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PREFACIO

Como consecuencia de las recomendaciones formmladas por el Consejo
Ejecutivo de la Organizacién Mundial de la Salud en su sexta reunidn, en
1a Cuarta Asamblea Mundial de la Salud se desarrollaron debates téenicos
dedicados especialmente al tema “Educacién y adiestramiento del personal
médico v sanitario™.

El buen éxito obtenido en estos debates indujo a la Cuarta Asambles
Mundial de la Salud & decidir que en las futuras Asambleas de la Salud se
celebraran debates técnicos. A rafz de tal acuerdo, ¢l Consejo Ejecutivo
decidié que en la Quinta Asamblea Mundial de la Salud se iniciasen los
debates con una exposicidn general acerca del valor econémico de la medi-
cina preventivs, a la que seguiria una consideracién mis detallada de la
metodologia que deberia aplicarse a la proteceién de la salud en determina-
das zonas locales, teniendo en cuenta las necesidades sanitarias, sociales y
econdmicas de dichas zonas. El presente trabajo se prepard con el objeto
de que sirviera de base para los debates sobre el primer tema mencionado.

El autor desea expresar su agradecimiento a Ia Sra. J. H. Nelbach por
la ayuda que le prestd en los trabajos de documentacion, y a muchos
miembros de la Organizacién Mundial de la Salud por las ttiles observa-
ciones criticas que formularon,



CAPLTULO 1
LO QUE CUESTA LA ENFERMEDAD

El movimiento sanitario modernc tuvo eomo precursores, a fines del
siglo XVIII, a Johann Peter Frank y, a principios del siglo XIX, a
un grupo de médiecos franceses que se distinguieron por su gran vision,
Pero de hecho eomenzé g tomar forma a raiz del trasecendental informe
de Sir Edwin Chadwick, presentado en Inglaterra hace poeco mas de
un siglo,

El Gran Despertar Sanitario, que se iniecié alrededor de 1850 y que
ha aleanzado resultados tan asombrosos durante los Gltimos cien afios,
se fundd desde un principio en el reconocimiento del problema funda-
mental que es motivo del presente estudio: la relacién entre la enferme-
dad y la pobreza. El titulo del informe de Chadwick fué &ste: The
sanitary condition of the labouring population of Greoat Britain (Condi-
ciones sanitarias de la poblacién obrera de la Gran Bretafia), Los
citadog precursores advirtieron claramente que la pobreza y la enferme-
dad formaban un eireulo vieloso. Hombres ¥ mujeres enfermaban
porque eran pobres; volvianse mas pobres porque estaban enfermos, y
m#s enfermos porgue eran mis pobres.

El dinero invertido en atender la salud prometia un gran rendimiento
en capital-vida, y las naciones de economia préspera y que disponian
de capital financiero para hacer esas inversiones se apresuraron a
aplicar este principio. En el Reino Unido ¥ sus Dominios, asi como en
los Estados Unidos de América, Jos Paises Bajos y los paises escandi-
havos obtuviéronse sorprendentes resultados, a los ecuales se hari refe-
rencia en los eapitulos signientes, En otras regiones del mundo, en
cambio, no se disponia de excedentes de eapital para hacer inversiones
en la lucrativa empresa de la salud; y el cireulo vicioso de la pobreza
¥ la enfermedad prosiguié sin obstdculos su desasirosa trayectoria.

Bl siglo XX hace frente, en escals mundial, al mismo problema que
afronté Chadwick, hace un siglo, en escala nacional. Chadwick advirtié
que Londres no podia eontinuar existiendo con la mitad de su poblacién
rica y la otra mitad pobre, la mitad enferma y la mitad sana. Los
hombres de hoy advierten, a su vez, que el mundo unido que ellos
anhelan edificar no puede establecerse ni mantenerse constituido con
naciones trabadas por las cargas abrumadoras de la pobreza y Ia
enfermedad.

La labor es vasta y dificil. Para la Organizacion Mundial de la Salud
es, ademds, especialmente importante y perentoria, pues pareece evidente
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que un programa sanitario adaptado a las necesidades peculiarcs de
cada regién ofrece el método més econdmico para romper las cadenas de
la enfermedad y de la pobreza e iniciar un cielo ascendente de evolueién
social. Dos cosas son necesarias para lograr esta finalidad. En primer
término, es eseneial proceder a un andlisis en eada pais—cualquiera que
sea la etapa de evolucidén sanitaria en que se halle—de los problemas
sanitarios mis apremiantes euya solucién puede intentarse eon el mixi-
mo de resultados y a un eosto minimo. En segundo término, es igual-
mente esencial la preparacién y ejecucién de programas de asistencia
téeniea, en los cuales las regiones méas afortunadas puedan cclaborar
con aquellas otras que se hallan en un estado inferior de desarrollo, a
fin de aleanzar la finalidad eomfin de formar un mundo sano, prispero
¥ pacifico.

Carga Econémica de Ia Muerte Prematnra

Los valores de la salud humana no se miden solamente en términos
monetarios. En el Preimbulo de la Constitueién de la Organizacién
Mundial de la Salud se declara que uno de los derechos fundamentales
de todo ser humano es el goce del grado miximo de salud que s¢ pueda
lograr. Tritase, pues, de un problema de caricter moral ¥ no sélo
finaneiero.

Claro es, sin embargo, que serd mdis fécil obtener el apoyo que se
necesita para desarrollar un programa sanitario eficaz si puede demos-
trarse que ese programa no s0lo enriqueceri la vida de eada ser humano,
sino que también reportard beneficios econdmieos tangibles a la comu-
nidad que invierta fondos en el fomento de la salud. No sélo es mejor
prevenir que curar; es también més barato. Es de esperar que los datos
que se resumen enh el presente estudio faciliten la labor del administra-
dor sanitario que trata de obtener fondos para los servicios de protec-
cién de la salud.

El primer dato gue constituye una medida de la earga ceondémiea de
la enfermedad en un pais determinado es la expectativa media de vida
de su poblacién. Un excelente ejemplo de eémo puede combatirse la
muerte prematura lo ofrece la experiencia obtenida en los pafscs que
tienen un programa sanitario establecido desde hace largo tiempo. Los
registros de mortalidad més antiguos de que se dispone son los de Sueeia.
En ese pais la expectativa de vida era de 34 afios en 1755-1776. Las
condiciones fueron mejorando de modo gradual, aunque lento, ¥ en
1816-1840 sc habia alcanzado una expectativa media de vida de 41 afios,
Con el adelanto de la ciencia sanitaria en el siglo XIX, ¢l progreso fué
mucho més rapido, con lo cual en 1911-1920 se alecanzé una expectativa
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media de vida de 57 afios ¥ de 66 en 1936-1940, lo que representa una
prolongacién del 50% de la vida humana,

En los Estados Unidos, la expectativa media de vida en 1900-1902 era
de 48 afios para los hombres y de 51 afios para las mujeres. En 1948,
las cifras correspondientes habian subido a 65 y 71 afios, respectiva-
mentc. Conforme a los ecuadros de mortalidad de 1900-1902, sélo las
tres cuartas partes de los nifios nacidos en esos afios aleanzarian la edad
de 25 afios. Conforme a los cuadros de 1944, las tres cuartas partes de
los nifios nacidos en ese afio seguirfan viviendo al llegar a la edad de 57.

Cohn y Lingg? han estudiado recientemente en forma detallada las
estadisticas de los Estados Unidos, con especial referencia a los eambios
que se presentan en diversos grupos de edad y a las modificaciones que
se observan en las cifras de mortalidad por eausas espeeificas.

En un estudio reciente, la OMS!" ha investigado la tendencia de lag
tasas de mortalidad en 15 paises de la Ruropa Oceidental a partir de
1900. En todos estos paises se observa una disminueion gradual y
sostenida de las fagas de mortalidad (con execepcidn, cn tres casos, de
las cifras méximas correspondientcs a las époeas de gucrra). Con
respecto & 13 de esos pafses, el Dr. M. Pascua, que fué quien efectud
el andlisis, pudo comparar la mortalidad real en 1900 y en 1947,
tomando como base las cifras de poblaeién. De haberse mantenido las
tasas de mortalidad que prevalecian en 1900, en esos paises hubiera
habido 4,187,000 defunciones en 1947; en realidad hubo 2,430,000, o sea
el 429% menos. Fl “‘ahorro en vida humana’ fué del 60% entre los
lactantes, del 69% enire los nifios de 1 a 5 afios de edad, y del 18%
entre las personas de 75 afios o més.

Varios observadores han tratado de traducir las cifras de la expecta-
tiva de vida a términos que expresen su valor finaneiero para la
colectividad.!®2° Dublin, Lotka ¥ Spiegclman® han analizado estas cifras
en su libro The money velue of @ men (Valor del hombre en dinero).
Aun enando sus detallados andlisis sdlo pueden aplicarse a lag condieio-
nes exigtentes en los Estades Unidos, hay varias conclusiones de
aplieacién general gne pueden deducirse con bastante certidumbre. La
primera de estas conclusiones es el hecho evidente de que el periodo de
la primera ¥ la segunda infanecia constituye un gasto de los recursos
de la familia ¥y de la comunidad, una inversidn que se hace para obtener
mn rendimicente productivo en los afios subsecuentes de la vida. Dublin,
Lotka y Spiegelman consideran gque en los Estados Unidos esta fase
improduetiva de la vida se extiende hasta la edad de 18 afios ¥ estiman
que, en una familia con una renta anual de 2,500 délares, la inversién
que se hace en un nifio hasta esa edad se acerca a los 10,000 délares.
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En regiones menos prdsperas, especialmente en zonas agricolas y en
aquellas donde atin persiste la mano de obra infantil en la industria,
el nifio comienza a ser productive a una edad mucho mas temprana.
Sin embargo, probablemente puede ealeularse eon cierta seguridad que
hasta la edad de 15 afios la inversién que se hace en un nifio excede
eonsiderablemente de su rendimiento econdmico.

Los estudios hechos en los Estados Unidos indican que los grupos de
poblacion que fienen ingresos altos no aleanzan el miximo de su capa-
cidad de ganancia sino hasta la edad de 55 afios; en cambio, en los
grupos de ingresos bajos ese miximo se aleanza a los 35 6 40 afios de
edad. En estos. grupos de ingresos bajos, que representan la mayor
parte de la poblacidén, la curva de remunerscién no varia gran cosa
entre los 25 y los 65 afios. Podria inferirse eon razén que una defun-
cién a los 15 o menos afios de edad representa una pérdida econdmica
neta para la sociedad; que una defuncién a la edad de 40 afios repre-
senta una ganancia econdmica neta; y que una defuncién a los 65 afios
representa una gananeia neta de una euantia de mds del doble.

Naciones como Suecia y los Estados Unidos, que han podido hacer la
inversién relativamente pequefia que supone un buen programa de
higiene ptiblica, han obtenido como resultado una rica cosecha en
eapital-vida.

El contraste que presenta el panorama en otras partes del mundo
queda perfectamente de manifiesto en los cuadres que figuran en un
folleto publicado recientemente por la Secretaria de Estado de los
Estados Unidos.® En el euadro se divide al mundo en tres grandes
regiones, de la siguiente manera: regiones desarrolladas (Australia,
Canad4, Nueva Zelandia, Estados Unidos de América y Europa Oceci-
dental) ; regiones intermedias; y regiones insuficientemente desarrolladas
{grandes sectores de América Central y de América del Sur, casi
la totalidad de Africa y casi toda el Asin Meridional). Las cifras son
naturalmente aproximadas. T.os edmputos oficiales de la renta per
cpita se basan t{micamente en cileulos, y probablemente expresan de
modo insuficiente la situacién econémica de las regiones donde se ha
llegado a tener una alta cconomia de subsistencia. Por otra parte,
también son demasiado bajas las tasas de mortalidad que se indiean
para las régiones insuficientemente desarrolladas, donde queda sin re.
gistrar un gran nimero de defunciones infantiles. Pero, en general, es
probable que las cifras citadas no se aparten mucho de 1a verdad. La

relacién entre la pobreza y la enfermedad resulta abrumadoramente
evidente.
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Regiones Regiones Regiones
desarrollndas intermedias  insuficientiemente
desarrelladas
Proporcién de la poblacién
mundial ................ ‘O”quinto menos de un dos tercios
sexto
Renta anual per cipita, en
délares de los EB.UU, ... 461 154 41
Consumo de alimentos, en
calorias por dia ........ .+ 3,040 2,760 2,150
Médieos por eada 100,000
habitantes ............ ‘e 106 78 17
Expectativa de vida al na-
cer, el Aflos .. .iiviniaann 63 52 30

En un importante documento de las Naciones Unidas'® se indica que:

“En ofros veinticinco paises y en la mayoria de los territorios no auténomos,
que comprenden en su conjunto més de la mitad de la poblacién del mundo, los
ingresos medios eran inferiores (a menudo muy inferiores) a 100 délares por
afie. Por otra parte, en muchos de los paises menos desarrollados los extremos
de riqueza y de pobrezs son muy impresionantes, mientras que en los paises
més desarrollados se ha notado recientemente una tendencia mareada hacia una
mayor igualdad de ingresos.” (pagina 4}

En paises como China, Egipto y la India, donde el promedio de la
expectativa de vida al nacer es aproximadamente de 30 afios, sélo 54
de eada 100 nifios que nacen llegan a aleanzar la edad de 15 afios y a
entrar en el perfodo de mixima productividad econdmica. De todos los
que aleanzan la etapa juvenil de la edad adulta, excepto 15, mueren o
guedan ineapacitados mucho antes de completar el eurso normal de la
vida activa a la edad de 60 afios. *‘Lia reducciéon de la tasa de mortalidad
en las regiones insuficientemente desarrolladas significard un aumento
de los recursos humanos disponibles para la produecion en forma pro-
poreional a la poblacidn,’®

En los quince paises del grupo eecondémico méis afortunado la expecta-
tiva de vida al nacer era, para los hombres, de 52 a 66 afios. En ocho
paises del grupo eeondmico menos afortunado la expectativa de vida
correspondiente era de 27 a 48 aflos.

Carga Econémica de la Ineapacidad Fisica y Mental

Ademés de la pérdida de capital-vida eomo consecuencia de la muerts
prematura, las enfermedades evitables imponen una pesada carga repre-
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sentada por la pérdida de la potencia produectiva, debida a enfermedades
gue no matan pero ineapacitan, asi eomo por el necesario aumento de
los gervieios médicos y de asistencia en institneiones para quienes sufren
esas enfermedades.

Por desgracia, los estudios cuantitativos sobre la magnitud de la
ineapacidad por enfermedad y los céileulos de la carga cecondmica que
ésta enfraiia, s6lo se han hecho en paises donde es relativamente baja
la inecidencia de las enfermedades evitables. Esa informacién puede
servir como antecedente para fuluras evalnaciones de los impedimentos
que sufren las regiones menos afortunadas,

En los Estados Unidos, las investigaciones bastante intensas efectua-
das para llevar a cabo la Encuesta Nacional sobre la Salud {National
Health Swrvey),® labor realizada por el Servicio de Salud Pdblica de
ese pais con la ayuda de subsidios de la Administracién de Programas
de Obras, indicaron que, en un diz dado, el 4.5% de 1a poblacién estaba
incapacitado por enfermedad o por algin impedimento fisico o emo-
cional de tal naturaleza que le impedia ir a trabajar. Casi la cuarta
parte de ese niimero de personas (el 1% del total de 1a poblacidn)
habia estado incapacitada durante todo un afio antes de la fecha en
que se hizo el estudio, el cual se llevé a eabo en invierno, ecuando pre-
dominan las enfermedades de las vias respiratorias, ¥ abared a miembros
de las familias que se hallaban fuera del hogar v estaban atendidas en
instituciones.

Otro estudio efectuado por el Comité eneargado de estudiar el costo
de los servicios médicos en los Estados Unidos abarcd a 9,000 familias
durante un periodo de un afio, pero no comprendié log casos de las
personas internadas en instituciones.® De este estudio por el método
de la muestra resultd que se perdian siete dias al afio debido a enfer-
medades. Se ha caleulado que en los Estados Unidos el costo anual
de la incapaecidad temporal o permanente oseila entre 3,000,000,000 v
4,000,000,000 de délares (del 1 al 2% de la renta nacional).

Naturalmente, atin falta afiadir a esas cifras las grandes sumas que
representan la atencién y el tratamicnto de la enfermedad. Datos
publicados recientemente indiean que en 1949 los Estados Unidos tenian
una renta naeional total de 217,000,000,000 de délares, de los euales
se gastaban $10,600,000,000 (5%) en servicios médicos e instituciones
para los enfermos.”

La carga econémica que imponen determinadas enfermedades alcanza
proporeiones abrumadoras. Las muertes eausadas por la tuberculosis
se han reducido a una déeima parte, aproximadamente, de la cifra a
que se elevaba hace un siglo; pero todavia le cuesta a los Estados Unidos
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un millén de afios de vida-trabajo futura y 350,000,000 de délares al
aflo por concepto de asistencia médica v servicios afines? Se ha calen-
lado que la pérdida anual dc ingresos por casos de parilisis en varones
solamente alcanza la suma de 112,000,000 de ddélares.*®

Maecehiavello®® ha caleulado que, en el Fenador, 1a pérdida econdmica
debida al acortamiento de la duracidn de la vida le cuesta a ese pals
200,000,000 de sacres (13.5 sucres = 1 ddlar) ;® 1a invalidez prematura,
otrog 100,000,000 de sucres; y la pérdida temporal de la capacidad
produectiva, 150,000,000 de sucres.

Un economista sueco'* ha demostrado recientemente que la enfer-
medad le euesta a su pais mis de 1,000,000,000 de coronas (5.18 coro-
nas = 1 ddélar) al afio, lo que equivale a b0 dblares per cApita al afio.

Ewing® caleula que ¢l costo anual de las enfermedades en los Estados
Unidos se eleva al tremendo total siguiente:

Dilares (EE.UU.)

Costo de las muertes prematuras .....oooovveiaira, 11,000,000,000
Costo de la incapacidad total ........... e e 11,000,000,000
Costo de la incapacidad pareial ......... s 11,000,000,000
Costo de lag enfermedades de hreve duracién ........... 5,000,000,000

Total . .veer i e e 38,000,000,000

En cuanto a los resultados econdmicos que se derivan de los programas
que sc llevan a cabo contra las enfermedades, Hanlon® cita varios
cjemplos notables. Como consecuencia de una intensa eampafia contra
la difteria realizada en la eiudad de Nueva York, entre 1929 v 1939 los
easos de esta enfermedad se redujeron de 14,000 a 543, y las defunciones
anuales, que eran mas de 1,000, quedaron reducidas a 22. Las cuentas
de hospital, médicos y de enfermeria para la ateneién de casox de
difteria en 1939 se elevaron sélo a unos 44,000 délares. Si a esta cifra
so agrega ol costo fofal de la eampafia contra la difteria durante diez
afios, la suma resulta inferior a 500,000 délares, es decir, menos de la
mitad de los gastos médicos, de hospital y de enfermeria para atender
los easos de difteria en 1920 (1,027,000 délarcs). En Detroit se gas-
taron 200,000 délares por afio en un programa quinguenal de lucha
contra la tubereulosis, ¥ s¢ ahorraron 1,400,000 délares al afio sola-
mente en gastos de sanatorio, Entre 1911 y 1925, la eompafiia Metro-
politan Life Insuranee gasté mdis de 20,000,000 de délares en servicios
de educacidn higiénica, diagndsticos precoces y enfermeria entre sus

*A menos que se especifique de otro modo, los tipos de cambin que se indican
son los que emplea la OMS para fines de countahbilidad, en conformidad con Is
ligta del 16 de julio de 1851.—Nola del editor,
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asegurados. Durante este periodo, disminuyé méis de un 30 por ciento
Ia tasa de mortalidad entre dichos asegurados, disminueidn dos veees
mayor que la registrada en la totalidad de la poblacién correspendiente.
Se caleula que durante este periodo la cantidad ahorrada en la partida
de indemnizaciones de seguro se elevd a 43,000,000 de dblares.

El propio Hanlon presenta una serie de caleulos, complieados pero
gumamente sugestivos, en los cuales se tienen en eucnta diversos riesgos
de salud y costos de vida, que indican que en los Estados Unidos los
gastos que representan el nacimiento, la erianza, la educaciin y los
juegos y recreos de un nifio hasta la edad de 18 afios se clevan a 20,055
délares, teniendo debidamente en cuenta los intereses de las cantidades
gastadas. Lia capacidad neta de obtener remuneracién que tiene en
perspectiva el individuo después de los 18 afios de edad (con los intere-
ses acumulados, pero deducidos sus gastos de vida) se caleula en
29,000 dolares, de los enales deben restarse 15,600 délares por concepto
de gastos médicos y por riesgo de ineapacidad o de muerte prematura,
con los intereses eorrespondientes a estas partidas. De este modo, el
nifio que muere antes de los 18 afios representa (en las condiciones que
prevalecen en los Estados Tnidos) wna pérdida econémica neta que
varia desde los 800 délares (si el nifio muere al nacer) hasta los 20,000
dolares (si la muerte es a los 18 afios de edad); en tanto que la persona
que vive mas de 18 afios representa durante el resto de su vida una
gananeia econdmica neta de 34,000 ddlares {fuera de sus propios gastos
de vida).

51 las enfermedades evitables eonstituyen cargas tan pesadas en un
pais donde s¢ han dominado eficazmente las enfermedades més im-
portantes, es evidente que los gravimenes correspondientes deben ser
mucho mayores en regiones menos favorecidas., Hay muchos lugares
donde el tributo que se paga a la tuberculosis es diez veces superior al
que soportan los Estados Unidos. Ilay otras regiones donde el paludismo
ineapaeita cada verano a las cnatre quintas partes del total de la pobla-
eion, Ilay otras donde, de los nifios que naeen, una cuarta parte ¢ la
mitad mueren antes de cumplir los 25 afios de edad, ¥y donde la meor-
talidad total es del 30 por 1,000 y, entre los grupos menos afortunados
econémicamente, se eleva al 50 o al 60 por 1,000. Para formular sobre
una base sélida los planes de los programas sanitarios del futuro, serfa
ttil caleular la carga econdmica que imponen esas eircunstaneias.

El informe de las Naciones Unidas,'® al que se ha hecho referencia
anteriormente, nos recuerda que el perfeccionamiento de las practicas
agrieolas para obtener, por ejemplo, mejores variedades de arroz,

“por beneficioso que sea, no dard todos sus resultados en una zona donde
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los que siembran y cosechan el arroz ven disminuida su capacidad de trabajo
por el paludismo, que ataca a 300,000,000 de personas por afio ¥ gue causa
3,000,000 de defunciones, reduciendo de 20 a 40 dias la produecidén de trabajo
yor persona al afio. Los programas de riego ¥ de dremaje van a Ia par de la
lucha contra enfermedades como la esquistosominsis, producida por ol agua
contaminada, Istas enfermedades diezman vastas regiones de los continentes
afrieanc, asiitico ¥ americano; se calcula que, solamente en el Oriente Medio,
afectan de 20 a 30 milloncs de personas, es decir, al 90 por eiento de la
poblacién rural.” (pigina 27)

El Dr. R, M. Morris, Secretario de Sanidad de Rodesia del Sur,
informé recientemente en una comunicacién a la OMS que en su pafs el
paludismo ocasiona una pérdida de mano de obra equivalente a un
5% 6 10% del total de la fuerza de trabajo de ese pais, ¥ que la inei-
dencia mds alta de esa enfermedad se registra precisamente en el
periodo de mayor produccién agriecola. También informa que cada afio
se pierden 100,000 dias-hombre de produccién por los estragos que
causan las enfermedades venéreas.

Sinton'® ha ealculado gue el paludismo en la India representa una
pérdida econdémica de 80,000,000 de libras esterlinas cada afio (1 libra
egterlina = 2.80 délares). Un estudio de Frimodt-Moller® en la India
meridional muestra que mis del 19 de la poblacién sufre de tuberculosis,
¥ que la tasa de mortalidad por esta enfermedad es de 253 por 100,000.

‘Wright® estima que la bilharziasis le cuesta a Egipto aproximada-
mente 20,000,000 de libras egipcias por afio (1 libra egipeia = 2.87
délares), y que disminuye la produectividad en un 33%. El mismo autor
cita el caso de una finea de henequén en Tanganyika, donde en un mes,
tomado eomo muestra ropresentativa, el 40.5% de los trabajadores
solieitd tratamiento en el hospital de la compafiia.

El Dr. R. G. Padua, Subsecretario de Sanidad de Filipinas,®*® en su
intervencién en los debates de la Cuarta Asamblea Mundial de la Salud,
presenté un cuadro general vy vivido de la situacién existente en Fili-
pinas. Manifesté que, en una poblacién total de 20,000,000 de personas,
hay 2,000,000 de victmas del paludismo (con 10,000 defunciones cads
afio) y 1,300,000 enfermos de tuberculosis (eon 35,000 defunciones por
afio). El Dr. Padua caleulé la pérdida cconémica debida a la muerte v
a la incapacidad causadas por estas dos enfermedades en 660,000,000 de
délares, o sea, 33 délares por persona y por afic (tomando como base
2,000 doélares para cada defuncién y 1.50 délares por dia para cada
caso de incapaeidad).

Los datos que presenté hace poco tiempo el Servieio Médico y Sani-
tario de Birmania a la OMS indican euén grave puede ser el problema
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sanitario en paises donde las condiciones impuestas por la guerra han
empeorado una situacién eeondémica que ya era mala. En ese pais, en
un grupo de zonas municipales se registraron cn 1949 las siguientes
tasas de mortalidad: por paludismo, 2.2 por 1,000; por disenteria, 2.1
por 1,000; y por tuberculosis, 1.9 por 1,000, De 1947 a 1949, la tasa
de natalidad subié del 33 al 38 por 1,000, pero la tasa de mortalidad
se elevd del 32 al 48 por 1,000, de lo gue resulté, en el Gltimo afic indi-
cado, una pérdida neta de poblacién de 10 por 1,000, La tasa de
mortalidad infantil ascendié de 298 a 351 por 1,000. Naturalmente,
estos datos estadisticos son aproximados y se reficren inicamente a zonas
urbanas, de manera que las tasas de mortalidad estdn sin duda acre-
centadas por log inmigrantes que llegan a las eiudades para hospitali-
zarse. Con todo, indican que hay un problema aterrador para los paises
gue se hallan en esas condiciones,

Es ciertamente obvio que el costo de las enfermedades evitables impone
una earga abrumadora a la especie humana,

Toda medida que pueda adoptarse para aliviar esta carga no sélo
disminuira el sufrimiento y prolongari la vida humana, sino que tam-
bién aumentard la produectividad y fomentard la prosperidad. Lsta
prosperidad a su vez no debe considerarse eomo una finalidad en si
misma. Orientado de modo inteligente, el progreso econdmico puede
ofrecer a los pueblos—reducidos en el pasado a una lucha por la mera
existencia—la posibilidad de disfrutar una existeneia més rica y plena.
“Que todos puedan vivir, ¥ que puedan vivir eon mas abundancia’ es
el abjetivo de todo programa de salud ptblica.
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CAPITULO 2

METODOS PARA REDUCIR LA CARGA DE LA ENFERMEDAD
Y RESULTADOS ECONOMICOS OBTENIDOS

El progreso aleanzado en las ciencias sanitarias durante los {iltimos
cincuenta afios ha puesto de manifiesto que las pesadas cargas de la
enfermedad pueden atenuarse, en gran medida, mediante Ia aplicacién
de los conocimientos cientificos que actualmente se poseen, y gue log
resultados de la investigacién en salud pfiblica van ensanchando, afio
tras afio, el radio de su posible eontrol.

Aniligis de lag Realizaciones Logradas en la Esfera del Baneamiento
del Medio

Los resultados més espectaculares se han obtenido en la esfera del
saneamiento del medio, particularmente mediante mejoras en el abaste-
cimiento del agua v la climinaciéon de inmundicias, 2si como en el
eontrol de los artrépodos vectores de enfermedades.

Enfermedades intestinales

Una parte importante de la reduecién de las tasas de mortalidad en
Furopa Qccidental y en América del Norte se ha debido a la purifica-
cién de los abastecimientos de agna y al mejoramiento de los sistemas
de eliminacidn de residuos feecales, Fn las mencionadas reriones casi
han desaparecido no sélo el edlera y la fiebre tifoidea, sino también las
diversas formas de disenteria; los raros casos de infeeeién intestinal
que se presentan se deben a contagio personal o & la contaminacién de
alimentos manipulados por portadores sanos.

En América Latina se han logrado resultados notables en diversos
paises mediante la ¢ooperacién de los organismos de salubridad nacie-
nales y del Instituto de Asuntos Interamericanos. En el Valle del
Amazonas, en el Brasil, en una zona cuya extensidn equivale a dos
tercios de la superficie de los Estados Unidos, wdlo dos ciudades tenian
adecuados abastecimientos piblicos de agua potable :®°

“La incidencia de la fiebre tifoldea y de otras enfermedades de origen hidrieco
era sumamente alta, lo mismo que la tasa de mortalidad infantil v la tasa de
parasitismo intestinal. Una de las partes mds importantes de la obre de inge-
nieria ¥ saneamiento eorrespondiente a estos trabajos fué la construecién de
abastecimientos piiblicos de agua potable en los pueblos pequeiios, cuya pobla-
cion oseila entre 500 y 10,000 habitantes.” (pdgina 156)

12
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En uno de estos pueblos, donde habia habido de 20 a 30 casos de ficbre
tifoidea cada afio, no se habia registrado un solo caso después de
haberse hecho una pequefia y econdmica instalacién de abastecimiento
de agua. En México, en una ceremonia celebrada en 1948 para inaugurar
nueve instalaciones de abastecimiento de agua, un Ministro del Gabinete
dijo lo siguniente ;%

“Puede apreciarse la importancia que tiemen para nuestras ciudades los
servicios de abastecimiento ¥ depédsito de agua cuando consideramos que el 22
por clento del coeficiente de mortalidad general tiene como causa las enfer-
medades de origen hidrico, En 1940, menos del 1 por ciento de las ciudades
y pueblos de México tenian sistemas de abastecimiento de agua y sblo 5 de
estas eiudades y pueblos tenfan realmente sgua potable.” (pfgina 157)

Actualmente estd llevindose a cabo un interesante programa para
purificar el agua de los abastecimientos de las aldeas en las zonas
rurales de Irdn mediante un filtro, sencillo y econémico, ideado para
ege fin.®

Algunas de las primeras y mas notables demostraciones de lo que es
posible lograr mediante las reformas sanitariag se obtiuvieron en la
campafia internacional contra la anquilostomiasis, emprendida por la
Fundacién Rockefeller hace cerca de enarenta aflos, Balfour® por
ejemplo, cita un informe de Clayton Lane acerca de tal campafia en
la India. Caleulé Balfour que en dicho pais habia 45,000,000 de traba-
jadores que sufrian de anquilostomiasis, ¥ que el importe anual de los
jornales de estos trabajadores era en total de 4,500,000,000 de rupias
(4.76 rupias = 1 ddélar). Los directores de una gran plantacion de té
en el distrito de Darjeeling consideran que mediante un intenso pro-
grama de control sanitario en dicho distrito se ha obtenido un aumento
de aproximadamente 25% en la eficiencia de lIa mano de obra. Aun
cuando esa cifra no fuese mas que del 10%, con la aplicacién de un
programa similar en toda la India se hubiera aumentado la produeeién
por un valor de 30,000,000 de libras esterlinas al afio.

Como ejemplo més reeiente de lo beneficioso que es disponer de un
sistema sanitario de reeogida y eliminacién de las excreta, puede citarse
un programa llevado a cabo en la cuenca del Amazonas en el Per(.°
Antes de iniciar la campafia, el 999 de los eseolares de la regidn estaban
infectados eon parasitos intestinales. Cuatro afios més tarde, el por-
centaje de los infectados con uncinaria habia descendido del 999 al
58%.

Un competente investigador médico ha sefialado que en algunos paises
semitropicales los vermes que infestan a la poblacibn metabolizan
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una fraeeién importante de los alimentos ingerides por los huéspedes
humanos.®® Agi, pues, una proporeidn considerable del trabajo de un
campesing enfermo sirve para cultivar alimentos para los parésitos que
lo enferman,

El control de las enfermedades transmitidas por piejos quedd admira-
blemente demostrado en Napoles en 1944, Habiase introducido el tifo
procedente del Norte de Africa, y en enero de ese afio se registraban en
la ciudad 50 casos diarios. Se inielaron las aplieaciones de DDT en
polvo y de este modo se logrd la desinfestacidn de 1,300,000 personas
cn el transcurso de unas cuantas semanas. Para fines de marzo la
epidemia, que pudo haberse extendido por toda Furopa, llegaba a su
fin. En el presente afio, empleando métodos similares, se han obtenido
resultados notables en la lucha contra cl tifo en Afganistan.

Paul Bierstein, jefe de un grupo de la OMS de demostracién de con-
trol del paludismo en la India, informé que se habia dominado una
epidemia de peste en la ciudad de Shimoga mediante el empleo de
insecticidas de aeeién residual, con un gasto de 0.17 rupias per cépita.

Enfermedades tronsmitidas por mosquitos

El control de la fiebre amarilla en las zonas urbanas de América del
Sur constituye otra vietoria notable del saneamiento. La fiebre selvitica
proporeiona un reservorio bisico de infeecidn, la enal, hasta donde se
tiene noticia, no puede ser eliminada totalmente en América del Sur
ni cn Africa. No obstante, las cindades donde ¢! {inieo vector eficaz es
el Aédes aegypii local han quedado libres de la fiehre amarilla desde
hace muches afios. Soper y Wilson™ citan datos correspondientes a
21 ciudades del Brasil. La poblacién total de estas 21 ciudades era de
3,500,000 y el nfimero total de casas cra, segfin se ealeulaba, de 784,507,
Antes de que se pusieran en efecto (en 1937) las medidas de lucha
eontra los mosquitos, se encontrd que 200,000 de estos locales en el
cuarto trimestre del afio y cerca de 500,000 en el segundo trimestre
eran criaderos de mosquitos aegypti. Después del programa de erradica-
citn en 1938, el nfimero més alto de locales infestados ne excedid de
13 en ningfin trimestre del afio; y, en 1939-1941, el niimero de locales
infestados oseild entre 0 y 8, en distintos trimestres, de un total de casi
800,000 loeales comprendidos en el programa.

Los resultados obtenidos de la Iucha contra el paludismo constituyen
experiencias eonvineentes en todos los continentes del globo, ¥ er muchos
casos es posible obtener por lo menos una cierta evaluacién de lag
ventajas econdmicas que se han logrado.

La demostracién més importante de las posibilidades de control se
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ha heeho en relacién con la transmision del paludismo por el Anopheles
gambiae.2>® En dos ocasiones, este mosquito africano, que es un agente
particularmente nocivo de transmisién de la enfermedad, se ha intro-
duecide en una zona en la que no es indigena. Este inseeto fué llevado
al Brasil (probablemente por barco) en 1930. Se extendid por una
zona de 12,000 millas cuadradas (31,070 km?) y, en 1939, se sometid
a tratamiento antipaliidico a 114,000 personas en esta regién. En los
dos afios siguientes, mediante una vigorosa campafia emprendida por
el Gobierno del Brasil con la cooperacién de la Fundacién Rockefeller,
se erradicd totalmente al mosquito invasor. En 1942, este peligroso
mosquito se dirigié hacia el norte, siguiendo el Valle del Nilo, hasta
Egipto v ocasiond la epidemia mds grave de paludismo que se registra
en la historia de ese pais, con 135,000 defuneciones. Lios datos proce-
dentes de una plantacién indicaron un costo equivalente a 600,000
dolares, representado por la pérdida de la mitad de la cosecha de trigo
v de un tercio de la zafra de azicar®® Hn febrero de 1945, se habia
acabado totalmente en Egipto con el A. gambige {en parte, tal vez,
como resultade de condiciones elimiticags favorables) v se habia
dominado el peligro inminente de su difusién a otros paizes mediterra-
neog. %

La climinacién absoluta del vector es mucho més dificil enando se
trata de mosquitos indigenas; pero en muchas regiones sc ha logrado
redueir el nimero de mosquitos hasta un punfo en que no se¢ produce
realmente transmision de enfermedad. Pampana®® ha examinado admira-
blemente algunos aspectos de esta expericneia.

En cuanto a Amériea del Sur, se han registrado los siguientes hechos:
En Chile, el paludismo ha guedado completamente eliminado desde
abril de 1945 y es evidente que ha desaparecido el mosquito veetor mis
importante.*® En Bolivia, con la aplicacién de DDT en cinco regiones
afeetadas (a un eosto de 0.70 de ddlar por habitante) en dos afios se
redujo en un 73% el indice de infeccion ¥ en un 86% el de parasitosis.
En un informe rcciente de la OMS sobre Bolivia se indica gue en la
totalidad de este pais cerca del 12% de todos los casos de enfermedad
tienen por causa el paludismo, pero que en las localidades tratadas con
DDT, donde habia indices esplénicos del 809 e {ndices de parasitosis
de un 40%, ambos indices se han redoeido a menos del 5%. Entre 1945
¥ 1949 se registré en 23 localidades del Brasil una reduceién del palu-
dismo hasta el 49% de su prevaleceneia anterior,

Giglioli*® proporciona los siguientes cdleulos correspondientes a la
Guayana Britanica: En 1943, el costo de tratamiento del paludismo en
hospital aseendié a 1.47 délares de las Antillas britdnicas {1.71 délares
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de las Antillas britinicas = 1 délar de los EE.UU.) por habitante. Con
un gasto anual de 0.63 de délar per cipita psra la eampafia con DDT,
la enenta de hospital ge redujo en 1947 g 0.32 de dblar de lag Antillas
britAnieas per eipita. Tanto el Anopheles darlingi como el Aédes
aegypii han sido eliminados enteramente de las zonas costeras. En el
Perti, mediante el rociamiento de DDT de aceidon residual, se redujeron
log indiees de parasitismo en cuatro regiones altamente paliidicas a
menos del 2% de sus ecifras anteriores. Ferndindez?® caleula que para
hacer extensivo este programa a todo el pais se necesitaria un gasto de
21,000,000 de soles (15,24 soles = 1 délar) y que, en cambio, el palu-
dismo le cuesta actualmente al pais 400,000,000 de soles. En Venezuela,
Ia campafia mediante el roeiamiento de aecidn residual redujo la inci-
dencia anual del paludismo, gque comprendia al 22% de la poblaeidn,
hasta menos del 19.%°

Los programas de rociamiento de accién residual, desarrollados du-
rante un periodo prolongado, son menos espeetaculares que los pro-
gramas de erradicacidn, pero mucho mis importantes a la larga,

Hace un siglo, el paludismo estaba ampliamente difundido en los
Estados Unidos de Amériea, aun en log Estados del Norte. Ya en 1913,
la Fundacién Rockefeller habia patrocinado un aetivo programa anti-
palfidico en dos aldeas algodoneras del Sur, con éxite notable. Carter
(citado por Wilson®™) sefialé que:

“Lag compahnias algodoneras emprendieron los primeros trabajos hechos en
Roancke Rapids. Los directores de las compaifiias me dijeron en una carta que
no habian emprendido esta labor con fines que interesasen al negoeio, sino
porque les apenaba el ver a [tanta] gente en situncién tan miserable. Pero que,
como hombres de negocios, nunca habjan obtenido tan enorme rendimiento en

ninguna otra inversién. . . En el primer afio, el rendimiento fué de un eien
por ciento. . .

. . . El paludismo, eomo cuslquier otro problema sanitario, eonstituye pri-
mordialmente wn problema paras las persenas que lo sufren, pero también
un problema para los hombres de negocios gue tienen que tratar y trabajar
con esas personas.” (pigina 168) “

Asf, pues, las enfermedades que existen en Asia, en Afriea o en los
Mares del Sur pueden erear problemas econdémicos para los comereiantes
de Londres o de Nueva York. El Dr. Paul Russell {(en una comunica-
eidn personal) hizo algunos cdleulos acerca de lo que llamé ‘“el impuesto
del paludismo’’ sobre las importaciones a los Estados Unidos. Segiin
esos cileulos, en un grupo limitado de mercaneias llevadas de regiones
paltidieas a los Estados Unidos, los eompradores norteamericanos paga-
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ban un ecosto adicional de 750,000,000 de délares al afio debido a esa
enfermedad en los paises exportadores.

En lo que se refiere a los propios Estados Unidos, todavia en 1936
hube 13 Estados del Sur donde se registraron mas de 130,000 casos de
paludismo con unas 4,000 defunciones por afic en 1934 y 1935. En
1949 se registraron 4,000 casos y los cstudios de verificacién indicaron
que s6lo una parte de estos casos eran realmente de paludismo. De
28,872 muestras de sangre sospechosas remitidas a los laboratorios del
Servicio de Salud Pablica de los Estados Unidos entre julio de 1948 y
junic de 1949, finicamente cuairo presentaban realmente parasitos del
paludismo,

De Filipinas procede el signiente informme, sumamente sugestivo:®

“Pisminucién de la falta de asistencia escolar.—Las encuestas de 1946 mos-
traban que las faltas de asisteneia entre los estudiantes de las esenelas primarias
y superiores eran del 409 al 509 diariamente v que casi la totalidad de ellas
se atribula al paludismo. Las encuestas de 1949 indicaron que las faltas de
asistencia entre cste grupo habia disminuido aproximadamente hasta un 3%
por dia.

“Disminueién de los eostos de produceidn—Durante las encuestas realizadas
en 1946 los directores de varias grandes empresas indicaron que era ncecsario
mantener en los registros de trabajadores una dotacién constante de unos 300
empleados por cada 200 hombres que de hecho se necesitaban para realizar los
trabajos eotidianos en aquella época. Esta falta diaria de asistencia al trabajo
del 359 del personal inserito se atribuia principalmente al paludismo.

“Durante las encuestas realizadas en 1949 las empresas industrinles infor-
maron que el tiempo gque se perdia diariamente, debido a todas las causas,
apenas excedia del 2 al 4 por ciento del personal que figuraba en sus néminas
ordinarias de jornales. También es intercsante sefislar que durante las
encuestas de 1949 sc hizo observar que entonees era posible realizer un trabajo
determinado con un niimero de trabajadores que era sélo del 75 al 80 por ciento
del que se habia nceesitado para un trabajo semejante en 1946 (pigina 63)

En Europa, Grecia e Italia presentan historias clinicas igualmente
interesantes. Desde los tiempos en que existen datos al respecto, Greeia
ha estado intensamente infestada por el paludismo. En 1946, la
Administracién de Socorro y Rehabilitacién de las Naciones Unidas
(UNRRA) inicié la pulverizacién con DDT, asi como los métodos
continuos de lucha contra las larvas. El Gobierno de (recia, en colabo-
racién con la OMS y con una misién de la Administracién de Coope-
racién Econémica (ECA), ha desarrollade programs antipalidicos.”
En 1942 habia por lo menos 2,000,000 de casos de paludismo en Girecia;
en 1949 habia 50,000. Se calcula que con estos trabajos se han ahorrado
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de 30,000,000 a 60,000,000 de dias—hombre de trabajo al afio, lo que
equivale a nn aumentio de 100,000 a 200,000 trabajadores al afio, sin
que ello represente un nimero mayor de boeas gue alimentar® Re-
cientemente, nn grupo de seis malaridlogos que fueron & una regifn
tipica de Grecia, con un presupuesto sumamente pequefio para DDT y
equipo de pulverizacién, logrd reducir en tal forma el paludismo, gqne
se consiguid aumentar la cosecha de 20 a 30 por ciento. El costo de la
pulverizacién de aceién residual y de las medidas larvieidas en 1948
fué de 0.28 de ddélar por habitante. Hl Dr. Oswald Hedley,* de la
migién de la ECA en (Grecia, sefala que antes de la guerra el pueblo
griego consumia més de una quinta parte del total de la producecién
mundial de quinina, con un costo anual de 1,300,000 délares. El costo
anual de DDT es actualmente de 300,000 délares.

La historia del paludismo en Italia es easi tan interesante eomo la
de Grecia. Antes de 1933 se registraban de 2,000 a 20,000 defunciones
por paludismo eada afio, con tasas del 5 al 71 por 100,000. En 1949 el
ntiimero de defunciones se rednjo a cero.”® En algunas aldeas de Cer-
defia la Fundacién Rockefeller llevé a cabo un experimento especial-
mente importante eon ¢l propdsito de aeabar totalmente con el vector
loeal, Anopheles labranchige.®® Cerdefia ha sido siempre la regién més
castigada por el paludismo en Italia y una de las més paliidicas del
mundo. La Fundacién Rockefeller comenzé a trabajar hace 25 afios
en algunas aldeas sardas, y en 1946 emprendidé una vigorosa eampafia
en toda la isla. Aun no se ha eliminado por completo al andfeles de
esa isla, pero ha cesado la transmisién de la enfermedad. En 1949 no
pudo descubrirse un solo caso de paludismo primario. Los aspectos
econdmicos de este programa pueden apreeciarse por el hecho de que
aetualmente se estd desarrollando un plan para asentar a un millén de
italianos—procedentes de la peninsula superpoblada—en esta isla
donde el paludismo ha sido el tnico obsticulo que se ha opuesto a una
préspera explotacién agricola.

En Asia, log resultados obtenidos en Ceilan han sido magnifieos. En
¢l pasado cl paludismo constituia el prineipal problema sanitario de
esta isla,” donde en 1947 se empezé a emplear el DDT (por primera
vez en Asia} en escala nacional. En la zona sometida a ese tratamiento
el costo fué de unog 0.22 de ddlar por persona. La tasa de mortalidad
—por lodas las couses—oscilaba entre 20 y 24 por 1,000 antes de 1947,
En los tres afios siguientes a la iniciacion del programa de aplicacitn
de DDT, la tasa correspondiente ha variado entre 12.6 y 14.3 por 1,000.
Esto significa que se han salvado 50,000 vidas eada afio, La mortalidad
intantil se ha redueido a Ja mitad desde 1946.7 Incidentalmente, cabe
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sefialar que—eomo consecuencia de Ia campafia antipaladiea y de otros
factores—la poblacién de Cleildn ha aumentado en 2,000,000, lo que
ha creado problemas bastante importantes de redistribucion. Hsto es
un ejemplo de la dependencia reeiproca que existe entre el trabajo
ganitario y social y la planificacién econdmiea, el cual seri examinado
en préximos capitulos de este estudio.

En la provincia de Bombay, de la India, se han obtenido excelentes
resultados en la lucha contra el paludismo. En el distrito de Kanara®™
se han reducido los indiecs esplénicos y de parasitismo a una décima
parte de sus cifras anteriores.

Se afirma que en Pakistin aumenté en un 15% la cosecha del arroz
en una zona de Bengala oriental eomo resultado de los trabajos anti-
paladicos desarrollados durantc una estacién del afio. El Dr. G. Gramie-
cla, que estuvo al frente de un grupo de expertos de la OMS encargado
de los trabajos de demostracién de control del paludismo, informé que
el ecosto total de las operaciones de la lucha eontra el paludismo y el
kala-azar en Iswarganj Thana ha llegado a ser de 0.5 de rupia (3.32
rupias = 1 délar de los EE.UU.} por persona y por afio, ¥y que con cl
ahorro que representarian los salarios que hace perder cl paludismo se
pagarian todos los gastos de la pulverizaeidn econ DDT, sin contar lo
que se ahorraria en medicinas ¥ entierros, ni los bencficios econdmicos
resultantes del aumento de la produeeién agricola. De una investiga-
cidn que abared a 360 familias resultd que el 80% de los jefes de familia
estaban dispuestos a contribuir con 0.3 de rupia por persona por afio
para gue prosigniera ese programa,

Bsta suerte de trabajos experimentales se ha efeetuado en regiones
un tanto limitadas, y la importancia definitiva de los mismog dependerd
del grado en que sirvan para fomentar programas de caricter méis
general, cuya ejecneién eontinie durante largos periodos. Hs alentador
advertir que el trabajo desarrollade por un grupo de hicha antipalidica
durante dos afios en Pakistin ha tenido resultados tan satisfactorios
que ¢! gobierno nacional eontinuari su ejecueién y lo hard extensivo a
otras dos regiones. En Tailandia, donde el Dr. P. B. Vejjakar, Ministro
de Salud Pabliea,” informa gue las tasas de mortalidad por paludismo
han disminunido en un afio de un 50 por 1,000 a un 7 por 1,000 en una
zona donde trabajaron conjuntamente la OMS y el Fondo Internacional
de Socorro a la Infaneia de las Naeiones Unidas (UNICEF), el Gobierno
ha emprendido la ejecucién de un vasto programa gquinquenal de lucha
antipaludiea.

En Africa, la Isla Mauricio ofrece una demostracién clara de lo gue
es ¢l control del paludismo. Alli, con un costo de 1.96 rupias (4.76
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rupias = 1 dolar de los EE.UU.} por habitante, han sido practicamente
eliminados el Anopheles funesius {principal veetor del paludismo) y
el Aédes aegypti, ¥ se ha reducido a la mitad la tasa de mortalidad
general por todas las causas.™

El problemsa del control del paludismo en el continente africano
aparece un tanto confuso porque hay algunos tedricos que sostienen la
doctrina de que las poblaciones completamente infectadas ¢ inmunizadas
se hallan en mejores condiciones de las que tendrian si se aplicaran
medidas parciales de lucha eontra la enfermedad. Aecaso convenga dar
prioridad a las regiones no hiperendémicas euando s6lo se dispone de
fondos limitados; pero Macdonald,®” en un util estudio acerca de este
problema, sefiala la tremenda carga que constituye la morbilidad en
las llamadas regiones hiperendémicas. En grupos tipicos de trabaja-
dores, los easos de infeecién ocurrieron en proporeiones que oseilaron
entre 22 y 183 ataques (o recaidas) anuales por cada 100 personas
empleadas, y cada acceso ocasionaba tres o cuatro dias de ausencia del
trabajo. El estudio que de los escolares hizo Maedonald en una de esas
regiones puso de manificsto que un tercio o la mitad de los nifios que
asistian efectivamente a la escuela sufrian de fiebre palfidica. En euatro
zonas importantes (Gambia, Costa de Oro, Nigeria y Uganda), el
ntmero de los que tienen menos de 15 afios de edad constituye del 309%
al 429% de la poblacién total. Como dice Maedonald:

“Estas eifras indiean que la poblacién gasta una parte importante de sus
esfuerzos en trabajos infructuosos de produccién y en la crianza parcial de
nifios que no sobreviven hasta llegar a constituir las ‘unidades econdémicas’ gue,
segiin se dice, forman el grupo importante de la poblacién. Lynn Smith resume
en parte la situacion al seiialar que, como resultado dec cllo, cada trabajador
que gana un jornal tiene més bocas gue alimentar en estas regiones que en
aquellas otras donde las personas que por su edad dependen de otras, mno
constituyen una proporeidn tan alta do la poblacién.”

Cambournae?* cita log resultados sumamente notables obtenidos ecomo
consecuencia de los programas en gran escala llevados a efecto para
luchar contra el paludismo en el Transvaal ¥ en Natal. Antes de
efectuar las eampafiag antipalfidicas se contrataba un 309 6 un 40%
més del namero de trabajadores que era necesario, con el fin de dejar
un margen para suplir las faltas al trabajo por enfermedad; en tanto
que ahora, desaparecido el paludismo, solamente se contrata el niunero
de trabajadores necesario, lo que representa una ganancia del 30% por
lo menos. BSegfin Annecke,®*® hasta hace muy poeo tiempo los efectos
del paludismo eran tan graves en algunas regiones del Transvaal que no
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podian . explotarse satisfactoriamente las zonas mdés fértiles situadas a
lo largo de las esecarpaduras del Drakensberg, debido a los estragos
causados por esta enfermedad. Ahora que con la pulverizacién de aceién
residual se ha conseguido la desaparicién casi eompleta del paludismo,
la poblacion de Groblersdal ha crecido muy rapidamente y se han
egtablecido mas de 300 familias donde anteriormente sb6lo habia unas
pocas. En las zonag hiperendémicas de Pongola—-regién casi desértica
haee pocos afios——al desaparecer el paludismo se presenta una bucna
perapectiva de que dentro de eineo afios esas tierras estardn produciendo
aproximadamente un 20% de la cafia de azlcar que se cultiva en la
Unién Sudafriecana. En las zonas fronterizas de Bechunalandia y el
Limpopo hay actualmente de 15,000 a 20,000 acres (de 6,050 a 8,100
hectdreas) gue producen tabaco y mani. En la regién de Letaba, una
de lag mds ricas del continente, hay en la actualidad 12,000 acres (4,850
hectireas) de tierra de regadio, mientras que en 1940 sélo habia 700
acres (280 hectireas). En la zona de Tuinplaats el precio de la tierra,
que era de 5 libras por ““morgen’’ (2 acres aproximadamente), ha
subido hasta 22 libras y la produceién ha aumentado en un 400%. Este
gran desarrollo puede atribuirse totalmentec a la desaparicién del palu-
dismo, y cabe formarse una idea del progreso que ha logrado el pais
por el hecho de que en la Oficina General de Correos la correspondenecia
anual proeedente de Tzaneen aumentd de unas 5,500 unidades en 1938
“hasta 12,200 en 1949,

En Rodesia del Sur, Blair® observé que el poreentaje de faltas de
asistencia al trabajo era de un 256% durante la época de la cosecha, en
el valle de Mazoe, en tanto que actualmente el paludismo constituye un
faetor despreciable como eausa de falta de asistencig al trabajo en la
regién tratada con BHC. La cooperacién de los habitantes de esta
regién para llevar a cabo el programa de lucha antipaliidiea se ha
debido en gran parte al mejoramiento de la situacién que ellos mismos
han podido observar ecomo resultado de la eampafia contra el paludismo.

En la regién de Copperbelt de Rodesia del Norte, las estadisticas
muestran que, con respecto a un niimero comparable de trabajadores
de las minas antes y después de inieiados los trabajos de drenaje en
1935, el nlimero de dias de trabajo perdidos—que ya habia disminuido
considerablemente—fué de 2,030 en 1945. En 1946 se ampliaron mas
aiin las obras de drenaje y se inicid el tratamiento de casas con DDT.
En 1949 el nfimero de dias de trabajo perdidos fué de 270.

En Africa, como en otras muchas regiones, es evidente la importaneia
de la aceidn internacional concentrada en la lucha contra el paludismo.
En la Conferencia sobre el Paludismo en el Africa Ecnatorial, cele-
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brada en Uganda en cl otofie de 1950, Sir John Hathern Hall*® sefialé
que, para que pueda desarrollarse con éxito un programa de lucha anti-
paladica en el Africa Ecuatorial ,

“debe prepararse y ejecutarse el programa sobre la base interterritorial més
amplia. -Donde no hay fronteras naturales que impidan la difusién de una
enfermedad transmitida por inseetos, la labor de acabar con ella en una regidén
confinental requicre cvidentemente que el esfuerzo humano revista una forma
muy eoordinada.”

El Dr. L. A. Scheele, Cirnjano General del Servicio de Satud Piblica
de los Estados Unidos,® dijo en el diseurso que pronuneid ecomo presi-
dente de la Cuarta Asamblea Mundial de la Salud que se caleula gue
en todo el mundo se ha protegido ya a mas de 50,000,000 de personas
contra el paludismo mediante la aplicacién de DDT.

Parcec evidente que el gasto de 0.20 a 0.25 de délar por afio y por
habitante dard eomo resultado, en muchas partes del mundo, un deseenso
realmente extraordinario tanto de la morbilidad como de la mortalidad
por paludismo. Menos ficil de ecomputar es el correspondiente incre-
mento de Ia eficiencia individual ¥ de la prosperidad nacional. Tal ves
ha sido Balfour® quien ha proclmmado las cifras mds asombrosas en
cuanto a las gananciag econdmicas obtenidas ecomo resultado de una
campafia antipalidica (empleando las medidas habituales de lucha
contra los mosquitos, antes de que se empezara a utilizar el DDT).
Balfour informé que en una campafia antipaliidica emprendida en una
plantacién de caucho en los Estados de la Federacion Malaya, la tasa
de mortalidad por peludismo entre log trabajadores, que era de 232
por cada 1,000 habitantes en 1911, se redujo a 3 por 1,000 en 1923. Kl
eosto de la atencién médica fué de 12,444 délares malayos (3.06 dolarcs
malayos — 1 délar de los EETUU.) en 1911 y de 6,209 délares malayos
en 1923, en tanto que el costo de la lucha antipaltidiea aseendid a 9,531
délares malayos en el dltimo afic mencionado. Por otra parte, la pro-
dueeidn de caucho aumentd de 100 libras (45 kg.) por trabajador hasta
1,700 libras (770 kg.) por trabajador. Balfour presenta el siguiente
cuadro de la poblacién antes y después de haberse emprendido la lucha
antipaliidieca:

“En 1911 habia 870 ‘coolies’ que no tenfan pricticamente personss a su
carge. Kran eriaturas miserables, ruinas humanas que arrastraban sy existenecia;
seres de hombros estrechos y vientres prominentes. Vivian en hileras de chozas
paupérrimas y sucias, sin tener ni nna pequefia parcela para sembrar. No
poscian ganade de ninguna clase y, tal ves lo més triste de todo, no les nacla
vivo ningtn hijo; era gente miserable y degradada, sin esperanza ni ambicién.
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En 1923 solo habia 450 ‘coolies’, pero éstos efectuaban un trabajo tres veces
mayor que el gque se hacia en 1911, De ellos dependian 220 personas de odad
avanzada y nifios, todos en buen estado de salud. Los nacimientos, como indica
el informe, han llegado a constituir un hébito erénico. Los ‘coolies’ estaban
gordos, tenian buen aspecto y se les veia limpios. Tenian huenas huertas, unas
sesenta caberas de ganado, centenares de eahrag y millares de pollos.”

Por supuesto, éste fué sélo un experimento en pequefia escala, realizado
en condieiones extremas, pero es posible que haya partes de! mundo
donde todavia existan eondiciones de csa naturaleza.

Es indudable que para el logro de los beneficios atribuidos en lineas
anteriores a lag eampafias antipaliidicas han debido influir en algunos
casos otros factores eomo, por ejemplo, las variaciones de las condieio-
nes estacionales que afectan el rendimiento de las cosechas y, por
esta razdm, conviene evitar las esperanzas demasiado halagiiefiag funda-
das en interpretaciones excesivamente optimistas de loz hechos. Se
requieren estudios mucho mas cuidadosos para establecer caleulos euan-
titativos fidedignos de log beneficios ccondmicos. La eoincidencia general
de los informes procedentes dec diversos paises y, partienlarmente, las
pruehas que ofrecen Italia y Greeia dejan, sin embargo, pocas dudas
acerca del hecho de que el control del paludismo es una inversidn que
promete rendimientos de valor econdmico muy considerables. Difieil-
mente puede cxagerarse la importancia que estos programas pueden
tener en paises como Birmania, donde se han hospitalizado mas de
600,000 casos de paludismo en un afio, con una tasa de mortalidad por
paludismo de 214 por 100,000;%® como la India, donde el 609 de la
poblacién de Bengala ticne paludismo cada afio, con mas de 1,000,000
de defunciones anualmente en toda la peninsula; y como China, donde
el paludismo eonstituye un problema sanitario de capital importancia.

Como ha dicho el Seeretario General de las Naciones Unidas:**

“La lucha contra el paludismo no sélo salvaria vidas humanas, reduciria la
morhilidad, mejoraria la salud genecral y elevarfa el nivel de vida de los paises
infectados de paludismo, sino que contribuirfa también a aumentar la eapacidad
de produecién mundial de alimentos, dando asi efccto a uno de los principios
de la Constitucién de la OMS, segtin cl enal ‘los resultados aleanzados por cada
Estado en el fomento y proteccién de la salud som valiosos para todos’ En
consecuencia, dado que actualmente Ja poblacién del mundo sumenta en pro-
porciones mayores que nunca (hoy se calcula ese aumcento en 25 millores de
individuos por afio), al paso que la produceién de alimentos permancee muy
atris, 1a lucha contra el palndismo en ¢l plano mundial parcee casi revestir
el carfcter de una medida de urgencia.” (pigina 288)

Es importante sefialar que, en el momento en gue se eseribe el presente
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trabajo, la escasez de existencias mundiales de algunos insecticidas
fundamentales eonstituye un grave problema. Se caleula gue podrian
emplearse provechosamente unos 10,000,000 de libras (4,540,000 kg.) de
esos inseeticidas para la proteccidon de la salud phblica en el dltimo
semestre de 1951;% v debe hacerse cuanto sea posible para dar prioridad
a los trabajos que tengan esa finalidad.

Analisis de los Resultados del Control de las Enfermedades que se
Propagan de una Persona a Otra

Es evidente que el control de las enfermedades producidas por un
medio ambiente insalubre puede lograrse a menudo en forma rapida y
cspectacular. No pueden obienerse victorias tan ficiles como ésas
cuando se trata de las enfermedades transmitidag por eontagio, puesto
gue el hombre se presta menos al control que el medio que lo rodea.
Ciertag enfermedades como la tuberculosis y la sifilis se han combatido
en forma ecasi tan eficaz como las comprendidas en el otre grupo, pero
con mayor lentitud.

Tuberculosis

A eomicnzos del siglo XIX las prisperas ciudades industriales de los
Estados Unidos tenian tasas de mortalidad por tuberculosis de 400 por
100,060 habitantes.’® Estas tasas sumamente altas fueron reduciéndose
gradualmente y hacia 1900 la tasa de mortalidad por esta causa, para
la totalidad de los Estados Unidos, era aproximadamente de 200 por
100,000. En 1920 habia disminuido a 100, aproximadamente, ¥ durante
los Gltimos 30 afios se ha ido reduciendo firmemente, afic tras afio,
hasta llegar a una cifra aproximada de 30 por 100,000. Exactamente
lo mismo ha ocurride en Europa occidental, Australia ¥ otras regiones.
* En nuestros dias hay, sin embargo, muchas partes del mundo donde
todavia persisten las tasas de mortalidad por tuberculosis del siglo XIX.
Se ealenla® que en los paises més afortunados la tasa media de mor-
talidad es aproximadamente de 64 por 100,000; en los paises que cons-
tituyen el grupo intermedio, de 143 por 100,000, y en los paises de
situaeién econdmica inferior, de 833 por 100,000. En Brasil, Chile,
India, Japén, Filipinas, Polonia y Venezucla la taga pasa de 200, v se
caleula que en China es de més de 400. En las tuberculinorreacciones
praeticadas a los escolares de la China septentrional se hallé que a los
16 afios el 85% era positivo a la tuberculina.®

Un anilisis publicado en el otofic de 1950° indica que durante los
altimos doce afios la tasa de mortalidad por tubereulosis en Chile ha
descendido de mas de 250 hasta unos 200 por 100,000; en Pinlandia,
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de 200, aproximadamente, a menos de 160. por 100,000, ¥ en Francia,
de unos 120 (con un alza hasta cerca de 160 dnrante la guerra) a menos
de 70 en 1949, En el mismo porfodo (1937-1949) csa tasa descendié en
los Estados Unidos de 54 a 28, ¥ en Dinamarea de 44 a 19. Como es
natural, tales resunltados no se han obtenido primordialmente con Ia
aplicacién de las medidas convencionales de aislamiento y cuarentena,
sino gue han requerido el establecimiento de elinicas y sanatorios para
el tratamiento de la enfermedad y han guardado intima relacién con
el mejoramiento de las condicioncs sociales que han hecho posible una
nutrieién més adecuada ¥ un estado de higiene superior para la totalidad
de la poblacién.

La siguiente definicién, sugerida hace muchos afios,”” representa el
concepto moderno de la expresién ‘‘salud piblica”:

“La salud pdblica es la clencia y el arte de prevenir las enfermedades, pro-
longar la vida y promover la salud y la eficiencia fisica mediante los esfuerzos
orgsanizados de la comunidad para lograr ¢l saneamiento del medio y el control
de las infecciones en las colectividades, educar a los individuos en los principios
de la higiene personal, organizar los serviciog médicos y de enfermeria para
proceder al diagndstico precoz ¥ al fratamiento preventivo de las enfermedades,
y desarrollar la organizacién social que garantice a todos v eada uno de los
individuos que forman la coleetividad uwn nivel de vida adecuado para el
mantenimiento de la salud.” (pigina 1}

Por consiguiente, no puede establecerse una distineién elara entre
‘“‘ganeamiento,’’ ‘‘medicina preventiva,’’ ‘‘medicina eurativa,”’ *“‘fo-
mento de la salud’’ ¥ “‘elevacidn del nivel de vida.’” Todos estos con-
ceptos son partes integrantes de un programa completo de salud piibliea
en el sentido moderno de la expresidn.

En cuanto ala tuberculosis, es evidente que la lucha contra esta enfer-
medad, emprendida en la escala en que ha sido posible hacerlo en la
Europa oceidental y en los Estados Unidos, es un procedimiento costoso.
Requiere nna extensa organizacién de clinicas de diagnédstico equipadas
eon aparatos de rayos X, y de sanatorios para el tratamiente de la
enfermedad. Uniecamente los procedimientos de localizacién de casos
pueden costar hasta 8 ddlares por persona examinada y alrededor de
150 déblares por cada caso clinicamente significativo gque se halle.2®
Ademds, s6lo puede obtenerse un control razonablemente eompleto de
1a tuberculosis donde los niveles de nutricién v de otras condiciones de
higiene son altos.

Afortunadamente, se cuenta eon lo que puede resultar un medio
econdmico de lograr resultados considerables en el eontrol de la tubercu-
losis mediante la inmunizacidn activa de personas que no hayan sido
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infectadas, empleando para ello la vaeuna BCG. A fines de septiembre
de 1950, la Oficina de Investigacién sobre la Tuberculosis, establecida
por la OMS en Copenhague® habfa recibido estadisticas detalladas
sobre las tubcreulinorreacciones de unos 16,000,000 de personas y sobre
la inmunizacién de mas de 8,000,000 de reactores negativos (en pafses
como Argelia, Austria, Checoeslovaquia, Finlandia, Greeia, ITungria,
India, Marruecos, Polonia ¥y Yugoeslavia). Kl verdadero valor de este
procedimiento sc ird preecisando a medida que prosiga el estudio y
evaluaecitn de los resnltados de este programa en el futuro. Esas cam-
pafias de inmunizacién, en paises dende priecticamente toda la pobla-
cién llega a infeetarse, pueden muy bien redueir en proporeion impor-
tante la tasa de morbilidad por tuberculosis, dando proteecidn contra
esta enfermedad a la mitad de la poblacidn infantil sometida a la
tuberculinorreaceion.

Sin embargo, para que estos programas de vacunacidn con BCG
tengan un efecto duradero, es evidente que deben ir seguidos del estable-
cimiento de instalaciones vy servicios permanentes de lucha contra la
tuberculosis, ineluso dispensarios o grupos mdviles, para verificar la
amplitud de la proteecién que sc ha dispensado y para proteger a los
nifios que nacen en una colectividad sumamente infeetada con bacilos
de la tuberculosis. La resistencia de una persona temporalmente inmune
no ¢s absoltita y puede ceder por una disminuecién de la resistencia vital
(como sucede eon tanta frecuencia en casos “‘curados’ de esta enfer-
medad). La BCG ne es una varita magica merced a la cual sea posible
lograr la victoria con sblo dar un togue con ella.

Treponematosis

Las treponematosis presentan otro gran problema al trabajador de
salud pablica. Em épocas pasadas, en Europa y en Amériea del Norte,
se presté prineipalmente atencidn a la luecha contra la sifilis venérea,
en la que sc han logrado notalles resultados. MAs reeientemente se ha
destacado la enorme importancia que el bejel (en el cual el Treponema
pallidum se transmite cominmente por via extragenital) y las infee-
ciones afines del 7. carateum (pinta) ¥ del T. pertenue (pian) tienen
en otras partes del mundo.”® Las infeceiones treponémicas mencionadas
en ltimo término son enfermedades transmisibles que se difunden por
contacto directo en los juegos mfantiles, por medio de los utensilics
para comer y beber, y tal vez por eonducto de insectos. En las regiones
del Mediterrineo ¥ del Pacifico, en Africa y en América del Sur hay
vastas zonas de prevalecencia endémica de cstas enfermedades. Guthe
¥ Reynolds®® estiman que lag treponematosis no venéreas constituyen
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en fotal una carga completamente igual a la que imponc la sifilis
venérea. .

El reciente descubrimiento de los antieuerpos que inmovilizan a las
treponemas, realizado por Turner ¥ sus colaboradores, ha hecho posible
un estudio més eficaz de las relaciones bioldgieas entre los agentes
causales de las diversas enfermedades antes mencionadas. Las estrechas
relaciones antigénicas que se han hallado, asi como la respuesta general-
mente favorable de todos los gérmenes infectantes a la accidn de la
penicilina, han preparado el ecamino para institnir un amplio sistema
sanitario para ecombatir las enfermedades treponémicas en conjunto.

Bs difieil evaluar cstudisticamente log resultados obtenidos en la
lucha contra la sifilis, puesto que en la mayor parte de lag regiones se
carece de datos precisos acerca de la morbilidad. La historia de Dina-
marca, Noruega y Snecia durantc este siglo ofrece, sin embargo, una
demostracién notable de lo que puede lograrse en el eurso de varios
afios mediante un programa de lucha a largo plazo. HEn Dinamarea,
durante la primera guerra mundial, la proporeién de casos nuevos de
sifilis, por cada 100,000 habitantes, se elevd de 88 en 1913 a 147 cn
1919. Con una vigorosa aplicacidn de los métodos de tratamiento de
que entonees se disponia, esa tasa se redujo gradualmente a 14 en 1940
{menos de una décima parte de su nivel anterior).® Las diffeiles con-
diciones resultantes de la segunda guerra mundial originaron un incre-
mento de la tasa hasta llegar a méis de 100 casos por 100,000 habitantes
en 19441946, pero, mediante ¢l tratamiento con penieilina, la ineidencia
deseendié rapidamente hasta menos do 20 en 1949, El mismo fenémeno
se observd en Noruega y cn Suecia, si bien las cifras méximas de la
época de la guerra no llegaron a ser tan elevadas,

En muchas regiones la ineidencia de Ia sifilis es, desde luego, muy
superior a la que se haya registrado jamis en Europa. En los Bstable-
cimientos del Estrecho se vid que la incidencia de la sifilis en 1937 cra
de 494 por 100,000, es decir, 30 veces mas que la de Inglaterra y of
Pais de (ales, 47 veces mds que la de los Pafscs Bajos ¥ 75 veces més
que la de Sueccia.®” En la China septentrional, se encontrdé que el 10%
de las personas que se ofrecian para donar sangre eran sifilitieas.

Enormes son las posibilidades que otrece un programa organizado que
se base en el tratamiento con penieilina (eon una inspeccién sanitaria
adecuada y constante). En un programa experimental llevado a cabo
contra la sifilis endémica en una aldea de Yugoeslavia se deseubrié y
traté eada uno de los casos de infeccitn, y, al eabo de un perfodo de
diez meses, el 65% de los pacientes presentaban reacciones scrolégicas
negativas, sin que hubiera habido un solo easo nuevo,
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Seria sumamente fitil reunir datos para hacer cileulos, por lo menos
aproximados, de la pérdida econdmica que supone la incapacidad debida
a la sifilis ¥ al plap, ¥ de la ganancia econdmica a que da origen la
ejeencion de un programa de control de esas enfermedades. El Dr.
R. M. Morris, Secretario de Sanidad de Rodesia del Sur, estima que en
este pais se plerden cada afio 100,000 dias-hombre de trabajo, como
consecuencia de lag enfermedades venéreas,

En zonas eomo Checoeslovaquia, Polonia y Yugoeslavia, se han reali-
zado con ayuda de la OMS y con notables resultadog programas de
tratamiento en masa con penicilina para combatir la sifilis, y se han
aplicade métodos similares en los programas de lucha conira el pian
en Haiti, Indonesia y Tailandia. En Haiti, donde se halla muy di-
fundido el pian entre la poblacién rural, se ha tratado mensualmente
a un total de 35,000 a 55,000 persenas en una campafia de tratamiento
emprendida eonjuntamente por la OMS v ¢l UNICEF. Se ha caleulado
que mediante este sencillo programa han podido volver a trabajar
100,000 personas anteriormente incapacitadas, con lo que ha aumen-
tado la produeccién nacional de Haitl en 5,000,000 de ddlares al afio.®°

Lo mismo gue euando se trata de programas de vacunaeién con BCQ,
las campafias de tratamiento con penicilina—para que su valor sea
realmente importante—deben estar integradas en un programa sanitario
permanente. La eampaita emprendida recientemente por la OMS y el
UNICEF contra el pian en Indonesia eonstituye un buen ejemplo de
la politica que debe seguirse al respecto. Funcionan alli 22 grupos,
cada uno de los cuales esti constituwido por un niimero de seis a ocho
inspectores sanitarios y ‘‘practicantes de enfermeria’’ indigenas, y cada
gsemana se da tratamiento con penicilina a unas 20,000 personas. Se ha
encontrado que aproximadamente ¢l 209 de la poblacién estd infectada,
lo que indica que hay un total de 500,000 casos en toda la isla de Java.
Pero lo que es importante advertir es que la ecampafia de urgeneia ha
quedado integrada en lo que se espera que sea un servicio prestado por
medio de centros locales de tratamiento. Un grupo mévil de trata-
miento ecomplementario ulterior permaneceri varias semanas en cada
zona estudiando los problemas que presenten los casos de recidiva, con
el auxilio de servieios espeeiales de laboratorio. En la primera zona
estudiada de esta manera las 10,000 personas examinadas presentaron
poca tendencia a la recidiva.
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Realizaciones y Posibilidades Futuras en el Fomento
de 1a 8alud en Sentido Positivo

Los objetivos de los programas sanitarios a mediados del siglo XX no
estan en modo alguno limitados a combatir las enfermedades trans-
misibles especificas. Conforme se van dominando las principales infee-
ciones, de cardeter epidémico o endémico grave, como el paludismo, la
tuberculosis y la sifilis, los planifieadores de programas de higiene y
los administradores sanitarios orientan cada vez més su interés hacia
la finalidad ereadora de elevar cl nivel general de vigor, eficiencia ¥
satisfaccién mediante un procedimiento més positivo de base fisiolégica
para enfocar los problemas.

Higiene maternoinfantil

El problema de la higiene infantil constituye una esfera en la cual
actiian factores sanitarios, médicos y fisioldgicos.

En los Estados Unidos, donde la tasa de mortalidad infantil era de
100 defuneciones por cada 1,000 nacimientos en 1915, habia bajado a 32
defunciones por 1,000 nacimientos en 1948. En Islandia, la tasa de
mgertalidad infantil ha presentade un descenso continuo a razén del
209% al 229 por decenio durante los ltimos cien afios, de manera que
actualmente ha quedado reducida a menos del 10% de la eifra que
aleanzaba hace un siglo. De 1941 a 1947 la tasa media era de 33.7
defunciones, y en 1947 descendit a 22 defuneiones por 1,000 nacidos
vivos.®® Pero todavia hay en nuestros dias paises con tasas de mor-
talidad infantil de 200 defunciones, aproximadamente, por cada 1,000
nacidos vivos (Egipto, 175 por 1,000 en 1948%") y otros paises con tasas
que son s6lo la décima parte de esa cifra.

Lios resultados satisfaetorios que se han logrado en este campo se
deben, desde luego, en gran parte al control de las enfermedades epidé-
mieas especificas gue tienen su origen en la falta de saneamiento ¥ en
la propagacién de las infeeciones de una persona a otra; perc esto no

es, en modo algunag, todo lo que cabe decir al respecto. Como ha sefialado
la OMS en un doeumento :*3

“No basta con destruir la cizafia para aumentar la produceidn de alimentos,

ni es tampoeo posible realizar progresos notables en materia de salud, s uno
se limita a luchar contra las enfermedades.

“Una accidn eficaz en el ecampo de la higiene maternoinfantil debe fundarse
en la educacién de las poblaciones, a las cuales eonviene ensefiar lo que pueden
hacer para protegerse ellas mismas. Los gue realizan este trabajo pueden
cooperar con los deparfamentos de apgricultura, asi ecomo con loz servicios de
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crisnza. de ganade, n fin de producir un mejoramiento de la alimentacién
v do la nutriccién de las familiag; es asimismo posible colaborar con los departa-
mentos de educacién y de previsién social, asi como con los servicios sanitarios,
eon el objeto de elevar los niveles de vida.

“Esta funeién de la medicina—funcién edueativa y constructiva—ha estado
relativamente desenidada en el pasado. Es neeesario intensificar considerable-
mente los esfuerzos y aumentar la experiencia en este eampo, a fin de incitar
5 grandes masas de la humanidad a adoptar eondiciones de vida sanas y a
asegurarles los medios de heneficiarse con ellas. En efecto, no serfa racional
que se adoptaran medidas tendientes a asegurar la superviveneia de un mayor
nfimero de nifios, si no se hacc cl esfuerzo, al mismo tiempo, de garantizaries
una existencia digna de ser vivida.” (Piginas 292-293).

Por estas razones la OMS ha trazado aecertadamente planes para
intensifiear un programa construetivo en materia de higiene maternoin-
fantil, mediante la demostracién de servieios adecuados al respeecto, el
nombramiento de personal competente, la difusién de informaeién funda-
mental y la realizacion de un programa de adiestramiento de earieter
continuo.

En algunas provincias de México, una enfermera y partera de la
Oficina de la Infancia (Children’s Bureau) de los Estados Unidos did
cursos de tres meses para parteras que no habian recibido adiestra-
miento. El Director de log servicios de higiene maternoinfantil de Nuevo
Laredo, Estado de Tamaulipas, dice en un informe que las tasas de
mortalidad infantil bajaron en esa poblacién de 223 por 1,000 en 1946
a 112 por 1,000 en 1948 como resultado de los adelantos obienidos en
el adiestramiento, asi eomo en la direccidn ¥ colaboracidn de las parteras
que habian seguido esos cursos tan breves.®

Nutricidn

¥l factor mis fundamental de la higienc personal es, naturalmente,
Ta nutrieidn. Un hombre adulto, de estruetura Gsea pequefia, en reposo
completo en un clima eilido, tendria un gasto energético minimo de 1,400
caloriag por dia, v es evidente que debe obtener esta cantidad de
energia para sobrevivir. Pasado esc punto, la actividad fisiea depende
directamente del mayor nfimero de calorias obtenidas de los alimentos.
Kl cuerpo humano es un motor de eombustién interna, y de él no pucde
obtenerse en forma de trabajo fisico nada que mo haya puesto en &l
en forma de calorias, la energia procedente de los alimentos. Los datos
siguientes, tomados de Sherman,® sobre los requerimientos probables
de alimentos de una persona que pese 154 libras (70 kilogramos), aclaran
el problema hisieo:
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8 horas de suefio a razén de 65 calorias por hora = 520 calorias
2 horas de ejerecicio ligero, a 170 calorias por hora. = 340 calorias
8§ horas de trabajo de earpintero, a 240 ealorias por hora = 1,920 ealorias
6 horas de reposo, sentado, a 100 calorias por hora = 600 calorias

Requerimiento alimentario total por dia = 3,380 calorias

Si se reemplaza el trabajo por una labor mas pesada, como la de piear
piedra (400 calorias por hora), el total se cleva a 4,660 calorias por
24 horas.™

Los estudios rcalizados en las minas del Rubr durante la segunda
guerra mundial pusieron de manifiesto la correlacién mis directa entre
el econsumo caldrieo ¥ la labor desarrollada por trabajadores. Un estudio
se referia a 20 trabajadores que estaban formando un terraplén con
ageombros que arrojaban desde vagones de ferrocarril. (fnando ingerian
la racién de un régimen alimenticio que les proporcionaba solamente
820 calorias por dia ademis de las 1,600 a 1,800 caloriag que neeesitaban
para cubrir las necesidades metabdlicas en reposo, descargaban 1.5
toneladas de escombros por hora. Se les dié después el régimen asignado
a los trabajadores de la indusiria pesada y su produccién aumentd hasta
2.2 toncladas por hora (equivalentes a 1,300 ealorias de energia de
trabajo) ; también aumentaron alrededor de 8.8 libras (4 kilos) de peso
corporal en un afo. luego, como aliciente para lograr mayor tarea, se
les ofrecid cigarrillos, ¥ clevaron su rendimiento medio a 3.4 toneladas,
pero perdieron 7.7 libras (3.5 kilos) del peso que habian ganado.

Objeto de otro estudie fueron 31 mineros que tenian asignaciones de
2,800 calorias en sus alimentos (1,600 para metabolismo basal y 1,200
para trabajo) y producian 7 toneladas de earbén por dia (a razén de
170 calorias de trabajo por tonelada). Se atumentaron entoneces sus
raciones a 3,200 calorias, lo que les dejaba 1,600 ealorias de trabajo por
dia. La produccidn aumentd a 9.6 toneladas (155 calorias de irabajo
por tonelada), pero los hombres bajaron de peso. Un nuevo aumento
de 400 calorias di6 como resultado un aumento de la produeeidn a 10
toneladas por hombre y por dia, ¥ los pesos corporales volvieron a las
cifras normales. La experiencia en las minas del distrito del Ruhr
entre 1939 y 1944 confirmé estos resultados en gran escala. El promedio
de trabajo era allf mis alto y demandaba una racién calérica de trabajo
de 1,150 a 1,200 calorias por tonelada de earbén extraida de las minas,
In enanto la racidn alimenticia descendia por debajo de csta cifra
{2,800 calorias en total por dia), la produceién disminuia en proporeién
directa, y euando cl régimen alimentielo aumentaba, la produceién se
elevaba también, '
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Una sugestiva demostracidn sobre la relacién del végimen alimenticio
con la productividad humana es la que ofrecid recientemente la cons-
truccidn de Ia nueva Carretera Panamericana que une log continentes
de América del Norte y Amériea del Sur. En la construccién de esta
earretera a través de América Central se empled mano de obra loeal,
-al principio con resultados poeo satisfactorios. Pero en lugar de juzgar
simplemente que los trabajadores autdctonos eran ineficaces, los inge-
pieros norteamericanos estudiaron el problema y descubrieron que el
régimen alimenticio de los trabajadores empleados en las obras era
sumamente dcficiente. Se instalaron servicios de cocina y comedores,
donde se daba diariamente a los trabajadores tres raciones alimenticias
bien equilibradas, ¥ los hombres aumentaron de peso rapidamente, de
10 a 15 libras (4.5 a 6.8 kilos) en pocos meses. Y el resultado fué que
estuvieron en condiciones de hacer una cantidad de trabajo completa-
mente igual a la del personal norteamerieano. Afiadidse a esto un
adiestramicnto adecuade y la aplicacién de métodos modernos de cons-
truceién, y de este modo se logré, eomo muestran los registros corres-
pondientes a seis obras sucesivas, un aumento progresivo en la produe-
cibn (de pavimento de hormigén) de 1.8 a 5.9 yardas elbicas (14 a
4.5 m®) por hombre y por dia. Es interesante advertir que, en opinién
de la oficina encargada de esta empresa, las deficiencias del régimen
alimenticio de la poblacién loeal no obedecian a falta de capacidad para
producir alimentos, sino a la falta de transportes para hacer viable csa
produceién alimentaria y poderla aprovechar; es decir, que la cons-
trueeién de caminos da la posibilidad de aumentar los viveres, mejorar
la nutrieién y eonstruir més caminos. Los expertos que se ocupan de
estos trabajos afirman (eomunicacién personal de T. MacDonald, Oficina
de Camines Ptblicos, Departamento de Comercio de los Bstados Unidos)
que en Turquia y en Etiopia existen condiciones completamente similares
a lag sefialadas.

El Consejo Nacional de Investigacion de los Estados Unidos ha caleu-
lado,*” sobre la base de lo que considera que es un nivel normal—32,900
calorias por dia—que una redueceidn de 20% de esta eifra ocasionara
un descenso de 13% en el peso corporal en un afio, mientras que una
reduceidn de 40% ocasionara una pérdida de peso de 259% en el misme
veriodo. El eitado organismo considera una disminucién de 25% en
relagién eon la raeién normal como nivel de subsistencia de urgencia,
¥ una disminueién de 40% como nivel de semi-inanieién.

.Todas las cifras citadas se refieren a adultos del sexo maseulino que
ejecutan trabajo fisico activo en un elima frfo. Como es natural, en
los edleulos de las necesidades correspondientes a la totalidad de una
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poblacidn dada, se tienen en cuenta las variaciones de requerimientos
ealdéricos que dependen de la estructura corporal, la edad v el sexo de
los habitantes, asi como del clima y de la actividad fisiea. FEl informe
de 1a Sociedad de las Naciones sobre las bases fisioldgicas de la nutrieion,
publicado en 1936,°® da cifras que oscilan entre 3,000 y 4,800 calorias
por dia de trabajo de 8 horas para las actividades eomprendidas entre
las clasificadas eomo ““trabajo ligero’ y ‘“trabajo muy pesado,”” y sefiala,
naturalmente, menores requerimientos para las mujeres (con un au-
mento a 2,400 durante el embarazo y a 3,000 durante el periodo de
lactacion) v para log nifios (que aumenta desde 840 calorias en log
dos primeros afios de la vida hasta 2,400 calorias a log 12 afios y degpués
de esa edad). El Comité de Requerimientos Caléricos, de la Organiza-
cién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacidn
{(FAO),*® ha analizade de¢ modo pravechoso la influencia de estos v de
otros factores. La cifra media de requerimientos gencrales de una
poblacién varia desde 1,860 calorias por persona y por dia, con una
temperatura ambiente media de 77°F (25°C), una estructura corporal
pequefia y altas tasas de natalidad y de mortalidad {gue dan una gran
proporcién de nifios) hasta 2,390 calorias por dia con una temperatura
ambiente media de 41°F (5°C), una estructura corporal grande ¥ una
proporeién mis alta de adultos.

En las regiones méis présperas del mundo la racién alimenticia diaria
per cipita se acerca a las 3,000 calorias por dia, eifra que debe con-
siderarse bastante amplia puesto que en el cileulo se incluyen nifios y
trabajadores sedentarios, que neeesitan menos. En las regiones de
menores ingresos la cifra media descendié (en los afios de 1934 a 1938)
hasta 2,100 ealorias por dia aproximadamente.® La FAQ informa
que,®® en 1948-1949, de 39 paises tabulados, 28 tenfan una raeién ali-
mentieia media inferior a 2,900 calorias, En Alemania, Austria, Bél-
gica, Checoeslovaquia, Chile, Egipto, Espafia, Francia, Grecia, Italia,
Perfi, Polonia, Turquia, Is Unién Sudafricana y el Uruguay las cifras
oscila,bal_l entre 2,200 y 2,800 calorfas. Iia ecifra correspondicnte a
Birmania era de 1,877 y la de la India y el Pakistin de 1,570 ealorias.

Las cifras citadas sélo son aproximadas. En ellas no se incluyen las
cosechas para subsistencia familiar, acerca de las cuales no se dispone de
datos, particularmente en pafses como la India y Birmania; v, por otra
parte, tampoco se cuenta en ellas la parte que se desperdieia en la dis-
tribueién y preparacién de los alimentos. En conjunto, sin embargo,
es claro que en la mayor parte del mundo (econ excepeién de algunas
zonas de Asia, Afriea y América del Sur) la racién calérica disponible
(aunque a menudo insuficiente para permitir cl esfuerzo fisico miximo
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que requiere el desarrollo econémico) es adecuada para cubrir las
necesidades bisicas para la supervivencia. Esto es evidente, puesto que
de otro modo esas poblaciones no hubieran sobrevivido. _

Pero aun donde las raciones caléricas son adecuadas, resultan afecta-
das 1a salud y la eficiencia de modo més sutil—aungue en forma suma-
mente importante—por la falta de constituyentes alimenticios esenciales
corno las proteinas, las sales y lag vitaminas. Por ejemplo, en Birmania,
gque euenta con un margen de provisiones caldricas, no hay manifesta-
ciones de inanieién, pero son evidentes las deficiencias nutritivas. Lasg
recientes encuestas sobre nutricién llevadas a eahbo en ese pais mostraron
que del 6% al 24% de los nifios que fueron objeto del estudio presenta-
ban sintomas evidentes de deficiencias nutritivas; y los observadores
indicaron que, si bien la desnutricién se debia principalmente a la
pobreza, también inflnia en clla la ignoraneia en cnanto a la seleceién
de los elementos dietéticos disponibles, aun centre las personas relativa-
mente acomodadas.

Kl Dr. R. C. Burgess, Nutriélogo Principal del Instituto de Investi-
gacién Médica de Kuala Lumpur, Federacién Malaya, considera que un
régimen alimenticio en el gue predomine el arroz, desde los primeros
afios de vida, puede ocasionar vna disminueidn permanente en la ecapa-
cidad de metabolizar los alimentos, Tl Dr. Burgess observé gque al
aumentar las raciones caldricas de log reclutas de la policia malaya no
se obtenia un aumento eorrcspondiente del peso corporal.

Aun en las regiones més prosperas se producen efectos similares,
aungue menos aparentes, de las deficiencias alimentarias. En el sur de
California, Estados Unides de Amériea, se efectnd un interesante estu-
dio!®11: 7% gobre este problema entre los trabajadores de una fabrieca
de aviones. Se did a un grupo de trabajadores grandes dosis de diversas
vitaminas eineo dias por semana durante 9 a 12 meses; a los trabaja-
dores de un grupo testigo se les dié pastillas con substancias inertes.
Durante los altimos seis meses, el grupo que tomaba vitaminas mostrd
en diversos aspectos una supcerioridad estadisticamente significativa en
comparacidn con el grupo testigo: eén faltas de asisteneia al trabajo
{3.90 dias, en vez de 4.79 dias computados al grupo testigo), en movi-
miento de personal (8.4 por 100, en vez de 13.5) y cn calificaciones de
méritos basadas en una euidadosa evaluacién de la eficiencia.

s posible, como indican los estudios citados, tener un régimen
alimenticio que proporcione suficiente energia, pero que carezea de las
proteinas, los elementos minerales y las vitaminas esenciales para la
salud.®* Testimonio de estc heeho nos lo ofrecen la anemia, el beriberi,
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Ia pelagra, el raquitismo ¥ el escorbute que prevalecen en pafses como
Birmania, Ceilin, China, la Federacién Malaya y la India.

En 1944 s¢ hizo obligatorio en Terranova el enriguecimiento de la
harina eon algunas vitaminas y se obtuvieron resultados sorprendentes.
Se atribuyd en gran parte a esta causa'® un descenso de mis del 10%
en la tasa de mortalidad general, del 25% en las tasa de mortalidad por
tuberculosis ¥ del 409% en la mortalidad infantil, Con un experimento
similar cn Batan, mediante el enriguecimiento del arroz, se obtuvo una
disminucién de 76% a 94% en la incidenecia del beriberi en sicte muniei-
palidades. En toda la zona que abareé el experimento, la tasa de
mortalidad por beriberi bajé de 263 por 100,000 en 1047-1948 a 28 por
100,000 en 1949-1950.5¢

Broek y Autret'? han informado recientemente sobre una enfermedad
conocida eon el nombre de kwashiorkor, cuya prevalecencia es exira-
ordinaria c¢n muchas partes de Afriea. Se caracteriza por un retraso
del erecimiento cn los primeros meses de la vida, alteracién en la pig-
mentacién del cabello y de la piel, infiltracién grasosa y necrosis o
fibrosis del higado, edema y alta mortalidad. Este sindrome se debe,
evidentemente, a deficiencias de proteinas, v los autores indican que es
el trastorno de la nutricién més grave y extendido de que tienen conoei-
miento la ciencia médica y la nutriologia.

La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT)* ha heeho un
excelente andlisis de las consecuencias generales de una alimentacién
inadecizada. En muchas regiones del mundo la insuficiencia de las
cosechas reviste graves caraeteres. De Castro® seflalé reeientemente
que el continente de América del Sur, por ejemplo, puede dividirse
en dos zonas generales. En la costa oriental, que comprende partes de
Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay, existen condiciones moderada-
mente favorables para la agrienltura y el régimen alimenticio tiene
alli un contenido caldrico y proteico adecunado. En el resto del eonti-
nente {que comprende las tres enartas partes de su superfieie territorial)
el régimen alimenticio es insuficiente en calorias, desequilibrade en
cuanto a calidad (por exceso de hidratos de carbono) y deficiente en
proteinas, sales y vitaminas. Es importante sefialar, sin embargo, que
de Castro considera que las eansas fundamentales de la cseasez de ali-
mentos son econdmico-sociales y no ambientales. De Castro atribuye en
gran parte esa eseasez a un régimen agrieola semifeudal, a un sistema
“‘colonial”’ de explotacién de la tierra para exportar sus productos, a
la falta de medios de comunicacién adeenados y a los malos habitos
alimentariog de los habitantes.

La incidencia de la caries dental y su relacién con la presencia de
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fifior en el agua que se utiliza para beber tal vez pueda también clasifi-
earse como un problema de nutricién. Los estudios efectuados en los
Estados Unidos de Amériea han demostrado que cuando se agrega a
los abastecimientos pblicos de agua una parte de flior por millén,
disminuye la caries dental en los nifios en proporcién que varfa de una
mitad a dos tercios.? En los Estados Unidos se sigue actualmente esta
prictica en unos 50 abastecimientos de agua.

La temperatura y la vide humana

Otro factor muy importante—y deseuidado—en la higiene personal
es la temperatura, puesto que la salud y la eficiencia del ser humano
dependen estrechamente de que haya un grado adecuado de pérdida
calérica debido a la atmésfera cireundante. Este factor tiene impor-
tancia primordial en la higiene industrial. Un estudio efectuado en
Pittsburg, Pensilvania, Estados Unidos de América, demostrd que con
una elevacién de temperatura de T0° a 95° F (21.1° a 35° C) se reduecia
en un 55% la cantidad de trabajo fisico pesado gue podia ejecutarse.
Vernon, al efectuar un estudio sobre los mineros de carbin en Ingla-
terra, encontrd que elevando la temperatura de 66° F a 79° F (18.9°
a 26.1° C) disminuia en un 41% la cantidad de earbdn extraide de las
minas. Liberson, en Francia, registrd una disminucién de 50% en la
capacidad de trabajo cuando subia la temperatura de 18° C a 33° C
(644° a 91.4° F). Por lo tante, el acondicionamiento del aire en la
industria puede resultar un procedimiente sumamente provechoso.’™

Este problema de la temperatura atmosfériea tiene derivaciones afin
més amplias, El meteorologista inglés Brunt!s ha sefialado que las grandes
civilizaciones de la antigiiedad (Egipto, Palestina, Asiria, Sumeria y
Persia) surgieron cerca de la isoterma anual de 70° F (21.1° C). Las
poderosas eivilizaciones de Atenas y Roma (eon isotermas de 63° y 60° F
(17.2° y 15.6° C)) no aparecieron sino cuando se inventd el hipoeausto
para calentar lag habitaciones. Las naeiones poderosas y eficientes del
giglo pasado han sido las del norocste de Europa y de Amériea del
Norte, donde son raras las temperaturas medias mensuales de 75° F
(23.9° C) y donde se ha vencido al frio del invierno mediante la cale-
faceién en el interior de los edificios. No parece imposible gue vastas
zonas de las regiones subtropicales, actualmente en un estado de atraso,
pucdan producir, a su vez, potentes civilizaciones cuando el acondiciona-
miento del aire en el verano permita satisfacer las necesidades fisiold-
gieas humanas con aniloga eficacia,



cOMO REDUCIR LA CARGA DE LA ENFERMEDAD a7

Higiene de lg vivienda

Otro objetive importante del moderno programa de salud phblica es
la acertada planificacién de las habitaciones humanas. Como en otras
fases de la planificacién sanitaria, en ésta se persigue una doble finali-
dad; por una parte, se trata de proteger a los oeupantes de la vivienda
contra condieiones insalubres ¥ riesgos de accidentes, y, por la otra,
de proporcionar condiciones que, en un sentido positivo, promuevan la
salud fisiologica y psicolbgica.t

Es interesante sefialar que la Organizacion de nglene de la Sociedad
de las Naeiones inicié hace unos 20 afios el estudio de este importante
problema en el imbito internacional. El Comité Norteamericano de
Higiene de la Vivienda, que todavia funciona activamente, se instituyéd
g solicitud de la Comisién de la Vivienda de la Soeiedad de lag Naciones
como su dregano loeal eorrespondiente. Entre los problemas de que se
ha ocupado este Comité™*®-" figuran log relativos al medio ambiente del
hogar (servicios sanitarios, urbanizacién y otros factores similares), la
planifieaeién del hogar para habitarle {teniendo en consideracién que
existe una relacién esencial entre la distribucién del espacio y la plani-
fiacion de la vivienda, por una parte, y la eficiencia en las tareas de
la casa y la higiene mental, por la otra), y la econstrucecidn del hogar y
sus instalaciones en lo que se refiere a ealefaceién, alumbrado, reduccidn
del ruido y supresion de riesgos de accidentes. Sin embargo, casi todas
las investigaciones sobre esta materia se han llevado a cabo en climas
relativamente frios ¥ entre poblaeiones de pafses altamente desarrollados
(la Unién Sudafricana, el Reino Unido y los Estados Unidos de América
son los paises que disponen de los laboratorios més importantes en
funcionamiento). Es en extremo necesario establecer institutos de in-
vestigacion para mejorar las normas de construeeién de hogares adecua-
dos a las condiciones tropicales y semitropicales y a las regiones donde
es indispensable un méximo de economia en la construceidn.

Uno de los primeros y més importantes estudios sobre estos problemas
es el que efectud recientemente wna misién especial de expertos enviada
por el Departamento de Asuntos Sociales de las Naeciones Unidas al sur
y al sureste de Asia. Los miembros de la misién informaron acerea de
las condiciones de la vivienda en la Federacién Malaya, la India,
Indonesia, Pakistin, Filipinas, Singapur y Tailandia.** En su informe,
lz2 misién subraya las espantosas eondiciones que alli prevalecen y cita
la conclusién a que llegé en una reunién ecelebrada por la Comisién
Consultiva Asifitica de la OIT, en Bandung, Indonesia, en diciembre de
1950, en el sentido de que ‘‘la polftica de salarios ¥ la vivienda de los
trabajadores deben constituir los dos problemas de méixima prioridad
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en una préxima conferencia sobre Asia’’ {pégina 2). La misién enumera
nueve tipos diferentes de expertos (ue se necesitan para formular una
buena politica de vivienda en las regiones insuficientemente desarrolla-
das. Por eurioso que parezca, en la lista no fizura ningln experto en
higiene.

Se requiere, evidentemente, el eoncurso de otras ramas téenicas eomo,
por ejemplo, la ingenieria y la arquitectura, la planificacién y las
cieneiag financiera v politica, para dar solucién al problema de la vivien-
da. Sin embargo, el factor que debe servir de base a todas esas acti-
vidades es el que forman las neeccsidades sanitarias del ser humano,
puesto que el hogar debe considerarse primordialmente como un instru-
mento de salud. Ts de suma importancia que se utilice en esta rama
la competencia téenica de la OMS. La Cuarta Asamblea Mundial de la
Salud did un importante paso hacia adelante al aprobar una resolucién
especial® que dice asi:

“La Cuarta Asamblea Mundial de la Salud,

Reconociendo la supremsa importancia de lograr, como parte esencial de un

programa de salud piblica, ¢l mejoramicnto de la higiene ¥ el saneamiento del
medio, inclusive la formulaeién de normas adeeuadas de planificaeién urbana y
rural y de planes de viviendas,
1. BREcoMtENDA a todos los Estados Miembros que adopten las disposiciones
apropiadas para adiestrar y emplear en sus administraciones sanitarias a un
nimero suficiente de ingenieros sanitarios, urbanistas, arquitecfos y otro perso-
nal de actividades afines; . . .” (Resolueibn WHA4.19)

Higiene tndustrial

Otro aspecto sumamente importante de la salud pfiblica es el que se
relaeiona eon la proteccién de la salud del trabajador en la industria;
este problema tiene, evidentemente, nna relacidon muy directa eon la
capacidad de produeceidn.

Tl objetivo primordial en este aspeeto, lo mismo que en el de la
vivienda, es la proteccién contra ciertos y determinados riesgos que
supone cada tipo de trabajo. El saneamiento de la fibriea y la instala-
c¢ién de un abastecimiento de agua son de importaneia evidente. Entre
los riesgos que hay en la industria, los que implican el peligro de acei-
dentes revisten también primordial importaneia; apliease esto de modo
especial a la agricultura que es, en términos generales, la forma de
industria mis universal. En los Estados Unidos, las estadisticas revelan
que los accidentes en los trabajos agricolas son los que tienen mayor
importancia como causas de incapacidad ¥ muerte; probablemente existe
el mismo problema en los paises insuficientemente desarrollados, donde
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la agricultura cs la base principal de sustento de la poblacién, pero
donde todavia no hay estadisticas sobre el nfimero de aceidentes. De
menor Importancia eunantitativa en la industria, pero mis conoeidos y
patentes, son los riesgos ocasionados por gases venenosos y polvos téxicos
e irritantes en distintas formas especiales de trabajo.

También a este respecto se haee precise promover la salud en sentido
positivo a la vez que protegerla contra los riesgos propios del empleo.’
Existen abundantes datos estadisticos que demuestran eémo se puede
mejorar la eficacia industrial manteniendo la temperatura atmosfériea
a un nivel razonablemente bajo.”™® Son eoneluyentes también los datos
que asoeian el aumento de la produccidn a un alumbrado adecuado ¥
a la atenuacion del ruido en los talleres. En una seccién anterior de
este capitulo se ha examinado la importancia que tiene el régimen ali-
menticio como factor que influye sobre la capacidad de produceidn;
mis adelante ge considerari lo que representan los irastornos mentales
¥ cmocionales como causa de las faltas de asistencia en la industria.

Deben reglamentarse las horas de trabajo; en muchos casos se ha visto
que al cstablecerse perfodos de desecanso ha aumentado la produceién.
Log gervicios médicos v de enfermeria cn la industria son factores do
importancia vital para promover tanto la salud eomo la eficiencia
industrial,

Es interesante seilalar que, en los paises donde el proceso de indus-
trializacién estd iniciindose o desarrollindose con ritmo acelerado, tiene
especial importaneia la ateneifn que se presta al problema de la higiene
industrial. El estimulo inicial a la evolueién de la moderna campafia
sanitaria se produjo eomo una reaceién eontra los males producidos por
el ripido desarrollo de la industrializacién en la Gran Bretafia, que
fné acompafiado de las necesarias medidas de proteccién para los traba-
jadores. Los errores comctidos en Europa en el siglo XIX no deben
repetirse en Asia en el XX,

Promocién de la Higiene Mental

Acaso la tendencia mis significativa en el progreso de la salud piblica
de nuestro tiempo es el reconocimiento cada vez mayor de que no
pueden ignorarse las enfermedades mentales y emocionales como factores
fundamentales del problema. En los paises que poseen instalaciones
¥ servicios relativamente amplios para dar atencién a esas enfermedades
en instituciones, el niimero de camas ocupadas por pacientes que sufren
enfermedades mentales y nerviosas es casi tan grande como el que se
necesita para la atencidn de todas las demés enfermedades juntas,
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Quizd pueda afirmarse con razén que los estados patolégicos leves de
esta fndole imponen a la familia de tipo eorriente y a la sociedad una
carga tan pesada como la de todos los casos no hospitalizados de pade-
cimientos de otras elases. :

Una forma de calcular la carga ccondémica resultante de las enfer-
medades mentales es la de computar el eosto directo del tratamiento en
instituciones. Recientemente Malzberg® aplieé un método de mayor
significacion, En 1948 hubo més de 18,000 ingresos de casos nuevos
en los hospitales mentales del Estado de Nueva York. Teniendo en
cuenta la edad de ecada enfermo, el valor econémico de un hombre o
una mujer a esa edad (conforme a los cileulos de Dublin, Lotka y
Spiegelman?) y el promedio de pérdida de afios de trabajo, unidos estos
datos a eada diagnéstico, Malzberg llegd a las eonclusiones siguientes.
Como término medio, cada paciente perdié més de 8 afios de vida pro-
ductiva. La pérdida de ganancias futuras correspondientes a 9,051
hombres significa un total aproximado de 90,000,000 de délares, y la
pérdida correspondiente a 9,356 mujeres significa mas de 41,000,000 de
ddlares, lo que ascienda a un total de 131,465,463 ddlares para los easos
de nuevo ingreso durante un afio en un Bstado.

Otra carga econdmica que debe sumarse a la anterior es, naturalmente,
la que oeasionan las inadaptaciones emoeionales leves que no reciben
atencién en instituciones, pero que limitan considerablemente la eficiencia
del trabajador, son causa de faltas de asisteneia al trabajo y originan
accidentes en la industria. Fraser y sus colaboradores® informearon
que el 109 de un grupe de trabajadores en 13 establecimientos de la
industria médica habia sufrido enfermedades incapacitantes de caracter
manifiestamente neurédtico, y que otro 20% hahia sufrido formas leves
de neurosis, durante un periodo de seis meses, con una pérdida de tres
dias de trabajo al afio para los hombres y de seis dias para las mujercs.
Este estudio, llevado a eabo recientemente por el Consejo Britdnico de
Investigacién Médica, demostré que, en las fdbricas estudiadas, la
pérdida de tiempo de produccion causada por los trastornos mentales
ara lgeramente mayor que la ocasionada por el resfriado eomin. No
se sabe hasta qué punto este hecho es tipieo de las colectividades in-
dustriales en las regiones insuficientemente desarrolladas, pero los
estados de tension emocional deben ser especialmente graves en una
coleetividad que se halla en una etapa de transicidn de una economia
puramente agricola a una parcialmente industrial. Actualmente se han
inietado los trabajos con objeto de Hevar a cabo un estudio fundamental
de este problema sanitario tan vitalmente esencial para el {uturo.?s*

En los estudios hechos por el Dr. M. R. van Alphen de Veer en la
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fabrica de l4mparas eléctricas de Eindhoven, Paises Bajos, y presentados
en la tercera reunién anual de la Federacion Mundial de Higiene Mental
en Paris, en 1950, s¢c ha destacado la importancia de los problemas
emocionales en relacion con la eficiencia en ¢l trabajo. En un cuidadoso
andlisis de 160 trabajadores, seleecionados por un método de muestreo
al azar, se demostrd que el 409% de ellos sufrian enfermedades nerviosas
o psicosoméiticas. El Dr. de Veer llega a la conclusion de que tal vez
no se aleje mucho de la realidad el edlculo que hizo el Dr. Russell
Fraser haee varios afios, segiin el cual una cuarta o una tercera parte
de las faltas de asistencia al trabajo en la industria pueden atribuirse a
esos trastornos.

Fn los ejéreitos de los Estados Unidos v de la Gran Bretafia se ha
registrado una proporeidn muy semejante de soldados declarados inttiles
para el servicio, En ambos casos, los estados patolégicos meniales y
emgeionales figuran como causa de tales declaraciones de inufilidad en
proporeidén numéricamente mayor que cualquiera otra eausa.

Debe advertirse que la higiene mental no constituye una espeeialidad
por separado de la salud phblica, eomo 1a tuberculosis o el paludisme.
Es un problema universal y eada vez més difundido, que no solamente
se manifiesta eomo aplicacidn en cada easo de enfermedad de cualquier
clage, gsino gque influye directamente sobre la eficacia de toda actividad
reguladora y educativa del departamente de higiene. El Dr. J. V.,
Coleman,® en un diseurso pronunciado ante la Asoeiacién de Alumnos
de 1a Fundacidén Menninger en oetubre de 1949, indied que:

“El conecepto de higiene mental, basado en el bicnestar del individuo, eonside-
rado en un senfido amplio, es una parte integrante ¢ inseparable de la doctrina
general de aplicacién prictica de la saled pidblica. Ese concepto sbarea Ia
capacided y la posibilidad del individuo para resolver sus problemas en relacién
eon sus necesidades emocionales, sus difienltades personales y la tensién a
que le somete su situacién soeial.”

Mas, para conseguir que la higiene mental quede integrada en el
programa de salnd piblica, se requiere una aetitud constructiva tanto
de parte del psiquiatra como del funcionario de sanidad. El Dr. Coleman
dice que:

“La econtribueién de la psiguiatria a la salud pidbliea depende de que se
necepten y aprueben la doeirina y los fines de la salud pibliea, que exista el
deseo de trabajar con arreglo a su organizacién administrativa y funcional,
¥ que se tengan cn cuenta los objetivos que en la rama de la higiene mental
ha aleanzado va la salud piblica.”

En un valioso estudio experimental efeetuado en el Distrito Sanitario
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del Seetor Oriental de Baltimore, Maryland, Estados Unidos,* se indica
que los nifios examinados en la clinica de un Servieio Consultivo para
Madres, muy bien dirigido, mostraban notable superioridad de con-
ducta en comparacién con una serie de nifios testigos cuidadosamente
geleeeionados.

En el reciente informe sobre el segundo periodo de sesiones del
Comité de Expertos de la OMS on Higiene Mental® se subrayd clara-
mente la importaneia de la higiene mental en los servicios de materni-
dad, en el cuidado de los nifios desde la primera infaneia hasta la edad
escolar, v en el iratamienio de los enfermos y los ancianos. Se llega en
¢l a destacar, muy justamente, la importancia vital que para las tareas
de edueacién higiénica del pblica ¥ para la actuacion eficaz del propio
personal de un departamento de salubridad tiene la aplicacidn de un
buen método de higiene mental. El concepto que de la higiene mental
tienen los trabajadores de salud piiblica ha evolucionado; de un pro-
grama para el tratamiento racional de los individuos inadaptados se
pasd a la institucién de clinicas de ortentacion de la infancia para dar
un sentido positive a la higiene mental; de ahi, a la concepeidn de gue
lag téenicas adoeuadas de higiene mental son de importaneia vital para
el éxito de todas las clinieas, de los servicios de enfermeria de salud
piiblica y de toda actividad de los funcionarios médicos, sanitarios y
de otra indole del departamento de salud piblica; v, finalmente, se
llegé a Ja convieeidn de que estas téenicas también son esenciales para
las relaciones internas del personal de los departamentos y para sus
relaciones de cardcter mdis amplio con el phblico en general. Al fin y
al cabo, el objctive ideal de los trabajadores de salud pablica es modi-
ficar los habitos y las formas de proceder de la humanidad; y éste es
un problema de higiene mental y de educaciéon higiéniea.

Cabe subrayar un punto especial en relacion con la planifieacion del
programa de higiene mental que habri de desarrollarse en el futuro.
El progreso econdmico y social de los paises insufieientemente desarro-
llados faeilitard seguramente el control del paludismo y de la tubereu-
losis e impulsara al mejoramiento de las condiciones de nutricién. Pero
en cuanto a la salud emocional es muy posible que suceda precisamente
lo contrario. Las autoridades en la materia no han llegade a ponerse
de acuerdo al respeelo, pero muchos expertos conocedores de los pro-
blemas de las regiones insuficientemente desarrolladas eonsideran que
el estado de salud mental de los habitantes de dichas regiones es mejor
que el que sc registra eomo caracteristico en las regiones més prdsperas.
Al parecer, puede afirmarse con razén que la industrializacién répida
debe producir tensiones de cardeter neurético de que se halla eompleta-
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mente exenta una forma mas sencilla de vida. Debe tenerse presente esta
posibilidad como factor que reviste una importancia real cuando se
trata de determinar la rapidez econ que pueden efectuarse en la forma
més provechosa los eambios sociales fundamentales.

Como es natural, no se dispone todavia de elementos estadisticos que
presenten una demostracién efectiva del control de las inadaptaciones
emocionales, pero los adelantos de la psicologia ¥ la psiguiatria de la
infancia han dado la certidumbre de que, en casos individuales, esos
trastornos pueden ser combatidos y dominados muy frecuentemente con
mareado éxito. En el programa de la OMS sobre esta materia fizuran
la recopilacién de datos especificos en diversos pafses acerca de la mag-
nitud de los problemas mentales, los servieios e instalaciones de que se
dispone para su prevencién y tratamiento, y el adiestramiento que se
proporeiona al personal profesional respectivo.

Eil problema del aleoholismo estd intimamente vineulado con el de la
higiene mental y, por fin, se le considera en varios pafses como
un problema de salud pfiblica y no de orden moral®* En los Estados
Unidos, durante los altimos cinco afios, 26 estados han establecido pro-
gramas especiales para luchar contra el alecoholismo.?® Se calenla que
un 3% de la poblacién estd constituido por bebedores incorregibles. La
aplieacién de un método adecuado de higiene mental, asi como el empleo
de medicamentos especiales, han dado en muchos easos resultados muy
notables. Tiene particular interés sefialar que esta eampafia no la
iniejaron log miembros de la profesién médiea ni los dirigentes de salu-
bridad sino las propias victimas, Su organizaeién, que Ieva el nombre
de Alcohdlicos Anénimos, fué fundada por quienes neeesitaban ayuda y
ellos mismos establecieron un sistema peculiar de terapéutica e higiene
mental de tipe colectivo que ha resultado sumamente eficaz. La organi-
zacién se ha extendido a otros pafses y celebrs su primer congreso inter-
nacional en Cleveland, Obic, en junio de 1950. El Sobeomité de
Aleoholismo del Comité de Expertos de la OMS en Higiene Mental
sefiald, en su primer periodo de sesiones celebrado en diciembre de 1950,
que :°*

“Si bien es eierto que, aparte de los Estados Unidos, son pocos los palses
que han seguido el ejemplo de esa organizacién, muchos médicos, que se dedican
al tratamiento del aleoholismoe ¥ que han observado los resultados asi obtenidos,
estiman que ese tipo de aetividad social es el que ofrece actualmente las
mayores probabilidades de éxito para ecombatir este trastorno. Por otra parte,
se ha puesto en duda si una organizacidén semejante podria transplantarse sin
modifieacion a otras comunidades cuyo nivel cultural es muy diferente al de
aquella en donde tuve su origen. Sélo un experimento habilmente dirigido
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podri resolver esa duda. Lo que si es factible en cualquier ambiente es tratar
de despertar el interés del aleohdlico que ha logrado la abstinencia para que
ayude a aquéllos que no han logrado ese estado.”

Este informe del Subcomité de Alcoholismo merece ser estudiado euida-
dosamente.

Por {iltimo, el problema de 1a toxicomania, que ha tenido importancia
primordial en algunos paises, representa otro aspecto conexo, en el cual
la funcidén de la higiene mental debe ir acompafiada de los procedimientos
nacionales e internacionales para la restriccién legal. La Comigién de
Estupefacientes del Consejo Feonémico y Social de las Naciones Unidas
recibe actualmente informes de 45 Estados y 55 territorios acerca de
esta materia.*® Las autoridades del Canadé consideran que el problema
es grave, ¥ en los Estados Unidos las nuevas drogas como el demerol
y la dolefina estin ereando un problema de proporciones considerables.

Trabajos de Investigacién que Podria Emprender la Organizacibén
Mundial de la Salud

En el presente eapitulo el autor ha sostenido la tesis de que la humani-
" dad sufre gran nimero de graves enfermedades evitables gue no sélo
son causa de sufrimiento humane, sino que también imponen una pesada
carga sobre los recursos econdmicos de las regiones afectadas. Los datos
citados de informes sobre los adelantos aleanzados en muchos paises
indican que esos padecimientos pueden llegar a dominarse er gran
medida y que el control de los mismos ha dado frecuentemente como
resultado un importante mejoramiento de la sitnacidn econémica gene-
ral. La ecomprensién de este hecho debe constituir una ayuda valiosa
para la labor que realizan los funeionarios de salubridad cwando tratan
de lograr el apoyo de sus propios gobiernos a fin de dar mayor incre-
mento a su trabajo. Debe servir asimismo para fomentar, en los varios
programas internacionales de asisteneia técnica cooperativa, la presta-
cidn de asistencia eon cardcter duradero a los pafses insuficientemente
desarrollados que no se encuentran por el momento en condiciones de
hallar en sus propios recursos los medios financieros que se reguieren
para la obra.

Los datos citados en los parrafos anteriores corroboran evidentemente,
eon bastante exactitud, las lineas generales de esta tesis. Pero muchas
de las estadisticas citadas ofrecen campo para la erftica y distan mucho
de presentar la exactitud cuantitativa de un experiments sometido a
control. Seria seguramente de suma utilidad que se hicieran estudios
ulteriores de cardcter mis riguroso, pues no sélo darian estfimulo para
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lograr mayores adelantos en la materia sino que ayudarian ademas a
planificar los programas para el futuro.

Claramente se advierte que es la OMS ¢l érgano gqne debe encargarse
de estimular y orientar esos estudios; ¥ podrian ser examinados atenta-
mente los siguientes métodos que se ofrecen para abordar el problema:

- {@) Dar mayor estimulo a los servicios de salubridad nacionales menos
avanzados para mejorar la calidad y ampliar el aleance de sus servicios
nacionales de estadisticas vitales,

(b) Fomentar la investigacién en el eampo, tan descuidado hasta
ahora, de las egtadisticas de morbilidad. En un nfimero cada vez mayor
de paises los datos tomados de los registros de los programs de seguro
social resultarin sumamente ttiles. En paises donde la OMS tiene grupos
de trabajo, tal vez fuese posible llevar & eabo estudios de zonas tipicas,
c4sa PoT casa. :

(¢) Si pudiera disponerse del asesoramiento de estadisticos compe-
tentes en asuntos sociales, serfa sumamente eonveniente hacer eileulos
en clertas zonas, aunque sélo fueran aproximados, del costo de la enfer-
medad, en el que se incluyeran la mengua de gananeias y los costos de
los servicios médicos, asi como las pérdidas econdmicas debidas a
la muerte prematura, teniendo en euenta el valor financiero potenecial
de los eiios de trabajo productive perdidos en relacién eon el promedio
de ingresos de la poblacién.

(d) Debe hacerse un estudio euidadese de la eficacia real de las
campafias especificas de control. Es necesario saber hasta qué punto
se debe la reduccitn del paludismo en uns regién determinada a obras
de desecacién o al empleo del DT, ¥ hasta gué punto influyeron en
ege resultado las condiciones eliméticas annales u otros factores. Como
sefialé la Cuarta Asamblea Mundial de la Salud, en una resolucién
especial,® es necesario

“hacer estudios sujetos a control para determinar el valor de la vacunacién con
BCQ, la duracién de sus efectos y otros estudios téenicos conexos realizados
tanto sobre el terreno como en el laboratorio, limitados & los factores que tengan
influencia sobre la evalvacién y practiea de la vacunacién; . . . (Kesolucidn
WHA4.7)

Es preciso proyectar mis Iuz sobre la eficacia de la penicilina en el
tratamiento de las treponematosis, en términos cuantitativos y no
simplemente generales. Algunos estudios de este tipo podrian muy bien
ser llevados a cabo por el personal encargade de una unidad sanitaria
local bajo la orientaci6n de expertos de Ja OMS.
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{e) Todavia mds dificil, pero esencial para la formulacién de una
politiea sanitaria adecuada, es el analisis profundo del rendimiento
econémico efectivo de los resultados obtenidos mediante el control de
enfermedades especificas. Para este estudio seria necesario determinar
con precisibn la relacién reciproca entre las estadisticas vitales y las
econdmieas, teniendo en cuenta lag tradicioncs soeiales y los factores
psieolgicos, asi como las condiciones que pueden limitar las posibili-
dades del mercade de trabajo. Se ha indieado, por ejemplo, que en
algunas regiones del sureste de Asia, euya economia descansa sobre una
base de subsistencia razonablemente abundante, el mejoramiento del
estado de salud guizd no tenga como consecuencia el aumento del trabajo
y de la produccién. El autor no comparte este eseepiicismo, pero el
argumento merece ser eonsiderado,

(f) Un método especial que podria dar provechosos resultados seria
el estudio profundo de la efieiencia real de produceidn en algunos
grupos industriales bajo la influeneia de reformas sanitariag o de
mejoras en la higiene. En parrafos anteriores el antor ha citado estudios
de esta indole hechos en las minas del Ruhr, en la construceién de la
Carretera Panamericana y en una plantacién de eaucho en Malaca.

La OMS podria prestar un importante servieio a la causa de la salud
phblica dando estimulo a la realizacidén de estudios de ese tipo en varios
paises, y—en los easos adecuados—Ilevando a eabo, econ su propio per-
sonal, estudios completos con demostraciones practicas. La obra es
dificil, pero los analisis del género que se ha sugerido contribuirian en
gran mancra a una acertada planifieacidn naeional e internacional de
la obra que debe realizarse en el campo de la salud piblica.
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CAPITULO 3

PLANIFICACION ¥ COSTO DE UN PROGRAMA
NACIONAL DE SALUEBRIDAD

En el ecapitulo 2 se ha dedicade atencién prineipal al costo de la
enfermedad. Procede ahora considerar el costo de la salud, o sea el
total de lo que se requiere y eonviene gastar para combatir y mitigar
lag enfermedades evitables.

Difieil resulta examinar este problema porque el aleance de los pro-
gramas de salud publica difieren mucho de un pais a otro. La diferencia
mds importante estriba en la amplitud que tiene dentro del ‘‘programa
de salud piblica’” la prestacién de servicios médicos usuales para la
ateneién individual. En algunas regiones insuficientemente desarrola-
das, entre los servicios sanitarios que se prestan, revisten principal im-
portancia los servicios médicos de atecneién personal eon cardeter de
urgencia. En el extremo opuesto de este sistema encontramos aquel
otro en que la labor de las antoridades oficiales de salubridad se limita
primordialmente a la prevencién de las enfermedades y, en general, la
asistencia médiea la proporcionan los médicos y hospitales partienlares
o bien los servicios de los segureos de salud v los hospitales publicos
dirigidos por alguna entidad ajena al departamento de salubridad. En
muchos pafses, ambas clases de funciones las desempefian, en mayor o
menor proporcién, las propias autoridades sanitarias,

Diverzos Tipos de Servicios Nacionales de Salubridad

Es tan grande la diversidad que cxiste entre los programas de salud
pliblica de los distintos palses, que resulta imposible la generalizacion.
Pero aunque ésta fuese factible, no seria eonveniente. Cada tipo de
programa existente en la aetualidad responde, en su iniciacién y desa-
rrollo, a necesidades locales, tradiciones locales, y psicologia local. Puede
Hegarse al logro de resultados eficaces por eaminos o proeedimientos
muy distintos.

En primer lugar, los sistemas naeionales de sanidad difieren por el
diverso grado de antonomia gue tienen dentro de la estruetura general
de la organizacién gubernamental de cada pafs. Rl programa sanitario
nacional de los Estados Unidos estdi a carge del Servicio de Salud
Pbliea, ¢l cual eonstituye una divisibn de un Organismo de Seguro
Federal. El Servicio de Salud Pfiblica de los Estados Unidos se ocupa
de las cuestiones de cuarentena internacional e interestatal, Deva a cabo
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vastos programas de investigacién, y ejeree amplios poderes para fo-
mentar determinadas aetividades mediante la administracidn de sub-
venciones correspondientes a los 48 Estados. Cada Estado tiene su
propio departamento estatal de sanidad y cada ciudad {as{ como la
mayor parte de las zonas rurales) tiene su propio departamento de
sanidad local.’®* En Bélgica, 1a higicne cstd a cargo del Ministére de la
Santé Publique et de la Pamille, sus funeiones son principalmente de
inspecelén. En Bulgaria se ocupsa de la higiene un Ministerio de Salud
Piblica. En Francia hay un Ministére de la Santé Publigue et de la
Population que, ademis de oeuparse de la higiene, tiene a su cargo
algunos aspeetos de los servicios soeiales. En Portugal, la administraeion
de salubridad esti comprendida en la competencia del Ministerio del
Interior. En Egipto, Greeia, la India, el Reino Unido y otres paises,
hay un Ministerio aparte ¢ un Departamento de Sanidad, que no tiene
las responsabilidades generales del bienestar social. El Ministro de
Sanidad en algunos paises es un médieo, en otros un dirigente politico
que tiene a un profesional a cargo de los programas proplamente
dichos. Seria indispensable que este {ltimo puesto estuviese oecupado
en forma mis o menos permanente por un profesional con preparacidn
téenica especial. A menude, el organismo nacional de salubridad euenta
con el asesoramiento de un consejo central de salud pabliea, ecomo
sucede, por ejemplo, en Grecia y en los Paises Bajos, o con un grupo
de comités eonsultivos sobre diversas ma,teria_s, como ocurre en Francia.

En segundo lugar, es muy diferente el campo de aceién que abarea
cada organizacién nacional de salubridad. En algunos paises {como
en el Reino Unido) el seguro de salud v los servicios de hospital estan
separados dé los servicios de medicina preventiva. En los paises escandi-
navos son muy estrechas las relaciones entre los médicos que forman el
grupo local y la organizacién de salud piblica. En otros pafses, la
administracién eentral de salubridad tiene fundamentalmente a su eargo
todos los servieios que en relacién con la salud recibe la poblacién de
cualquier regidn, ¥ en esos easos la medicina curativa suele ocupar lugar
destacado en el programz. En un reciente informe a lag Naciones
Unidas sobre la higiene pblica en los territorios no autonémos se hace
hineapié en este punto.)” Este informe indica que, en regiones como
Madagasecar, Nyasalandia, y Trinidad y Tobago, lo que eontintia teniendo
gran importancia es la construecién de hospitales. En.el Congo Belga,
los Territorios Franceses de Uliramar en Africa, Kenia, Borneo Sep-
tentrional, Puerto Rico, Santa Lucia, Sierra Leona, Trinidad y Tobago,
Uganda y Zanzibar, la caracteristiea sobresaliente de la labor sanitaria
la constituye el programa para hacer extensivos los servicios médicos
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fundamentales a zonas rurales mediante el establecimiento de eentros
de higiecne o de dispemsarios méviles. Lia necesidad de realizar una
obra de saneamiento como base se reconoce en Nigeria (‘‘la ampliaeién
de los servicios médicos no logrard por si sola el mejoramiento perma-
nente de la salud general de la poblacién, a menos que se funde en una
base segura de saneamiento del medio’’) y también en las Indias Oecei-
dentales Britinicas (donde aproximadamente una tercera parte del
presupuesto para un programa <ecenal ge destina a saneamiento y dos
terceras partes a servicios médicos e higiénicos), asi ecomo en Jamaica
(‘‘la mayoria de los planes que se han emprendido... llevan como
finalidad el mejoramiento y ampliacién de los servicios de medicina
preventiva ¥ la promocién de la salud de toda la poblacién, al mismo
tiempo que se continQlan prestando servicios para restablecer la salud
a los enfermos’’) y en Puerto Rico. El Gobernador de Costa de Oro
indiea, sin embargo, que: ‘“ Aun euando no cabe duda de la gran impor-
taneia gue tienen las medidas preventivas, la opinién piblica no quedara
satisfecha si se descuida a los gue estin verdaderamente enfermos a fin
de conservar en buen cstado de salud a los que hasta ahora han sido
lo bastante afortunados para librarse de enfermedades graves.’” El
informe sefiala que la tendencia a descuidar la adopeidn de medidas
preventivas fundamentales se acentiia por el hecho de que la mayor
partc de los médicos solamente estin preparados para tratar enfer.
medades ¥y que:

“Mucho tendrin que lograr los eneargados de difundir la educacién médica
antes de que la satisfaceidn que el médico corriente halln en su relaeién directa
con su enfermo pueda guedar substituida por la satisfaceién que le proporcionen
los servicios que rinda sl conjunto de la colectividad.”

Es interesante observar, sin embargo, que las autoridades de algunos
de estos territorios no auténomos se preccupan por loz resultados de
mayor trascendencia de la salud pfiblica moderna. Algunss de dichas
autoridades subrayan la importancia de la nutricién. La comisién que
investigé las condiciones que prevalecfan en las Indias Oceidentales
Britinicas sefialé que ‘‘las malas condiciones de la vivienda de mucha
gente pobre es una de las causas principales de la mala salud”’. En un
plan decenal para el desarrollo y el bienestar social en Nigerial™*® se
indica que:

“El mejoramiento permanente de Ia salud de una nacién no puede obtenerse
por la aeeién exclusiva de la medicina clinica. Debe haber un avance firme en
todos los factores que contribuyen 2 una vida salndable v deben ser buenos los
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abastecimientos de agua, la vivienda, el saneamiento, lz nutricién y las condicio-
nes del trabajo.'1?

El administrador de salubridad que ha de decidir si los recursos
financieros disponibles deberin dedicarse a fines preventivos que, a la
larga, aportarin una mayor contribucion al bienestar del pueblo y no
al alivio inmediato del sufrimiento humano se halla ante una deeisién
grave y difieil; pero ““el mayor bicn para el mayor ntimero’’ debe ser
el criterio definitivo en el gue se inspire un buen programa de salubridad.

Finalmente, las relaciones entre el servieio nacional de salubridad y
los servicios locales de higiene ofrecen la més amplia variedad. En un
extremo figuran los paises donde la adminisiracién nacional de salu-
bridad proporciona todos los servicios sanitarios econ que se cucnta. En
¢l extremo opuesto se hallan los Estados Unidos, donde la administra-
¢itn nacional de sanidad no tiene facultades propias, exeepto en lo que
respecta a los reglamentos generales de cuarentena, y por otra parte
girve simplemente como organismo de estimulo para los departamentos
de salubridad estatales y locales. También en Suiza las facultades del
departamento central de higiene estdn limitadas estrictamente por la
Constitucién Federal v cada uno de los 22 cantones ticne su propio
sistema de salubridad independiente. HKn otros paises europeos el
administrador central puede tratar directamente con log funcionarios
locales de sanidad, como sucede en Bulgaria. En los Paises Bajos, el
depuartamento nacional dirige v, cn easo necesario, complementa los
servieios de sanidad provinciales ¥ munieipales. En Noruega, el admi-
nistrador general de sanidad dirige el trabajo de 380 funcionarios de
sanidad en provineias, distritos y ciudades, que dividen su tiempo
entre el trabajo de salud piblica y el ejercicio particular de la profe-
gion. En algunos pajses, eomo en Greeia, el departamento naecional de
sanidad proporciona servieio loeal directo mediante ¢l mantenimiento
de ecentros de higiene, institutos do sanidad, y hospitales ¥ elinicas en
zonas locales.

En muchos paises se delega una parte del programa de salubridad
en organismos ho oficiales: en los paises latinoamericanos se confia esa
delegacion a lag iglesias y entidades semiprivadas; y en Bélgica, los
Paises Bajos y Noruega se delega en organismos voluntarios, como la
Cruz Roja, ¥ en organizaciones constituidas para eombatir la tubercu-
losis o las enfermedades venéreas o para promover la higiene materno-
infantil.

Como resultado de esta diversidad en los programas v de las diferentes
relaciones que existen entre el servicio nacional de sanidad y el gobierno
central, por una parte, y entre ese servicio y la comunidad local, por



PLANIFICACION DE UN PROGRAMA NACIONAL DE SALUBRIDAD 55

la otra, la organizacidn en secciones del servicio nacional de sanidad
presenta una variedad tan amplia como la anteriormente sefialada.

En Bélgica, el Ministére de la Santé Publique et de la Famille consta
de una Sceretaria Gencral v de 4 Direcciones Generales:

(1) Direccion General de Higiene, que comprende la lucha contra
las enfermedades transmisibles y la inspeecién de alimentos, mediea-
mentos y laboratorios, ¥ los trabajos de salud piblica;

(2) Direccién General de Medicina Soeial, que comprende las labores
médieo-sociales, de enfermeria y de estadistica médiea;

(8) Direccién General de Bienestar Social, que se ocupa de atender
servicios para la familia, la vivienda y la asistencia publica; y

(4) Direceion General de Educacion Fisiea.

En Bulgaria se establecieron las ocho divisiones siguientes:
Servicios de salubridad (administracidn, estadistiea, higiene)
Enfermedades contagiosas
Enfermedades sociales (paludismo, tuberenlosis, enfermedades vené-
reas)
Instituciones médicas (con inclusidn de los hospitales)
Farmacias y suministros médicos
Balnearios, estaciones climiticas, playas
Presupuesto e intervencién
Instituto de salud piiblica

Grecia tiene diez divisiones y secciones en su Ministerio de Higiene:

Salud pablica

Higiene soeial

Hstadistiea e investigaeién

Socorro médieo

Suministros médicos (dependiente de Hacienda)
Farmacias

Profesiones médieas

Quinina y estupefacientes

Servicios téenicos (eon inelusién de la ingenicria sanitaria)
Administracién

El Ministerio de Higiene y Salubridad de Bolivia tiene las divisiones
signientes:

Epidemiologia

Luecha antituberculosa

Taicha contra las enfermedades venéreas
Lmcha antileprosa
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Nutricidn

Higiene escolar

Farmacia

Bioestadistica, archivos y personal

También tiene bajo su direceién siete laboratorios y una escuela de
enfermeras.

Estos cuatro casos se citan simplemente como gjemplos de la diversi-
dad de sistemas que hay en la prietica. Un estudio completo de todas
las naeciones miembros de la OMS pondria probablemente de manifiesto
otros eineunenta tipos diferentes de organizacion; y cada tipo puede ser
el mejor—o puede no serlo—para su respectivo pafs.

Necesidades Universales que Debe Atender um Servicio
Nacional de Salubridad '

No obstante la gran diversidad de funciones que, como se ha indicado
anteriormente, tienen a su cargo los servicios nacionales de salubridad
en los diversos pafses, hay ciertos servicios fundamentales que todos
ellos pueden—y deben—nprestar a los departamentos loeales de sanidad
v a la poblacion de sus respectivos paises. Hstos servicios consisten en:

(1) Formular los planes con caricter nacional segin un orden funda-
mental de prioridades

(2) Dar inspiracién y orientaciones y cjereer una funmeién rectora

(3) Proporcionar asistencia téenica en distintos campos de especiali-
zacion.

Es evidente que el desarrollo de un programa adecuado de galud
piiblica representa una inversién lucrativa para todos los paises. Pero
no es posible hacer ninguna inversidn si no se euenta con dinero para
invertir; y en estos dias en que aun las naciones més présperas han
de atender de modo inevitable a los grandes gastos que requiere, como
obligacion esencial, la defensa nacional, debe prestarse seria atencién
a los costos. Asi, pues, parece indispensable que cada Estado y de-
pendencia desarrollen un programa de higiene que permita obtener el
_ méximo de resultados con el minimo de gastos.

En muchas regiones puede ser prudente concentrar, durante algim
tiempo, los recursos financieros disponibles en actividades relacionadas
con determinados problemas eomo, por ejemplo, los siguientes: abaste-
cimientos de agua potable y saneamiento, campafia contra el paludismo,
inmunizacién contra la tubereulosis ¥ tratamiento de lag enfermedades
venéreas. En regiones donde ya se ha logrado dominar en un grado
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razonable estos males que entrafian peligros de proporciones tan graves,
la formulacién de un programa adecusdo para la proteccién de la
higiene maternoinfantil puede ofrecer las posibilidades maximas de
lograr grandes rendimientos.

Alli donde estos problemas han quedado resueltos la labor que, sin
duda, procede emprender a continuacién puede ser la de desarrollar un
programa para fomentar en forma positiva la salud mediante la amplia-
cién de los servicios de enfermeria de salud phblica y de educacién
higiénica. Dehe advertirse que en los paises gue han alecanzado esta
etapa de desarrollo, la enfermera ha asumido una funeién enteramente
diferente a la de la atencidn tradicional a la cabecera de la cama.*
La enfermera de salud pGblica puede prestar o no la atencién directa a
los enfermos, pero ella es primordialmente ¢l mengajero que lleva el cono-
cimiento de lag préeticas higiénicas a eada hogar (en el Reino Unido
se le da el nombre de “*visitadora sanitaria’’). El educador en materia
de higiene es un auxiliar inapreciable para el administrador de salu-
bridad en la tarea de fomentar la participacién de la colectividad en
este programa. Em las regiones que estdn pasando por un proceso de
industrializacién, eabe dar una alta prioridad a la higene iIndustrial.
En América del Norte ¥y en la Europa Oeccidental, donde el logro de
todos los objetivos enumerados anteriormente ha tenido ya una efeetivi-
dad préetica en términos aceptables, la labor que procede emprender
ahora para continuar desarrollandoe el programa de salud phblica abarca
log problemas de la higiene mental y el alivic de las enfermedades
degenerativas, la geriatria y los servicios para las personas de edad
avanzada v para los Invalidos.

Este es un periodo en la historia del mundo en que eada nacién,
grande o pequefia, debe hacer acopio de sus recursos humanos y naturales
y hacer todo lo que sea posible para aumentar su fuerza material y
moral; ¥ para ello no hay ticmpo gue perder. Seria muy conveniente
que los dirigentes responsables de la salubridad en cada pais analizaran
sus problemas actuales de higiene, cstudiaran su sistema sanitario pre-
sente e hicieran un plan definido para su ampliacién durante un
determinado perfodo de afios. En un plan de esa clase deben tenerse
en cuenta las limitaciones de dinero, de elementos materiales y de per-
sonal sanitario. Al formularlo, debe prestarse especial ateneién a los
problemas especiales de la muerte y la incapacidad que pueden resolverse
con un costo minimo y un méiximo de resultados; ¥ deben tenerse en
cuenta las futuras posihilidades de desarrollo econémico v la influencia
de ese desarrollo en log ingresos y presupuestos nacionales. 8i un pro-
grama de esa indole se presentase a los érganos de gobierno y al pueblo,

7|
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destacando todo el interds que ofrece, poeas scrian las regiones donde
no cncontrara un apeyo cfectivo,

El Dr. Rieardo Cappelleti, Jefe de 1la Divisién de Higiene del Minis-
terio de Salud Pfiblica del Urugnay, ha informado en una comuni-
cacién reciente a la OMS acerea de los notables resultados logrados eon
un programa bien equilibrado de salud pblica en dicho pais. En 1919
s6lo 4 ciudades disponian de abastecimicntos de agua potable; en 1949
el ntimero se habia elevado a 157, El progreso ha sido particularmente
ripido durante los ltimos 15 afios. Las tasas de mortalidad infantil
descendieron de 95.7 en 1934 a 42.1 en 1949; las defunciones por difteria
disminuyeron de 384 a 11 en el mismo perfodo, Es partieularmente
intercsante sefialar, para ¢l pesimista que teme que las medidas sani-
tarias originen un exceso de poblacion, que entre 1900 y 1948 la tasa
de mortalidad hajé de 141 a 8.3 por 1,000, en tanto que la tasa de
natalidad disminuyé de 33.4 a 21.1 por 1,000.

En los pafses donde el servicio nacional de salubridad ejerce directa-
mente la autoridad loecal puede Hevarse faecilmente a la practica ¢l pro-
grama sanitario que se ha formulado. En otros paises, como los Estados
Unidos, s6lo es posible dar una orientacién indirectamente mediante la
persuasién moral v la concesién de subsidios o subvenciones, y en tales
paises serfa imprudente promulgar un plan especifico. Pero aun en
tales casos, los dirigentes de los servicios nacionales de sanidad deben
tener presente un programa bien meditado para ol futuro.

Otra funcidn universal de la organizacién central nacional dc salu-
bridad debe ser la de dar direecién, orientacitn o—por lo menos—
Inspiracién a las autoridades locales de salubridad en el cumplimiento
cfectivo de sus labores. Muchas de las actividades para las cuales presta
actualmente su asistencia la OMS, si bien son admirables por si mismas,
resultardn de un valor tan sdlo pasajero si no se prosiguen y comple-
mentan cn los afios venideros. Las campafias de vaeunaeidn eon BCG
y de tratamiento eon penicilina requieren servicios permanentes para
¢l control de la tuberculosis, la sifilis o el pian. Sd6lo mediante el
estimulo que proporciona una administracién naecional de salubridad
puede lograrse que se mantengan los sistemas permanentes necesarios
en el orden local para transformar un trabajo de ‘‘demostracién’’ en
un elemento vital para la vida de la eolectividad.

Finalmente, la administracién nacional de salubridad habrd de pro-
porcionar neeesariamente servicios téenicos especializados con los que no
ge puede contar en la esfera local; v llevar a cabo constantemente in-
vestigaciones aecrca del mejor procedimicnto gque deba adoptarse.
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Programas de Servicios de Higiene para las Zonas Locales

El buen éxito que en definitiva logre cualguier programa de salud
publica depende, como es natural, de la prestacién real de servicios
esenciales a lag familias y al pueblo en una zona rural, en una aldea
o en una ciudad. Las administraciones nacionales de salubridad tienen
como fin primordial de su existencia el logro de ese objetivo.

El grado de atencién que se preste a cada uno de los problemas
sanitarios diferird mucho, como es natural, en las distintas zonas. Pero
hay ciertos tipos fundamentales de personal-—el médico, el ingeniero y
la. enfermera—euyos servicios seran necesarios en enalquier zona local,
ya sea ésta de la Europa Oceidental o del Asia Sudoriental.

En cada zona local, o en la organizacidn regional encargada de esa
zona, debe haber un médico a quien incumbe la direceién administrativa
general de los trabajos. Debe subrayarse eon fuerza la palabra ‘‘admi-
nistrativa’’. No es justa la opinién de que la administracién no es sino
una inoportuna interrupeidn de los trabajos elinicos. Los estudios
efectuados sobre el trabajo cotidiano del funcionario de sanidad indican
que una gran parte de su tiempo estd dedicada a problemas que no
tienen relacién con el ejercicio de la medicina, pero gque reguieren
capaeidad de organizacidn y aptitud para aplicar los prineipios de la
higiene mental a la dificil tarea de suscitar y fomentar el esfuerzo
comin en una obra de cooperacién., Por ello es un requisito importante
para triunfar en esta esfera el adiestramiento especial posterior a la
graduacién, o la experiencia adecuada en la prictica administrativa,

El propio administrador médico en una zona pequefia, u otros espe-
eialistas médicos que forman parte del personal en una zona mayor,
deben proporcionar también orientacidn mas concreta respecto a ciertos
problemas como, por e¢jemplo, el contro! de las enfermedades trans-
misibles, las campafias antivenérea y antituberculosa, ¥ la promocién
de la higiene materncinfantil. En regiones donde son limitadisimos los
fondog y el personal pueden emplearse varias clases de auxiliares sub-
profesionales, como ya se ha hecho en los trabajos para tratar el pian.
En regiones como la de los paises escandinavos, asi ecomo en muchos
paises insuficientemente desarrollades, el personal médico del departa-
mento local de salubridad tendrid que proporeionar servieios médicos
propiamente dichos a la poblacién, ademis de efectuar su trabajo funda-
mentalmente preventivo.

El ingeniero sanitario ez otro tipo de trabajador profesional euyos
servicios son esenciales para el buen éxito del grupo sanitario en todas
partes del mundo. Los problemas derivados de las influeneiag del medio
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cxisten en Nueva York y en Londres lo mismo que en las selvas de
Africa, aungue su importancia euantitativa relativa pueda no ser tan
grande. Una zona local de mayor o menor extensién, segtn las dife-
rencias regionales del caso, necesita contar con la orientacién v la
direceién de una persona especializada en saneamiento del medio. La
plantifieacidn general debe estar en manos de un ingeniero sanitario
competcente; pero en la zona local de orden inferior hay muchas posi-
hilidades de utilizar personal de eategoria subprofesional. En medicina,
no ge recurre al empleo de trabajadores subprofesionales guxiliares mis
que en los easos de necesidad. Por otra parte, cn cuanto se refiere a
la modificacién del medio, el inspector sanitario, como auxiliar del
ingeniero profesional, tiene una funcién casi universal que desempefiar,
tanto en las regiones més desarrolladas como en las menos desarrolladas.

La enfermera de salud pablica y su auxiliar subprofesional (la
“‘ayudante de enfermeria’ o la ‘‘asistente eapacitada’’) constituyen
un tercer elemento vital en cualguier programa cfective de salubridad
en la esfera local. En muchas regiones pueden ser de especial impor-
tancia los servicios de la partera o de 1a enfermera-partera. La funci6n
de la enfermera de salud pfblica es doble: proporcionar atencién directa
de enfermeria en el hogar y llevar a cabo un programa de cducacién
higiéniea ¥ de persuasién higiénica. Estas funciones estin separadas
en muchas regiones. Hay un grupo de enfermeras (comfinmente bajo
los auspicios oficiales de los gobiernos) que contribuye a la localizacién
de easos ¥ a proporcionar orientacidn higiénica en el hogar, y otro
grupo que da asistencia a la cabecera de la cama. Muchos que han
_ estudiado el problema consideran que es poeco afortunada esa separa-
cién; en Jos Estados Unidos hay una tendencia cada vez mayor, aun
en las zonas urbanas, a generalizar los servicios de enfermeria en los
cuales se asoeian la atencién a la cabecera de la cama v la ensefianza
de la higiene. Al fin y al cabo, la razén principal de que la enfermera
sea tan efieaz como agente que lleva el conocimiento de la higicne el
hogar y sirve como consejero constante en cuestiones de sanidad, es la
de haberse ganado la confianza de la familia merced a los scrvicios
directos que ha prestado. Pero debe tenerse presente, sin embargo, que,
cuando el nfimero de enfermeras es limitado, la falta de enfermeras que
han de dedicar especialmente su tiempo al trabajo preventivo suede
dar lugar a que quede descuidada esta fase esencial del programa.

La enfermera es necesaria como elemento final de contacto eon el
hogar en todas y cada una de las fases y etapas del programa de salud
piblica. Las enfermeras son indispensables para la localizacién de
casos y para conseguir la asistencia cliniea en las campafias contra la
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tuberculosis y la sifilis. Son indispensables asimismo en los servicios
para la proteccién de la salud de madres y nifios, para Ia difusion de
practicas adecuadas de alimentacién y de mejores actitudes de higiene
mental, ¥y para la promocién de la salud de los trabajadores industriales,
La OMS ha recibido recientemente muchas solicitudes para enviar enfer-
meras de salud pabliea al Asia Sudoriental, al Pacifico Occidental, al
Mediterrdneo Oriental y a los paises de América del Sur; y actualmente
hay asesores en enfermeria entre el personal regional que tiene la OMS
en todas esas zonas.

El médico, ¢l ingeniero y la enfermera son de importancia vital en
toda organizacidn sanitaris para que ésta trabaje con eficacia en la
esfera loeal. Asociadog con ellog en una gran entidad loeal—o mantenién-
dose detras de ellos como guias ¥ eonsultores cnando se trata de
entidades més pequefias—deben haber otros varios especialistas, Debe
haber un sistema (de preferencia en el orden nacional) para el registro
de naeimientos y defunciones v la notificacién de enfermedades impor-
tantes, puesto que tal registro constituye una s6lida base para la plani-
ficacién de todo buen programa de salud phblica. Debe haber un
servicio de laboratorio de sanidad que proporcione el material y los
medios para el diagndstico y tratamiento de determinadas enfermedades
que se presentan en una zona determinada. Deben haber expertoz en
epidemiologia para la solucién de problemas dificiles que se suseiten
en esa esfera. En muchas regiones hay enfermedades de los animales
que son transmisibles al hombre, o que revisten gran importaneia sani-
taria debido a la influencia que tienen sobre el suministro de viveres;
en estos easos entra en accién el veterinario de salud pablica. En las
regiones industriales el experto en higiecne industrial es un miembro
esencial del grupo general de higiene ptbliea; ¥, por lo menos en los
Estados Unidos, en muchos departsmentos estatales de salubridad hay
una rama de higiene dental.?? En algin punto de la estructura de la
organizacién sanitaria debe disponerse de buencs servicios de asesora-
miento sobre las cucstiones fundamentales de nutricién e higiene mental,
puesto que éstos son los dos factores méis importantes y universales en
la promocién de la salud en un sentido positivo.

Otro miembro forma parte también del grupo de higiene piblica: el
nuevo trabajador profesional llamado educador en materia de higiene,
que es el miembro més joven de la hermandad de 1a sanidad. La necesi-
dad de confar con un especialista de esta elase surgid al reconocerse
gue la salud no es primordialmente un problema de dietar leyes. No
es algo que pueda imponerse por frdenes superiores. El lograrla de-
pende del interés ¥ buena voluntad de los individuos y de los grupos
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en asumir responsabilidades para la solucién de sus propios problemas
sobre la base de una huena informaeién. Lia gente estd méas dispuesta
a aplicar en su vida cotidiana pricticas higiénicas aceptables cuando
participa en la determinacién de los cambios que se desean, colaborando
en ello con los trabajadores sanitarios profesionales. Este espiritu de
cooperacién entre los especialistas en salubridad y el pueblo mismo en
todas las etapas del desarrollo de un programsa sanitario estf llamado
a tener una influencia educativa trascendental. Al propio tiempo,
servird para suscitar en el pliblico Ja buena digposicién y el apoyo para
el programa sanitario general,

La comprensién de las leyes fundamentales que rigen la motivaciéon
y las relaciones humanas es, en definitiva, obra del psiquiatra, del
psicdlogo y del antropélogo social. El especialista en educacidn higiénica
constituye un vinculo esencial entre estos expertos en materia de con-
ducta humansa y el médico, el ingeniero y, particularmente, la enfermera,
que a su vez estin en contaeto con el pueblo de una zona determinada.
El especialista en educacién higiénica puede prestar su ayuda en la
preparacién de lo que pueden llamarse las ‘‘herramientas del oficio’’:
literatura especial, earteles, peliculas sobre cuestiones de salud y cine-
toscopias. Pero el interés de ese especizlista se cifra prineipslmente en
los factores que motivan la conducta del individuo o del grupo. El
egpecialista en educacién higiénica contribuye a que sea efeetivo el
‘eontacto entre el programa sanitario y las escuelas, los organismos de
servicios sociales y los grupos de la colectividad que pueden contribuir
a la eduecacidn higiénica; aynda asimismo a fomentar la participacién
escolar y de la colectividad en ese programa y complementa, en forma
continua y organizada, la labor de otros trabajadores sanitarios y educa-
dores. Con el transcurso de los afios se va reconociendo cada vez més
que el asesoramiento de un experto competente de este tipo es indispen-
sable para el mayor éxito de cualquier programa de salud pablica.

Los principioas generales pueden ilustrarse muy ftilmente mediante
ejemplos concretos; y los resultados obtenidos en Egipto durante loa
lltimos diez afios proporcionan un execelente ‘‘easo clinico’’ del desa-
rrollo de nn programa sanitario moderno adaptado a las necesidades
locales en condiciones partieularmente diffeiles. E1 Dr. M. A. Nasr Bey,
Subsecretario de Sanidad de! Ministerio de Higiene Piiblica, ha pro-
porcionade datos interesantes sobre este programa en una reeiente comu-
nicacién a la OMS. Sélo el 3% de la gran extensién territorial de
Egipto es de tierra cultivable; por lo tanto, de una extensién que
finicamente mide en total 12,000 millas cuadradas (31,000 km?) ha de
sacar su sustento una poblacion de 19,000,000 de personas. La renta
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media annal del individuo es aproximadamente de 30 libras egipeias
{1 libra egipeia = 2,87 ddlares EE.UU.), y se calcula que el poder
adquisitivo de la libra egipeia equivale a un quinto del valor que tenia
antes de la guerra. Son generales la falta de alimentos, la escasez de
habitaciones y la insalubridad. Se encontrd que una cuarta parte de
los pacientes que ingresan en los manicomios sufren de pelagra. La
tasa de mortalidad en 1947 fué de 28 por 1,000 ¥ la tasa dc natalidad
de 40 por 1,000; es decir, que Egipto se halla frente al problema de
“utilizar plenamente los recursos disponibles con el fin de satisfacer
necesidades de sustento de una poblacién en ripido crecimiento’’.**

Actnalmente se cree que la peste ¥ el cdlera han desaparecide de
Egipto; pero la peste ecausd 393 defunciones en 1944 y el célera 20,462
en 1947. De las principales enfermedades transmisibles, el tifo causé
8,252 defunciones en 1943; la fiehre recurrente, 2,414 ¢n 1946; la viruela,
1,016 en 1944; la tifoidea, 1,267 en 1942: v la difteria, 1,932 en 1941
(estas son cifras méiximas para esos afios). Se caleula que la tubereu-
losis causa una enarta parte de todas las defunciones que se registran
cn un aflo, ¥ las reacciones de Mantoux indican que ¢l 70% de la pobla-
cién rural y el 889 de la poblacién del Cairo estdn infectadas al llegar
a la edad madura.

Para hacer frente 4 estos graves problemas se ha preparado un amplio
v hien proyectado programa, con fondos que suman el 3.9% del pre-
supuesto total del Estado. Comprende el mismo un activo programa
de lucha contra la tuberculosis, en el que se incluye el establecimiento
de 24 dispensarios antituberculosos con 17 eentros subsidiarios y una
cadena de hospitales, sanatorios, centros de prevencién y hogares para
convalecientes. Debe advertirse muy especialmente que en muechas
regiones se han organizado sociedades filantrépicas particulares en lag
cereanias de los dispensarios locales para fomentar el bienestar general
de los enfermos ¥ mejorar sus condiciones de vivienda y alimentacién,
Se van a dietar las oportunas disposiciones legislativas para establecer
la inmunizacion obligatoria mediante el BCG.

Los servicios de hospital y eliniea que se han proporcionado en el
(airo han permitido obtener resultados alentadores en la lucha contra
las enfermedades venéreas. Bl niimero de casos de enfermedades
venéreas se ha reducido en dieha ciudad de 19,490 a 2,484 en 1950.
El Dr. Nasr Bey calcula que merced a este servicio la renta nacional
ha aumentado en una proporeién equivalente a cerca de 20 dias de
trabajo por eada paciente tratado.

Estin en proyecto centros de higiene maternoinfantil que propor-
cionarin alimentos, ademés de servicios médicog, 2 madres y nifios, ¥
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se confia en que podrin contratarse més enfermeras visitadoras adies-
tradas en servicio social, asi como en el cuidado de la salud. También
hay un programa que tiene por objeto aumentar los servieios institu-
cionales para el cuidado de las enfermedades mentales, y existe ignal-
mente el proyecto de aumentar las elinicas para pacientes externos, asi
como las de orientaeién infantil y las de orientacién matrimonial. La
tasa de mortalidad infantil ha disminuido desde una eifra méxima de
168 por 1,000 en 1242 hasta la de 127 por 1,000 en 1947,

Actualmente se halla en ejecucidn un programa para los ecntros de
higiene rurales en euya iniciacién tuvo una partieipacidn decisiva Sir
Aly T. Shousha, Baji (ex Subseeretario del Ministerio de Higiene
Piblica en el Cairo), que actualmente es Director de la Oficina Regional
de la OMS para el Mediterridneo Oriental. Estén en proyecto unos 200
de esos centros, eada uno de los cuales dard servicios a una poblaeién
de 20,000 habitantes, aproximadamente, en un radio de 5 a 7 kms.
(de 3 a 4.5 millag). Para eada cinco de esos eentros se ha pensado
establecer un hospital de 100 camas, con servicios de laborvatorio y
ambulaneias. Cada uno de los pequefios centros rurales eontard con log
servicios de un médico que trabajard la jornada completa en labores
preventivas, ¥ un médico que trabajard media jornada en servieios
curativos, una enfermera do salud piblica o enfermera partera, un
inspector sanitario, un téenico de laboratorio, ¥ un empleado de oficina.?
En uno de esos centros se caleuld que la tasa de mortalidad era de 181
en 1945, y que en 1948 habia deseandido hasta 80 por eada 1,000 naei-
mientos en total. No todos los centros han aleanzado aln un grado tal
de eficiencia gue permita obtener esos resultados sorprendentes; pero
fundamentalmente el programa es sumamente prometedor,

Un aspecto digno de ser sefialado del programa que se¢ estd Nevando
a cabo en Egipto es el hecho de que no se ha limitado dicho programa
a2 los problemas més evidentes de control de las enfermedades trans-
misibles, sino que en él se ineluye en forma prominente la obra de
promover la salud en un sentide positive y construetivo, mediante el
majoramiento de las condiciones de vivienda y alimentacién y el fomento
de una mejor higiene mental. Un competente estudio de las eondiciones
"de alimentacion en las aldeas ha proporcionado bases firmes para un
programa de alimentacién. Ademds, la obra del Ministeric de Higiene
Plblica queda integrada en un programa mucho més amplio de plani-
fleacién nacional, en el que figuran varias mejoras en la agricultura y
cn la educaeién, y en cuya ejecncién toman parte importante los Minis-
terios de Agricultura, de Asuntos Soeiales, de Educacién y de Asuntos
Municipales y Rurales, asi como importantes organizaciones voluntarias.
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Una de las labores mis arduas e interesantes en el futuro habra de
ger la de establecer la relacidn reeiproca més eficaz entre todos estos
factores en el orden local.

El Problema del Perzonal

Una de las dificultades m#s serias a que ha de hacer frente quien
prepara un buen programa de salud piiblica es, desde luego, la escasez
casi universal de personal,

En primer lugar, y sobre todo, se necesitan administradores de salud
pliblica competentes y preparados. Pasé ya el tiempo en que cualquier
médico con influencia politiea (o aun eon prestigio como clinico) podia
haeerse eargo en términos adecuados de la planificacién y adminigtra-
eion de una campafia sanitaria moderna. La higiene pithlica no es una
especialidad de la medicina, sino una rama vasta y vital de las ciencias
sociales v de los servicios publicos, en la enal queda comprendida la
medicina eomo uno de sus eomponentes principales. Esto es lo que
explica que se hayan establecido unas 40 eseuelas de salud piblica
(o institutos de higiene). De estos eentros hay 10 o més en América
del Norte, otros tantos en Europa, 6 en América del Sur, 5 en Asia ¥
varios més en el Cercano Oriente, Australasia y la regién del Pacifico.
FEn esas escuelas se adiestra no sélo a funecionarios administrativos sani-
tarios, sino también a especialistas en sorvicios de laboratorio de higiene
pliblica, bioestadistica ¥y otras ramas, como miembros esenciales que son
del personal sanitario.?

Parece en extremo conveniente que esos centros de adiestramiento y
formaeion profesional se establezean también en otras regiones, donde
puedan prepararse los estudiantes para que queden atendidas las necesi-
dades locales en la forma més eficaz. Bl hombre maduro ¥ de eualidades
sobresalientes puede sacar gran provecho del estudio en un pais cuyas
condiciones sean muy diferentes de las de su tierra natal; pero el
individuo eorriento encuentra, por lo general, dificil traducir los prin-
cipios doetrinales y 1a metodologia de un pais socialmente més avanzado
a términos que puedan aplicarse a su propia regidn.

Debe sefialarse ademés que, a la par que se establecen centres o
servicios de adiestramiento y formaein profesional, debe haber un pro-
grama organizado para encauzar hacia esos centros a estudiantes, par-
tieularmente pertenecientes al personal médico, que se interesen por los
problemas de la administracién sanitaria. En los Estados Unidos, eon
sus diez escuelas de salud pfiblica, la matricula efectiva de médicos de
uno u otro sexo en esas escuelas dista todavia mueho de llegar a una
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cifra que permita satisfacer la apremiante necesidad que hay de admi-
nistradores sanitarios.

Naturalmente, el éxito de un programa de salubridad, en un amplio
sentido, dependse estrechamente del nivel general de la asistencia médica
con que cuenta la totalidad de la poblacidn, y es en este respecto que
5¢ observa la mayor diversidad. En Argentina, Austria, Dinamarea,
los Estados Unidos, Nueva Zelandia, Palestina v el Reino Unido hay
una proporcién de 1,000 personas o menos por médico. La proporeién
es de 5,000 a 10,000 personas por médico en Bolivia, Ceilin, El Salva-
dor, Guatemala, Honduras y la India. En el extremo opuesto al gue
ocupan los paises primeramente citados, la proporeidn de habitantes
por médico es de mis de 10,000 en Birmania, Haiti y Madagascar, de
15,000 en Xenia y Manchuria, de 25,000 en el Congo Belga, China y
Uganda, ¥ de 50,000 ¢ més en el Afriea Occidental Francesa ¥ en Indo-
nesia.'® % Tgtag cifrag no son recientes, y las proporciones pueden
ser méis favorables actualmente en algunos ecasos; pero es evidente que
la desventaja en que se hallan muehos paises es muy considerable,

En la ingenieria sanitaria se advierten discrepaneias similares. En la
medicina de un pais las diferencias se basan principalmente en los
recursos econdmicos. La profesién de ingeniero sanitario (con adiestra-
miento ecspeeifico en materia de salud phblica y no simplemente en la
proyeceién de abastecimientos de agua y sistemas de aleantarillado)
constituye una aportacién hecha principalmente por los Estados Unidos
al campo de la sanidad; gran parte del sancamiento y de la lucha contra
los vectores en la Buropa Meridional y en América del Sur (y més
recientemente en el Asia Sudoriental) ha sido obra de ingenieros norte-
americanos o de otros profesionales preparados en los Estados Unidos.'t
Se caleula que hay unos 5,000 6 6,000 ingenieros sanitarios en los
Estados Unidos y, probablemente, el nfimero de los que hay en el resto
del mundo no pasa de esa cifra. Naturalmente, hay un niimero mucho
mayor de trabajadores con un adiestramiento mencs completo, empleados
como ‘‘sanitaristas’’ o como ‘‘inspectores sanitarios’’ del Commonwealth
briténico.

Las estadisticas acerca de las enfermeras con que cuentan diversos
paises son en extremo incompletas. En los Estados Unidos hay una
enfermera adiestrada profesionalmente por cada 300 habitantes. En
Kenia y en Indonesia la proporcién es de 1 por cada 50,000 aproxi-
madamente, ¥ en el Alrica Occidental Francesa y en la India, de 1 por
cada 100,000.18 25

La mayor parte de las enfermeras en la mayoria de los paises estin
empleadas en hospitales donde atienden directamente a los enfermos.
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Una de las aportaciones més importantes de cuantas se han hecho c¢n
afios recientes al programa sanitario ha sido la de dar realidad al con-
cepto de ‘‘enfermera de salud pablica’ o “‘enfermera visitadora’’ que
presta cuidados de eabecera en el hogar y realiza una labor permanente
de educacidn higiénieca. De las 500,000 enfermeras con preparacién pro-
fesional que hay en los Bstados Unidos, 25,000 desempefian funeciones
de cste tipo. Asi, pues, mientras la proporeién de todas las enfermeras
de los Estados Unidos es de 1 por eada 300 habitantes, la proporeién
de enfermeras de salud pablica es de 1 por 6,000 habitantes. En el
Reino Unido la proporeién es un poco mayor, con una enfermera por
cada 250 personas y una enfermera de salud phblica por eada 5,300
habitantes. Los Palfses Bajos tienen una proporcién ideal de una enfer-
mera de salud piibliea por cada 2,000 habitantes, y en todo el pais se
dispone de esos serviciog. La India, para poder aleanzar esta proporeién,
nccesitaria tener un total de enfermcras 80 veces mayor que el que
actualmente tiene.

Al estableeer esas comparaciones entre los diferentes pafses, debe
recordarse, sin embargo, que la calidad tiene tanta importaneia como la
cantidad. Las normas de adiestramiento fundamental en enfermeria,
de formacién profesional en salud piublica para gradunadas y de diree-
cién durante la formaeién en el servicio varian considerablemente en
las distintas regiones.

Es evidente gue un factor esencial y bésico en la planificacidn sani-
taria lo constituye la eonsideracién del personal de que se dispone, asi
como del que puede llegar a disponerse. Tos fondos, los servielos de
adiestramiento y un programa eficaz para contratar personal eonstituyen
otros tantos problemas vitales para los encargados de formular planes
de salud piblica en un pais.

En muchas rcgiones el empleo de personal auxiliar subprofesional
egtd claramente indicado como métedo para resolver el problema. Los
auxiliares médicos con adiestramiento parcial han resultade sumamente
Gtiles en el Asia Sudoriental. En los paises econdmicamente més afortu-
nados, las ‘‘enfermeras auxiliares’” o ‘‘ayudantes capaecitadas’ han
prestado una importante eolaboracion a la enfermera de salud publica;
en los Estados Unidos se dan eursos especiales de capaeitaeién y cer-
tifieados especiales para esta clase de trabajadores. En el citado pais
se reconoce a los ‘‘sanitaristas’ lo mismo que a los ‘‘ingenieros sani-
tarios’’, aungue muchos de ellos tienen titulos de eseuelas superiores
que los colocan en el grupo profesional. Los *‘inspectores sanitarios’
o ‘‘auxiliares sanitarios’’ de categoria subprofesional tienen una impor-
tancia fundamental en el trabajo diario del departamento de salubridad.
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[In interesante progreso se ha logrado a este respecto en Etiopia, donde
(bajo los auspicios de la OMS) se ha dado en Addis Abeba un curso
de seis meses para esa elase de trabajadores. El Emperador en persona
otorgd los diplomas a la primera promocién que se gradud; més tarde
se enviard a los més aptos de este grupo a Uganda, con ¢l fin de que
estudien un curso de tres afios para obtener grado profesional.

En todos los easos, lo que tiene la mayor importancia es que el tra-
hajo de ese personal subprofesional cuente eon la orientacidn y la
direccidn de médicos, ingenieros ¥ enfermeras plenamente capacitados
en sus respectivas esferas.

El Problema de los Medios Materiales

La medicina curativa, de carfcter verdaderamente cientifico, debe
tener como base buenos servicios de hospital; y la medicina preventiva
debe depender en gran medida de servieios de eonsulta externa para los
enfermos ambulantes, asi como de eentros de higiene donde se fomente
la salud mediante una labor de instruceién individual sobre los prin-
cipios de higiene personal.

Dificil es obtener datos precisos, en la Srbita internadional, acerca
de los {iltimos puntos sefialados: los servicios de consulta externa v de
los eentros de higiene. Por otra parte, en lo concerniente a servicigs de
hospital exigte, entre las distintas regiones, la misma y lamentable dis-
paridad de recursos que ya ha quedado sefialada en otros capitulos de
este informe,

En Nueva Zelandia y los Estados Unidos hay una proporeién de
cerca de 100 camas de hospital por cada 10,000 habitantes. En algunas
regiones del Pacifico se registran proporciones bastante satisfactorias
(61 en la Malaca britanica). Esa cifra desciende a menos de 10 por
10,000 en muchas otras regiones (9 en Indonesia ¥ 7 en Birmania), En
la India y en Manchuria se caleula que hay unas 3 camas para cada
10,000 habitantes; y en la China propiamente dicha se supone gue la
proporcién es aproximadamente de 1 por 10,000. Hay, pues, grandes
masas de poblacién que tienen para su servieio un nfimero de eamas de
hospital que oscila entre una décima y una centésima parte de la pro-
porcién de camas de hospital de que disponen las reglones mas prois-
perag. =

En todas partes la poblacién rural es la que sufre principalmente la
csecasez de personal médico y la falta de servieios institucionales. Mott
v Roemer's gefialan que hay Estados (en los Estados Unidos) con menos
del 30% de poblacién rural en los que se registran 1 126 dias de aten-
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cién hospitalaria por cada 1,000 habitantes por afio; en tanto gque hay
Estados con 709% 6 mas de poblacién rural donde la proporeién ha
quedado reducida a 517 dias de atencién hospitalaria por cada 1,000
habitantes.

Se ha sostenido que, aun en las zonas mis prosgperas, los servicios de
hospital no son completamente adecuados. T.os estudios hechoz en los
Estados Unidos® indiean que ese pals neeesita: camas de hospital gene-
ral, 245,000 més; camas de hospital para enfermos mentales, 325,000
més; camas para enfermedades erdnicas, 260,000 mas, eon lo cnal se
aleanzaria la proporeién ideal de unas 150 camas por 10,000 habitantes.

Con arreglo a otros criterios se sefialan, sin embargo, objetivos mds
moderados. En los pafses escandinavos se estdn empleando actualmente
las eamas de los sanatorios antituberculosos para la atencién de los
aneianos. En el Hospital Montefiore de la ciudad de Nueva York,
Estados Unidos, se aplica un programa en el que se cifran muchas
esperanzas y con arreglo al eual se da de alta a los enfermos mueho mds
pronto de lo que era corriente hacerlo antes y, en cambio, se les pro-
poreionan en sus propios hogares todos los servieios médicos y de enfer-
meria bajo la direecion general del personal del hospital® En general,
la gran demanda de eamas de hospital en los Estados Unidos de América
ha motivado reeientemente que se abrevien los periodos de permanencia
en los hospitales. Ademds, los métodos de trabajo en el hospital se han
simplificado con gran éxito mediante el progreso del ‘‘parto natural’’,
sin emplear anestésicos ¥ dando, en cambio, una preparacion fisica pre-
liminar ¥y wun servieio de orientacién en higiene mental, asi ecomo
merced a la prictica de dejar al nifio eon la madre, en vez de
tenerlo en una sala aparte de recién nacidos, donde pueden ser muy
grandes los peligros de contagio. Estas dos pricticas representan el
retorno a procedimientos naturales, bajo una direceién cientifica. En
muechos casos, la atencidn hospitalaria puede substituirse por los ser-
viciog en el hogar o por los que prestan lag clinicas para pacientes
ambulatorios, con economia de dinero y resultados benéficos para la
salud emocional del paciente.

Importancia vital reviste la adecuada integracién de los hospitales ¥
los servicios clinieos en el conjunto en que se integran también los
servicios a domicilio y el programa general de higiene ptiblica. En una
de sus resoluciones, la Cuarta Asamblea Mundial de 1z Salud sefialé™
muy atinadamente que: “‘es dificil, ademés de no ser conveniente, trazar
una linea precisa de demarcacién entre la medicina curativa y la pre-
ventiva; . . ."" ¥ sugirié que se hiciera un estudio ‘‘sobre el trabajo que
estaban realizando los Paises Miembros para promover la salud de sus
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pueblos por medio de buenos hospitales y de otros servieios. . . para la
atencién de los enfermos’ (Resolucién WTTA4.20). El Dr. M. T. Mac-
Eachern, Director Emérito del Colegio de Cirujanos de los Estados
Unidos,'® al hablar en apoyo de esta resolucién, dijo que ‘‘los hospitales
estaban eonvirtiéndose cada vez mis en los centros de salud de la
colectividad”’. Hizo un resumen de su cxperiencia personal en la
administracién de hospitales en los Istados Unidos y explieé edmo
habia ido aumentando durante los diez filtimos afios el interés por el
trabajo de los hospitales, segfin lo demostraba la fundacién de una
gerie de escuelas v socicdades para administradores de hospital.
‘“Cualquier programa sanitaric eficaz, ya sea eurativo o preventivo, debe
basarse en la més completa integraeién de la asistencia en instituciones
v de la higiene ptiblica en su etapa preventiva.”” Subrayb que ‘‘un
hospital debe ser un centro de higiene que trabaje en estrecha colabo-
racion con los fumcionarios de sanidad, eomplementando eada uno el
trabajo del otro en todos los departamentos’’,

El Profesor J. M. Mackintosh, profesor de Salud Pilblica en la
Escucla de Higiene y Medicina Tropical de Londres, ha destacado
recientemente la importancia vital que reviste el congiderar seriamente
la pregunta: ‘‘;Para qué sirve un hospital?’’*t eitando a este respecto
unas palabras de Téeito: ““Construyen un hospital y lo Haman salud;
hacen un albergue para enfermos y lo llaman centro de salud.’” Mack-
intosh diee que:

“El verdadero campo de estudio de un hospital no es la enfermedad en el
sentido estricto de la palabra, sino Ja vida en su sentido mis amplio. En la
vida de una persona, la enfermedad cs un incidente—grave, molesto o que
puede proporcionar un deseanso—pero para el hospital ¥ para su personal la
enfermedad es ¢l planteamientc de un problema importante, un foco en el enal
concentrar la investigacion y del eunal debe irradiar la prevencién asi como la
curacién del individuo. Entre los muchos Tactores que contribuyen a la salud
se reconoce (ue tiene importancia vital la ateneidn de los enfermos. Quicnes
estin enfermos han perdido, en cierta medida, confianza y ese equilibrio mental
¥ fisieo que llamamos bienestar. El restablecimiento es el objeto de la atencién
del individuo en el hospital para que pueda sobrevivir ¥ volver a ser un factor
productivo de la sociedad. En el proceso de restablecimicnto ez donde el
hospital aporta su contribucién principal a la salud, y su funcidn esencial
consiste, por eonsiguiente, en proporeionar servieios médicos y de recuperacién
que solo una institucién cspeeializada puede organizar.

“El hospital que cuenta con equipo y personal adecuados pars el diagnéstico
¥ el tratamiento altamente especializados debe, por ello mismo, cuidar eons-
tantemente de reducir los gastos no esenciales porque téenicamente cada cama
que proporciona resulta mas costosa, tanto en capital como en gastos de mante-



PLANIFICACION DE UN PROGRAMA NACIONAL DE SALUBRIDAD (!

nimiento, que la del hotel més lnjoso. Conforme la eiencia médiea va haeciéndose
mis exacla y mis especializada, el costo va aumentando en forma evidente.
Actualmente, en Inglaterra el coste diario por cada cama de hospital estd
anmentando en proporciones colosales; para eomenzar, cada cama euesta unas
4,000 libras de capital, y en servicios, ineclusive personal, gastos de manteni-
miento, ete, su costo diario oscila entre 2 y 3 libras. jCuintas personas, que
estin ocupando estos costosos servieios, realmente los necesitan? jCuéntos, que
estan convaleciendo, podrian ¥ deberian haber sido trasladados—hace ya uno,
dos o tres dias, o quizis semanas—a un hospital de convalecientes con servicios
clinicos mucho més sencilles ¥y una atencién de enfermeria mucho mis simplifi-
cada, o aun a sus propios hogares? jCuéntos deberian haber sido trasladados
a ofrog establecimientos cuyos gastos generales acaso sean la quinta parte de
los de este cstablecimiento especializado? Y si alguna vez hemos de tener esos
establecimientos mas econdmicos, lo mejor serd gue los tengamos lo més pronto
posible, antes de que nuestros desembolsos aumenten todavia més y de que las
listas de pacientes que esperan lleguen a ser todavia mds largas. Sin duda, la
regla fundamental que debe regir hoy en dia es la dc no cmplear persenas ni
servicios para fines que se hallen en un nivel inferior al de aquellos para los
cuales han sido dispuestos.” {pégina &)

En la mayor paric de los paises sc necesitan més hospitales, pero en
todos los paises los servicios de hospital que existen deben ser ampliados
en la forma més econdmica (compatible con su alta calidad), la aten-
cidén en institucioncs debe estar en correlacién eon los euidados elinicos
¥ domiciliarios, debe lograrse una integracién efeetiva de todos estos
servicios en el conjunto del programa de salud pfibliea, y los hospitales

deben Hegar a ser centros de higiene en la plena acepeién de este
término.

Financiamiento de la Atencién Médica,

La carga econémica que representa el financiamiento de lo que cuesta
la atencién médica—a diferencia de lo que euesta un servicio preventivo
de higiene—es muy considerable. Los fondos necesarios para esta finali-
dad se han obtenido en los diversos paises merced 2 uno o més de estos
cuatro diferentes métodos:

La primera forma, por orden histérieo, de sufragar ese gasto es la
del.pago hecho con sus propios recursos por el que recibe los servicios
médieos. Los reyes y los grandes sefiores tenfan sus médicos particu-
lares adseritos a sus casas; y el hombre rico de nuestros dias no ticne
dificultad en pagar los mejores servicios médicos de que se pueda dis-
poner. En cambio, & guiencs s6lo poseen recursos moderados, les erea
un verdadero problema la carga, fuera de los gastos normales, que
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representa la atencién médica. Muchas familias, euyos ingresos son del
todo suficientes para pagar los gastos corrientes de la ateneién médieca
ordinaria, se ven en la imposibilidad absoluta de soportar la carga
inesperada de una enfermedad de proporciones catastroficas. IPara
resolver esta situacidn se han ideado sistemas de seguro voluntario, en
virtud de los cuales se abonan regularmente unas cuotas a un fondo
general, del enal pueden pagarse todos los servicios que sean necesarios
durante el afio.?*

Otro método que se aplica en el extremo opuesto de la escala soeial
tiene también una larga historia. Se trata de la atencién proporeionada
a los indigentes por las cntidades religiosas v filantrépicas, En la India,
el rey Asoka fundé en el siglo III a. de J. C. un grupo de hospitales
budistas. La Iglesia Catélica, desde sus primeros tiempos, establecid
con el misme fin hospitales y érdenes dedicadas al euwidado de los en-
fermos; y, particularmente en el surocste de Europa v en la América
Central y del Sur (y, hasta cierto punto, también en América del
Norte), todavia la Iglesia desempefia una funcién de considerable im-
poriancia, proporeionando servieios médicos para los pobres y los
neeesitados. Una contribucién similar han hecho durante los 500 afios
tltimos las Iglesias Protestantes, lo mismo que varios grupos de ciuda-
danos filantrépicos. Muchos hospitales del Reino Unido, los paises
Bajos, los pafses escandinavos, Bélgica y Amériea del Norte, estin
sostenidos por organizaciones de esta indole. La plenitud de desarrollo
que los servicios de enfermeria de salud pdblica han aleanzado en algunos
pafses ha sido inieiada por grupos de mujercs animadas por un espiritu
de servieio plbleco, organizados especialmente para esta finalidad.

Un tereer método—algo mas tarde histéricamente—ha sido el de que
el Estado sufrague esos gastos. Originalmente se empezé a aplicar ese
método para atender a los indigentes, y fueron estfmulo para ello las
leyes inglesas de beneficencia (English Poor Laws) en los dias de la
Reina Isabel. También se recurrié a la exaceién de tributos para sostener
lag instituciones, asi eomo para aislar los easos de enfermedades trans-
misibles y para atender a los dementes (fueran indigentes o no). En
los Estados Unidos se atiende de esa manera al gasto que representan
unas dos quintas partes de todas las camas de hospital general v casi
todas las camas de los hospitales mentales.” En las regiones del mundo
menos afortunadas, desde ol punto de vista econdémico, easi todos los
servicios médicos de que disponen estdn financiados por la filantropia
religiosa o bien por el gobierno. En paises como Bulgaria, Polonia vla
URSS los sistemas vigenies socializan totalmente la medicina, ¥ todos
los servicios—lo mismo preventivos que curativos—son prestados a toda
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la poblacién, o a una parte muy importante de ella, por médicos
empleados directamenté por el Estado.

Cuando se unen los dos sistemag—el del pago individnal por parte de
las personas més adineradas y el del pago por el Estado o la filantropia
particular para los grupos de menores ingresos—queda excluido de esos
servicios un gran sector intermedio de la poblacién. Para remediar
esta necesidad, los paises europeos y los del Commonwealth britdnico
han establecido un cuarto método, el del ““seguro obligatorio’, al que
tal vez fuera mejor llamar ‘‘seguro subvencionado’. Conforme a este
sistema, toda la poblaeidn (o el grupo de ella que tiene ingresos infe-
riores a un determinade nivel) eontribuye eon sus cuotas a un fondo
comin, segiln sus ingresos, ¥ recibe las prestaciones que proporciona
el sisterna, mediante el cual los beneficiarios de menores ingresos resultan
subvencionados por las cuotas que pagan sus empleadores a ese fondo
comiln 0 por quienes pagan cuotas mis elevadas correspondientes a
ingresos mayores, o bien por el Estado. FEste sistema se implanté pri-
meramente en Alemania en el decenio de 1880 a 1890.%% El Reino
Unido ha establecido recientemente un sistema de esta elase que abarea
la totalidad de los servieios, financiado totalmente, por lo que se refiere
a la ateneidn médica, con fondos procedentes de los impuestos piiblicos,
En Checoeslovaguia, Rumania ¥ Suecia el sistema se basa asimismo en
gran medida en los subsidios del Estado. -En Francia, Hungria, Ttalia,
Noruega y Espaiia, se cuenta también con las cuotas del empleador. El
costo del programa en el Reino Unido se caleula en un 4% de la renta
nacional ¥ en Nueva Zelandia en un 3.6%.

En general, en los programas mas modernos se sefiala eomo ohjetivo
el de asegurar definitivamente, en alguna forma, para todos los
miembros de la eoleetividad, log servicios recomendados por la Organi-
zacién Internacional del Trabajo

“la atencifn del médico general y del especialists, tanto en hospital como en
consulta externa, inclusive las visitas a domieilio; log servicios dentales; los
servicios de enfermeria en el hogar o en un hospital u otras instituciones
médicas; la atencién de parteras competentes y otros servicios de maternidad
en el hogar o en el hospital; la manutencién en hospitales, hogares para conva-
lecientes, sanatorios u otrag instituciones médieas; hasta donde sea posible, el
material dental, los suministros farmaeduticos y otros elementos médicos o
quirfirgicos que sean necesarios, inclusive los miembros artificiales; y los
servicios gque preporcionen aquellas oiras profesiones que en algfin momento
puedan estar reconocidas legalmente como profesiones afines.” (pégina 233)
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Costo de Ios Servicios Preventivos y Curativos

En el capitulo 2 se han ecitado datos relativos al costo de determinadas
campafias de salud pablica contra algunas enfermcdades; pero resulta
mucho mas diffeil de calcular el costo del programa de salud pibliea
en su totalidad.

A menudo se ecitan cifras que indican cl costo del programa de salu-
bridad en relacidn con el presupuesto total del Hstado o cn relacidn con
la renta total de todo el pais. El hecho de que una naecién gaste el 5%
6 el 10% de su presupuesto nacional en servicios para la salud tiene
escaso valor o quizd ninguno, puesto que los dos elementos que deter-
minan la proporcién son sumamente variables, segin las eondiciones
locales. Una propereién entre el presupuesto de salubridad y la renta
nacional total (no simplemente la renta fiseal) es algo més significativo.
En las regiones més prosperas se ha caleulado que puede finaneciarse
un programa puramente preventivo eon un costo de 0.5%, aproximada-
mente, de la renta nacional, en tanto que la medicina eurativa requiere
un gasto equivalente a diez veces esa suma. En el Reino Unide, el
costo total de los servicios tanto preventivos ecomo curativos se aceres
al 5% de la renta nacional.® Este tipo de cilenlo da una idea errénea
de las necesidades de los paises insuficientemente desarrollados, donde
el costo del trabajo de salubridad esencial se eleva conforme desciende
la renta.

Al parecer, el criterio gue menos induciria a error seria el que se
basase en el eémputo del gasto real (o del ideal) per cipita corres-
pondiente a una regién dada. Sobre este punto pueden obtenerse gin
gran dificultad los datos relativos a los fondos gastados en un pais.
El examen de cifras recientes procedentes de siete pafses (Dinamarea,
Franeia, Italia, los Paises Bajos, Suecia, el Reino Unido y los Estados
Unidos) parece sugerir que los respeetivos ministerios de salubridad
gastan entre 0.50 y 4.00 ddlares por persona, principalmente en la obra
preventiva. ¥sa cifra entrafia, sin embargo, dos errores. Los costos
enumcrados en un presuptesto naclonal rara vez permiten que se haga
una clara distineién entre actividades preventivas y curativas; v, por
supuesto, se omiten en ellos los gastos de sanidad de los estados, de las
provineias o de los municipios. Estas contribuciones al presupuesto
general de sanidad pueden ser desdefiables en algunos paises, pero en
otros eonstituyen una parte importante de la totalidad del presupuesto
efectivo de sanidad. '

Excepto en aquellas naciones donde el gobierno central 1leva a cabo
todo el programa local en todas las regiones, muy pocos paises estén
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actualmente en condiciones de dar un cileulo siquiera aproximado de
las sumas totales que se gastan en servicios de salubridad, con inclusién
de los fondos que gastan las administraciones nacionales, regionales y
locales y los organismos particulares. Indudablemente, nadie podria
obtcner tales cifras correspondientes a un pais ecomo los Estados Unidos.
Pero ¢n lozs Estados Unidos se ha enfocado el problema desde otro
dngnlo. Desde hace muchos afios, la Asocizcidn Americana de Salud
Piblica ha venido haciendo estudios sobre los diversos programas
estatales y locales de salubridad, ha preparade planes de estudio que se
han desarrollado en centenares de eolectividades ¥ ha formulado eriterios
de evaluaeitn sobre los cuales pueden basarse edleulos cuantitativos de
los resultados reales. Merced a estos estudios ha sido posible establecer
clertas normas ideales de realizacidn® que permiten juzgar la obra
lograda por los servicios sanitarios loeales. Hiscoek” ha analizado
admirablemente las funciones de esos servieios sanitarios locales, y la
tabulacién de ocho funciones principales y de su costo por persona
atendida por afio {en valores medios aproximados entre minimos ¥
maximos) puede ilustrar el balance del trabajo que se considera:

Ddélares de los
Estados Unidos
por PErsonaG por ofio

Administracién ............. et raee et 0.19
Hdueacién higiéniea ........cciiiiiii i vaans 0.05
Estadistieas vitales .........coiiiiiriiiiaiiiiiinnnnes 0.09
Lueha econtra las enfermedades evitables (con exclusién
de los gastos de hospitalizacién) .............. ves 0.36
Higiene maternoinfantil y escolar ...........coovvinn. 0.32
- Enfermeria de salud plbliea .......... e araraaaaas .. 111
Saneamiento .......c000000uunn Ceerereaaens e 0.31
Servicios de laboratorio ............... e rrre e 012
Total ....vvvriiriiiinrienennnenn Vereaniaas 2.5b

Para ajustar la cifra a la realidad practica en los Estados Unidos a
la suma de 2.50 ddlares, aproximadamente, per ecépita correspondientes
al presupuesto local, deben agregarse otros 1.50 dodlares per capita
correspondientes a los servicios suplementarios y de direeeién que pro-
porcionan los gobiernos estatales y el federal, lo que hace un total de
unos 4.00 délares por persona, que en los Estados TUnidos equivalen al
promedio de ingresos de la poblacién durante unos dos dias al afio por
persona. La distribueién de eostos para una actividad especifica no
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tiene, desde luego, aplicacién en muchos otros palses. Seria conveniente,
sin embargo, que las ocho funciones primordiales de la administracién
de salubridad-—estadisticas vitales, servicios de laboratorio, saneamiento,
lucha contra las enfermedades evitables, higiene maternoinfantil, enfer-
meria de salud pfiblica, eduecacién higiénica y administracién—tomasen
en definitiva el lugar que les eorresponde en todo buen programa de
salud pibliea.

Es interesante sefialar que las cifras antes mencionadas atribuyen
aproximadamente el 43% del presupuesto local de sanidad a los servicios
de enfermeria, los cuales eomprenden la atencién de enfermeras a la
cabécera de la cama en el hogar; pero en regiones donde hay muy pocos
gervicios de hospital puede ser mayor atin la necesidad de contar con
ese tipo de atenciones. _

Debe subrayarse que aun en los Estados Unidos, donde 4.00 délares
por persona es una cifra a la que se llega ficilmente, en realidad sélo
se Hlega a ella en las coleetividades més adelantadas. Sin embargo, la
formulacién de esas normas ideales ha resultado ser de un valor con-
siderable. Asi, a una comunidad que esti gastando sélo 1.00 délar per
eapita ez posible decirle cufles otras asignaciones necesita ¥ para qué
fines; merced a este método la prictica que se gigue mejora firmemento
en todo el pats,

Esas normas particulares no se indican, naturalmente, como una suges-
tién para darles aplicacién en otros paises. Sélo sirven como ejemplo
de una linea general de procedimiento, que mutatis mutandi podria ser
de utilidad prédetiea en paises donde las condiciones fueran muy dife-
rentes.

Lo sefialado anteriormente se refiere, por supuesto, sdlo a servicios
primordialmente preventivos (sun cuando se incluya entre ellos la
enfermeria de salud piblica, gue es una funcién en gran parte pre-
ventiva). Cuando se consideran los costos de la medicina curativa, de
hospitales y de servicios médicos, las cifras alcanzan proporciones
astronémicas. El Ministerio de Higiene de Dinamarca gasta en hos-
pitales una suma que es casi tres veces mayor que la que gasta en
trabajos fundamentales de salud pidblica; la suma que gasta el Minis-
terio de Balubridad de Suecia es mis de tres veces mayor (aunque gran
parte de los servicios de hospital en ambos paises corre a cargo de la
filantropia particular)., En la Gran Bretafia (es decir, Inglaterra, Pais
de Gales y Escocia) se ha caleulado (comunieseién personal) que el
costo de servieios preventivos correspondientes al afic 1949/1950, des-
pués de deducir cuotas, ete. pagadas por el piiblico, fué de 67,500,000
libras. El costo del Servicio Nacional de Salud, que comprende todas
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las prestaciones médieas, correspondiente al mismo periodo, fué de
425,000,000 libras, més de seis veces la cifra anterior, lo que da en
promedio un costo de 8.6 libras por persona al afio.

En los Estados Unidos, donde el costo de un servicio preventivo
bastante completo se caleulé en parrafos anteriores en 4.00 ddlares por
persona, el seguro de servieios médicos (tal como se ha practicado en
muchas regiones con earacter voluntario) cuesta alrededor de 40 délares
al afio por persona.

Es evidente que en pafses donde los recursos financieros son peguefios
¥ los problemas sanitarios graves, tiene que ser muy lento el progreso
hacia sitnaciones ideales como las que se han indicado anteriormente.
En tales casos existe el gran peligro de que se descuiden los aspectos
preventivos, que a la larga deberdn resultar los més fructiferos. Comeo
ejemplo de la clase de sitnacidn que existe en muchas regiones insufi-
cientemente desarrolladas del mundo, cabe citar un reciente estudio hecho
por Huss® sobre la situacién en Liberia. Este pais tiene un médico por
cada 63,000 personas, una enfermera por cada 61,000 personas, 1 eama
de hospital por cada 4,000 personas. Mis del 309% de los habitantes
estd infectado eon paludismo. Aproximadamente la mitad de los traba-
jadores de una gran plantaeién se hallaban infeetados con anguilosto-
migsis. Son ecomunes alli el pian, la blenorragia y la disenteria. Aungue
a la Oficina de Higiene Piblica ¥ Saneamiento se le asigna el 129 del
presupuesto nacional total, es evidente que la suma disponible (alrededor
de 0.16 de délar per edpita} ha de destinarse en su mayor parte a la
prestacidn de servicios bisicos de hospital y eliniea, sin dejar la posi-
bilidad de realizar un verdadero programa preventivo. Huss aboga por
el nombramiento de un Subdirector encargado de los servicios médieos,
entre los euales se inecluyan la inspeccion de hospitales, elinicas ¥y
colonias de leprosos, para que el Director de Sanidad ‘‘pueda prestar
méas ateneién al mejoramiento de los servicios de lucha contra las enfer-
medades transmisibles y de saneamiento del medio’’ ¥ propone asimismo
que la ‘‘Organizacién Mundial de la Salud envie un asesor de salud
pibliea ¥y un ingenierc sanitario’’.

En pafses como é&se es donde mas falta hace un plan verdaderamente
previsor y audaz, a fin de obtener el méximo de resultados con el minimo
de gastos.

Serviciog gue Puede Prestar la OMS en la Planificacion Administrativa

La OMS, todavia en los primeros afios de su vida, ha hecho ya impor-
tantes aportaciones & la causa de la salud mundizl en una obra de
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proporciones universales. Ha continuado atendiende y ha ampliado
congiderablemente los servicios téenicos centrales iniciados por la Socie-
dad de lag Naciones en lo que concierne g la unificacién de normas
relativas a medicamentos v productos biologicos, a la reunién y difusién
de informes epidemiolégicos, ¥ al desarrollo de las estadisticas sani-
tarias internacionales, por medio dc las euales, segn dicc una resolucién
de la Cuarta Asamblea Mundial de la Salud,” ‘‘puede orientarse la
politiea de la Organizacién, inelusive por regiones, y medirse la mag-
nitud de sus actividades y de los resultados de éstas’’ (Resolucién
WHA4.3). La OMS ha injiciado un programa de asistencia para el
adiestramiento del personal profesional (en la primavera de 1950 se
coneedid la milésima beea para ampliacidn de estudios). Ha dado ayuda
en las espeecialidades mis diversas de la salubridad mediante el asesora-
miento de sus expertos, en esferas que varian desde la lucha contra el
paludismo v la tuberculosis hasta la promocién de la nutricidn y de
la higiene mental. Ha ecomenzado un til servieio al establecer pro-
gramas especificos en diversos paises, llamados comtinmente de ‘‘ demos-
tracién’’, pero a los que tal vez debe déirseles el nombre de “‘estudios
experimentales o de orientacién’’, puesto que los trabajadores en la
rama de la salud piblica se hallan todavia en la etapa de aprendizaje.
Merced a la evolueién de vigorosas organizaciones regionales se estd
deseentralizando el trabajo para hacerlo mis cficiente, mas estrecha-
mente adaptado a las neeesidades locales y mds provechoso al inere-
mentar en los pueblos respectivos el interés que es indispensable para
lograr el éxito definitivo en el empefio.

Actualmente acaso fucse logico eonceder, por encima del interés que
se presta a estas notables aportaciones para la solucién de determinados
problemas (paludismo, tuberculosis, sifilis, pian y otros semejantes),
una atencién cada vez mayor a la planificacién y a la administraeién
de un programa sanitario general y equilibrado, teniendo debidamente
en cuenta los gastos que pueda entrafiar y el valor de los resultados
que vayan a obtenerse. Lo dicho en péginas anteriores del presente
eapitulo quizd haya podido sugerir la idea de que el conocimiento que
ge posee actualmente de este problema es muy limitado. Se advierte la
necesidad de eontar con datos eorrespondientes por lo menos a cuatro
agpectos principales de la cuestién:

(1) Serfa muy conveniente poseer datos mis completos sobre los tipos
generales de servicios nacionales de sanidad. Nadie debe pensar en algo
que, ni siquiera remotamente, se parezca 2 la uniformidad. Debe haber
tipos diversificados de programas sanitarios que se adapten a las neeccsi-
dades econdmieas, sociales, psicoldgicas y politicas de cada pueblo. Pero
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seria sumamente sugestivo un estudio comparativo de los diversos tipos
nacionales de programa en cuanto a sus objetivos generales, la impor-
tancia relativa que dan a la prevencién y a la curacién, la divisién de
funciones que sefialan entre las jurisdicciones nacionales y las locales
¥ la amplitud en que participan en la labor comtn los organismos volun-
tarios de diversa indole. Los informes que la OMS ha reeibido reciente-
mente de Ceilin y del Uruguay presentan gran interés a este respecto.
Cada nacién puede aprender mucho de las deméis en el campo de la
salud nacional.

(2) Mas significativo aiin serfa, quizds, un andlisis de los datos rela-
tivos a la organizaeién administrativa en sus altimas ramas locales hasta
donde llega cfectivamente la corricnte benéfica del conocimiento sani-
tario. ;Cdmo estd organizadoe el servicio de higiene local en lag Zonas
rurales (o en una regién determinada) de un paie dado? ;Con qué
ntmero de personal cuenta y en calidad de qué presta éste su servicio?
i Cudles son sus actividades? ;Qué resultados se han obtenido? No hay
una solueidn finica para este problema. Pero la experiencia obtenida
en un lugar podria a menudo aplicarse provechosamente on otro. Los
viajes de estudio euya iniciacién prepara la OMS para cl otofio de
1951, v en el curso de los eunales los funcionarios de salubridad de una
docena de paises han de visitar y estudiar la organizacidn administra-
tiva en otras regiones {método que empled hace tiempo la Organizaeién
de Higienc de la Sociedad de las Naciones) habri de resultar un pro-
cedimiento sumamente Gtil. El hecho de que el Consejo Ejecutivo de la
OMS haya escogido, como tema para un debate téenico en la Quinta
Asamblea de la Salud, la metodologia de la proteecién de la salud en las
zonas locales tal como la determinan las necesidades sanitarias, sociales
¥ econdmieas de esas zonas, indica hasta qué punto es general el interés
que susecita esta euestién. Las zonas de demostracidn en que actualmente
ge halla trabajando la OMS pueden emplearse con provecho para realizar
estudios especiales de problemas relativos a la eficacia orgdnica y a los
buenos resultados que pueden obtenerse ecuando se logra, en la medida
neecesaria, la colaboracién espontines de los eindadanos. Asi, por
ejemplo, la observacién de la forma en que han funcionado en la prie-
tica algunas de las zonas de demostracién de la India ha permitido
aprender mucho al respecto.

(3) Al considerar las cifras, escasas e inadecuadas, que se han ecitado
en el presente capitulo, se advierte con mayor elaridad que hay una
gran necesidad de obtener informacién més fidedigna sobre el personal
sanitario—efectivos actuales y nceesidades futuras—de diversos paises.
La OMS podria, sin grandes difieultades, obtener y compilar datos sobre
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el nfimero de médicos, ingenieros, enfermeras y especialistas en otras
ramas de la salubridad, y de persenal auxiliar subprofesionsl, de que
actualmente se dispone en eada pafs, y conseguir cileunlos, por lo menos
aproximados, respecto al nimero que habria que aumentar para atender
las neceesidades més urgentes. La OMS esti ya reuniendo datos sobre
la situacién actual del personal en varios paises. No pueden prepararse
con acierto log programas de higiene en una zona determinada, ni puede
administrarse debidamente el programa de becas de la OMS, si no se
tiene un eonoeimiento claro de estos puntos.

(4) Por ¢ltimo, ¥ en relacién mis directa eon el objeto principal de
este informe, es preciso poscer datos sobre el costo real del actual pro-
grama de sanidad y céleulos sobre el costo de un programa que se
acerque al programa ideal tode cuanfo lo permitan los recursos
econdémicos de un pais determinado. Actualmente, en ningiin pais
puede preeisarse cuénto dinero se destina (para la totalidad de su
poblacién) a la prevencidn y cuinto al tratamiento de las enfermedades.

La OMS podria obtener datoes, por lo menos aproximados, sobre este
punta con respecto a la totalidad del pals en ciertos paises pequefios
y con respecto a determinadas zonas locales tipieags en paises mds
grandes. Podrian conseguirse sobre todo los datos correspondientes a
zonas donde la OMS estid ejecutando programas especiales y donde
podrian reunirse datos de primera mano sobre el terreno. Serfa nece-
gario fijar normas de tabulacién, de suerte que fuera posible agrupar
de modo uniforme las funciones infermedias entre la prevencién y la
curaeidn. En los Estados Unidos, las clinicas antituberculosas y anti-
venéreas y los servicios de enfermeras visitadoras estin clasificados como
funciones de higiene phbliea, en tanto que log sanatorios para tubercu-
losos estin agrupados con otros hospitales eomo instituciones de cura-
cién; pero la linea de demarcacién careee de importanecia, siempre que
se aplique con uniformidad.

No se trata de guitar importancia a las dificultades que supone tal
estudio. No puede Hevarse éste a cabo por medio de cuestionarios dis-
tribuidos en gran escala, pero si se obtuvieran datos sobre una veintena
de zonas tipicas de paises que se hallan en diversas etapas de desarrollo,
los resultados tendrian eonsiderable valor, a fin de que fuese posible
formular (para dichas zonas y otras con las que fuera posible la com-
paracién) un programa bastante adeeuado de servicios sanitarios. Con
la vista puesta en esa meta—y con el conocimiento de la proporcién
actual de los gastos de salubridad—podrian prepararse sélidamente las
normas de desarrollo para el futuro.

QOcurriria, sin duda, que en algunas zonas se encontraria que los
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problemas sanitarios locales revestian tal gravedad que, durante algin
tiempo, se necesitaria mas de los 2.50 délares anuales por persona para
lograr los resultados eonsiderados como ideales; y que los recursos de
las zonas sblo permitirfan el gasto de una fraccién de esa suma. Pero
el reconocimiento de este hecho constituye, sin embargo, la base para
una buena planifieacién sanitaria y para el establecimiento de un sistema
viable de prioridades. Al analizar los. problemas de esas zonas, se veria
casi con seguridad que las enfermedades evitables estaban costande
mucho mis de los 2.50 délares por persona y que, de hecho, a dichas
enfermedades habria que atribuir en gran parte su mala situacién
econdmiea (como ccurre en los easos que se citan en el eapitulo 2 del
presente trabajo). Ello ofreceria un fuerte argumento para abogar por
la ayuda temporal de otros paises con el fin de subsanar ese saldo
destavorable,

En cada regién, cualquiera que sea su estado de desarrollo, una
determinacién aproximada del costo de los servicios curativos y pre-
ventivos existentes, un cdleulo de los servicios preventivos ideales que
podrian ser provechosos desde ¢! punto de vista econdmico, ¥y un pro-
grama encaminado a realizar ese ideal por etapas de prioridades rela-
tivas deben constituir la base de una buena planificaeidn sanitaria.
Si la OMS puede contribuir a dar realidad a ese sistema, prestari un
gran servicio a la causa de la salud.

La promoeidn de la salud de los distintos pueblos del mundo es un
problema fundamentalmente moral y no eeonémice. ¥n cambio, los
medios de acercarse a ese objetivo son de orden prictico y suponen
ciertas consideraciones finaneieras. El Dr, Hermann M. Biggs, el admi-
nistrador de salubridad més insigne de los Estados Unidos, utilizé como
lema de su notable programa de reformas para el Estado de Nueva
York: “La salud piblica puede comprarse. Dentro de ciertas limita-
ciones naturales, una colectividad puede determinar su propia tasa de
mortalidad.”” Para alcanzar las metas deseadas es preeiso eonocer, econ
mucha mayor claridad que ahora, el verdadero eosto de las enfermedades
evitables y el precio que puede pagarse por el alivio de las cargas que
imponen.
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CAPITULO 4

RELACION RECIPROCA ENTRE LA POBREZA
Y LA ENFERMEDAD

En ecapitulos anteriores se ha hecho un examen de algunas de las
cargas que impone la enfermedad a la humanidad en forma de muerte
prematura ¢ incapacidad, asi como de las cargas gue representa el
establecimiento de costosos servicios para atender a quienes sufren
enfermedades, la mayor parte de las cuales son evitables en gran medida.
Pero esa relacién es reciproea, ¥ ¢s necesario tener en cuenta la que se
establece en sentido opuesto, o sea, la accién de la pobreza en el origen
de la enfermedad.

La Pobreza como Factor Causativo de la Enfermedad

La relacién entre los factores econdmicos y la salud ha sido objeto de
mayor atencién en la Gran Bretafia y en los Estados Unidos que en
otras paries; v los resultados de esoz estudios en zonas relativamente
présperas tienen una significacién especial. Si en esos paises las dife-
rencias relativamente leves de situacion econémiea tienen efectos apre-
eiahles, las desigualdades mucho mayores que se observan en otras zonas
deben ejercer sin duda una influencia mucho méas notable afn.

Se ha indicado gue el movimiento sanitario moderne se inicié en
Inglaterra con el informe clasico de Sir Edwin Chadwick sobre Las
condiciones sanifarias de la poblacidn obrera de lo Gran Bretaia,
en el que—ya en aquella época lejana—se destacaba el problema funda-
mental que presentaban los grupos menos privilegiados. Fl sucesor de
Chadwick, Sir John Simon, en st primer informe anual como Ofieial
Médico de Sanidad de la Cindad de Londres, eseribié:

F‘Tengo la miis profunda conviceidr de que no pnede haber sistema sanitario

adecuado a las necesidades de la époea ni que pueda eurar los males radicales
gue corroen la infraestructura de la sociedad, a menos que se reconozea clara-
mente la importancia que tiene el mejorar la condicién social de los pob@
¥ se emprenda resueltamente el cumplimiente de ese deber.” (citado por
Winslow?z2)

La relacidn entre ciertas enfermedades como el paludismo y la fiebre
-tifoidea y las deficientes condiciones locales que las originan es dema-
siado evidente para que haya que hacer mencién de ella. La prevalecencia
de las enfermedades transmisibles por contacto esti asimismo asoeiada

84
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con el hacinamiento que acompafia a la pobreza. Hace més de 40 afios, el
Oficial Sanitario de (lasgow estudid la relacién entre el tamaiio de la
vivienda y la ineidencia del sarampién durante una cpidemia de csta
enfermedad. En lag viviendas de una sola habitaeién, la proporeién de
casos durante dieha epidemia fué de 125 y la fasa de mortalidad de
27 por 1,000; en cambio en las viviendas de eunatro habitaciones, las
tasas correspondicntes fueron de 11 y 1 por 1,000, respectivamente.
En una enfermedad de etiologia totalmente diferente, la pelagra, los
estudios efectuados en varios pueblos algodoneros del sur de los Estados
Unidos indicaron una tasa de morbilidad de 41 por 1,000 en familias
de ingresos muy bajos y una tasa de 2 por 1,000 en familias de ingresos
muy altos.?®

Uno de los andlisis més signifieativos de esta clase fué la Encuesta
Naecional sobre la Salud en los Hstados Unidos, que abared a 80,000
trabajadores del sexo maseulino en ocho ciudades norteamericanas?
Hallése, como resultado de dicha encuesta, que las familias eon un
ingreso inferior a 1,000 ddlares al afio tenian un nimero casi cuatro
veces mayor de casos de ineapacidad por tuberculosis, cerea de tres
veces mayor de casos de incapacidad por deformidades de caricter
ortopédico y aproximadamente el doble de easos de incapacidad por
reumatismo, enfermedades del tubo digestivo ¥y enfermedades nerviosas
que las familias con rentas superiores a 5,000 délares. Congiderando en
conjunto todas las causas de incapacidad, en el grupo eon ingresos
inferiores a 1,000 délares se repistraba un total de ineapacidad por
enfermedades que era un 669% mayor que el de las familias con
ingresos superiores a 5,000 délares. La correlacién manifiesta debiase
indudablemente en parte & la pobreza resultante de la enfermedad
pasada, pero prinecipalmente a enfermedades cuya evolucion hallibase
favoreeida por la pobreza.

Los factores que intervienen en esos estudios son sumamente com-
plejos. Abriol* en las Filipinas y Gray' en la regién nordeste de los
Estados Unidos encontraron altas tasas de mortalidad en las zonas més
présperas. En un estudio més completo de 1,926 condados de los Estados
Unidos®® se demostré también que babia una correlacién positiva de
primer orden entre la mortalidad y los indices de prosperidad. Pero,
al aplicar métodos de correlacién pareial se demostré que, cuando se
mantenfan econstantes los indices de urbanizaeién, desaparecia la co-
rrelacidn positiva general de la mortalidad eon la prosperidad, en tanto
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que los indices de prosperidad rural mostraban una correlacién negativa
con la morbilidad.

Son particularmente interesantes las cifras publicadas por el Director
General del Registro Civil de Inglaterra y Gales™ Presentan las
siguientes ‘‘tasas uniformes de mortalidad’ de adultos del sexo mascu-
lino (por todas las causas) correspondientes a 1921-1923 y a 1930-1932,
computadas segiin una divisién de 1a poblacién en cineo clases sociales.

Clase social Tasas uniformes de morialidad
1921-1923 © 19301932

I 82 87

II 23 94

111 94 97

v 99 101

v 124 112

Asi, pues, en un decenio de esfuerzos progresivos para mejorar la
situacién de log grupos de la poblacion de menos recursos, la diferencia
de mortalidad, que era en el grupo econdmicamente mis bajo un 50%
mayor que en los grupos econdmicamente més altos, se redujo a menos
del 30%.

En general, de los estudios ecomo la Eneuesta Nacional sobre la Salud
en los Estados Unidos,® en que se analizé el problema mediante la
investigacién directa, efectuada easa por casa, de poblaciones com-
parables por otros conceptos, parece deducirse de modo ecicrto que la
pobreza va asoclada—aun en paises sumamente présperos—a un exceso
consgiderable de la carga que imponen las enfermedades evitables. Los
datos de la Gran Bretafia que se han citado indiean que al parecer, en
un pais donde se ha tratado resueltamente de mejorar la situacién de
loz grupos de poblacién econdmicamente inferiores, puede disminuirse
en proporeion importante la diserepancia entre log extremos de la eseala
social.

Cuando se examinan las regiones menos afortunadas del globo, donde
los recursos totales son angustiosamente escasos y donde, al propio
tiempo, las diferencias entre ricos y pobres son mucho mayores gue en
la Europa Occidental, se advierte como la pobreza debe constituir un
factor importante en el origen de la enfermedad. Si se ecomparan tres
paises que ocupaban los primeros lugares con tres que se acereaban a
los iltimos de la eseala econdmica en el perfodo inmediatamente anterior
a la segunda guerra mundial, pueden sefialarse las cifras siguientes:2¢
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Renta per cdpita Expectativa de vida

(en délares al nacer (varones)
de ERUU.) (en afios)
Estados Unidos de Amériea ...... N 554 62
Alemania ...oveveiiiniinninnaennns H20 60
Reino Unide ..........vvvvnn. e 468 60
México ..vvriiiivinninnnrrnnrnnans 61 37
Brasil ......... et 46 39
T T 34 27

El Problema de la Superpoblacion

La posible influeneia de la pobreza—y, partienlarmente, la del insu-
fielente abastecimiento de vivercs—sohre la especie humana ha Im-
presionado tan profundamente a algunos investigadores, que han legado
a congiderar que la limitacidn radical de la poblacidn constituye la
iinica solucién posible. Se ha indieado gue la poblacién mundial aleanza
actnalmente una cifra que es alrededor de un 109% mayor que la de
antes de la segunda Guerra Mundial, en tanto gue los abastecimientos
mundiales de viveres ealeulados segiin su valor en ealorias por persona
eran, cn 1947-1948, inferiores todavia del 59% al 109 al nivel de antes
de la guerra y mis bajos afin en relacién con las normas establecidas
respecto a log nutrimentos especificos necesarios para la salud.l'” Walker
¥ Bolles®” han analizado recientemente algunos de log argumentos
més exagerados de esta clage, sostenidos por quienes consideran un
crecimiento de la poblacién mundial a razén de 200,000,000 por decenio
como la mayor amenaza contra la espeeie humana. Se ha seilalado la
presidn demogrifica como eausa de las dos guerras mundiales. Se dice
que las tierras cultivables disponibles estan disminuyende como re-
sultado de la erosion. | Y hasta los Estados Unidos, segin una autoridad
en la materia, estidn superpoblados! Un importante estudio realizado
por la Fundacidn Rockefeller? analiza este problema en relacién con
las condiciones existentes cn China, Indonesia, Japdn, Corea, las Fili-
pinas y Formosa, En una publicacién reciente de la Oficina de Informes
sobre Poblacién® (Population Reference Bureau) se cita a América
Latina, Ceildn, ¢l Cercano Oriente, Corea, Egipto, IPilipinas, Formosa,
la India, las Islas de 1a Micronesia, Japon, Java, Puerto Rico y Turgnia
como regiones donde las altas tasas de naialidad constituyen una grave
amenaza.

Ante estos hechos surge naturalmente la interrogacién de si los tra-
bajadores de salud piibliea estin haeciendo en realidad mas dafic que
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bien al reducir las tasas de mortalidad mientras las tasas de natalidad
mantienen—o aumentan—sus niveles actuales.

Varias son las respuestas validas que pueden darse a esta cuestidn:

(@) Como se ha sefialado en eapftulos anteriores, ¢l programa sani-
tario moderno ha tenido come efecto prineipal el reducir la mortalidad
que se produce antes del periodo productivo de la vida. Es ciertamente
una buena economia de los recurses naturales existentes la de emplearlos
para sustentar tanto a los gue producen como a los que consumen, y
no principalmente a aquellos que no van a poder llegar a la edad en
que eomenzarian a aportar su eontribueidn a la sociedad. El argu-
mento—esgrimido a veces—de gque asi puede ‘‘preservarse al menos
apto’’ earece, desde luego, de todo fundamento racional, La ‘‘aptitud”
para resistir al germen de la tuberculosiz es sumamente especifica ¥
no tiene nada gue ver con ninguna ofra elase de “‘aptitud’’ para la
vida fitil ¥ productiva.

(b) El movimiento sanitario previene la enfermedad asi como la
muerte y, en consecuencia, aumenta la eficiencia potencial de la pobla-
cién. Las fases sueesivas de tal proceso han podido observarse en
Ttalia y Cerdefia, en los Estados Unidos y en Africa del Sur.

{¢) El abastecimiento potencial de viveres en el mundo no es una
cantidad fija determinada por alguna ley misteriosa e inflexible, eomo
parecen creer algunos expertos en poblacién. Quienes estudian los
problemas relacicnados con la agricultura tienen un punto de vista
diferente. El proeeso de la erosibn puede detenerse, como se ha heeho
en el Valle del Tennessee, en los Estados Unidos de América. En muchas
zonas el riego pucde convertir los desiertos en fértiles campifias. El
perfeccionamiento de los métodos agricolas puede ser un factor de
gran importancia para lograr que se reduzea la diferencia que existe
entre el rendimiento que se obtiene en la India y en China—el cual
¢s de 10 a 15 bushels de trigo por acre {de 7 a 10 quintales por hee-
tirea)—y el que se obticne en la Europa Oeceidental, que es de 40
bushels por acre (27 quintales por hectdrea); lo mismo que la que
existe entre los 26 bushels de arroz por acre (13 quintales por hectirea)
que se recogen en la India y los 76 bushels por acre (38 quintales por
heetirea) que se obtienen en ¢l Japén. Merced al abono de las tierras
con boro y manganeso, se han cuadruplicado las cosechas de mani en
Gambia, con muy poco gasto. La lucha contra las enfermedades de las
plantas ha dado resultados asombrosamente beneficiosos para las co-
scchas de tomate en el Libano v de frutas eftricas en el Brasil. Pueden
emprenderse cultivos enteramente nuevos, como el del ‘‘kenaf,” una
nueva planta fibrosa, en Cuba.*® La introduceién del maiz hibrido en
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Ttalia ha aumentado el rendimiento de las cosechas en una proporeidn
que varia del 329 al 117%. El mar puede proporcionar grandes re-
cursos alimenticios que hasta ahora no se han utilizado. Se ha caleulado
que el rendimiento de cereales por acre (1 hectirea = 2.47 aecres) en
la India podria sumentarse en un 30% en diez afios: 5% mediante el
empleo de variedades mejoradas, 209 con abonos, ¥ 5% con la protee-
cién eontra insectos nocivos.* Los expertos de la FAO? han estableeido
como objetivos metas en las que se proveeta para 1960 un incremento
del 909 del rendimiento ealérico de las regiones menos desarrolladas,
ineremento que podria no sélo satisfacer las necesidades creadas por
el probable crecimiento de la poblacién, sino también una elevacién
considerable del nivel de vida. El factor limitativo en un programa de
esa indole?

“no ez la eapacidad material para produeir suficientes viveres, sino la aptitud
de las paciones para poner en préetica las complejas modifieaciones econdmicas
necesarias a fin de hacer posibles una produceién y una distribucidn adecuadas.”
{pégina 3)

Qcurre que las zonas que mayores perspectivas ofrecen de aumentar
su desarrollo agricola son precisamente las que sufren ahora las des-
ventajas que les imponen las enfermedades evitables. Aproximadamente
una cuarta parte de Jas tierras cultivables del mundo se halla en log
tropieos;*® y Norris E. Dodd, Director General de la FAQ, considera
que Africa ofrece grandes posibilidades de desarrollo para el futuro.
En ese continente tedavia hay 4,500,000 de millas cuadradas (11,654,900
km?) de tierras fértiles que siguen sin explotar a causa de la enfermedad
del suefio.

(d) Otras posibilidades pricticas se ofrecen para muchas zonas que
no pueden producir los viveres necesarios dentro de sus propios limites.
La explotacién de los minerales ¥ de otros productos naturales, de los
recursos forestales y de las industrias locales, si fuera acompafiada de un
comercio internacional libre, podria inerementar la renta en tales
términos que harian posible la adgnisicién de alimentos de zonas prinei-
palmente agricolas. Harris'® ha calenlado que las regiones del mundo
que actualmente se hallan insuficientemente desarrolladas podrian
cenadrupliear sus ingresos a la vez que aumentan su poblacién enr un
50% ¥ la gananecia media per cipita de la cifra de 50 délares en 1950
a la de 139 d6lares en el afio 2000. ; Magnifica meta! Pero el proceso de
desarrollo no dehe ser demasiado apresurado porque la industrializacién
excesivamente ripida puede producir més males de los que eura.

(e) Un hecho muy importante, que suclen soslayar los expertos en
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cuestiones de poblacidn es el de que el ineremento de prosperidad—entre
paises y dentro de un pais dado—va acompafiado regularmente de una
disminueién de las tasas de reproduceidn.

No siempre sucede asi, En los dias de la revolueidn industrial a
menude manifestironse paralelamente la prosperidad y el aumento en
las tasas de natalidad. Pero, por regla gencral, es lo contrario lo que
ha ocurrido. Los edleulos de las Naciones Unidas'® indiean actualmente
un exceso de las tasas de natalidad sobre las de mortalidad del 10 por
1,000 en todo el mundo; pero esta cifra se reduee a 4 en el norocste de
la Buropa Central, a 6 en el Canadd y los Estados Unidos y a 7 en la
Europa Meridional, en tanto que se eleva a 14 en la Europa Oriental,
a 15 cn el Cercano Oriente y a 20 en América Latina. Notestein y sus
colaboradores®™ han hecho un sagaz estudio de estas relaciones en Europa,
demostrando ¢l agudo eontraste entre la Europa Oeceidental, donde la
disminuecién de la poblacién es motivo de inguietud, ¥ la Turopa
Oriental, donde la superpoblacién es un grave problema. No es faeil
determinar hasta qué punto algunos paises son ricos porque su pohla-
ecién erece lentamente, y hasta qué punto su poblacién erece lentamente
porque son présperos; pero la relacidn general es clara. En la Europa
Oceidental y en los Estados Unidos la reduecién de las tasas de reproduc-
eidn se ha obtenido eiertamente sin propésite determinado. En Irlanda,
la grave situacién de hambre que se produjo por la escasez de patatas
origind hace un siglo una emigracién en gran escala; y fué seguida
también por un deseenso de la tasa de natalidad desde el 27 por 1,000
en 1870 al 23 por 1,000 en 1900. A este resultado contribuyeron los
casamientos iardios y la alta proporeidn de célibes en la poblacién.?
En el Japén hillanse aciualmente en ctapa de activo desarrollo las
clinicas de orientacion matrimonial. Donde la limitacién de la pobla-
cién puede pareeer esencial hay agentes de restriceién mis ccondmicos
¥ més humanos que el paludismo v la tuberculosis.

En general, el temor a la superpoblacién no ofrece bases sélidas para
que se modifique la responsabilidad que tienen los trabajadores de salud
pibliea de luchar contra las enfermedades evitables. En ese, como en
otres aspectos de la eeologia humana, hay diversas posieiones filoséficas.
En un extremo estin los que sostienen como coneepto del destino humano .
la nocién derrotista del ‘‘hombre subordinado a la naturaleza’’. En el
otro extremo estin los que sostienen la doetrina igualmente lamentable
de la ““naturaleza subordinada al hombre”’, y que pueden tropezar con
las aristas de la realidad. El verdadero hombre de ciencia debe mantencr
una posieion intermedia. El concepto del ‘‘hombre eon 1a naturaleza’’,
en el que se reconocen tanto log hechos de la vida como las aspiraciones
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humanas, que son por igual partes de la naturaleza, es una fuerza
creadora con poderes casi ilimitados para dominar y modelar el universo
fisico, acercindose cada vez més a las metas de la salud y la felieidad
humanas. Como han dicho los expertos de 1a FAQ:#

“Muchas personss que han estudiado seriamente el problema de la poblacién
profetizan un destino fatal para gran parte de la humanidad a menos gue pueda
reducirse efieazmente el ritmo de crecimiento de la poblacién. Vale Ja pena
reiterar que la solucién fundamental del problema estriba en el ineremento de
la productividad del individuo, gue se logra poniendo a su disposieién el eonoci-
miento cientifico moderno y los instrumentos de la tecnologia moderna. En la
medida en que esto se haga, cada individuo puede llegar a ser una nueva fuente
de riqueza para su pais y para el mundo. En la medida en que esto no se
haga, el individuo serd un riesgo potencisl, incapaz de satisfacer sus propias
necesidades ¥ menos aun de atender a las de sus semcjantes.” (pagina 25)

Importancia de un Programa Amplio e Integrado

La importancia que revisten los factores econdmieos y sociales en o
concerniente a la salud y al bienestar de nuestros pueblos no debilita,
sino fortaleee las razones que militan en favor de un programa completo
de salubridad en todo el mundo. Por otra parte, las rclaciones que esos
factores tienen entre si demuestran claramente gue el programa sani-
tario ne puede planificarse aisladamente, sino sélo como parte vital de
un programa més amplioc de mejoramiento social. En este programa
el trabajador de salud pablica debe actuar en contacto muy estrecho
e intimo con las Naciones Unidas v con sus drganos constituyentes v
coadyuvantes (como son el Departamento de Asuntos Sociales y el
Consejo Econdmico y Social), asi como con 1a FAO, 1a OIT, la Organi-
zacidn de las Naciones Unidas para 1a Educacién, 1a Ciencia v la Cultura
(UNESCO), el UNICEYF, las organizaciones no gubernamentales y otras
entidades similares.

Un procedimiento interesante (al cual se hizo referencia en el eapitulo
3) para eoordinar los programas de higicne con los sociales v educa-
tivos, es el que se inieié en Hgipto hace cinco afios por un acuerdo entre
los Ministerios de Salud Pablica, de Asuntos Municipales y Rurales,
de Asuntos Sociales, de Agricultura y de Educacidn, para llevar a eabo
un programa eonjunto de demostracidn experimental en el distrito de
Manuf. Se proyectd un sistema de centros sociales, centros de higiene,
centros agricolas y escuelas rurales. En un informe reciente, Farns-

worth® aboga por el desarrollo més completo de esta empresa y diec como
conclusién que:
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“El eompleto éxzito de un programsa sanitario depende de que se apligue un
método de coordinacién e integracidn para abordar los problemas sociales,
educativos y ccondmicos que se plantean en la misms zona. El mejoramiento
de la salud ird segnide antométicamente de un mejoramiento de las condiciones
educativas, econdmieas y sociales del pueblo.

El objetivo final es la movilizacién de todas las entidades y programas de la
zona, cuya actividad sea eficaz, dentro de un programa préictico y generalizado
de cardcter local.”

En muchas regiones no pueden aleanzarse los objetivos sanitarios sin
poner remedio a la erosién del suelo, regar las zonas desérticas, mejorar
cl cultivo de las plantas ¥ el empleo de fertilizantes, luchar eontra las
enfermedades de los animales y de las plantas y explotar las pesquerias
¥ los recursos forestales y minerales.’ Fn muchos paises, la realizacién
de esos objetivos dependeri del desarrollo de las industrias locales, del
aumento de los recursos de energia eléetrica, de la produccién de ma-
quinaria y aperos agricolas, del trabajo de servicios gubernamentales
competentes ¥ de la cooperacién de los grupos dirigentes, Ademés, en
el curso de la evolucién social debe cuidarse de evitar la ereacién de
nuevos riesgos, como las enfermedades psicosomiticas gue aparecen
asociadas a la vida industrial y urbana. Para resolver esos problemas
€3 necesario eontar con el antropélogo social, lo mismo que con el
experto en salubridad.

Todos los progresos que son indispensables en enanto concierne a la
sanidad, la agriculture y la industria, dependen primordialmente de la
capacidad rectora en las esferas local, regional y nacional, Ademés, el
logro de tales progresos requiere un mejoramiento de vasto gleance en
las condiciones de la educacién de toda la poblacién; de manera que
el fomento de la instruccidn en sus niveles elemental y superior, que
comprende la extensién de servicios educativos a la masa de la pobla-
cién, debe constituir una parte eseneial del programa general,

Con referencia especial a las necesidades de las regiones insuficiente-
mente desarrolladas, la UNESCO ha formulado una doctrina construe-
tiva de ‘‘Edueacién fundamental”’, en consonaneia con el ideal de que :**

“La finalidad de toda edueacién es la de dar ayuda a los hombres ¥ a las
mujeres a vivir con mayor plenitud y felicidad, de acuerdo con los cambios que
se produzean en el medio gue les rodea, asi eomo a desarrollar los mejores
elementos dentro de su propia eultura y a aleanzar el progreso econdmico ¥

kL

social que les permita ocupar el lugar que les corresponde en el mundo moderno
¥ vivir juntos en paz.” (piging 9)

Los principios de esa filosoffa de educacién fundamental han sido
presentados en forma admirable en una serie especial de monografias
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de la UNESCO sobre el tema;®%2%% y del progreso ya logrado se
haece la oportuna deseripeién en el informe anunal de dicha Organizacion
eorrespondiente al periodo comprendido entre abril de 1950 y marzo
de 1951.%

El plan para una zona determinada no debe ponerse en practiea sino
después de un minucioso estudio de las condiciones y de la psieologia
locales. Muchos de los problemas que ello supone fueron expuestos
admirablemente en el octavo periodo de sesiones del Consejo Econdémico
v Social, en 194918 Park?® sugiere las consideraciones siguientes:

“Para que las ohras sean eficaces debe prepararse su plan sobre la base de
las condiciones sociales y econdmicas en que vive el pueblo. Donde la economia
se halla fodavia principalmente en el nivel de subsistencia, debe concederse
atencién preferente a las pequefias industriag de consumo. Para la produccién
de Dbienes de consumo deben utilizarse los conoeimientos pricticos, los gustos
artfsticos y los materiales familiares de.que se dispongan.

“Los programas deben prepararse teniendo en cuenta la totalidad de las
necesidades de un pueblo. En los programas industriales o agricolas deben
inelnirse planes para establecer serviclos sanitarios y educatives, actividades
recreativas, ete.

“Procede adaptar y utilizar en la mayor medida posible las instituciones
existentes, como, por ejemplo, los grupos de trabajo comunal, las entidades
sociales, como son, v. g., las coleetividades familiares, y el sistema de auteridad
establecido,

“Debe tratarse de trabajar en el seno de la colectividad local y con su
colaboracién. Las regiones insuficicntemente desarrolladas son predominante-
mente rurales, con grandes diferencias entre la vida urbana y la campesina.
Si se contralizan las obras de desarrollo en las ciudades se acelorard la corriente
inmigratoria hacia éstas, que absorberd de las zonas rursles gran parte de los
recursos humanos con capacidades potenciales y acentuars aiin més la diferencia
entre la vida rural y la urbana,

“El fomento industrial debe iniciarse en muehos casos estimulando y perfee-
cionando las artes y los oficios locales. Esto contribuiria también a corregir
algunos de los resultados poco satisfactorios de la ereciente urbanizacién.

“Debe fomentarse un tipo de educacién que estimule el interés de la gente
por su propio grupo o pais ¥ que le haga sentirse orgulloso de éste, al mismo
tiempo que el pueblo aprends la ciencia ¥ la tecnologia modernas.

“Deben utilizarse eon la mayor amplitud posible los estudios eientificos de
las sociedades bumanas econ objeto de proporeionar una base para lograr que
se adapten del modo més satisfactorio lo antigno y 1o nuevo.” (pégina 71)

En muchos casos, para lograr el éxito completo de los planes para
el desarrollo de las regiones insuficientemente desarrolladas, pucde ser
necesario suprimir las barreras que se oponen al eomereio internacional
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y disponer del eapital necesario para las inversiones. Cuando es posible,
ese financiamiecnto debe proceder del propio pais, pero a menudo puede
ser de suma utilidad una adecuada inversién del eapital excedente de
paises mas présperos. Tanto si el capital proeede del interior como del
exterior, su empleo debe ser protegido debidamente a fin de que sirva
para lograr las finalidades sociales esenciales esbozadas anteriormente.

En la renunién de Ministros de Relaciones Iixteriores del Common-
wealth celebrada en Colombo, Ceilin, en 19505 se formulé un plan
preparado cuidadosamente para el Asia Sudoriental, que constituye un
sugestivo ¢jemplo al respecto. Kl plan representa el gasto, duranie un
periodo de seis afios, de una suma que excede de 5,000,000,000 de ddlares,
de los cuales unag tres cuartas partes se destinarian a la India, el 15%
a Pakistdn y sendas porciones del 5% a Ceildn, la Federacién Malaya
¥ Borneo. Del total general, el 34% se asignara a mejorar los transportes
v las comunicaciones, el 329 al desarrollo de la agricultura y de las
cuencas fluviales, el 18% a obras de sanidad, vivienda y educacién, el
10% a industria y mineria, y el 6% a obras para producir combustibles
v energia.

Ya se han logrado resultados sumamente importantes en algunos
““estudios experimentales’ efectuados en la India como preparacién
para el programa mis amplio. En uno de estos trabajos experimentales,
el rendimicnto de trigo por acre (1 hectidrea = 247 acrcs) aumentd
en un 20%; cn otro, el rendimiento del arroz aumentd en un 40%.7

Si nosotros, como expertos en sanidad, nos damos cuenta de las
repercusiones que ticne la prosperidad en la salud humana, recono-
CCreInos que esas obras constituyen eontribuciones direetas para el
logro de nuestros propios objetivos. En una determinada regién, las
cosechas mis abundantes, el aumento de fuentes de energia o las
mejoras de los transportes pueden lograr tanto en favor de la salud
como la eonsiruccidn de mis clinicas y hospitales. Los resultados que
anhelamos aleanzar sélo pueden obtenerse merced a una planificacién
general.

Por tanto, no basta que el administrador sanitario desarrolle el mejor
programa posible en su propia esfera de actnacién social (ecomo se
precisé ya en el capitulo 3), sino que debe reunirse también con expertos
en agrieultura, en industria, en economia y en educaecifn, e integrar
su programa sanitario especifico en un programa total de reconstruccién
social eomo parte del mismo. >
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CAPITULO 5
EL PROGRAMA DE ASISTENCIA TECNICA

Los problemas de reconstrueeién social ¥ econdmica, considerados en
el eapitulo 4, son demasiado ecomplejos ¥ su solucién demagiado costosa
para que puedan tratar de resolverlos, con su propio esfuerzo y sin
aynda, los paises insuficientemente desarrollados—donde esos problemas
revisten ecaraeteres mis agudos. Por esa razdn, se ha formulado un
programa mundial de cooperacién mutua para desarrollar esas regiones,
programa que leva el titulo de ‘‘ Asistencia Técnica’’.

Fiste programa es tan importante y, desde luego, tan indispensable
para la evolucibn de un orden mundial pacifieco que su formulaeion
acaso parezea al historiador futuro una de las contribuciones més bri-
llantes y notables del siglo XX a la historia del mundo. Tal programa
reviste partieular importaneia para el administrador sanitario porque
influye directamente sobre el trabajo que éste tiene entre manos.

Objetivos de la Asistencia Técnica

Ninguna idea imporfante es totalmente nueva. La Oficina Sanitaria
Panamericana, que es la primera organizacion internacional que se
establecidé para ocuparse de Ios problemas de la salud,?® se cred en 1902
primordialmente para eoordinar los procedimientos de cuarcntena en
el continente americano; pero al desarrollar sus aetividades el préstamo
temporal de personal de un pais a otro llegd a constituir una funeién
importante de su programa de trabajo.

En 1913, la Fundacién Rockefeller establecié una Comisién Inter-
nacional de Higiene (que es ahora la Divisién Internacional de Higiene
de la Fundacién), que tenia como base de su politica el principio funda-
mental de que la salud publiea es una funcién de los gobiernos y que
gélo pueden lograrse resultados de gran trascendencia si se crean
administraciones sanitarias nacionales y locales que prosigan la labor
en el futuro. Para lograr esta finalidad, se ha recurrido esencialmente
a tres métodos: (1) el de participar en trabajos conjuntos de demostra-
cién de programas priecticos adecnados y asignar, con cardcter temporal,
personal y fondos para establecer buenos servicios de salud piblica;
(2) el de instituir centros de adicstramiento para personal de salubridad
en varios paises, y conceder becas; y (3) el de patrocinar trabajos de
investigaecién fundamental, tanto en laboratorios ofieiales como partieu-
lares, asi como también en los establecidos por la Fundacién para fines

97
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temporales especiales, eon ¢l objeto de ampliar los limites de los conoci-
mientog y hallar métodos practicos mas eficaces de conirel. Esto es, en
esencia, asistencia téenica, ¥ de ese modo se han logrado brillantes
resultados, especialmente en el control del paludismo y de la fiebre
amarilla.

Otro avance de traseendeneia—y que tuvo importancia capital —para
lograr cl desarrollo de un programa mundial de salud lo eonstituyé el
cstablecimiento en 1923 de la Organizacién de Higiene de la Socledad
de las Naciones. Fué éste el primer intento de erear un meeanismo
oficial fuerte y efleaz para hacer frente de modo permanenie, en la
drbita mundial, a los problemas de las enfermedades. La Comisidn de
Paludismo de la Sociedad de las Naciones, como resultado de reiteradas
v laboriosas conferencias y de amplios estudios sobre el terreno, logré
que los distintos y divergentes criterios doctrinales dominantes en
Europa, Asia y América se armonizaran en un programa hien eonecebido
que fué aceptado para el control del mayor de los enemigos microbianos
de la espeeic humana. La aplicacidn de eriterios igualmente eonstrue-
tivos permitié obtener resultados importantes en los diversos campos de
la tubcreulosis, la sifilis, la rabia, la lepra, la mortalidad infantil, el
cineer y, en el Africa Ecuatorial, de la enfermedad del suefio.

Los estudios de la Sociedad de las Naciones sobre higiene rural,
vivienda, higiene escolar y educacidn figiea influveron en un sentido
més positivo en la esfera de la promoecifn de la salud. Su Comisién de
la Vivienda tuve, en particular, una influencia traseendental mediante
el estableeimiento de normas para el trazado y la construccién de hogares
que hagan posible un miximo de salud fisioldgica, psicolégica y social.

En lo que respecta al servicio directo a las distintas naciones, la
Organizacién de Higiene de la Sociedad de las Naciones (en eolabora-
¢ién con la Fundacién Rockefeller y con otros organismos) presté muy
valiosa ayuda en el control del tifo que se difundié en Polonia y
Rumania al terminar la guerra, en el control del paludismo en Albania,
GGreeia, Tailandia y Yugoeslavia, en el desarrollo de un programa de
higiene para China, en la direcciéon de eentros de demostracién sani-
taria en Checocslovaquia, en el mejoramiento de las condiciones higiéni-
eas en Bolivia, en ¢l control de la sifilis en Bulgaria, en las medidas
contra el colera en Shanghai, ¥ en los programas relativos a la’ mor-
talidad infantil en Bélgica, Francia y los Paises Bajos.

Desde 1942, el Instituto de Asuntos Interamerieanos ha dispuesto de
un sistema semecjante para proporeionar asistencia téenica en el conti-
nente americano; y durante los Gltimos cinco afios, la Comisién Interina
de la Organizacion Mundial de la Salud v esta misma Organizaeién, una
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vez establecida definitivamente, han continuado prestando servicios del
mismo tipo general en favor de la salud mundial.

Programa Oficial de Asistencia Técnies

El principio de ayuda mutua, que abarea todos los aspectos del
bienestar social y comprende a todas las naciones del mundo, quedd
eongignade en los Articulos 1, 55 y 56 de la Carta de las Naciones
Unidas,® en la cual los paises miembros se eomprometen a eooperar “‘en
la solueién de problemas internacionales de cardeter ccondmico, social,
cultural o humanitario, . .’ {Articulo 1); en la promociéin de ‘“niveles
de vida méis elevados, trabajo permanente para todos, y condiciones de
progrese v desarrollo econdmico y soeial’’; en “‘la golueién de problemas
internacionales de eardcter econdmico, soeial y sanitario, y de otros
problemas conexos’’; ¥y en ‘‘la cooperacién internacional en el orden
cultural y edueativo’” (Articulo 55).

En octubre de 1946 el Consejo Econdmico y Social recomendd el
traspaso a las Naciones Unidas de ‘‘ciertas funciones consultivas ur-
gentes e importantes ejercidas por la UNRRA en materia de servicio
social’’ (Resolucion 11 (III)).** En virtud de esta resolueitn, la

Asamblea General, ¢} 14 de diciembre de 1946, autorizd al Secretario
General ;%

“A que provea, previa consulta con ¢l Consejo Econémico ¥ Soeial, ¥ cuande
ge juzgue convenicnte, eon la eooperacidn de los organismos especializados, la
continuscién de las funciones de asesoria, urgentes e importantes, en el campo
del bienestar, desempefiadas por la Adminisiracién de Soecorro y Rehabilitacién
de las Naciones Unidas; y... que incluya en el presupuesto de las Naciones
Unidas para 1947 los fondos requeridos para [las funciones necesarias]”
(Resolucién 58 (I}).

En el mismo periodo de sesiones la Asamblea (eneral autorizdé al
Secretaric (teneral a asumir y continuar las funciones y actividades, a
excepeion de las politicas, de la Soeiedad de las Naeiones, dentro del
radio de accién de las Naciones Unidas, con sujecién a las normas de
actuacion apropiadas (Resolucion 51 (I)).* También aprobé una
resolneién relativa al asesoramiento téemico que las Naciones Unidas
podrian proporcionar a los Estados Miembros :*

“La Asamblea General,

Considerando que no todos los Miembros de las Naciones Unidas han alean-
zade todavia igual grado de progreso;

Considerando que algunas naeiones Miembros pueden necesitar de consejo
téenico en los varios eampos de desarrollo econdémico, social y cultural;
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Reconociendo que la Carta impone a las Naciones Unidas Ia responsabilidad
de prestar aynda a tal desarrollo;

' Reconociendo la importancia de tal desarrollo para la paz y la prosperidad
del mundo;

Recomoctendo ]a responsabilidad de los organismos especializados en sus
respectivos eampos de accién;

- Decide referir al Consejo Econdmico y Social para su estudio la cuestifn
concerniente a la provigidn de métodos efectivos y de medios para proporeionar,
en cooperaeidn con los organismos espeeializados, consejo téenico en los campos

econdémico, social ¥ cultural, a las naclones Miembros que desearen tal ayuda.”
(Resolucién 52 (1)).

Otras resoluciones fueron aprobadas por el Consejo Eeondmico y
Social en marzo de 1947 (Resoluciones 27 (IV) y 51 (IV))* ¥ en
agosto de 1947 (Resolueidon 96 (V)),* y también en agosto de 1848
(Resoluciones 139 (VII) y 149 (VII) C)3* En diciembre de 1948, la
Asamblea General, en su tercer periodo de sesiones, establecié las bases
pricticas para emprender una aceién econersta mediante la aprobacién
de la Resclueidn 200 (III),° en virtud de la cual se dieron facultades
al Secretario General para que, en los casos apropiados, en eooperacién
con log organismos cspeeializados, v a petieién de los Gobiernos de los
Estados Miembros, se adoptaran las medidas para la preparacién de .
oxpertos en el extranjerc y de téenicos locales dentro de los propios
paises, y se diera asistencia para proporeionar personal téenico, equipo
v suministros. Este fué el verdadero principio del Programa de Asis-
teneia Téeniea.

En enero de 1949, al tomar posesién de su cargo, el Presidente de los
Estados Unidos de América expresé en su diseurso como principio
basico de politica lo siguiente:

“Debemos emprender un nuevo programa de eoncepeién atrevida para que
los beneficios de nuestros adelantos cientificos ¥y de nuestro progreso industrial
puedan aplicarse en favor del mejoramiento y la prosperidad de las regiones
insuficientemente desarrolladas. .. debemos poner a la disposicidn de los pueblos
amantes de la paz los heneficios de nuestro acopio de eonoeimientos téenicos a
fin de ayudarlos a realizar sus aspiraciones de una vida mejor. Y, en colabora-
cidn con otras maciones, debemos fomentar la inversién de capitales en las
regiones que necesitan desarrollo,

“Nuestra finalidad debe ser la de ayudar a los pueblos libres del mundo a
que, mediante sus propios esfuerzos, produzcan més vivercs, mis ropa, mis

materiales para eonstruir viviendas y mds energia meefinica para aliviar sus
cargas.” (citado por Fox?)

Durante los primeros meses de 1949 ¢l progreso fué ripido. El 4 de
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marzo el Consejo Eeondmico ¥ Social, en su Resolucién 180 (VIII),*
pidié un informe en el que se expusiera no sdlo un plan eompleto para
un programa cooperativo de asisteneia téenica, sino también los métodos
para financiar diche programa y para ecoordinar su elaboracion y
ejecucion, Después de consnltar con los diversos organismos especiali-
zados (la FAQ, el Banco Internacional de Reeonstruceidn y Fomento,
la Organizacién de Aviaeién Civil Internacional (OACI), la OIT, el
Fondo Monetario Internacional, la Organizacién Internacional de Refu-
giados (OIR), la Comisién Interina para la Organizacién del Comereio
Internacional (CIOCI), la UNESCO y la OMS) el Secretario General
preparé un detallado y sugestivo informe sobre un programa ampliado
de cardeter cooperativo.® El Consejo Econdmico y Social, en su noveno
periodo de sesiones, celebrado en agosto de 1949, delined ampliamente
este programa en su Resolueidn 222 (IX) Af que fué aprobada por la
Asamblea General de las Naciones Unidag en su 242a, sesién plenaria
en noviembre de 1949 (Resolueién 304 (IV)).2°

El costo total del programa eooperativo de asistencia téenica que se
deseaba se calenlé en 85,000,000 de ddlares, de los cuales 28,000,000
procederian de los paises que recibirian asistencia y 57,000,000 de orga-
nismos internacionales ¥ de otros paises (mediante acuerdos bilaterales).
En la Conferencia de Asistencia Téenica, que se celebrd en junio de
1950, se obtuvo de 50 paises la promesa conereta de contribuir con
20,000,000 de délares para la ejecucién de este programa desde el 1 de
julioc de 1950 hasta fines de 1951. De los 10,000,000 de délares que se
asignarfan inmediatamente a las Naciones Unidas y a sus organismos
especializados, la FAQ recibiria el 29%, las Naciones Unidas el 23%,
fa OMS el 22%, la UNESCO ¢l 14%, la OIT el 11% y la OACI
el 19511

Se procede a ultimar los detalles para la aplicacién de un programa
de este tipo general a determinadas regiones, como se indica en el plan
de Colombo (véase el capitulo 4), ¥ en un informe reciente de la Oficina
Sanitaria Panamericana con referencia a América Latina.'® Pero el
“Programa de Asistencia Técniea’” oficial es ol que se realiza bajo los
auspicios de la Junta de Asisteneia Téeniea para

“ayundar {a los paises insuficientemente desarrollades] a fortalecer sus economias
nacionales per medio del desarrollo de sus industrias y de su agrieultura, con
objeto de favorecer su independencia eecondémica y politica de acuerdo con &l
espiritu de la Carta de las Naciones Unidas, y de asegurar a toda su poblacién
¢l logro de niveles més elevados de bienestar econdmico y social; . . ."” (Resolu-
cién 222 (1X) A, Anexo I)®
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La Junta de Asistencia Téenica estd compuesta de representantes de
las Naciones Unidas, 1a TAQ, la QACI, Ja OIT, la UNESCO y la OMS.2®
La importante participacion de la OMS en esa obra quedd de manifiesto
en un informe, presentado al Consejo Ejecutivo de la OMS en su octava
reunién,? en el eual se hace un resumen de los fondos de Asistencia
Técenica que han sido asignados a la OMS y que suman, en total,
1,660,710 ddlares. Entre los planes de trabajo figuran la ampliacién de
los servicios de las administraciones nacionales de salubridad (en lo eon-
cerniente al eontrol del paludisme, la tuberculosis y las enfermedades
venéreas, saneamiento del medio, higiene maternoinfantil, servicios de
enfermeria ¥ educacién higiéniea), la concesion de beeas y el ineremento
de los servicios nacicnales de adiestramiento y formaecién profesional,
v el establecimiento de zonas especiales de demostracion (conforme a
lo solieitado por ocho paises).

Los recursos del Banco Internacional de Reconstruecién y Fomento
podrfan muy bien aplicarse, en algunos pafses, al financiamiento del
costo de capital de trabajos sanitarios fundamentales como, por ejemplo,
los abastecimientos piiblicos de aguas que tanto influyen en el bienestar
nacional.

Problemas Administrativos que Entrafia la Asistencia Técnica

La cooperaeién internacional nunca es una empresa sencilla, y en la
esfera de la asisteneia téenica hay muchos problemas a los que ha de
hacerse frente.

En primer lugar, existen dos eriterios fundamentales para enfoear el
programa general, que entrafia difercntes relaciones, aun cuando el
objetivo general que se persigue es el mismo. En los Estados Unidos
suele darse al programa el nombre de programa del ‘‘Punto Cuatro’’,
porque con ese nimero figuraba la eorrespondiente propuesta entre los
puntos contenidos en el discurso de 1949 del Presidente Truman.?® Las
asignaciones llamadas en los Estados Unidos del ““Punto Cuatro’ se
hacen en parte a los fondos de la Junta de Asistencia Téenica Y en
parte se destinan a determinados paises, con arreglo a acuerdos bilate-
rales entre el respeetivo pais y log Estados Unidos de América. En virtud
de este plan bilateral, un pais le presta directamente asisteneis a otro.

“Por ofra parte, en virtud del programa ampliado, las contribuciones volin-
tarias de més de 50 naciones, entre las que figuran las econémicamente
desarrolladas y las insuficientemente desarrolladas, se remnen en un fondo que
sirve para que las organizaciones internacionales presten asistencia a los paises
que lo solicitan, en conformidad con los prineipios establecidos por el Consejo
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Econdmico y Soecial. Los administradores y expertos que estin cneargados del
programe ampliado son funcionarios internacionales, responsables ante organi-
zaciones internacionales, en cuyos consejos administrativos estin representados
los paizes insuficientomente desarrollados.’™®

Asi, pues, la eooperacidn con las regiones insuficientemente desarrolla-
das se efeetiia de muchos y diferentes modos: mediante acuerdos mmlti-
laterales bajo log auspicios de la OMS y de otras organizaciones asociadas
con las Naciones Unidas; mediante acuerdos bilaterales, como los
negociados con paises latinoamericanos por el Instituto de Asuntos Inter-
americanos de los Estados Unidos; bajo los auspicios de programas
regionales, eomo el plan de Colombo; ¥ mediante la iniciativa de orga-
nismos no ofieiales, eomo la Fundacién Rockefeller. Esta diversidad de
procedimientos es inevitable, a la par que conveniente, pero la eoopera-
¢idn particular y extraoficial en la planificacién seria sumamente prove-
chosa; y las oficinas regionales de la OMS podrian proporcionar valioso
asesoramiento sobre un programa coordinado en favor de la salud.

Dentro del radio de accién de cualquier programa (sea éste multi-
lateral o bilateral) hay por lo menos seis problemas gque deben con-
siderarse:

(1) La coordinacidn entre los intereses principales que aetfian en
el plano internacional (como los que representan la FAO, la OIT, la
TINESCO, la OMS, ete.).

(2) El completo acuerdo entre ¢l organismo gue proporcione los
fondos y el gobierno nacional, de suerte que un plan preparado conjunta-
mente pueda tener el apoyo sineero y deeidido de ambas partes.

{3) La planificaeién del programa loeal de manera que puedan
lograrse varias finalidades (de eardeter higiénieo, social, educativo y
econdmico) sin que haya mutua invasién de funciones. (FEn Egipto y
en Rodesia del Sur, por ejemplo, ha aumentado seriamente la bilharziasis
como eonsecuencia de las obras de riego.)

(4) En la esfera de la salud, una distribucién adecnada y equilibrada
de las prioridades que se asignen a los trabajos. Hace cinco afios se
recurrié en la India a un preecedimiento admirable para la formulaecion
de un buen programa nacional de sanidad. El Comité de Estudio ¥y
Fomento de la Salud {bajo la presidencia de Sir Joseph Bhore)*
emprendid sus labores reconociendo plenamente eundles eran los dos
problemas mis importantes: la necesidad de dar mayor importaneia al
trabajo de prevencién, y la necesidad de conseguir la colaboracidn activa
de las poblaciones intercsadas. El informe de este Comité presenta un
programa ideal para un largo periodo y otro programa para un plazo
mas corto, que comprende dos periodos de cinco afios, los cuales son
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completos y estin bien equilibrades. El informe merece ser estudiado
cuidadosamente en otros paises porque la doetrina que anima su eriterio
general puede tener aplicacién en muchas otras partes.

(5) Quizas lo mis importante de todo es el desarrolle del programa
de acuerdo con la acogida que le dé psicolégicamente el pueblo a cuyo
servicio se destina la obra. No debe restarse importancia a las difi-
eultades que cllo entrafia. Expertos competentes en esta materia® han
sefialado recientemente algunos de los graves problemas que se plantean
al respecto. El orden légico de prioridad que hay que dar a los trabajos
puede ser contrario a los deseos nacionales, como suecedié en el Iran,
donde una Misién de Consultores Internacionales hubo de poner fin pre-
maturamente a sus trabajos porque los expertos extranjeros no acertaron
a adaptar los objetives de su empresa a la psicologia nacional.?* Xs
preeciso busear soluciones de transaccién y proceder a un intereambio
constante de opiniones para trazar un plan gue permita lograr las
finalidades propuestas sin que se prodilzea ninguna pugna grave eon
las normas eecondmicas, sociales o psicoldgicas dominantes en el pueblo.
El experimento de Haiti, primer pais que solicitd y recibié asistencia
téenica de las Naciones Unidas, ofrece, en lo concerniente a la metodo-
logia, abundantes y valiosas ensefianzas, En 1948 visitaron la isla varies
expertos de las Naciones Unidas y de alzunos de los organismos espeeiali-
zados,’® v la experiencia obtenida en log dos filtimos afios ha demostrado
muchas de lag difieultades a que hay que hacer frente €1l Una empresa
de esa indole.’” :

(6) Por dltimo, hay que tener siempre presente el factor del tiempo
que necesariamente requiere ese programa. Las presiones para obtener,
por razones politicas, resultados espectaculares pueden hacer gran dafio,
El verdader progreso en el ecambio de habitos de un pueblo sélo sé
consigne mediante un lento proceso de asimilacién. Tailandia, por
ejemplo, ha triplicado actualmente su presupuesto de sanidad y con-
sidera, con toda razén, que mientras no se hayan consolidado los ade-
lantos obtenidos hasta ahora, las asignacioncs de fondos para dar mayor
ineremento a sus actividades serfan més perjudiciales que beneficiosas.

Recientemente hizo 1la OMS la admirable exposicién siguiente de los
prineipios en que deben fundarse los programas de salubridad a los
que se preste eualquier forma de asistencia técniea:®

(1) Los programas de salubridad deben tener como objetivo final la
elevacién, con cardeter permanente, del nivel de salud de toda la po-
blacion.

(2) Los programas iniciales de salubridad preparados para una
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regién insuficientemente desarrollada deben tener por objeto atender
las necesidades que afecten a la salud de grandes sectores de 1a poblaeidn.

(3) Los programas de salubridad deben ser preparados teniendo en
cuenta la suma de beneficios permanentes que proporcionaridn a la
economfia del pais,

(4) Los programas de salubridad deben ser preparados teniendo en
cuenta las condiciones econdmicas v sociales generales del pafs.

(5) T.os programas de salubridad deben eoordinarse econ otros pro-
gramas sociales y econdmicos que se estén preparando o llevando a eabo
en la region.

(6) Los programas educativos sobre cuestiones de safubridad deben
prepararse como partes integrantes de log programas generales de
sanidad. _

(7) Expertos profesionales y téenicos deben intervenir en la ejecu-
eién de todas las fases del programa.

Estos mismos puntos, de importancia prineipal, fueron destacados en
una resolucién de la Cuarta Asamblea Mundial de la Salud, que dice
agi? ‘ ' ‘

“La Cuarta Asambles Mundial de la Salud,

Tomando nota de que en muchos pafses I asistoncia en la esfera de la salud
la proporeionan més de un orgenismo y, en algunos easos, varios organismos;

Reconociendo gque es convenients logTar la mayor coordinacién posible entre
los diversos programas de asistencia;

Reconociendo que esa coordinacidn debe lograrse mediante consultas entre
los diferentes organismos durante 1a etapa de la planifieacién y particularmente
mediante la coordinacién de planes y actividades en los paises que reciben & los
expertos;

Reconociendo que una de las funciones prineipales de 14 Organizacién Mun-
dial de la Salud es la de actuar como auntoridad coordinadors en los frabajos
de sanidad internacional;

Reconociendo que en algunos de los paises que reciben & los expertos se ha
logrado una gran coordinacién de los programss de sanided internacional
mediante el establecimiento de comités nacionales de coordinacién bajo la
direccién del ministro o del director general de sanidad,

1. EXOARECE a los Miembros de la Organizacién Mundial de la Salud la conve-
niencia de que promuevan esa coordinacién, procediendo para ello a:
(1) alentar & los organismos que proporcionan asistencia téeniea a que
cooperen con la Organizacion Mundial de la Salud cuando elaboren sus
planes de actividades,
(2) cstablecer en la estructura de sus propios gobiernos puntos especiales

de contacto eon los crganismos que desde el exterior proporcionan asistencia
"sobre cuestiones de sanidad,
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(3) adoptar las medidas adecuadas para celebrar consultas entre sus propios
gobiernos y esos organismos del exterior con respecto a la mencionada
asistencia;

2. RECOMIENDA MUY ESPECTALMENTE
(1) que, 51 no cxiste ya un sistema geners! de eoordinacién, paede ser conve-
niente establecer un eomité nacional de coordinacién en la esfera de la salud,
¥ que debe considerarse y promoverse activamente la creacién de un érgane
como éste o de otro sistema similar, y
(2) que, si existe ya un sistema general de coordinacién, cualquier drgano
espeeial que se establezea para trabajar en la esfera de la salud debe quedar
integrado en Ia estructura de ese sistema general;

3. poE al Director General que emplee los medios apropiados y aproveche las

ocasiones oportunas para sefalar a la ateneidn de los Miembros estes métodos

¥ otros que sean adecuados para ecordinar los programas de asistencia téenica.”
{Resolucién WHA4.23}

La asistencia téenica no es una obra de socorro para alimentar a
millones de seres humanos que sufren inanieién; tampoeo ofrece la
perspectiva de un nuevo mundo en el cual se reorganizaria de la noche
a la mafiana la eeonomia de los paises y se impondria & los pueblos
primitivos una forma extrafia de vida. Es un procedimiento direeto,
geneillo ¥ prietico de proporeionar los servicios de orientacién y diree-
cién del personal técnico preparade para ayudar z los pueblos menos
afortunados a mejorar su propio nivel de vida de acuerdo con sus
condiciones peeuliares; es un programa inieial de fomento, de ayuda
al esfuerzo propic de los pueblog para lograr su mejoramiento, y que
lleva consigo grandes posibilidades de mejoramiento general para toda
la economia del mundo. Un programa eomo éste ha de proporcionar
las bases para la salud futura del mundo.

Lo que el Programa de Asistencia Técnica Significa para el
Administrador Sanitario

En capftulos anteriores se ha visto elaramente que los aspectos econd-
micos de la salud pablica son miltiples y diversos. La pobreza es causa
de enfermedad y la enfermedad origine mayor pobreza, en un circulo
vieioso.

Por consiguiente, la salud pfiblica es un problema que esta relacionado
intimamente con el progreso econémico y social que se logra en una
colectividad dada. Como se diee en el programa de la OMS para 1950:2

“Los funcionarios de salud piblica han afirmade, desde hace mucho tiempo,
que el desarrollo econdémico y la salud piibliea son inseparables y comple-
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mentarios y que el desarrollo social, culfural y econdémico de una colectividad,
¥ su estado de salud, son interdependientes.”

El Programa de Asistencia Téenica ofrece por fin una oportunidad_\
para lograr el objetivo total que se perseguia. Cabe esperar que los
administradores sanitarios de tode el mundo comprendan la importancia
que reviste la oportunidad gue ahora se les ofrece. En las regiones
inguficientemente desarrolladas, los planes que se preparen para la
evolueién de los servicios sanitarios en los afios venideros deben quedar
plenamente integrados en este programa mis amplie; ¥ los dirigentes
de la salubridad en los paises donde actualmente hay personal adecnado
deben estar dispuestos a destinar sus propios expertos a log trabajos de
demostracidn ¥y adiestramiente que tienen por objeto ayudar a las
naciones hermanas menos afortunadas. Todos somos miembros de una
u otra nacién hermana. El orden estable del mundo con que sofiamos
sdlo puede asentarse sobre los cimientos de Estados Miembros, en cada
uno de los enales haya por los menos una justa esperanza de progreso
haecia 1a liberaeifn tanto de la enfermedad y de la indigencia como jdﬂl
temor.
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