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El 24 de mayo de 1949, el Director General de la OMS, 
Dr. Brock Chisholm, y el Director de la Oficina 
Sanitaria Panamericana, Dr. Soper, redactaron 
el acuerdo que reconoció a la OPS como entidad 
independiente y como Oficina Regional 
de la OMS para las Americas (FONO: OMS) 

Nuevamente, aunque esta vez de forma más convincente que nunca, 
la destrucción masiva y la muerte producidas por la guerra habían enseñado a los paí- 
ses del mundo la importancia vital de cooperar para la solución de problemas comunes. 
Con miras a formalizar esa cooperación, un gran número de ellos se reunió en San 
Francisco en 1945 para crear las Naciones Unidas. En esa Conferencia de las Naciones 
Unidas sobre Organización Internacional, los delegados del Brasil y China recomen- 
daron que se convocara una conferencia regional en el plazo de unos cuantos meses con 
el fin de establecer una organización internacional de salud y que se prestara plena 
consideración a la relación de dicha organización y los métodos para asociarla con 
otras instituciones, tanto nacionales como internacionales, que ya existían en el cam- 
po de la salud. 



A raíz de ello, en febrero de 1946, el Consejo Económico y Social 
de las Naciones Unidas hizo arreglos para convocar una ComisiónTécnica Preparatoria 
de la Conferencia Sanitaria Internacional, cuyo fin seria crear la organización intema- 
cional de salud. Ese comité, reunido en París en marzo-abril de 1946, estuvo integrado 
por 16 expertos en salud pública -ciudadanos particulares distinguidos, en vez de re- 
presentantes de países- y representantes de cuatro organizaciones internacionales 
de salud. Entre estos últimos figuraron los Di-es. Hugh S. Cumming y Aristides A. Moll, 
que asistieron en calidad de Director y Secretario de lo que denominaron prematura- 
mente la “Organización Sanitaria Panamericana”, que en realidad se convertiría en el 
nombre oficial de la Oficina el año siguiente. Los participantes debatieron temas rela- 
cionados con la futura constitución de una sola organización internacional de salud y 
propusieron la celebración de una conferencia para junio de ese año. Recomendaron 
que, en vez de la “Organización Internacional de Salud”, nombre que hasta entonces 
había sido utilizado extraoficialmente para referirse a esa nueva entidad, se adoptara el 
de “Organización Mundial de la Salud”. 

Según las actas de la conferencia, el Dr. Moll describió el trabajo y 
la situación de la Oficina en esa fecha y advirtió que esta podrfa actuar como Oficina 
Regional de la nueva Organización de la misma forma que había cooperado con otras 
organizaciones de salud. Competerfa a los gobiernos que la mantuvieran decidir si se 
convertiría en dicha oficina. El Dr. Cumming también advirtió que el momento era pro- 
picio para establecer una organización internacional de salud única, pero que no seria 
deseable crear una entidad con un carácter supergubemamental demasiado marcado. 
Serían esenciales oficinas regionales, y las ya existentes debetian mantenerse y am- 
pliarse, entre ellas la Oficina Sanitaria Panamericana. Destacó que la importancia de la 
Oficina había aumentado continuamente y que su acción en defensa de la salud se de- 
jaba sentir ahora en todos los países de América Latina. 

La Comisión Técnica recomendó que las otras tres organizaciones 
representadas en la reunión -l’Office Intemational d’Hygiène Publique, la Sección de 
Higiene de la Sociedad de las Naciones y la División de Higiene de la Administración 
de Socorro y Rehabilitación de las Naciones Unidas- se refundieran en la Organiza- 
ción Mundial de la Salud. La cuestión más delicada fue la función futura de las orga- 
nizaciones regionales, de las cuales la única viable era la Oficina Sanitaria Panameri- 
cana. Reconociendo lo mucho que había logrado la Oficina, la Comisión Técnica deliberó 
detenidamente sobre si las organizaciones regionales deberían ser parte integral de la 
organización central o debería buscarse un sistema más flexible que permitiera orga- 
nizaciones regionales autónomas afines, establecidas por acuerdo intergubemamental 
multilateral y que entraran en relación con la Organización Mundial de la Salud. “El 
único ejemplo actual de este tipo de órgano regional de salud es la Oficina Sanitaria 
Panamericana”. La Oficina representaba una espina para algunos de los globalistas 
presentes en la reunión, pero los latinoamericanos le dieron su apoyo. 

Cuando se reunió la Conferencia Internacional de Salubridad el 19 
de junio de 1946, los Dres. Cumming, John R. Murdock (Subdirector), Moll (Secretario) 
y John D. Long (Representante Viajero) asistieron en representación de la Oficina. Nue- 
vamente, de acuerdo con las actas, “La cuestión principal que había de resolver la Con- 
ferencia era la de determinar la relación de la nueva organización de salud con la Oficina 
Sanitaria Panamericana, el órgano regional intergubemamental más antiguo y más im- 
portante en existencia”. Los delegados del hemisferio occidental defendieron firme- 
mente a la Oficina. La delegación de los Estados Unidos presentó una resolución en la 
que defendía el principio de “lealtad doble” en el sentido de que la Oficina Sanitaria 
Panamericana debería no solo promover programas y proyectos regionales de salud en- 397 
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tre las repúblicas americanas en armonía con las políticas generales de la OMS, sino 
además actuar cuando fuera necesario como su comité regional en el hemisferio occi- 
dental. El delegado del Perú subrayó que la Oficina Sanitaria Panamericana no reque- 
riría reforma, ya que su largo historial de servicio satisfactorio a las repúblicas ameri- 
canas había demostrado que estaba ya bien adaptada a sus necesidades. El delegado del 
Paraguay advirtió que aunque, fundamentalmente, las delegaciones latinoamericanas, 
al igual que otras delegaciones, deseaban ver una cooperación fraterna de todos los paí- 
ses en el campo de la salud, la Oficina Panamericana debetia permanecer en sus ma- 
nos. De ella dependía el bienestar de todo un continente y cualquier cambio en la situa- 
ción incidiría profundamente en la salud de todos los países panamericanos. Una 
eliminación arbitraria de la Oficina conduciría a toda clase de dificultades . . . no era po- 
sible eliminar una organización sin prestar la debida atención a las bases sobre las que 
se había creado en virtud de convenios internacionales. 

En un intento por reconciliar los distintos puntos de vista, la con- 
ferencia estableció un subcomité de armonización que trabajó con el texto siguiente, 
que posteriormente fue aprobado por el pleno de la conferencia y fue incluido como 
Articulo 54 de la Constitución de la OMS: 

La Organización Sanitaria Panamericana, representada por la Oficina Sa- 
nitaria Panamericana y las Conferencias Sanitarias Panamericanas, y todas las de- 
más organizaciones intergubernamentales regionales de salubridad que existan an- 
tes de la fecha en que se firme esta Constitución, serán integradas a su debido tiempo 
en la Organización. La integración se efectuará tan pronto como sea factible me- 
diante acción común basada en el mutuo consentimiento de las autoridades com- 
petentes, expresada por medio de las organizaciones interesadas. 

El 22 de julio de 1946,61 Estados firmaron la Constitución de la Or- 
ganización Mundial de la Salud. La Constitución, que consta de un preámbulo y 19 ca- 
pítulos con 82 artículos, como carta básica de la Organización, establece su objetivo 
general, enumera sus funciones, especifica su estructura central y regional, de- 
fine su condición jurídica y estipula relaciones de cooperación entre ella y las Naciones 
Unidas y otras entidades, tanto gubernamentales como privadas, que se ocupan de 
temas de salud. 

En cuestión de meses, los delegados de las 21 repúblicas america- 
nas asistieron a la XII Conferencia Sanitaria Panamericana, (Caracas, Venezuela, enero 
de 1947). Aunque todos habían firmado la Constitución de la OMS, llamaron afirmati- 
vamente la atención sobre el hecho de que: “El progreso constante de la Organización 
Sanitaria Panamericana ha sido un factor determinante en el adelanto de la salud pú- 
blica en las Américas”. Si bien deseaban cooperar con la Organización Mundial de la 
Salud, y participar en ella, no estaban interesados en integrar la Oficina en la OMS 
-si eso significaba absorción- y mucho menos en abandonarla totalmente. La XII 
Conferencia decidió consolidar la identidad separada de la Oficina, reorganizándola como 
Organización Sanitaria Panamericana (OSP), con cuatro órganos: la Conferencia Sani- 
taria Panamericana, el órgano rector supremo de la Organización; el Consejo Directivo, 
constituido por un representante de cada uno de los Gobiernos Miembros; el Comité 
Ejecutivo, con siete representantes elegidos por el Consejo Directivo y prestando ser- 
vicios por mandatos escalonados de tres años; y la Oficina Sanitaria Panamericana, con 
el Director y su personal, cuya finalidad sería llevara cabo el nuevo programa, que abar- 
caba los aspectos médicos y sanitarios de la medicina preventiva, la atención médica y 
la asistencia social. Así pues, la Oficina dejó de ser una “junta ejecutiva”, y se convirtió 
en la Secretaria de la organización regional. El objetivo de esta reorganización fue dar a 



los Gobiernos Miembros un control más directo y activo sobre la política y los progra- 
mas de la Oficina y desarrollar una organización que pudiera relacionarse con la OMS. 
Además, la XII Conferencia eligió por unanimidad al Dr. Fred L. Soper para el cargo de 
Director de la Organización Sanitaria Panamericana. 

La Conferencia dio instrucciones al Comité Ejecutivo recién esta- 
blecido para que redactara una Constitución para la Organización Sanitaria Panameri- 
cana tal como se delineó en la Conferencia, y que convocara, de acuerdo con el Director, 
una reunión del Consejo Directivo dentro del plazo de nueve meses a fin de deliberar y 
aprobar la Constitución. Se siguieron estas instrucciones y la primera reunión del Con- 
sejo Directivo recién constituido tuvo lugar en Buenos Aires en septiembre-octubre de 
194% El Consejo, integrado por representantes de todos los Gobiernos Miembros, adoptó 
una Constitución para la Organización Sanitaria Panamericana que fue un reflejo de la 
situación en las Américas en esa encrucijada histórica. 

La guerra había permitido despegara las economías de algunos de 
los países de la Región, y la contribución latinoamericana al comercio mundial era ahora 
mayor del 30%. Todos los campos del quehacer humano habían registrado un enorme 
progreso y los logros obtenidos desencadenaron el deseo de realizar conquistas aun 
mayores. En toda la Región, aumentaron los niveles de productividad, se elevaron los 
niveles de vida y prosperó la autonomía entre los territorios. Reflejando el optimismo 
de la Región en una era de creciente prosperidad, el preámbulo de la Constitución in- 
dicó lo siguiente: 

Los adelantos en las ciencias médicas y sanitarias, y, al mismo tiempo, 10s 
nuevos y más amplios conceptos de las responsabilidades de los Gobiernos en rela- 
ción con la salud humana, hacen de primordial importancia el ensanchamiento de 
la esfera de acción de la salud pública en el Hernkfetio Occidental y el desarrollo y 
fortalecimiento de la Oficina Sanitaria Panamericana, a fin de que esta pueda cum- 
plir de lleno con las obligaciones que le impone ese progreso. 

Para establecer una relación entre los organismos de salud regio- 
nales y mundiales, la primera reunión del Consejo Directivo autorizó al Comité Ejecu- 
tivo a actuar en calidad de “negociador ante el Subcomité Negociador de la Organiza- 
ción Mundial de la Salud”, a condición de que la Organización Sanitaria Panamericana 
siguiera funcionando como entidad independiente para la resolución de los problemas 
de índole continental. El Consejo redactó un proyecto de acuerdo con la OMS que fue 
presentado a la Primera Asamblea Mundial de la Salud (Ginebra, 1948), que lo aprobó 
con excepción de un articulo. El proyecto fue estudiado entonces por el Consejo Eje- 
cutivo de la OMS y el texto propuesto de dicho órgano fue elevado al Consejo Directivo 
de la Organización Sanitaria Panamericana en su segunda reunión (México, 1948) y 
aprobado por este. 

Aun cuando las Repúblicas Americanas firmaron y pusieron en 
efecto sin dilación la Constitución de su organización regional, la de la Organización 
Mundial de la Salud estaba aún pendiente de ratificación en 194% Sin embargo, aunque 
las bases de la Oficina estaban cimentadas, la armazón era vulnerable: las arcas estaban 
vacías, la mayor parte del personal era temporal y el local -todavía en la Unión Pana- 
mericana- era prestado. En su libro Andunzus por el mundo de la salud, el Dr. Soper des- 
cribió a la Organización que halló al responsabilizarse de la dirección: 

Durante la Segunda Guerra Mundial, Estados Unidos de América había fa- 
cilitado recursos a la Oficina encauzados hacia ciertos programas especiales y la ad- 
judicación de becas. De esta manera, en 1946 llegó a tener un programa de $600 000 
a partir de una base de $115 000. Pero el Servicio de Salud Pública querfa suspender 399 
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el apoyo en forma de personal y reducir los fondos para becas. La Oficina contaba 
con unos $85 000 para atender los gastos correspondientes a 1947 calculados en 
$175 000. En la XII Conferencia, pese a la votación favorable a la ampliación del pro- 
grama y a la obtención de una nueva sede para la OPS, no se tomó medida alguna 
para aumentar la contribución de los gobiernos. 

Esperaba que la OMS nos ayudatia en la obtención de fondos para la Ofi- 
cina. Pero mi esperanza se desvaneció cuando, en marzo de 1947, asistía la reunión 
de la Comisión Interina de la OMS en Ginebra y me enteré de que la propia Comi- 
sión tenía un presupuesto muy reducido y no disponía de fondos para la Oficina.. . 
Fundamentalmente, como Director de la OSB me alegraba de que la OMS no pu- 
diera prestar ayuda financiera inmediata a la Oficina, pues si en 1947 hubiera dis- 
puesto de fondos suficientes, lo más probable es que la Oficina se hubiera convertido 
en su organismo regional. En la fluida situación de aquel año, era sin duda alguna 
importante mantener las actividades de la OSP, e incluso aumentarlas, antes de que 
entrara en vigor la Constitución de la OMS. 

El Dr. Soper utilizó, pues, la crisis presupuestaria en beneficio de 
la Oficina: con la mano extendida, fue de un país a otro pidiendo contribuciones volun- 
tarias de los Gobiernos Miembros. Gracias a su capacidad de convencimiento, el fondo 
de $85 000 en 1947 aumentó a un presupuesto aprobado para 1948 de $1300 000: 
$1 millón como resultado de contribuciones, entre ellas $400 000 de la Argentina, $260 000 
del Brasil y $200 000 de México. El Dr. Soper, complacido, como es natural, por el éxito 
de sus esfuerzos, declaró que “cuando se reunió la Primera Asamblea Mundial de la 
Salud en 1948 la OSP tenía un presupuesto y un programa que no podían integrarse en 
el presupuesto relativamente limitado que se aprobó para la OMS’. 

El 24 de mayo de 1949, el Director General de la OMS, el Dr. Brock 
Chisholm, y el Director de la Oficina, el Dr. Soper, firmaron un acuerdo por el que se 
establecía formalmente la relación entre ambas entidades; este se aprobó el 30 de junio 
y entró en vigor el 1 de julio durante la Segunda Asamblea Mundial de la Salud. Como 
resultado, la Oficina Panamericana se convirtió en la Oficina Regional de la Organiza- 
ción Mundial de la Salud para las Américas, en tanto que mantenía su identidad como 
Oficina Sanitaria Panamericana. El Consejo Directivo y, cada cuarto año, la Conferencia 
Sanitaria Panamericana y la Oficina Sanitaria Panamericana deberían prestar servicio, 
respectivamente, en calidad de Comité Regional y Oficina Regional de la OMS para las 
Américas. Además, en deferencia a la tradición, ambas organizaciones mantendrfan sus 
nombres respectivos. Puesto que la Constitución de la OMS estipulaba que el Director 
Regional para las Américas fuera designado por el Consejo Ejecutivo de acuerdo con el 
Comité Regional, el Consejo, en calidad de Comité Regional, podría asegurar la desig- 
nación del Director de la OSP como Director Regional. Este acuerdo significaba que la 
labor internacional de salud de ambas organizaciones se llevaría a cabo bajo un pro- 
grama único. Si bien habrfa dos fuentes de fondos, en el sentido polftico los procedi- 
mientos operativos, políticas de empleo, reglamentos y beneficios del personal y arre- 
glos fiscales eran los mismos. Los presupuestos dobles de la OSP y la OMS significaban 
un programa para las Américas proporcionalmente mayor que para ninguna otra Ofi- 
cina Regional de la OMS. 

En esta etapa de consolidación de la evolución de la Oficina Pana- 
mericana, es comprensible que los temas de organización prevalecieran sobre todos los 
demás. El Dr. Soper informó a los delegados en la XIII Conferencia Sanitaria Paname- 
ricana, celebrada en Ciudad Trujillo (ahora Santo Domingo), República Dominicana, en 
1950, que estaba concentrando sus actividades principalmente en desarrollar los meca- 
nismos profesionales y administrativos requeridos por la Oficina para el desempeño 
eficaz de su mandato y en unificar las actividades de la Oficina y de la Organización 



Mundial de la Salud en las Américas en un programa único. La Conferencia, tomando 
en cuenta el crecimiento actual y potencial de la Organización, debatió la necesidad de 
trasladar su sede, ofreciéndose México, Panamá, Perú y los Estados Unidos como país 
anfitrión. Al final, la Conferencia seleccionó a los Estados Unidos, pero transcurriría 
algún tiempo antes de que se hallara un lugar aceptable. En 1947, la Oficina se había 
instalado en un edificio de la avenida Connecticut, en Washington, DC, en 1951, con 
ayuda de préstamos sin intereses otorgados por las Fundaciones W. K. Kellogg y 
Rockefeller, adquirió edificios provisionales para le sede en la avenida New Hampshire, 
en la propia ciudad. 

La XIII Conferencia puso fin a la celebración de las Conferencias 
Panamericanas de Directores Nacionales de Salud, seis de las cuales se habían reunido 
entre 1926 y 1948, ya que sería el Consejo Directivo el que serviría de foro anualmente 
con el mismo fin de debatir temas importantes de salud pública. La Conferencia tam- 
bién abordó el debate de una recomendación de la OMS en el sentido de que abrogara 
el Código Sanitario Panamericano para hacer concordar más a la Oficina con las dis- 
posiciones mundiales. Sin embargo, se consideró que el Código, firmado en La Habana 
en 1924 y ratificado por 21 repúblicas americanas, era el tratado en base al cual funcio- 
naban la Oficina y la Conferencia. Como compromiso, la Conferencia autorizó al Di- 
rectora que negociara esta cuestión con la OMS, negociaciones que condujeron ala eli- 
minación de ciertos artículos técnicos en el Código. 

Era el momento de reformular otra relación más, esta vez en el seno 
del sistema interamericano. Para esclarecer sus funciones respectivas, la Organización 
Sanitaria Panamericana y la Organización de los Estados Americanos suscribieron en 
1950 un acuerdo por el que se reconocía a la OPS como organismo interamericano es- 
pecializado; se reafirmaba su autonomía; y se definían los principios de relaciones mu- 
tuas, representación e intercambio de información, incluso un compromiso por parte 
de la OPS de tomar en cuenta las recomendaciones del Consejo de la OEA. 

Las finanzas representaban otra esfera más que requería ordena- 
miento, y en 1951 el Consejo Directivo aprobó el Reglamento Financiero de la Organi- 
zación (que, en reuniones posteriores, fue enmendado). El Articulo 5.1 estipulaba que 
el presupuesto se financiara con las cuotas de nuevos Estados Miembros (de acuerdo 
con el Articulo LX del Código Sanitario Panamericano). El Articulo 5.2 estipulaba que 
el presupuesto se incrementara con las consignaciones complementarias, las cuotas de 
nuevos Estados Miembros, las contriiciones de Francia, los Países Bajos y el Reino Unido 
a nombre de sus territorios en la Región de las Américas, y con ingresos diversos. (El 
Articulo LX del Código Sanitario Panamericano estipulaba que, “para los fines del de- 
sempeño de las funciones y deberes que se le imponen a la Oficina Sanitaria Paname- 
ricana, la Unión Panamericana recogerá un fondo que no será menor de 50 000 dólares, 
cuya suma será prorrateada entre los Gobiernos Signatarios sobre la misma base o pro- 
porción en que se prorratean los gastos de la Unión Panamericana.“) Poco después, 
Francia, los Países Bajos y el Reino Unido comenzaron a efectuar el pago de cuotas, per- 
mitiendo así la participación de sus territorios en las Américas en el pleno debate de los 
asuntos técnicos durante las reuniones de los Cuerpos Directivos de la Organización. 

Tras haber encarado frontalmente los problemas organizacionales 
del presupuesto y las finanzas, las relaciones con la OMS y la OEA y los locales de la 
sede, el Director se dispuso a crear una oficina que pudiese abordar con eficacia las con- 
diciones de salud en la Región a mediados del siglo. Esas condiciones las resumió el Dr. 
Soper de la manera siguiente: “La población en algunos países aún sufre enfermedades 
epidémicas tales como la fiebre tifoidea, la viruela, la peste, la malaria y la disentería; la 
mortalidad infantil es excesiva, la nutrición inadecuada, los hospitales modernos prác- 401 
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ticamente inexistentes y la esperanza de vida promedio baja.. . Naturalmente, la Oficina 
concentrará sus esfuerzos alli donde la necesidad es mayor y en los campos en los que 
tenemos conocimientos especializados”. 

Administración 

La Oficina se organizó de forma que tuviera una Oficina del Di- 
rector; una División de Salud Pública, con una rama de Fomento de la Salud, una de 
Saneamiento Ambiental y una de Enfermedades Transmisibles, y dos programas, uno 
para la erradicación del mosquito Aedes uegyptí y el otro para la erradicación de la ma- 
laria; una División de Administración; y una División de Educación y Adiestramiento. 

Para colocar los recursos de la Oficina más cerca de su esfera de 
acción, se establecieron seis oficinas de zona descentralizadas: la Zona 1 con sede en 
Washington para los Estados Unidos, Canadá y los territorios que no tenían autogo- 
bierno, y con oficinas de campo en Jamaica y El Paso; la Zona II, en la Ciudad de México 
para Cuba, la República Dominicana, Haití y México; la Zona III en la Ciudad de Gua- 
temala para Honduras Británica, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Ni- 
caragua y Panamá; la Zona IV en Lima para Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú y Vene- 
zuela; la Zona V en Rio de Janeiro para Brasil; y la Zona VI en Buenos Aires para Argentina, 
Chile, Paraguay y Uruguay. Cada Oficina de Zona -conforme al Dr. Soper, “una copia 
en miniatura de lo que era la Sede antes de la descentralización”- tenía un funcionario 
médico con un titulo en salud pública, a veces más funcionarios médicos, un ingeniero 
sanitario, una enfermera de salud pública y otro personal, según lo exigieran las nece- 
sidades programáticas. 

Como “empresa administrativa experimental que entrañó la su- 
pervisión a largo plazo de la cooperación entre los países en campos específicos que 
transcienden del alcance de los países individuales”, la Organización creó varios cen- 
tros panamericanos durante este período. El Instituto de Nutrición de Centro América 
y Panamá (INCAP) se estableció en la Ciudad de Guatemala, Guatemala, en 1946; el 
Centro Panamericano de Fiebre Aftosa (PANAFTOSA) en Rio de Janeiro, Brasil, en 1951, 
como una entidad regional para la cooperación en la lucha contra la fiebre aftosa; y el 
Centro Panamericano de Zoonosis (CEPANZO) en Buenos Aires, Argentina, en 1956, 
para promover y fortalecer las actividades contra las zoonosis en las Américas. 

Educación y adiestramiento 

En esa época la población de las Américas acusaba la más alta tasa 
de incremento del mundo, lo cual indicaba una necesidad urgente de servicios amplia- 
dos de salud y que a su vez se tradujo en una demanda de un mayor número de tra- 
bajadores de salud capacitados. Para subsanar la escasez de personal capacitado de los 
países, la Oficina organizó seminarios, cursos y talleres especiales de capacitación, otorgó 
becas y ayudó a las escuelas a ampliar sus cursos. Estas actividades, además de confor- 
mar un grupo de trabajadores de salud capacitados, relacionaron a los países mediante 
el intercambio de información. La OSP también proporcionó materiales, personal do- 
cente y asesores en organización de programas de estudio y salud pública. Un Centro 
de Información en Educación Médica, establecido en Washington, facilitó el intercam- 
bio de información entre 12 grupos importantes que trabajaban por fortalecer la edu- 
cación médica en las Américas. Con el patrocinio de las Naciones Unidas, la Oficina y 
el Gobierno de Chile, se estableció en Santiago un centro regional para la capacitación 
de expertos en estadísticas de salud; la Oficina proporcionó becas al centro y ayudó en 



la dotación de su plantel de profesores. Se dictaron cursillos sobre control de insectos, 
operación de instalaciones de agua, educación sanitaria y diagnóstico de laboratorio de 
la tuberculosis, las enfermedades venéreas y la brucelosis, y se ofreció en PANAFTOSA 
un programa de adiestramiento en el control de la fiebre aftosa. La Oficina estableció 
normas básicas para la formación de enfermeras y ayudó a los Gobiernos a capacitar a 
enfermeras diplomadas y a un creciente número de auxiliares de enfermería. 

Administración de salud pública 

La Oficina trabajó con los departamentos nacionales de salud e instó 
a los países a mejorar la administración pública en general. Ayudó a los gobiernos a 
establecer proyectos modelo para demostrar el valor de los servicios integrales de salud, 
asignándoles equipos de expertos y becarios. Como resultado de la política que décadas 
después se concentrana en el fortalecimiento de 10s servicios locales de salud, el Dr. 
Soper estaba convencido de que con la expansión de los programas de salud, los ser- 
vicios nacionales y locales de salud -las bases para elevar los niveles de salud en toda 
la Región- se estaban aumentando y desarrollando proporcionalmente: “El trabajo in- 
ternacional de salud es solo una extensión de los programas nacionales. Los coordina 
en campañas regionales y continentales en tanto promueve la expansión de los servi- 
cios locales de salud. Este es esencialmente el objetivo en el que se concentra la labor 
internacional de salud en las Américas. Bajo la guía de la Oficina . . . esta labor ha estado 
consiguiendo progresivamente más y mejores resultados. La estrecha relación de los 
profesionales al nivel nacional e internacional ha sido el secreto de su éxito”. 

Se establecieron programas especiales sobre administración de sa- 
lud, salud mental y alcoholismo. En materia de salud maternoinfantil, la Oficina trabajó 
en estrecha asociación con el UNICEF, especialmente en el establecimiento de campa- 
ñas de inmunización contra la difteria y la tos ferina. En cuanto a nutrición, la creación 
del INCAP permitió al Instituto actuar como centro técnico para la investigación de los 
problemas nuticionales en Centroamérica con el apoyo de la Fundación W. K. Kellogg, 
el Instituto de Tecnología de Massachusetts, la Fundación Rockefeller, la FAO y el UNICEF. 
La Oficina proporcionó el Director del Instituto y aceptó la responsabilidad de la ad- 
ministración del INCAl? También trabajó en el control del bocio en zonas donde había 
escasez de yodo. Entrando en el campo de la salud pública veterinaria, la Oficina pro- 
porcionó servicios consultivos a los países en relación con la brucelosis, la hidatidosis y 
la rabia. Los ingenieros ambientales de la OPS ayudaron a las autoridades a elaborar y 
ejecutar programas de saneamiento urbano y rural para la provisión de agua, la elimi- 
nación de aguas residuales, el control de insectos y roedores, la inocuidad de los ali- 
mentos, sistemas modernos de evacuación de desechos sólidos y socorro en casos de 
desastre. La administración de hospitales -en la que se hizo un esfuerzo especial- 
incluyó cursos, intercambios acerca de nuevas técnicas, construcción de hospitales, 
reorganización administrativa y un censo regional de hospitales. En 1948 la Oficina es- 
tableció un Servicio de Suministros que facilitó la selección y adquisición de radioisó- 
topos, medicamentos, y otros suministros médicos y equipo. 

Control de las enfermedades transmisibles 

Este periodo, aun cuando estuvo a la vanguardia en tantas áreas, 
es quizás más conocido por lo que el Dr. Soper calificó de “llamamiento regional a las 
armas“ contra las enfermedades transmisibles. El concepto de la erradicación -la “nueva 
dimensión” de la medicina- estaba echando raíces en toda la Región, y la Oficina ac- 403 
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tuó conforme al mandato de los países para eliminar radicalmente las enfermedades. 
En 1947 Brasil propuso que la Organización lanzara una campaña para erradicar el mos- 
quito A. aegy@. En 1949 Haití propuso la erradicación de la frambesia o pian, y la Ofi- 
cina y el UNICEF lanzaron un programa eficaz hacia tal fin basado en la aplicación uni- 
versal de una inoculación única de penicilina. En 1950 Costa Rica propuso la erradicación 
de la viruela, seguida de la promoción por la OPS de estudios para perfeccionar la va- 
cuna antivariólica liofilizada en los climas tropicales. En 1950 la XIV Conferencia Sani- 
taria Panamericana declaró la erradicación de la malaria como meta prioritaria. 

Si bien en el periodo de 1902 a 1946 la Oficina y los países habían 
tratado de encontrar un equilibrio entre la amenaza de la propagación de las enferme- 
dades infecciosas y la interrupción del comercio internacional, ahora se había dejado de 
hacer hincapié en evitar la transmisión de las enfermedades de un país a otro, o mera- 
mente en controlarlas, a favor de erradicar las enfermedades en su misma fuente. El Dr. 
Soper resumió el reto de esta forma: 

A medida que se amplía la esfera de la cooperación, los vínculos que unen 
a la humanidad toman fuerza. La enfermedad es el enemigo común de la especie 
humana. En la lucha contra la enfermedad, es esencial que los países, al igual que 
los individuos, se apoyen mutuamente y sin reserva. Solo poniendo la salud por en- 
cima de las rivalidades nacionales e institucionales se lograrán todos los beneficios 
de la cooperación internacional.. . Cada país, colonia, departamento, provincia e isla 
en las Américas está dentro de la acción coordinadora de la Organización y no 
podemos permitir que haya, en ningún lugar del Hemisferio, un refugio para nin- 
guna enfermedad, o vector de la enfermedad, del que pueda volver a surgir esta 
posteriormente. 

En su labor encaminada a “combatir las enfermedades, prolongar 
la vida y estimular el mejoramiento físico y mental de los habitantes”, la Oficina buscó 
socios en cada oportunidad. El Consejo Directivo, reunido en México en 1948, ofreció 
el derecho a los territorios “sin gobierno propio” a participar en debates de los Cuerpos 
Directivos de la Organización. El acuerdo para colaborar en beneficio mutuo se con- 
certó con la OEA en 1950. Igualmente, la OPS estableció acuerdos de colaboración mu- 
tua con el Instituto Interamericano de Protección a la Infancia para actividades relacio- 
nadas con la salud maternoinfantil; con el UNICEF, para proyectos de erradicación de 
la frambesia o pian, control del tifus e inmunización; con el Instituto de Asuntos Inter- 
americanos, en ingeniería sanitaria, enfermería y el fortalecimiento de los servicios na- 
cionales de salud; con el Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos, en relación 
con las investigaciones de la malaria, la oncocercosis y las enfermedades venéreas; con 
el Servicio Nacional contra la Fiebre Amarilla y con el Instituto Oswaldo Cruz del Brasil, 
en relación con proyectos de erradicación de A. aegypfi; con el Instituto Carlos J. Finlay, 
en relación con la investigación de una vacuna antiamarilica; con la Fundación 
Rockefeller, que pagó el sueldo del Director en 1947 y prestó apoyo a proyectos regio- 
nales de enfermetia; y con la Fundación W. K. Kellogg, para el desarrollo del Instituto 
de Nutrición de Centro América y Panamá. 

Durante los 12 años de su dirección, el Dr. Soper actuó como un 
verdadero General de Salud, aprovechando cada recurso disponible en la lucha contra 
las enfermedades. Transformó la Oficina de una entidad cuya contabilidad, personal e, 
incluso, correspondencia habían sido tramitados durante décadas por la Unión Pana- 
mericana, en una importante fuerza internacional de salud. Los recursos de la Oficina 
experimentaron una expansión espectacular durante ese perfodo: del encuentro inicial 
del Dr. Soper en 1947 con “$85 000 para sufragar gastos”, el presupuesto aumentó a 
unos $10 millones en 1958; y una dotación de 88 empleados en 1947 aumentó a 412 en 



1954 y a 750 en 1958, más de la mitad destacados en los países. La Oficina, al asumir su 
función adicional de Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud para las 
Américas, inició amplias campañas nuevas contra las enfermedades transmisibles. El 
Dr. Soper reunió a grupos que hasta entonces habían estado trabajando aisladamen- 
te: médicos, enfermeras, veterinarios, dentistas, ingenieros sanitarios y estadísticos 
-todos estos y otros más- se unieron al grupo internacional de salud que trabajaba 
en las Américas. La era de la cooperación técnica y el intercambio de especialistas había 
comenzado y los beneficios de la experiencia y el progreso se observaban ya en 
toda la Región. 

Hace 25 años, la administracidn de salubridad se hallaba en su 
infancia en toda la América Latina. Se habla efectuado magnífico trabajo 
epidemiológico en temas especiales, como fiebre amarilla, malaria, peste, 
tifo y otros campos especiales y estrechos; algunos de los centros más 
importantes habian establecido institutos de higiene; el aspecto de in- 
geniería de la sanidad municipal estaba en sus comienzos; la higiene rural 
había recibido escasa atención. Eran pocos los individuos sinceramente 
interesados en el mejoramiento de la higiene y no existían facilidades de 
preparación en las especialidades de salubridad. 

Ahora todo ha cambiado por completo. En todos los paises visitados 
he encontrado un núcleo joven, entusiasta, apto y bien preparado, de mé- 
dicos, ingenieros, enfermeras, higienistas industriales, epidemiólogos, 
educadores sanitarios, técnicos de laboratorio y otros técnicos en los 
temas de gran especialización de la protección y mejoramiento de la 
salud. En casi todas las ciudades grandes y en muchas de las zonas rurales 
se han establecido centros de sanidad; en la mayor parte de las repúblicas 
latinoamericanas se han establecido, o se hallan en vfas de establecerse, 
grandes facilidades para la preparación adecuada de varios tipos de 
personal de salubridad. Este adelanto asombroso ha ocurrido durante los 
últimos 25 años, en su mayor parte, durante los últimos 70 años. 

Además, cada gobierno desarrolla su programa de acuerdo con sus 
necesidades específicas. Una excelente señal es que no se ha seguido un 
patrón único en la administración de salubridad. 

Dr. W. C. Smillie 
Escuela de Medicina de la Universidad de Cornell 

febrero de 1950 
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