
DÉCIMA CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA 

RESUMEN DE sus LABORES (Continuación) 

Amibi&is.-El Dr. Barros Barreto presentó un trabajo del Dr. Aragáo, que 
pone de manifiesto la importancia mundial que reviste la amibiasis, pues afecta 
a millones de personas, llegando la proporción a 9.3% en el Brasil. Según él, 
el mal, sin embargo, es más benigno en la zona templada. Cree que la campaña 
puede conformarse a estas pautas: realización de encuestas epidemiológicas para 
establecer la frecuencia general de esa parasitosis en las regiones urbanas y rura- 
les; uniformación de los métodos de pesquisa, para obtener resultados compara- 
bles; estudio comparado de la acción terapéutica de los diversos remedios; e 
intensificación de la propaganda y educación sanitaria. 

El Dr. Gabaldon presentó estadísticas para Venezuela, que señalan coeficientes 
de 6.8 a 42.9% de infestación, siendo Bata mayor a la edad de uno a cinco años, 
mientras que la mortalidad correspondiente a la amibiasis es inferior a 1%. 

El Dr. Rebagliati, del Perú, apuntb la importancia de una acción continua en 
el tratamiento, pero variando la medicación. 

El Dr. Gaitan, de Guatemala, recalc6 la importancia que revisten en la pro- 
filaxia de la amibiasis y otras helmintiasis y protozoasis, las aves de corral y 
también el zope o zopilote, que despu& de consumir materias fecales deposita sus 
excrementos en sitios donde pueden infectar el agua potable. 

El Dr. Macchiavello, de Chile, recordb el cambio de opinión que ha habido en 
los últimos años con respecto a la difusión de la en$ermedad. En Chile se consi- 
deraba hasta hace pocos años la existencia del mal como excepcional, mas los 
datos hospitalarios permiten suponer su existencia ya en la época colonial. 
Neghme ha encontrado recientemente 11.26yo de infestación entre 2,503 enfermos, 
lamayorfa de ellos del aparato digestivo, y 6.96% entrelos conscriptos del ejército. 

El Dr. Veintemillas, de Bolivia, mencionó el tremendo papel que desempeñó 
la disentería, en particular bacilar, durante la reciente guerra del Chaco. 

El Dr. Sordelli preconizó el papel que desempeña el laboratorio en el diagnós- 
tico diferencial. 

El Dr. Bejarano mencionó la prevalecencia de la amibiasis, hasta en un sitio 
elevado, como Bogotá, tomando la forma de pequeños brotes, en particular en 
los niños. Corroborando lo dicho por el Dr. Gaitán, mencionó el papel semejante 
que parecieron desempeñar los gallinazos en la difusión de las enfermedades 
gastrointestinales en el puerto de Buenaventura. En el tratamiento, declarb 
fundamental el cambio de alimentaci6n. 

Paludismo.-El Dr. Pinotti describió el papel funesto que ha desempeñado 
en la difusión de la malaria en el nordeste del Brasil, el Anopheles gambiae, desde 
su introducci6n en 1930, que se adapta a muchos tipos de criaderos y se encuentra 
infectado en grado máximo. En 1938, en una zona habitada por 60,000 personas, 
hubo unos 50,000 casos de paludismo, y en muchas poblaciones la proporción fu6 
mayor de 90%. El mosquito ha continuado esparciéndose, y está creando un 
problema cada vez más serio que puede afectar a toda Sudamérica. 

El Dr. Soper corroborb lo dicho por el Dr. Pinotti, creyendo que quizas resulte 
imposible impedir la diseminación de dicho mosquito por todo el continente, 
y aun hasta Norteamérica. 

El Dr. Gabaldon, de Venezuela, expuso lo adelantado en su pafs desde la crea- 
ción, en 1936, de una División General de Malariologfa. La malaria es la causa 
de muerte n-r& importante en la mayor parte del territorio, y el coeficiente pro- 
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bable de mortalidad palúdica en 1937 representó 156 por 100,000, mientras que la 
proporción que le corresponde a la malaria en la mortalidad general oscila entre 
6.2 y 17.1’$&, variando en distintas regiones. La variación estacional discrepa en 
diversas zonas. Los conocimientos adquiridos con respecto a la fauna anofelina, 
y otros puntos pertinentes, van ayudando en el control. A todos los trabajos 
precede un estudio preliminar para definir el problema. Un ejemplo grafito del 
éxito que puede obtener la campaña lo ofrece Puerto Cabello, donde se obtuvo una 
disminución de la mortalidad de unos 70 a unos 10 en un año de lucha. 

El Dr. Martfnez Báez, de México, declaró que el paludismo es endémico en 
gran parte del territorio de la República, y ~610 están indemnes las regiones muy 
altas y frfas. Aunque intervienen las tres variedades del plasmodio, el más 
frecuente es el vivas, viniendo después el falciparum, y por fin, mas raramente, el 
malariae. Los mosquitos malaríferos más peligrosos son el albimanus y el pseudo- 
punctipenni’s, y en algunas regiones, el maculipennis. La lucha queda a cargo de 
servicios especiales distribuidos en las poblaciones mas azotadas. Una Ley 
dictada en 1938 encomienda todas las obras auna Comisi6n de Saneamiento Anti- 
palúdico del Departamento de Salubridad Pública, a la cual se asignará anual- 
mente una partida especial para adquirir substancias y artfculos antipalúdicos, y 
venderlos al menor precio posible. La Ley tambi6n declara de libre introducción 
los medicamentos antipalúdicos, la tela de alambre, el verde de París, el extracto 
de piretro, y los aparatos pulverizadores y atomizadores utilizados en la lucha. 
Un 80% del fondo disponible, que estar% constituido por un 15% del presupuesto 
del Departamento de Salud Pública, ser8 utilizado en la construcción de obras 
definitivas de saneamiento antimalárico, cuya conservación y vigilancia quedarán 
a cargo de las autoridades locales. 

El Dr. Machado expuso la campaña en vfas de ejecución desde 1935 en Cuba, 
tomando como modelo una zona rural y otra urbana. El éxito todavía no es 
total, pero ser8 aparente dentro de tres o cuatro años cuando se completen las 
obras en las zonas escogidas que presentaban muchas dificultades. 

El Dr. Mastellari señal6 que Panamá ha sido un pequeño laboratorio para obras 
antipalúdicas, que se han ido gradualmente extendiendo al interior. 

El Dr. Sussini, de la Argentina, puso de manifiesto que el problema del palu- 
dismo es ante todo local, de modo que la lucha debe comprender un estudio minu- 
cioso de las caracterfsticas propias de cada región en todos sus aspectos. En la 
Argentina el paludismo abarca una zona de 120,000 km2, con unos 850,000 habi- 
tantes: 300,000 en ciudades y poblaciones de cierta importancia, y 550,000 en 
zona rural. Se llevan a cabo, pues, dos distintos programas de acci6n. En la 
zona rural ~610 se trata de evitar la mortalidad y de disminuir los daños mediante 
el suministro de medicamentos, asistencia médica y educación sanitaria, y este 
ario, a titulo experimental, protecci6n mecanica de los menores de tres años. En 
las poblaciones donde los gastos están compensados por el ahorro de daños, la 
lucha es antianofélica, por considerarse de resultado aleatorio y de costo elevado 
los procedimientos que actúan sobre el hombre. Los métodos de lucha biológica 
son los que han encontrado mejor aplicación, y por su costo y rendimiento repre- 
sentan uno de los mejores recursos. Dos veces por año se hace un balance general, 
que consiste en el fndioe hematol6gico de los niños menores de dos años, para 
comparación con las cifras anteriores y las posteriores. 

El Dr. Patiño Camargo manifestó que de las 23 especies de anófeles que existen 
en Colombia, 4 son malaríferass tarsimaculatus, darlingi, albimanus, y pseudo- 
punctipennis, prevaleciendo una u otra en distintas regiones. De los tres parrá- 
sitos el malariae es rarísimo en el país. En el Instituto Nacional de Higiene 
prepararon para distribución la totaquina, cuyo total de alcaloides sobrepasa el 
mfnimo aceptado. 
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El Dr. Gaitan declarb que la mortalidad malarica en Guatemala llega a 9,855, 
o sea X3.17$& de la general. En lucha antipalúdica se gastan 65,375.06 quetzales. 
Los anbfeles que predominan en el pais son: aãbimanus, argyritarsis, pseudo- 
punctipennis, y hectoris. Se han encontrado vectores mas arriba de 5,000, y hasta 
a 11,000 pies, pero sin malaria. La lucha está encomendada a una sección de la 
Dirección General de Sanidad. El paludismo, en general, va decreciendo gracias 

’ a la campaña sistemática emprendida desde 1932. 
El Dr. Paz Soldán abogó por la creación, por la Oficina Sanitaria Panamericana, 

de una Comisión de la Malaria, que se encargue de estudiar el problema con cri- 
terio netamente americano. 

El Dr. Rebagliati describió la campaña realizada en el Perú en el último año, 
comenzando por los alrededores de la Capital, con éxito bastante marcado. En 
ciertas ciudades, ya estan empleando medidas de saneamiento en gran escala, y 
el paludismo va disminuyendo. Recomendó, en el tratamiento, la quinina a altas 
dosis iniciales, apuntando que las recidivas observadas al cabo de cierto tiempo 
proceden de no observarse las reglas terapéuticas, pues la quinina puede curar 
totalmente cuando se aplica como procede. 

El Dr. Baleazar hizo notar que en Bolivia las observaciones son semejantes a 
las de Argentina, y a veces desaparecen los brotes sin mayor acción sanitaria, 
mientras que poblaciones florecientes han quedado desoladas debido a los estragos 
del mal. Hoy dia se han notado casos hasta 2,100 m de altura, que representan 
la aclimatación del parásito. En Bolivia, cuatro quintas partes de la población 
estan amenazadas, y la guerra del Chaco difundió el mal a regiones hasta entonces 
indemnes. Los habitantes de cada distrito estan obligados a realizar obra anti- 
palúdica durante dos dfas cada año, y otra ley exige que los patronos contribuyan 
al tratamiento gratuito de los obreros. Por fin, últimamente se ha instalado una 
fábrica de totaquina en gran escala. 

En Chile, señal6 el Dr. Macchiavello, se presenta exclusivamente en valles de 
la Provincia de Tarapa, del Departamento de Arica, tomando allf caracter endé- 
mico, y siendo el vector el pseudopunctipennis. La mortalidad es de 0. Una 
campaña realizada en uno de los dos valles principalmente afectados, ha reducido 
casi totalmente la infección, y se espera obtener el mismo éxito con una campaña 
recién iniciada en el otro valle. 

Administración sanitaria.-El Dr. Briceño Rossi describió la reorganización 
de la administracibn sanitaria en Venezuela desde 1937, a base de un personal 
técnico capacitado, y de la creación de Unidades Sanitarias. Lo realizado ha 
militado en pro de la economia y de la eficiencia. 

En el Brasil, declaró el Dr. Barros Barreto, la directriz seguida se ha confor- 
mado al voto de la Tercera Conferencia Panamericana de Directores Nacionales 
de Sanidad, de unificar técnicamente y coordinar la acci6n de la salud pública. 
Aunque no era posible en un territorio tan extenso como el brasileño centralizar 
toda la Administración Sanitaria, sí puede coordinarse y uniformarse. Se ha 
comenzado por una serie de estudios y pesquisas, unos en el campo de la adminis- 
traci6n y otros de índole más puramente cientffica. En 1938 se ha iniciado una 
intensa encuesta sobre la buba, 1% filariasis, la leishmaniasis, y la anquilosto- 
miasis, en todo el territorio nacional. Los estudios de organización y adminis- 
tración comenzaron sistemáticamente en 1936, y se han intensificado con la crea- 
ci6n en 1937 de 7 delegaciones federales de sanidad radicadas en las mayores 
ciudades y regiones en que se ha dividido todo el territorio nacional. Códigos 
Sanitarios elaborados por el Departamento Nacional de Sanidad ya estan en 
vigor en los Estados de Rio Grande del Norte, Sergipe, Rfo y Paran&. Un punto 
al cual ha dedicado mucha atención el Departamento es la preparación especidi- 
zada de técnicos por medio de cursos ad hoc. El Gobierno Federal contribuye 
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no tan ~610 con auxilio técnico, sino también económico, por ejemplo, en la cons- 
trucción de leprosarios y sanatorios, así como con material de propaganda. Base 
de los trabajos de salud pública la ofrecen las unidades sanitarias o centros de 
salud, que deben contar con un mínimo de servicios. Una innovación en el Brasil 
es el sistema de dejar a cargo del Estado y no de los municipios la responsabilidad 
de la obra sanitaria. Un signo evidente del mejoramiento obtenido consiste en 
el aumento en los presupuestos de salud de los distintos estados, destacándose en 
esto el Distrito Federal con 8,152 milreis, y São Paulo con 4,900 milreis per capita. 
La carrera sanitaria en el Brasil es ya un hecho, que cada vez encuentra m&s 
aceptación de parte de los distintos Estados. 

En Costa Rica, señal6 el Dr. Peña Chavarrfa, dado lo pequeño del pafs, la 
tendencia centralista es la que resulta más eficiente. A pesar de que los 60 muní- 
cipios gozan de autonomfa, la ley los obliga a asignar 20% de sus rentas para 
actividades exclusivamente sanitarias. La obra administrativa que ha recibido 
mas atención en los dos últimos años es la sanidad, corriendo pareja con la eduea- 
ción pública, que en el fondo también es actividad de higiene. 

El Dr. Martines Báez apuntó que la m&s importante modificación administra- 
tiva en México recientemente ha sido la organización de una Secretarfa de Asis- 
tencia Pública, la cual comprende también el Departamento de Protección a la 
Infancia; es decir, que el Departamento de Salubridad tiene a su cargo todo lo 
que se entiende con sanidad, menos protección infantil. De esta suerte, se ha 
obtenido mayor extensión en las obras de protección a la infancia. 

En Ecuador, manifestó el Dr. Montalvan, se estableciú un Ministerio de Pre- 
visión Social, que comprendfa el ramo de sanidad, pero también otras actividades 
poco afines, pero últimamente se han segregado los temas agrícolas, y cabe decir 
que existe un Ministerio de Sanidad y Previsión Social, incluso asistencia pública. 
El pafs está dividido en tres zonas, cada una de ellas a cargo de un Director de 
Sanidad supeditado ala Dirección General, que radica en Guayaquil. Bajo cada 
Director de Zona quedan los delegados provinciales, y bajo estos los municipales. 
Cada dirección de zona posee su departamento técnico con laboratorio y diversas 
secciones. Un servicio casi independiente de los demás es el antipestoso, dada 
la importancia que posee la peste desde un punto de vista internacional. 

El Dr. Macchiavello explicó que en Chile existen tres puntos de vista con 
respecto a organización de la sanidad: Uno quiere fusionar la beneficencia pública 
con la sanidad y el seguro obrero; uno trata meramente de coordinar esos servicios; 
y otro desea forma completamente autónoma para cada servicio. En Chile, pafs 
esencialmente unitario, ya se ha obtenido la coordinación y quizás fusión en el 
Ministerio de Salubridad, cuyo Jefe desempeña una misión política, social y 
técnica. En cambio, el Director de Sanidad es el técnico por excelencia, que 
atiende directamente a los problemas y que ejerce la función sanitaria en lo 
tocante a la fase técnica, con exclusión de toda otra autoridad. Aparte de ese 
problema administrativo nacional existe el municipal, o sea lo relativo a agua 
potable, control de alimentación, etc. Un punto de la mayor importancia para 
la eficiencia de los servicios es la educación sanitaria, y para ello han creado en 
Chile una escuela de higiene que llevará gradualmente al escalafón, normas para 
ingreso, ascenso, estabilidad, remuneración, y por fin, la dedicación completa y 
la exclusión de la política. 

En el Perú, dijo el Dr. Dagoberto Gonzalez, se creó en 1935 el Ministerio de 
Salud Pública, Trabajo y Previsi6n Social, mientras que la Dirección General 
de Salubridad ha sido totalmente reorganizada sobre una base de servicios t&ni- 
COS. Ya se ha creado el escalafón sanitario y una escuela de sanidad, y en con- 
junto, la administración sanitaria ha mejorado enormemente. 

En la Argentina, manifestó el Dr. Sussini, se ha organizado la sanidad paso a 
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paso. La ley primitiva de hace 60 años ~610 comprendfa dos artículos. Una 
gran preocupación actual del Gobierno es la organización de la sanidad, y es pro- 
bable que pronto se cree una Subsecretaría de Sanidad anexa al Ministerio del 
Interior, alrededor de la cual habrá una serie de instituciones cuyos trabajos 
quedar& entonces absolutamente coordinados. 

El Dr. J. F. GonzBlez explicó que en el Uruguay ya hay un Director de Higiene 
fuZZ time, y espérase dedicar atención especial en el futuro a la extensi6n del 
principio. 

Agua potable.-El ingeniero sanitario Sr. Boaz ley6 un anteproyecto de pautas 
para agua potable, conviniéndose en que tomándolo de base, se prepararía un 
texto más completo que se someterfa para consideración a los departamentos de 
ingenierfa sanitaria de las distintas Repúblicas. 

El Dr. Sussini presentó una lista completa de ciudades y pueblos de 2,000 
habitantes o más en Argentina, que cuentan con obras generales de distribución 
de agua potable, predominando en los suministros las aguas superficiales. El 
consumo anual per cápita alcanza su máximo en las ciudades de Rosario, con 
50,000, y Buenos Aires, con 327,000 m3. La provisión de agua y el alejamiento de 
las aguas servidas se rigen, en general, por ordenanzas municipales, pero tiene 
carácter nacional la creación de la entidad llamada Obras Sanitarias de la Nación, 
ala cual no menos de 61 ciudades han delegado esos servicios. Una Ley Nacional 
obliga a todos los vecinos a surtirse de agua y a construir obras domiciliarias de 
desagüe local, y otra prohibe arrojar a los rfos, salvo previa purificaci6n, aguas 
cloacales y residuos industriales nocivos. Son todavía pocas las localidades 
dotadas de obras sanitarias completas, pero la población servida es considerable, 
por incluir la Capital Federal. 

Higiene rural.-El Dr. Martfnez Báez reseñó la polftica iniciada en México 
desde 1934, de cooperar el Gobierno Federal con los Estados para coordinar los 
servicios sanitarios, restando ~610 4 Estados que no se hayan acogido a ese plan. 
Esa obra está encomendada a la Oficina Central de Higiene Rural y Servicios 
Sanitarios del Departamento de Salubridad Pública, la cual ha distribuido con- 
venientemente 265 centros de higiene rural, unidades sanitarias, y oficinas auxi- 
liares, contando, además, con brigadas sanitarias para atender a problemas 
especiales. Los Servicios Sanitarios Coordinados comprenden las principales 
ramas de la higiene, incluso laboratorio. 

En Nicaragua, explicó el Dr. Debayle, una sección de la Dirección General de 
Sanidad tiene a su cargo todas las actividades de sanidad rural, asf como local. 
En los 15 Departamentos de la República funcionan 29 oficiales de sanidad, al- 
gunos de ellos fijos, y otros ambulantes. El método usado en la actualidad en 
los laboratorios y dispensarios permanentes es hacer ex&menes y facilitar trata- 
miento a quien se presente, dedicándose atención especial a la uncinariasis, vista 
su difusi6n en el pafs. Una función primordial es la construcción de letrinas. 
De importancia igual a la uncinariasis es el paludismo, contra el cual la lucha se 
limita por los recursos disponibles. En Nicaragua desde 1932 no ha habido un 
solo caso de viruela, gracias a la vacunación obligatoria. 

El Dr. Macchiavello, de Chile, señal6 que en su país, los problemas de higiene 
rural se subdividen en los de solución inmediata, y los de solución a largo plazo, 
comprendiendo los filtimos casi exclusivamente los de ingenierfa sanitaria. 

El Dr. Maldonado, de Chile, describió el papel que desempeña la Caja del 
Seguro Obligatorio en el sector rural, que representa 52% de la población total, 
sobre todo en lo relativo a atención médica, y últimamente en lo relativo a cons- 
trucción de viviendas higiénicas. 

El Dr. Briceño Rossi, de Venezuela, describió lo realizado en su pais en el 
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sentido de construir letrinas sanitarias a precio bajo, si no gratuitas; hornos 
crematorios de basura, y por fin, viviendas rurales econámicas e higiénicas. 

El Dr. Pinotti, del Brasil, present6 un trabajo del ingeniero sanitario Pizarro, 
en que considera como problemas fundamentales de la sanidad rural la atención 
a las materias fecales, el acarreo de la basura, y los abastos de agua. Una en- 
cuesta reveló que apenas 200 localidades de mas de 2,000 habitantes poseen en el 
Brasil redes de alcantarillado, y de ellas 80 se encuentran en el Estado de Sáo 
Paulo. Desde hace 20 años se han ido introduciendo en los distritos rurales 
letrinas más o menos sanitarias, que van siendo substituidas, en particular en el 
Estado de Minas Geraes, por modelos mas perfectos. En el Estado de Paraná, 
el departamento de sanidad construye en concreto armado fosas sépticas, que 
vende al costo al público a plazos. Los nuevos reglamentos sanitarios en con- 
sideración exigen que en todas las zonas rurales nuevas las letrinas tienen que 
conformarse a tipos aceptados. El mismo reglamento también contiene una 
disposición relativa a la eliminación de residuos, e igualmente respecto a las 
prescripciones que deben cumplir los abastos de agua. 

El Dr. Peña Chavarría señal6 que la sanidad rural es la actividad más notable 
de la salubridad pública de su pafs, y cabe decir que la actividad industrial más 
grande de Costa Rica es la construcci6n de letrinas sanitarias, que han sido 
introducidas hasta a los rincones mas lejanos. La letrina usada hoy día viene a 
costar $3.50, que pagan los campesinos en 10 trimestres. 

El Dr. Cuervo M&rquez, de Colombia, puso de relieve que la sanidad rural 
comprende todos los ramos de la higiene, abarcando todos los climas. En Colom- 
bia los principales azotes del campesino son la uncinariasis, la sífilis y el alcoho- 
lismo, y en ciertas regiones el paludismo, mientras que la fiebre amarilla ha dejado 
de ser una amenaza inmediata. Un 90% de los trabajadores de las regiones cafe- 
teras padecen de uncinariasis, debiendo recordarse que cinco uncináricos apenas 
realizan tanto trabajo como un individuo sano. El mal venéreo afecta a más de 
60% de los trabajadores. Contra el paludismo la única medida permanente es la 
lucha contra el mosquito. 

El Dr. Machado, de Cuba, expuso la atención concedida en su pafs al probIema, 
cre&dose 1,200 escuelas rurales, donde también enseñan sanidad, y además, 
42 laboratorios de diagnóstico, a los cuales van las muestras obtenidas en las 
escuelas o durante las inspecciones. En mas de 90%, la causa de la enfermedad 
esta constituida por parasitismo intestinal, resultando algo diffcil la eliminación 
del tricocéfalo. 

En Haití, declaró el Dr. Léon, como en otros pafses, las enfermedades que hay 
que atacar en la campaña son las entéricas, el pian, y el paludismo. Contra los 
parasitos intestinales como terapéutica se emplea sistematicamente el aceite de 
quenopodio, sin accidente mortal. Todavfa se dista mucho de la meta de que 
cada vivienda rural tenga su letrina apropiada, lo cual contribuye a diseminar 
las infecciones. El pian es una enfermedad con la que hay que luchar más, y 
para ello se utilizan los dispensarios rurales, que emplean en el tratamiento el 
estovarsol o espirocida, y en ciertos casos el neosalvar&. Contra el paludismo 
se distribuyen gratuitamente mas de l,OOO,OOO de comprimidos, y últimamente se 
ha utilizado el atèpè, que acorta la hospitalización. La proflaxia antipalúdica 
es m& fácil en los centros urbanos que en los rurales. Este año va a emprenderse 
el drenaje de ciertos pantanos situados cerca de algunas ciudades. 

El Dr. Sordelli expuso el papel que ha desempeñado en la Argentina la insti- 
tución llamada Obras Sanitarias de la Naci6n, que se encarga de construir abastos 
de agua, alcantarillas, etc., siempre que lo solicitan las municipalidades. Otra 
ley, de carácter social nacional, establece takfas uniformes para toda la Re- 
pública. 
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Bocio.-El Dr. Gaitin presentá un trabajo del Dr. Herrera, describiendo el 
estudio realizado recientemente en Guatemala para determinar la distribución 
del bocio y posibles factores que intervienen en su difusión. Hay siete zonas en 
el pafs, con 126 municipios, donde la tasa de bociosos es mayor de 10 por 1,000 
habitantes, variando de ll a 346, quedando los focos principales en las localidades 
montañosas situadas en las mesetas centrales y altiplanicies y valles formados 
por la sierra. En la vertiente del Pacifico no existen zonas endémicas. En dos 
departamentos a baja elevacidn sobre el nivel del mar, son escasos los enfermos. 
En el Departamento de El Progreso están afectados todos los municipios, y tam- 
bién existen zonas de enfermedad de Chagas. El limite mfnimo de altura sobre 
el nivel del mar en que se ha encontrado bocio es de 328 m, sin que haya relación 
con la altura al pasar de esas cifras. Un 40.9% de los lugares bociosos reciben su 
agua de la montaña, y ~610 un 11.3yc la reciben de laderas de volcanes. El en- 
fermo m&s pequeño observado tenía 4 años. 

Tripanosomiasis.-El Dr. Sordelli sena16 la importancia que va tomando en su 
pafs la existencia de la enfermedad de Chagas en una gran extensión del territorio, 
pasando ya los casos conocidos de 300, mientras que la distribución del vector 
cubre un área ligeramente mayor. 

Onconcerciasis.-El Dr. Martínez Báez señal6 el papel importante que desem- 
peñan en higiene rural ciertos problemas localizados, como son el de la oncocer- 
ciasis en una zona limitada de Oaxaca y Chiapas, sin que hasta la fecha se haya 
encontrado ningbn método de lucha verdaderamente eficaz. 

“6 
Dr. Gaitan hizo notar que de los 109,724 km2 de la República de Guatemala, 

1,00 estan comprendidos en la zona endémica de la oncocerciasis, con 35,322 
habitantes, de los cuales 29.1% han resultado infectados. Los simúlidos consi- 
derados capaces de transmitir la infestación son: ochraceum, mooseri, y avidum. 
Un punto digno de investigación es la duración de la vida de las microfilarias, 
pues si es menor de 10 meses habría esperanzas de que una enérgica campaña 
diera resultado en pocos años. 

Alimentación-El Dr. J. F. González, presidente de la Comisión de Nutrición 
de la Oficina Sanitaria Panamericana, presentó un minucioso informe, copia del 
cual puede obtenerse por conducto de la Oficina. Describió, ademas, las activi- 
dades realizadas en el Uruguay por la Comisión Nacional de Alimentacibn Co- 
rrecta; el Departamento de Nutrición y Alimentos del Ministerio de Salud Pú- 
blica; comedores populares; la enseñanza en diversas instituciones; el Laboratorio 
de Nutrición; la higienizacibn de la leche, y por fin, el proyectado Instituto Na- 
cional de Nutrición y Alimentación Correcta. 

El Dr. Martfnez B&ez sumarie6 los trabajos realizados por el Instituto de 
Investigación de la Alimentación Popular de México, tratando de establecer bases 
fisiol6gicas para los habitantes del pafs. 

El Dr. Barriga Villalba presentó los estudios realizados hasta ahora con res- 
pecto a los alimentos de Colombia, señalando que la clase obrera gasta 0.28 pesos 
por dfa y por individuo para obtener 1,779 calorías; los empleados, comerciantes 
en pequeño y estudiantes, 0.85 para 1,817 calorías, y la clase media rica 0.51 para 
obtener 2,538 calorfas. 

El Dr. Torres Umaña, también de Colombia, señal6 las diferencias que intro- 
duce el clima en el consumo de alimentos. Entre las enfermedades de carencia, 
mencionó la existencia del beriberi en algunas regiones del psis, y de pelagra en 
otras, mientras que el escorbuto es sumamente raro, y el raquitismo rarfsimo en 
Bogot4. 

El Dr. Mardonee expuso los fundamentos de la polftica alimenticia en Chile. 
El control sanitario esta a cargo del Departamento de Nutrición de la Dirección 
General de Sanidad y de servicios dependientes de las municipalidades, y se ha 
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preparado un anteproyecto de código alimenticio para ello. Un Consejo Naoional 
de Alimentación ha sido creado para estudiar el problema en sus diversas fases, 
y ya se han obtenido muchos datos valiosos. 

El Dr. Sussini, después de proclamar que un gobierno que no sabe distribuir 
la riqueza, incluso alimentación correcta no merece estar al frente de un pafs, 
presentó un trabajo en que el Dr. Escudero describe la organización y funciona- 
miento del nuevo Instituto Nacional de la Nutrición, que representa una evo- 
lución del establecimiento municipal semejante, y que ya ofrece a los países 
sudamericanos un centro de estudio y de formación de técnicos en sus diversas 
secciones. El Instituto piensa dedicar mucha atenci6n al estudio de ciertos 
problemas, como son: producción regional; crisis de distribución; intensidad de 
la producción, y consumo de proteicos. 

El. Dr. McCollum recalcb las fases económicas de la nutrici6n y cuánto significa 
para toda persona que emplea mano de obra en gran escala el consumo de una 
alimentación óptima por sus empleados, recordando siempre que una labor fuerte 
exige 4,000 calorías o más diarias. 

El Dr. Peña Chavarrfa presentó un trabajo preparado conjuntamente con el 
Dr. Rotter acerca de la prevalecencia del edema avitaminótico en la infancia en 
Costa Rica en los últimos años, que acarrea una mortalidad de 39.50/,, mientras 
que Goens, en El Salvador, ha observado hasta 60%. 

El Dr. Barros Barreto declaró que en el Brasil ya se ha encarado de frente el 
problema alimenticio, con la ejecución preliminar de una vasta encuesta en todo 
el territorio nacional, comenzando con la Capital, de modo que sera una de las 
más extensas realizadas hasta ahora en el mundo entero. Ya se han tomado medi- 
das para el establecimiento de granjas lecheras y el cultivo de verduras y frutas. 
Una disposici6n reciente también crea cocinas para operarios, y otra establece 
el salario mínimo. El estudio realizado en Rfo de Janeiro entre 60,149 personas 
de 12,106 familias de distintas partes de la ciudad, reveló que casi la cuarta parte 
de ellas vivían con un r6gimen de déficit permanente, gastando cada familia, por 
término medio, una cuarta parte de sus ingresos en habitacibn, una décimasexta 
parte en transporte, y m& de la mitad en alimentación. En cambio, no se ob- 
servó deficiencia en el total energético del régimen, sino más bien, en conjunto, 
exageraci6n, aunque puede ser reducido el consumo de protefnas y grasas, y 
manifiestamente deficiente el de leche y verduras, legumbres y frutas. En 
conjunto, pues, el régimen alimenticio en Rfo de Janeiro es incompleto y disar- 
mónico por su déficit en principios minerales y vitaminas, y proporción inadecuada 
de componentes orgánicos. 

La Dra. Crane especificó la atención cada vez mayor que se concede en Estados 
Unidos a la alimentaci6n en relación con la salud de las madres y de los niños. 
En 22 de los 51 departamentos estaduales de sanidad que cooperan con el Gobierno 
Federal en la obra pro maternidad y pro infancia, cuentan por lo menos con un 
especialista en alimentación. En otros Estados suministran un servicio seme- 
jante organismos independientes. 

El Dr. Dagoberto Gonz&lez, del Per& mencionó el establecimiento de restau- 
rantes populares en el pafs, que facilitan una alimentación agradable y balan- 
ceada a precio módico. (Las conclusiones de la Comisión de Alimentación 
aparecieron en el BOLETfN de nbre. 1938.) 

Seguro social.-El Dr. Maldonado Boggiano explicó minuciosamente la organi- 
zación del seguro social en Chile, que comprende atención e indemnización de los 
riesgos de enfermedad, invalidez, vejez y muerte, por medio de 43 cajas de previ- 
sión supervigiladas por el Departamento de Previsión del Ministerio de Salubri- 
dad, que agrupa a los empleados y obreros de las mas distintas instituciones. La 
principal institución es la Caja de Seguro Obrero Obligatorio, que comprende 
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1,400,OOO asegurados, o sea la tercera parte de la población del pafs, y de los cuales 
aproximadamente l,OOO,OOO cubren sus imposiciones regularmente. La Caja 
proporciona los siguientes beneficios: asistencia médica; subsidio en dinero en 
caso de incapacidad; atención maternal; atención del niño; auxilio para funerales; 
devolución de imposiciones por fallecimiento; pensiones de invalidez y de vejez; 
exámenes de salud; tratamiento obligatorio de los sifilfticos, y reposo preventivo. 
En sus 12 años de existencia, las entradas percibidas por la Caja suman 1,115- 
266,280.52 pesos, y en 1937-1938, 174,954,465.72, mientras que el total de gastos 
ha sido de 619,985,991.48 en el decenio, y de 119,974,465.32 en 1937-1938. El 
activo de la Caja el 30 de junio de 1938 era 471,326,065.44 pesos. La Caja ha 
construido y tiene en construcción m&s de 2,000 casas, y entregar& anualmente el 
1% de la cuota patronal, o sea 18,000,OOO de pesos, a la Caja de la Habitación para 
esas construcciones. 

La Dra. Crane expuso las disposiciones de la Ley del Seguro Social de Estados 
Unidos dictada en 1935. 

El Dr. Godinho presentó un trabajo del Dr. de Paula Souza sobre la relación 
del seguro social con la higiene. En todo plan de seguro hay que tomar en cuenta 
la distribucibn etaria de la poblaci6n. En el Brasil era en 1920: menores de 20 
años, con pocos posibles contribuyentes y pocos consumidores, 56.45%; 20 a 50 
años, con mis fuerte contingente de contribuyentes, 34.56y0; y mayores de 50 
años, 8.99%. Esta distribución varía, por supuesto, en distintas zonas. En el 
Brasil la población asalariada estaba calculada en 11,880,000, en una población 
total de 44,002,095, la inmensa mayoria de ellas dedicadas a la agricultura. 

El Dr. Machado señal6 que aunque en Cuba no existe seguro social oficial, 
desde 1900 lo vienen ejerciendo entidades privadas, y en particular grupos de la 
colonia española, que en sus 10 instituciones de este género tienen más de 700,000 
asociados. La clase médica, tratando de defenderse contra esas instituciones, ha 
organizado otras aimilares. Ademas, en los hospitales generales todos los pro- 
fesores universitarios estan obligados a mantener un servicio que brinda asis- 
tencia gratuita a todo menesteroso. Ultimamente, las instituciones militares, 
que comprenden unos 40,000 o 50,000 individuos, han constituido cajas propias. 
En Cuba se ha dictado una serie de leyes sociales sobre accidentes del trabajo, 
seguro obrero, y últimamente de maternidad, y también del descanso retribuido 
para el obrero. 

En Venezuela, señal6 el Dr. Oropeza, ~610 se han realizado hasta ahora estudios 
preliminares de la materia. Se han acumulado más de 15,000 fichas sobre 
ac’oidentes del trabajo y enfermedades profesionales, y se está levantando un censo 
de todos los trabajadores de la naciún. El sistema que se va a adoptar ~610 rezara 
con el Distrito Federal, y contara con una caja absolutamente autbnoma. 

El Dr. Montalvan explicó que en el Ecuador el seguro social está establecido 
en dos secciones, o sea para la clase empleada y para la asalariada, a base de una 
erogación obligatoria de 5%. El sistema va dando magnifico resultado. Las 
cajas de seguro social han establecido consultorios generales bien dotados, y 
ademas de los beneficios que ofrecen en caso de muerte y enfermedad, invierten 
su capital en forma provechosa para el Estado y la sanidad; por ejemplo, al sanear 
zonas pantanosas para crear barrios obreros, mejoramiento de la alimen- 
tación, etc. 

En el Perú, el Dr. Rebagliati señal6 que la Caja ya ha percibido 5,800,OOO soles. 
Ya se ha iniciado la construcción de un hospital y policlínicas, no 8610 en Lima, 
sino en otras partes del pafs. 

(Para más datos sobre el Seguro Social, véase la Publicación No. 113 de la 
Oficina Sanitaria Panamericana, y el memorándum preparado por la Oficina para 
la X Conferencia Sanitaria Panamericana.) 
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Bioproíilaxia.-El Dr. Sordelli apuntó algunos de los problemas con que se 
tropieza al ensayar la bioproíilaxia sistematica. Ciertos métodos, que pueden 
ser 6ptimos para un pafs, quizas no lo resulten en otro. En Argentina han utili- 
zado contra la difteria la vacuna a dosis única con excelente resultado. En 
cuatro provincias han dictado leyes sobre el asunto. El número de vacunados 
con el método antiguo ha llegado a 400,000 niños en una población de más de 
l,OOO,OOO. La primovacunación no acaba de resolver el problema, y hay que 
pensar en la revacunación a cierta edad en que los vacunados se vuelven recep- 
tivos. En Argentina han utilizado las vacunas antitifoidea, antitetánica y anti- . 
diftérica en unos 60,000 soldados cada año, sin reacción alguna. La única vacuna 
obligatoria en el país es la antivariólica. La opinión parece justificar el ofrecer 
ya base legal para imponer la eliminación por medio de la inmunización, de enfer- 
medades como la viruela y la difteria y quizás la fiebre amarilla, de presentarse en 
zonas limftrofes. La difteria ocasiona en Argentina unos 50,000 6 60,000 enfermos 
que reciben el suero gratuitamente. Para la identificación de la enfermedad, ya 
se ha utilizado un método que en tres horas permite el diagnóstico seguro. 

El Dr. Godinho expuso los problemas que consideran en el Brasil de mayor 
relieve en la profilaxia de la viruela y la creación de un Servicio Nacional de 
Viruela y Vacuna, al cual pudiera encomendarse todo lo relativo al asunto. 

El Dr. Martfnez Báez describió los trabajos realizados por el Instituto de 
Higiene de México en relación con los productos biológicos en forma suficiente 
para cubrir las necesidades del país, y también presentó un trabajo del Dr. A. P. 
León relativo a la posibilidad de utilizar la vacunación simultánea antidiftérica 
pasiva y activa en la protección de los contactos. 

El Dr. Macchiavello expuso el funcionamiento del departamento establecido 
en la Direcci6n General de Sanidad para el control de productos biol6gicos. 

En el Perú el Dr. Batisttini explicó que se ha creado recientemente un Instituto 
Nacional de Salubridad Pública, en substitución del anterior, destinado casi 
exclusivamente a vacuna antivariólica. Al principio ha habido que contratar 
técnicos extranjeros. 

Lepra.-El Dr. Robledo señal6 que la lepra constituye para Colombia uno 
de los problemas máximos, calculándose que existen 12,000 enfermos. En el 
territorio hay cinco focos principales, en uno de los cuales el coeficiente de lepra 
llega a 3.54 por 1,000, comparado con 0.14 para el resto del pafs. En los últimos 
14 años han gastado unos 23,000,OOO de pesos en sostenimiento de los lazaretos, 
de los cuales hoy día hay tres, uno de los cuales aloja 5,000 leprosos y 2,600 sujetos 
sanos. Ademas, se han establecido 12 dispensarios antileprosos en distintas 
partes del pafs, y en la profllaxia cooperan las unidades sanitarias y las comisiones 
rurales. Para los niños sanos hijos de leprosos, se han establecido cuatro asilos 
que resultan insuficientes, pues quedan en los lazaretos conviviendo con padres 
enfermos 1,533 niños. De 1920 a 1934 se encontraron 593 casos en hijos de en- 
fermos en los la.zaretos, en tanto que entre 973 sacados oportunamente ~610 ha 
habido siete enfermos. El resultado del tratamiento es alentador, pues mejoran 
64% y se estacionan 24$‘& de los tratados, mientras que del primer 64% un 26.8% 
obtienen la curación social. En Colombia continúan los estudios bacteriológicos 
y serológicos emprendidos por el Prof. Lleras Acosta desde 1916. 

El Dr. Patiño Camargo también describió el plan de lucha en Colombia, y más 
en particular el funcionamiento del Instituto de Investigación Lleras Acosta. 

En el Brasil, según señal6 el Dr. Barros Barreto, la campaña antileprosa ha 
recibido mucho impulso últimamente por virtud de la cooperación del Gobierno 
Federal con los Estados, siendo de notar en este sentido en especial las iniciativas 
del Estado de Sao Paulo. Un censo revisado, aunque aun no terminado, revel6 
para el pafs unos 35,000 leprosos en junio 1938, con los siguientes coeficientes para 
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las regiones del pals: norte, 2.05 por 1,000; nordeste, 0.2; centro, 1.13; y sur, 0.49. 
El plan de largo plazo, ahora en proyecto, comprende substancialmente la cons- 
trucción de nuevos leprosarios tipo colonia agrfcola, además de ampliación, 
adaptación o mejoramiento de los establecimientos existentes, a fin de aislar 
solamente a los enfermos de las formas lepromatosas y mixtas, que son respon- 
sables de más de 95% de los contagios, y entre ésos especialmente los de pocos 
recursos. De los casos de forma nerviosa pura ~610 se aislará, más bien con fines 
de asistencia, a los mutilados y los indigentes. Tiénese calculado que el número 
de enfermos por aislar es 65y0 del total. Los leprosarios y asilos en funciona- 
miento ascienden a 28, a los cuales se agregaran 22 ya en construcción o proyec- 
tados, para obtener el total aproximado de 25,000 camas que parecen necesarias. 
Prácticamente todos los Estados contribuyen a la realización del plan de cons- 
trucción que representa mas de 34,000 contos. Para el mantenimiento de los 
dolientes, el Gobierno Federal va a asignar sumas crecientes, pero para recibir 
este auxilio, cada Estado tiene que tener perfectamente armonizado su servicio 
de profilaxia, incluso dispensarios, censo y asistencia médica permanente y com- 
pleta, y articulación perfecta con las autoridades federales. El costo de cama al 
dia varia de poco más de 3$000 en Minas Gerais a 93700 en el Distrito Federal. 
También se han establecido dispensarios, en particular en el Distrito Federal y 
los Estados de Sao Paulo y Espirito Santo. En terapéutica, se ha obtenido en el 
Centro Internacional de Leprologfa un éster chaulmúgrico cuya gran eficacia 
contrasta con su poco efecto irritante. El Carpotroche brasiliensis también 
promete rendir efectos terapéuticos similares a los del hidnocarpo. Con resul- 
tados alentadores se esta probando el oxígeno bajo presión. De la tarea de asis- 
tencia social a las familias, y sobre todo a los hijos de los leprosos, se encarga la 
Federación de Sociedades de Asistencia a los Lazaros y Defensa contra la Lepra, 
con sus 72 organizaciones afiliadas, la cual ya ha establecido nueve preventorios 
y va a instalar otros más. 

El Dr. Pinotti present6 un trabajo en que el Dr. Pereira recomienda la con- 
tinuación de los estudios de la reacción de Lleras Acosta, visto que los resultados 
que obtuvo en una serie de 391 pruebas son bastante distintos de los comunicados 
por el autor de la reacción. 

El Dr. Sussini manifestó que en Argentina han inaugurado este año el primer 
leprosario de los cinco que se propone construir el Departamento Nacional de 
Higiene, acentuando que los leprocomios deben ser esencialmente centros de 
tratamiento. 

El Dr. Gaitán manifestó que en Guatemala la lepra no es problema, pues ~610 
hay 43 enfermos para 3,000,OOO de habitantes, mas el aislamiento se realiza 
desde 1874. 

El Dr. Rebagliati señal6 que hasta hace pocos años la lepra era casi descono- 
cida en el Perú, pero desde hace algún tiempo se vienen observando algunos casos 
procedentes de paises fronterizos y el número ya es apreciable, de modo que 
se ha fundado un pequeño leprosario cerca de Iquitos, y se tiene en proyecto 
establecer una colonia-leprosario, tomando como modelo los establecimientos 
brasileños. 

El Dr. Martfnea BELez explicó que el segundo censo de la lepra en México 
descubrió, en el año económico 1937-1938, 540 leprosos que hay que agregar a 
los anteriores. En el pafs ya hay 20 dispensarios, en los cuales hay registrados 
2,357 leprosos, de los cuales 1,206 reciben tratamiento. La Sociedad Protectora 
de Leprosos también ha fundado un asilo para niños sanos hijos de leprosos en el 
Distrito Federal. 

El Dr. Briceño Rossi presentó un trabajo en que el Dr. Martin Vega describe 
la forma que ha tomado la lucha en Venezuela. En el tratamiento, recalcase el 
importante papel que desempeña el buen estado general, siendo muy importantes 
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las dosis óptimas, sin que deba darse preferencia a los ésteres. En la reorgani- 
zación de las leproserfas venezolanas va a introducirse la ergoterapia, y las 
leproserfas actuales pasarán a ser asilos-hospitales. 

Portadores de gérmenes y virus.-El Dr. Pinotti, del Brasil, ley6 un trabajo 
de los Dres. Fontenelle y Parreiras relativo ala pesquisa de portadores de tifoidea 
y disenterías. En un brote en Río de Janeiro, de las 365 personas que residfan 
en una casa de salud, se encontraron dos portadores antes de enfermarse. Entre 
1,183 pacientes estudiados desde 1935 hasta 1938, la proporción de portadores varió 
entre 8 y 8.5%; entre los contactos de la casa de salud anterior, la proporción de 
portadores fué de 1.4%, mientras que entre 304 estudiados en los centros de salud, 
fué de 1.601,, y Vieira y La Tersa encontraron 1% entre 2,025 personas examinadas 
en Sáo Paulo durante una epidemia. Entre 915 manipuladores de alimentos en 
un barrio suburbano de Rfo de Janeiro, Fontenelle y Côrte Real en 1928 encon- 
traron 1.6%. Para la amibiasis se encontraron portadores en 7.8% de 1,479 
casos sospechosos estudiados en Rfo de Janeiro de 1935 a junio 1938; para la 
disenterfa bacilar, las cifras fueron de 8.5yc en 1,649 casos estudiados en el mismo 
período. 

El Dr. Martfnez Báez, de México, describi6 los métodos utilizados para el 
control de los portadores en una campaña antitifoidea. (Véase el memorándum 
sobre este tema preparado para la Conferencia por la Oficina Sanitaria Pana- 
mericana.) 

Tifo exantemático.-El Dr. Macchiavello repasb la evolución del tifo en su 
pds desde 1850, en que se comprobó definitivamente la existencia del mal, hasta 
las epidemias recientes. La última epidemia se inició en 1932 con 754 casos, 
habiendo en 1933, 15,000; 1934, 14,600; 1935, 15,700; 1936, 4,000; 1937, 3,000, y 
habiendo en 1938 franca disminución y casi eliminación en las grandes ciudades, 
siendo posiblemente los casos esporadicos observados, de procedencia rural. 
Desde 1919 a 1937 hubo 85,000 casos con 18,000 muertes, y se han gastado en com- 
batir el mal no menos de 40 6 50 millones de pesos. Los estudios realizados han 
puesto de manifiesto que el número de casos aparentes es insignificante en relacibn 
con las infecciones inaparentes o subclfnicas, aunque la proporci6n de unos y otras 
varía en distintos brotes. La gravedad de los casos guarda relación casi directa 
con la infestación de los piojos; es decir, que casos sumamente graves infectan 
casi 100% de los piojos, descendiendo la proporción a medida que se torna mas 
leve la infecci6n. Otro hecho interesante es que en el invierno y otoño, cuando 
hay deficiencia de vitamina C, es cuando el tifo disminuye, aunque parecerfa 
lógico lo contrario, y hay datos en dicho sentido. En los cinco años de la última 
campaña, se bañaron 10 millones de individuos; se cortó el pelo y despiojó a 1 
millón; se desinfectaron 1 mill6n de locales, y unos 15 o 20 millones de piezas de 
ropa, mientras que puede obtenerse un resultado más económico y factible tra- 
tando únicamente a los contactos directos. También ha dado excelente resultado 
el uso del suero antitifo, y con él se di6 el golpe final a la epidemia en Valparaíso. 
En una observación, entre 70 contactos vacunados no se enfermó uno solo, enfer- 
mándose en cambio los que no recibieron suero. 

El Dr. Paz Soldan describió los trabajos realizados por Kuczinski-Godard en 
Lima, obteniendo cultivos directamente de ratas infectadas con rickettsias, 
facilitando así la vacunación por los métodos clásicos. 

El Dr. Patiño Camargo señal6 que en Colombia, se mencionó ya en 1629 el 
tabardillo, cuyas últimas epidemias alla a fines del siglo XIX correspondieron a 
las últimas guerras civiles. S610 se han observado recientemente casos espora- 
dices al ir mejorando el estandard de vida en todos sentidos. El mismo Patiño 
Camargo descubrió en 1985, en la hoya del Rfo Negro, la existencia de una fiebre 
petequial o maculosa del grupo de las rickettsiosis. Para él aunque por el mo- 
mento las enfermedades tifoexantematicas no constituyen un problema grave, si 
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podrlan llegar a serlo, de no vigilarse debidamente los focos conocidos, y no 
investigarse otros que hayan pasado inadvertidos. 

El Dr. Veintemillas, de Bolivia, mencionó que en su pais la infección se presenta 
con caracteres graves, en forma endemoepidémica y muy letal, todavía m&s en el 
blanco que en el indígena. El tifo del altiplano boliviano pertenece al tipo 
llamado europeo, y en tres años, entre 1,863 casos tratados en el Hospital Ge- 
neral de la Paz la mortalidad oscil6 entre 21 y 38%. Veintemillas ha estudiado 
recientemente los métodos de vacunación, y considera la vacuna de virus muerto, 
de altas cualidades inmunizantes y preventivas, mayores a mas altas dosis inyec- 
tadas y mayor concentración en rickettsias. Contra el virus del tifo europeo 
aislado en México, la vacuna da protección completa al cobayo si la concentraciún 
en rickettsias es mayor de 1,200 por campo microscópico y se administran mas 
de dos dosis de 1 CC. Esa vacuna parece ser absolutamente inocua. 

El Dr. Godinho presentó un trabajo del Dr. Travassos sobre las dolencias 
tifoexantematicas en el Brasil. Del tifo clasico ~610 se han señalado casos raros, 
por lo general en los puertos marftimos, entre emigrantes recién llegados. El 
tifo murino fu6 una sola vez sospechado en Sao Paulo en 1937 en un funcionario 
encargado de recoger pulgas de las ratas. Hay probabilidades de observar más 
casos esporadicos, pues se han encontrado ratas naturalmente infectadas. El 
grupo de la fiebre maculosa constituye actualmente un problema importante, 
habiendo sido reconocido en São Paulo en 1929 y en 1933 en Minas Gerais. En 
nueve años se han observado unos 300 casos, siendo endémico y netamente subur- 
bano o rural, apareciendo en focos relativamente limitados. La mayor frecuencia 
corresponde a fines del invierno. Aunque los casos son por regla general únicos, 
también se han observado varios en el mismo domicilio. La Weil-Felix es fre- 
cuentemente positiva con los Proteus X19, X2 y XK, pero de titulo m&s elevado 
con los dos primeros. El vector parece ser una garrapata, por lo general el 
Amblyomma cajennense. La profilaxia en Sao Paulo se basa en la lucha contra la 
garrapata y la vacunación preventiva con una vacuna preparada de garrapatas 
infectadas. 

En Guatemala, declaró el Dr. Gaitán, el tifo exantemático tal vez lleg6 de 
México, pero era desconocido en general hasta 1897, en que sobrevino una epi- 
demia. Para el, el perro puede constituir un reservorio del virus, y el mal parece 
revestir distinta gravedad en el mestizo y en el indio. En la profilaxia, la educa- 
ción desempeña un gran papel. El Dr. Gaitán mencionó la laguna que existe en 
la zona del tifo, dada su rareza en otras partes de Centro América. 

El Dr. Martínez Báez presentó una comunicación relativa a los trabajos efec- 
tuados en Mexico acerca de la vacunación. Para Ruiz Castañeda, las dificultades 
encontradas hasta ahora no constituyen obstaculo para inmunizar contra los tifos 
tanto europeo como americano, mediante rickettsias muertas, con tal que las 
vacunas sean suficientemente ricas y cuidadosamente purificadas. Los metodos 
de Zinsser y Ruiz Castañeda para obtener rickettsias en grandes cantidades no 
han dado resultado satisfactorio en México, por ser las ratas obtenidas en el país 
de calidad fníima, de modo que se han instalado granjas para producir ratas de 
calidad y tamaño adecuados. En México ya se ha comprobado la influencia que 
ejerce la temperatura sobre el desarrollo del virus tifoso. 

Tuberculosis.-El Dr. Debayle puso de manifiesto el problema económico y 
social, además de sanitario, que crea la tuberculosis en un pafs pequeño. Dado 
lo costoso que es establecer sanatorios, la introducción de la colapsoterapia ha 
resuelto en parte el asunto, en lo cual ha intervenido principalmente el dis- 
pensario. En Nicaragua, ha creado recientemente la Dirección General de 
Sanidad una Sección de Lucha Antituberculosa. 

En Chile, como en otros países, declaró el Dr. Maldonado Boggiano, la tu- 
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berculosis constituye un problema médico-sanitario de la mayor gravedad. 
La mortalidad lleg6 a 266 por 100,000 en 1937, y deben existir en el país unos 
73,000 enfermos. Como factores esenciales en la lucha, una ley reciente ha 
establecido el examen de salud, el reposo preventivo y el subsidio de reposo. 
La Dirección General de Sanidad tiene una sección especial de tuberculosis, en 
la que la Caja del Seguro Obligatorio ha establecido 28 consultorios, con sus 
dotaciones correspondientes; tres sanatorios con 300 camas, además de contrato 
en los hospitales o sanatorios de beneficencia, una casa de reposo nocturno, y 
ha iniciado un plan trienal a base de diagn6stico rápido y oportuno, aislamiento 
temprano de los casos infecciosos, y tratamiento en buenas condiciones. Con 
respecto a BCG, ~610 se ha iniciado un ensayo. 

El Dr. Sussini presentó un trabajo del Dr. Raimondi sobre el resultado ob- 
tenido con la vacunación con BCG, iniciada en 1935. En todo este perfodo, y 
en más de 52,000 niños vacunados, no se han observado contraindicaciones ni 
trastornos de ninguna clase. Para el mayor éxito de la vacunaci6n, debe separarse 
al vacunado, del foco de contagio bacilífero, durante un periodo de cuatro a ocho 
semanas. La vacunación resulta más eficaz por vía subcutánea. Cuando el 
vacunado no reacciona en término de seis meses, debe ser revacunado. También 
resulta aconsejable la vacunación en niños de mayor edad y adultos sanos con 
repetidas tuberculinorreacciones negativas. 

Para el Dr. Sordelli, este método debe incorporarse en la lucha antituberculosa 
cuando no se dispone de los elementos que han aplicado países más civilizados 
con éxito, 

En Venezuela, manifestó el Dr. Gabaldon, el coeficiente de mortalidad tubercu- 
losa es de 84.8 por 100,000 según las estadísticas oficiales, y mucho mayor según 
otros, mientras que en el Distrito Federal es más subido, y lo mismo en otros 
Estados, como Valencia. Entre los indios goajiros las lesiones tuberculosas no 
llegan ni a 1%. En cuanto a tuberculosis bovina, Fernández Ruiz ha encontrado 
hasta 50.11% de reacciones positivas en los establos de Caracas, pero muchfsimo 
mas bajas en el interior del país. Hasta 1935 ~610 existían tres dispensarios en el 
pds, dos de ellos en la Capital, y las camas para tuberculosos no pasaban de 200. 
Ultimamente se ha iniciado la campaña en sentido mucho más integral. Ya se 
han creado 13 dispensarios en las poblaciones más importantes del país; en Caracas 
se ha fundado un sanatorio con capacidad para 200 camas, y esta en vfas de ejecu- 
ci6n otro de 300. También se han creado colonias y comedores escolares, y un 
preventorio con capacidad para40 niños. Desde 1933 se ha iniciado la vacunación 
con BCG, que es considerada hasta ahora de valor relativo. El servicio social va 
tomando gran incremento. 

El Dr. Martines B&ez afirmó que en México no consideran todavía que la vacu- 
naci6n con BCG haya llegado a su madurez, aunque va a ensayarse el método. 
En el Departamento Nacional de Sanidad existe una sección antituberculosa, 
habiendo un fondo de lucha. Existen dos sanatorios en el pais, con 974 camas. 
La mortalidad registrada para la forma tuberculosa es de 7,165 anuales. 

El Dr. J. F. Gonzalez presentó un trabajo del Dr. Sayé descriptivo del resultado 
obtenido con BCG en un grupo de niños vacunados en Montevideo hace de dos a 
siete años, comparándolos con otros no vacunados de las mismas edades y medios, 
siendo los datos muy favorables a BCG. 

El Dr. Peña Chavarría presentó un trabajo, del cual se desprende que en Costa 
Rica hay 455 camas disponibles para tuberculosos; que la mortalidad tuberculosa 
anual llega a 499, y el numero de tuberculosos activos a 4,000. 

Una comunicaci6n del Dr. Kendall Emerson, de Nueva York, presentada por el 
Dr. Cumming, señala que no ha cambiado mayor cosa la actitud hacia BCG desde 
la Conferencia de Buenos Aires, aunque todavía prosiguen las observaciones y 
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estudios. BCG no ha ganado en boga entre los sanatoristas y chicos, pues en 
primer lugar, todavía no hay experimentos cientfficos en gran escala; en segundo 
lugar, otros métodos, como la pesquisa de contactos y descubrimiento de casos 
tempranos parecen mejor epidemiológicamente; en tercero, el fndice de infección 
neonatal es mucho menor en Estados Unidos que en los paises donde emplean 
BCG, y por fin, hay informes contradictorios de los países donde han probado 
la vacunación en el adulto. 

El Dr. Barros Barreto declaró que la tuberculosis es el primero y n$,s impor- 
tante problema sanitario en el Brasil, habiendo poblaciones donde el coeficiente 
de mortalidad es de mas de 300 por 100,000, y probablemente hay cada año en 
todo el pais más de 100,000 fallecimientos de tuberculosis, y existen nn% de 500,000 
tuberculosos, o sea 1.2% de la población. El plan de lucha del Departamento 
Nacional de Salud Pública comprende preparación de técnicos, incluso enfer- 
meras; instalación de dispensarios articulados con otros servicios indispensables; 
aplicaci6n en gran escala de BCG, y creación en sanatorios y preventorios de 
construcción barata, de los lechos necesarios, que vendrfan a ser unos 13,000. 
El Dr. Barros Barreto presentó, ademas, un trabajo del Dr. Marcondes Vieira 
sobre el diagnóstico de la tuberculosis en los hospitales psiquiátricos, y otro del 
Dr. Arlindo de Assis sobre el resultado que ha dado BCG en Rio de Janeiro, 
que se considera satisfactorio, aunque debe continuar investigandose cientffica- 
mente el método, a fin de dotarlo aun de mayor eficacia. 

El Dr. Dagoberto González afirmó que en el Perú la tuberculosis constituye un 
problema sanitario de verdadera magnitud, complicado todavía hoy mas por la 
emigración de enfermos del litoral ala sierra. En 1937 el coeficiente demortalidad 
tuberculosa en Lima fué de 430, y se calcula para la República una mortalidad 
de 330 por 100,000. Los planes de campaña comprenden la creaci6n de dis- 
pensarios en los distritos más tuberculizados; un laboratorio central de rayos X, 
y un sanatorio de 1,000 camas para Lima, donde ~610 hay actualmente 400. 
Ademas, se construye un hospital para casos extrapulmonares en niños. En 
cuanto a BCG, se ha probado en menos de 1,000 niños, pero no se pueden todavfa 
sacar conclusiones. El preventorio no se ha probado, por resultar demasiado 
costoso. 

El Dr. Gómez Pinzón ofreció una vista panorámica del problema en Colombia, 
declarando que los cQculos de que hay en el país nn%s de 100,000 enfermos son 
bastante exagerados. En 1936 se creó una sección de lucha en la Dirección de 
Higiene, y ya se han establecido 13 dispensarios, y se ha elaborado un programa 
nacional. Entre 7,378 personas estudiadas en los dispensarios, el fndice de 
infección representó 17.5%. Una ley obliga a todos los hospitales subvencionados 
por el Estado a tener salas anexas para tuberculosos, y ya se han establecido en 
17 instituciones, lo cual representa 700 camas. Dentro de poco piensa iniciarse 
la vacunación con BCG. 

El Dr. Moreno Pérez mencionó los esfuerzos realizados en el sentido de mejorar 
la habitación como medida de lucha en Bogotá, complementando asi lo realizado 
por los dispensarios. Se ha recomendado algo semejante a la Federaci6n de 
Cafeteros. La Srta. Baker, de Estados Unidos, recalcó el aspecto social de la 
tuberculosis, haciendo notar la necesidad de estudios individuales de los factores 
sociales, para que las obras médicosanitarias obtengan sus mejores resultados. 

El Dr. Machado describió la campaña emprendida desde 1935 en Cuba por el 
Consejo Nacional de Tuberculosis, y en particular el censo que está realizando 
de todos los enfermos, que ya ha puesto de manifiesto más de 17,000 casos. Hoy 
dia ya se han creado nuevos dispensarios, sanatorios y hospitales. Es de notar 
que aunque la mortalidad tuberculosa en 1934 representó 35.68’%, en 1937 la cifra 
ya habla bajado a 14.06%. 
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Higiene de la maternidad y la infancia.-El Dr. Pastor Oropeza describió 
la obra pro maternidad e infancia realizada en Venezuela desde 1936, a cargo hoy 
día de la División de Higiene Materno-Infantil de la Dirección de Salubridad Pd- 
blica. En las principales ciudades del pafs, se han organizado servicios corres- 
pondientes ya en forma independiente o dentro de las unidades sanitarias. A fin 
de capacitar a las que asisten a los partos, se ha hecho registrar a 1,300 comadronas 
rurales. La lucha contra el tétano infantil ha sido impulsada, y el coeficiente 

. ha descendido de 11.170/0 en 1933 a 2.34 en 1937. Exceptuando Caracas y varias 
ciudades principales, no puede calcularse satisfactoriamente la mortalidad in- 
fantil en el país; en Caracas ha descendido de 150 en 1934, a 99 en 1937; para el 
pafs en general, el coeficiente ha descendido en el mismo perfodo de 158 a 125, 
aunque el número de nacimientos y de muertes se halla sin duda por debajo de la 
realidad. Como centro coordinador de puericultura, se ha organizado el Consejo 
Venezolano del Niño. El Congreso acaba de aprobar un Código de Menores que 
autoriza al Ejecutivo Federal para el control de los organismos públicos y priva- 
dos dedicados a la madre y al niño. 

La Dra. Crane repasó la obra realizada en Estados Unidos, en particular desde 
la creación de la Oficina del Niño en 1912. La mortalidad infantil en el pafs ha 
disminufdo rapidamente durante los 22 años para los cuales hay estadísticas 
fidedignas, lo cual puede atribuirse en parte a medidas especificas y en parte al 
adelanto general. Los altos promedios que todavía existen en ciertas zonas y en 
ciertos grupos, indican la necesidad de intensificar y ampliar las medidas eficaces, 
sobre todo para mermar la mortalidad del primer mes de vida. La acción social 
debe complementar la asistencia prestada por m6dicos y enfermeras. 

El Dr. Barros Barreto declaró que la multiplicación de las visitadoras es medida 
primordial para el éxito, e igualmente los dispensarios de higiene infantil y pre- 
natal incorporados en los centros de salud. Tiene también mucha importancia 
la educación de las comadronas. Para resguardar alas criaturas, hay que emplear 
en ellas las prácticas de inmunización establecidas. En los paises de pocos re- 
cursos, es posible disminuir el número de lechos en las maternidades con la 
creación de un servicio de asistencia obstétrica domiciliaria. 

(Véase tambi6n el memorandum sobre este tema, preparado para la Con- 
ferencia por la Oficina Sanitaria Panamericana.) 


