modelos conceptuales
que orientaban estas actividades docentes: el

ne, entre 1959 y 1960. Fue profesor y director de la Escuela
de Salud Publica de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Buenos Aires, entre 1962 y 1971. Dirigio vl Centro La-
tinoamericano de Administracién Médica, que dependia de
la Universidad de Buenos Aires, del Ministerio de Salud de la
Nacion y de la Organizacion Mundial de la Salud, entre 1971
y 1974. Fue consultor en docencia e investigacién en salud
en Colombia, Uruguay, Venezuela y Estados Unidos. Estuvo a
cargo del Centro Latinoamericano de Informacion en Cien-
cias de la Salud entre 1976 y 1982. Fue consultor de la Fun-
dacién Rockefeller para el Desarrollo de la Informacion Bio-
médica en América Latina, en 1982. Presidio el Grupo de
Trabajo de la Organizacion Panamericana de la Salud para
promover la cooperacion técnica entre los paises en desarro-
llo, en 1984. Se desempend como jefe del Departamento de
Salud Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Buenos Aires, entre 1987 y 1988. Es decano de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Maimonides desde
1991. En 2000 fue designado académico titular de la Acade-
mia Nacional de Medicina y obtuvo el premio A. Horwitz, de
la OPS. a la excelencia v liderazgo en salud y educacion en
América Latina.
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alemadn, basado en los institutos de investiga-
cién —dependientes o no de las universida-
des— que hicieron posible las grandes adquisi-
ciones bacteriolégicas, fisicas, quimicas e
inmunolégicas que cambiaron el panorama
sanitario de los paises en pleno desarrollo in-
dustrial y el modelo inglés, que tenia por ob-
jetivo la capacitacién de los médicos oficiales
de sanidad que en las distintas comunidades
eran los responsables de los programas de Sa-
lud Publica, basados fundamentalmente en
inmunizaciones y saneamiento ambiental. El
primer modelo promovia la generacién de co-
nocimientos. El segundo, en cambio, prioriza-
ba la aplicacion de esos conocimientos a la so-
lucién de problemas puntuales mediante una
adecuada gestion.

“Estos paradigmas fueron plasmados en la
creacion de escuelas de Salud Publica o, al
menos, de catedras de Higiene o de Medicina
Preventiva, que integraban la planificacion
de los posgrados. Como consecuencia, el siste-
ma educativo se afianzé y los alumnos empe-
zaron a ocupar cargos de responsabilidad so-
cial. Sin embargo, poco a poco se desgasto el
entusiasmo por modificar el sistema de Salud
Publica, por razones ajenas al funcionamien-
toy la eficacia de las escuelas”.

En su opinion, la realidad resultaba mas com-
pleja que lo previsto. “La siguiente etapa, es de
una severa autocritica e incluso de escepticis-
mo sobre la utilidad de la ensefnanza en el
drea. Sin embargo, se acentud la voluntad de
adaptacion a una realidad diversa y cambian-
te. La necesidad de contar con el personal id6-
neo para llevar a cabo las funciones que posi-
bilitaran el control de endemias y epidemias,
hizo surgir la Salud Publica como una activi-
dad profesional especifica y con limites preci-
sos frente a las actividades tradicionales de
atencion individual de la salud. Era imprescin-
dible crear una clase profesional que pudiera
llevar a la practica estos programas de salud
colectivos mas alld de la atencién individual

de la enfermedad y, en la mayoria de los casos,
totalmente al margen de esta atencién”.

La escuela de Johns Hopkins fue creada en
1918, con el fuerte apoyo de la Fundacién
Rockefeller, por un grupo de destacados pro-
fesionales en cuya seleccién influyé decisiva-
mente Flexner. Los cursos fueron transfor-
mandose en escuelas de Salud Publica: en
pocos anos, o incluso en meses, Harvard, Co-
lumbia, Yale y Michigan crean sus escuelas,
que adoptan las lineas trazadas por Johns
Hopkins, abandonando en algunos casos de-
sarrollos promisorios, tal como el de Nueva
York (Columbia) en ciencias sociales.

Algo similar se produjo en Canadd (Toronto,
1924) y en Europa. La vieja London School of
Tropical Medicine, —creada hacia fines del si-
glo XIX— con su experiencia en la capacita-
cién de médicos ingleses radicados en las co-
lonias y enrolados en las fuerzas armadas
coloniales, sigue esta corriente y se transfor-
ma en 1922 en la London School of Hygiene and
Tropical Medicine imprimiendo, al mismo tiem-
po. algunas de sus caracteristicas a las escue-
las existentes y futuras.

Respecto de América Latina, una encuesta rea-
lizada por la OPS en 1968 seiiala que la crea-
cién y evolucién de las escuelas de Salud Pu-
blica guarda una estrecha dependencia
doctrinaria con las escuelas de los Estados
Unidos, ya que la mayoria de los profesores la-
tinoamericanos se han formado en Johns
Hopkins, Harvard, Columbia, Chapel Hill,
Ann Harbor, California y otras.

En nuestra region, surgen en esos anos los nu-
cleos de las dos primeras escuelas: en México
en 1922 —dependiente de su Secretaria de Sa-
lud—y en Brasil en 1924. En este ltimo pais
se crea la Escuela de Higiene y Salud Piblica
del Estado de San Pablo, con la direccion de
dos egresados de la primera promocion de la
Johns Hopkins y que en una segunda fase -
en 1945— se transforma en la actual Facultad
de Higiene y Salud Piblica de la Universidad
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de San Pablo. Esta segunda fase (1945-1950) es-
td representada fundamentalmente por la es-
cuela de Santiago de Chile (1944), que fue du-
rante largos anos el centro de capacitacion en
Salud Publica de América Latina de mayor
proyeccion y que influyé considerablemente
no so6lo en las restantes escuelas de la region
sino en todo el pensamiento sanitario de
nuestros paises, a través de figuras brillantes
de Salud Publica de nuestros paises, a través
de figuras brillantes de la Salud Publica que
desbordaron las fronteras nacionales. En la
Escuela de Santiago de Chile cursaron mu-
chos profesionales argentinos y gran parte de
los primeros profesores de la Escuela de Salud
Publica de la Universidad de Buenos Aires.

En Argentina ya a principios de siglo, Emilio
Coni, uno de los patriarcas de la Salud Publica
del pais, habia insistido en la necesidad de
crear una escuela de higiene publica para el
perfeccionamiento de médicos, veterinarios,
quimicos e ingenieros y en 1911, Gregorio
Ardoz Alfaro propone la creacién de un Insti-
tuto Superior de Higiene y Medicina Publica
para realizar investigaciones, asesorar a los po-
deres publicos y formar especialistas en salud.
Si bien desde 1942 empieza a funcionar el curso de
medicos higienistas de la Facultad de Medicina de
Buenos Aires, la primera escuela especificamente de-
dicada a la Salud Publica nace en 1947 con la crea-
cion de la Facultad (primero Escuela) de Higiene y
Medicina Preventiva de la Universidad Nacional del
Litoral, con sede en Santa Fe. En los planes de Salud
Publica 1952-58, del ministro Ramon Carrillo, se con-
cluye: “El problema de formar personal 1til al
Estado y que pueda ejecutar el plan, es de de-
cir, de técnicos que no solo sepan curar enfer-
mos sino dirigir organizaciones sanitarias, es
una cuestion de tiempo, de estipendios ade-
cuados y de estimulo. Todo puede hacerse en
los anos del plan 1952-1958, ya que las bases
han sido sélidamente establecidas y ejecuta-
das parcialmente al cumplirse el plan 1946-
19517. En 1956 la Facultad de Santa Fe se desdobla

y contintia como Escuela de Técnicos en Sanidad,
mientras que en la Facultad de Medicina de Rosario
se crea la Escuela Superior de Sanidad para la do-
cencia de posgrado.

El siguiente impulso se inicié en 1959 con la
creacion de la Escuela Nacional de Salud Publi-
ca (que dependia del Ministerio de Salud de la
Nacién) y, un ano mads tarde, de la Escuela de la
Universidad de Buenos Aires. En los afos si-
guientes se establecieron escuelas en Caracas,
Rio de Janeiro, La Habana, Lima, y Medellin.
Cuenta Sonis que al tiempo de regresar de sus
estudios en Inglaterra se crearon en Argenti-
na dos escuelas de Salud Publica, una en el
Ministerio de Salud y otra en la Universidad
de Buenos Aires. Entonces se inicio la historia
de la capacitacion de personal en Salud Publi-
ca. “Hasta ese momento la mayoria de los ar-
gentinos estudiaba en Chile, que poseia una
de las escuelas de Salud Publica de gran tradi-
cién en Latinoamérica, otros iban a Londres, a
Estados Unidos o a San Pablo (Brasil).”

Sonis fue director de la escuela del ministerio
hasta 1962, cuando por indicacién del Minis-
tro de Salud Publica, Dr. Tiburcio Padilla, se
fusionaron las dos instituciones dentro del
ambito de la Universidad de Buenos Aires.
Desde ese ano hasta 1966 fue profesor en la es-
cuela de la Universidad. Después volvi a ser di-
rector hasta 1971.

“La escuela del Ministerio formaba parte de
un proyecto amplio que enfocaba la forma-
cién de los recursos humanos de todas las ca-
tegorias para las necesidades del sector de sa-
lud. Reforzando carreras ya existentes en el
Ministerio (Direccién de Ensenanza e Investi-
gacion Cientifica) y creando otras, se estructu-
raron rdpidamente cursos para becarios de to-
do el pais, expertos en administracién
hospitalaria, enfermeria, técnicos en sanea-
miento ambiental, en estadisticas de salud,
en educacion sanitaria, residencias médicas
en especialidades médicas y quirirgicas, y un
nuevo tipo de personal como el egresado del

117



118

La cooperacién OPS/OMS en la formacién en Salud Publica

bachillerato en sanidad, en convenio con el
Ministerio de Educacién.

“La escuela de la UBA centr6 sus esfuerzos en
adquirir prestigio y alcanzar estabilidad en la
Facultad de Medicina (enfrentaba limitacio-
nes de todo tipo, desde falta de espacio fisico
y disponibilidad de docentes de tiempo com-
pleto hasta escasez de libros). La escuela se de-
senvolvia en un estado que podria calificarse
como de equilibrio con problemas ya créni-
cos: la Facultad de Medicina tolera la escuela
como un sintoma de modernizacién, pero la
considera como un cuerpo extrano en su or-
ganismo, que debe permanecer en el molde
prefijado, sin expandirse y sin demandar de-
masiados recursos, especie de feudo fronteri-
zo para frenar a los barbaros en los limites del
mapa feudal que constituye la Facultad”.
Sonis subraya que para su creacion, ambas escuelas
de Salud Publica recibieron gran apoyo de la OPS, a
traveés del asesoramiento de consultores. Paralela-
mente la OPS organizo cursos de posgrado, en-
tre ellos el de planificacién de salud, que se
dictaba en Santiago de Chile, en forma con-
junta con la CEPAL (Comisién Econdémica para
la América Latina, de Naciones Unidas). “Cada
ano iban entre uno y tres argentinos. A partir
de 1966 la escuela empezé a expandirse con
gran apoyo del decano de la Facultad de Medi-
cina, Andrés Santas, y también con apoyo del
Ministerio de Salud de la Nacién, donde esta-
ba como secretario Ezequiel Holmberg”, ex-
plica Sonis.

La escuela aumentaba la cantidad de cursos a
medida que recibia mds alumnos y también de
acuerdo con la formacidn previa que trajeran
consigo, porque habian empezado a cursar al-
gunos profesores de la Facultad de Medicina.
La carrera formaba especialistas en Estadisti-
ca Médica, en Epidemiologia, en Planifica-
cién, en Administracién de Programas de Sa-
lud y en Administracién Hospitalaria. Una
vez que adquirian estas herramientas, los mé-
dicos viajaban al interior para aplicarlas.

El contexto en el que se desarrollaba la educacion en
Salud Publica fue descripto en 1965 por el director
de OPS, Abraham Horwitz, en la IV Conferencia de
Escuelas de Salud Publica de América Latina: “La
demanda social en todos los paises es muy su-
perior a la calidad y cantidad de los recursos
humanos y de los elementos indispensables
para atenderla. Por ello hay que identificar
los problemas en términos de magnitud y
trascendencia, establecer prioridades, definir
objetivos para cada cual, asi como los méto-
dos que recomiendan la ciencia y la técnica
modernas, registrar las acciones y los efectos
logrados y evaluar todo el proceso, en una pa-
labra, planificar. La planificacién en salud ha
revelado asimismo la enorme debilidad en la
organizaciéon y en la administraciéon de los
servicios. Se proclaman las concepciones de
John B. Grant sobre la integracién de la pre-
vencion y la curacioén, regionalizacién y edu-
cacion continua, y sélo por excepcion se ob-
servan realizadas. En la prdctica no hay una
relacién clara entre objetivos por cumplir y
recursos por invertir porque interfieren la fal-
ta de sistemas y métodos administrativos de
tal suerte que las acciones, a mds de no corres-
ponder a prioridades reales, se ejecutan en
forma irregular y discontinua”.

Durante su gestién como director Sonis tuvo
gran apoyo de la OPS a través de consultores,
becasy subsidios. También particip6 en varias
reuniones internacionales. “La Facultad de
Medicina de la UBA se convirtié en uno de los
ejes de las modificaciones curriculares de la
formacion de recursos humanos en Salud Pu-
blica en América Latina. Fue por eso que la
OPS empez0 a enviar becarios a la Argentina”.
En 1970 la Asociacién Americana de Escuelas
de Salud Publica lo invité a su reunién anual
para explicar los cambios que se habian pro-
ducido en América Latina.

Los consultores de OPS, que tenian experien-
cia adquirida en otros paises, participaban
dando clases y fomentando trabajos de inves-
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tigacion. Ellos iban senalando dreas en las
que debiamos perfeccionarnos. Ademas, reco-
rrian el pais junto con profesores y alumnos
para hacer un diagnoéstico de los problemas
de salud y evaluar qué programas debian esta-
blecerse para resolverlos.

“Cada dos anos se organizaban reuniones de
escuelas de Salud Piblica latinoamericanas.
Se discutia cudl era su papel en la atencién de
la salud y cémo debia ensenarse. Ese inter-
cambio produjo desde cambios de contenidos
hasta de metodologia y el fortalecimiento de
las actividades practicas. Teniamos un conve-
nio con varias provincias para que los alum-
nos fueran a desarrollar programas de vacu-
nacion y control de la enfermedad de Chagas,
por ejemplo. Se metian en la realidad del in-
terior: Salta, Jujuy, Chaco, San Juan, Entre
Rios, Tucumdn, Neuquén, Rio Negro. Habia
que fomentar en los alumnos la lectura criti-
ca y darles el bagaje metodolégico para poner
en marcha programas especificos”.

Sonis explica que como bibliografia se utiliza-
ban las publicaciones de la OMS, de la OPS, de
Europay de los Estados Unidos, hasta que tam-
bién aparecieron las publicaciones argentinas.
En 1971 pas6 a dirigir el Centro Latinoameri-
cano de Administracién Médica (CLAM), que
se habia creado varios afios antes por un con-
venio que firmaron la Oficina Sanitaria Pana-
mericana, la UBA y el Ministerio de Salud Pu-
blica de la Nacion. La idea de la creacion del
Centro se origino en el Ministerio que encabe-
zaba Arturo Onativia. Entre la gestién de Ofia-
tivia y la de Holmberg no hubo grandes dis-
continuidades, en parte porque uno de los
asesores en la primera gestion fue designado
subsecretario con Holmberg. También porque
la planta de funcionarios del Ministerio su-
frié pocos cambios. Mondet tuvo una partici-
pacién importante en la creacién del Centro
en 1967 y en que lo dirigiese Hugo Enriquez,
designado por la Oficina, y Placido Nosiglia,
designado por la Secretaria de Salud Publica.

“Hugo Enriquez era consultor de la OPS y un
reconocido maestro de la administraciéon hos-
pitalaria. Enriquez senté las bases del CLAM y
nosotros expandimos su alcance: a la investi-
gacion le agregamos la formulacién de progra-
mas de terreno y la atencién primaria. El gru-
po humano que se reunié se destacaba por su
alta calificacion. Iniciamos una serie de pro-
gramas, inéditos hasta el momento, desarro-
llando investigacion en los servicios de salud”.
En su opinion, las falencias observadas en
aquel entonces eran las mismas que ahora: la
falta de coordinacién y la superposicion de
programas. Pero lo que considera mads grave
era la falta de continuidad de una politica de
salud. “Con los cambios de gobierno y de mi-
nistros de salud algunos programas quedaban
en la mitad y los problemas que atendian no
llegaban a solucionarse. Es decir, las iniciativas
no se sostenian en el tiempo. Por el cambio de
autoridades perdian el apoyo que necesitaban
para desarrollarse. Sin embargo, hubo progra-
mas que fueron trascendentes, como el de
atencion primaria en Salta y Jujuy, que llevo
adelante el doctor Carlos Alberto Alvarado”.
Sonis completa su relato con referencia al
Centro Latinoamericano de Administracién
Médica (CLAM).

“El apoyo a través de los consultores era logisti-
co. También se ofrecieron becas de perfecciona-
miento en escuelas de Salud Pudblica de otros
paises, hubo intercambio de docentes y subsi-
dios. Hasta el cierre del CLAM tuvo auge la ense-
nanza de Salud Publica. En 1976 el gobierno
militar no sélo retiré su apoyo al CLAM sino que
prdcticamente decapité la escuela de Salud Pu-
blica de la UBA. Después entré en un cono de
sombra y hasta ahora no se pudo recuperar.
“En sus nueve anos de existencia, muchos
profesionales fueron capacitados en el CLAM.
Cada uno la aproveché en su dmbito de traba-
jo. Venian médicos de toda la Reptblica y de
otros paises de América Latina. Ellos elabora-
ban un trabajo de investigacién en el CLAM y
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lo desarrollaban en el interior. Cuando se cor-
td el cordon umbilical quedaron trabajando ais-
lados. Pero al menos, llevaban inquietudes...
“En 1976 el gobierno militar no entendié lo
que era y no renovo el convenio que le dio ori-
gen, en 1966. La disolucién del CLAM fue un
duro golpe para la Salud Publica porque no se
ha podido reconstruir un centro similar para
desarrollar programas de investigacién”.

“En los ultimos anos han proliferado las
maestrias en Administracién de Salud, en
universidades nacionales y privadas y en ins-
titutos creados especialmente. Sin embargo,
la investigacion en servicios de salud y epide-
miologia siguen siendo deudas. No se ha de-
sarrollado la infraestructura necesaria, que
debe ser una conjuncién de las instituciones
de ensefianza con los prestadores de la aten-
cién.

“Tampoco se ha conseguido introducir la in-
vestigacion de los servicios de salud como ac-
tividad habitual dentro de las instituciones
que prestan la atenciéon médica, de manera
que nadie mide la calidad ni el costo”.

La cooperacion de la OPS, en opinion de So-
nis, continua siendo muy buena, a pesar de
las restricciones econémicas. La OPS actua co-
mo un organismo catalizador de inquietudes
y de programas. La Salud Publica en la Argen-
tina padece un atraso relativo, es decir, al
mismo nivel que nosotros, Chile y Brasil tie-
nen mejores programas de salud. En América
Latina se destacan Costa Rica y Cuba. El mun-
do actual demanda la renovacién del enfo-
que de la ensenanza. Estima imprescindible
una propuesta con potencial evolutivo para
la sociedad de nuestros dias y de las préxi-
mas décadas.

Las deficiencias en la cantidad y calidad de la informacion disponible
fueron reiteradamente destacada en los Informes de los Consultores In-
ternacionales, lo mismo que la ausencia de planificacion y programa-
cion. Los esfuerzos realizados para corregir esa situacion son comenta-
dos por uno de sus protagonistas, el Dr. Carlos Ferrero.

“Creiamos en la Salud Publica y logramos
cambiarle la cara al pais”, destaca el Dr. Car-
los Ferrero, quien formé parte del Ministerio
de Salud de la provincia de Buenos Aires, co-
mo director de Estadisticas Sanitarias. “Entre
1960 y 1963 desarrollamos un Programa Inte-
gral de Estadisticas Vitales pensando que si
podia instrumentarse en Buenos Aires, seria
viable para el resto del pais. El programa fun-
cion6é muy bien, coordinado por un pequeino

grupo de profesionales de alto nivel técnico”,
comenta.

Ferrero formé parte del equipo que definié el
Programa Nacional de Estadisticas de Salud, que se
desarroll6 entre 1964y 1972.

“Quienes estdabamos en la Escuela de Salud
Publica percibimos la necesidad de un cam-
bio. Con el consultor de la OPS, Raul Vargas es-
cribimos y formalizamos entonces el Progra-
ma Nacional de Salud de la Argentina, que
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después siguid bajo la direccién de Mario Dal-
ton Hamilton. Desde alli concebimos el siste-
ma, lo programamos y lo lanzamos”. Recono-
ce Ferrero que la contribucion de Raul Vargas
fue esencial, y también las becas que otorgaba
la OPS para que los profesionales alcanzaran
la mads alta calificacion. De hecho, gracias a
ese apoyo pudo estudiar Salud Publica en la
Universidad de San Pablo, Brasil, y después es-
pecializarse en estadistica en la Universidad
de Columbia, Estados Unidos.

Ferrero subraya que la creacién del Programa
Nacional de Estadisticas de Salud signific6é un
hecho trascendente. “Antes lo inico que exis-
tia era la obra estructural de Ramén Carrillo.
Primero extendid la estructura hospitalaria
por todo el pais y después puso en marcha un
sistema estadistico bdsico, que consistia en un
sumario de lo que se hacia en los hospitales.
Lo que nosotros intentamos, con muy poca
suerte, fue buscar un sistema mds comprensi-
vo, que abasteciera las necesidades de los que
demandaban la informacioén.

“Las falencias en el sistema de informacién
devenian del proceso por el que atravesaba la
Argentina —explica—. Carrillo creé una es-
tructura enorme, pero no la doté de los ins-
trumentos necesarios para poder planificar.
Habia una brecha significativa entre los gran-
des hospitales y los sistemas que elaboraban y
procesaban los datos”.

“Desarrollamos el sistema de estadistica sobre
una base de capacitacion, asistencia tecnold-
gica y equipamiento. En 1968, por primera
vez en la Argentina, alquilamos equipos de
perfoverificacion y tabulacién que, distribui-
dos en las provincias, aseguraron un procesa-
miento eficiente de los datos. En ese momen-
to las computadoras ocupaban habitaciones
enterasy por razones de costos no estaban dis-
ponibles”.

Uno de los objetivos del programa era que el
personal tuviera formacién especifica: “Dis-
tribuiamos becas para que alcanzaran el titu-

lo de técnicos en estadisticas de salud y orga-
nizaran su trabajo de acuerdo con las pautas
que incorporaban”.

Resume Ferrero el final de la historia con cier-
ta decepcién: “El sistema nacional de estadis-
ticas dej6 de tener vigencia porque no habia
demanda de informacién y porque no habia
capacidad creativa para adaptarlo a las nece-
sidades cambiantes”.

Entre 1964 y 1968 organiz6 la Encuesta Nacio-
nal de Salud, que se desarroll6 en todo el pais.
“Demandé un esfuerzo enorme llevarla ade-
lante durante la gestién de Ongania. Para ha-
cerme cargo del trabajo puse como condicién
que no hubiera ninguna intervencién politi-
ca. La encuesta fue muy importante pero des-
pués fue destruida y se transformé en un gas-
to indtil. Mucho después reconoci que esa
encuesta era una burbuja suspendida en el ai-
re porque si un instrumento de esa naturale-
za no estd amarrado a los procesos de deci-
siébn politica, no tiene sentido, es una
sofisticacién intelectual que no sirve para
provocar cambios”.

“Ese estudio permiti6 arribar a conclusiones
importantes. Consistia en una entrevista so-
cial, un examen fisico, radiolégico y electro-
cardiografico. Logré terminarse en las pro-
vincias de Buenos Aires, Mendoza, Cérdoba y
Rosario. La informacion del resto del pais
quedé en cintas de computadora, pero desa-
parecio”.

Un hecho destacable fue la creacién del pri-
mer centro de computos de salud del pais,
que funcioné en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires. “Eso marcé un
punto de inflexion en el abordaje tecnolégico
al analisis de las encuestas”, apunta Ferrero.
En 1986, tras regresar de Washington, donde
fue Asesor Regional en Sistemas de Informa-
cién para la OPS, Ferrero fue invitado a parti-
cipar de las discusiones del Programa Nacio-
nal de Estadisticas. “Descubri que era el
mismo que yo habia disefiado antes. Eso signi-
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ficaba que durante 14 anos no habia habido
capacidad creativa para adecuarlo al cambio
de la realidad, incluso en términos politicos”,
lamenta.

“Los técnicos no habiamos percibido que no
bastaba con una herramienta técnica apoya-
da en una intencién social meramente decla-
rativa. No habiamos asumido que la Salud Pu-
blica no tiene sentido si no forma parte de un
sistema de desarrollo social. Ahora mismo,
los servicios de salud no se orientan al bienes-
tar de la poblacién sino mds bien justifican la
apropiacién de fondos”.

“En 1978 —recuerda—, en la reunién interna-
cional organizada en Alma Ata se asumio el
compromiso de lograr salud para todos en el
ano 2000. Fue un paso importantisimo en la
conceptualizacién de la salud, pero no pren-
di6é en ningun pais. La conclusién fue que la
Salud Publica debe estar asociada a los proce-
sos de promocién social. Sin apoyo politico ni
economico de los gobiernos, la cobertura de
la salud no logré extenderse y siguié siendo
un privilegio para algunos. El personal del
area no ha entendido que sin apoyo politico
no pueden alcanzarse cambios reales. Un he-
cho que agrava esta situacion es la creencia de
que la salud se resuelve con hospitales”.
Ferrero comparte su critica evaluacion: “Hoy
tenemos en claro que el proceso de salud es
distinto al que concebimos a partir de los se-

senta. Si no se articula con los programas de
soporte social no existe planificacion posible.
Sino se tiene una idea de cémo aplicar los da-
tos en el sistema de salud, la lectura ilustra
pero no enriquece para cambiar. Queriamos
que los datos estadisticos sirvieran para trans-
formarse en hechos de cambio. Ese era el ob-
jetivo de estructurar un Programa Nacional
de Estadistica, esto era parte del proceso de
planificacion. Se planificaba para introducir
el cambio”. “Lamentablemente los afios de en-
senanza de evaluacién de los sistemas de sa-
lud no sirvieron porque nadie advirtié que
realmente era necesaria. Hoy vemos con clari-
dad que no hay planificacién ni estadistica
sin la percepcién de las necesidades sociales
ni la voluntad de instrumentar un cambio”,
concluye.

De entre los asesores de la OPS Ferrero tuvo
mayor vinculacién con Rail Vargas y Roberto
Yabo. Valora de ellos el soporte técnico que
ofrecieron para impulsar sus iniciativas y las
experiencias desarrolladas en el interior del
pais. En el caso del primero, recuerda Ferrero
que entre 1964 y 1968 Vargas participo del
Programa de Estadisticas de San Juan, y tiem-
po mas tarde colaboré en Chaco en un traba-
jo desarrollado en las comunidades rurales.
En el caso del segundo, destaca su participa-
cion en un estudio sobre mortalidad de adul-
tos en la ciudad bonaerense de La Plata.
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Tanto el Informe de los Consultores Internacionales como el Programa
de Atencion Médica de Hugo Enriquez pusieron énfasis en destacar la
escasez de enfermeras y las deficiencias de la formacion en enfermeria
en el pais, a pesar de algunos esfuerzos de las décadas anteriores. El
desarrollo de la enfermeria era un tema que preocupaba a la Oficina
Sanitaria, la cual respondid a las solicitudes de cooperacion del gobier-
no formulando un programa de cooperacion sobre el tema en el cual
participaron numerosas consultoras, entre ellas Margaret Cammaert,
Maria Teresa Mac Dermitt y Maria Lasthenia de Chiari. La Lic. Alicia
Garcia Bates® nos resume el desarrollo de la enfermeria. Relata:

- nivel racional, el desarrollo de la enferme-
"« 2n la Argentina ha sido el reflejo de gran
p.iTe de los cambios sociales v politicos inter-
nos que caracterizaron al sector salud y al
peis a jo lago de toda su historia conocida.
Fero, sumados a !es cambios que se produje-
r ¢ a nivel gicbai, lus enfermeras argentinas
e particular recibieron una fuerte influen-
¢ Ge otros factores —tantio internos como ex-
T0s-— gue desde sus origenes le han ido im-
o iendo un  perfil bastante peculiar,
Literenciandolas bastante de las enfermeras
(2 7i10ainericanas.
L. Ul trazo grueso y arriesgadamente sim-
wificador, podriamos destacar tres factores
jue actuaron como verdaderas influencias en
su desarrollo; influencias que en gran medi-
da contribuyeron a delinear el perfil particu-
1dr que caracterizo por mucho tiempo a gran
narte de las enfermeras argentina: la influen-
cia religiosa; la influencia inglesa y ia in-
fluencia de las asesorias internacionales.
.a influencia religiosa viene desde la Colonia
en la que, tanto los Jesuitas como otras orde-
nes religiosas que colaboraban en la atencién

de enfermos, heridos y moribundos, asumie-
ron el rol de supervisar las tareas domeésticas
y de enfermeria que desempenaban los fieles
y esciavos de la época, sin ninguin adiestra-
miento para ilevarlas a cabo.

Esta influencia que se extiende por mucho
tiempo, llega a impregnar hasta las activida-
des de administracion y conduccion de las sa-
:as de internacion y los consuitorios externos
de los hospitales a cargo —hasta no hace mu-
chos anos— de monjas y hermanas de la cari-
daa que ademads de ejercer una fuerte autori-
dad sobre todo el personal y los pacientes, le
imprimieron a las enfermeras asistenciales de

3 Graduada en 1964 como Licenciada en Enfermeria en la Es-
cuela de la Universidad de Buenos Aires y Diplomada en Sa-
«ud Puiblica en 1967 en la Escuela de Salud Publica de la mis-
ma Universidad, obtuvo una maestria en Administracion de
Salud en la Escuela de Administracion de la Fundacién Getu-
lio Vargas, de San Pablo y sigui6 cursos de especializacion en
Ensefianza de la Administracion en Salud en la Escuela de
Salud Publica del Ministerio de Salud de Brasil y en la Escue-
la de Salud Piiblica de Lisboa. Se desempena como Jefe del
Departamento de Recursos Humanos de la Secretaria de Sa-
lud del Gobierno de la Cludad de Buenos Aires y como aseso-
ra de posgrado en la Facultad de Ciencias Econdmicas
(UBA).Es, ademds, asesora del Min. de Salud de Brasil y de la
Asociacion de Universidades con Programas de Ensenanza
de la Administracion de Salud.
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entonces, un sello indeleble de “vocacién” y
“sacrificio” como requisito indispensable pa-
ra ejercer el “apostolado de cuidar enfermos”.
Recordemos que con esta misma linea orien-
tacion se fundo en 1914 la Escuela Catdlica de
Enfermeras y en 1936 la primera asociacién
legalmente constituida: la Asociacién Argen-
tina de Enfermeras Catolicas.

La influencia inglesa se introduce al pais a
través del llamado “sistema Nightingale”, que
condiciono no sélo el aspecto técnico de la
educacion sino que también delineé fuerte-
mente la personalidad de gran parte de las en-
fermeras argentinas.

Este modelo viene a sumar nuevas rigideces a
estos recursos humanos, tanto en el sistema
de ensenanza como en el ejercicio de la enfer-
meria que se llevaba a cabo en la mayoria de
los servicios asistenciales del pais.
Sustentado en principios morales y un estric-
to cédigo de ética, disciplina, obediencia, ho-
nestidad y dedicacién total a la tarea de cui-
dar enfermos, centr6 su predominio en el
aprendizaje de técnicas y habilidades predo-
minantemente manuales dependientes con
exclusividad de la autoridad médica.

El marco de referencia principal de este esque-
ma educativo fue la Escuela del Hospital Britd-
nico, que se incorporoé y tuvo vigencia por mu-
chos anos en el resto de las escuelas de
enfermeria, convencidas sinceramente que
contribuian a “jerarquizar” la profesién utili-
zando a veces estrategias tan secundarias co-
mo la de cambiar la denominacién de “enfer-
mera” por la de “nurses”; almidonar los
delantales y hacer obligatorio el uso de medias
blancas y la “toca”, entre las mas difundidas.
A partir de la década de los cuarenta la Argen-
tina comienza a recibir el asesoramiento in-
ternacional de enfermeras (en un comienzo
predominantemente norteamericanas), en su
mayoria procedentes de Fundaciones —como
la Rockefeller— y mds tarde de funcionarias
de carrera de la Oficina Sanitaria Panamerica-

na y también de la Organizacién Mundial de
la Salud. Es a partir de este momento que se
produce un salto cualitativo importante so-
bre las tendencias antes mencionadas, intro-
duciendo profesionalismo, especialmente al
campo de la ensenanza y la formacion de en-
fermeria.

La asistencia técnica de la OPS en particular
puso su foco de atencién en lograr la moder-
nizacién de los requisitos de estudio, el curri-
culum y las técnicas de ensenanza de las en-
tonces “tradicionales” escuelas de enfermeria
—en su mayoria dependientes de la Cruz Roja
Internacional y de hospitales publicos y priva-
dos—: los cuales, desde la pionera escuela
creada por la Dra. Cecilia Grierson en 1886, a
raiz de la epidemia de céOlera en Buenos Aires,
estaban dirigidas por médicos.

Pero aquellas consultoras de la OPS, también
aportaron conocimiento y soporte técnico pa-
ra la organizacion, desarrollo y jerarquizacién
de los servicios hospitalarios de enfermeria y
los niveles de conduccién central municipal,
provincial, regional y nacional, adelantindose
casi una década a las politicas nacionales de
salud que vendrian a concretarse en el sistema
de salud del pais, recién en la década del 60,
predominantemente con la regionalizacion,
las Delegaciones Sanitarias Federales y la de-
partamentalizacién de los hospitales.

Alo largo de los anios 1950 y 1960 las enferme-
ras asesoras de la OPS adoptaron como estrate-
gia de despegue para elevar el nivel de educa-
cién de la enfermeria en la Argentina, el
otorgamiento de becas de capacitacién y per-
feccionamiento en el extranjero, a través de
las cuales lograron identificar un considera-
ble nimero de lideres nacionales, oriundas
en su mayoria de las provincias de Santa Fe,
Coérdoba, Buenos Aires, Tucuman, Chaco y la
Capital Federal.

De este esfuerzo surgieron muchas de las
directoras y docentes de las nuevas escuelas
universitarias de enfermeria que se iniciaron
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en la década de los cuarenta, cuando se creo
—con apoyo técnico de la OPS y financiero de
la Fundacion Rockefeller— la primera escuela
dependiente de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Rosario en la Provin-
cia de Santa Fe.

A partir de entonces. y también con la asisten-
cia técnica de las enfermeras consultoras per-
manentes y temporarias que estaban en la Re-
presentacion de OPS en Buenos Aires, se
fueron creando nuevas escuelas universita-
rias a lo largo del pais, como la de Tucuman
en 1952, la de Cérdoba en 1956 y la Buenos Ai-
res en 1960.

A esta tendencia se sumaron mds tarde otras
Universidades publicas y privadas, con el ob-
jeto de acompanar y responder a la necesidad
de elevar la formacién de este recurso huma-
no, acorde a los avances cientificos y tecnolo-
gicos que la atencién médica venia teniendo
en el pais y el mundo.

La influencia de la OPS en el desarrollo de la
enfermeria argentina se extendi6é también al
campo normativo y legal, tanto de la forma-
cion como de su ejercicio profesional: en este
aspecto vale recordar algunos hitos significa-
tivos, como fue en 1944 la puesta en vigencia
del Decreto 6.216 (Ley 12.912) que a través de
su “famoso” articulo 30, regulariza —hasta su
caducidad en el 59— la situacion del personal
empirico sin formacioén especifica y con mas
de diez anos de ejercicio de la enfermeria, in-
cluyéndolos formalmente en los escalafones
de su dmbito laboral. Es también en esta déca-
da cuando se inicia la inscripcién y matricu-
lacién obligatoria de las enfermeras, en la Ex
Direccién Nacional de Salud Publica, y se re-
glamenta (por primera vez en 1947, por Reso-
luciéon N° 1.089) la ensenanza de la enferme-
ria en el pais, oficializando la expedicién de
certificados y el registro de las escuelas por el
Estado Nacional.

En 1951 y 1958 luego de una ardua tarea de
sensibilizacién —de la que OPS también formo

parte— se modifica aquella Resolucién del 47
y se sientan la bases (a través de la Resolucion
N2 34.636 y 350 del Ministerio de Asistencia
Social y Salud Publica) de un plan de estudios
no menor de 3 anos; el cumplimiento obliga-
torio de 3.340 horas tedrico-pricticas y el re-
quisito de que los cargos de direccién y de ins-
tructoras de las escuelas fueran ejercido por
enfermeras graduadas.
Ya en la década del 60 la OPS participa activa-
mente en la organizacién y convocatoria de
los primeros Congresos Argentinos de Enfer-
meria y en la participacion de representantes
del pais en Reuniones Internacionales de En-
fermeria, de los cuales surgieron importantes
decisiones en este campo, que tienen vigencia
hasta el dia de hoy.
Una de estas decisiones tuvo su producto en el
Decreto 1.469 del 68, a través del cual se esta-
blecié:
1. Un curriculum dnico para la ensenanza de
la enfermeria no universitaria;

2. Dos niveles de formacién: a) enfermera pro-
fesional (con requisito minimo de estudios
secundarios completos) y b) auxiliar de en-
fermeria (con requisito minimo de estudios
primarios completos);

3. El traslado de la dependencia de las escue-
las y cursos no universitarios de enferme-
ria, del entonces Ministerio de Salud al de
Cultura y Educacién de la Nacién.

Vale destacar que también las consultoras de la
OPS acompanaron, en 1968, la reestructura-
cion de los planes de estudio de las escuelas de-
pendientes de universidades argentinas publi-
cas y privadas, en dos ciclos: un primer ciclo en
el que se otorga el diploma de enfermera/o y
un segundo ciclo a través del cual se obtiene el
titulo de licenciadaj/o en enfermeria.

Un logro significativo para la enfermeria uni-
versitaria del pais —vigente hasta hoy— y del
cual las consultoras de la OPS tienen reconoci-
da parte del mérito.
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Como puede observarse, la década del 60 fue
clave para el desarrollo de la enfermeria argen-
tina, coincidiendo obviamente con el impulso
que se intento dar por esos anos a la moderni-
zacion, la tecnificacién y capacitacién especifi-
ca de todos los niveles de gestién del sector sa-
iud del pais, especialmente de la salud publica

y la administracion de servicios hospitalarios.

Este dinamismo tuvo respuesta y acompana-
miento en la OPS, quien destind, para asesorar
al pais durante estos afios, a algunas de sus
“mejores espadas” en enfermeria, que por
esos anos integraban el plantel de consultoras
permanentes y temporarias en la Region.

El area de la salud maternoinfantil y mds tarde, del adolescente, fue-
ren un sujeto de gran importancia para las actividades de la salud pi-
Olica nacional y también para la cooperacion técnica. La Dra. Mabel
Munist actud en esa drea desde que se gradud v su testimonio evoca los

hechos v los protagonistas.

[urante los tltimos cuarenta aios, el aporte
¢e 07S en el area materno infantil y de la ado-
loveencia se centro en ia premocion del creci-
miento y aesarrollo en los ninos, en la intro-
duccion del tratamiento de diarreas y en l1a
Accion Integrada a las Enfermedades Preva-
‘entes de la Infancia (AIEPI), en el Programa de
Salud del Adolescente y en el apoyo de even-
tos nacionales e internacionales”, destaca Ma-
bel Munist.

Segun refiere, un drea de especial significado
¢n la cooperacién de OPS fue el apoyo para el
mejoramiento en los Servicios de Atencién a
la Mujer, la Ninez y la Adolescencia. “A través
seminarios y talleres, con apoyo técnico y eco-
nomico de OPS, se capacitaron a cientos de je-
fes de servicio y profesionales vinculados a la
organizacién y direccion de establecimientos
ae salud”.

“El desarrollo de :as guias de evaluacién de
{cs servicios de saiud materno infantil y de la
adolescencia, iniciado en la escuela de Salud
Priblica de la Universidad de Buenos Aires, re-
¢ib10 ei apovo de ios consultores de la OPS en
el pais y fue ampliamente difundido por Amé-
rica. Asimismo, muchos de los créditos y pro-
yectos financiados por el Banco Mundial y el
BID fueron orientados por los consultores de
OPS con miras a una mejor atencion de la mu-
ier, l1a ninez y la adolescencia”.

Al evaluar su carrera, Munist subraya: “He te-
nido el privilegio de asistir a hitos importan-
tes del desarrollo de la salud en la Argentina,
como el combate de la poliomielitis. La erra-
dicacion de este flagelo es una de las grandes
conquistas a nivel continental. Sin embargo,
creo necesario destacar que si bien Argentina
ha avanzado en la aplicacién de acciones de
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prevencion, no ha tenido igual desarrollo en
cuanto a la promocidn de la salud. Esto signi-
fica el reconocimiento de que la salud es un
bien social, significa desplazar el protagonis-
mo de los profesionales de 1a salud en benefi-
cio de la poblacion.”

Se recibié de médica en 1958 en la Universidad
de Buenos Aires. En 1959 fue becada por la OPS
para estudiar Salud Publica en Chile. Alli obtu-
vo la especializacion en administracion de pro-
gramas de salud materno infantil. Munist re-
cuerda la figura docente del Dr. Francisco
Mardones Restat. “Su figura ha orientado y en-
riquecido por 25 anos el drea de Salud Mater-
no Infantil y de la Adolescencia. Destaco entre
sus cualidades una inquietante habilidad crea-
dora, humildad cuando refiere a su propia ex-
periencia y natural capacidad de transmitir
afecto y generar confianza. Vino a la Argentina
en 1959/60, cuando se empezaba a considerar
la Salud Publica como un tema significativo
en la agenda politica nacional. Elabor6 un in-
forme de anadlisis de la realidad sanitaria ar-
gentina y dividié al pais en dos dreas: unalade
las cuatro provincias privilegiadas (Buenos Ai-
res, Cordoba, Santa Fe y Mendoza), y 1a otra el
resto de las Provincias. Sefialé6 que habia dos
paises y dos estrategias por desarrollar. Tam-
bién destacé la falta de un centro de forma-
cion en Salud Publica y promovid la entrega de
becas por parte de la OPS para que médicos, en-
fermeras, estadisticos y oficiales de sanea-
miento estudiaran en distintas escuelas de La-
tinoamérica. Mardones Restat introdujo el
concepto de atencién primaria de la salud,
adelantdandose a lo que se desarroll6 en la reu-
nion de Alma Ata”, resefia Munist.,

“En el area de capacitaciéon —agrega—, impul-
s0 la creacion de un curso internacional de sa-
lud materno infantil, que se organizé en la
Argentina en 1967 y atrajo alumnos de mds
de veinte paises de América. También contri-
buyd al desarrollo de un curso internacional
en el Centro Latinoamericano de Perinatolo-

gia (CLAP), que funciona en Montevideo y de-
pende de la OPS”.

Al volver de Chile Munist comenzé a trabajar
en un programa de Desarrollo de la comuni-
dad como directora del Centro de Salud de la
Isla Maciel. “Se puso en marcha un programa
de salud materno infantil que apuntaba a la
promocién y prevencion de la salud. Esa expe-
riencia marcé mi vida y mi orientacién”, ex-
plica Munist. Al mismo tiempo integré el De-
partamento de Salud MaternoInfantil en la
Escuela de Salud Ptblica de la Universidad de
Buenos Aires.

Munist recuerda al primer director de esa ins-
titucion, el Dr. David Sevlever, “quien logroé el
liderazgo de la escuela en América Latina tan-
to en la concepcion de la salud como un fené-
meno intersectorial como en el enfoque trans-
disciplinario del proceso salud-enfermedad.
Dentro de ese nicleo de docencia e investiga-
cién se desarrollé un grupo dedicado a la sa-
lud materno infantil que pronto adquirio
trascendencia nacional e internacional por la
calidad de sus actividades. Varios de sus inte-
grantes hicieron contribuciones significati-
vas a la Salud Materno Infantil en la regién de
las Américas”.

A partir de 1966 Munist dirigié durante tres
anos el programa de Desarrollo de la Ense-
fianza de la Pediatria, que se organizo a partir
de la Asociacién de Facultades de Medicina de
la Argentina. “El trabajo apunt¢ al anadlisis de
la ensenanza de la pediatria y a su insercién
en la curricula de la carrera de medicina. Este
programa se desarrollé con la participacién
permanente de los docentes de la especiali-
dad y la participacién esporddica de los alum-
nos en encuestas y en las reuniones que se
realizaban con todas las Cdtedras de Pedia-
tria. Durante la época del proceso militar esta
iniciativa tuvo continuidad en la Sociedad Ar-
gentina de Pediatria”. Munist cita en esta la-
bor a José Raul Vdzquez y Arturo Pizzia, como
permanentes impulsores de la estrategia.
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La cooperacién en salud materno-infantil v del adolescente

Entre 1971 y 1976 Munist permanecié6 en Chi-
le. Alli se incorpor¢ a la Cdtedra de Salud Ma-
terno-Infantil de la Escuela de Salubridad, en
la que se habia formado. En 1978 trabajé en el
Programa del gobierno brasileno de Salud
Materno Infantil. Finalmente se trasladé a
Washington, Estados Unidos, donde trabajo
en el Children Hospital y obtuvo la especialidad
en Salud del Adolescente Entre 1993 y 1995 se
desempendé como asesora de la OPS en Salud
en Adolescencia y colaboré en la edicién de
dos libros: Manual de Medicina de la Adolescencia
y La salud del adolescente y del joven.

Durante su estadia en los Estados Unidos tra-
bajé como asesora del Banco Mundial y de
UNICEF: superviso, evalud y preparé progra-
mas de salud materno infantil en Ecuador y
en varios paises Centro América. “Una de las
experiencias que destacé es la planificacién y
evaluaciéon de un curso para formar a los in-
dios knoves como agentes de salud, en Pana-
ma. Ese trabajo me permitié enriquecer mi
mirada de la salud mediante la vivencia de
una concepcion distinta de la vida, la salud y
del ser humano”.

En 1998 particip6 de la redacciéon del “Ma-
nual de identificaciéon y promocion de la resi-
liencia en ninos y adolescentes”, de la OPS, la
Fundacién Kellogg y la Autoridad Sueca para
el Desarrollo Internacional. “Resiliencia es la
capacidad de los seres humanos de resistir la
adversidad y salir fortalecido de ella”. Si bien
ya en otros paises de América se estaba traba-

jando en este tema, a partir de 1996 impulsa-

mos en la Argentina esta nueva vision del
acontecer humano, buscando aquellos facto-
res que permiten a las personas sobreponerse
a la adversidad. La idea de resiliencia propone
una mirada esperanzadora del futuro de un
nino. Hoy trabajo en el Centro Internacional
de Informacién e Investigacion de Resiliencia,
que depende de la Universidad Nacional de
Lanus. La palabra proviene de la fisica y de-
muestra la capacidad que tienen los cuerpos

de recuperar su forma anterior una vez que
una presién que los deformaba ha desapareci-
do. Las historias de Albert Camus (escritor),
Rigoberta Menchu (poetisa quiché de Guate-
mala, Premio Nébel de 1a Paz) y Ana Frank (ni-
na judia que vivié oculta con su familia en
Amsterdam para escapar de los nazis en la
Segunda Guerra, quienes al final la hacen pri-
sionera y muere en un Campo de Concentra-
cién), son ejemplos de personalidades resi-
lientes”.

“Con veneracién debemos reconocer que el Dr.
Carlos Gianantonio fue un precursor del con-
cepto de resiliencia cuando nos hablaba de la
desviacion positiva para referirse a la llamativa
capacidad de algunos ninos para sobreponer-
se a las dificultades”, destaca Munist.

Ya en la Argentina ademds de trabajar en el
Centro Internacional de Informacion e Inves-
tigacion de Resiliencia, realiza tareas docen-
tes en la Universidad Nacional de Lanus (en
las Carreras de Enfermeria, Trabajo Social y
Educacién Fisica). “Esta casa de estudios me
permite, después de largos afios de deambu-
lar por América, volver a convivir y ensefar a
los grupos que por su condicién social tienen
menos posibilidades de acceso a la educa-
cién”.

La doctora Munist consideré como aspectos
positivos del desarrollo de la Salud Materno
Infantil en Argentina “el haber logrado un
programa nacional, que primero fue regiona-
lizado y mds tarde asumido como propio por
cada provincia; la formacién de un grupo de
trabajo a través de la Escuela de Salud Publica
de la UBA, y la incorporacién de una visién
epidemioldgica de la salud de los ninos desde
la Sociedad Argentina de Pediatria”.

“Si uno mide la evolucién en términos de
mortalidad infantil, se ha progresado. El Dr.
Escardo, con su original e inteligente manera
de poner los temas en la agenda, comeinzé a
hablar de mortalidad infantil cuando no co-
nociamos su real magnitud y promovio6 la in-
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troduccién de los factores psicosociales y fa-
miliares en el andlisis de la salud infantil. Sin
desconocer el esfuerzo de sus antecesores, €l
formé una generacion de investigadores pe-
diatricos. Los progresos en la recuperacion de
la salud han sido altos respecto de otros pai-
ses. Sin embargo, un tema pendiente es el de-
sarrollo de la promocién de la salud. Tal vez
valga la pena citar a los tedricos de la salud,
que explican que la promocion significa la demo-
cratizacion del conocimiento, darle a los seres hu-
manos la posibilidad de elegir su propia salud”.
“Apenas si estamos alcanzando los niveles de
prevencion de la salud. Es inaceptable que las
inmunizaciones de nuestros ninos dependan
de decisiones que no tienen que ver con sus
necesidades reales de salud”, se queja Munist.
“Otra deuda pendiente —agrega— es la incor-
poracion de enfermeria en los programas de
promocion de la salud materno-infantil y del
adolescente. Por otra parte, recién se estan de-
sarrollando estrategias innovadoras en lo re-
ferente al control del embarazo y del parto”.
Entre los logros Munist senala: “Todo lo que
hace al control del crecimiento del nino, la in-
troduccion de la vacuna BCG en las materni-
dades, la promocion de la lactancia materna,
esfuerzo conjunto de UNICEF, OPS y la Nacion,
casi todas las Provincias y la Sociedad Argenti-
na de Pediatria; la complementacion de la ali-
mentacion materna y, si bien no estd total-
mente instalada, el desarrollo de la atencion
primaria de la salud”.

Aun quedan muchos problemas por resolver
en cuanto a Salud Materno Infantil en la Ar-
gentina. Entre las razones que han retardado

su solucién cabe mencionar: falta de conti-
nuidad en las politicas, a veces formuladas pe-
ro pocas veces implementada concretamente;
escasa cobertura e inadecuada orientacion de
la educacién para la salud de la comunidad,
los conocimientos transferidos han tendido a
reforzar el modelo reparador, en vez de pro-
mover el verdadero ejercicio del derecho a la
salud y el desarrollo de estilos de vida saluda-
ble; inadecuada formacién de los recursos hu-
manos, centrados especialmente en la cura-
cién de la enfermedad, en desmedro de la
promocién de la salud.

Destaca Munist como hecho promisorio que
los alumnos de las cdtedras de Pediatria de
tres Universidades analizan y aplican la estra-
tegia de AIEPI para la atencién y prevencion
de las enfermedades respiratorias en la comu-
nidad (disefiado por la OPS/OMS, y aplicado en
América).

“Mediante esa estrategia ademds de estandari-
zar la atencién de los problemas respiratorios
se entrega a la madre herramientas para la
prevencion de las enfermedades respiratorias
y la capacita para reconocer los sintomas de
gravedad de la enfermedad”, describe.
Munist senala ademads que el Programa de Sa-
lud del Adolescente, si bien todavia incipien-
te, ha comenzado a tener presencia en la
Agenda Nacional y en las de algunas provin-
cias. La iniciativa conté desde el principio con
el acompanamiento de técnicos de la OPS: se
fortalecié la capacitacién del personal, y se
dio impulso a las actividades que desempefia-
ban el Comité de Adolescencia de la Sociedad
Argentina de Pediatria.

129



130

El primer Centro Panamericano en Argentina

En 1946 el establecimiento del INCAP abrié la posibilidad de desarro-
llar centros sub-regionales, pero a partir de la creacion de Panaftosa
en 1951, el nuevo Director de la Oficina, Dr. Fred Soper, manifesto sus
preferencias por los centros panamericanos. Después de establecida la
Oficina de Zona en Buenos Aires se iniciaron conversaciones con el Go-
bierno sobre la posibilidad de la creacion de una institucion de ese ti-
po en Argentina que realizase investigaciones y capacitase personal en
asuntos relacionados con las zoonosis. El asunto fue presentado por el
representonte argentino en una sesion extraordinaria del Consejo Inte-
ramericano Economico y Social en 1953 y en la XIX Reunion de la OEA
se encargo a la OSP como la agencia especializada responsable. El cam-
bio de gobierno en Argentina demord las decisiones finales sobre el te-
ma por lo cual el acuerdo entre la Repuiblica Argentina y la Oficina Sa-
nitaria Panamericana se firmo en agosto de 1956: el CEPANZO se
convertia en el primer centro internacional especializado en zoonosis
del mundo. Para conocer sintéticamente su desarrollo, entrevistamos

al Vet. Norberto Mordn?, quien relata:

Las actividades del Centro se iniciaron en
agosto de 1956, aunque la inauguracién ofi-
cial se realizo recién en abril de 1959 con la
participacion del nuevo Director de la Organi-
zacion, Dr. Abraham Horwitz, y los Ministros
de Salud Publica y de Agricultura y Ganaderia
de Argentina y representantes de varios pai-
ses latinoamericanos. Las actividades se esta-
ban ya desarrollando en Azul, Provincia de
Buenos Aires, en un edificio de la Ciudad de
Azul y en un Campo Experimental de alrede-
dor de 150 hectdreas, ambos cedidos al efecto
por las autoridades provinciales, con un pre-
supuesto reducido pero que permitio realizar
actividades de diagndstico e investigacién en
rabia, brucelosis e hidatidosis, especialmente
las destinadas al pais sede, asi como cursos
que muchas veces contaban con financiacién

de la OEA. Desde su creacién hasta 1966 fue di-
rigido por el Dr. Benjamin Blood. El siguiente
Director, el Dr. Boris Szyfres, debi6 responder
a una mayor demanda de cooperacién inter-
nacional para lo cual el Gobierno argentino
apoyo la formulacién de un proyecto de refor-
zamiento del Centro y su presentacion ante el
PNUD, tanto en su sede de Azul como en las
que se le habian cedido en Ramos Mejia, Prov.
de Buenos Aires, en parte del edificio que hoy
alberga al Hospital Prof. Alejandro Posadas.

3 Norberto Morin se gradué como veterinario en la UBA en
1963 y obtuvo una maestria en la Universidad de California.
Profesor Adjunto, Director de Posgraduacién y Secretario
académico en la Facultad de Ciencias Veterinarias de la UBA
e Inspecior Veterinario y Director del Laboratorio (¢ Produc-
tos de origen animal del Ministerio de Agricultura y Gana-
deria, se desempefié como consultor de la OPS y actué por
muchos afios en el drea de Epidemiologia de CEPANZO. Ac-
tualmente es funcionario del INPPAZ.
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El primer Centro Panamericano en Argentina

(El proyecto fue aprobado y entré en vigencia
en enero de 1967.)

A partir de 1968 se iniciaron las Reuniones In-
teramericanas de Nivel Ministerial sobre el
Control de la Fiebre Aftosa y otras Zoonosis
(RICAZ) que establecian un dmbito para la par-
ticipacién de los gobiernos en el desarrollo de
la cooperacién internacional, cuyos progra-
mas presentaron evaluaciones periddicas de
sus actividades para recibir la aprobacién y las
sugerencias de cambio de las autoridades sec-
toriales, antes de ser elevadas a los Cuerpos
Directivos de la Organizacién. A partir de re-
soluciones de RICAZ se decidi6 establecer, en
1969, un Sistema de Vigilancia Epidemiolégi-
ca de la Rabia en las Américas en el cual el CE-
PANZO actuaria como centro de referencia y
coordinador del sistema de informacion.
Posteriormente el CEPANZO se convirtié en
centro de referencia también para la tubercu-
losis animal, la brucelosis, 1a leptospirosis y la
hidatidosis.

En los laboratorios del Centro se producian
reactivos diagnosticos entre ellos el conjuga-
do antirrdbico que se utilizaba para el diag-
ndstico en muchos paises (en Argentina se co-
menzo a producir recién en los dltimos anos).
Las investigaciones del Centro permitieron
mejorar las vacunas antirrabicas (por ejem-
plo, la incorporacion de la vacuna en cerebro
de raton lactante y su semipurificacién por
ultracentrifugacién). El trabajo realizado en
CEPANZO por el Dr. Eduardo Fuenzalida Pala-
cios ha tenido amplia repercusion internacio-
nal, especialmente en el disefio de esquemas
de vacunacion para el hombre pre y pos-expo-
siciéon al virus rabico. También suministraba
alrededor de 50 antigenos de referencia, sue-
ros y vacunas, asi como una variedad de cepas
y lineas celulares utilizadas para el diagnosti-
co y la produccion de bioldgicos, que fueron
la base para el Programa de Control del Diag-
nodstico de las Zoonosis del Centro. Con el co-
rrer de los anos, el Centro se convirtio en la

sede del control de referencia de los bioldgi-
cos producidos o adquiridos por los paises (in-
cluidas algunas vacunas de uso humano in-
cluidas en el PAI).

Las solicitudes de referencia y de tipificaciéon
de cepas provenian todos los afios de un buen
numero de paises de la Regién —entre 15 y
20—. En el Centro se desarrollaron y modifica-
ron técnicas de aislamiento de virus, de con-
trainmunoelectroforesis, asi como de diag-
nostico directo y diagndstico serolégico, las
cuales son utilizadas por mds de un centenar
de laboratorios de la Region.

Las actividades de investigacién no se restrin-
gieron a la rabia. En tuberculosis se ha evalua-
do la resistencia de Mycobacterium a drogas
antituberculosas y en la valoracién de la efica-
cia de la vacuna BCG. En leptospirosis se iden-
tificaron reservorios animales. En brucelosis
se identificaron por primera vez especies y
biovariedades de Brucella. En hidatidosis se
investigd y aplicé una metodologia diagnésti-
ca para pacientes asintomdticos a nivel asis-
tencial.

Se producian también animales de laborato-
rio para diagnosticos de referencia y control
de calidad de biolégicos y también como “pie
de cria” para colonias reproductoras. Frente a
la posible necesidad de muchos de los ele-
mentos mencionados en paises en los cuales
se produjesen situaciones de emergencia, el
Centro mantenia lineas de produccién y
“stocks” especiales. La adaptacién de la muli-
ta o armadillo (Dasypus hybridus) a la crianza
en cautiverio fue otra conquista que aporté a
la investigacién biomédica.

No menos importantes han sido las activida-
des de capacitacién del Centro, las cuales
abarcan cursos, talleres y seminarios realiza-
dos tanto en la sede del Centro como el los
paises, asi como actividades de adiestramien-
to en servicio. En la década de los setenta, en
la cual el Dr. Ramén Rodriguez Toro reempla-
20 al Dr. Szyfres, que se jubild, se iniciaron los
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cursos de planificacién en salud animal —que
duraban unos ocho meses— en los cuales par-
ticiparon profesionales de casi todos los pai-
ses y que muchos de ellos estiman que tuvie-
ron especial importancia en el mejoramiento
de los programas nacionales.

También en esa época el Dr. Fernando Queve-
do comenz6 a desarrollar en el Centro su tra-
bajo sobre microbiologia de los alimentos,
que suscitaron pronto la atencién de muchos
paises, entre ellos Argentina, que usualmente
aprovechaba parcial y a veces tardiamente las
potencialidades del Centro que albergaba y
contribuia a mantener. El desarrollo de técni-
cas simples, rdpidas y de bajo costo para el
control sanitario en establecimientos que pro-
cesan alimentos fueron prontamente adopta-
dos y difundidos. Los criterios microbiologi-
cos para el control de lacteos que propuso el
Centro se han incorporado en la formulacién
de normas técnicas internacionales.

Desde 1980 las reuniones de ministros cambia-
ron de nombre {Reuniones Interamericanas de
Salud Animal a Nivel Ministerial, RIMSA} y des-
de 1981 se realizan regularmente cada dos
anos.

Cuando en 1983 se hizo cargo de la Direccién
del Centro el Dr. Virgilio Escutia se habia ad-
quirido para ampliar las instalaciones una
planta industrial en la localidad de Martinez,
Prov. De Buenos Aires, dedicada a la produc-
cion de antibidticos y que habia sido clausura-
da por sus propietarios. La remodelacién de la
planta (la inauguracién de las nuevas instala-
ciones se realizé el 9 de noviembre de 1984)
permitié al Centro contar con una amplia-
cién de sus laboratorios y bioterios, pero tam-

bién de los locales para el centro de documen-
tacion, para el manejo de programas informa-
ticos avanzados y para la docencia. La micro-
biologia de alimentos también pudo ampliar
sus laboratorios (el Dr. Quevedo fue designado
en Ginebra para continuar su labor en el dm-
bito mundial).

Durante 1984 el Representante en Argentina,
Dr. Pedro Acha, se hizo cargo de la Direccidn,
que entregé al fines de ese afio al Dr. Joe R.
Held. A partir de esa época el plantel de perso-
nal nacional, que se restringia en general a
técnicos, se ampli6 a profesionales.

La iniciacién de una linea de investigacién sin
haber informado a las autoridades argentinas
derivé en una severa protesta del Gobierno. El
Dr. Held dejé la Direccién y fue reemplazado
por el Dr. Elmer Escobar. Durante esos anos se
recuerda la labor de coordinacién realizada
por el Dr. Jorge Escalante. La renegociacion
con Argentina significé la introduccién de
cambios en la misién y la asignacién de una
nueva y mayor prioridad a la proteccién de
alimentos, lo cual indujo a la Organizacién a
terminar las actividades de CEPANZO, las cua-
les se integrarian en las asignadas a una nue-
va institucion, el Instituto Panamericano de
Proteccién de Alimentos y Zoonosis (INPPAZ).
Tanto el CEPANZO como el INPPAZ significan
una importante inversién en plantas fisicas,
equipos de alta tecnologia y colecciones docu-
mentales, pero sobre todo, en recursos hu-
manos especializados que a veces son desa-
provechados u obligados a rendimientos
bajos como consecuencia de interrupciones
temporales del flujo de los fondos que requie-
re su funcionamiento.
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La cooperacion técnica en rehabilitacion

La cooperacion internacional en rehabilitacion se inicid en 1956, a raiz
de la epidemia de poliomielitis aguda ocurrida ese afio y continud des-
de entonces. El testimonio de la Dra. Alicia Amate es, como ella, vital

y fervoroso.

La raiz de su vocacién estd en la infancia,
cuando le diagnosticaron una enfermedad
poco conocida entonces, que consistia en fal-
ta de osificacién en las rodillas. Durante el
largo tratamiento que recibié maduré en ella
la vocacién por la medicina.

Se recibi6 en 1955 y enseguida empezé a tra-
bajar en la cdtedra de Traumatologia y Orto-
pedia, que funcionaba en el Hospital Durdn.
“En esa época éramos muy pocas mujeres las
que nos dedicdbamos a esa 4rea”.

Las observaciones de aquella época todavia
son una viva referencia para la doctora Ama-
te. La historia de una nifia que tuvo a su cui-
dado le revel6 la orientacion de su carrera.
“Victoria venia desde Misiones, habia tenido
un accidente andando en sulky. Hubo que ha-
cerle muchas operaciones. Mi tarea fue cuidar
de ella durante una extensa internacién. Un
dia me dijeron que era tiempo de darle el al-
ta... Me quedé sin palabras. Después de tanto
sacrificio se la dejaba ir cuando ella todavia
no podia usar un brazo. Senti una profunda
desazon. La profesion que habia elegido no
era lo que creia que debia ser”.

La inquietud no cesaba. “De repente vi la rea-
lidad en el quiréfano. Mi opcién era ser igual
a los médicos que me rodeaban, y no me gus-
taba, o irme”. Un amigo suyo que volvia de es-
tudiar en Estados Unidos le dio la respuesta
que buscaba: “Lo que yo queria hacer se llama-

ba Rehabilitacién y decidi ir a la Universidad
de New York para especializarme”. Viaj6 en
1957, cuando en la Argentina todavia afectaba
la epidemia de poliomielitis. “En la universi-
dad un doctor me recibié diciéndome: ‘Alicia,
la estabamos esperando. Conocemos el impac-
to que tiene la polio en su pais y usted tiene
que dedicarse a tratar ese problema’. Con esa
frase defini6é mi destino. Hice la residencia en
Medicina Fisica y Rehabilitacién. Trabajé un
ano casi exclusivamente con polio, era la épo-
ca en que empezaba a utilizarse la vacuna de
Sabin. Volvi al pais y comencé mi tarea en el
Instituto Nacional de Rehabilitacién y, a su
vez, en la Asociacién de Lucha contra la Para-
lisis Infantil (ALPI)”.

Amate reconoce que “lo mds importante que
aporté la OPS en materia de Rehabilitacién
fue el asesoramiento de expertos para el desa-
rrollo de las escuelas de Terapia Ocupacional
y de Ortesis y Prétesis. Pero también promo-
vio la formacién de los profesionales argenti-
nos en el exterior”. En una segunda etapa del
desarrollo de la Rehabilitacién en la Argenti-
na tuvieron gravitacion tanto la doctora Ama-
te como el doctor José Cibeira, ambos especia-
lizados en los Estados Unidos.

“La rehabilitaciéon en la Argentina comienza
temprano en el siglo, con el Patronato Nacio-
nal de Ciegos y la Coordinacién de Obras de
Rehabilitacion del Cardiaco (Cordic). Incluso



La OPS en Argentina. Cronica de una relacién centenaria

en la Colonia Montes de Oca —que fue un or-
gullo cuando se cre6 porque fue uno de los
primeros lugares en los que se atendid a los
enfermos mentales en forma holistica—, se
buscé una salida a través del trabajo. Ese es el
espiritu de la rehabilitacion”.

Otro hito que sefiala Amate es la creacién de
ALPI en 1943. “Es el mejor ejemplo de lo que
debe ser una obra no gubernamental. Sefiala
la importancia de la colaboracién comunita-
ria. Cuando estallo la epidemia de poliomieli-
tis en 1955 en este pais no habia nada para ha-
cerle frente. ALPI se organizé para eso. Un
grupo de mujeres que estaban en muy buena
situacion econdmica, cuyos hijos habian sido
afectados por la polio decidieron organizarse
para ayudar a los nifnos que no tenian recur-
sos y lo hicieron junto con Marcelo Fitte, jefe
de servicio del Hospital de Nifios de Buenos
Aires. Con donaciones lograron comprar una
casa para donde se atendiera a los enfermos
locomotores. Después se sumaron Luis Alber-
to Gonzdlez, la doctora Albino y la doctora
Gwendolyn Shepherd. Pero ALPI no daba abas-
to para satisfacer todas las necesidades. En-
tonces el salvavidas fue la ayuda interna-
cional. Vinieron las primeras terapistas
norteamericanas. Aqui no sabiamos ni siquie-
ra c6mo manejar pulmotores”.

“En marzo de 1956 se cre6 la Comision Nacio-
nal de Rehabilitacion (CNR). En lo que enton-
ces era la ciudad infantil se internaban ninos,
adolescentes y jévenes con secuelas de polio-
mielitis, y en la ciudad estudiantil se instald
el centro operativo de la comision. Se observo
la necesidad de crear escuelas para formar
profesionales. Recibimos ayuda del gobierno
de Inglaterra y de Naciones Unidas. Llegé a la
Argentina Miss Mac Donald, quien creé la pri-
mera Escuela de Terapia Ocupacional del Con-
tinente. “A medida que se formaban los profe-
sionales se organizaban los servicios de
terapia ocupacional de muchos lugares, in-
cluso en los hospitales Borda y Moyano. Desde

el principio la escuela trabajé en dos campos
de la terapia ocupacional: el fisico y el men-
tal. Después incluy6 el aspecto laboral”.

A principios de los afios sesenta se creé la Es-
cuela de Ortesis y Prétesis, la primera de Amé-
rica Latina. Entonces la OPS ofrecid asesora-
miento y pasantias para obtener capacitacion
en el exterior. Entre 1960 y 1985 muchos pro-
fesionales fueron beneficiados con ese inter-
cambio”.

“La instituciéon caus6 fuerte impacto porque
hasta ese momento quienes hacian ortesis y
protesis se formaban con un criterio muy an-
tiguo en una escuela que dependia de la Mu-
nicipalidad de Buenos Aires. Antes se utiliza-
ba la tecnologia que habia quedado de la
Primera Guerra Mundial. No se fabricaban
aparatos ni livianos ni funcionales para los
enfermos de polio. No habia una verdadera re-
laciéon entre los que disefiaban esos instru-
mentos y los médicos. Los que viajabamos per-
manentemente a Estados Unidos y veiamos
los adelantos técnicos queriamos conseguir
aparatos mds funcionales también la Argenti-
na. Pero para eso habia que traer nuevos pro-
fesores a la Escuela de Ortesis y Protesis. La
OPS envié a Eric Jensen y después a Rudolf
Thyss. Esos profesionales se quedaban por
anos y se integraban a la institucién. De ahi la
importancia del apoyo que brindaba la OPS”.
“Cuando fui Directora Nacional de Rehabilita-
cion —a mediados de la década del setenta—
me dediqué a la Atencién Primaria (participé
de la reunion de ministros de Salud en Alma
Ata). Las experiencias que se desarrollaron du-
rante mi gestién dieron muy buenos resulta-
dos, al punto que, a través de la OPS muchos
profesionales de América Latina vinieron a
observarlas”.

“Tecnifiqué lo que se hacia. Logramos la regio-
nalizacién del pais, agrupando los recursos
disponibles para rehabilitacién y categorizan-
do los servicios. Lo mds importante es que yo
trabajaba con las provincias, y una vez por
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ano reunia a los representantes de todas ellas
para que me plantearan qué habia que resol-
ver. Nunca hice nada que no estuviera consen-
suado. La regionalizacién, la rehabilitacién
con base en la comunidad e incluso la Ley de
Proteccién a la Discapacidad surgieron de un
fructifero intercambio. Pero con el tiempo
mucho se ha perdido.”

Amate lamenta que no perdurara la regionali-
zacién, “que hubiera permitido armar una
red de complejidad creciente, y contar con
grandes institutos distribuidos por todo el
pais para que la gente no tuviera que recorrer
grandes distancias”.

Entre 1984 y 1994 trabajé en Washington co-
mo Asesora Regional en Rehabilitacion con
Base en la Comunidad. En ese lapso Amate or-
ganizo la version latinoamericana del Manual
de Rehabilitacién Basada en la Comunidad,
cuyo original habia sido elaborado por la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud. “Y pensar
que un medico argentino me dijo... ‘Pero doc-
tora... nuestro pais estd para cosas mas impor-
tantes’. Ese proyecto surgié en 1976, cuando
la OMS congregd a especialistas de todo el
mundo para evaluar si lo que se hacia era efi-
caz o no. Se lleg6 a la conclusion de que no se
lograba cubrir ni el 2% de la demanda, que es-
taba altamente concentrada en los centros ur-
banos. La atencion no abarcaba todos los pro-
blemas porque estaba enfocada desde el
punto de vista médico mds que social. Sin em-
bargo, habia profesionales que tenian expe-
riencias creativas en la resolucion de las nece-
sidades comunitarias. Esas historias fueron
recopiladas y distribuidas como ejemplos a
promover. En nuestra region la experiencia se
aplico en México y en la Argentina (en las pro-
vincias de Jujuy, La Rioja y Neuquén, que te-
nian buenos planes de atencién primaria de
la salud y excelente personal en rehabilita-
cion). Esta labor perdié continuidad pero, al
menos, quedé gente formada. El cuadernillo
estaba destinado al responsable del area de re-

habilitacién nacional, provincial y municipal
y tenia por objetivo la formacién de un super-
visor (que generalmente era un terapista ocu-
pacional que se encargaria de capacitar a los
agentes sanitarios y a las familias). La estrate-
gia consistia en averiguar los problemas de sa-
Iud mads frecuentes en una comunidad para
resolverlos en una instancia de menor com-
plejidad. De esta manera logra solucionarse el
40% de los casos”.

Desde Washington Amate trabajé “con los
paises que mads necesitaban ayuda”. Focalizé
en Cuba y en Nicaragua (donde obtuvo ayuda
de Finlandia y otros paises escandinavos).

La rehabilitacién basada en la comunidad —se
advierte en “Desarrollo y fortalecimiento de
los sistemas locales de salud”, editado por la
OPS en 1993—, considerada por algunos como
tecnologia y por otros como estrategia, fue di-
senlada como una respuesta “a la falta de equi-
dad, al desequilibrio entre la oferta y la de-
manda, y la escasa capacidad resolutiva del
sistema de salud”. El sentido de esta modali-
dad se explica por el contraste entre los servi-
cios de rehabilitacién actuales y lo que se pro-
pone. La centralizacién de la atencién a los
discapacitados en instituciones sin proyec-
cion a la comunidad, que se organizan en ba-
se a la oferta no a las necesidades sociales, que
estdn orientados por sesgos profesionales (en
la utilizacién de procedimientos y equipos fo-
rdneos y en la medicalizacién a ultranza del
servicio) “no conforman una estacién de un
sistemna, es decir, no contemplan la referencia
y contra referencia como una modalidad de
eficiencia técnico-administrativa. Por lo mis-
mo, No se integran a otros programas dentro
o fuera del sector”.

El reverso de un modelo de organizacién falto
de equidad se genera en el seno de la misma
comunidad. “Se basa en las necesidades de las
personas y busca la resolucion de problemas y
no la aplicacién de una técnica o el ejercicio
de una profesioén. Utiliza los recursos locales y
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la tecnologia autdctona. La referencia es un
componente propio de la rehabilitacién con
base en la comunidad por lo cual se constitu-
ye en un nivel de un sistema que busca la in-
tersectorialidad y se integra en programas de
desarrollo de la comunidad”.

Amate hace un diagnéstico de los problemas
actuales. Su lectura de la realidad muestra lo
que todavia resta hacer. “El problema estd en
que ninguna facultad ensefa lo que es rehabi-
litacién. Y en creer que para ejercer la rehabi-
litacién se necesita plata, que solo se debe
practicar en institutos de alta complejidad. La
rehabilitacion debe estar presente en los hos-
pitales, pero no hay ninguno que la incluya
en un servicio, salvo los hospitales de las Fuer-
zas Armadas y los privados. Se trata de enten-
der que la rehabilitaciéon también es una res-
ponsabilidad de los profesionales de la salud”.
Las evaluacion de Amate coincide con lo que
la OPS senala desde hace muchos anos: “Si el

servicio de salud no incluye las necesidades
funcionales de la poblacién atendida no po-
dra hablarse de su efectividad y mucho me-
nos de su equidad, ya que margina a un nu-
mero importante de personas que presentan
deficiencias, discapacidades y minusvalias”.
“A la escasez de servicios de rehabilitaciéon de-
be sumarse la frecuente utilizacién irracional
de modalidades terapéuticas y diagndsticas
que no hacen mds que agravar la ineficiencia
y la falta de efectividad. Resulta entonces im-
perioso reestructurar el sistema, no sélo inno-
vando en la modalidad de prestacion sino
también asegurando el control de calidad”.
Amate se desempeia en la actualidad como
profesora de la Universidad del Salvador. Ha
participado en las carreras de Terapia Fisica,
Terapia Ocupacional, Musicoterapia y Profeso-
rado de Sordos desde su creacién. Ahora pre-
para una maestria para todos los profesionales
que tienen relacién con la Rehabilitacién.

Se ha sefialado que la lucha antivectorial tiene una larga tradicion en el
pais. El Informe de los Consultores Internacionales de 1957 sefialo la ne-
cesidad de continuar y profundizar estas actividades, lo cual las convir-
ti6 en el sujeto de numerosas actividades de cooperacion técnica. El Dr.
David Becker® nos cuenta algunos de los hechos relevantes de ese proceso.

Becker recuerda que alrededor de 1956, con la
colaboracién de OPS, se desarrollaron progra-
mas de salud en las dreas rurales de Chaco, Ju-
juy y San Juan. “Ese fue el prolegémeno de la
introduccion de la atencidn primaria de la sa-
lud. Con la participacién de la comunidad, el
hospital era el organismo de referencia y de

control, pero también de educacién de los
agentes comunitarios”, describe.

En 1959, por convenios con la Oficina Sanita-
ria Panamericana y la Organizaciéon Mundial

> En 1956 obtuvo el titulo de médico en la Universidad de Bue-
nos Aires y en 1960 el de médico sanitarista en la Universi-
dad de San Pablo (Brasil). En 1971 se desempeiié como jefe
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de la Salud el gobierno argentino se instru-
mento el Programa de Erradicacién del Palu-
dismo. Esa tarea se basé en varios tipos de ac-
ciones: el uso de insecticidas de accién
residual para rociar las casas ubicadas en la
region palidica cada seis meses para lograr la
interrupciéon de la cadena de transmision.
matando los mosquitos cuando se posaban so-
bre las paredes cargadas del producto quimi-
co; el agotamiento espontdneo de los pardsi-
tos del paludismo en el organismo del
hombre, y el uso de medicamentos para lo-
grar la curacién radical de los enfermos.

Los funcionarios dedicados a este trabajo acla-
ran que no se pretendia la eliminacién total
del mosquito vector porque “no todos los ejem-
plares que constituyen una especie entran a las
habitaciones del hombre para alimentarse y re-
posar, algunos tienen costumbres silvestres y
se alimentan de sangre de animales”.

“El mosquito se desarrolla en aguas limpias
de vertiente, rios y arroyos, hasta una altura
de 1500 metros en zonas de pedemonte”, de
ahi la imposibilidad de exterminarlo. En la
Argentina, “el agente etioldgico es el Plasmo-
dium Vivax, que es crénico pero no letal. Estd
demostrado que por accién inmunolégica del
organismo, sin tratamiento con drogas, el pa-
rdsito desaparece antes de los cuatro afos”.
Senala Becker que el doctor Carlos Alberto Al-
varado inici6 la lucha antipalddica en Jujuy
durante la gestién de Ramén Carrillo® y logré
controlar la enfermedad en el Noroeste.

“En todo el norte argentino la endemia palu-
dica habia tenido en el pasado gran inciden-
cia, alcanzando cifras de morbilidad de hasta
20.000 casos por ano hasta el desarrollo del
programa de erradicacién con el advenimien-
to de los insecticidas de accién residual”, se-
nala la Guia de Paludismo, elaborada en 1981
por el Ministerio de Salud Piiblica y Medio
Ambiente. Los técnicos reconocen en el pais
dos dreas palidicas: la del Noroeste (que cu-
bria alrededor de 170.000 kilometros cuadra-

dos y abarcaba parte de Salta, Jujuy, Tucu-
madn, Santiago del Estero, Catamarca, y una
porcion de La Rioja, San Juan, San Luis y Cor-
doba) y el Noreste, que incluia Formosa y par-
cialmente Chaco, Corrientes y Misiones. En la
primera zona, el paludismo es endémico,
mientras que en la segunda es epidémico.
Hasta 1974 el control del paludismo se realizé
en base a la lucha antilarvaria, el tratamiento
de los enfermos detectados y una profusa dis-
tribucién gratuita de medicamentos. El DDT
(Dicloro-difenil-tricloroetano) transformoé la
estrategia de lucha al proteger al hombre con
rociados intra domiciliarios de insecticidas de
accion residual que, por seis meses, elimina-
ban al mosquito, interfiriendo la transmision
a nivel del vector adulto, y posibilitando la co-
bertura de extensas zonas. “Por consejo de los
organismos internacionales, a partir de los
ochenta se usaron insecticidas piretroides en
reemplazo de los insecticidas clorados, pues
los primeros tienen buena accién residual y
repelente, y son atoxicos”, acota Becker.

El informe del grupo de trabajo para el estu-
dio de la situacién epidemiolégica del palu-
dismo en la Argentina, de abril de 1978 —que
resulté de un relevamiento efectuado en las
provincias de Buenos Aires, Salta, Jujuy y Mi-
siones, por funcionarios de la Secretaria de
Salud Publica de la Nacién y consultores de la
OPS— senal6 los problemas que dificultaban

del Departamento de Zoonosis, Reservorios y Vectores de la
Secretaria de Salud Piblica de la Nacién y entre 1972y 1977
fue asesor de esa dependencia. De 1978 a 1981 estuvo a car-
go de la Direccién Nacional de Promocién y Proteccion de la
Salud, de la Secretaria de Salud Publica. Poco después fue je-
fe del Departamento de Vigilancia Epidemiolégica e Inmuni-
zaciones del Ministerio de Salud Publica y Medio Ambiente.
De 1982 a 1988 encabez6 la Direccién Nacional del Servicio
Nacional de Chagas, del Ministerio de Salud y Accién Social.
Hasta 1994 fue asesor de Epidemiologia del Instituto de Zoo-
nosis Luis Pasteur. Fue ademds consultor temporario de la
OMS y la OPS.

En 1988 recibi6 el Premio Dr. Roberto Vaccarezza de la Aca-
demia Nacional de Medicina, por la investigacién “Los vecto-
res de la enfermedad de Chagas en la Repiblica Argentina”.
Detalles sobre las actividades de Alvarado desde los aiios

treinta pueden encontrarse en la Primera parte de esta obra,
en el capitulo 3
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el progreso del programa de lucha e incluy6
algunas recomendaciones. En este trabajo
participé activamente David Becker, quien re-
cuerda el valor de la experiencia y del docu-
mento que result6 de ese viaje.

En primer lugar, los técnicos indicaban que la
“ruralizacion del paludismo” (dispersién de
la poblacion y dificultad para acceder a luga-
res alejados) complicaba las operaciones anti-
palidicas. “No existe en el pais paludismo
inaccesible, pero el hecho citado encarece la
evaluacion y el ataque, al requerir medios de
transporte mds costosos y acortar su vida util
con gastos de mantenimiento mads elevados.
El recurso humano debe aumentarse en pro-
porcién a la disminucién de su rendimiento
por las caracteristicas del terreno. Estos he-
chos pueden subsanarse incrementando el
presupuesto en la cantidad adecuada”. En se-
gundo lugar, recomendaba un mayor inter-
cambio entre el personal del Servicio de Palu-
dismo y los servicios médico-asistenciales
“para estimularlos en la toma de muestras de
sangre a los enfermos febriles que acuden a
las consultas, manteniéndoles permanente-
mente informados sobre la situacion del palu-
dismo, en relacién con la distribucion de ca-
sos e incidencia de las localidades infectadas”.
Por otra parte, recordaban que “la educaciéon
para la salud de la poblacién es un factor im-
portante en toda campana que necesita la co-
laboracién de la comunidad”. Finalmente, su-
gerian que en los programas de ensefianza de
enfermedades transmisibles y de parasitolo-
gia de las facultades de Medicina y Bioquimi-
cay en los programas de postgrado de Salud
Publica, “se insista en todos los aspectos rela-
cionados con el paludismo, para reactivar el
interés de la profesién médica por esta enfer-
medad casi olvidada pero que continuda sien-
do un peligro potencial”.

El grupo advirtié que la escasez de recursos
de todo tipo, desde médicos zonales, epide-
midlogos y entomologos encargados de las in-

vestigaciones operativas bdsicas hasta vehicu-
los adaptables a todo terreno. Reconocié6 ade-
mads la necesidad de readiestrar a gran parte
del personal existente (“lo cual es dificil por
carecer de sustitutos para que las actividades
continten al nivel requerido”) y dificultad de
encontrar profesionales para reemplazar al
personal que habia desertado (bdsicamente
por el desaliento de remuneraciones inade-
cuadas).

Entre las irregularidades que mds afectaban
la marcha del programa enumeraban: las de-
moras en el conocimiento de los montos asig-
nados y el retraso en la comunicacién de
aprobacion o rechazo de las partidas para re-
forzar el presupuesto asignado.

Los técnicos observaron que, en ese momen-
to, el programa de erradicacién habia alcan-
zado avances tangibles: “Extensas dreas de
mantenimiento y consolidacién y solamente
el 3,2% del drea originalmente palidica en fa-
se de ataque”. Sin embargo, aun teniendo en
cuenta que la enfermedad no es endémica,
“las condiciones de receptividad y vulnerabili-
dad en que se encuentra el pais podrian ha-
cerlo volver a la situacién anterior a 1956 si
no se toman medidas que permitan asegurar
una vigilancia epidemiolégica adecuada”.

El grupo subray6 que el principal problema
era la importacion de fuentes de infeccion de
los paises vecinos. “Es indispensable obtener
informacion periodica de los Servicios de Ma-
laria de Bolivia, Paraguay y Brasil, y acordar
que las actividades de vigilancia, evaluacion y
lucha en aquellos paises, se realicen en forma
homogénea y con igual intensidad que las
que se llevan a cabo en territorio argentino. El
grupo considera que la OPS/OMS podra colabo-
rar efectivamente en la coordinacion de estas
actividades”, comentaban.

En opinién de Becker “la lucha antilarvaria
no sirvié para nada. La OPS/UMS determind la
necesidad urgente de establecer acuerdos de
nivel regional porque los resultados aislados
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no eran suficientes para exterminar el palu-
dismo”.

Quizds la advertencia mads significativa fuera
que para que las actividades antipahidicas se
desarrollen con plena eficiencia, efectividad y
eficacia “es necesario desarrollar una volun-
tad nacional que mantenga la estructura ade-
cuada con respecto a fondos, recursos huma-
nos, vehiculos, insecticidas y otros elementos
que aseguren el cumplimiento de los objeti-
vos y metas del programa”.

La critica del Dr. Becker senala lo que resta
por hacer. Es partidario de que la lucha con-
tra enfermedades vectoriales sea parte de la
atencion primaria de la salud. “La integracién
de la comunidad con los servicios formales de
la salud es imprescindible para asegurar su
participacion en la planificacién, organiza-
cioén, ejecucién y evaluacion de la atencion
meédica”. En este sentido, recuerda los princi-
pios que resultaron de la Conferencia de Al-
ma-Ata en 1978: la colaboracién intersecto-
rial, la participacién de la comunidad, una
distribucién equitativa de los recursos sanita-
rios y de otra naturaleza y la necesidad de
prestar atencion a las actividades en el punto
de contacto entre el individuo y los servicios
de salud. En el caso del paludismo,

Becker destaca que el grupo de estudio de la
OMS, reunido en noviembre de 1983 en Gine-
bra, senal6é que es necesario pasar de una es-
trategia de erradicacién en un tiempo limita-
do a una politica de lucha antipalidica, de
manera que los paises deberan incluir estas
actividades en un contexto mds amplio de
atencion de la salud; para mejorar el empleo
de los servicios de salud existentes; la infraes-
tructura sanitaria requiere una reorientaciéon
hacia la estrategia de participacion comunita-
ria, y fortalecer la formacion en paludismo.
La lucha antivectorial no se limita al combate
contra la propagacién de la malaria: en 1961
el Servicio Nacional de Lucha contra la Enfer-
medad de Chagas fue organizado vertical-

mente para la realizacién de las fases de ata-
que y de consolidacién. Becker sefala el al-
cance de ese trabajo: “A pesar de los multiples
avatares econdémicos, administrativos y técni-
cos, en areas de elevada infestacién triatomi-
nica domiciliaria y alta prevalencia chagdsica
se logroé el control del vector domiciliario, in-
terrumpiéndose de esta forma la cadena de
transmisién y evitdndose la ocurrencia de
nuevos casos agudos de la enfermedad. Sin
embargo, debe senalarse que los resultados
obtenidos no siempre perduraron en forma
significativa a través del tiempo”.

Becker concluye que “esta estructuracion ver-
tical del servicio prdcticamente determiné la
pasividad de las diferentes jurisdicciones pro-
vinciales al no tener injerencia directa en el
problema, dado que los compromisos, atin en
aquellos que eran referidos al convenio entre
la Nacién y la Provincia no eran sustanciales
para el desarrollo arménico e integrado del
programa. De este modo, salvo excepciones,
la participacién comunitaria no fue la desea-
da. La lucha se desarrollé con énfasis casi
exclusivo en la eliminacién del vector, con-
templando, pero no ejecutando acciones rele-
vantes en otros aspectos del programa, que
deberian haber sido realizadas por efectores
locales”.

A partir de estas consideraciones Becker sefia-
la que “el mecanismo mds idéneo para el de-
sarrollo de la fase de ataque consiste en trans-
ferir la actividad operativa a las distintas
Jurisdicciones provinciales bajo la modalidad
del programa asistido técnica y financiera-
mente por la Nacién. De este modo, el Servicio
Nacional de Chagas asume la responsabilidad
de la planificacion, programacién, coordina-
cion, supervisién y evaluacion, y las provin-
cias la conduccion y ejecucién de las diferentes
actividades”. En su opinién, esta metodologia
promueve el desarrollo de acciones como el
diagnostico y tratamiento del paciente chaga-
sico, educacién para la salud y formulacién
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de subprogramas para el mejoramiento de la
vivienda y el reemplazo de los peridomicilios,
con la intervenciéon de organismos intra y ex-
tra sectoriales.

Becker aclara que esa estrategia no significa
la horizontalizacién del programa de lucha.
“Por el contrario, la incorporacién del perso-
nal del Programa de Atencién Primaria de la
Salud y de los municipios permiten el aumen-
to de cobertura pero el organismo efector es-
pecifico tiene la responsabilidad de la con-
duccion y ejecucion con un sentido vertical”.
Becker cita un informe sobre la enfermedad
de Chagas editado por OMS/OPS en septiembre
de 1969, en Washington: “La experiencia de
los programas que desarrollan los paises de-
muestra la conveniencia de mantener en un
organo central de normatizacién, supervision
y evaluacion del programa de control de la
enfermedad de Chagas e incluso la direccién
general del mismo. En base a ello el grupo de
estudio estima que atin no debe favorecerse la
transferencia de la responsabilidad de las ope-
raciones de campo a las unidades regionales
de salud hasta que no se haya alcanzado la fa-
se de vigilancia en las campanas de control
|...] Sin embargo no debe desestimarse la vali-
da colaboracioén de los niveles locales en todas
las etapas del proceso, ni dejar de considerar
transferencias oportunas de la conduccion de
las operaciones cuando los servicios periféri-
cos estan en condiciones, dispuestos confor-
me a las normas de actividades destinadas al
control de la enfermedad de Chagas”.

A mediados de los ochenta recuerda su parti-
cipaciéon en un congreso internacional orga-
nizado por la OPS en Washington, en el que
senalo que después de mds de veinte anos de
actividad, “esta recomendacién de OMS/OPS
ha sido valida y su adaptacién no sélo a la ex-
periencia recogida sino también a nuestro sis-
tema federal de gobierno constituye el medio
mas idéneo para el control de la endemia cha-
gasica en toda el drea”.

Respecto de la persistencia del Chagas en el
pais, Becker sefiala que dada la multicausali-
dad del problema y las posibilidades de rein-
troduccioén a través de mecanismos conocidos
o desconocidos “sera necesario que las accio-
nes estén normalizadas, programadas, super-
visadas, controladas y evaluadas por un orga-
nismo especifico de caridcter nacional”.

Por su larga experiencia en la lucha contra el
Chagas y el paludismo Becker advierte que es
necesario “un sistema referenciado desde el ni-
vel mas sencillo, para lograr que la poblacién
esté cubierta por programas que tienen metas
e indicadores, que pueden ser evaluados y me-
didos”. También indica que el punto de partida
debe ser siempre el diagnéstico. “Si se ignora
de dénde se parte no podra averiguarse cuanto
se logro de los objetivos propuestos”.

“Soy un defensor de la atencién primaria de
la salud. Es imprescindible la extensién de la
cobertura para garantizar equidad. Pero los
médicos son renuentes a desarrollar activida-
des de menor complejidad porque aparente-
mente escapan al academicismo. Se trata jus-
tamente de estrategias sencillas para resolver
problemas vectoriales, que constituyen la ma-
yor parte de los problemas de salud”. Lamen-
ta que el objetivo de “Salud para todos en el
ano 2000” terminara siendo una utopia.

El trabajo que se inicié en 1961 tomo como mo-
delo la experiencia del doctor Carlos Soler, que
dirigia un programa piloto en Villa Mazan, La
Rioja. En las provincias de Salta, Jujuy, Cata-
marca, San Juan, Chaco, Formosa, Tucumadn,
Coérdoba, Santiago del Estero, San Luis y La Rio-
Jja se utilizé la misma estrategia: la aplicacién
de un insecticida de accién residual en las vi-
viendas para la eliminacién de la vinchuca.
“Era un programa vertical, dirigido desde
Buenos Aires (la centralizacién no sélo in-
cluia el manejo de personal sino también la
administracién de los fondos). En algunos lu-
gares se obtuvieron buenos resultados pero
inconsistentes en el tiempo por esa falta de
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participacién comunitaria y de la provincia”.
Becker grafica su afirmacién. “En Catamarca,
por ejemplo, donde se consiguieron buenos re-
sultados, el tratamiento con el insecticida que
se utilizaba entonces consistia en dos ciclos de
rociado con un intervalo de 90 dias. Sin embar-
g0, para alcanzar una baja concentracién de
vinchucas se necesit6 el rociado permanente. El
éxito, en esas circunstancias, era relativo por-
que no se establecié una verdadera vigilancia,
para lo cual resulta imprescindible la cobertu-
ra. Se disminuyé el nimero de casos de Chagas,
pero no fue tenida en cuenta la influencia del
ambiente, ni desde el punto de vista geografico
ni desde el punto de vista sociocultural”. Segiin
narra Becker, hasta los ochenta hubo muy poca
participaciéon comunitaria en este programa.
“La educacion de la salud es todavia una expre-
sién de deseo”, concluye.

Los ejemplos que cita ayudan a entender el al-
cance de sus comentarios. “En La Rioja habia
areas en las que el Chagas estaba instalado en
la totalidad de las viviendas. Los pobladores
habian plantado olivo y generaban impor-
tantes recursos, pero seguian viviendo en
ranchos de palo a pique, paja y barro, cons-
trucciones ideales para el alojamiento y repro-
duccion de la vinchuca”. Becker subraya que
para revertir esa situacién era esencial educar.
Otra historia es mds clara ain. “Cuando se
materializ6 un embalse en la cuenca del Rio
Dulce, provincia de Santiago del Estero (la
mds afectada por el Chagas), la poblacién fue
trasladada a una zona con agua potable y vi-
viendas de cemento. Seis meses mads tarde fui-
mos a visitar el lugar. Encontramos instalacio-
nes precarias para animales de granja, que
constituian su economia de subsistencia. Ha-
bia chiqueros, gallineros y corrales para ca-
bras, hechas con paja, barro y palo a pique.
Alli se alojaba la vinchuca. Ademds, la gran
cantidad de perros fue determinante para la
persistencia del Chagas. El Estado no intervi-
no para educar a la comunidad. Si se hubie-

ran reconstruido con alambre y cemento esos
peridomicilios se hubiera disminuido la inci-
dencia de la vinchuca”.

“Asi y todo —dice Becker— se fueron obtenien-
do algunos resultados a través de los anios, pe-
ro no tanto por la denuncia de casos agudos
sino por el seguimiento de determinadas po-
blaciones, como la de los jévenes que ingresa-
ban al servicio militar”.

A partir de los ochenta “comienza la asisten-
cia técnica y financiera a las provincias para
que el personal local efectie el rociado con in-
secticida y coloque los censores dentro de la
vivienda (una especie de cartén doblado en
acordedn en el que caian las vinchucas). A eso
se agrego la educacion de la comunidad a tra-
vés del agente sanitario del programa de aten-
cién primaria de la salud”.

A estas alturas, Becker subraya que el Estado
debe dar jerarquia al problema del Chagas e
incentivar la participacién comunitaria en la
resolucién del mismo. “La vigilancia debe ser
permanente en el drea chagdsica y debe conti-
nuar a través del tiempo”.

“Nuestras experiencias fueron vdlidas como
las de los demds paises de América. Lo valioso
fue que, coordinadas por la OPS, tuvieron ma-
yor provecho y sirvieron para reorientar pro-
gramas y politicas. Por la intervencién de la
OPS las experiencias se utilizaron en benefi-
cio de todos”.

Finalmente recuerda que la erradicacién del
Aedes Aegipti, a través de acciones de rociado y
control de larvas, fue protocolizada en 1965
por nuestro pais y la OMS/OPS.(Las acciones pa-
ra conseguirla se habian iniciado en los afios
cincuenta.)

El Servicio Nacional de Vigilancia Anti Aegipti
sigue existiendo. Desarrollé6 muy buena labor
hasta mediados de los setenta, mediante un
programa de cardcter vertical, con ocho agen-
tes sanitarios para todo el pais, que controla-
ban los aeropuertos y cuando habia algin
problema, sobrevolaban las dreas de penetra-
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cion, limitrofes con Bolivia y Paraguay. No fue
posible conseguir el interés de la Nacién ni de
las provincias para lograr la participacién de
los agentes de atencidn primaria de la salud.
“Senalé que ese servicio daba una falsa seguri-
dad porque si no era enfocado como parte de
la atencién primaria de la salud era imposible
que alcanzara cobertura. El Aedes Aegipti se
cria en pequenos depodsitos de agua, tan pe-
quenos como un charco.

En las reuniones que se organizaron con per-
sonal de la OPS, sanitaristas locales y funcio-
narios de paises limitrofes dije que seria con-
veniente no tener ese servicio porque daba
una falsa seguridad o bien instrumentarlo co-
mo correspondia con una estrategia segura,
que evitara la reintroduccién del Aedes en
nuestro pais. El servicio pertenecia a la Direc-
ciéon de Enfermedades Transmisibles {(de la
que Becker formaba parte), posteriormente

llamada Departamento de Zoonosis, Reservo-
rios y Vectores.

Anticipé que se iba a reintroducir el Aedes por-
que algunos paises limitrofes ya lo tenian.
Reaparecié6 por los ochenta y en forma marca-
da en los noventa, incluso llegd a la provincia
de Buenos Aires y la Ciudad de Buenos Aires.
{Qué se hace hoy? “La bisqueda permanente
del Aedes, la identificacién de focos en forma
continuada y el diagnéstico temprano de las
patologias que puedan parecer dengue. Pero
una vez que el Aedes esta se hace muy dificil
efectuar un control. Asesores de la OPS sefia-
lan que los servicios de vigilancia deben tener
cobertura permanente y sistemadtica de la pa-
tologia porque vigilar no es controlar. Tanto
la difusién del dengue como la urbanizacién
de la fiebre amarilla son eventualidades que
no se pueden descartar en lo absoluto y esta
es una advertencia muy grave.

Se ha mencionado que por solicitud de la OEA la Oficina Sanitaria Pa-
namericana se involucro en la lucha contra la aftosa en el continente.
En Argentina la presencia de esa epizootia desde fines del siglo pasa-
do representd un inconveniente para la produccion y la comercializa-
cion en el exterior de las carnes argentinas, renglon importante de las
exportaciones. Las caracteristicas del combate contra la enfermedad en
el pais, el recuerdo de la cooperacion técnica recibida y los avatares del
proceso son recordados por el Dr. Héctor Aramburu’

Nos cuenta el Dr. Aramburu que poco des-
pués de graduarse de veterinario ingresé al
Instituto Nacional de Fiebre Aftosa, “creado
para desarrollar investigaciones propias, re-
producir y confirmar ajenas y mantenerse al

dia en el conocimiento de la enfermedad”.
Fue enviado al exterior para trabajar en des-

7 Médico veterinario, asesor de la Fundacién Argentina para la
Erradicaciéon de la Fiebre Aftosa (FADEFA) y mismbro de la
Academia Nacional de Agronomia y Veterinaria.
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tacados laboratorios productores de vacunas
antiaftosa.

“La Republica Argentina, pais productor y ex-
portador de carnes tuvo siempre dificultades,
mayores o menores, para acceder a ciertos
mercados con determinados productos cdrni-
cos, debido a tener fiebre aftosa enzodtica en
su territorio, aunque no en su totalidad”, sena-
laba Aramburu en una resena escrita en 1996.
El técnico recuerda que la enfermedad fue im-
portada a la Argentina en 1870, por via de los
vacunos de raza, que en gran numero prove-
nian de Europa, especialmente de Francia e
Inglaterra. “El pais se vio inmerso en la olea-
da patolégica, contribuyendo en gran medida
el sistema argentino de cria-engorde que en-
trafia numerosos traslados de ganado”.

Con la prohibicién de Inglaterra de importar
animales en pie procedentes de la Argentina,
tras comprobarse que habian causado brotes
aftdsicos en ese pais, en 1901 se inici6 una lar-
ga historia de tropiezos —describe Arambu-
ru— y por esa misma causa, en 1928 se puso
en marcha el convenio Bledisloe, “que legisla-
ba sobre el origen y revisiéon de la hacienda, la
desinfeccion de los medios de transporte y
empacado, incluso sobre el salario del perso-
nal..” Esa norma dio origen a una verdadera
red de veterinarios regionales, logro preciado
por técnicos y productores ganaderos.

Poco antes (en 1927), Estados Unidos prohibié
la entrada de carnes frescas de la Argentina y
de otros paises con fiebre aftosa, permitiendo
solo la entrada de carnes cocidas y enlatadas.
Con el descubrimiento de la larga persisten-
cia del virus y su muy alta concentracién en,
por ejemplo, la médula 6sea, se suspendieron
las compras de carnes con hueso y de ciertas
visceras congeladas y se reconocié el valor de
la maduracién para asegurar la acidez post
mortem (que destruye el virus).

En 1959 Estados Unidos prohibié la importa-
cion de carnes vacunas curadas “pues se de-
mostro pues se demostro que el virus aftésico

podia sobrevivir al proceso, no en las carnes,
pero si en los ganglios. Era anteriormente un
comercio floreciente que, al cesar, trajo im-
pensadamente algunos dones como la vacuna
oleosa, las carnes cocidas y la cientificamente
demostrada indemnidad de Tierra del Fuego”.
“En 1962 se formaron dos grupos cientificos,
uno argentino (del que yo formaba parte) y
otro estadounidense, que debian dirimir sobre
la situacién epidemiolégica”, recuerda. “Co-
mo se trataba de un asunto de las Américas in-
tervino el Centro Panamericano de Fiebre Af-
tosa, del cual el Dr. Henderson era director. El
me habia recibido en Inglaterra en 1945, don-
de trabajé algunos meses en el Instituto Fede-
ral de Vacunas (primer laboratorio internacio-
nal que fabricaba vacunas antiaftosa)”.

Los estudios fueron focalizados en la isla de
Tierra del Fuego, donde habia unos 600.000
ovinos y alrededor de 4000 vacunos. “Se toma-
ron muestras de sangre de 12.000 ovejas para
averiguar si habia anticuerpos, lo que proba-
ria la presencia o ausencia de la aftosa en al-
guin momento. El Centro Panamericano pla-
neo el catastro serolégico antiaftésico y yo fui
el responsable de llevar adelante la tarea. Pa-
ra eso buscamos estudiantes de veterinaria de
distintas provincias y los adiestramos para esa
tarea. El resultado final indicaba que ni en
ese momento ni en el pasado inmediato habia
habido fiebre aftosa en la isla. Y si se tiene en
cuenta que esta rodeada de aguas profundas,
el paso entre el continente y la isla podia ser
controlado”.

También el Centro Panamericano de Fiebre
Aftosa investigé el problema de la carne cura-
da, “producto primitivo que interesaba a las
fabricas norteamericanas para mezclarlo con
buena carne local y asi obtener un insumo in-

Reconocido como uno de los técnicos que mds conoce la evo-
lucién de la enfermedad en la Argentina, Aramburu evalda
hoy los aciertos y errores en la politica sanitaria. Su postura
critica significa un valioso aporte a la comprensién piiblica
del problema. Es testigo calificado de la cooperacién del
Centro Panamericano de Fiebre Aftosa.
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dustrial. No se trataba ni de cuadriles ni de
mondongos ni de higados, eran trozos de car-
ne ordinaria con sales para hacer el curado,
que eran enviados en barriles”.

Araiz de la prohibicion de ese producto en Es-
tados Unidos, se planearon experimentos pa-
ra demostrar la ausencia o presencia de afto-
sa tras el proceso de curado en esas carnes
que provenian de amimales vacunados. Era ne-
cesario comprobar si la exportacion de ese
producto podia provocar un desastre sanita-
rio en Estados Unidos o no. Una parte del tra-
bajo se hizo en el Instituto de Fiebre Aftosa,
(ue dependia del Instituto Nacional de Tecno-
logia Agropecuaria (INTA)™.

Esa experiencia quedo retratada en un libro:
“Estudios de fiebre aftosa”.

sin embargo, poco durd aquella comproba-
¢ion. Dos anos mas tarde —recuerda Arambu-
ru-—. “se incurrié en la imprudencia de ingre-
sar vacunos desde la provincia de Buenos
Aires para mejorar el rodeo de una estancia

fueguina. La isla perdié entonces su condi-
cién de libre de aftosa. Se mataron alrededor
de 1600 animales. Pero en ese episodio no tu-
ve participacion ni tampoco el INTA porque
aqui todo cambio de Gobierno supone ade-
mds un cambio de los equipos técnicos, no
importa cudn eficientes hayan sido. En el ex-
terminio intervino el Servicio de Lucha Sani-
taria (SELSA), que fue el antecedente del Servi-
cio Nacional de Calidad Agroalimentaria
(SENASA)”.

Aramburu senala que en ese tiempo, cuando
los resultados de las investigaciones jugaban
un papel determinante en materia de comer-
cio de carnes, el Centro Panamericano de Fie-
bre Aftosa becé a muchos jévenes profesiona-
les argentinos para perfeccionarlos en Rio de
Janeiro.

Entre los tropiezos que reconoce Aramburu
hay otro no menos importante: el embargo
que dispuso Inglaterra a las carnes bovinas,
porcinas y ovinas argentinas, cuando en
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1967/68 se produjo un fortisimo brote de afto-
sa en ese pais y debieron sacrificarse 440.000
animales. El hecho fue atribuido, aunque
quedo sin demostrar, a carne ovina argentina.
Esto significé también un refuerzo de las re-
comendaciones del convenio Bledisloe y ma-
yores especificaciones técnicas derivadas de
las investigaciones acerca de la supervivencia
del virus en la carne y las visceras.

“El gran obstaculo permanente ha sidoy es la
cerrada negativa de ciertos paises libres de la
enfermedad a recibir carnes argentinas cru-
das, frescas o congeladas”, advierte.

Entre los hechos trascendentes de la historia
de la aftosa en este pais, Aramburu sefala la
sancion de la Ley de Policia Sanitaria Animal
en 1900 (“que aparte de ser un primor juridi-
co, considera que la enfermedad es denuncia-
bley es de tal amplitud que siempre es actual)
y la puesta en vigencia de la Ley 24.305, dedi-
cada a la lucha contra la Aftosa, desde 1993.
También indica la obligatoriedad de la vacu-
nacion en 1959/60 y el trabajo del INTA para
desarrollar en 1972 una vacuna con coadyu-
vante oleoso, similar a la que ya se habia lo-
grado en Estados Unidos. “Esa vacuna fue pro-
bada a gran escala por iniciativa de la
Fundacion Argentina de Erradicacién de la
Fiebre Aftosa (FADEFA), con irrestricto apoyo
del Ministerio de Agricultura, en el denomi-
nado Plan Hipdlito Irigoyen, entre 1974 y
1976”. La vacunacion se aplico a unos 200.000
vacunos, cerdos y lanares. Se obtuvo una exce-
lente colaboracion de los productores ganade-
ros y se presto especial atencidn a la conserva-
cién de la vacuna por medio de una rigurosa
cadena de frio. “Debe destacarse que el Centro
Panamericano de Fiebre Aftosa presté gran
colaboracidn, involucrdndose en el estudio y
que el mismo fue un espaldarazo para la vacu-
na oleosa. Este hecho dio lugar a numerosos
trabajos de investigacion”.

En los noventa se logré la cobertura del 90%
de la hacienda y en muchos lugares se superé

esa cifra. El protagonismo de los mismos pro-
ductores posibilité el pasaje de un plan de
control a un plan de erradicacion, entre 1990
y 1997. Dada la favorable situacién epidemio-
l6gica se iniciaron las negociaciones con pai-
ses del circuito no aftésico, para poder iniciar
las exportaciones de carne.

El 30 de abril de 1999 el presidente de la Na-
cién, Carlos Menem, y el titular del SENASA,
Luis Barcos, participaron de la que se habia de-
cidido fuese la ultima vacunacion. Voces de
alerta sefialaban entonces el peligro de sus-
pender la vacunacién para alcanzar la situa-
cion de “libre de aftosa sin vacunacioén”: la po-
sibilidad de perder todo lo ganado. “Ese sera
un momento crucial, un grave compromiso,
en el que la lucha activa serd suplantada por
la pasiva y en la que la vedette, no serd ya la va-
cuna sino el libro de las reglamentaciones y
disposiciones profildcticas, no siempre mads fa-
cil esto que aquello y sin olvidar que el rifle sa-
nitario estard muy a la mano. De todas mane-
ras deberad ser muy estudiado antes de ponerse
en practica”, advertia Aramburu en 1996.

“El mismo dia que se proclame el nuevo sta-
tus y mejor aun si es antes, deben estar listos
todos los sistemas de defensa, todos los planes
de contingencia, todos los fondos que puedan
necesitarse y bien asumida la responsabilidad
de tan serio y trascendente paso como es el ce-
sar, levantar y prohibir la vacunacién”, co-
mentaba Aramburu desde la revista de Medi-
cina Veterinaria en 2000.

“La aparicién de un brote aftésico —agrega-
ba—. mds si surge cuando la Argentina ha asu-
mido exigentes compromisos comerciales,
traeria no so6lo un evidente descrédito inter-
nacional sino también graves pérdidas, lleva-
ria al pais a una situacion de retroceso sanita-
rio de imprevisible magnitud y duracién y
naturalmente induciria a un descrédito profe-
sional inocultable. En fin, una crucifixiéii”.
A fines de mayo de 2000, la OIE declaré a 12 Ar-
gentina como pais libre de fiebre aftosa sin
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vacunacion. En agosto de ese mismo ano rea-
pareci6 la enfermedad animal. En febrero de
2001 el Gobierno admitié que vacunaria con-
tra la aftosa. Poco después se perdio el status
sanitario duramente conquistado y se cerra-
ron los mercados mds importantes: Estados
Unidos y Europa.

Mediante un comunicado FADEFA senal6: “La
actual emergencia es el resultado de una su-
ma de imprevisiones por parte de las autorida-
des sanitarias, entre las que se destaca la de-
mora en la implementacién del cronograma
de medidas preventivas oportunamente acor-

dadas a nivel de la Comisién Nacional de Lu-
cha contra la Fiebre Aftosa... En la evaluacién
de cémo enfrentar dicha emergencia ha pri-
mado el concepto del interés politico sobre el
técnico... Se ha desestimado el trabajo en con-
junto entre los distintos organismos técnicos
oficiales y con el sector privado de la produc-
cién, herramienta que fuera fundamental en
el logro de la erradicacién de la fiebre aftosa”.
“Advertimos que el pais no estaba preparado
para mantener la condicién sanitaria que ha-
bia conquistado en mayo de 2000”, subraya
auin hoy Aramburu.

La cooperacion internacional es fundamental para que los paises puedan
afrontar enfermedades nuevas. Es el caso con el Sindrome de Inmunode-
ficiencia humana adquirida (SIDA). La Dra. Mercedes Weissenbacher®, Di-
rectora Cientifica del Centro Nacional de Referencia para el SIDA, que de-
pende de la Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, relata:

“A mediados de 1981 el CDC (Centro de Con-
trol de Enfermedades, de los Estados Unidos)
edité un pequeno trabajo en el que comunica-
ba la aparicién de una extrana enfermedad
en hombres que tenian sexo con hombres. Ha-
bia manifestaciones extranas para jovenes, co-
mo neumonias, y se desconocia qué las origi-
naba. Se diagnosticaron cada vez mads casos y
finalmente se hizo la descripcion clinica. En
1982 se le dio el nombre de Sindrome de In-
muno Deficiencia Adquirida (SIDA) y se descri-
bieron los tres mecanismos de transmision:
sexual, por sangre, y de la madre al hijo. Te-
niamos una larga trayectoria en investigacion
en virologia. Cuando Montaner en Francia
(1983) y Gallo en Estados Unidos (1984), esta-

blecieron la etiologia viral del SIDA, el tema
empezo6 a llamar la atencién de los virélogos.

8 Inicié su formacién en Microbiologia con el doctor Miguel
Angel Etcheverry en el Laboratorio Central del Hospital Riva-
davia. Se gradu6 de médica en 1963 y comenz6 a investigar
la Fiebre Hemorragica Argentina junto al doctor Armando
Parodi, en la cdtedra de Microbiologia de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Buenos Aires (UBA). Anos mas tar-
de, fue becada por el Consejo Nacional de Investigaciones
Cientificas y Técnicas (Conicet) para continuar esa tarea.
Desde 1969 investigo sobre el tratamiento de virosis oculares
en el New York Medical College, de los Estados Unidos. Entre
1984/88 organizo y dirigié un grupo de estudio dedicado a
infecciones respiratorias agudas en pediatria, con la coope-
racién de la Academia Nacional de Ciencias de los Estados
Unidos, y en coordinacién con cuatro centros de atencién
pedidtrica de la Ciudad de Buenos Aires. De 1987 a 1990 de-
sarrolld y coordiné un lahoratorio e dingnéstico e investiga-
cién sobre VIH/SIDA en el Departamento de Microbiologia de
la Facultad de Medicina de la UBA. Entre 1990 y 1993 coordi-
no la investigacion sobre VIH/SIDA en América Latina, como
Investigadora Principal del Programa de SIDA de OPS/OMS en
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En 1985 encontraron metodologia para reali-
zar el diagndstico de infeccion por HIV, detec-
tando anticuerpos en el suero de la persona
que se estima estd infectada.

“Enviamos personal al exterior para capaci-
tarse y en 1986 ya haciamos diagnésticos
aqui. Se generé una fluida interaccién con los
meédicos clinicos. Ellos sospechaban de un ca-
so y nosotros lo estudidbamos en el laborato-
rio. Por entonces los diagndsticos no tenian el
nivel de precisién actual, se registraban mu-
chos falsos positivos. Habia que hacer un tra-
bajo detectivesco con el médico clinico. Se
averiguaban los antecedentes epidemioldgi-
cos de la persona, si tenia o no factores que
aumentaran su riesgo —como uso de drogas
inyectables, haber recibido una transfusién
de sangre, hombres que tengan sexo con hom-
bres— Empezamos a interesarnos cada vez
mas y, de esta manera, formamos un equipo
de trabajo al que se integraban cada vez mas
profesionales. Estudiamos las poblaciones
mas vulnerables y logramos demostrar que el
numero de personas infectadas sin sintomas
de SIDA era mayor que el estimado. Eso sirvi6
para que el Gobierno le diera importancia al
tema.

“En la Argentina el primer caso de SIDA en la
Argentina se diagnosticé en 1982, en el Hospi-
tal Ferndndez. Después se detectaron dos ca-
sos mas en el Hospital Muniz. Las estadisticas
indicaron después que los hombres que man-
tenian relaciones sexuales con hombres ocu-
paban el primer lugar, que a ellos les seguian
los usuarios de drogas inyectables y, final-
mente, las mujeres que se infectaban de éstos,
o de hombres bisexuales por via sexual o por
transfusiones de sangre. Como consecuencia,
alrededor de un tercio de los nifios que na-
cian de mujeres infectadas contraian el SIDA
durante la gestacién o el parto, o por la lac-
tancia”.

Weissembacher recuerda que “en noviembre
de 1986 naci6 el primer nifno de una madre

con SIDA. La mujer estaba internada en el Hos-
pital Muniz, donde no habia facilidades 6pti-
mas para atender un parto con cesdrea. Fue
imposible conseguir que otros centros de sa-
lud la recibieran y al final se hizo la cesirea
alli. Después no se lograba que alguien acep-
tara al nino. Entonces el Secretario de Salud
de la ciudad de Buenos Aires lo llevé
personalmente a la Casa Cuna, donde se hicie-
ron cargo del recién nacido. A partir de enton-
ces los hospitales y las maternidades empeza-
ron a aceptar los casos de SIDA”.

La especialista reconoce que el comienzo fue
dificil por el fuerte rechazo inicial de los pro-
fesionales, que fue necesario vencer.

“En el Centro Nacional de Referencia para el SI-
DA trabajabamos fundamentalmente con los
meédicos clinicos y los epidemiélogos. Al mis-
mo tiempo otras instituciones investigaban,
como la Academia Nacional de Medicina y los
mismos hospitales que atendian a las personas
infectadas. Por ese entonces se inicio, a partir
de los hospitales de la Capital Federal, el con-
trol de la sangre a trasfundir en los bancos de
sangre. Se organizaron cursos en el CNRS y fue
llamativo el interés de los profesionales y técni-
cos por aprender la metodologia y luego imple-
mentarla. Este avance se complementaba con
un interrogatorio al donante. Fue una gran ini-
ciativa, que mds tarde se incluyé en la Ley Na-
cional de SIDA, 23.798 (1990).

“En el verano de 1986 vinieron a la Argentina
el primer director del Programa de SIDA de la
OMS, Jonathan Mann; el director de la OPS en
Washington, Fernando Zacarias, y el director
de Programa de Enfermedades Transmisibles
de la OPS, Ronald Saint John. Conversaron con

Washington D.C., Estados Unidos. De 1994 a 1996 fue Aseso-
ra para el Cono Sur en VIH/SIDA del Programa Mundial de SI-
DA de la OPS/OMS y desde entonces hasta 1999 continué como
asesora para el Cono Sur del Programa Conjunto de las Na-
ciones Unidas sobre el VIH/5II

En la actualidad es Investigadora Principal de la Carrera de
Investigador Cientifico del Conicet y directora cientifica del
Centro Nacional de Referencia para el SIDA, institucion que
colabora con OPS/OMS.
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autoridades del Ministerio de Salud, médicos
clinicos e investigadores. Fue una visita muy
importante a nivel politico porque los funcio-
narios no terminaban de darse cuenta de que
el SIDA existia. Los técnicos trajeron cifras y
datos epidemioldégicos de otras partes del
mundo. Desde entonces se estableci6 la coo-
peracion técnica y el apoyo financiero. Eso
mismo ocurrié en toda América Latina y el
Caribe. Fue una tarea muy bien organizada y
muy productiva de la OPS, que deberia poner-
se como ejemplo de trabajo ante una enferme-
dad emergente.

“Después la entidad envié grupos de profesio-
nales: epidemiologos, médicos clinicos, perso-
nas encargadas de laboratorios de bancos de
sangre, especialistas en prevencion del HIV,
entre otros, que se conectaban, a través del
Ministerio de Salud, con las personas clave pa-
ra fortalecer instituciones y formar grupos de
trabajo.

Para Weissembacher una caracteristica de la
época fue el activo intercambio de informa-
cién propiciado por la OPS. “Incluso se ofre-
cian cursos y se sentaban las bases de la pro-
gramaciéon de campanas de prevencion de
SIDA en el pais. Fue una labor docente desde
el punto de vista cientifico y de colaboracion
econémica, porque los presupuestos no se
consiguen de un dia para otro. Instaron a los
paises a la creacion de un Programa de SIDA
en el dmbito de los Ministerios de Salud”.

En la Argentina, en 1987, sobre el Programa
Nacional de Enfermedades de Transmision Se-
xual (ETS) se organiz6 el Programa de SIDA,
que recibié colaboracién econémica de la OPS
para incorporar personal y realizar las prime-
ras actividades. “En general, eso es lo que su-
cede con la ayuda de la OPS, el Gobierno va
reemplazdndola con presupuesto del pais, lo
cual es también la manifestacion del interés
politico en un drea. En la Argentina, las accio-
nes del Programa de SIDA y el presupuesto es-
tuvieron fundamentalmente dedicados a la

asistencia de personas con HIV, la mayor par-
te a la terapia con antirretrovirales.

“En 1987 apareci6 el AZT, la primera droga en
el mundo para combatir el SIDA. En 1996 ha-
bia antirretrovirales mas efectivos, de distin-
tas categorias, y comenz0 a tratarse al pacien-
te con tres drogas simultineamente, lo que
reduce muchisimo la cantidad del virus en la
sangre (carga viral) y permite que se refuerce
la inmunidad (que se mide a través de los lla-
mados linfocitos CD4). Argentina fue uno de
los primeros paises en América latina, junto
con Brasil, que dio asistencia con terapia an-
tirretroviral a los pacientes que no tienen
recursos. Hasta hace poco el costo era aproxi-
madamente de US$ 1.000 por mes. En la ac-
tualidad es bastante menor. La atencion al pa-
ciente con SIDA es muy buena pero en materia
de prevencién falta mucho por hacer. Las le-
yes locales la sefialan como prioridad y, sin
embargo, sigue siendo una deuda. Pendiente.
Weissembacher destaca que el objetivo de OPS
era que cada pafs tuviera un programa de
SIDA, con capacidad para realizar un diagnos-
tico epidemiolégico nacional, para saber
cudntas personas estaban infectadas de SIDAy
cudles eran los grupos humanos mas vulne-
rables a la infeccion. “Todo eso era necesario
para planificar mejor la asistenciay la preven-
cién. La OPS brind6 apoyo técnico y econémi-
co para que los profesionales se capacitaran
en vigilancia epidemiolégica. Primero coope-
r6 en la evaluacion en cada pais, luego reunio
la informacién de todo los paises de América
en Washington (recibia los datos cada seis mek
ses) y, a su vez, como region de las Américas
remitia su informe a la OMS, en Ginebra. Des-
de 1983 OPS ya empezé a recibir la informa-
cion y terminé de organizarla en 1986. Ese
trabajo que comenzé como vigilancia epide-
miolégica se convirtié en Programa Regional
de SIDA en las Américas de OPS, con sede en
Washington, dentro del Programa Mundial
de SIDA de OMS”.
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“La OPS condujo la organizacién de la lucha
contra e] SIDA en las Américas, y para su éxito
fue clave la preocupacién y el compromiso de
algunos representantes de la entidad. Ya en
1990 la mayoria de los paises de América te-
nian un programa especifico sobre el SIDA
dentro de los Ministerios de Salud. Algunas
naciones eran mads receptivas que otras, pero
la indiferencia o el desinterés venia por parte
de los politicos, no de los técnicos, que se die-
ron cuenta de la importancia del problema
mucho antes. Lo interesante es que a medida
que los Estados iban poniendo dentro de su
presupuesto los programas de lucha contra el
SIDA, la OPS iba retirando su apoyo econémico
pero no su cooperacion técnica. La coopera-
cion fue importantisima porque la enferme-
dad no era conocida y nadie podia estimar su
tendencia (si quedaria en los pocos miles de
casos o pasaria a los 40 millones de infectados
que actualmente hay en el mundo). Se estima-
ba, habia predicciones, pero siempre fueron
pobres respecto de lo que mostraria después
la realidad. La reaccién de los paises permitio
conocer la extension de la enfermedad y ac-
tuar con rapidez en algunas regiones, aunque
en ningun lugar del mundo se intervino en
una escala suficiente para interrumpir la ca-
dena de infecciones”.

“Debemos reconocer —afirma Weissemba-
cher— que el SIDA es una enfermedad que ha
demostrado ser dificil de controlar. Es muy
complejo prevenir infecciones que se transmi-
ten sexualmente, que infectan en forma laten-
te al huésped sin provocarle una enfermedad
manifiesta por muchos anos, pero que trans-
mite la infeccién a otros sin saber que estd in-
fectado. Desde el punto de vista social, agrava
la situacion el hecho de que la infeccién se
propaga aun mads en condiciones de pobreza.
E1 95% de los afectados vive en paises en desa-
rrollo. Por ejemplo, en Africa al Sur del Sahara
el 20/30 por ciento de la poblacién adulta vive
con SIDA. Cada vez hay mds mujeres y nifios in-

fectados en los paises en desarrollo. En la Ar-
gentina se ha trabajado bastante en la preven-
cion de la transmisién vertical. A la mayoria
de las mujeres embarazadas que se atienden
en maternidades de la ciudad de Buenos Aires,
se les hace la serologia para HIV, previo con-
sentimiento, y se ofrece terapia si lo necesita.
Esto falta en muchos lugares del pais”.
Weissembacher reconoce que “la expansién
de la enfermedad tiene connotaciones socia-
les, politicas, morales, religiosas. Por ejemplo,
el uso de preservativo como instrumento de
prevencion o la educacion sexual en las escue-
las han sido muy combatidos. Sin embargo,
resulta fundamental que los nifios sepan a
qué atenerse tanto en su inicio sexual como
después, que posterguen la iniciacién sexual,
que valoren la fidelidad en la pareja. Es para
todo esto es imprescindible la formacion.
“Qué van a hacer los chicos si no saben, si los
padres no saben, si los maestros no saben, si
los médicos no saben. El SIDA exige una edu-
cacion formal y esa es la gran deuda. Se ha he-
cho mucho menos de lo necesario, dado el co-
nocimiento acabado que tenemos del SIDA, de
los mecanismos de transmisién y de las mane-
ras para evitarla.

“En la Argentina siempre se atendié mads la
asistencia que la prevencién. En realidad, casi
se abandono esa drea, que es mucho mds com-
pleja y sobre todo, politicamente no reditua-
ble. En 1998 el pais obtuvo un préstamo del
Banco Mundial. Con esos fondos se mejoré la
prevencion del HIV, aunque no con progra-
mas estables y bien disefiados, sino con cam-
panas ciclicas que no llegaron a toda la pobla-
cién que lo necesita.

“Argentina, Brasil, Uruguay y Costa Rica son
los paises en América Latina que proveen la
terapia adecuada a las personas con HIV que
carecen de medios econémicos. En los demads
paises solo se atiende la terapia de las mujeres
embarazadas. Fl resto tendria que pagar su
atencion y tratamiento, pero casi nunca pue-
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de hacerlo, con las légicas consecuencias para
el paciente y la poblacion.

“Hay mucha gente capacitada en la Argentina
que no dispone de los recursos para la preven-
cion. Sin embargo, aqui y en cualquier parte
del mundo si hay decision politicay detrds de
ella un presupuesto adecuado, se pueden de-
sarrollar y ejecutar politicas adecuadas de
control de la diseminacién del virus”.
Weissembacher destaca la importancia que
tuvieron algunas personas e instituciones en
la organizacion de la lucha mundial contra el
SIDA: “Desde 1987 existe el Programa Mundial
de SIDA de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud. Jonathan Mann fue quien, con impetu y
capacidad, consiguio dinero y lo volco a los
paises junto con la cooperacion de los técni-
cos y cientificos para alertar sobre el proble-
ma y reaccionaron al mismo tiempo. Fernan-
do Zacarias, que estaba entonces en la OPS,
habia recibido notificaciones de SIDA de los
paises de América mucho antes que la OMS y
habia impulsado la creacion del Programa Re-
gional de ETS/SIDA, que luego se integro al
programa mundial de OMS. En 1996 se creo el
ONUSIDA (Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el SIDA) que reemplazé al pro-
grama de OMS. Se unieron entonces la OMS,
UNESCO, UNICEF, el Banco Mundial, PNUD y el
Fondo de Poblacion. Mds tarde se incorporo el
Programa de Lucha Contra las Drogas de Na-
ciones Unidas”.

“En diversas dreas de América Latina el pro-
grama de SIDA de OPS tenia un funcionario
que se radicaba en la zona, muy involucrado
en los aspectos epidemiolégicos, de diagndsti-
co, asistencia, prevencion e investigacion. In-
teractuaban con el director del programa de
SIDA del pais”.

Weissembacher advierte que en la Argentina
el Centro Nacional de Referencia para el SIDA
se origina en 1987, con el reconocimiento del
Ministerio de Salud de los laboratorios de Vi-
rologia del Departamento de Microbiologia

de la Facultad de Medicina de la UBA. Desde
entonces este Centro se dedica a la investiga-
cion del HIV y también a la asistencia a través
del diagnéstico y monitoreo de los pacientes
con HIV. Desde 1988 colabora con la Adminis-
traciéon Nacional de Medicamentos, Alimen-
tos y Tecnologia Médica (ANMAT) en la valida-
cion de los equipos que se utilizan en la
Argentina para diagnéstico y monitoreo de la
infeccién por retrovirus humanos. En 1989
fue el primer laboratorio en aislar el virus en
la Argentina. Es la unica institucién publica
argentina que cuenta con laboratorios con ni-
vel de bioseguridad Tipo 111, lo que permite
trabajar con cultivos de virus peligrosos en al-
tas cantidades. Es un Centro Colaboradora
con OPS/OMS desde 1997.

Segun el Ultimo informe del Ministerio de Sa-
lud de la Argentina, hasta marzo de 2001 se
registran 19.193 enfermos de SIDA. Pero dado
el retraso en el envio de la informacion, las
autoridades calculan que la cifra podria as-
cender a 22.500 enfermos diagnosticados. Si
bien la epidemia se concentra en las grandes
ciudades (Buenos Aires, algunos partidos del
conurbano bonaerense, Cérdoba, Santa Fe y
Rosario) ahora se extiende al interior del pais,
donde hay menor densidad poblacional. La si-
tuacion epidemiolégica local muestra que el
74,6% de los enfermos notificados son hom-
bres y el 18,5%, mujeres. El grupo de edad
mads afectado es de 25 a 34 anos.

Los técnicos indican que aumenta el contagio
pero que no cuentan con un registro historico
de los infectados, pues recién en junio de este
afo se organizo un registro nacional para los
mismos. Las estimaciones sefialan que existi-
rian entre 130.000 y 140.000 infectados.
Weissembacher concluye afirmando que “el
SIDA es la enfermedad infecciosa que desde
hace pocos afnos produce la mortalidad de
mayor numero de personas en el mundo: cer-
ca de 3 millones de personas por ano, mds
aun que la tuberculosis o el paludismo”. »
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Como fue mencionado antes, desde la gestion de Carrillo se establecié
en el Ministerio una reparticion encargada de las relaciones interna-
cionales en Salud, desde la cual Alberto Zwank, Gerardo Segura y mu-
chos mds fueron modelando la relacion con otros paises y con los orga-
nismos internacionales. El Dr. Oscar Gonzdlez Carrizo® ha sido testigo
de la evolucion en las ultimas décadas de esa relacién, lo que da rele-

vancia a su testimonio.

El funcionario cuenta que en 1971 empezé su
carrera en el drea de epidemiologias transmi-
sibles. En 1976 ingresé en la Direccién de Sa-
nidad de Fronteras. En 1983 pasé al drea de
Relaciones Internacionales, en la que todavia
permanece y desde la que mantiene relacion
con OMS/OPS.

Carrizo senala que el drea de las Relaciones In-
ternacionales despert6 interés en las autorida-
des, por lo cual fue asignada a profesionales
capacitados sin que hubiera una estructura or-
ganica que respaldara esa responsabilidad.
“Desde la Conferencia Sanitaria panamerica-
na de 1934 y sobre todo desde la creacién de
las Naciones Unidas, cuando se hicieron mds
frecuentes las actividades con los organismos
internacionales de salud, el doctor Alberto
Zwanck, docente titular de Higiene de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Bue-
nos Aires fue quien impulsé el intercambio.
Era un hombre de confianza del ministro de
salud, Ramon Carrillo, que aparece en los do-
cumentos fundacionales de OPS. En esa mis-
ma época, la Argentina empezé a interrelacio-
narse mads estrechamente con los paises
limitrofes en materia de salud. Desde enton-
ces se firmaron convenios en los que es posi-
ble reconocer modelos de cooperacién. “En

los firmados en la década de los noventa pre-
dominan los temas de atencién médica y per-
sisten las enfermedades transmisibles, entre
las que ahora se menciona al SIDA. En todos
aparece la OPS como un organismo de interre-
lacién que coopera con los Ministerios de Sa-
lud Nacionales”.

Segun relata Gonzdlez Carrizo, desde la déca-
da de los cincuenta el drea de Relaciones Inter-
nacionales en el Ministerio de Salud tiene pre-
sencia orgdnica. Los grupos de profesionales
abocados al tema tuvieron siempre vincula-
cion directa con el mds alto nivel de conduc-
cion. En los setenta se cre6 formalmente la Di-
reccion de Relaciones Internacionales, cuya
tarea especifica consiste en mantener contac-
to permanente con la OPS y las cancillerias.
“Hasta entonces el trabajo se reducia a la rela-
cion con los paises limitrofes y con la OM-
S/OPS. En 1952 se instald en la Argentina una
representacion de la OPS (durante el gobierno
de Juan Domingo Peron, el canciller Geréni-
mo Remorino firmé el documento que forma-
lizaba esa presencia). Y durante la gestién de
Aramburu, en 1956, el canciller Podestd Costa

9 Direccién de Relaciones Internacionales del Ministerio de Sa-
lud.



comzalez Carvizo con Carlvie Guerra de Macedo.

1irmo el acuerdo para la incorporacion al pais
de los organismos técnicos de las Naclones
Unidas, como la FAO, la UNESCO y la OMS. En
los anos del proceso militar, la Argentina vivio
muy aislada. Cuando se retomo el régimen
constitucional, la cooperacion tuvo un fuerte
impulso. Muchos paises se acercaron para ini-
ciar el intercambio en beneficio mutuo.

"Ll concepto de asistencia técnica predomino
en los cincuenta y sesenta, pero después fue
reemplazado por el concepto de cooperacion.
Il primero senala una situacion asimétrica de
avuda a los paises en la solucion de sus pro-
blemas. El segundo, en cambio, senala una re-
lacion menos asimétrica de trabajo conjunto
con y entre los paises, en el desarrollo de ca-
pacidades que facilitan la solucion de un pro-
blema™.

l.os temas de la cooperacion —segun Gonzdlez
Carrizo— pasaron del predominio de enfer-
medades epidémicas, primero, y endémicas,
después, en los anos cuarenta, a la organiza-

cién de los diferentes componentes del siste-
ma de atenciéon médica, a fines del siglo XXy
actualmente. Aparecieron como sujetos de ac-
tividades de cooperacion la formacion de los
recursos humanos y la incorporacion y el de-
sarrollo de la tecnologia médica (todo lo que
hace al proceso cientifico-industrial). Las con-
sideraciones éticas vinculadas a la atencion
médica también constituyen ahora un tema
trascendente”.

“Los consultores de la OPS han sido puentes
entre los grupos médico-sanitarios locales y
los del exterior. Mantuvieron aggiornado al
personal e imprimieron a la cooperacion un
tinte latinoamericano, lo que promueve una
verdadera integracion en el continente. Vale
subrayar ademas, que hasta que Argentina de-
sarrolld su propio sistema de formacion de re-
cursos humanos, a fines de los cincuenta, mu-
chos médicos estudiaron salud publica en
Chile y en Brasil, frecuentemente a través de
becas de la OPS. En general aportaban infor-
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macidn sobre nuevas tecnologias de organiza-
cion y de gestion en salud que entre nosotros
todavia no habian sido incorporadas al que-
hacer médico-sanitario. En los ultimos treinta
0 cuarenta anos se abandona la relacién de
cooperacion en cascada, a fin de que los pai-
ses de mas bajo nivel de desarrollo crearan
sus propias tecnologias y se acuna el concep-
to de “tecnologias apropiadas. Antes, las rela-
ciones podian graficarse en una escalera de
conocimiento: el innovador, el adaptadory el
receptor. Con el tiempo, las iniciativas de in-
novacion que surgieron en los paises asisti-
dos, justificaron un cambio en el modelo de
intercambio. Se regeneré el conocimiento y
aparecieron propuestas originales. No sélo se
lograba desarrollo cientifico y tecnolégico
propio sino también un profundo conoci-
miento del contexto en el que se iba a aplicar,
es decir, se ejercité una lectura critica de la
propia realidad. Dejaron de ser intérpretes pa-
ra ser generadores”,

Respecto de las iniciativas sub regionales,
Gonzdlez Carrizo relata que la idea de coordi-
nar la intervencién en sub regiones se desa-
rrollo a partir de la percepcién de diferencias
en los problemas sanitarios de la inmensa
geografia americana. “Las circunstancias no
eran homogéneas, es decir, algunos proble-
mas en Uruguay o en la Argentina no tenian
relacion con los que preocupaban en las islas
del Caribe.

La iniciativa de la Cuenca del Plata comenzdé
en la década de los setenta, cuando Brasil ins-
talé grandes represas hidroeléctricas y en los
paises situados aguas abajo surgieron inquie-
tudes por las consecuencias potenciales de
esas obras de infraestructura. Entonces surgio
una organizacion entre los paises (Bolivia,
Brasil, Paraguay, Uruguay y Argentina), por
iniciativa de las mismos gobiernos. Uno de los
grupos de trabajo debia ocuparse de la salud
y la educacién. La consideracion de que estos
elementos debian articularse fue un aporte

significativo, a pesar de que la iniciativa sélo
produjo documentos y no llegé a instrumen-
tar sus propuestas. La organizacién fue muy
productiva para la integracién de los paises li-
mitrofes e incluso para alcanzar cierta cohe-
$ioén interna.

“Siendo director de la OPS Carlyle Guerra de
Macedo, en los ochenta, se crearon grupos de
paises con el objetivo de articular la coopera-
cién. Eso fue la Iniciativa del Cono Sur, que
reunia a los paises del Mercosur, mds Bolivia
y Chile. Habia otro grupo en el Caribe y otro
en los paises andinos. En esa época Argentina
inicié contactos que se mantienen y profundi-
zan con el Convenio Hipélito Unanue, que
agrupa a los paises andinos en temas de sa-
lud. En rigor se constituyé en un foro de reu-
nién de los ministros del drea”.

“Después surgi6 el Mercosur, que cuenta con
un subgrupo dedicado a los temas de salud.
Parece que hubiera procesos que se escalonan
a lo largo del tiempo. En los setenta aparecio
la Organizacién de la Cuenca del Plata, por
iniciativa de varias naciones, cuyo objetivo
concreto eran los desarrollos de infraestruc-
tura hidrdulica. Después, la iniciativa del Co-
no Sur se ocupo de articular la cooperacién
de la OPS. Y el 26 de marzo de 1991 se creo el
Mercosur, también por iniciativa de los pai-
ses. A lo largo de tres décadas se han reunido
politicos y funcionarios que desarrollaron un
proceso de integracién, cuyo corolario, hasta
el momento, es el Mercosur. A pesar de los
cambios en los sistemas politicos, de gobier-
nos militares a gobiernos democriticos, hay
grandes tendencias que se imponen.

Los esfuerzos se orientan a armonizar los pro-
gramas y a cotejar las experiencias. El resulta-
do ha sido la agilizacién de las relaciones y co-
mo resultado de ello, 1a formacién de redes de
trabajo y el intercambio personal de los profe-
sionales de la salud. Estas organizaciones han
servido para mantener puentes de comunica-
cioén entre las naciones. Por ejemplo, mientras
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se desataban grandes conflictos en Centroamé-
rica, Carlyle Guerra de Macedo impulsé con
éxito el proyecto “Salud: Puente para la Paz”.

Para Gonzilez Carrizo, los objetivos de la Di-
reccion de Asuntos Internacionales son ac-
tualmente el desarrollo de la cooperacién con
los organismos multilaterales de salud (espe-
cialmente la OPS y la OMS) y el mantenimien-
to de comunicaciones fluidas con terceros

paises sobre todos los sujetos de cooperacion
que se han mencionado. Muchos esfuerzos se
dedican hoy, preferentemente, a las enferme-
dades croénicas no transmisibles, como la hi-
pertension arterial, la diabetes, el cdncer, las
enfermedades cardiovasculares y la adiccién
al tabaco. Eso conlleva la revisién de la orga-
nizacién del sistema de salud y no sélo la or-
ganizacién de campanas de prevencion”.
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He releido por enésima vez los textos de las
entrevistas que me envi6é Analia H. Testa, in-
tentando destacar las frases que me parecen
claves para la comprensién. Habiamos planea-
do que la dltima nos la haria a Vicente Mazza-
feroy a mi, para tratar de ofrecer al lector una
sintesis de cudnto hemos cambiado y cudnto
nos queda por cambiar. La necesidad de cum-
plir con el plazo de entrega me obliga a inten-
tar, en soledad, transmitir lo que conversé
con Vicente.

En esta noche de diciembre en que escribo veo,
cada vez que levanto la vista, desde la ventana
del cuarto, los guinos que desde el horizonte
fluvial me hace el faro de la Isla de Flores, esa
isla en la cual se levanto el lazareto uruguayo
como cumplimiento del acuerdo de aquella
primera Convencion Sanitaria de 1873. No sa-
bian Pedro Mallo ni Eduardo Wilde ni Pedro
Visca ni Gualberto Méndez que estaban ini-
ciando la Salud Internacional en las Américas.
Mientras se iban acumulando paginas y versio-
nes, senti muchas veces que escribia o leia
asuntos en los cuales estaba personalmente in-
volucrado, por conocer a muchos de los acto-
res. Siendo nino, mi padre me present6 a Gre-
gorio Ardoz Alfaro y a Alfredo Ialacios;
adolescente, a Ramén Carrillo y a Florencio Es-
cardo; conoci como estudiante de medicina, a

Nerio Rojas, a José Arce, a Tiburcio Padilla; ya
médico, a casi todos los ministros o secretarios
de Salud Publica posteriores a Carrillo, asi co-
mo a Carlos Alberto Alvarado y a Cecilio Roma-
fla. Fui amigo entraiiable de algunos de ellos:
Arturo Onativia, Bernabé Cantlon, Plicido No-
siglia, Horacio Rodriguez Castells y soy amigo
de muchos mds. Extrafio la ausencia de Néstor
Rodriguez Campoamor, Sergio Provenzano, Al-
berto Osores Soler, Enrique Grande, Alfredo Ra-
binovich, entre otros muchos. Siento a nues-
tras instituciones sanitarias, a las que
perteneci, como causas a las que continuo per-
teneciendo. Por eso me duelen sus dificultades.
Conoci a Fred Soper un afio antes de su muer-
te. Y a todos los directores de la OPS que lo si-
guieron. Tuve estrecha amistad con algunos
de los que se fueron, como Abraham Horwitz
y otros que continian brinddndonos su talen-
to, como Carlyle Guerra de Macedo.

Conoci también a casi todos los representan-
tes de la Oficina de Buenos Aires: Emilio Bud-
nik (el primero, que con una breve interrup-
cién permanecié por casi veinte anos),
Alberto Lari, Henrique Maia Penido, Luis Car-
los Ochoa, Daniel Lépez Ferrer, Pedro Acha,
Carlos Vidal, Enrique Ndjera, Henri Jouval y
Juan Manuel Sotelo, a quien quiero como qui-
se a su padre.
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Epilogo

Recuerdo con carino a muchos de los consulto-
res que pasaron por Buenos Aires, desde Mario
Casabianca, Raul Vargas (a quien quiero tanto
como respeto y a quien tanto le debemos), co-
mo también a Francisco —Pancho— Mardones,
Herndn Durdn, Herndn Urzia, Norberto Espi-
noza, por mencionar sélo los mas antiguos.
Trabajé varios anos con Hugo Enriquez y con
Plicido Nosiglia en el CLAM. La amistad que tu-
ve con ambos se prolonga con sus familias.

En el CLAM hice amistad con Aron Nowinski,
Guillermo Arbona, Jack Ellinson y Vicente Na-
varro, entre otros. Siento a la OPS como una
casa a la que pertenezco.

iQué dificil hubiese sido para mi tratar de ser
objetivo en la narracién de los sucesos de las tl-
timas cuatro décadas! A pesar de mi tendencia
a la critica, cultivada en décadas de prictica de
la autocritica, que no sé si es buena, pero creo
que ayuda a asimilar las lecciones de humildad
con las cuales la vida intenta, obstinada y mu-
chas veces infructuosamente, mejorarnos.

Este relato comenzé con los estragos que pro-
dujeron el cdlera y la fiebre amarilla en aquél
pais de menos de dos millones de habitantes
en cuyo puerto desembarcaban mds hombres
que mujeres, todos con mds esperanzas que
equipaje. Eran muchos los que sofiaban con
venir a formar parte de esta sociedad joven,
en la que habia diez ninos en edad de ser nie-
to (menores de 15 anos) por cada adulto ma-
yor en edad de ser abuelo (mayores de 60
anos). Los esperaba un territorio tan amplio y
fecundo como el futuro con el cual sonaban.
Con mads ahinco que conocimientos o recur-
sos, se hizo posible que la expectativa de vida
creciera en poco mas de quince anos cada tres
décadas, desde 1895 hasta 1947. Los progresos
de la educacién, especialmente de la educa-
cion de la mujer, fueron tan importantes co-
mo el mejoramiento del saneamiento urbano
y mucho mas importantes que los hospitales
0 aun que el aumento del ingreso, en la reduc-
cion de la mortalidad. Nuestros héroes sanita-

rios fueron muchos maestros de escuela y
unos pocos higienistas.

Al promediar el siglo XX éramos ya una socie-
dad madura. Habia casi cinco nifios en edad
de ser nietos por cada adulto en edad de ser
abuelo. La mortalidad infantil — alrededor de
60 fallecidos por cada mil nacidos vivos—, era
apenas superior a la del Uruguay y nos asigna-
ba el segundo lugar entre los paises de la
América Latina. También nuestra expectativa
de vida era la segunda, muy cerca de la uru-
guaya. En las sociedades maduras, y ain més
en las envejecidas, la atencién médica, con
sus progresos espectaculares, tiene una baja
incidencia en la reduccién de la mortalidad.
Lo cual no reduce su importancia para mejo-
rar la calidad de vida y aliviar el sufrimiento.
En el reciente final de siglo, los argentinos su-
mdbamos alrededor de 36 millones, ahora
con mds mujeres que hombres. Por cada adul-
to en edad de ser abuelo habia sélo poco mds
de dos nifos en edad de ser nietos. Constitui-
mos, como Uruguay, una sociedad envejecida,
que deberd afrontar los desafios de ese enveje-
cimiento que anticipaba, en 1940, Gregorio
Ardoz Alfaro. En el conjunto latinoamerica-
no, la tasa de mortalidad infantil y la expecta-
tiva de vida nos colocan en el quinto lugar,
mostrandonos que algunas sociedades han
progresado mds rdpido que nosotros: la cuba-
na, la costarricense y la chilena.

Hace diez anos, en su séptima pandemia, el
cllera volvié a desembarcar en América. Se di-
fundié a casi todos los paises, por tren, por
barco o por avién. S6lo quedaron indemnes
Canada y Uruguay. Tuvo en todos los paises
una letalidad cincuenta veces menor que en
las epidemias del siglo pasado. El agua, que
tan mortifera resultaba, se convirtié en trata-
miento efectivo con el agregado de sales. Pero
en muchos paises la enfermedad se pudo cir-
cunscribir en el espacio y en el tiempo, produ-
ciendo algunos centenares de casos en dos o
tres anos. Entre nosotros se propagé por bue-



La OPS en Argentina. Crénica de una relacién centenaria

na parte del territorio, permaneci6 casi diez
anos y produjo varios miles de casos.

No hemos tenido fiebre amarilla, pero si bro-
tes de dengue, lo cual ratifica la presencia del
Acdes que erradicamos en 1965. La fiebre ama-
rilla, para la cual se cuenta ahora con una va-
cuna, no ha aparecido, pero podria hacerlo.
Podrian agregarse otros ejemplos para susten-
tar 1a hipétesis de una vulnerabilidad que se-
nala debilidades en nuestra organizacion sa-
nitaria. Los éxitos para “encerrar”, como
decia Zinsser, a algunos agentes “en el zoolo-
gico de las enfermedades dominadas, de don-
de sélo podrian salir si la ignorancia o la estu-
pidez humana les
requieren, para mantenerlos encerrados, de
un riguroso sistema de vigilancia epidemiolé-

abren la puerta”,

gica en todo el territorio nacional. (Como el
que reclama el Dr. Aramburu para la lucha
contra la fiebre aftosa).

Las erradicaciones, esas que entusiasmaban a
Fred Soper y a Carlos Alberto Alvarado, y tam-
bién el control, requieren organizaciones rigu-
rosas, cadenas hechas de eslabones igualmen-
te fuertes los unos que los otros. Todavia no lo
hemos conseguido, tal vez, como recuerda Al-
berto Mondet, porque se trata de procesos de
maduracion institucional necesariamente len-
tos. Se han examinado tiempos de progresos
rapidos por un camino que se pavimenté con
confianza. Como dijo un poeta, “de una con-
fianza buena, de las viejas, de esas que ya no
se consiguen ni pagando al contado.”
Disponemos hoy de un valioso acerbo de co-
nocimientos y experiencias. El que comenzoé a
reunirse tras el reconocimiento de Rawson de
nuestros problemas sanitarios y que compar-
timos en las Convenciones que inauguraron
Mallo y Wilde. (Los progresos suelen iniciarse
con el reconocimiento sincero de una defi-
ciencia o una insuficiencia.) Pero tenemos
también la de muchos paises, incluso la de los
mas parecidos al nuestro, atesorados y evalua-
dos en organismos especializados, como la

OMS, y también en esa organizacion que nos
pertenece, como lo destacaba Soper en la
inauguracién de la Oficina de Zona de Buenos
Aires. Que casi se instal6 en Montevideo, por
temor a un desplante.

A veces reconocer nuestras debilidades nos re-
sulta dificil. Otras sentimos que son soélo
nuestras, diferentes de las de los demds. Lo
cual es cierto, aunque también es cierto que
suelen ser muy parecidas a las de algunos
otros. Otras, en fin, nos falta humildad para
requerir o recibir colaboracién. Sobre todo
cuando al ser humano lo reemplaza el funcio-
nario y al orgullo personal, el orgullo institu-
cional. Como en la arrogante autosuficiencia
que declaré alguna vez Carrillo, de la cual el
ser humano talentoso y sensible que era no
debia estar nada seguro. Pero eran tiempos de
arrogancia.

Después, hemos sufrido y hemos aprendido.
Estamos aprendiendo que la calidad de un
funcionario no puede exceder la del ser hu-
mano que permanece detrds de los titulos de
los cargos. Ojald el conocimiento de la rela-
cién centenaria que hemos tratado de relatar
permita un mejor aprovechamiento de la coo-
peracién en salud.

También a los consultores que vienen a coope-
rar con nosotros puede resultarles 1til cono-
cernos no sélo por nuestra circunstancia pre-
sente, sino también por lo que somos, y eso
implica saber de dénde venimos y qué cosas
nos sucedieron. Conociéndonos mejor, po-
drdn entendernos y estimarnos. Sin entender-
lo y sin estimarlo, no se puede colaborar efi-
cazmente con nadie.

Levanto los ojos y la mirada se me escapa por
la ventana del cuarto. Casi no se distingue el
guino del faro en la Isla de Flores, contra un
fondo que se destifie y se ruboriza apenas. Es-
td amaneciendo en el Rio de la Plata.

Juan Carlos Veronelli
Montevideo, Diciembre del 2001
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