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La XVI Conferencia Sanitaria Panamericana, que se celebró en la
ciudad de Minneapolis, lMklnnesota, Estados Unidos de América, del 21

de agosto al 3 de septiembre de 1962, fue convocada por el Director de la

Oficina Sanitaria Panamericana, de conformidad con la Resolución XIV

adoptada por el Comité Ejecutivo en su 46a Reunión (abril de 1962).

Las actas y documentos de la XVI Conferencia Sanitaria Panamericana

se publican en dos volúmenes. El presente volumen contiene el Informe

Final y los anexos y en el: Documento Oficial No. 49 figurarán, entre otras

cosas, las actas de las sesiones plenarias y de las comisiones, la lista de

las Delegaciones y otros participantes, el Reglamento Interno de la Confe-

rencia y el programa de termas, así como el Informe Anual del Presidente

del Comité Ejecutivo y los Informes Finales de la 46a y 47a Reuniones

de este organismo.
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ACUERDOS

1. Composición de la Comisión de Credenciales

La XVI Conferencia Sanitaria Panamericana estableció una Comisión de Credenciales compuesta por
los siguientes Delegados:
Presidente y Relator: Dr. Mario Romero Alvergue (El Salvador)
Miembros: Dr. Roberto Nevárez Vásquez (Ecuador) y Dr. Demetrio Castillo (Venezuela).

(Primera sesión plenaria, celebrada el 22 de agosto de 1962)

2. Verificación de credenciales

La XVI Conferencia Sanitaria Panamericana reconoció la validez de las credenciales de las Delegacio-
nes siguientes: Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador, Estados
Unidos de América, Francia, Guatemala, Haití, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay,
Perú, Reino de los Paises Bajos, Reino Unido, República Dominicana, Uruguay y Venezuela, así como
la del Observador Oficial del Canadá.

(Primera, tercera y quinta sesiones plenarias, celebradas el 22, 23 y 24 de agosto de 1962)

3. Elección del Presidente y dos Vicepresidentes de la XVI Conferencia Sanitaria Panamericana

La XVI Conferencia Sanitaria Panamericana eligió la siguiente Mesa Directiva:
Presidente: Dr. José Alvarez Amézquita (México)
Vicepresidentes: Dr. Tiburcio Padilla (Argentina) y Dr. Max Terán Valls (Costa Rica).

(Primera sesión plenaria, celebrada el 22 de agosto de 1962)

4. Elección de la Mesa Directiva de las Comisiones principales

La XVI Conferencia Sanitaria Panamericana eligió para presidir las Comisiones principales a los siguien-
tes Delegados:

COMISIóN I (ASUNTOS TÉCNICOS): Presidente: Dr. James Watt (Estados Unidos de América)

COMISIÓN II (ASUNTOS ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y JURíDICOS): Presidente: Dr. Bichat Rodrigues
(Brasil).

(Primera sesión plenaria, celebrada el 22 de agosto de 1962)
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XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA

Las Comisiones principales eligieron pos;teriormente Vicepresidentes y relatores a los siguientes Dele-

gados:

COMISIÓN I (ASUNTOS TÉCNICOS): Vicepresidente: Dr. Amriro Pérez Mera (República Dominicana); Rela-

tor: Dr. Alberto E. Calvo (Panamá).

COMISIÓN II (ASUNTOS ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y JURÍDICOS): Vicepresidente: Dr. Dionisio Gon-

zález Torres (Paraguay); Relator: Dr. Daniel Orellana (Venezuela).

5. Constitución de la Comisión General de la Conferencia

La XVI Conferencia Sanitaria Panamericana eligió a los Delegados de Venezuela y Chile para que, junto

con el Presidente y los dos Vicepresidentes (le la Conferencia y los Presidentes de las Comisionesprinci-

pales, integraran la Comisión General.

(Primera sesión plenaria, celebrada el 22 de agosto de 1962)

6. Adopción del programa de temas

La XVI Conferencia Sanitaria Panamericana adoptó el programa de temas preparado por el Director

de la Oficina Sanitaria Panamericana y aprobado a su vez por el Comité Ejecutivo en su 46a Reunión, acor-

dando no considerar incluido un tema y agregar otro.

(Primera sesión plenaria, celebrada el 22 de agosto de 1962)
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INFORME FINAL

La XVI Conferencia Sanitaria Panamericana se celebró en la ciudad de Minneapolis, Minnesota, Estados
Unidos de América, de acuerdo con la Resolución XIV adoptada por el Comité Ejecutivo en su 468 Reunión.

El Director de la Oficina Sanitaria Panamericana remitió las oportunas convocatorias a los Gobiernos
de la Organización para que se hiciesen representar en la Conferencia, que tuvo lugar los dias 21 de agosto
al 3 de septiembre de 1962.

SESION PRELIMINAR

El dia 21 de agosto se celebró la sesión preliminar, en la que los señores Jefes de Delegación cambia-
xon impresiones sobre asuntos generales y de protocolo.

SESION INAUGURAL

La sesión inaugural se efectuó en el Auditorio de la Biblioteca Pública de Minneapolis, el día 21 de agosto,
a las 20 h. 30 m. Abrió la sesión el Presidente de la XV Conferencia Sanitaria Panamericana, Presidente
Provisional de la XVI Conferencia y Secretario de Salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico,
Dr. Guillermo Arbona. A continuación hicieron uso de la palabra el Dr. Bror F. Pearson, del Board of Medical
.Examiners del Estado de Minnesota, en nombre del Honorable Gobernador del Estado, Sr. Elmer L.Andersen;
,el Honorable Alcalde de la ciudad de Minneapolis, Sr. Arthur Naftalin; el Cirujano General del Servicio
,de Salud Pública de los Estados Unidos de América, Dr. Luther L. Terry; el Director de la Oficina Sani-
taria Panamericana, Dr. Abraham Horwitz y el Director General de la Organización Mundial de la Salud,
Dr. M. G. Candau. Finalmente el Excmo. Señor Secretario de Salubridad y Asistencia y Jefe de la Dele-
gación de México, Dr. José Alvarez Amézquita, pronunció un discurso en nombre de las Delegaciones a la
Conferencia.

REGLAMENTO INTERNO DE LA CONFERENCIA

En la primera sesión plenaria, celebrada el 22 de agosto, se adoptó por unanimidad el proyecto de Regla-
mento Interno de la Conferencia Sanitaria Panamericana recomendado por la XIII Reunión del Consejo
Directivo en su Resolución XXXVII.

MESA DIRECTIVA DE LA CONFERENCIA

Presidente: Dr. José Alvarez Amézquita México
Vicepresidentes: Dr. Tiburcio Padilla Argentina

Dr. Max Terán Valls Costa Rica
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XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA

Secretario ex officio: Dr. Abrahara Horwitz Director de la Oficina Sanitaria Pan-
americana

MESA DIRECTIVA DE LAS COMISIONES

Comisión de Credenciales

Presidente y Relator:
Miembros:

Dr. Mario Romero Alvergue
Dr. Roberto Nevárez Vásquez
Dr. Demetrio Castillo

El Salvador
Ecuador
Venezuela

Comisión General

Dr. José Alvarez Amézquita
Dr. Tiburcio Padilla
Dr. Max Terán Valls
Dr. James Watt
Dr. Bichat Rodrigues

Dr. Dionisio González Torres
Dr. Arnoldo Gabaldon

Dr. Demetrio Castillo
Sr. Walter Mfller

Dr. Alfredo Leonardo Bravo

Dr. Abraham Horwitz

México
Argentina
Costa Rica
Estados Unidos de América
Brasil
Paraguay
Venezuela

Chile

Director de la Oficina Sanitaria Pan-
americana

Comisión I (Asuntos Técnicos)

Presidente:
Vicepresidente:
Relator:
Secretario:

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

James 'Watt
Amiro Pérez Mera
Alberto, E. Calvo
Víctor A. Sutter

Estados Unidos de América
República Dominicana
Panamá
Subdirector de la Oficina Sanitaria

Panamericana

Comisión II (Asuntos Administrativos, Financieros y Jurídicos)

Presidente:
Vicepresidente:
Relator:
Secretario:

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Bichat Rodrigues
Dionisio González Torres
Daniel Orellana
Stuart Portner

Brasil
Paraguay
Venezuela
Jefe de Administración de la Oficina

Sanitaria Panamericana

Discusiones Técnicas sobre "Estudio del estado actual de la atención médica en las Américas,
con miras a su incorporación como servicio bdsico de programas integrados de salud"

Director de debates:
Relator:

Dr. Alfredo Leonardo Bravo
Dr. Guillermo Arbona

Chile
Estados Unidos de Amériea

Presidente:
Vicepresidentes:

Miembros:

Miembro y Secretario
ex officio:
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Consultor Técnico:

Secretario Técnico:

Dr. John B. Grant

Dr. René Garcia Valenzuela

Consultor del Departamento de Sa-
lud del Estado Libre Asociado de
Puerto Rico

Asesor Regional en Atención Médica,
Oficina Sanitaria Panamericana

PROGRAMA DE TEMAS

En la primera sesión plenaria se aprobó el programa de temas preparado por el Director y aprobado a su
vez por el Comité Ejecutivo en su 46a Reunión, decidiendo no considerar incluido el tema 3.8, titulado
"Comunicación del Secretario General de la Organización de los Estados Americanos transmitiendo el Acta
Final de la Octava Reunión de Consulta de Ministros de Relaciones Exteriores para servir de órgano de
consulta en aplicación del Tratado Interamericano de Asistencia Recíproca". Por otra parte, la Confe-
rencia decidió que se agregara al programa un nuevo tema con el número 1.15, titulado "Solicitud pre-
sentada por Jamaica para su admisión como Miembro de la Organización Panamericana de la Salud".

SESIONES DE LA CONFERENCIA

La Conferencia celebró una sesión inaugural, nueve sesiones plenarias, tres sesiones de la Comisión de
Credenciales, ocho sesiones de la Comisión General, cuatro de la Comisión I, dos de la Comisión II y cuatro
sesiones conjuntas de la Comisión I y de la Comisión II. La clausura tuvo lugar el dia 3 de septiembre
de 1962.

RESOLUCIONES APROBADAS

La Conferencia, en sus sesiones plenarias, aprobó las siguientes resoluciones:

Resolución I

Reglamento Interno de la Conferencia Sanitaria Panamericana

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado detenidamente el texto revisado del Reglamento Interno de la Conferencia Sani-
taria Panamericana, contenido en el Documento CSP16/2; y

Teniendo en cuenta la Resolución XXXVII adoptada por el Consejo Directivo en su XIII Reunión,'

RESUELVE:

Aprobar el Reglamento Interno de la Conferencia Sanitaria Panamericana, que figura en el Docu-
imento CSP16/2.

(Aprobada en la primera sesión plenaria, celebrada el 22 de agosto de 1962)

Documento Oficial de la OPS 41, 42.
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Resolución II

Informe Anual del Presidente del Comité Ejecutivo

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el Informe Anual del Comité Ejecutivo (Documento CSP16/22),1 presentado por
su Presidente, Dr. Victorio Vicente Olguin, Representante de la Argentina; y

Considerando lo dispuesto en el párrafo F del Articulo 4 de la Constitución de la Organización Paname-
ricana de la Salud,

RESUELVE:

Aprobar el Informe Anual (Documento CSP16/22) del Comité Ejecutivo y felicitar a su Presidente,
Dr. Victorio Vicente Olguín, Representante de la Argentina, junto con los miembros del Comité, por la labor
realizada.

(Aprobada en la segunda sesión plenaria, celebrada el 22 de agosto de 1962)

Resolución III

Ingreso de Jamaica en la Organización Panamericana de la Salud

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Teniendo en cuenta la solicitud oficial de ingreso en la Organización Panamericana de la Salud, presen-
tada en nombre del Gobierno de Jamaica por el Encargado de Negocios de la Embajada de dicho país en
Washington, el 10 de agosto de 1962;2

Teniendo en cuenta que el Director de la Oficina Sanitaria Panamericana ha comunicado la mencionada
solicitud a los Gobiernos de la Organización Panamericana de la Salud; y

Considerando que el Gobierno de Jamaica ha declarado que está dispuesto a asumir todas las obligaciones
que impone la Constitución de la Organización Panamericana de la Salud y a cumplir con las disposiciones
del Código Sanitario Panamericano, tal como quedó modificado por el Protocolo Anexo de 24 de septiem-
bre de 1952, así como a contribuir por medio de una cuota, al apoyo financiero de la Organización,

RESUELVE:

1. Aprobar la solicitud presentada por Jamaica para su ingreso en la Organización Panamericana de
la Salud.

2. Encomendar al Director que transmita esta decisión a los Gobiernos de la Organización.

(Aprobada en la tercera sesión plenaria, celebrada el 23 de agosto de 1962)

1 Documento Oficial de la OPS 49.
2 Véase el Anexo 1, pág. 40.
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Resolución IV

Procedimiento para la admisión de Estados en la Organización
Panamericana de la Salud

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Teniendo en cuenta lo dispuesto en el párrafo A del Articulo 2, en los párrafos B y H del Articulo 4
y en el párrafo A del Articulo 9 de la Constitución de la Organización Panamericana de la Salud,

RESUELVE:

1. Encomendar al Consejo Directivo que estudie y establezca los procedimientos apropiados que rijan
la admisión de Estados como miembros de la Organización Panamericana de la Salud.

2. Delegar en el Consejo Directivo la autoridad para tratar de asuntos relativos a la admisión de Estados
como miembros de la Organización durante el intervalo comprendido entre las reuniones de la Conferencia,
de conformidad con los procedimientos que adopte el Consejo.

(Aprobada en la tercera sesión plenaria, celebrada el 23 de agosto de 1962)

Resolución V

Informe Cuadrienal del Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana (1958-1961)

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el Informe Cuadrienal de] Director de la Oficina sobre las actividades de la Orga-
nización Panamericana de la Salud durante el período comprendido entre la XV y la XVI Conferencias
Sanitarias 'Panamericanas (Documento Oficial N° 43); y

Considerando lo dispuesto en el párrafo F del Artículo 4 de la Constitución de la Organización Paname-
ricana de la Salud,

RESUELVE:

Aprobar el Informe Cuadrienal (enero de 1958-diciembre de 1961) del Director a los Gobiernos de la
Organización Panamericana de la Salud, felicitándole por la eficiente labor realizada durante los últimos
cuatro años y por la forma de presentación del informe, y haciendo extensiva esta felicitación al personal
de la Oficina.

(Aprobada en la quinta sesión plenaria, celebrada el 24 de agosto de 1962)

Resolución VI

Informe Anual del Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana correspondiente a 1961

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el Informe Anual del Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Re-
gional de la Organización Mundial de la Salud para las Américas, correspondiente al año 1961 (Documento
Oficial No 44); y

ii
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Considerando lo dispuesto en el párrafo F del Artículo 4 de la Constitución de la Organización Paname-
ricana de la Salud,

RESUELVE:

Aprobar el Informe Anual del Director de la Oficina, correspondiente a 1961 (Documento Oficial No 44),
felicitándole por la excelente labor realizada durante el año y haciendo extensiva esta felicitación al per-
sonal de la Oficina.

(Aprobada en la quinta sesión plenaria, celebrada el 24 de agosto de 1962)

Resolución VII

Elección del Director de la Oficina Sanitaria Panamericana y propuesta
de nombramiento del Director Regional para las Américas

de la Organización Mundial de la Salud

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Teniendo en cuenta lo dispuesto en el párrafo E del Artículo 4, así como el párrafo A del Artículo 21
de la Constitución de la Organización Panamericana de la Salud, en el que se estipula que la Oficina Sani-
taria Panamericana tendrá un Director, elegido en la Conferencia, por el voto de la mayoría de los Gobiernos
de la Organización;

Teniendo en cuenta el Articulo 42 del Reglamento Interno de la Conferencia, en el que se dispone que
ésta elegirá al Director de la Oficina por un número de votos mayor que la mitad del número de Gobier-
nos de la Organización; y

Teniendo en cuenta el Artículo 4 del Acuerdo entre la Organización Mundial de la Salud y la Orga-
nización Panamericana de la Salud y los Artículos 49 y 52 de la Constitución de la Organización Mundial
de la Salud, en los que se establecen las normas para el nombramiento de Director Regional de la Orga-
nización Mundial de la Salud,

RESUELVE:

1. Declarar elegido Director de la Oficina Sanitaria Panamericana al Dr. Abraham Horwitz, por un
período de cuatro años que empezará a contar el 1 de febrero de 1963.

2. Comunicar al Consejo Ejecutivo de la Organización Mundial de la Salud la anterior designación a los
efectos del nombramiento del Dr. Abra!ham Horwitz como Director Regional para las Américas.

(Aprobada en la séptima sesión plenaria, celebrada el 27 de agosto de 1962)

Resolución VIII

Elección de dos Países Miembros para integrar el Comité Ejecutivo por haber
llegado a su término el mandato de Colombia y El Salvador

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Considerando lo dispuesto en el párrafo D del Articulo 4 de la Constitución de la Organización Pan-
americana de la Salud; y
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Considerando que han sido elegidos para formar parte del Comité Ejecutivo los Gobiernos de Costa Rica
y los Estados Unidos de América, por haber llegado a su término los mandatos de Colombia y El Salvador,

RESUELVE:

1. Declarar que los Gobiernos de Costa Rica y los Estados Unidos de América han sido elegidos para
formar parte del Comité Ejecutivo por un período de tres años.

2. Expresar su agradecimiento a los Gobiernos de Colombia y El Salvador por los servicios prestados
a la Organización por sus Representantes en el seno del Comité Ejecutivo.

(Aprobada en la séptima sesión plenaria, celebrada el 27 de agosto de 1962)

Resolución IX

Resumen de los informes cuadrienales sobre
las condiciones de salud en las Américas

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Considerando que los resúmenes de los informes cuadrienales sobre las condiciones de salud en las Amé-
ricas, presentados a la XIV,' XV2 y XVI3 Conferencias Sanitarias Panamericanas, proporcionan impor-
tante información sobre los progresos logrados en las Américas y aportan datos comparativos para la
planificación y evaluación de programas nacionales e internacionales de salud; y

Teniendo en cuenta que la preparación de programas de salud de largo alcance requiere datos funda-
mentales de muy diversa índole que deben ser tan completos y comparables como sea posible y abarcar
todas las áreas de las Américas,

RESUELVE:

1. Recomendar a los Gobiernos de la Organización que adopten las medidas necesarias para ampliar
y reforzar sus programas de recopilación, publicación y uso de estadísticas vitales y de salud que servi-
rán de base para la formulación, ejecución y evaluación de programas nacionales de salud.

2. Estimular la notificación pronta, exacta y completa acerca de la morbilidad y mortalidad por enfer-
medades transmisibles, con el objeto de utilizar inmediatamente esos datos en la planificación, ejecución
y evaluación de programas de erradicación o control de dichas enfermedades.

3. Encomendar al Director de la Oficina Sanitaria Panamericana que continúe insistiendo en la impor-
tancia que reviste la publicación anual de estadísticas de morbilidad y mortalidad por enfermedades de
notificación obligatoria, a fin de que pueda procederse a una evaluación continua de los progresos alcan-
zados en el programa de control o erradicación a nivel local, nacional e internacional.

4. Recomendar a las autoridades nacionales de salud que establezcan o refuercen sus respectivos depar-
mentos de estadística para que funcionen a un nivel apropiado, respondan a las necesidades y desempeñen
las funciones recomendadas en el Código Sanitario Panamericano y por la XIV Conferencia Sanitaria
Panamericana. 4

Publicación Científica de la OPS 24.
2 Ibid., 40.
s Ibid., 64.
4 Documento Oficial de la OPS 14, 659-663.
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5. Estimular a los Gobiernos de la Organización a que presten su apoyo a programas de enseñanza
y adiestramiento en estadísticas para personal profesional, técnico y auxiliar, a fin de lograr rápidos pro-
gresos en la obtención de datos básicos y en su utilización eficaz.

6. Encomendar al Director que la Organización siga concediendo alta prioridad al mejoramiento de la
calidad y a la extensión de las estadísticas vitales y de salud, con objeto de que en la próxima década
se cuente en todas las Américas con sistemas eficientes de recopilación y utilización de datos.

7. Recomendar que la Oficina siga publicando los resúmenes de los informes cuadrienales sobre las con-
diciones de salud en las Américas, y que se intensifiquen los esfuerzos para mejorar en todos los nive-
les la calidad de los datos presentados relativos a recursos humanos, servicios de salud y hospitalarios,
y otros afines.

(Aprobada en la novena sesión plenaria, celebrada el 2 de septiembre de 1962)

Resolución X

Estado del plan continental de abastecimiento público
de agua y de eliminación de aguas servidas

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el informe del I)irector sobre el estado del plan continental de abastecimiento
público de agua y de eliminación de aguas servidas (Documento CSP16/13);'

Habiendo tomado nota con satisfacción de la labor realizada por la Oficina Sanitaria Panamericana du-
rante los últimos cuatro años en lo relativo al fomento y desarrollo de programas de abastecimiento
público de agua en las Américas, así como de la colaboración prestada a los Gobiernos de la Organización;

Habiendo tomado nota de las aportaciones, en los últimos tres años, de los Gobiernos de Colombia, Es-
tados Unidos de América, Uruguay y Venezuela, al Fondo Especial de la OSP para Abastecimiento
Público de Agua;

Teniendo en cuenta la promesa hecha a la Conferencia por la Delegación de los Estados Unidos de Amé-
rica, en el sentido de aportar $ 300.000 al Fondo Especial de la OSP para Abastecimiento Público de Agua,
en 1963, que podría extenderse a $ 450.000 en 1964, sujeto a la asignación de fondos, o sea, como máximo
un aumento de $ 150.000, aumento que seria igual al conjunto de las aportaciones de los demás Gobiernos
de la Organización;

Habiendo tomado nota con satisfacción de las inversiones del Banco Interamericano de Desarrollo en
instalaciones de abastecimiento de agua y de eliminación de aguas servidas, y la estrecha colaboración es-
tablecida entre la Oficina y el Banco;

Reconociendo y reafirmando la gran importancia que, para la salud pública y el desarrollo económico y
social de la población de todos los paises, revisten los programas urbanos y rurales de abastecimiento de
agua y de eliminación de aguas servidas;

Teniendo en cuenta los progresos que se vienen realizando en materia de sistemas urbanos de abasteci-
miento de agua, y reconociendo que es preciso, de conformidad con la Carta de Punta del Este, subrayar
la necesidad de que se logren progresos similares en la solución de los problemas del abastecimiento rural
de agua;

Estimando que los ministerios de salud deben ampliar la supervisión sanitaria de los sistemas urbanos
de abastecimiento de agua, y de alcantarillado, a fin de que incluya el examen y aprobación, por los servi-
cios competentes de saneamiento, de todos los planos de nuevas construcciones;

I Véase el Anexo 8, págs. 121-125.
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Teniendo la convicción de que, en la mayoría de los países, los servicios de ingeniería de los ministerios
de salud son los más indicados para llevar a cabo programas rurales de abastecimiento de agua; y

Estimando que las funciones cada vez mayores de los ministerios de salud en el campo general del sa-
neamiento del medio y especialmente en materia de sistemas urbanos y rurales de abastecimiento de agua
y eliminación de aguas servidas, sólo pueden cumplirse si se dispone de divisiones de ingeniería sanitaria
bien organizadas y debidamente dotadas de personal,

RESUELVE:

1. Encomendar al Director de la Oficina que conceda la máxima prioridad al programa de abastecimiento
público de agua y que la Oficina prosiga sus gestiones para estimular la inversión de fondos locales e inter-
nacionales en proyectos de abastecimiento de agua.

2. Encomendar al Director que continúe y amplíe la colaboración que se presta a los Gobiernos en la
planificación, financiamiento, administración y explotación de sistemas de abastecimiento de agua, así como
en la preparación y adiestramiento del personal profesional y auxiliar que se requiere para esas finalidades.

3. Expresar su agradecimiento a los Gobiernos de Colombia, Estados Unidos de América, Uruguay y
Venezuela, por sus aportaciones al Fondo Especial de la OSP para Abastecimiento Público de Agua du-
rante los tres últimos años, y por la promesa de una aportación futura por parte del Gobierno de los Estados
Unidos de América, y encomendar al Director que invite de nuevo a todos los Gobiernos a que contribuyan
a dicho Fondo.

4. Encomendar al Director que presente un programa y presupuesto indicando la forma en que estos
fondos serán invertidos y las posibles tendencias del programa en el futuro.

5. Encomendar al Director que transmita al Banco Interamericano de Desarrollo la satisfacción de la
Conferencia por la atención que viene dedicando a los préstamos destinados a sistemas de abastecimiento
de agua y por la estrecha colaboración que se está desarrollando entre el Banco y la Oficina Sanitaria Pana-
americana, como se refleja en el acuerdo firmado recientemente para realizar una labor conjunta en ma-
teria de asistencia técnica.

6. Señalar a la atención de los Gobiernos la necesidad de que concedan alta prioridad a los programas
nacionales, tanto rurales como urbanos, de abastecimiento de agua y de eliminación de aguas servidas, de
incorporarlos a los planes nacionales a largo plazo y de proveer fondos adecuados para financiar esos pro-
gramas, procurando utilizar al máximo los recursos locales.

7. Señalar a la atención de los Gobiernos que es preciso fortalecer las divisiones de ingeniería de los ser-
vicios nacionales de salud, reconociendo debidamente la necesidad de mejorar las condiciones de empleo,
fomentando el perfeccionamiento profesional y adoptando ulteriormente las medidas que sean apropia-
das.

8. Instar a los distintos Gobiernos a que hagan cumplir las disposiciones pertinentes, o las promulguen
-si no existen, para que todos los planes de instalaciones) urbanas de abastecimiento de agua y alcantarillado
sean sometidos; antes de la construcción o reforma de los sistemas correspondientes, al previo examen y
aprobación de ingenieros sanitarios de los ministerios de salud, nacionales o estatales, a fin de asegurarse
de que reúnen los debidos requisitos sanitarios.

9. Señalar que es preciso que todos los interesados (Gobiernos, instituciones bancarias, la Oficina Sani-
taria Panamericana y otros organismos internacionales) estudien la manera y encuentren los medios de sa-
tisfacer las necesidades relativas al abastecimiento de agua y a la eliminación de aguas servidas, y ejecuten
rápidamente los programas encaminados a mejorar esos servicios para las poblaciones rurales.

10. Encarecer a los Gobiernos que confien a organismos nacionales o estatales de salud la responsabili-
dad del desarrollo de los proyectos rurales de abastecimiento de agua y alcantarillado.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el I de septiembre de 1962)
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' .- : Resolución XI

Acuerdo. concertado entre -la Organización Panamericana .de la Salud
y el Banco Interamericano de Desarrollo, respecto

a las actividades de asistencia.técnica

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el Memorándum del Acuerdo concertado entre la Organización Panamericana de
la Salud y el Banco Interamericano de Desarrollo, respecto a las actividades de asistencia técnica (Docu-
mento CSP16/26), ·

RESUELVE:

Tomar nota del Acuerdo concertado entre la Organización Panamericana de la Salud y el Banco. iter-
americano de Desarrollo, respecto a las actividades de asistencia técnica,. que figura en.el Documento
,CSP16/26.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

Resolución XII

.Saneamiento del medio

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Considerando la magnitud y gravedad de los problemas de falta de saneamiento en las Américas, y el
-hecho de que. enfermedades debidas a esa falta figuran -todavía entre las primeras cinco causas de defun-
ción en la mayoría de los países de la Región;

Reconociendo 'el creciente interés.que los países han demostrado'por la solución de dichos problemas, el
cual se ha hecho' evidente tánto en las declaraciones del Acta de Bogotá como, más concretamente, en las

-de la Carta' de' Punta del Este,'en la que, entre-otras, se establecen, metas para el suministro de agua po-
table y desague a vastos sectores de la población urbana y rural; . -.
* Teniefido enri cuenta el 'impdrtante lugar' que las actividades de saneamiento :ban alcanzado en 'los últimos
-años en los programas de la Organización, como puede verse en el-aumento, de los fondos destinados a ellas

-y: en' el número actual' de proyectos en lós países, interzonas y ,regionales; y- - .-

Considerando que frente a estos hechos y a las perspectivas de continuo aumento de las actividades, es-
.peciálmente en 'relación 'con los plafies de desarrollo previstos en la Alianza para el Progreso, es necesario
reforzar; al' nivel de. la organización.. central de la Oficina Sanitaria Panamericana, los medios. que: faciliten
en el mayor. grado posible :la expansión de los programas de saneamiento, ... -

RESUELVE: .- ' - .

Pedir.al Director que estudie la necesidad y conveniencia de establecer en la Oficina, entre los servicios
primarios de más alto nivel,'.uno destinado exclusivamente a. los problemas de saneamiento-o salud am-
biental, teniendo en cuenta las ventajas de orden práctico de esta medida, las dificultades que pudiera'oca-
sionar y sus consecuencias de carácter administrativo y financiero.

.(Aprobada en la. octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de .1962)

.Documento 'mimeografiadó. '
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Resolución XIII

Investigación interamericana sobre mortalidad

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Considerando que la Organización Panamericana de la Salud ha iniciado un extenso programa regional
de investigación sobre mortalidad,' en el cual se investigarán detenidamente alrededor de 40.000 defuncio-
nes, a los efectos de obtener toda la información disponible acerca de las causas de defunción respectivas,
incluyendo entrevistas con médicos, hallazgos patológicos y de laboratorio;

Considerando que el análisis preliminar; hecho en junio de 1962, indicó que los principales colaboradores
en las ciudades están reuniendo los datos que se requieren para cumplir los fines del proyecto de investi-
gación, de modo que pueda contarse con la información básica necesaria para ulteriores estudios epidemio-
16gicos de las enfermedades de la población adulta; y

Considerando que las oportunidades de investigación en el campo del cáncer y de las enfermedades car-
diovasculares que estos estudios indicarán, han de requerir especialmente servicios patológicos que, en la
actualidad, son limitados en algunas ciudades,

RESUELVE:

1. Recomendar que, a medida que la Organización avance en su investigación sobre mortalidad, se am-
plie ésta de manera que permita conocer las pautas que predominan en la mortalidad de la Región, y se
emprenda una investigación similar sobre mortalidad en el grupo de edad de 1 a 14 años con objeto de
estudiar las causas básicas X múltiples de la mortalidad.

2. Encomendar al Director de la Oficina Sanitaria Panamericana que la Organización prosiga con la pla-
nificación de la investigación epidemiológica del cáncer y las enfermedades cardiovasculares, a fin de que
puedan iniciarse estudios que tengan en cuenta las amplias diferencias en costumbres y condiciones de vida.

3. Recomendar a los Gobiernos de la Organización que fomenten el establecimiento de programas de
adiestramiento para postgraduados en escuelas de medicina, con miras a la preparación de patólogos des-
tinados a servicios hospitalarios y medicolegales.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el I de septiembre de 1962)

Resolución XIV

Evaluación clínica y farmacológica de agentes exógenos

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Considerando que ha quedado módicamente demostrada la existencia de malformaciones congénitas y
otros trastornos importantes producidos directa o indirectamente por agentes exógenos en los individuos
que los usan o en sus descendientes;

Teniendo en cuenta el valor positivo de la evaluación estadística y clínica como criterio para determinar
la acción de medicamentos, productos químicos y otros factores que causan defectos de esa naturaleza y
efectos secundarios;

Reconociendo que el valor de los datos relativos a cualquier problema s61o adquiere significación cuando
los datos reunidos se refieren a grupos suficientemente grandes de población; y

I Véase el Anexo 10, págs. 132-139.
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Considerando que para obtener resultados más eficaces para la protección de la salud es necesario pró-
ceder sin demora al análisis de esos datos,

RESUELVE:

1. Recomendar al Director de la Oficina Sanitaria Panamericana que estudie la manera de analizar los
problemas científicos relativos a la evaluación clínica y farmacológica de los mencionados agentes exógenos,
y de organizar la recopilación e intercambio de información sobre sus efectos.

2. Recomendar a los Gobiernos de la Organización que sus rcspectivos servicios de salud adopten me-
didas para asegurar que en los certificados de muerte fetal y de nacimiento vivo se anoten los defectos con-
génitos observados al nacer, y que los que se descubran con posterioridad sean notificados a las correspon-
dientes autoridades de salud.

·3. Recomendar al Director de la Oficina Sanitaria Panamericana que la Organización instituya procedi-
mientos uniformes para el registro y pronta recopilación y análisis, por la Oficina, de los datos relativos
a los efectos secundarios y defectos congénitos producidos por los agentes antes citados, a fin de reunir la
experiencia obtenida en los diversos países donde rijan tales sistemas de recopilación.

4. Recomendar que se desarrollen métodos efectivos para el análisis de dichos datos, a fin de que los
servicios de salud establezcan programas eficaces de prevención.

5. Recomendar que se mantenga la cooperación y coordinación con todos los organismos que deseen par-
ticipar en la solución de estos problemas.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

Resolución XV

Programa de nutrición en las Américas

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el informe sobre el programa de nutrición en las Américas (Documento CSP16/6),'
presentado por el Director de la Oficina Sanitaria Panamericana;

Considerando que últimamente se han realizado notables progresos en este campo, de conformidad con
las recomendaciones formuladas por la XIII Reunión del Consejo Directivo en su Resolución XI;2

Teniendo en cuenta el considerable incremento en el número de programas coordinados de nutrición apli-
cada que vienen desarrollándose en las Américas, encaminados a elevar el nivel de vida de las poblaciones
rurales;

Considerando que el adiestramiento de personal especializado en nutrición debe seguir recibiendo alta
prioridad entre los programas de preparación de personal;

Considerando la importancia que tiene el conocimiento de los valores de consumo de alimentos para la
preparación de programas de alimentación en los planes de desarrollo;

Teniendo en cuenta que el programa de investigaciones sobre nutrición, propuesto por cl Director de
la'Oficina en el Documento CSP16/6, abarca el estudio de los problemas más urgentes del Continente en
esta materia;

Teniendo en cuenta la importancia que encierra el desarrollo de nuevas fuentes de proteínas, unido a una
politica de fomento y protección de los precios de las fuentes tradicionales, para prevenir la malnutrición

Véase el Anexo 7, págs. 113-120.
2 Documcnto Oficial de la OPS 41, 24-25.

18



INIORMpE FINAL

proteinica en los niños, de acuerdo con uno de los objetivos de la Resolución A.2 de la Alianza para el
Progreso ;1

Considerando que desde el punto de vista técnico es factible el control (y posiblemente la erradicación)
del bocio endémico en extensas zonas del Continente; y

Teniendo en cuenta la necesidad de lograr una adecuada coordinación de las actividades que llevan a cabo
diversos organismos internacionales e instituciones de ayuda bilateral que colaboran con los Gobiernos
en el mejoramiento de la nutrición y del nivel de vida de las poblaciones,

RESUELVE:

1. Expresar su satisfacción por los avances logrados en el programa de nutrición en las Américas, de con-
formidad con la Resolución XI de la XIII Reunión del Consejo Directivo.

2. Recomendar que la Oficina Sanitaria Panamericana, de común acuerdo con los Gobiernos y organis-
mos internacionales interesados, proceda cuanto antes a una evaluación de los programas coordinados de
nutrición aplicada que se. llevan a cabo en muchos países del Continente.

3. Recomendar a los Gobiernos que, con la colaboración de la Oficina, tomen las medidas necesarias
para fortalecer los programas de nutrición en los servicios de salud a nivel local, incorporándolos a las acti-
vidades de trabajo ordinarias y procurando coordinarlos con los que desarrollan los servicios de extensión
agrícola y de educación.

4. Encomendar al Director de la Oficina que, dentro de las posibilidades presupuestarias, procure aumen-
tar los recursos destinados al adiestramiento de personal en materia de nutrición, tanto para la concesión
de becas como para prestar apoyo financiero a los centros de capacitación que se están organizando en cola-
boración con la FAO y el UNICEF, y a la incorporación de la ciencia de la nutrición en los programas
educativos de las escuelas de medicina, de salud pública, de enfermería, etc.

5. Recomendar a los Gobiernos la realización de encuestas de consumo de alimentos como base para la
preparación de programas nacionales de alimentación dentro de los planes.generales de desarrollo.

6. Dar su pleno apoyo al programa de investigaciones sobre nutrición, propuesto por el Director en
el Documento CSP16/6.

7. Recomendar a los Gobiernos que, ante la gravedad del problema nutricional en los niños, especial-
mente por la deficiencia proteínica, intensifiquen la política de fomento de las fuentes de proteínas tradi-
cionales y de protección de sus precios, complementada con el desarrollo de otras fuentes de proteínas,
de bajo costo, que actualmente no se dedican al consumo humano.

8. Reiterar la urgente necesidad de que se emprenda, en los países que todavía no lo hayan hecho, un
programa de yodación de la sal como medio de control (y aun de erradicación en ciertas áreas) del bocio
endémico, recomendando al Director de la Oficina que convoque una reunión para considerar las dificul-
tades encontradas, especialmente de tipo jurídico y administrativo, y definir una política que permita la
disminución significativa de esta endemia.

9. Encomendar al Director que, si se estima oportuno, convoque a una reunión de representantes de
los organismos internacionales interesados y de Gobiernos que prestan asistencia por medio de acuerdos
bilaterales, a fin de lograr una coordinación más eficaz en las actividades de cooperación internacional
encaminadas a mejorar la alimentación y la nutrición en las Américas.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

1 Documento Oficial de la OEA, Ser. H/XII.1 (esp.), 1961, págs. 30-32.

i 1



XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA

Resolución XVI

Informe Financiero del Director e Informe del Auditor
Externo correspondientes a 1961

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el Informe Financiero del Director y el Informe del Auditor Externo correspon-
dientes a 1961 (Documento Oficial No. 39); y

Teniendo en cuenta la decisión adoptada por el Comité Ejecutivo en su 46a Reunión, en relación con
los mencionados informes (Resolución I),

RESUELVE:

Aprobar el Informe Financiero del Director y el Informe del Auditor Externo correspondientes al ejer-
cicio económico de 1961, que figuran en el Documento Oficial No. 39.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

Resolución XVII

Informe sobre la recaudación de las cuotas

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el informe del Director sobre la recaudación de las cuotas (Documento CSP16/17
y Addendum I)'; y

Considerando que la Organización Panamericana de la Salud sigue teniendo problemas financieros de-
bido a la elevada cantidad a que ascienden las cuotas pendientes de pago,

RESUELVE:

1. Tomar nota del informe del Director sobre el estado de la recaudación de las cuotas (Documento
CSP16/17 y Addendum I).

2. Encarecer a los Gobiernos que tengan cuotas pendientes de pago, que las hagan efectivas a la mayor
brevedad posible, con el fin de asegurar el desarrollo normal de las actividades de la Organización.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el I de septiembre de 1962)

Resolución XVIII

Fondo Rotatorio de Emergencia

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el informe presentado por el Director sobre el empleo del Fondo Rotatorio de Emer-
gencia (Documento CSP16/18)2; y

Documento mimeografiado.
2 Ibid.
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Teniendo en cuenta la necesidad de que el Fondo se mantenga al nivel establecido, a fin de que pueda
cumplir la importante misión de colaboración con los Gobiernos para la que fue creado,

RESUELVE:

1. Tomar nota del informe del Director sobre el empleo del Fondo Rotatorio de Emergencia (Documento
CSP16/18).

2. Encarecer a los Gobiernos que, en los casos en que soliciten la ayuda de este Fondo, reembolsen
al mismo, en el más breve plazo posible, las cantidades adelantadas.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

Resolución XIX

Enmiendas al Estatuto y Reglamento del Personal
de la Oficina Sanitaria Panamericana

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Considerando lo establecido en el párrafo B del Articulo 21 de la Constitución de la Organización Pan-
americana de la Salud;

Teniendo en cuenta las Resoluciones VI y VII de la 46" Reunión del Comité Ejecutivo; y
Teniendo en cuenta lo dispuesto en los Artículos 3.1 y 12;2 del Estatuto del Personal,

RESUELVE:

1. Tomar nota de las enmiendas al Reglamento del Personal de la Oficina Sanitaria Panamericana,
introducidas por el Director y confirmadas por el Comité Ejecutivo en su 46' Reunión, que figuran en el
Anexo del Documento CE46/3.'

2. Tomar nota de la decisión del Director en'el sentido de que el actual Subdirector de la Oficina, Dr.
John C. Cutler, sea en lo sucesivo Director Adjunto, y el Secretario General, Dr. Víctor A. Sutter, Sub-
director, y fijando el sueldo del Director Adjunto en $ 17.900 por año y el del Subdirector en $ 16.900 por año.

3. Modificar el Artículo 3.1 del Estatuto del Personal en los siguientes términos: "Los sueldos del Director
Adjunto y del Subdirector serán determinados por el Director con la aprobación del Comité Ejecutivo";
y modificar la frasesegunda del ArtIculo 230.1 del Reglamento del Personal, en la siguiente forma: "El
Director, con la aprobación del Comité-Ejecutivo, fijará los sueldos del Director Adjunto y del Subdirector".

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

Resolución XX

Sueldo del Director de la Oficina Sanitaria Panamericana

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado la Resolución XVII, sobre el sueldo del Director de la Oficina Sanitaria Paname-
ricana, adoptada por el Comité Ejecutivo en su 46' ,Reunión;2 '

Documento mimeografiado.
2 Documento Oficial de la OPS 49.
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Teniendo en cuenta la Resolución WHA15.5, adoptada por la 15a Asamblea Mundial de la Salud,' en
la que se fija el sueldo de los Directores Regionales de la Organización Mundial de la Salud; y

Teniendo en cuenta que las responsabilidades del Director de la Oficina han aumentado considerable-
mente como consecuencia del desarrollo de la Organización y la ampliación de sus actividades durante los
últimos diez años,

RESUELVE:

Fijar la remuneración del Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, con efectividad a partir del
1 de enero de 1962, en la siguiente forrnma: sueldo anual, $ 18.900; asignación anual para gastos de repre-
sentaci6n, $ 6.000, y además los subsidios que normalmente se conceden a los funcionarios de la Oficina,
de conformidad con el Reglamento del Personal.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

Resolución XXI

Informe sobre los edificios e instalaciones .para la Sede

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado los informes de la 46a Reunión del Cbmité Ejecutivo, del Subcomité Permanente
de Edificios y Obras, y del Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, 2 sobre las medidas adopta-
das hasta la fecha en relación con el proyecto de construcción del nuevo edificio de la Sede de la Oficina
Sanitaria Panamericana;

Teniendo en cuenta que están terminados los planos preliminares de la construcción, y que estos planos
han sido aprobados por la Comisión de Planificación de la Capital Nacional y la Comisión de Bellas Artes,
en Washington, D. C.;

Teniendo en cuenta la generosa contribución ya realizada por la Fundación W. K. Kellogg; y
En vista de que se necesita financiamiento adicional para sufragar los gastos revisados de la construc-

ción del nuevo edificio de la Sede,

RESUELVE:

1. Autorizar al Director a que solicite de la Fundación W. K. Kellogg, o de otra fundación, el finan-
ciamiento adicional necesario sobre la misma base que en los arreglos anteriores.

2. Autorizar al Director para que dé instrucciones a los arquitectos a fin de que procedan inmediata-
mente a la preparación de los planos definitivos y especificaciones del nuevo edificio de la Sede.

3. Autorizar al Director para llamar a propuestas y asignar contratos para la construcción del edificio
tan pronto como los planos definitivos y las especificaciones estén listos, a condición de que se haya ase-
gurado el financiamiento.

4. Expresar su reconocimiento a los miembros del Subcomité Permanente de Edificios y Obras, al Di-
rector y al personal de la OSP por sus actividades relacionadas con la construcción del nuevo edificio de
la Sede, invitándoles a que prosigan sus esfuerzos para acelerar la construcción a fin de que el edificio quede
terminado cuanto antes.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

I Act. of. Org. mund. Salud 118, 3.
2 Véase el Anexo 13, págs. 145-155.
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Resolución XXII

Programa y Presupuesto de la Organización

Panamericana de la Salud para 1963

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA

RESUELVE:

1. Asignar para el ejercicio financiero de 1963 la cantidad de $ 5.990.000 en la forma siguiente:

Fines de la asignación

Título I: Organización Panamericana de la Salud-Reuniones de la Organización ....... $ 229.850
Titulo II: Organización Panamericana de la Salud-Sede .............................. 1.713.198
Título III: Organización Panamericana de la Salud-Programas de campo y otros........ 3.559.452
Título IV: Organización Panamericana de la Salud-Fondo Especial para el Fomento de la

Salud ................................................................. 187.500
Titulo V: Organización Panamericana de la Salud-Cantidad para incrementar el Fondo

de Trabajo ............................................................ 300.000

Total-Todos los Títulos .......................................................... $ 5.990.000

2. Que las asignaciones se financien mediante:
a) Cuotas correspondientes:

i) A los Gobiernos Miembros, que se fijarán según la escala adoptada por el Consejo
de la Organización de los Estados Americanos, de conformidad con el Articulo 60
del Código Sanitario Panamericano ........................................

ii) A Jamaica (cuota provisional para este Gobierno Miembro, basada en las cuotas
fijadas a otros Gobiernos Miembros de población e ingresos per capita similares).

iii) A Francia (Resoluciones XV y XL de la V Reunión del Consejo Directivo)' ....
iv) Al Reino de los Paises Bajos (Resoluciones XV y XL de la V Reunión del Con-

sejo Directivo) ...........................................................
v) Al Reino Unido (Resoluciones XV y XL de la V Reunión del Consejo Directivo).

b) Ingresos diversos . ...........................................................

$ 5.890.000

18.259
9.891

6.435
25.243
40.172

Total ........................ $ 5.990.000

3. Que las cantidades que no excedan de las asignaciones incluidas en el párrafo 1 se apliquen al pago
de las obligaciones contraidas, de conformidad con el Reglamento Financiero de la Organización, durante
el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 1963, inclusive.

4. Que el Director quede autorizado para transferir créditos entre los títulos del presupuesto, siempre
que las transferencias de créditos que se efectúen entre dichos títulos no excedan del 10 % del titulo del
cual el crédito es transferido. Las transferencias de créditos entre estos títulos del presupuesto que excedan
del 10 % podrán efectuarse con la aprobación del Comité Ejecutivo. Todas las transferencias de créditos
del presupuesto serán notificadas al Consejo Directivo.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

' Publicaci6n de la OSP 269, 23-24, 44-45.
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Resolución XXIII

Dietas para los miembros del Comité Ejecutivo

de la Organización Panamericana de la Salud

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Teniendo en cuenta la Resolución WHA14.5 de la 14a Asamblea Mundial de la Salud,' en la cual se es-
tipula que las dietas de los miembros del Consejo Ejecutivo de la OMS sean de $ 30 cuando la reunión se
celebre en Nueva York;

Considerando que en los últimos años, el costo de vida ha aumentado en Washington tanto como en Nue-
va York; y

Estimando que las dietas destinadas a los miembros del Comité Ejecutivo de la Organización Paname-
ricana de la Salud deben fijarse a un nivel comparable al establecido para los miembros del Consejo Ejecu-
tivo de la Organización Mundial de la Salud,

RESUELVE:

Aprobar una dieta de $ 30 (treinta d6ólares) para los miembros del Comité Ejecutivo, de acuerdo con el
párrafo B del Articulo 17 de la Constitu.ción de la Organización Panamericana de la Salud.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

Resolución XXIV

Proyecto de Programa y Presupuesto de la Región de las Américas,

Organización Mundial de la Salud, para 1964

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el Documento Oficial No 40, presentado por el Director de la Oficina Sanitaria Pan-
americana, que contiene el Proyecto de Programa y Presupuesto de la Organización Mundial de la Salud
para la Región de las Américas, correspondiente a 1964; y

Teniendo en cuenta que dicho proyecto se presenta a la Conferencia en su carácter de Comité Regional
de la Organización Mundial de la Salud, para su examen y transmisión al Director General de la citada Or-
ganización a fin de que lo tome en consideración al preparar el proyecto de presupuesto de la OMS
para 1964,

RESUELVE:

Aprobar la transmisión del Proyecto de Programa y Presupuesto de la Organización Mundial de la Sa-
lud para la Región de las Américas, correspondiente a 1964, contenido en el Documento Oficial No. 40, y so-
licitar del Director Regional que lo transmita al Director General de dicha Organización, a fin de que lo
pueda tomar en cuenta en la preparación del presupuesto de la OMS para 1964.

(Aprobadla en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

Act. of. Org. mund. Salud 110, 2-3.
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Resolución XXV

Anteproyecto de Programa y Presupuesto de la Organización

Panamericana de la Salud para 1964

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el Documento Oficial No. 40, presentado por el Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana, que contiene el anteproyecto que servirá de base preliminar para la preparación del Pro-
yecto de Programa y Presupuesto de la Organización Panamericana de la Salud, correspondiente a 1964,
que se someterá a la consideración de la 48a Reunión del Comité Ejecutivo y de la XIV Reunión del
Consejo Directivo;

Teniendo en cuenta que el anteproyecto de Programa y Presupuesto contiene proyectos de salud
pública muy necesarios y bien planeados; y

Teniendo en cuenta las recomendaciones y observaciones formuladas por varias Delegaciones durante
el examen de dicho anteproyecto,

RESUELVE:

1. Tomar nota del anteproyecto de Programa y Presupuesto de la Organización Panamericana de la
Salud para 1964, contenido en el Documento Oficial No. 40.

2. Encomendar al Director que, al preparar su Proyecto de Programa y Presupuesto para 1964 y al
efectuar consultas con los Gobiernos acerca de él, preste la debida consideración a las recomendaciones
y observaciones formuladas por varias Delegaciones.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

Resolución XXVI

Política y programa de investigaciones de la Organización

Panamericana de la Salud

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el informe del Director sobre la política y el programa de investigaciones de la
Organización Panamericana de la Salud (Documento CSP16/35);'

Teniendo en cuenta la Resolución XXXVIII aprobada en la XIII Reunión del Consejo Directivo;2

Teniendo en cuenta los actuales problemas de salud señalados en la Carta de Punta del Este, cuya
solución se aceleraría al llevarse a cabo la política y el programa de investigaciones recomendados;

Advirtiendo que se requiere un importante programa de adiestramiento en investigación;
Observando que se ha recomendado a los Gobiernos que, por medio de consejos nacionales de inves-

tigación u otros organismos idóneos, evalúen los recursos nacionales en materia de investigaciones bio-
médicas y de salud pública; y

Considerando la importancia de las investigaciones en el programa de la Organización,

RESUELVE:

1. Expresar su satisfacción por la política y programa de investigaciones tal como han sido presenta-
dos y, citando las palabras del Comité Asesor sobre Investigaciones Médicas, "felicitar al Director, a la

1 Véase el Anexo 9, págs. 126-132.
2 Documento Oficial de la OPS 41, 43.
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Secretaría, al personal y a los numerosos expertos que han prestado su colaboración, por el muy alto
nivel de competencia científica alcanzado".

2. Subrayar la importancia del adiestramiento en investigación.
3. Encomendar al Director: a) que realice todas las gestiones posibles para incrementar la labor de

investigación de la Organización, inclusive proyectos específicos y su financiamiento, en beneficio mutuo
de los países de la Región; y b) que presente informes anuales al Consejo- Directivo y un informe sobre
los progresos logrados al respecto a la XVII Conferencia Sanitaria Panamericana.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

Resolución XXVII -

Estado de la erradicación de la malaria en las Américas

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el X Informe del Director de la Oficina Sanitaria Panamericana sobre el estado
de la erradicación de la malaria en las Américas (Documento CSP16/20);'

Teniendo en cuenta los progresos alcanzados gracias a los esfuerzos coordinados de los Gobiernos y de
las organizaciones internacionales que cooperan en la campaña;

Teniendo en cuenta los problemas de orden técnico que subsisten en algunas áreas y las investigaciones
que se realizan para superarlos; y

Teniendo en cuenta las dificultades económicas existentes en algunas campañas, lo que provoca costosos
retrasos en el desarrollo de las mismas,

RESUELVE:

1. Expresar su profundo reconocimiento por la ayuda prestada por el UNICEF y la Agencia para el
Desarrollo Internacional (AID) del Gobierno de los Estados Unidos de América para la ejecución del
programa continental de erradicación de la malaria y reiterar su deseo de que esta cooperación continúe,
y si es posible se intensifique, hasta que se logre la erradicación de la malaria en las Américas.

2. Testimoniar su satisfacción por el programa de investigaciones que realizan algunos Gobiernos, con
la cooperación de la Oficina Sanitaria Panamericana, con miras a solucionar problemas técnicos que im-
piden la interrupción de la transmisión de la malaria en ciertas áreas.

3. Reiterar'a los' Gobiernos la urgente necesidad de erradicar la malaria proporcionando a las cam-
pañas los recursos económicos indispensables para alcanzar tal objetivo.

4. Expresar su satisfacción por la cooperación que la Oficina Sanitaria Panamericana viene prestando
a los países en el adiestramiento de personal.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

Resolución XXVIII

Cálculo de los requerimientos del Fondo Especial
de la Organización Panamericana de la Salud

para la Erradicación de la Malaria

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el. Documento CSP16/25 sobre el cálculo de los requerimientos del Fondo Especial
de la Organización Panamericana de la Salud para la Erradicación de la Malaria; 2

1Véase el Anexo 2, págs. 43-88.
2 Véase el Anexo 3, págs. 89-90.
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Teniendo en cuenta que la erradicación de la malaria constituye un factor positivo indispensable para
el desarrollo económico y social de extensas áreas de la América Latina, principalmente en el sector de
la producción agrícola;

Teniendo en cuenta los objetivos que han sido fijados para la próxima década en el Titulo Primero
de la Carta de Punta del Este, y las medidas de acción inmediata indicadas en la Resolución A.2 de
la misma Carta;'

Teniendo en cuenta la necesidad de acometer un mayor esfuerzo económico para erradicar la malaria
de ciertas áreas en que la sola aplicación intradomiciliaria de insecticidas de acción residual no es sufi-
ciente para interrumpir la transmisión; y

Teniendo en cuenta que la América Central y Panamá forman una región geográfica bien definida
y que la persistencia de la transmisión de la malaria en cualquiera de sus paíises pone en peligro in-
mediato las áreas de malaria erradicada de otros,

RESUELVE:

1. Tomar nota de las cantidades que se consideran necesarias para el Fondo Especial de la OPS para
la Erradicación de la Malaria en 1963.

2. Reiterar a los Gobiernos de la Organización la necesidad de que aporten contribuciones al citado
Fondo Especial.

3. Recomendar a los Países de la Organización que incluyan, con la prioridad que merece, la campaña
de erradicación de la malaria en los programas de desarrollo económico y social de la Alianza para el
Progreso.

4. Recomendar que la asistencia internacional prestada a las campañas de erradicación de la malaria
en el istmo centroamericano tenga suficiente flexibilidad para permitir la transferencia de recursos eco-
nómicos y materiales de un país a otro de acuerdo con las necesidades técnicas del momento.

5. Expresar su reconocimiento al Gobierno de los Estados Unidos de América por su generosa con-
tribución al Fondo Especial de la OPS para la Erradicación de la Malaria en 1963, así como por su
oferta de continuar efectuando aportaciones a dicho Fondo en los años venideros.

6. Expresar su reconocimiento a la Oficina por la forma satisfactoria en que este asunto ha sido pre-
sentado.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

Resolución XXIX

Planes nacionales de salud

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el informe del Director relativo a las actividades de planificación llevadas a cabo
por la Organización Panamericana de la Salud (Documento CSP16/24);2 y

Teniendo en cuenta la importancia y urgencia de estas actividades y el creciente interés que han mos-
trado los Gobiernos en la preparación de planes nacionales de salud,

RESUELVE:

1. Tomar nota del informe del Direttoi sobre los planes nacionales de salud (Documento CSP16/24);
2. Apoyar las medidas adoptadas poi el Director con respecto a los servicios de asesoramiento que

Documento Oficial de la OEA, Ser. H/XII.1 (esp.) 1961, págs. 10-11, 30-32.
2 Véase el Anexo 12, págs. 143-144.
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han de prestarse a los Gobiernos, el establecimiento de una metodología de planificación y el adiestra-
miento de planificadores de salud.

3. Reiterar a los Gobiernos la necesidad de formular planes nacionales de salud, y a tal fin establecer,
a nivel ministerial, unidades de planificación debidamente coordinadas y representadas ante los organismos
nacionales de planificación económica y social, de tal manera que se asegure la integración de los planes
y programas de salud en, el desarrollo social y económico de los países.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

Resolución XXX

Estado de la erradicación de la viruela en las Américas

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el informe del Director sobre el estado actual de la erradicación de la viruela
en las Américas (Documento CSP16/11);'

Teniendo en cuenta la preocupación expresada por los Delegados de paises actualmente libres de esa
enfermedad, ante los peligros que representan los focos de viruela que subsisten en las Américas;

Habiendo estudiado el programa de la Organización para completar la erradicación de la viruela en
las Américas; y

Teniendo en cuenta la carga económica y social que representa la viruela, y habiéndose resuelto en
la Carta de Punta del Este "dar término a los proyectos en ejecución, en especial los relacionados con
el control o erradicación de las enfermedades transmisibles..., reconociendo la debida prioridad a los
programas de emergencia de determinados países",2

RESUELVE:

1. Expresar su satisfacción por el éxito que han logrado diversos Gobiernos de la Organización en la
erradicación de la viruela y por el establecimiento de campañas nacionales por otros Gobiernos.

2. Encarecer una vez más a los Gobiernos de los países donde existen todavía focos de viruela, que
amplien y aceleren sus respectivos programas nacionales de erradicación de esta enfermedad y que con-
cedan a dichos programas alta prioridad en sus planes nacionales de salud, procurando conseguir de
fuentes nacionales o internacionales los fondos y recursos adicionales que sean necesarios para erradicar la
viruela de las Américas en el curso de los próximos cinco años, de conformidad con la Resolución A.2
de la Carta de Punta del Este.

3. Encomendar al Director que adopte todas las medidas necesarias para dar apoyo y asesorar a los
Gobiernos, a fin de que puedan alcanzar el objetivo de la erradicación de la enfermedad.

4. Señalar a la atención de los Gobiernos la importancia de la aplicación correcta de las medidas es-
peciales relativas a la viruela, establecidas en el Reglamento Sanitario Internacional, con especial refe-
rencia al Artículo 3.3

5. Encarecer a los Gobiernos que ya han erradicado la viruela, que establezcan, en sus respectivos ser-
vicios de salud, sistemas que aseguren el mantenimiento de adecuados niveles nacionales de inmunidad
y permitan una constante vigilancia contra la recurrencia de esa enfermedad.

(Aprobada en la novena sesión plenaria, celebrada el 2 de septiembre de 1962)

Véase el Anexo 4, págs. 90-99.
2 Documento Oficial de la OEA, Ser. H/XII.1 (esp.) 1961, pág. 31.
3 Reglamento Sanitario Internacional, Edición anotada, Washington, D. C.: Oficina Sanitaria Panamericana, 1959, 153 págs.
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Resolución XXXI

Estado de la erradicación del Aedes aegypti en las Américas

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el informe del Director sobre la campaña de erradicación del Aedes aegypti en
las Américas (Documento CSP16/12);'

Teniendo en cuenta que el Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud en su
I Reunión celebrada en Buenos Aires, en 1947, acordó la iniciación de la campaña continental de erradi-
cación del Aedes aegypti,2 y que, a pesar de los 15 años transcurridos, son todavía muchas las áreas in-
festadas por este mosquito que constituyen fuentes de reinfestación reales y posibles para las zonas y paises
que ya han erradicado dicho vector;

Teniendo en cuenta lo acordado por el Consejo Directivo en la Resolución XXXIV de su XIII Reunión;3

Habiendo tomado nota de los informes sobre la resistencia cada vez mayor a los insecticidas y de la
introducción esporádica de casos de fiebre amarilla selvática, tardíamente reconocidos, en zonas urbanas
infestadas de Aedes aegypti; y

Teniendo en cuenta los programas que están llevando a cabo varios Gobiernos y el propósito expresado
por otros de emprender la erradicación del Aedes aegypti,

RESUELVE:

1. Encarecer a los Gobiernos de los paises y áreas en que el vector ha sido erradicado, que mantengan
activos programas de vigilancia a fin de impedir la reinfestación.

2. Expresar su satisfacción por los progresos alcanzados en las actuales campañas de erradicación de
varios países, que permiten prever la erradicación del Aedes aegypti, en sus respectivos territorios, en
un futuro próximo.

3. Encarecer a los Gobiernos de paises y áreas todavia infestados por el Aedes aegypti que concedan
la máxima prioridad a la provisión de los fondos, del personal y de los materiales necesarios para com-
pletar sus campañas de erradicación.

4. Encomendar al Director que adopte todas las medidas oportunas para intensificar y acelerar la
campaña de erradicación del Aedes aegypti, a fin de alcanzar la meta de la erradicación lo más pronto
posible.

(Aprobada en la novena sesión plenaria, celebrada el 2 de septiembre de 1962)

Resolución XXXII

Estado del control de la tuberculosis en las Américas

LA XVI CONFERENCIA PANAMERICANA,

Teniendo en cuenta que el Comité Ejecutivo, en su 368 Reunión, encomendó al Director que informara
al Consejo Directivo sobre las necesidades financieras para la formulación de un plan continental de lucha

1 Véase el Anexo 5, págs. 100-106.
2 Publicación de la OSP 246, 3.
3 Documento Oficial de la OPS 41, 39.
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contra la tuberculosis,' y que, posteriormente, la Carta de Punta del Este, en el inciso b. (3) del párrafo 2
de la Resolución A.2,2 recomendó que se intensificara el control de esta enfermedad;

Considerando que tanto el Comité de Expertos de la OMS en Tuberculosis como el Comité Mixto
UNICEF/OMS de Política Sanitaria han hecho una serie de recomendaciones técnicas que podrán ser apli-
cadas a la solución gradual de este problema;

Considerando que, a pesar de los esfuerzos realizados y de los adelantos obtenidos en el campo médico
contra la tuberculosis, los Gobiernos han informado que, debido a esta enfermedad, se les plantea una grave
situación;

Teniendo en cuenta que es necesario afrontar el problema de la tuberculosis con esfuerzos mucho mayores
en lo que respecta a financiamiento y a aprovechamiento de los recursos disponibles;

Considerando que, para este mejor aprovechamiento, es urgente desarrollar y poner en ejecución planes
y programas adecuados de salud pública integrados, dentro de los cuales deben incorporarse los correspon-
dientes a la lucha contra la tuberculosis; y

Considerando que, para formular planes a largo plazo encaminados al control de la enfermedad en las
Américas, es urgente impulsar la investigación epidemiológica del problema por todos los medios posibles,
especialmente mediante el desarrollo de metodologías adecuadas en proyectos limitados de demostra-
ción,

RESUELVE:

1. Acoger con beneplácito el informe presentado por el Director (Documento CSP16/14),3 que demuestra
la preocupación de la Oficina por el problema de la tuberculosis en las Américas.

2. Encomendar a los Gobiernos que bagan todos los esfuerzos posibles para dar el mayor impulso a los
programas nacionales contra la tuberculosis y que los incorporen a los servicios generales de salud pú-
blica.

3. Recomendar a los Gobiernos que recaben de los organismos que proporcionan o intervienen en el finan-
ciamiento de la Alianza para el Progreso, la inversión de fondos especiales para abordar el complejo problema
de la tuberculosis.

4. Pedir al Director que ayude a los Gobiernos a preparar y desarrollar planes a corto plazo sobre la base
de proyectos locales de demostración, que puedan ser respaldados con fondos del UNICEF, y a largo plazo,
con fondos nacionales o provenientes de otras fuentes de financiamiento, tomando en cuenta los funda-
mentos básicos establecidos por el Comité Mixto UNICEF/OMS de Política Sanitaria.

5. Encomendar al Director que haga cuantos esfuerzos sean posibles para ayudar a los países en la for-
mación de personal especializado para estos programas.

6. Encomendar al Director que en el programa de investigaciones se dé prioridad a estudios tendientes
a la adquisición de un conocimiento más profundo tanto de la magnitud del problema como de sus aspectos
económicos y técnicos.

7. Autorizar al Director a que, para la realización de las recomendaciones anteriores, gestione la obten-
ción, a la mayor brevedad posible, de los recursos necesarios.

(Aprobada en la novena sesión plenaria, celebrada el 2 de septiembre de 1962)

Documento Oficial de la OPS 27, 439.
2 Documento Oficial de la OEA, Ser. H/XI:I.1 (esp.) 1961, pág. 31.
3 Véase el Anexo 6, págs. 107-113.
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Resolución XXXIII

Actividades de salud desarrolladas de conformidad con la Carta
de Punta del Este y proyecciones futuras

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el informe del Director sobre las actividades que lleva a cabo la Oficina Sanitaria
Panamericana con arreglo a la Carta de Punta del Este (Documento CSP16/7);' y

Considerando que estas actividades son de importancia para la salud y el bienestar de los pueblos de las
Américas,

RESUELVE:

1. Aprobar el informe del Director sobre las actividades que lleva a cabo la Oficina Sanitaria Panameri-
cana con arreglo a la Carta de Punta del Este (Documento CSP16/7).

2. Encarecer a los Gobiernos que impulsen programas bien planeados y coordinados, concebidos para
alcanzar los fines establecidos en la Carta de Punta del Este en materia de salud.

3. Encomendar al Director que continúe facilitando y ampliando los servicios de asesoramiento a los
Gobiernos para "la preparación y ejecución de estos planes (de salud)", como establece la Carta de Punta
del Este.

4. Encomendar al Director que desarrolle el programa de la Oficina Sanitaria Panamericana en forma
que le permita a ésta cumplir la misión que le incumbe de conformidad con la Carta de Punta del Este.

5. Encomendar al Director que haga cuanto le sea posible para conseguir fondos extrapresupuestarios
que contribuyan a sufragar el adiestramiento, en planificación, de personal nacional e internacional, así
como los programas y proyectos encaminados a realizar los objetivos de la Carta de Punta del Este en ma-
teria de salud.

6. Encomendar al Director que adopte las medidas necesarias para asegurar la participación de la Ofi-
cina en las encuestas y operaciones de planificación y programación del desarrollo social y económico em-
prendidas por la Organización de los Estados Americanos, el Banco Interamericano de Desarrollo, la Co-
misión Económica de las Naciones Unidas para América Latina u otras organizaciones, multilaterales o bi-
laterales, de conformidad con la Carta de Punta del Este.

(Aprobada en la novena sesión plenaria, celebrada el 2 de septiembre de 1962)

Resolución XXXIV

Resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud,
de interés para el Comité Regional

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Visto el Documento CSP16/23,2 en el que el Director somete a la atención del Comité Regional para las
Américas varias resoluciones de la 15a Asamblea Mundial de la Salud; 3 y

Teniendo en cuenta que la Organización Panamericana de la Salud lleva a cabo programas en los mismos
campos a que hacen referencia las resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud,

Véase el Anexo 11, págs. 139-143.
" Documento mimeografiado.
3 Act. of. Org. round. Salud 118.
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RESUELVE:

Tomar nota de las siguientes resoluciones contenidas en el Documento CSP16/23: WHA15.19, Informe
sobre la marcha del programa de erradicación del paludismo; WHA15.20, Situación del programa de erra-
dicación del paludismo: posibilidad de acelerar la ejecución del programa mediante contribuciones volun-
tarias; WHA15.22, Continuación de la ayuda a los nuevos Estados independientes; WHA15.25, Admisión
de nuevos Miembros Asociados: Jamaica; WHA15.34, Cuenta Especial para la Erradicación del Paludismo;
WIHA15.35, Financiamiento del programa de erradicación del paludismo: Criterios para la concesión de
bonificaciones aplicables al pago de las contribuciones; WHA15.47, Sellos de correos pro erradicación del
paludismo; WHA15.53, Programa de erradicación de la viruela; WHA15.54, Marcha de las actividades
que reciben asistencia conjunta de la OMS y del UNICEF; WHA15.56, Decisiones de las Naciones Uni-
das, los organismos especializados y el Organismo Internacional de Energía Atómica en asuntos de interés
para las actividades de la OMS: programa mundial cle alimentos; y WHA15.57, Decisiones de las Nacio-
nes Unidas, los organismos especializados y el Organismo Internacional de Energía Atómica en asun-
tos de interés para las actividades de la, OMS: Decenio de las Naciones Unidas para el Desarrollo.

(Aprobada en la novena sesión plenaria, celebrada el 2 de septiembre de 1962)

Resolución XXXV

Tema para las Discusiones Técnicas que tendrán lugar durante
la XIV Reunión de' Consejo Directivo, XV Reunión del Comité

Regional de la OMS para las Américas

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Considerando lo dispuesto en los Articulos 1, 2 y 7 del Reglamento de las Discusiones Técnicas;' y
Teniendo en cuenta el informe del grupo de trabajo integrado por las Delegaciones de Jamaica, México

y Venezuela,

RESUELVE:

Seleccionar el tema "Ideas para la formulación de un plan de control de las infecciones entéricas, inclu-
yendo medidas de saneamiento ambiental, epidemiología, educación para la salud, y de diagnóstico y tra-
tamiento oportuno" para las Discusiones Técnicas que se celebrarán durante la XIV Reunión del Consejo
Directivo, XV Reunión del Comité Regional de la OMS para las Américas.

(Aprobada en la novena sesión plenaria, celebrada el 2 de septiembre de 1962)

Resolución XXXVI

Discusiones Técnicas

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el informe presentado por el Relator de las.Discusiones Técnicas sobre el tema
"Estudio del estado actual de la atención médica en las Américas, con miras a su incorporación como
servicio básico de programas integrados de salud", celebradas durante la presente Conferencia; y

Documento Oficial de la OPS 47, 81-83.
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Considerando la importancia de obtener, para la salud de las Américas, un régimen de integración de
sus servicios,

RESUELVE:

1. Tomar nota del informe de las Discusiones Técnicas (Documento CSP16/DT/5, Rev. 2),1 y expre-
sar su satisfacción por el desarrollo de las mismas.

2. Recomendar al Director de la Oficina Sanitaria Panamericana que dé la mayor difusión posible al
informe mencionado.

(Aprobada en la novena sesión plenaria, celebrada el 2 de septiembre de 1962)

Resolución XXXVII

Aspectos del abastecimiento de agua y del saneamiento del medio
en los programas de viviendas urbanas y rurales

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Reconociendo la necesidad de disponer de sistemas de abastecimiento de agua potable y de instalaciones
para la eliminación de aguas servidas tanto en los medios urbanos como rurales, a fin de proteger la salud
individual y colectiva;

Teniendo en cuenta que la Resolución X de la XVI Conferencia Sanitaria Panamericana 2 reconoce y
y define la función que corresponde a las autoridades nacionales de salud en la prestación de dichos servi-
cios y protección de las poblaciones;

Teniendo en cuenta que los aspectos sanitarios fundamentales del abastecimiento de agua y de elimi-
nación de aguas servidas deben ser considerados dentro de los múltiples y complejos factores de la salud
en la planificación y mantenimiento de programas y proyectos de vivienda y de desarrollo de la colecti-
vidad; y

Considerando que, en algunos casos, los proyectos de vivienda y desarrollo de la colectividad ya ejecu-
tados o iniciados no dedican la debida consideración ni siquiera a las instalaciones básicas de abastecimiento
de agua y eliminación de aguas servidas,

RESUELVE:

1. Encarecer a los Gobiernos que faciliten la participación de las autoridades competentes de salud en
la planificación y examen de todos los programas y proyectos de viviendas urbanas, ya sean de restau-
ración o de nueva construcción.

2. Alentar a los Gobiernos a que presten la necesaria atención a los aspectos sanitarios de la vivienda
rural y de la organización y desarrollo de la colectividad, particularmente en relación con los programas
de abastecimiento de agua y de saneamiento del medio.

i Publicado en el Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana, Vol. LIII, NO 6 (diciembre de 1962), págs. 562-565 y en
la Publicación Científica de la OPS 70, 100-104.

2 Véase págs. 14-15.
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3. Encarecer a las autoridades nacionales de salud (ministerios de salud) que asuman las debidas res-
ponsabilidades en relación con los aspectos sanitarios de los mencionados programas rurales.

(Aprobada en la octava sesión plenaria, celebrada el 1 de septiembre de 1962)

Resolución XXXVIII

Lugar de la XV[I Conferencia Sanitaria Panamericana

LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Informada de que, con fecha 25 de agosto de 1962, el Gobierno del Uruguay dirigió una comunicación
al Presidente de esta Conferencia, ofreciendo dicho país como sede de la XVII Conferencia Sanitaria Pan-
americana, y que, con fecha 27 de agosto de 1962, el Gobierno de Cuba cursó una invitación similar en
relación con la designación de la próxima sede; y

Considerando la excepcional circunstancia de que para el próximo cuadrenio está prevista la termina-
ción de las obras del nuevo edificio de la Sede de la Organización Panamericana de la Salud, por lo que el
año 1966 ofrecería a la Conferencia la primera oportunidad de tomar posesión del centro capital de las fu-
turas actividades sanitarias internacionales de este Hemisferio,

RESUELVE:

1. Agradecer a los Gobiernos del Uruguay y Cuba los ofrecimientos formulados en relación con la desig-
nación de la sede de la XVIl Conferencia Sanitaria Panamericana.

2. Dar traslado al Consejo Directivo de las invitaciones recibidas y encomendarle que, en su reunión del
año 1964, señale la sede de la XVII Conferencia Sanitaria Panamericana, teniendo en cuenta dichas invi-
taciones, las que pueden recibirse hasta la fecha de la reunión y todas las demás circunstancias pertinentes
en relación con la inauguración del nuevo edificio de la Organización Panamericana de la Salud, autorizán-
dole a que adopte las medidas que considere oportunas para llevar a cabo dicha designación.

(Aprobada en la novena sesión plenaria, celebrada el 2 de septiembre de 1962)

Votos de gracias

I. LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Expresa su agradecimiento al Honorable Elmer L. Andersen, Gobernador del Estado de Minnesota; al
Honorable Arthur Naftalin, Alcalde de la ciudad de Minneapolis; a la Junta de Gobierno y al personal de
la Clínica Mayo y de la Fundación Mayo; al Comité del Estado de Minnesota establecido para la Confe-
rencia y a las distinguidas damas que integran su Sección de Hospitalidad, por la generosa acogida dispen-
sada a las Delegaciones y a la Secretaría, así como por sus numerosas muestras de amabilidad.

Igualmente agradece a la prensa, la radio y la televisión, la amplia difusión que dieron a las actividades
de la Conferencia.
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II. LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Expresa su agradecimiento al personal de Secretaría por la eficiencia de la labor cumplida.

EN FE DE LO CUAL, el Presidente y el Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, Secretario ex officio
de la Conferencia, firman el presente Informe Final en los idiomas español e inglés, cuyos textos tendrán
igual valor auténtico.

HECHO en Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos de América, el día tres de septiembre de mil nove-
cientos sesenta y dos. El Secretario depositará los textos originales en los archivos de la Oficina Sanitaria
Panamericana y enviará copias de los mismos a los Gobiernos de la Organización.

MAX TERÁN VALLS
Vicepresidente en funciones

de Presidente de la Conferencia

ABRAHAM HORWITZ

Secretario ex officio de la
Conferencia
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Anexo 1

SOLICITUD PRESENTADA POR JAMAICA PARA SU ADMISION COMO MIEMBRO
DE LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD'

La Presidencia tiene el honor de someter a la consideración de los señores Delegados la solicitud presen-
tada por Jamaica para ser admitida como Miembro de la Organización Panamericana de la Salud, junto
con la correspondencia cambiada con el Director de la Oficina Sanitaria Panamericana y el informe técnico
preparado por la Secretalia en relación a este asunto.

De acuerdo con la decisión tomada en el día de hoy por la Comisión General, este asunto constituirá el
primer punto del orden del día de la tercera sesión plenaria, que tendrá lugar mañana jueves, 23 de agosto.

Apéndice I

COMUNICACION DEL DIRECTOR DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

Minneapolis, 22 de agosto de 1962

Excelentísimo señor
Dr. José Alvarez Amézquita
Presidente de la XVI Conferencia
Sanitaria Panamericana
Minneapolis, Minnesota.

Excelentísimo sefor:

Cumplo el encargo que se me encomendó en la comunica-
ción de la Embajada de Jamaica en los Estados Unidos de
América, de fecha 10 de agosto corriente, al transmitirle el
texto original de la misma para su consideración.

En la mencionada comunicación el Gobierno de Jamaica
formula una solicitud de ingreso en la Organización Paname-

L Documento CSP16/37.

ricana de la Salud, de conformidad con el párrafo A del Ar-
ticulo 2 de la Constitución de la Organización.

El texto de la referida comunicación fue transmitido por
cable el 12 de agosto a todos los Gobiernos de la Organiza-
ción y confirmado posteriormente por carta del 13 de agosto
siguiente, que se remitió igualmente a la Organización de los
Estados Americanos y al Director General de la Organiza-
ción Mundial de la Salud.

Al dar cumplimiento a tan honroso encargo, me permito
rogarle que tenga a bien indicarme el trámite a dar en la Con-
ferencia a la comunicación del Gobierno de Jamaica.

Aprovecho la oportunidad para reiterarle el testimonio de
mi mayor consideración y estima,

(firmado)
Abraham Horwitz

Director de la
Oficina Sanitaria

Panamericana
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Apéndice II

COMUNICACION DEL ENCARGADO DE NEGOCIOS DE LA EMBAJADA DE JAMAICA EN WASHINGTON

Embajada de Jamaica
2129 Leroy Place, N. W.
Washington, D. C.
10 de agosto de 1962

Dr. Abraham Horwitz
Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana
1501 New Hampshire Avenue, N. W.
Washington, D. C.

Estimado Dr. Horwitz:

En nombre del Gobierno de Jamaica, tengo el honor de so-
licitar el ingreso de Jamaica en la Organización Panamericana
de la Salud, de conformidad con el párrafo A del Articulo 2
de la Constitución de la Organización.

El 6 de agosto de 1962 Jamaica pasó a ser Estado inde-
pendiente responsable de sus asuntos internacionales.

El Gobierno de Jamaica está dispuesto a asurair todas las
obligaciones que impone la Constitución de la Organización
Panamericana de la Salud y a cumplir con las disposiciones
del Código Sanitario Panamericano, enmendado por el Pro-

tocolo Anexo de 1952. Además, Jamaica está dispuesta a con-
tribuir, por medio de una cuota, al apoyo financiero de la
Organización.

Antes de conseguir su independencia, Jamaica era Miem-
bro Asociado de la Organización Mundial de la Salud, a la
que está afiliada la Organización Panamericana de la Salud.
Por otra parte, durante muchos años, a través del Gobierno
del Reino Unido y, posteriormente, a través del Gobierno de
la antigua Federación de las Indias Occidentales, Jamaica ha
estado asociada con la Organización Panamericana de la Sa-
lud y ha enviado delegados a anteriores conferencias.

El Gobierno de Jamaica desea ahora ser miembro por de-
recho propio.

Le agradeceré se sirva transmitir esta comunicación a los
Gobiernos de la Organización Panamericana de la Salud y al
Presidente de la XVI Conferencia Sanitaria Panamericana,
para su consideración.

Saluda a usted muy atentamente,

(firmado)
V. H. McFarlane

Encargado de Negocios

Apéndice III

COMUNICACION DEL PRESIDENTE DE LA XVI CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA

Minneapolis, 22 de agosto de 1962

Dr. Abraham Horwitz
Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana
Minneapolis, Minnesota.

Estimado Dr. Horwitz:
Acuso recibo de su atenta carta de fecha de hoy, en la que

me da cuenta de la comunicación recibida del Gobierno de
Jamaica en solicitud de ingreso a la Organización Panameri-
cana de la Salud y del original de la misma que la acompaña.

Estima esta Presidencia que se debe transmitir a los seño-
res Representantes la comunicación del Gobierno de Jamaica
como documento de la Conferencia, no obstante haberles sido
comunicada directamente a los Gobiernos.

Por otra parte, la Secretaría se servirá preparar una nota
en relación a los aspectos jurídicos y reglamentarios que plan-
tea la solicitud de ingreso en la Organización del Gobierno
de Jamaica. Esta nota, que deberá prepararse a la mayor
brevedad, tendrá Ud. la bondad de transmitir una vez apro-
bada por esta Presidencia a todos los Miembros de la Comi-
sión General. Esta última considerará el caso y la Presiden-
eia adoptará las medidas oportunas para resolverlo.

Aprovecho la oportunidad para reiterarle el testimonio de
mi consideración más distinguida,

(firmado)

José Alvarez Amézquita,
Presidente de la XVI Conferencia

Sanitaria Panamericana

40



ANEXO 1

Apéndice IV

INFORME TECNICO PREPARADO POR LA SECRETARIA

El Director tiene el honor de informar a la Conferencia
que ha recibido una comunicación, de fecha 10 de agosto de
1962, del Encargado de Negocios de la Embajada de Jamaica
en Washington, Sr. V. HI. McFarlane, en la que presenta, en
nombre del Gobierno de Jamaica, una solicitud de ingreso en
la Organización Panamericana de la Salud. El texto de esta
comunicación fue transmitido a los Gobiernos de la Organi-
zación por cable el 12 de agosto y confirmado por carta cir-
cular el 13 del mismo mes, y también ha sido transmitido al
Presidente de la XVI Conferencia Sanitaria Panamericana.

A falta de disposiciones concretas en los Documentos Bá-
sicos de la Organización que establezcan un procedimiento
para que dicha solicitud sea examinada por la Conferencia,
quizá ésta desee determinar en qué manera procedería con-
siderarla.

Sin perjuicio de las disposiciones que puedan incorporarse
posteriormente en los Documentos Básicos de la Organiza-
ción, respecto a la admisión de nuevos Miembros, se estima
que en este caso concreto, la Conferencia podría seguir cier-
tos principios al considerar la solicitud presentada por el Go-
bierno de Jamaica. El sencillo procedimiento que se indica a
continuación permitiría a esta Conferencia, si así lo decidiera,
incorporar Jamaica a la Organización, con lo cual dicho pais
podría participar inmediatamente en las actividades inter-
americanas de salud patrocinadas por la Organización, así
como beneficiarse de ellas y contribuir a su desarrollo.

El Gobierno de Jamaica ya ha comunicado por escrito al
Director su solicitud oficial para ingresar en la Organización
Panamericana de la Salud.

Al hacerlo, el Gobierno de Jamaica ha indicado que está
dispuesto a asumir todas las obligaciones que impone la Cons-

titución de la Organización Panamericana de la Salud y a
cumplir con las disposiciones del Código Sanitario Paname-
ricano, tal como quedó enmendado.

El Gobierno ha declarado, además, que está dispuesto a
contribuir, por medio de una cuota, al apoyo financiero de
la Organización.

Esta solicitud ha sido transmitida a cada uno de los Go-
biernos de la Organización Panamericana de la Salud.

Por lo tanto, teniendo en cuenta estas etapas preliminares,
se sugiere que el siguiente procedimiento podría ser adecuado
en este caso:

1) La solicitud de ingreso de Jamaica debería ser incluida
en el programa de temas de la Conferencia como tema adi-
cional, de conformidad con lo dispuesto en el Artículo 9 del
Reglamento Interno.

2) La Conferencia debería examinar la solicitud en sesión
plenaria y votar al respecto. De acuerdo con las disposiciones
sobre las votaciones, contenidas en la Constitución y el Re-
glamento Interno, la solicitud sería considerada como apro-
bada cuando hubiera recibido el voto afirmativo de una ma-
yoría de los Gobiernos presentes y votantes.

3) Después de ser admitido como Miembro, el Gobierno
de Jamaica sería oficialmente notificado por el Director e in-
vitado a estar representado por su Delegado en la Conferencia.

4) El Director también notificaría la decisión de la Con-
ferencia a los Gobiernos de la Organización Panamericana de
la Salud.

Por consiguiente, la solicitud del Gobierno de Jamaica,
junto con estas sugestiones, se presenta a la Conferencia para
su consideración.
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Anexo 2

X INFORME SOBRE EL ESTADO DE LA ERRADICACION
DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS'

Introducción

El Director de la Oficina Sanitaria Panamericana
tiene el honor de presentar a la XVI Conferencia
Sanitaria Panamericana el X Informe sobre el esta-
do de la erradicación de la malaria en las Américas.

Como ha sido la práctica en años anteriores, en
el documento se presenta primero un resumen del
estado del programa en general y un análisis de
los progresos realizados en cada país. Seguidamente
se exponen varios de los problemas técnicos de
importancia, sus repercusiones en el progreso fu-
turo y las medidas en vías de estudio o adopción
para resolverlos. Por último, se presenta un resu-
men de los esfuerzos cooperativos de los organis-
mos internacionales en el programa de erradicación
de la malaria, con detalles acerca de la participa-
ción de la OPS/OMS. Debido a la especial impor-
tancia de la XVI Conferencia Sanitaria Panameri-
cana, se compara, siempre que es posible, la si-
tuación en los diferentes países. Se han incluido
cifras correspondientes al período cuadrienal que
merecen ser examinadas por la Conferencia.

Los datos de los años anteriores a 1961 han sido
tomados de precedentes informes del Director. Para
1961 se han utilizado las respuestas a un detallado
cuestionario acerca de la labor de erradicación de
la malaria en cada país, así como los informes esta-
dísticos que en relación con la mayoría de los pro-

1 Documento CSP16/20.

gramas se presentan todos los meses a la Oficina
Sanitaria Panamericana. Esos informes se refieren
a los temas específicos de las operaciones de rocia-
miento, las actividades de evaluación epidemiológica
y el movimiento de personal. En caso necesario, los
países presentan también informes técnicos especia-
les sobre estudios entomológicos.

I. ESTADO DEL PROGRAMA DE ERRADICACIÓN

DE LA MALARIA

Panorama general

En la mayoría de los casos durante 1961 se man-
tuvo un progreso firme hacia la erradicación de la
malaria en las Américas. De particular importancia
fueron los aumentos registrados, con respecto a 1960,
de áreas y poblaciones que pasaron a la fase de con-
solidación. En México, Perú, Venezuela, Guadalupe
y Jamaica, nuevas regiones entraron en esa fase,
mientras que en Bolivia entró por primera vez en
ella una zona del país. Argentina y Venezuela re-
gistraron aumentos en las áreas de las que se sos-
tiene que se ha erradicado la malaria.

En cuanto a la iniciación de la fase de ataque,
la reorganización del servicio antimalárico y el apo-
yo presupuestario adecuado y oportuno, en el Brasil,
permitieron una gran ampliación de las actividades
en comparación con las de 1960. Las actividades de
la fase preparatoria se extendieron a todas las re-
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giones del país a medida que se iniciaban las opera-
ciones de reconocimiento y la evaluación epidemio-
lógica, aun antes del rociamiento. Se espera que en
1964 quedarán incorporadas a la fase de ataque las
restantes zonas maláricas del Brasil.

En 1961 se puso término a las actividades de la
fase preparatoria en Cuba y Haití, países que se
preparaban para entrar en la fase de ataque en
1962. En el Paraguay, a consecuencia de los con-
tinuos indicios de transmisión de la malaria en zo-
nas de las que antes se había pensado que estaban
libres de la enfermedad, fue necesario suspender
la fase de ataque en 1961, a fin de poder dedicar
todos los esfuerzos a las actividades de la fase pre-
paratoria. En la República Dominicana, la escasez
de fondos impidió incluir a todas las áreas en la
fase de ataque; pero se espera lograrlo en 1962.

Con cada año de experiencia se hace más patente
la pauta de los programas de erradicación de la ma-
laria. Dada la naturaleza de la enfermedad, la cam-
paña para erradicarla requiere una organización de
personal muy adiestrado, provista de técnicas admi-
nistrativas de gran flexibilidad y que goce de prio-
ridad en cuanto a la asignación de fondos a pesar
de las demandas de otros organismos gubernamen-
tales. Cuando en salud pública hay una dirección
eficaz que ha obtenido esos elementos esenciales para
el servicio antimalárico, es posible adiestrar bien al
personal, completar los ciclos de rociaraiento ate-
niéndose al plan establecido, con el mínimo de di-
ficultades logísticas, y llevar a cabo las operaciones
de evaluación epidemiológica de modo que se pueda
medir la desaparición de la malaria de extensas zo-
nas, definir estudios y los límites y la magnitud de
las zonas donde subsisten problemas "pertinaces",
así como sugerir soluciones. Por desgracia, hay to-
davía deficiencias orgánicas o administrativas en
algunos programas; en tales circunstancias, los ser-
vicios antimaláricos tropiezan con grandes dificul-
tades para completar el plan de operaciones fijado,
y la transmisión persistente de la enfermedad que
permite tales deficiencias, impide ver con claridad
problemas de carácter puramente técnico.

A medida que se identifican áreas de problemas
difíciles, los estudios malariológicos clásicos pasan
a ocupar el lugar que les corresponde en la erra-
dicación de la malaria, complementados con técni-
cas más modernas para la medición cuantitativa de
los factores que intervienen en la persistencia de la
transmisión. La Organización colabora en varios

de esos estudios y se prevé que su actividad en este
campo irá en aumento.

En 1961 se realizaron, en varias regiones, estudios
piloto de medios auxiliares para interrumpir la
transmisión. En México, Guatemala, Nicaragua y
otros países se emplearon larvicidas, mientras que en
una zona limitada de la llanura litoral de El Sal-
vador se efectuó una distribución colectiva de dro-
gas antimaláricas. De estos estudios y de otros ac-
tualmente en curso se obtiene importante informa-
ción sobre técnicas, costos y eficacia; esta informa-
ción podrá utilizarse en forma más amplia en otras
zonas que plantean problemas en los demás países.
La solución definitiva en cada caso depende nece-
sariamente de las condiciones locales, y será tarea
continua de la Organización la de cooperar en la
adaptación de técnicas de eficacia comprobada para
eliminar definitivamente la enfermedad.

Magnitud del problema

A fines de 1961, se estimaba que la población
que vivía en la zona originalmente malárica (que
medía 16.028.976 Km2 ), era de 147.292.000 habitan-
tes. Se han hecho revisiones de cierta magnitud en
los datos relativos a la extensión territorial de la
zona malárica en el caso del Brasil, México y Para-
guay; se registraron modificaciones de poca impor-
tancia en Bolivia, Cuba, Estados Unidos de América,
Guatemala, Guayana Francesa y Surinam. En cuan-
to a las cifras de la distribución del área y población
según las fases, Argentina y Venezuela acusaron
importantes aumentos en el área que se encontraba
en la fase de mantenimiento, es decir, la que ha-
bían declarado erradicada de la malaria. En Vene-
zuela, la mayor parte del área ha sido ya inscripta
en el registro correspondiente de la Organización.
En los cuadros 1 y 2 figuran pormenores de la dis-
tribución por área y población, mientras que en el
cuadro 3 se compara la distribución porcentual por
área y población según la situación del programa
en 1958 y 1961.1

Son particularmente interesantes las cifras refe-
rentes a las áreas que se encuentran en la fase de
consolidación, cuya población aumentó a 17.879.000
en 1961, lo que representa un incremento del 77 %o

1 Todos los cuadros mencionados en el texto aparecen al
final de este anexo.
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el empleo'de DDT en ciclos semianuales obligaron a
aumentar el personal encargado de las operaciones
de rociamiento.

En el cuadro 6, en cuanto concierne a las opera-
ciones de evaluación epidemiológica, se registran au-
mentos de personal en casi todos los programas. La
evaluación epidemiológica no se ha ampliado a ve-
ces con la rapidez que era de desear, ya que los li-
mitados recursos económicos se destinaron principal-
mente a operaciones de rociamiento durante los pri-
meros años de la fase de ataque. Sin embargo, la
comparación de las cifras de 1958 y 1961 revela
que se concede cada vez más importancia a las
actividades de vigilancia, a medida que los progra-
mas adquieren mayor estabilidad financiera y se
completa la fase de ataque.

En el cuadro 7 se presentan cifras comparadas
acerca del personal administrativo y en el cuadro
8 con respecto al personal empleado en las activi-
dades de transporte. En general, el personal de esas
categorías comprende el 19 %o y el 9 %, respectiva-
mente, de todos los funcionarios que participan en
los programas de erradicación de la malaria.

En el cuadro 9 se indican los tipos y cantidad
de los medios de transporte empleados en los pro-
gramas de erradicación de la malaria. El aumento
sobre el número empleado en el Brasil en 1960 re-
fleja el incremento de las operaciones de campo en
ese. país a medida que se amplían las operaciones
de la fase preparatoria y de ataque del programa.
En Colombia y Ecuador, el empleo creciente de ani-
males de silla y de carga, en relación con años
anteriores, se debe a modificaciones en los tipos de
brigadas de campo empleadas. En general, los me-
dios de transporte para llevar a cabo determinado
programa no cambian radicalmente de un año a
otro de la fase de ataque, aunque en la fase de
consolidación se recurre cada vez más a vehículos
ligeros como "jeeps", motocicletas y bicicletas a
medida que disminuyen las necesidades de trans-
porte de las brigadas de rociamiento.

En los cuadros 10 y 11 se da cuenta de los pro-
gresos realizados en las operaciones de rociamiento.
Se registra un reducido volumen de operaciones en
el caso de Bolivia, México y Jamaica al pasar a la
fase de consolidación muchas áreas de esos países.
En la República Dominicana no se logró una cober-
tura total debido a dificultades financieras, mien-
tras que en el Paraguay se suspendió la fase de ata-
que en marzo de 1961. El consumo de insecticidas

sobre las cifras de 1960. En comparación con los
datos relativos a 1958, se ha registrado un aumento
ocho veces mayor en la población correspondiente
a esta fase del programa, lo que refleja el progreso
continuo logrado en muchas zonas durante los úl-
timos afos.

Finalmente, en el mapa 3 se presentan datos so-
bre el "Registro de áreas de malaria erradicada";
Venezuela es el primer país incluido en él. En el
curso de 1962, varios programas terminarán la fase
de consolidación; se espera que en informes futuros
se podrán hacer constar nuevas inscripciones en el
Registro a medida que se avance hacia el objetivo
perseguido con estas actividades que abarcan todo
el Hemisferio.

Operaciones de campo

'En los cuadros 4 a 8 figuran estadísticas sobre
el personal empleado en los programas de erradica-
ción de la malaria. En el cuadro 4 se presenta un
resumen del personal correspondiente a las catego-
rías generales de operaciones de rociamiento, opera-
ciones epidemiológicas, administración, transporte,
etc., durante el período 1958-1961. Es evidente que
se va dando mayor importancia a las operaciones
de evaluación epidemiológica a medida que progresa
la fase de ataque y que un mayor número de pro-
gramas se acercan a la fase de consolidación o la
inician. Aunque el personal empleado en las opera-
ciones de rociamiento disminuyó en 1961 en compa-
ración con la cifra máxima alcanzada en 1960, el
empleado en las operaciones epidemiológicas refleja
un constante aumento durante el período cuadrienal,
ascendiendo en 1961 a más del doble en relación al
de 1958. Se observan aumentos particularmente no-
tables en los grupos de evaluadores y microscopistas.

Los cuadros 5 a 8 contienen cifras comparadas
para cada categoría y cada país referentes a los
años 1958 y 1961. En el cuadro 5, en relación con
las operaciones de rociamiento, por ejemplo, se ad-
vierte una reducción de personal en Colombia, Mé-
xico y Venezuela al suspenderse el rociamiento en
áreas extensas. En cambio, los programas del Ecua-
dor, El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicara-
gua reflejan aumentos en 1961 en comparación con
las cifras de 1958. En esos programas, la fase de ata-
que se inició con la aplicación de ciclos anuales de
dieldrín; la subsiguiente aparición de resistencia y
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trabajo. En México, a causa del gran número de
infecciones autóctonas registradas durante el primer
año de-la fase de consolidación en muchas zonas, fue
necesario volver a estudiar algunas de éstas en 1962;
es posible que tengan que reanudarse las operaciones
de rociamiento en las zonas vecinas a las regiones
donde persiste la transmisión y se encuentran en la
fase de ataque.

Se examinan también las ventajas de la búsqueda
pasiva en comparación con la búsqueda activa de
casos; el -número total de láminas y la positividad
que se obtenga con cada uno de esos métodos, son
sólo dos de los muchos factores que intervienen en
este aspecto. Sin embargo, debido al interés por esos
índices de comparación, en el cuadro 14 se presentan
datos correspondientes a las fases de ataque y con-
solidación combinadas. En general, si bien la bús-
queda pasiva produce menos láminas por puesto de
notificación y por mes que un evaluador activo, el
porcentaje de láminas positivas es mayor. Aún falta
verificar la eficacia del método en grandes áreas
de la fase de consolidación, donde la desaparición
general de la malaria puede reducir el número de
personas que solicitan tratamiento. No obstante, los
datos relativos a Granada y Santa Lucía, por ejem-
plo, territorios que han estado en la fase de consoli-
dación durante más de dos años, sugieren que el
método de búsqueda pasiva puede ser un auxiliar
de mucha utilidad durante la fase de consolidación.

En el cuadro 15 se resume el número de láminas
examinadas en todo el Hemisferio correspondientes
a los años 1958 a 1961 inclusive, y se indican el nú-
mero y porcentaje de positivas. Aunque carecen de
importancia epidemiológica, los datos reflejan la
magnitud y creciente importancia de la labor de bús-
queda de casos en los programas de erradicación de
la malaria en esta región.

El cuadro 16 muestra los gastos realizados por
cada país en su programa de erradicación de la ma-
laria. En su mayor parte, el costo estimado del pro-
grama para 1962 es superior al de cualquier año
anterior, a pesar de las reducciones en las operacio-
nes de rociamiento en varios países. Todas estas
economías, y otras más, tuvieron que destinarse a
una evaluación epidemiológica muy ampliada (véase
el cuadro 6) que hasta ahora se encontraba en si-
tuación lamentable desde el punto de vista financie-
ro. A pesar de los aumentos que indica este cuadro,
hay que señalar que muchos programas no están to-
davía adecuadamente financiados, especialmente los

por vivienda acusó pequeñas variaciones en varios
programas y lo mismo sucedió respecto a la eficien-
cia del personal encargado del rociamiento, medida
por el número de casas rociadas por hombre y por
día. Como se indica en el cuadro 11, el porcentaje de
casas sin rociar no revela una marcada diferencia
en relación con años anteriores en varios programas,
y Costa Rica continuó notificando una cobertura to-
tal. Sin embargo, a medida que se entraba en la
fase de consolidación en la costa de Surinam y que
se atendía al problema en el interior, ha aumentado
el porcentaje de casas no rociadas. A este respecto,
se realiza una labor especial de educación sanitaria
en Surinam y se espera mejorar así la situación.

A partir del presente informe, al describir las ac-
tividades de localización de casos en las Américas se
indican por separado las correspondientes a las fases
de ataque y de consolidación a fin de presentar un
análisis más detallado de las actividades llevadas
a cabo durante la última fase de la campaña y pro-
porcionar datos sobre la clasificación de los casos
hallados.

En el cuadro 12 figuran datos sobre la localiza-
ción de casos durante la fase de ataque. El porcen-
taje de positividad encontrado continuó disminu-
yendo en todos los programas, con excepción de tres.
En México, el aumento del número y del porcentaje
de easos positivos refleja un muestreo intensivo de
zonas que plantean problemas pertinaces y que es-
tán todavía en la fase de ataque. En el Paraguay,
la extensión de la labor de búsqueda de casos a zo-
nas que se consideraban libres de la enfermedad, ha
revelado su transmisión dentro de esas zonas, mien-
tras que en el aumento de positividad influyó la
suspensión de las operaciones de rociamiento en mar-
zo de 1961. El ligero incremento que se observa en
Surinam se explica por haberse efectuado un mues-
treo más intensivo en el interior, que es todavía una
zona malárica. Este cuadro no refleja la verdadera
situación de la malaria en cada país porque en al-
gunos de ellos hay grandes zonas con pocos casos, y
en otros se observa una persistencia en la trans-
misión.

En el cuadro 13 se resumen las actividades co-
rrespondientes a la fase de consolidación de los pro-
gramas que se encuentran en esa fase. En vista de
que una parte esencial de las actividades epidemio-
lógicas durante dicha fase se refiere a investigacio-
nes de casos para determinar el origen de la infec-
ción, se presentan datos sobre este aspecto del
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relativos a zonas con el mayor grado de transmisión
persistente, que requieren medidas adicionales de
ataque, tales como el tratamiento colectivo mediante
drogas o la aplicación de larvicidas.

En algunos países donde las operaciones de rocia-
miento y evaluación epidemiológica estuvieron ade-
cuadamente financiadas durante la fase de ataque,
fue posible liberar fondos para otros fines al iniciar-
se la fase de consolidación.

II. PROBLEMAS TECNICOS ESPECIALES

Resistencia de los anofeles a los insecticidas

La mayoría de los países redujeron la cantidad
de pruebas de resistencia a los insecticidas en 1961
en comparación con 1960, tendencia que parece to-
talmente razonable en vista de la relativa estabilidad

Pafs Especie

que ha mostrado el fenómeno y el creciente acervo
de conocimientos sobre la aparición de cepas resis-
tentes. Brasil, Guatemala y México aumentaron el
número de sus informes, de modo que el número de
pruebas notificadas con detalle a la OSP varió en
realidad muy poco, ascendiendo a 442 las especies
locales sometidas a prueba. En los países que noti-
ficaron muchas pruebas, un número considerable de
ellas eran repeticiones. Comúnmente se observó muy
poca variación en la susceptibilidad o el grado de
resistencia. En algunos casos se descubrió una nueva
localidad con mayor resistencia que la que se había
encontrado antes, pero ésta no fue la regla en áreas
donde antes se había practicado un número razona-
ble de pruebas.

Se registraron cinco nuevos hallazgos de resisten-
cia, cuatro al DDT y uno al dieldrín, en los países
que se indican a continuación:

Porcentaje
Insecticida de

resistencia
Investigador

Brasil ...................
Colombia .................
República Dominicana ....
Venezuela ................

A. strodei
A. albiilarsis
A. albimanus
A. nufez-tovari
A. psebdopunctipennis

DDT
DDT
DDT
DDT
Dieldrin

35
80
3*

20

Correa y Pereira
Ferrer y P. E. Suárez
G. Ramalho
Nocerino y Méndez

75 Blázquez y Pintos

* La línea de regresión es la de la resistencia, no la tolerancia al vigor.

En un solo caso se trataba de una especie nueva,
A. nuñiez-tovari. En ningún caso era generalizada
la nueva resistencia. Queda por ver si la resistencia
del A. albitarsis al DDT impide efectivamente la
realización de la erradicación en algunas regiones
de Colombia. Es dudoso que los otros casos sean de
tal grado, o en vectores que influyan de manera
importante en el programa. La resistencia al DDT
señalada en la República Dominicana es extremada-
mente temprana, pero la naturaleza de las pruebas
indica que es un caso auténtico de resistencia inci-
piente. No se espera que aumente apreciablemente
en el curso de la campaña, a menos que se apliquen
en gran escala procedimientos propios de la agricul-
tura, como el rociado de algodonales utilizando avio-
nes. A falta de presión en cuanto a la selección ge-
nética, se ha observado en varios lugares que el
porcentaje de individuos resistentes al D;DT en una
población tiende a disminuir con el tiempo.

En México, el A. pseudopunctipennis mostró al-
gunos supervivientes al DDT al 4 %O en algunas ex-
posiciones de una hora. En 13 localidades, del 1 al
16 '% de esas especies sobrevivieron al DDT al 4 %o
durante una hora. Al principio se pensó que algunas
de éstas representaban una resistencia temprana,
pero en el caso extremo, con el 16 %o de supervivien-
tes en la prueba de una hora, una serie com-
pleta de pruebas de dos horas confirmó completa-
mente que se trataba de tolerancia al vigor. Todos
los especímenes murieron al ser expuestos al DDT
al 4 % durante dos horas, y se observó una pronun-
ciada línea de regresión. No se considera que éste
sea un importante cambio operacional; es un cam-
bio que normalmente vuelve al grado de susceptibi-
lidad anterior con los cambios de estación u otros
factores.

En las Américas, el número total de especies de
anofeles que se ha comprobado que son resistentes
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una o más veces, se eleva actualmente a 10. Son las
siguientes:

A. albimanus
A. albitarsis
A. aquasalis

A. neomaculipalpus
A. nuiez-tovari
A. pseudopunctipennis
A. punctimacula

A. quadrimaculatus
A. strodei
A. triannulatus

El primer descubrimiento de resistencia a los in-
secticidas en cada país se indica en el cuadro 17,
que también muestra la especie, el insecticida y el
porcentaje máximo de mosquitos resistentes.

Métodos de ataque suplementarios

En aquellas áreas donde el rociamiento residual
con DDT no logra detener la transmisión, deben
usarse métodos de ataque complementarios. La re-
sistencia al DDT sigue creando un serio problema
en El Salvador, Guatemala y Nicaragua. Es de área
más limitada y de menor grado en Honduras. En el
curso de 1960, el grado de resistencia al DDT, me-
dido en El Salvador tanto por medio de pruebas de
susceptibilidad como de bioensayo, fue de tal na-
turaleza que indicó que se puede destruir a un nú-
mero considerable de anofeles durante gran parte
del ciclo de seis meses, aun en casos de resistencia
completamente desarrollada. En 1961, ambas prue-
bas revelaron una tolerancia decididamente mayor
al DDT en la cepa de resistencia máxima.

Este cambio ha obligado a realizar investigaciones
adicionales acerca del uso del insecticida más caro,
el malatión, y del empleo de larvicidas y tratamiento
colectivo mediante drogas. El malatión aplicado co-
mo rociamiento residual fue ensayado en El Salva-
dor en 1959, y se comprobó que tenía buen poder
destructor contra los mosquitos resistentes, pero que
en efecto duraba poco en paredes de barro alcalino
o sorbente. En aquella ocasión no se midieron sus
efectos sobre la incidencia de la malaria. A juzgar
por las pruebas de bioensayo, es de suponer que su
duración oscile entre menos de dos meses y más de
seis, según el tipo de material sobre el cual se rocíe.
Más importante es la duración de su actividad para
atenuar o interrumpir la transmisión de la malaria;
esta cuestión se estudia tanto en Nicaragua como en
El Salvador, donde la resistencia al DDT alcanza
su máximo.

La primera aplicación de malatión a una zona
entera de El Salvador fue la que se efectuó en un
área de elevada transmisión, pero el insecticida no

se aplicó hasta noviembre de 1961, coincidiendo más
o menos con el cese de las lluvias. La dosis fue sólo
de 1 g por m2 . Desde esa fecha se realizaron regu-
larmente pruebas de bioensayo. Como era de esperar,
el blanqueo recién aplicado fue muy perjudicial
para el malatión, sin duda a causa de su alcalinidad.
Las paredes de barro, que eran muy comunes, ge-
neralmente lo inactivaron en unas pocas semanas;
las conclusiones se basan en una hora de exposición
al depósito de insecticida. El efecto sobre la inci-
dencia de la malaria no pudo evaluarse; lo único
que puede decirse es que en menos de seis meses
reapareció cierta transmisión en áreas rociadas.

El segundo rociamiento con malatión se aplicó en
mayo de 1962, también a razón de 1 g por ma. Se
aplicó poco antes de que empezaran las fuertes llu-
vias. Se hizo una investigación completa de cada
caso notificado desde enero de 1961, tanto en las
áreas de prueba como en las de control. Los efectos
de 1 g por m2 en las condiciones más adversas po-
drán observarse en los meses de junio a agosto de
1962 inclusive. Se proyecta un nuevo rociamiento
con 2 g por m2 si en menos de tres meses reaparece
la transmisión en la zona en que se aplicó la dosis
de 1 g.

En agosto de 1961 se inició un estudio en mayor
escala en una plantación de azúcar en Nicaragua.
Se aplicaron 2 g por m2. Los resultados iniciales
constituyeron tan sólo un estímulo para otros estu-
dios posteriores. Se proyecta extender el ensayo a
tres plantaciones usando malatión a 2 g por m2 cada
4 meses durante el año. Durante más de un año se
realizarán observaciones epidemiológicas para estu-
diar los efectos de esta medida. En ese período se
suspenderán los programas especiales de tratamiento
con drogas recientemente empleadas.

1. Larvicidas

Entre los métodos complementarios o que pueden
sustituir a otros métodos de ataque de la trans-
misión de la malaria, deben tomarse en considera-
ción los larvicidas. Su relativa economía depende
en general de que se empleen para grandes concen-
traciones de población y en criaderos limitados. En
la ciudad de Managua, los principales criaderos es-
tán a lo largo de las orillas del lago. Parece que
esa zona es uno de los lugares en que los larvicidas
pueden proporcionar una protección más económica
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sobre la base del costo per capita. En la actualidad
se proyecta emplear en ella "verde de ]París" en
gran escala. En otras zonas de problemas difíciles
de Nicaragua se intentó el empleo de larvicidas,
pero tuvo que suspenderse a causa de la falta de fon-
dos para sufragar los costos locales.

Se observó que los larvicidas clortión y "Baytex"
(compuestos organofosforados) resultaron suma-
mente eficaces en Guatemala en 1961 en el Valle
de Sanarate, donde la resistencia al DDT es muy ele-
vada, y en la zona epidémica de la Finca Mocá.
En una de las zonas de problemas difíciles de la
vertiente mexicana del Pacífico se hizo un ensayo
sobre el terreno, pero la zona no se prestaba bien
para este método, pues la población estaba dispersa
y los criaderos muy diseminados.

En 1962 están en proyecto o en aplicación traba-
jos antilarvarios, como ataque complementario, en
escala mucho mayor en zonas de problemas difíciles
de Guatemala y El Salvador. Para evaluar si los
larvicidas son idóneos en una situación dada, es ne-
sario un conocimiento más exacto tanto de los costos
de los distintos métodos como de los criterios a apli-
car para calcular las necesidades de cada proyecto.
Son datos que ahora van obteniéndose en esos dos
países. En la sección correspondiente al programa
AMRO-196 figuran más detalles a este respecto.'

2. Ataque complementario con drogas

En 1961 se utilizaron dos métodos de empleo de
drogas como ataque complementario contra la ma-
laria.

El primero consiste en el uso de métodos especia-
les de tratamiento para producir una cura radical
de todos los casos debidos a P. vivax, en los que
se considera que las recaídas son una causa desta-
cada de la continuación de la transmisión. En zonas
de problemas difíciles de Costa Rica y Nicaragua
y, en menor extensión, de Guatemala y Honduras, se
obtuvo una reducción muy marcada de la incidencia
de malaria. Se emplearon varias drogas y dosifica-
ciones. Parece que ese método ha contribuido a dar
el golpe de gracia a la malaria en Belice y Jamaica,
donde se empleó especialmente en las fases finales
para la limpieza de los últimos focos.

La primaquina es la droga preferida, adlministra-
da en una dosis diaria durante 14 días o bien en

I Véanse pags. 54-56.

dosis semanales durante 8 semanas. En Costa Rica,
Honduras y otros países se aplicaron métodos de
supervisión aprovechando colaboradores voluntarios,
pero no siempre con la eficiencia deseada. Cuando
es objeto de supervisión completa, como se ha inten-
tado en Nicaragua y Guatemala, el tratamiento ra-
dical puede resultar bastante caro en las zonas
rurales.

3. Tratamiento colectivo con drogas

Hay varias indicaciones a favor del tratamiento
colectivo con drogas, que ya se utilizó en las zonas
de problemas difíciles y se proyecta emplearlo en
creciente escala en el futuro.

En Trinidad prosiguió en 1961 el tratamiento
mensual con cloroquina más primaquina (iniciado
en 1959) ; se hicieron visitas casa por casa en una
población de 40.000 habitantes, a fin de vencer el
problema del A. (Kerteszia) bellator, vector que pica
fuera de las casas. La tasa de aceptación fue muy
baja. Inicialmente, sólo el 70 % de la 'población ru-
ral y menos del 50 % de la urbana tomó las drogas
ofrecidas; durante la mayor parte de los últimos
meses, esa proporción, en conjunto, bajó a un pro-
medio de 30 %. Con todo, el potencial de transmi-
sión fue tan bajo que de hecho cesaron los casos
nuevos de malaria después del tercer mes de admi-
nistración de la droga (marzo de 1960). Los dos
últimos casos autóctonos se descubrieron en septiem-
bre de 1960. En 1961 hubo un caso importado de
Africa, y el programa quedó terminado con éxito
completo a fines de dicho año.

En la Guayana Británica se encontraron 87 casos
de malaria debidos a P. vivaz en una zona de 20
millas de extensión a ambos lados de la parte in-
ferior del río Demerara, cerca de Georgetown, donde
la malaria estaba erradicada desde 1955. El brote
no fue descubierto hasta fines de julio de 1961. Se
atacó con éxito mediante rociamiento y quimiotera-
pia colectiva.

Este episodio constituye el primer acontecimiento
importante de reinvasión de una zona limpia y, a
la vez, de contraataque con éxito. Sin embargo, la
reinvasión no fue muy fuerte. Al principio, la zona
era altamente malárica, a causa del A. darlingi,
pero esta especie quedó erradicada en 1955 mediante
rociamientos de acción residual con DDT, y no vol-
vió a aparecer. El reciente brote provocó sólo 87
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dación o mantenimiento, sino que debe considerarse
como posible método complementario en zonas ma-
yores donde el rociamiento de casas y el tratamiento
habitual de casos febriles sospechosos -con o sin
intentos de tratamiento radical de casos comproba-
dos por P. vivax- no logran impedir la transmisión.
La causa del fracaso puede ser cualquiera de los
factores o una combinación de varios de ellos.

En El Salvador se efectuó un estudio especial
a fin de encontrar métodos eficientes para la admi-
nistración colectiva de drogas en una zona de ele-
vada transmisión y con el objeto de evaluar su efi-
cacia en condiciones de campo. Las zonas de pro-
blemas graves de El Salvador presentan no sólo
irritabilidad y resistencia de los mosquitos al DDT,
sino también un gran movimiento de obreros am-
bulantes, muchos de ellos alojados en casas rudimen-
tarias o sin casa alguna. La cantidad de personas
picadas por mosquitos fuera de las casas y la gran
movilidad de los obreros ambulantes, especialmente
en la estación de la cosecha del algodón, requerían
métodos de ataque que alcanzaran a esa población
errática. Para abordar este problema se llevó a cabo
un ensayo de campo en la llanura litoral, donde la
malaria persistente llegaba a su más alto nivel y en
la que el cultivo del algodón determinaba la presen-
cia del máximo número de obreros ambulantes mal
alojados. Se dio tratamiento a intervalos de 2 ó 4
semanas durante 14 ó 7 ciclos, respectivamente, en
un período de seis meses y medio en que la trans-
misión era elevada.

El tratamiento empleado fue una tableta combi-
.nada de 150 mg de cloroquina más 15 mg de pri-
maquina, con una capa de azúcar. Se dieron tres
tabletas de esta clase a los adultos y una cantidad
menor a los niños, en proporción al promedio de
peso de cada grupo de edad. Todos los tratamientos
fueron administrados por empleados a sueldo espe-
cialmente adiestrados para tomar historias clínicas,
hacer frotis de sangre y llevar registros. Se hicieron
encuestas periódicas tanto en las zonas tratadas
como en las de control.

Se produjo un descenso de casos muy rápido y
marcado, de suerte que después del tercer ciclo casi
todos los casos eran de recién llegados o de personas
que habían faltado a dos o más tratamientos.

El P. falciparum desapareció por completo. La
incidencia bajó de 70 por 1.000 a 1 por 1.000, y a
cero en los que recibieron más de seis dosis. Con una
dosis adecuada, se observó que los ciclos de dos se-

casos reconocidos y, al parecer, se debió en parte
a una insólita densidad de A. aquasalis.

El tratamiento colectivo con sal cloroquinada se
empleó también en el interior de la Guayana Britá-
nica y en el Valle del Amazonas del Brasil en 1961.
En la Guayana Británica hubiera sido posible efec-
tuar un control riguroso. Se construyó una buena
planta de elaboración para añadir cloroquina a la
sal, y disposiciones legislativas claras exigieron el
tratamiento de toda la sal destinada al interior. Sin
embargo, los ensayos de la sal encontrada el año pa-
sado en las casas, revelaron sólo un 90 g% de sal cloro-
quinada. En los últimos meses se ha notificado un
reducido número de reacciones cutáneas fotosensi-
bles (alrededor de 1 : 1.000), todas o casi todas en
amerindios de tez clara. Estas dermatitis son eviden-
temente localizadas y los casos se recuperan casi
igualmente tanto si prosigue como si se interrumpe
el uso de la cloroquina. En tres de los casos más
graves (1 : 15.000), en la culminación de las reac-
ciones cutáneas surgió algún trastorno de la vi-
sión, que no ha desaparecido. En la actualidad es
objeto de estudio. Es una clase de reacción que
no se había comunicado antes, y posiblemente sea
una peculiaridad racial.

Al cabo de más de un año, la sal tratada no ha
llegado todavía a todas las localidades, y la reduc-
ción de la malaria, aun siendo excelente en algunas
zonas, en otras no resulta tan buena como se espe-
raba.

En el Valle del Amazonas, la distribución de sal
eloroquinada prosiguió hasta fines de 1961, cuando
se dio término a esa labor. Durante los últimos cua-
tro meses del año se efectuó un estudio para evaluar
los resultados, y, en particular, para determinar la
posible presencia de cepas de parásitos de malaria
resistentes a la cloroquina. Todavía se están ana-
lizando los copiosos datos reunidos u obtenidos en la
evaluación, pero no es probable que pueda medirse
con claridad la eficacia del programa, porque antes
de iniciarse éste se carecía de datos. En unas pocas
localidades se encontraron casos en que el parásito,
P. falciparum, mostró elevada tolerancia a la cloro-
quina. Si esa tendencia continuara, destruiría todas
las perspectivas de tener éxito con la sal cloroquina-
da. En consecuencia, se proyecta llevar a cabo una
campaña de rociamiento en el citado Valle.

El tratamiento colectivo no sólo es útil para lim-
piar focos residuales en las fases finales de ataque,
-y focos recrudescentes durante las fases de consoli-
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manas eran muy eficaces en zonas de alta inciden-
cia, y los ciclos de cuatro semanas lo eran igualmen-
te donde el potencial de transmisión era bajo.

Se observó que el movimiento de personas regis-
tradas como alojadas en casas permanentes era del
2,7 al 3,7 %o de la población que entraba y salía de
la zona estudiada cada dos semanas. Entre el 30 y
el 50 %o de los moradores estaban ausentes del ho-
gar durante la visita del distribuidor, de suerte
que con sólo visitas domiciliarias pudo alcanzarse
únicamente a un 60 %. Dos tercios o más de los au-
sentes pudieron ser hallados o tratados en las ha-
ciendas o fábricas de conservas de pescado donde
trabajaban, o bien en las escuelas. El tratamiento
en las haciendas fue un complemento necesario de
las visitas domiciliarias, y de ordinario resultó mu-
cho más completo y asimismo más eficiente por lo
que respecta al número de personas tratadas por
hombre-hora. Asimismo, las escuelas y las fábricas
de conservas de pescado fueron puntos de adminis-
tración del tratamiento a la vez necesarios y efi-
cientes. Raras veces fueron las reacciones la causa
de una negativa a tomar la droga, y ninguna de
ellas revistió gravedad. Las tabletas con una capa
de azúcar fueron bien recibidas por personas de
todas las edades, y se han uniformado para su em-
pleo futuro.

Con este estudio se ha averiguado que se dispone
de un método capaz de eliminar los parásitos
P. falciparumn y P. vivax del reservorio humano en
un lapso de tiempo relativamente breve, a condición
de que haya un porcentaje suficiente de personas
que reciban por lo menos un número mínimo de do-
sis. Dicho porcentaje variará según el potencial de
transmisión.

El tiempo para alcanzar el necesario porcentaje
de la población con el número mínimo de dosis de-
penderá, naturalmente, de la frecuencia de los ci-
clos de tratamiento, pero también dependerá muchí-
simo del porcentaje de personas tratadas o dejadas
de tratar en cada ciclo, de la localización y trata-
miento en el ciclo subsiguiente de las personas que
no fueron alcanzadas en un tratamiento y, sobre
todo, de que se impida la entrada de personas in-
fectadas procedentes de otras zonas.

El tratamiento colectivo como método complemen-
tario de ataque será objeto de un gran ensayo sobre
el terreno en una zona de problemas difíciles de
México en 1962, como preparativo para su empleo
en cualquier situación en que sea necesario en el

futuro. También se empleará como ataque comple-
mentario en Nicaragua, Guatemala y en seis focos
problema de Costa Rica.

II. PROGRAMA DE INVESTIGACIONES SOBRE EL TERRENO

DEL DEPARTAMENTO DE ERRADICACIÓN DE LA MALARIA,

DE LA OSP

Grupo de estudio epidemiológico (AMRO-220)

El mayor y más importante de los programas de
investigaciones sobre el terreno es el del grupo de
estudios epidemiológicos, que comenzó sus amplios
estudios malariológicos en la zona de problemas difí-
ciles de la llanura litoral de El Salvador, en abril de
1961. El carácter refractario de la malaria en El
Salvador se deriva, evidentemente, del empleo inten-
sivo y amplio del DDT y otros insecticidas contra
las plagas de insectos de las plantaciones de algodón.

Los estudios comprenden una descripción detalla-
da de las viviendas humanas, que se caracterizan
por paredes con abundantes aberturas; las tasas de
parásitos de malaria, y la ecología del A. albimanus,
especialmente en lo que respecta a su relación con el
hombre.

Independientemente de su susceptibilidad al DDT,
se ha observado que las poblaciones locales de A. aL
bimanus tienen la costumbre de entrar en las casas
para alimentarse del hombre en ellas, abandonándo-
las seguidamente, por lo general sin absorber una
dosis letal de insecticida de los residuos que quedan
en las paredes previamente rociadas. Además la hem-
bra del A. albimanus pica al hombre muy a menudo
fuera de las viviendas, especialmente en las prime-
ras horas de la noche.

Las observaciones realizadas a lo largo de un año
de estudio, proporcionan una explicación de por qué
el rociado de acción residual de las casas de la zona
con DDT, realizado de manera satisfactoria cada seis
meses, no interrumpe la transmisión de la malaria.
Además revelan que es indispensable el empleo de
métodos adicionales para la erradicación de la mala-
ria si se desea interrumpir su transmisión en zonas
de problemas difíciles, donde la enfermedad es re-
fractaria.

Programa de pruebas con insecticidas (AMRO-196)

Fue propósito original de este programa determi-
nar la dosis óptima y el intervalo entre rociamientos
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con DDT como insecticida de acción residual, en va-
rios tipos de superficies de pared. También se reali-
zan estudios semejantes con cualquier otro nuevo in-
secticida disponible. Recientemente, las actividades
del programa en El Salvador han sido ampliadas
para incluir un estudio piloto sobre larvicidas, que
permita valorar la exterminación masiva de larvas
como método adicional de erradicación de la mala-
ria, aplicable en zonas de problemas difíciles donde
la enfermedad es refractaria.

Para el estudio de la dosificación del DDT y de
los intervalos entre rociamientos, así como para ob-
servar la actividad del malatión y sus residuos en
zonas experimentales, se han empleado las pruebas
de bioensayo de la OMS sobre residuos de insectici-
das en superficies de pared. En estos bioensayos, se
utilizan mosquitos vivos para probar la actividad de
los residuos de insecticida sobre las superficies de
pared.

Por desgracia, esta prueba no está concebida para
proporcionar una información precisa, acerca del

.efecto de los residuos de insecticidas sobre los mos-
quitos selváticos que entran en casas previamente ro-
ciadas, en busca de su alimento de sangre humana.
Si bien la información entomológica obtenida es útil,
la evaluación definitiva ha de ser la parasitológica,
o sea el examen de la sangre de los residentes en la
zona, para averiguar si contiene parásitos de mala-
ria.

Dos distintos grupos de pruebas con insecticidas
han estado trabajando simultáneamente: uno en El
Salvador, y el otro en las llanuras bajas orientales
de Bolivia, en Santa Cruz de la Sierra. Ha termi-
nado el programa de estudios de El Salvador, y aho-
ra se procede a evaluar sus resultados. Los traba-
jos en Bolivia concluirán en septiembre de 1962.

En Bolivia, los estudios se hicieron en casas que
nunca fueron rociadas con DDT ni con otro insec-
ticida de acción residual. Los mosquitos probados
fueron los A. pseudopunetipennis, cuya población
era completamente susceptible al DDT. Se estudia-
ron cuatro clases de superficie de pared-de made-
ra sin pintar, de paja, de barro y encaladas cncon-
trándose en todas que el DDT era más efectivo en
la dosis de dos gramos por metro cuadrado que en
la de un gramo. Sin embargo, para recomendar si
las aplicaciones subsiguientes con intervalos semes-
trales han de ser también con dosis de dos gramos,
habrá que aguardar a que termine el estudio, que
habrá durado un año.

Los trabajos en El Salvador han sido más amplios
y variados, empleándose tanto el malatión como el
DDT. Los mosquitos usados en los bioensayos fue-
ron el A. albimanus, de dos cepas, una muy resisten-
te al DDT y otra casi del todo susceptible al mismo
insecticida.

Con mosquitos susceptibles, se observó que los re-
siduos de DDT en las superficies de pared de made-
ra y paja, muy repetidamente rociadas-aparecían
a menudo blancas por los residuos acumulados de
DDT-conservaban elevada actividad durante 70 se-
manas a partir del último rociamiento. La activi-
dad de los residuos en aplicaciones semejantes sobre
adobe y barro disminuía constantemente, hasta al-
canzar un nivel poco satisfactorio a lo largo de un
período similar de observación. Una aplicación de
DDT a la dosis de dos gramos por metro cuadrado,
a las 72 semanas, dio lugar a un incremento nota-
ble, pero transitorio, de la actividad en superficies
de adobe y barro.

En un grupo de casas rociadas una vez con DDT
a dos gramos por metro cuadrado y observadas du-
rante 32 semanas, los residuos poseían una activi-
dad satisfactoria en superficies de madera o paja.
Se comparó en este grupo el barro sorbente con el
no sorbente (o menos sorbente). Los resultados fue-
ron insatisfactorios en el barro sorbente y satisfac-
torios, al parecer, en el no sorbente.

Los estudios con A. albimanus resistentes al DDT
se hicieron tanto con malatión como con DDT, y
aunque dichos mosquitos eran muy resistentes al
DDT podían ser exterminados tras obligarlos a un
contacto con el insecticida en las condiciones reinan-
tes en las pruebas de bioensayo.

La actividad del DDT de acción residual en casas
rociadas una vez con dosis de dos gramos por me-
tro cuadrado se comparó con la actividad en casas
sujetas a repetidos rociamientos. Se estudiaron cua-
tro tipos de superficies de pared: madera, paja, blo-
ques de adobe y barro. Las diferencias entre am-
bos grupos de casas fueron relativamente pequeñas,
aunque bien definidas, indicando acumulación de
DDT, cuando las superficies eran de madera y paja;
en cambio, en el barro y adobe se obtuvo el mismo
resultado tanto con un solo rociamiento como con
muchos.

Los grupos de casas fueron observados durante 12
meses, mediante dos ciclos de rociamientos con DDT.
Los residuos en las superficies de madera y paja
que habían recibido tan sólo dos rociamientos,
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resultaron tan activos como los correspondientes a
superficies rociadas muchas veces. Se advirtió que
en superficies de madera o paja era relativamente
lenta la tasa de pérdida de actividad.

Los estudios con malatión se realizaron sobre su-
perficies de pared en casas previamente rociadas mu-
chas veces con DDT. El malatión se aplicó en dosis
de un gramo por metro cuadrado, en polvo humec-
table con agua al 50 %. Los resultados confirmaron
los estudios anteriormente realizados-y ya publica-
dos-en El Salvador, en el sentido de que la dura-
ción efectiva del malatión era breve, como máximo
de dos a tres meses, y esto tan sólo cuando se apli-
caba sobre madera o paja. A las 14 semanas, em-
pleando períodos de exposición de una hora, no se
halló diferencia entre las superficies rociadas con
malatión sobre residuos de múltiples rociamientos
con DDT y aquellas que conservaban tan sólo resi-
duos de DDT.

IV. COOPERACIóN INTERNACIONAL

El cuadro 18 muestra la distribución del perso-
nal de la OPS, tanto profesional como técnico, asig-
nado a los distintos países.

El cuadro 19 presenta el número de personas
adiestradas en centros internacionales, para trabajar
en programas de sus propios Gobiernos. El número
de capacitados ha sido muy reducido en 1962 por-
que los países, hasta cierto punto, cuentan con sufi-
ciente personal, excepto Brasil. En dicho país el
programa se va ejecutando por etapas, y casi todo
el personal se preparará en la Facultad de Higiene
y Salud Pública de Sáo Paulo.

En el cuadro 20 se indica el número de becas
otorgadas por la Oficina desde 1958 hasta fines de
1961 para viajes de estudio sobre la erradicación de
la malaria, y su distribución por países. En este
cuadro puede apreciarse que es aún muy útil esta
clase de adiestramiento durante el servicio, sobre to-
do porque proporciona la oportunidad de que quie-
nes participan activamente en el programa de un

país puedan visitar otros programas y observar pro-
cedimientos especiales que se hallen en desarrollo en
otras partes, antes de ser adoptados por su propio
país.

En el cuadro 21 se enumeran las clases y canti-
dades de suministros y equipo proporcionados por
la OPS, debido a que dichos elementos no pudieron
obtenerse de ninguna otra procedencia.

El cuadro 22 muestra las cantidades y clases de
drogas facilitadas por la OPS y su distribución
durante el cuadrienio de 1958-1961.

Al principio se entregaban drogas con el objeto
de lograr que los interesados se prestaran a la ex-
tracción de muestras de sangre para la localización
de casos, pero desde 1960 ha ido en aumento la
cantidad de drogas destinadas al tratamiento radi-
cal. A partir de 1961, la OPS comenzó a proveer
a ciertos países de tabletas combinadas de cloroqui-
na y primaquina, con una capa de azúcar, destina-
das al tratamiento colectivo con drogas.

El cuadro 23 muestra la cantidad y procedencia
de las contribuciones internacionales destinadas al
programa de erradicación de la malaria.

En el cuadro 23 se pueden observar los distintos
países que han recibido la colaboración de cada una
de las organizaciones internacionales. En los últimos
cuatro años, la OPS ha cooperado en 28 programas
de los países, de los cuales la OMS/AT ha colabora-
do en 12, el UNICEF en 23 y la AID en 11.

Indudablemente, las mayores contribuciones son
las de los propios Gobiernos, pero puede observarse
que las cantidades aportadas por las organizaciones
internacionales son de cierta consideración. Además,
teniendo en cuenta el número de programas en los
países a los que prestan su cooperación, es evidente
que dichas organizaciones desempeñan un papel de
primera importancia en el programa de erradicación
en el Hemisferio. La sincera colaboración de cada
una de las organizaciones internacionales con los
diversos Gobiernos y entre ellas mismas ha contri-
buido de modo importante a que la campaña se
desarrollara en forma ordenada.
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Cuadro 1-Estado de la erradicación de la malaria en las Américas, por población, 1958-1961"

(Población en millares de habitantes)
Población de las áreas maláricas iniciales

Población Erradicación
Pais u otra total anunciada Fase de Fase de Fase

unidad polltica Total (fase de consolidación ataque preparatoria
mantenimiento)

1958 1961 1958 | 1961 | 1958 1961 1958 1 1961 1958 1961 1958b [ 1961

Argentina .......... 20.256 21.746 2.289 2.363 256 924 743 41 537 1.398 753
Bolivia ............. 3.305 3.538 1.116 1.250 - - - 461 1.116 789 -
Brasil .............. 63.102 70,528 33.035 36.957 3.171 3.622 - 4.000 - 3.831 29.864 25.504
Canadá ............ 17.048 17.8140 - - - - - - - -
Colombia ........... 13.522 14.446 9.787 10.188 - - (d) 9.787 10.188d - -
Costa Rica .......... 1.072 1.225 345 409 - - - - 345 409 - -
Cuba .............. 6.466 6.827 ... 1.836 ... - ... - ... _ ... 1.836
Chile .............. 7.314 7.802 117 125 117 125 . . .
Ecuador ............ 4.007 4.743 1.993 2.227 _- - 1.993 2.227 -
El Salvador ........ 2.434 2.706 1.440 1.885 -_ - 1.440 1.885 -
Estados Unidos de

América .......... 174.231 182.953 42.861 43.700 42.861 43.700 - -_
Guatemala ......... -3.549 3.886 1.478 1.770 - -. - 1.478 1.770 - -
Haití .............. 3.426 4.247 2.455 3.276 - - - -_ 2.455 3.276
Honduras .......... 1.822 2.018 1.311 1.409 -_ - 1.311 1.409 - -
México ............. 32.348 35.572 16.620 18.592 - - 59 11.721 16.561 6.871 - -
Nicaragua ........... 1.376 1.552 1.220 1.486 - - - - 1.220 1.486 - -
Panamá ............ 995 1.076 970 1.033 - - - - 970 1.033 - -
Paraguay ........... 1.672 1.808 759 1.521 - - - _ 759 (0) - 1.5210
Perú ............... 10.213 10.365 4.604 3.019 - _- 14 47 3.320 2.972 1.270 -
República Dominicana 2.791 3.137 2.418 2.552 - - - - 2.418 1.276 -- 1.276
Uruguay ........... 2.710 - 2.827 - - - - - - - - - -
Venezuela .......... 6.320 7.604 4.517 5.696 3.294 5.203 f 703 173 520 320 - -

Antigua ............. 56 59 - - - - - - - ... -
Antillas Neerlandesas. 193 190 - - - - - - - - -
Bahamas ............ 138 105 - - - - - - - - -
Barbada ............ 234 232 0 232 228 232 228 - - - - -
Belice .............. 86 93 86 93 - - - - 86 93 - -
Bermuda ............ 43 47 g - - - - - - - - - -
Dominica ........... 64 59 52 10 - - 52 - - 10 - -
Granada ........... 92 89e 34 37 - _ _ 37 28 - 6 -
Guadalupe .......... 257 270 214 244 35 58 129 186 50 - - -
Guayana Británica... 533 575 500 575 430 515 - _ 67 60 3 -
Guayana Francesa .. 30 32 29 32 - - - 27 29 5 - -
Islas Malvinas ...... 2 2 - - - - - - - - -
Islas Virgenes (Reino

Unido) . .- ........ 8 8 - - - - -
Islas Virgenes (E.U.A.) 24 34 - - - -
Jamaica ............ 1.627 1.650 1.303 1.045 - - - 761 1.303 284 -
Martinica .......... 262 277c 170 176 170 176 - - - -
Montserrat ......... 14 15 - - - - - - - - -
Puerto Rico ........ 2.282 2.406 2.265 2.391 2.265 2.391 - - - -
San Cristóbal-Nieves-

Anguila .......... 58 60g - - - - - - - -
San Pedro y Miquelón 5 - - - - - - - -_
San Vicente ........ 82 840 - - - - - - - -
Santa Lucia ......... 92 86 74 72 - - - 72 74 - -
Surinam ...... .... 275 300 275 185 - - 136 115 139 70 -
Trinidad y Tabago .. 785 868 785 868 35 37 160 197 590 634 - -
Zona del Canal de Pa-

namá ............ 55 42 55 42 - - - 41 55 1 -

Total ... 387.276 416.008 135.409 147.292 52.866 56.979 1.996 17.879 46.196 39.021 34.351 33.413

(a) Las cifras se refieren a la población censada en 1958 y 1961 o a la población estimada a mediados de los mismos años, salvo que se indique lo
contrario.

(b) Fasé preparatoria o áreas no rociadas regularmente.
(c) Cifra estimada de 1960.
(d) El rociamiento ha sido suspendido en algunas ciudades, pero no se considera todavía que han entrado en la fase de consolidación.
(e) 135.000 habitantes protegidos durante 3 meses solamente, incluidos en la fase preparatoria.
(f) 4.271.271 habitantes en áreas de malaria erradicada inscriptas en el Registro de la OPS.
(g) Cifra estimada de 1959.
... No se dispone de datos
- Ninguna.
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Cuadro 2-Estado de la erradicación de la malaria en las Américas, por drea, 1958-1961

(Area en Km2)
Areas maláricas iniciales

Erradicación
Pafs u otra ArTa total anunciada Fase de Fase de Fase

unidad politica Total (fane de consolidación' ataque preparatori
mantenimiento)

1958 1961 1958 ,191S 1958 1961 1958 1961 1 958 ¡ 1961 1958. 1961

Argentina .......... 4.011.594b 4.011.594b 270.000 270.400 26.200 40.100 23.000 16.490 70.800 213.810 150.000
Bolivia ............ 1.098.581 1.098.581 842.018 824.260 - - - 297.489 842.018 526.771 -
Brasil............. 8.513.844 8.513.844 7.448.997 7.3313.7590 41.164 41.164 - 136.969 - 3.628.861 7.407.833 3.371.000
Canad ............ 9.974.375 9.974.375 - - - - - - - - -
Colombia ......... 1.138.355 1.138.338 1.026 433 1.026.433 - - - (d) 1.026.433 1.026.433d - -

Costa Rica........ 50.900 50.900 31.526 3:1.526 - - - 31.526 31.526 -
Cuba.............. 114.524 114.524 ... 37.376 ... ... ... ... 37.376
Chile ............. 741.767 741.767 55.287 55.287 55.287 55.287 - - - -
Ecuador .......... 270.670 291.906 153.766 152.862 - - 153.766 152.862 - -
El Salvador........ 20.000 21.146 19.310 19.300 - - 19.310 19.300 - -
Estados Unidos de

América ........ 9.346.751 9.346.751 2.257.809 2.255.891 2.257.809 2.255.891 - - - -
Guatemala ........ 108.889 108.889 80.380 80.350 - - 80.380 80.350 - -
Haiti ............. 27.750 27.750 19.098 19.098 . .- - - - 19.098 19.098
Honduras......... 112.088 112.088 87.383 87.389 - - 87.383 87.389 - -
México........... 1.969.269 1.969.367 978.185 1.147.564 - - 36.790 860.564 941.395 287.000 - -
Nicaragua......... 148.000 148.000 127.199 131.000 - - - - 127.199 131.000 - -
Panamá ........... 74.470 74.470 68.497 68.497 - - - - 68.497 68.497 - -
Paraguay ......... 406.752 406.752 42.286 406.752 - - - - 42.286 - - 406.752
Perú.............. 1.249.049 1.249.094 943.228 943.228 - - 5.110 14.551 237.478 928.677 700.640 -

Rep. Dominicana.. 48.734 48.279 41.010 39.219 - - - - 41.010 19.610 - 19.609
Uruguay........... 186.926 186.926 - - - - - - - - - -
Venezuela ......... 912.050 912.050 600.000 600.000 400.414 430.920 ° 43.712 44.786 155.874 124.294 --

Antigua ........... 280 280 - - -..
Antillas Neerlandesas 961 961 -. . . .
Bahamas.......... 11.396 11.396 - - -..
Barbada .......... 431 431 430 430 430 430 . .
Belice ........... 22.965 22.965 22.965 22.965 - 22.965 22.965 - -
Bermuda .......... 53 53 - -- -.- -
Dominica ......... 789 790 640 152 - - 640 - - 152 -

Granada .......... 344 344 185 186 - 186 151 - 34
Guadalupe ........ 1.780 1.780 1.136 1.136 69 69 752 1.067 315 - -
Guayana Británica . 215.800 214.970 214.970 2:14.970 4.921 5.180 - -_ 19.684 209.790 190.365
Guayana Francesa.. 91.000 86.000 90.000 136.000 - - - 86.000f 90.000 (f) - -
Islas Malvinas..... 11.961 11.961 - -- .- -
Islas Virgenes (Reino

Unido).......... 174 174 .. - - -
Islas Virgenes

(E.U.A.)......... 344 344- --..- -
Jamaica ........... 12.188 11.293 10.319 8.912 - - - 4.071 10.319 4.841 - -
Martinica .......... 1.102 1.102 300 300 300 300 - - - - -

Montserrat........ 83 84 - - - - -.
Puerto Rico....... 8.897 8.897 8.865 8.865 8.865 8.865 - -.

San Cristóbal - Nie-
ves - Anguila .... 396 396 - - - - --

San Pedro y Mique-
ó16n.............. 240 240 -. . . . .

San Vicente....... 389 389 -- . . . .
Santa Luciía ....... 616 603 580 516 - - - 516 580 - - -

Surinam .......... 143.470 142.822 143.470 142.803 - - 3.320 1.534 140.150 141.269 - -

Trinidad y Tabago. 5.128 5.118 5.118 5.118 295 295 26 26 4.797 4.797 - -
Zona del Canal de

Panamá ......... 1.432 1.432 1.432 1.432 1- - -. 432 1.432 1) -

Total.........41.057.557 41.072.216 15.592.822 16.028.976e 2.795.754 2.838.501 113.350 1.465.681 4.215.748 7.710.194 8.467.970(3.853.835

(a) Fase preparatoria o ¿reas no rociadas regularmente.
(b) Incluye la "Antártida" .
(c) Incluye algunas áreas no clasificadas separadamente por fase.
(d) El rociado ha sido suspendido en 12.295 Km' que corresponden al área de algunas grandes ciudades, pero no. se considera aún que han entrado en la fase de consolida-

ción; se incluye un área de 13.338 Km
2

en la que el rociado se hace irregularmente o no se hace.
(e) De los cuales, 407.945 Km

2
están inscriptos en el Registro de la OPS.

(f) Se continúa el rociamiento en una parte limitada del área indicada en la fase de consolidación.
... o se dispone de datos.

- Ninguna.



Cuadro 3-Distribución porcentual comparada de la población y el drea de las Américas en 1958 y 1961,
según el estado de la erradicación de la malaria

Distribución porcentual

Estado de la erradicación Poblaciónx Area^

1958b 1961 1958b 1961

Total ................................................. 100,0 100,0 100,0 100,0

Area no malárica ...................................... 63,4 64,6 60,8 59,8

Areas maláricas iniciales ................................. 36,6 35,4 39,2 39,9

Fase preparatoria ................................. 10,5 8,0 21,3 9,7
Fase de ataque .................................... 11,9 9,4 10,6 19,4
Fase de consolidación . ............................ 0,5 4,3 0,3 3,7
Fase de mantenimiento ............................ 13,7 13,7 7,0 7,1

(a) Excluyendo la "Antártida".
(b) Cifras corregidas de acuerdo con la información recibida posteriormente.

Cuadro 4-Personal empleado en los programas de erradicación de la malaria en las Américas,
31 de diciembre de 1958, 1959, 1960 y 1961, por categorías

(El personal a tiempo parcial se indica entre paréntesis)

Título 1 1958 1959b 1960 1961

o Ingenieros ........................................ 93 (3) 92 115 (1) 123 (2)
m e Jefes de sector . . . . . . . . . . . . ................. 390 (2) 427 417 377 (2)Jefes de sector ................................... 390 (2) 427 417 377 (2)

lJefes de brigada ................................. 1.352 (4) 1.399 1.495 (2) 1.268 (2)
Rociadores ...................................... 6.830 (16) 7.487 7.718 (20) 5.847 (40)

W Dibujantes ...................................... 77 89 105 99

le TOTAL ..................................... 8.742 (25) 9.494 9.850 (23) 7.714 (46)

' Médicos ......................................... 242 (28) 245 263 (15) 290 (15)
o Entomó1ogos ..................................... 37 (1) 25 27 (1) 21 (2)
E 1 Ayudantes de entomólogos ........................ 82 (1) 129 151 (2) 166 (14)

R0 Estadísticos y estadísticos auxiliares . ......... 41 51 93 91
u o Inspectores de evaluación ......................... 133 (2) 231 309 (8) 355 (2)

X Evaluadores ..................................... 1.142 1.360 2.575 (5) 2.813 (8)~ 1 Evaluadores.1.142 1.360 2.575 (5) 2.813 (8)
o Microscopistas ................................... 308 (4) 383 470 (13) 503 (12)

TOTAL .................................... 1.985 (36) 2.424 3.888 (44) 4.239 (53)

Administradores ................... 66 (1) 81 96 (1) 82 (2)
o ¡Auxiliares de administración ..................... 324 412 559 460

U Contadores ..................................... 4 (1) 7 2 8
Oficiales de pago .42 (1) 51 64 65
Encargados de almacén ......... 77 (1) 90 94 (1) 90
Auxiliares de almacén .47 88 91 95
Secretarios ..................................... 424 421 379 427 (1)
Otros ................................ ...... . 1.287 (129) 1.888 1.962 1.922 (2)

TOTAL .................................... 2.271 (133) 3.038 3.247 (2) 3.149 (5)

Mecánicos y auxiliares mecánicos .................. 231 (4) 265 288 286
Chóferes .. ........................ ........ ..844 (2) 862 1.096 967 (3)
° J Conductores de lancha ..... ..................... 113 (2) 125 151 204
Barqueros ....................................... 75 36 62 37

TOTALr ....................... ............. 1.263 (8) 1.288 1.597 1.494 (3)

TOTAL GENERAL. ............................ 14.261 (202) 16.244 18.582 (69) 16.596 (107)

(a) Cantidades revisadas.
(b) Comprende el personal empleado a tiempo parcial.

ANEXO 2 59



l0
al 1 1 1 1 1 11" ~

-j

jo . 1 ' :11I II 1- -1 1 11 11 ¡ I -l t,

---i CO ,44 00 CID cq cq m
0 ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~~~~~~~44

,XQ ~ ~ ~ c<~ QD cc0~

I - ' Ie
D _ 4N s O O.- "D eD O C 0 0 O OC 4 IO N N

t cq - ¡ O U1 UO :m - 1e, 1 eO-] N

,_ ~ ~~~~C t>N+ 0o _ :: CO ND O Nq Nq _ cqO N VDO n

'4 " :uzuj- 0 O 0 C CM0- C °°

4> ~~0 CO

cq N i"t

- o,,, *C,0-4, ~0C~0c~lC0i~crc Cío~Cl ~ C0

.4~~~4 ~ ~ .. 4 r 4 0~~~~~ .4 -.

- ~ ~ - _ó

E 0- C0 É-- ,~re <nj C45M CO qci c CC

cqi _l CO m cq m . N _ t- C _ N _ 0

00

..- 0i

4> ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ _ll e. e.

u- cO< c0C 0

_ N < 04CtOC00Ç-0 NN8_c O 0 _0'4000 > 1 _ X DNO
-~ :-41 '011 ._ C

4. ,, , ., ,0 0 03

40 O

o

O~ aojc . VN~m3..,RD .. 4-~ ~c~di

- I 00-4yoO- 0Cd·g-

O e
E-e

CD- C>0C C00 OO 440 . 0,40. .C '
r<n QC4>N3C h :OCOO 9~>00 '14 0 O01 00 1 0Ck.

'4C'~~ ~ ~ ~ .-4C0 COC1C CO-544-k. 1 0-~~~ cdV

Id

0 0-O '00
C

*a
a4 .I~O:m·

O . . . . . . . . . . . . .C

. . . .... a . .. . .

rzi s.0 o 8i aaaP- ó PCa,.0> IP io m

E

60

E

.0

0.e

e

e

-e
*>0

o,

'-e

·ci

goo

00

-e 00

"a>

00

e

oR

*o FZ

e

o

cO
00

D

o o

":s e

O,

0.

<0
lo
1:

o

E

4>;

_40

lO.

0'4

j

c a

V r

a

la

0 o0

4>'b

4>'

O~

-~>..0.

'404 -_

-. 040 4 a°

c4 0o usç

-E"i -O ~'' ~ > 4

E17 EU
4>4 C o: e;r· O i>

E ~BooO.
4> 4>4>~~'

4>. a>44>
4 >

fj E E E o o o.E.Q0 4P~04waZZ
'4.0 40 4>4

. " 1 1 1 1 c _, Om W~



N- _ 3014 -bu-> N _-> _4 _Co -O- NC | Ñ | o
c a

CS
1 1 - - 1 " -<MteDC m OO D :x _ o CO OC N CO CO" oac a - I o

O

^ Ir(~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~C

a~~~~~~~~~~~~~~~~~C C _

_d I
,,O Q~ UO CH I_ CQ U CQ C]10it- 0:iODcq e,·f ·1 ||_||

3-N ko co lo CCD1O >I 0 c1 1 1 O1-I CD

k-o e 1 ci 00 Ccq ni coi~ C r r d

-r -r Co

t.-Y o~ .CoCo .OdiO(DCoQ1f>N O1 CoEiCC k< i.a

-i . . .i 0 . -, t Co uo

9Y~~~~~C

D- C

Y s _ O (D ~ d I V-N( O I m I IIi i i i C

lo ~C*u.4~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

o _ 1 _111 Iii

gda~~~~~~~~~~~

o _4 _~III4 _4 C _¡j _ o

¡a rII I' I4I-aCoP-u iI i ( - I IaI

O 
,-4 a A t4*_O Oe ç9_e

cq~~~~~~~'

89) 0\ 'De3cq 0 ci m LO ccuq cq ",dio~ cq Li CID cq

UC~~O CO S9, ,3 *-C - , Co

_ t- N Oa OCo3 N ~ C3 '4 a tt+-l ___co .u_- N_ _E l _ _ _ I4 c

XU Z~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~c

tLoC Om ON O C'0 Co Co m O CO xo lO a - 0lO
m 1 r o o " N N O CO- r- t'u b 04 CO CN -

lo a a lO C o

v

-30
-4

íz5-

:C00 :t-Oa U:l-4OC t 4O.c, Co:> .CO CoCo Co NNN

_ s ~~~~~:_ _'O-]N _ m

a C lO 3 - CD' a
a -N t- CoC

CO'-_ -a

O lfb " N CoD N o " a t-
a_ m C Lo

CO

. _ . . . . . .. .s

._ . . .. . .. .. . . A , .

~ o. E o'~ : ,o , .o0 "
9- .~ ca ce ocw , -. ..
A m; m OsO N m >StA N A M S A:O ¿ U U eme

0

O

o

.2
E

lo

a0
ocu
O

*0

61

_
C00%

·a
o.2 -I

uoCo

Z

.'O

wle

e

l-

g

t3

*0A

gb
z'o

9

1

q)
CO

t2

ti
.e

't a

g .0

,t

CO

'o

CO

O

C

poC

CO

o

V'i

iz
0%

c _

obo
0 %

_o

ob.0
0 *
oba'-o

rc9
.O
aO

_ _ _ _

_ _ _ _ _

1^
cq c

VV

02-G-ZQ5 -



" 1k- m><40.-4Co 4 = I.4 CoC OCDC0-400
Cok- t CO N _ CoCOCO Co N-CD _ _ 'O O

_4041 1 CIDO N4

Col N000 CO 00 O1 N _ N 1 C mCO Co 0_ Co 41 00

-41 I1 I a I _

O CO

-4 t -CO 0041~~~~~~1
cq 400 1*i :~~m oo

:9I

r-
00w

o | C I _ .I _ | ,-4,-' 1 -C _ _

_ « _ eo o I Ic_ Im0 _ _ I _ I c o

¢ -41 . | ' ~ | [ N [ | | u C | _I4 I" ®1_ _ I I I I III I¡ I 1Il _

I ' I i X1 I l I I I I I II I I

' I
_ s 0_: _ 4 _4. ,Co *.

C" 9

° i .5' 1i- I I IV I I I I I

a1 - _ ¡¡ * _¡_ _ . _ ¡íI ¡¡I _ _

1- oo

>0 - _OCO _ OCOCO _o Co CDC 4 _ O CmID1 _ _

'0 oo o s n° o «#> 0^d> (1e M cO- M 00 ' ,m -4¡ t-

o COCo I=-I00IÚ,--4-.

'0 . . ~i 4I4 I

0 ~~~ '-01'441 1141,I-'Co.,1C
oa~~~ i-n"l""*^"O-N C~~~~~j9a "~~""~"""' í-,~C

_I~~~~~~~~~~~~~- -4;i 041 >40-'

I,~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~I
.,.o .

,Q~~~c cl fl o11c
* 'r r .4-.:. l** o **-

:: g: :d :: P ::::::: a:r :: ;

· , a Fa o? r·~~IPIZ s i 11 :Q c04 i 03 . * E ?

Qgm; FCVUU VNWZ¿XW 'i3 i 5 C a
A "' o op 40 O i- 71 > 0>O4z'eA m N~~ Q Q Q Z P ~ ~ ~ 4 m-

62

i

-*1

Co C

ZZ

-5

'0

'0:

r

v

e

'0

*-ti

,O

.'

.e

P.

Iz

1

'.

1-

-.V

3

e t

g0 r'

'o '0ao

'0i
.-

GD VV

'o

*s >

.04> '-4

0,

o

.et

e 4

o

vo

d
.s

v

d

v a.2

Id
C.-

-41
o

Ncl
aa-r

- -A

i



40o,r

I I I 1 1 1 I I I I 11 1 1

So D M mt O 1 - o _eoC c CD t- N' -

m 10 cq 'DcOO m l m q OC'' mO ¡ C C

.0

$O. ai vv~~ci qU' li0

o s

lo ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ -m 4-

C) ¡o w C m N

L cq DO4 m 0Co ' '_COC IIi Cm e mI C0 m -

0 ) C

^ X DOO4CN I I .IC O

O -. <

zC~ -: N t , ~t~- s + j: n m t D co X 0 N g a>j-

E: ~ ~~ ~ C0LOU R1DL

Qo C> 't-C>cb '0OC0t Col00000N4C8D I 0 N Iti C
oC COOLi 'CO N C0 Cl -

-. .. =~~~~~~~~~~~~~~r

00

0A

a'9-
p

Op

. . . . . . . . . . . . .

.r . .o .¥ . . .e. . -. . . . .'. . .

CC
O-,1w
Fr 3

63

O

'4

B

1

-V

'CV
-2

CVcoe

CV

CV

r,s

cj

o

*ra

c2

eCD

P.

r5

Gz

FL

C3

c3
9

CV

.3

'D '4

cg

rV >

~bD

-t

c .

I

CV0m re

CV

~'CVI~

gV o

0o

-0"

CV·

C CV

O

c c

co

o
O ar t

co

k
TC

'd

Vr

1 1 1 1 1 111111 ~~i



ua4 9 M i COsÑERENCIA SANIaARiA PANAMicaRidCA

Cuadro 9-Medios de transporte en los programas de erradicación de la malaria en las Américas, 1961

Camiones Camione- Autom6- Mot - Lanchas Otras Animales
País u otra unidad política (3 tonela- tas yur- Jeeps viles y cietas con emar- de silla y Otros

das o más) gonetns vagonets motor caciones decarga

Argentina ..................... 7 '79 12 10 1 12 - - 4 4.

Bolivia ....................... 2 30 29 1 - 7 22 8 169

Brasil (excl. Sao Paulo) ........ 32 247 356 3 - - 1 2 267

Brasil (Sao Paulo) ............. 8 158 40 - 22b (b) 7 - 2

Colombia ..................... 19 217 78 30 - 55 165 - 1.066

Costa Rica ................... 1 15 8 1 6 6 - -

Cuba ......................... - 23 35 11 - - - - 95

Ecuador ...................... 3 42 52 8 - 11 27 4 239

El Salvador ................... 2 28 16 5 1 1 - -

Guatemala .................... 1 49 6 22 31 2 7 1 (e) (d)

Haiti ......................... - 37 17 - - - - - -

Honduras ..................... 2 35 21 6 - - 1 - 46

México ....................... 16 409 216 6 - - 16 1 1.263

Nicaragua .................... 2 24 18 10 - - 13 - -

Panamá ...................... _ 20 12 7 - - 7 - -

Paraguay ..................... - 21 18 3 - - 6 1 4

Perú ......................... 7 120 67 1 - - 124 71 -

República Dominicana ......... 2 34 25 6 - - - - -

Venezuela ...................... 3 63 67 23 4 114 27 74 631

Belice ........................ _ 5 3 - - 4 2 -

Dominica ..................... 2 1 - 3 - - -

Granada ...................... 2 1 - 3 - - - -

Guadalupe ......... ............ 2 3 2 1 - - - - -

Guayana Británica ............ _ 2 3 - - - 4 4 -

Guayana Francesa ............. 1 2 1 1 - - - - -

Jamaica ...................... 14 30 23 12 - - - - -

Santa Lucía .................. _ 1 2 - 5 - - - -

Surinam ....................... 2 2 2 4 4 2 26 - -

Trinidad y Tabago ............ 7 6 7 1 i- 1 - - 2-

Zona del Canal de Panamá .... _ 2 - - - 2f 5 -

(a) Camiones tanque.
(b) No se especifica si son motocicletas o bicicletas.
(c) Alquilados.
(d) Se alquilan aviones, lanchas, etc., según las necesidades.
(e) Tractores.
(f) A tiempo parcial.
- Ninguno.



AÑRxO 2

Cuadro 10-Operaciones de rociamiento de los programas de erradicación de la malaria
en las Américas a fines del año 1961

Casas rociadas Insecticida utilizado
Aiio de por casa Promedio
cober- DDT Dieldrín Total de (gramos técnico) de casas~~t.o ~ ~ ~ ~~ra Fecha _________________ roci.ameno por rociador

ltotal Cco Ndcaas Ciclo N cas o aio DDT Dieldrls por dia
rociadas rociadas

ARGENTINA. Cobertura total iniciada el 1 de agosto de 1959

1° Ag. 59 - Jun. 60 1° 55.849 a 263

2 8146b17 - _ 146.074 ...81'170, ...
6.909b 255 ..

20 Jul. 60- Jul. 61 30 78.487 305

6 442188b 161.920
74.188a

4 2.803b
3o o Ag. 61 -Dic. 61 50 73.682 - 75.734 383

2.052b ..

BOLIVIA. Cobertura total iniciada el 1 de septiembre de 1958

1° Sept. 58- Ag. 59 1° 116.572 1° 10.910 256.601 362 115 8,3
20 129.119 331 7.0

20 Sept. 59- Ag. 60 30 136.601 20 12.2683 291.405 319 118 7,6
40 142.536 309 7,2

30 Sept. 60 -Ag. 61 50 159.952 _ 294.125 331 - 7,6
60 134.173 326 7,5

40 e Sept. 61 -Dic. 61 70 e 80.375 - 80.375 344 - 7,8

BRASIL, ZONA III A (Sectores de Ceará, Paraiba y Rio Grande do Norte). Cobertura total iniciada el 31 de agosto de 1959

1° Sept. 59- Jun. 60 1O 144.254 38534 _ | 7,4
20 243.050 487 8,3

20 Jul. 60 - Jun. 61 3° 255.398 - 506.687 488 9,3
40 251.289 461 9,3

3o 0 Jul. 61 - Ag. 61 50 e 94.626 - 94.626 439 9,0

BRASIL, ZONA III B (Sectores de Sergipe y Alagoas). Cobertura total iniciada el 22 de agosto de 1960

10 Ag. 60-Jun. 61 10 111.633 256.569 402 _ 8,0
20 144.936 392 8,3

20 0 Jul. 61 - Ag. 61 30 0 60.013 -- 60.013 358 - 9,0

BRASIL (Estado de Sao Paulo). Cobertura total iniciada el 4 de enero de 1960

1° En. 60-En. 61 lo1° 455.219 _ _ 914.145 433 8,4
20 458.926 404 9,8

20 Feb. 61 - En. 62 30 436.048 867.521 416 - 9,4
40 431.473 412 9,7

COLOMBIA. Cobertura total iniciada el 29 de septiembre de 1958

1° Oct. 58-Sept. 59 1 1 1.181.235 2.357l627 466 l 6,6
20 1.176.392 - 425 8,9

20 Oct. 59 - Sept. 60 30 1.196.930 - 2.358.989 409 9,4
114° 1.162.059 - - 394 9,7

30 Oct. 60-Sept. 61 |5 o 1.181.557 397 9,7
888.459, - - 2.127.058 4 93

60 57.042b 42 9,3
40 e Oct. 61-En. 62 70 0 432.521a

- - 486.075 412 - 8,8
53.554 b

(a) Rociadas dos veces.
(b) Rociadas una vez.
(c) Ciclo no terminado.
- Ninuno.
... No se dispone de datos. °



XVI CONTRENCIA SANITARIA PANAIMRItCAIjÁ

Cuadro 10-Operaciones de rociamiento de los programas de erradicación de la malaria
en las Américas a fines del año 1961 (continuación)

Casas rociadas Insecticida utilizado
!Afio de por casa Promedio

taFecha rociamientostura por rociador
total Ciclo N de casas .Ciclo N de casas eel ao DDT por día

I rociadas rociadas

COSTA RICA. Cobertura total iniciada el 15 de julio de 1957

lo Jul. 57 - Ag. 58 lo 53.297 11.921 464 5,1
20 58.624 - 111.921 419 7,4

20 Sept. 58-Sept. 59 3° 60.800 123863 465 6,9
40 63.063 531 7,1

30 Oct. 59 - Sept. 60 5 63.884 _ 130.45 512 8,6
60 66.961 475 9,3

4° Oct. 60 - Sept. 61 7" 66.242 134.519 473 - 9,4
8s 68.277 485 9,2

5" a Oct. 61 - Feb. 62 90 27.104 _ _ 27.104 517 - 8,8

ECUADOR. Cobertura total iniciada el 28 de marzo de 1957

1° Mar. 57- Mar. 58 1 + 2. 63.284 lo 257.697 320.981 590 114 8,0
20 Abr. 58- Mar. 59 30 50.089 20 271.417 404.524 490 145 6,9

40 83.018 436 8,5
30 Abr. 59 - Mar. 60 50 72.370 329 441.889 129,3

60b 97.790 403 8,8
(o) Abr. 60- Dic. 60 (o) 227.41.1 - - 227.411 424 - 8,9
40 En. 61 - Dic. 61 70 394.246 806.254 446 8,4

__80 412.008 - 806.25475 8,5

EL SALVADOR. Cobertura total iniciada el 1 de julio de 1956

1° Jul. 56 - Jul. 57 o1° 260.0352.411 454 158 8,5
2° 173.5437 621 8,8

20 Ag. 57 - Jul. 58 30 126.329 20 202.728 440.783 469 162 9,4
4° 111.726 450 9,3

3°0 Ag. 58 - Jul. 59 50 273.78 544507 493 8,6
6° 270.719 527 8,9

40 Ag. 59 - Jul. 60 7o 265.361 541.411 573 _ 7,7
80 276.050 541.411545 7,7

50 Ag. 60 - Jun. 61 90 279.481 _ 651.196 528 _ 7,6
10o 371.715 651.196 526 8,9

60 a Jul. 61 - Die. 62 11o 377.551 -- 377.551 536 - 9,1

GUATEMALA. Cobertura total iniciada el 1 de agosto de 1956

1o Ag. 56 - Ag. 57 - - 1° 306.306 306.306 - 117 8,4
20 Sept. 57 - Sept. 58 - - 20 331.090 331.090 - 117 8,5
30 Oct. 58- Oct. 59 10 301.329 427 8,8

20 357.104 - 6 58433 542 7,5
40 Nov. 59 - Nov. 60 30 368.269 746.905 541 7,1

40 378.636 560 8,1
50 Dic. 60 - Dic. 61 50 386.737 588 7,8

60 393.090 - 779.827557 7,9

HONDURAS. Cobertura total iniciada el 15 de julio de 1959

lo Jul. 59 - Jun. 60 lo 236.963 479.022 406 9,8
20 242.059 479.022 368 11,4

2° Jul. 60 - Jun. 61 30 254.699 520.524 369 11,8
40 265.825 419 10,9

30 a Jul. 61 - Dic. 61 50 277.941 - - 277.941 360 - 11,1

(a) Ciclo no terminado.
(b) Ciclo suspendido.
(c) Rociado de emergencia.
- Ninguno.



Anxo 2

Cuadro 10-Operaciones de rociamiento de los programas de erradicación de la malaria
en las Américas a fines del año 1961 (continuación)

Casas rociadas Insecticida utilizado
Aio de i dpor casa Promedio
cober- DDT Dieldrin Total de (gramos técnico) de Casas
tuFa en el ao por rociador
total Ciclo ¡ No de casas Cilo N de casas enDDT Dieldn Y por día

IO rociadas l I rociadas

MEXICO. Cobertura total iniciada el 2 de enero de 1957

20 En. 58 - Dic. 58 30 2.103.570 20 1.217.556 5.292.683 402 111 10,3

40 En. 60 - Dic. 60 70 3.027.089 40 22.390 5.918.572 41387 93 10,9
80 2.869.093 387 11,1

50 En. 61 - Dic. 61 9° 1.582.503 2.434.790 356 11,2
100 852.287 414 -- 10,5

NICARAGUA. Cobertura total iniciada el 10 de noviembre de 1958

1 Nov. 58- Dic. 59 lo 205.930 _ 424.575 401 - 9,2
20 218.645 325 10,3

20 En. 60 - Dic. 60 30 230.478 - 469.554 367 9,4
40 239.076 396 8,9

3° En. 61 - Dic. 61 50 239.375 403 9,5
60 249.068 - 8 '4 396 9,1

PANAMA. Cobertura total iniciada el 19 de agosto de 1957

lo Ag. 57 - Ag. 58 - 155.963 155.963 -]19 6,5
20 Sept. 58- Ag. 59 - - 2° 154.638 154.638 - 145 6,9
30 Sept. 59-Ag. 60 - - 30 131.270 131.270 - 129 7,3
4O b Sept. 60- Feb. 62 - - 4O b 181.903 181.903 140 6,8

PARAGUAY. Cobertura total iniciada el 30 de octubre de 1957

lo Nov. 57- Oct. 58 - - l 10 148.626 148.626 - 105 10,9
2 ° Nov. 58- Oct. 59 - - 20 161.261 161.261 - 111 14,3
30 Nov. 59 - Oct. 60 - - 30 171.086 171.086 - 119 11,7
4° l Nov. 60 - Mar. 61 - - 4 e 56.658 56.658 - 139 9,2

PERU. Cobertura total iniciada el 17 de noviembre de 1957

1° Nov. 57- Oct. 58 1 + 20 286.764d 1 121.666 478.696 ... 7,8
70.2660 ... ...

20 En. 59 - Dic. 59 ) 271.065 20 341.804 612.869 424 118 8,4
3o En. 60 - Dic. 60 (f) 447.848 30 234.643 682.491 468 95 8,4
4° En. 61 - Dic. 61 (f) 534.037 40 25.005 559.042 410 109 7,9

REPUBLICA DOMINICANA. Cobertura total iniciada el 16 de junio de 1958

lo Jun. 58 - Jun. 59 - - l 0 395.597 395.597 - 102 11,4
20 g Jul. 59 - Feb. 60 - - 20 236.579 236.579 - 119 10,5
3o b Mar. 60 - Feb. 62 1° 332.944 495 9,0

20b 188.138 - -73 521.082 8,3

(a) No están comprendidas 2.469 casas rociadas con malati6n.
(b) Ciclo no terminado.
(c) Programa suspendido; nuevo programa en estudio.
(d) Rociadas dos veces.
(e) Rociadas una vez.
(f) Debido a la diferencia de comienzo de los ciclos de rociado en las diferentes regiones, estos datos se refieren a años civiles.
(g) Ciclo suspendido debido a cambio de insecticida.
- Ninguno.
... No se dispone de datos.
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XVI CONFERENCIA SANI'PARIA PANAMERICANA

Cuadro 10-Operaciones de rociamiento de los programas de erradicación de la malaria
en las Américas a fines del año 1961 (conclusión)

Casas rociadas

Fecha
DDT Dieldrín

Ciclo No de casas C.cl No de casas
rociadas O rociadas

BELICE. Cobertura total iniciada el 4 de febrero de 1957

lo Feb. 57 - En. 58 - -1 o 17.082 17.082 - 84 ...
2 ° Feb. 58- Dic. 58 lo 6.4!19 11.8738 290 8,020 25.880 9920 1:L8 7.470b 416 8,2

(c)
3° Mayo 59 -Junio 60 3° 17.516 __ 329 - 7,5

40 18.005 332 8,0
4° Jul. 60 - Jun. 61 50 18.013 _ 374 _ 8,4

60 17.871 342 8,9
5° d Jul. 61 - En. 62 7o 15.236 - 15.236 322 - 10,2

DOMINICA. Cobertura total iniciada el 8 de junio de 1959

10 Jun. 59- Mayo60 1° 2.748 5.352 258 - 8,1

20 Ag. 60- Oct. 61 30 2.722 5.762 219 - 5,3
45 3.040 223 6,5

3o d Nov. 61 -Feb. 62 5o d 1.560 - 1.550 214 - 6,5

GRANADA. Cobertura total iniciada el 12 de febrero de 1957 y terminada en febrero de 1960

JAMAICA. Cobertura total iniciada el 2 de enero de 1958

lo En. 58- Dic. 58 - - 1 271.514 271.514 - 60,5 8,9
20 En. 59 -Sept. 59 lo 88.862, 20 181.3196 270.181 226 62,1 9,9
3o Oct. 59 -Sept. 60 20 269.225 _ 510271 213 - 9,9

SANTA LUCIA. Cobertura total iniciada el 16 de enero de 1956 y terminada en septiembre de 1959

SURINAM. Cobertura total iniciada el 5 de mayo de 1958

1° Mayo 58 - Abr. 59 o 31.299 1° f 7.484 78.994 310 53 5,8
20 40.21] 318 6,9

20 Mayo 59 - Abr. 60 30 37.563 20f 13.331 88.339 274 59 8,0
40 37.445 250 7,8

30 .60 16.28 263 6,23 Mayo 60 -Jun. 61 50 36.861 3o 5.565 58.724 26 56 6,2
6° 16.298 211 6,0

4 Jul. 61 - Dic. 61 70 15.533 40 d 1.320 16.853 211 54 5,7

TRINIDAD Y TABAGO. Cobertura total iniciada el 2 de enero de 1958

1° En. 58- Oct. 58 - - 1° 117.678 117.6781 - 141 7,1
20 En. 59 - Dic. 59 1° g 68.290 20 1 81.108 149.398 315 126 1 9,0
3O Enp. 60 - Di. 60 2 11897 .322 240.455 143 19,

40 OEn. 61 -Dic. 61 40 120.222 4 3.317 246. 621 286 ,155 1,

(a) Rociadas una vez.
(b) Rociadas dos veces.
(e) En el periodo de enero a abril de 1959 las operaciones se limitaron al rociamiento de emergencia de 210 casas con dieldrmn.
(d) Ciclo no terminado.
(e) Ciclo suspendido.
(f) El número de casas rociadas con dieldrin están indicadas en las fechas correspondientes al ciclo de DDT, aunque en 1960 el alio de dieldrín

fue de julio a junio. Desde enero de 1961, los ciclos de dieldrín y DDT fueron sincronizados.
(g) Una tercera parte de las casas, aproximadamente. fueron rociadas dos veces durante el año.
- Ninguno.

... No se dispone de datos.

Año de
cober-

tura
total
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Cuadro 11-Resultados obtenidos en las actividades de rociamiento de los programas
de erradicación de la malaria a fines del año 1961

ARGENTINA. Cobertura total iniciada el 1 de agosto de 1959

1 ° Ag. 59 - Jun. 60 146.074 5.328 22 1.819 7.169 4,7
2° Jul. 60 - Jul. 61 161.920 5.550 68 2.607 8.225 4,8
30 Ag. 61 - Dic. 61 75.734 4.488 51 3.005 7.544 9,]1

BOLIVIA. Cobertura total iniciada el 1 de septiembre de 1958

1° Sept. 58 - Ag. 59 256.601 12.482 862 19.094 32.438 11,2
2° Sept. 59 - Ag. 60 291.405 17.039 438 14.322 31.799 9,8
30 Sept. 60- Ag. 61 294.125 18.892 463 9.382 28.737 8,9
40 Sept. 61 - Dic. 61 80.375 4.419 97 2.165 6.681 7,7

BRASIL. ZONA III A (Sectores de Ceará, Paraiba y Río Grande do Norte).
Cobertura total iniciada el 31 de agosto de 1959

1° Sept. 59- Jun. 60 387.304 .. .. 46.558 10,7
20 Jul. 60- Jun. 61 506.687 16.363 23.959 10.812 51.134 9,2
3o Jul. 61 - Ag. 61 94.626 2.268 9.110 3.256 14.634 13,4

BRASIL, ZONA III B (Sectores de Sergipe y Alagoas). Cobertura total iniciada el 22 de agosto de 1960

1° Ag. 60- Jun. 61 1 256.569 1 20.552 .473 1 11.566 38.591 13,1
20 Jul. 61 - Ag. 61 ¡ 60.013 4.051 945 1.838 6.834 10,2

BRASIL (ESTADO DE SAO PAULO). Cobertura total iniciada el 4 de enero de 1960

o1° En. 60 - En. 61 914.145 45.164 8.410 24.379 77.953 7,9
20 Feb. 61 - En. 62 867.521 39.363 5.848 10.991 56.202 6,1

COLOMBIA. Cobertura total iniciada el 29 de septiembre de 1958

o1° Oct. 58 - Sept. 59 2.357.627 82.822 85.476 57.804 226.102 8,8
20 Oct. 59 - Sept. 60 2.358.989 70.006 28.155 88.588 186.749 7,3
30 Oct. 60 - Sept. 61 2.127.058 46.393 30.737 67.448 144.578 6,4
40 Oct. 61 - En. 62 486.d75 7.665 8.440 16.244 32.349 6,2

COSTA RICA. Cobertura total iniciada el 15 de julio de 1957

o1° Jul. 57 -Ag. 58 111.921 0 0 0 0 0,0
20 Sept. 58- Sept. 59 123.863 0 0 0 0 0 ,0
30 Oct. 59- Sept. 60 130.845 0 0 0 0 0,0
40 Oct. 60- Sept. 61 134.519 0 0 0 0 0,0
50 Oct. 61- Feb. 62 27.104 0 0 0 0 0,0

ECUADOR. Cobertura total iniciada el 28 de marzo de 1957

1° Mar. 57-Mar. 58 320.981 .. ..
20 Abr. 58- Mar. 59 404.524 3.168 ' 4.112 ' 9.618 16.898 " 4,0
3 0 Abr. 59- Mar. 60 441.889 2.430 1.587 5.123 9.140 2,0
(b) Abr. 60 - Dic. 60 227.411 753 1.069 2.518 4.340 1,9
40 En. 61 - Dic. 61 806.254 3.184 4.394 11.008 18.586 2,3

(a) En los casos de rociamiento posterior, las cifras representan el número neto de casas no rociadas al final del ciclo de rociamiento.
(b) Rociado de emergencia.
,.. No se dispone de datos.
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XVI C6NIERENCIA SANITARIA PANAMERICANA

Cuadro 11-Resultados obtenidos en las actividades de rociamiento de los programas
de erradicación de la malaria a fines del año 1961 (continuación)

Número de casas no rociadas-
Afio de ._ Porcentaje

cobertura Fecha Número de de casas
total rociamientos

total rorocbs Renuentes Cerradas Total no rociadasrociables

EL SALVADOR. Cobertura total iniciada el 1 de julio de 1956

1o Jul. 56 -Jul. 57 562.411 ... ... ... 218 0,04
2° Ag. 57 - Jul. 58 440.783 0 0 0 0 0,0
3o Ag. 58 - Jul. 59 544.507 0 101 355 456 0,1
40 Ag. 59 - Jul. 60 541.411 0 510 1.426 1.936 0,4
5° Ag. 60- Jun. 61 651.196 0 974 1.989 2.963 0,5
60 Jul. 61 - Dic. 61 377.551 0 840 2.041 2.881 0,8

GUATEMALA. Cobertura total iniciada el 1 de agosto de 1956

1o Ag. 56 - Ag. 57 306.306 ... ... 758 0,2
2 ° Sept. 57- Sept. 58 331.090 .. ... ... 1.518 0,5
30 Oct. 58 - Oct. 59 658.433 ... ... 6.541 1,0
40 Nov. 59 - Nov. 60 746.905 0 783 6.379 7.162 0,9
5° Dic. 60- Dic. 61 779.827 0 6.846 14.928 21.774 2,7

HONDURAS. Cobertura total iniciada el 15 de julio de 1959

lo1° Jul. 59- Jun. 60 479.022 6.519 391 1.812 8.722 1,8
20 Jul. 60- Jun. 61 520.524 436 601 3.132 4.169 0,8
30 Jul. 61 -D ic. 61 277.941 0 275 1.874 2.149 0,8

MEXICO. Cobertura total iniciada el 2 de enero de 1957

1° En. 57 - Dic. 57 5.120.70 1 77.537 71.619b 149.156 2,8
20 En. 58 - Dic. 58 5.292.683 167.483 154.479b 321.962 5,7
30 En. 59 - Dic. 59 6.562.593 203.597 215.007b 418.604 6,0
40 En. 60 - Dic. 60 5.918.572 164.492 2 48.212b -- 412.704 6,5
5° En. 61 - Dic. 61 2.434.790 45.544 79.763b 125.307 4,9

NICARAGUA. Cobertura total iniciada el 10 de noviembre de 1958

o1° Nov. 58 - Dic. 59 424.575 6.802 2.099 7.282 16.183 1 3,7
2 En. 60- Dic. 60 469.554 12.487 2.102 4.841 19.430 4,0

30 En. 61 - Dic. 61 488.443 13.640 1.417 6.619 21.676 1 4,2

PANAMA. Cobertura total iniciada el 19 de agosto de 1957

1 Ag. 57 - Ag. 58 155.963 ... ... 1 5.047 3,1
2° Sept. 58 - Ag. 59 154.638 2.247 267 5.857 8.371 5,1
30 Sept. 59- Ag. 60 131.270 1.825 530 6.738 9.093 6,5
40 Sept. 60 - Feb. 62 181.903 1.449 2.030 9.144 12.623 6,5

PARAGUAY. Cobertura total iniciada el 30 de octubre de 1957

10 Nov. 57 - Oct. 58 148.626 0 0 651 651 0,4
20 Nov. 58- Oct. 59 161.261 0 90 1.022 1.112 0,7
3

° Nov. 59 - Oct. 60 171..086 0 28 981 1.009 0,6
40 c Nov. 60- Mar. 61 56.658 0 0 494 494 0,9

Nov. 60' 494 0,9~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~
(a) En los casos de rociamiento posterior, las cifras representan el núnimero neto de casas no rociadas al final del ciclo de rociamiento.
(b) Incluidas las casas sin rociar por otras razones no especificadas.
(c) Programa suspendido; nuevo programa en estudio.
... No se dispone de datos.
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Cuadro 11-Resultados obtenidos en las actividades de rociamiento de los programas
de erradicación de la malaria a fines del año 1961 (conclusión)

PERU. Cobertura total iniciada el 4 de febrero de 1957

1° Nov. 57- Oct. 58 478.696 522 72 42.201 42.795 8,2
(b) En. 59- Dic. 59 612.869 16.373 2.163 22.120 40.656 6,2
(b) En. 60 - Dic. 60 682.491 12.433 1.479 13.661 27.573 3,8
(b) En. 61 - Dic. 61 559.042 7.241 1.138 7.884 16.263 2,8

REPUBLICA DOMINICANA. Cobertura total iniciada el 16 de junio de 1958

1° |Jun. 58- Jun. 59 395.597 ... ... ... 5.706 1,4
20 Jul. 59- Feb. 60 236.579 7.908 916 8.059 16.883 6,7
30 Mar. 60 - Feb. 62 521.082 16.463 2.780 18.288 37.531 6,7

BELICE. Cobertura total iniciada el 4 de febrero de 1957

1o Feb. 57 - En. 58 17.082 ... ... ...
2 ° Feb. 58 - Dic. 58 25.880 0 0 427 427 1,6
30 Mayo 59- Jun. 60 35.521 510 3 334 847 2,3
40 Jul. 60- Jun. 61 35.884 781 1 322 1.104 3,0
50 Jul. 61 - En. 62 15.236 82 0 118 200 1,3

DOMINICA. Cobertura total iniciada el 8 de junio de 1959

lo Jun. 59- Mayo 60 5.352 28 104 182 314 5,5
20 Ag. 60- Oct. 61 5.762 55 53 382 490 7,8
30 Nov. 61 - Feb. 62 1.550 29 4 94 127 7,6

JAMAICA. Cobertura total iniciada el 2 de enero de 1958

lo En. 58- Dic. 58 271.514 7.395 9 0 7.404 2,7
20 En. 59- Sept. 59 270.181 5.217 29 1.834 7.080 2,6
30 Oct. 59- Sept. 60 510.271 17.831 141 3.916 21.888 4,1
40 Oct. 60- Ag. 61 231.530 8.015 24 1.091 9.130 3,8

SURINAM. Cobertura total iniciada el 5 de mayo de 1958

o1° Mayo 58- Abr. 59 78.994 196 124 4.980 5.300 6,3
20 Mayo 59- Abr. 60 88.339 166 1.126 3.838 5.130 5,5
30 Mayo 60- Jun. 61 58.724 408 2.083 10.865 13.356 18,5
4° Jul. 61 - Dic. 61 16.853 76 636 4.786 5.498 24,6

TRINIDAD Y TABAGO. Cobertura total iniciada el 2 de enero de 1958

lo En. 58- Oct. 58 117.678 1 ... I ... ... 2.519 2,1
20 En. 59 - Dic. 59 149.398 27 1 477 505 0,3
30 En. 60-Dic. 60 240.455 33 0 1 301 1.334 0,6
40 En. 61 -Dic. 61 246.621 0 0 1.895 1.895 0,8

(a) En los casos de rociamiento posterior, las cifras representan el número neto de casas no rociadas al final del ciclo de rociamiento.
(b) Debido a la diferencia de comienzo de los ciclos de rociado en las diferentes regiones, estos datos se refieren a aflos civiles.
(c) Ciclo suspendido debido a cambio de insecticida.
... No se dispone de datos.

71



XVI COINEMRENCIA BANITARIA PANAMIRICANA

Cuadro 12-Localización de casos durante la fase de ataque en los programas
de erradicación de la malaria en las Américas

No. de
~Añ~o de ~habitantes No. de No. de láminas positivas Porcentaje

cobertura Fecha directamente láminas de
total protegidos examinadas positivaspor

rociamiento f P.alciparum P. VivaX P. malariae Total

ARGENTINA. Cobertura total iniciada el 1 de agosto de 1959

1° Ag. 59-Jun. 60 535.922 70.700 6 2.491 O 2.497 3,53
20 b Jul. 60 - Jul. 61 609.387 96.991 4 3.876 0 3.880 4,00
30 Ag. 61 - Dic. 61 280.425 44.270 1 1.279 0 1.280 2,89

BOLIVIA. Cobertura total iniciada el 1 de septiembre de 19585

lo Sept. 58- Ag. 59 754.635 50.980 273 1.268 302 1.843 3,62
20 Sept. 59 - Ag. 60 1.295.044 99.241 124 803 179 1.106 1,12
30 Sept. 60 - Ag. 61 1.278.038 126.384 90 615 30 735 0,58
4o Sept. 61 - Dic. 61 337.098 45.069 10 227 0 237 0,53

BRASIL (ESTADO DE SAO PAULO). Cobertura total iniciada el 4 de enero de 1960

10 En. 60-En. 61 1 3.817.084 1 124.525 72 9.005 1 9.078 i 7,29
20 Feb. 61 -En. 62 3.638.449 219.841 262 6.817 3 7:082 3,22

COLOMBIA. Cobertura total iniciada el 29 de septiembre de 1958

1° Oct. 58- Sept. 59 13.089.121 205.343 731 1.877 18 2.626 1,28
20 Oct. 59 - Sept. 60 12.701.683 542.570 3.562 4.923 42 8.529 1,57
3o Oct. 60- Sept. 61 11.049.985 515.395 8.730 5.822 39 14.591 2,83
40 Oct. 61 - Dic. 61 1.921.334 146.150 2.163 1.656 7 3.826 2,62

COSTA RICA. Cobertura total iniciada el 15 de julio de 1957

1° Jul. 57- Ag. 58 550.660 24.773 115 1.661 10 1.786 7,21
2° Sept. 58 -Sept. 59 596.007 52.697 135 2.081 6 2.222 4,22
3o Oct. 59- Sept. 60 622.215 66.721 91 1.888 1 1.980 2,96
4° Oct. 60- Sept. 61 628.204 81.977 32 1.798 0 1.830 2,23
50 Oct. 61 - Feb. 62 126.490 35.227 3 543 0 546 1,55

ECUADOR. Cobertura total iniciada el 28 de marzo de 1957

1° Mar. 57-Mar. 58 1.777.566 47.993 1.169 1.086 3 2.258 4,70
20 Abr. 58-Mar. 59 2.171.079 69.085 2.361 2.437 4 4.802 6,95
3° Abr. 59- Mar. 60 2.080..775 108.041 2.454 3.833 4 6.291 5,82
(d) Abr. 60- Dic. 60 918..151 92.510 2.761 4.912 19 7.692 8,31
40 En. 61 - Dic. 61 3.795.248 213.169 1.489 8.243 1 9.733 4,57

EL SALVADOR. Cobertura total iniciada el 1 de julio de 1956

56 - Jul.
57 - Jul.
58 -Jul.
59 - Jul.
60 - Jul.
61 - Dic.

57
58
59
60
61
61

2.845.568 11.8129
2.102.503 42.216
2.570.500 59.463
2.534.965 75.177
3.010.5i4 75.053
1.736.431 91.077

774
4.212
4.384
3.061
3.168
1.784

1.510
4.891
9.136
9.566
7.620
5.992

0
5
O
0
3
2

2.284
9.108

13.520
12.627
10.791
7.778

19,31
21,57
22,74
16,80
14,38
8,54

(a) Cifras correspondientes a todo el pafs, no separadas por fases de ataque y de consolidación.
(b) Cifras correspondientes a las fases de consolidación y de ataque, de julio a diciembre de 1960; a la fase de ataque solamente de enero a ju-

lio de 1961.
(e) Enero-agosto de 1959.
(d) Durante rociado de emergencia.
(e) Estimado.

· · · · · ·
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Cuadro 12-Localización de casos durante la fase de ataque en los programas
de erradicación de la malaria en las Américas (continuación)

No. de
habitantes

directamentecobertura . Fecha . pr t~~~~~total protegidos
por

rociamiento

GUATEMALA. Cobertura total iniciada el 1 de agosto de 1956

1° Ag. 56 - Ag. 57 712.788 22.965 1.255 3.8583 5.116 22,28
20 Sept. 57- Sept. 58 1.501.742 47.945 3.909 6.1741 10.084 21,03
30 Oct. 58 - Oct. 59 2.854.461 124.519 3.734 9.300 0 13.034 - 10,47
4° Nov. 59- Nov. 60 3.099.988 126.667 400 2.967 O 3.367 2,66
5° Dic. 60 - Dic. 61 3.448.877 230.702 865 3.485 6 4.356 1,89

HONDURAS. Cobertura total iniciada el 15 de julio de 1959

1° Jul. 59-Jun. 60 2.254.385 82.673 2.925 3.649 1 6.575 7,95
20 Jul. 60-Jun. 61 2.672.662 137.025 1.506 3.716 1 5.223 ¡ 3,81
3° Jul. 61 -Dic. 61 1.409.325 94.891 327 2.018 O 2.345 2,47

MEXICO. Cobertura total iniciada el 2 de enero de 1957

lo° En. 57- Dic. 57 23.399.463 175.080 514 3.856 17 4.387 2,51
20 -En. 58- Dic. 58 23.744.095 399.124 487 2.779 24 3.290 0,82
30 En. 59 - Dic. 59 29.119.920 815.038 443 2.705 54 3.202 0,39
4° En. 60- Dic. 60 25.782.965 1.208.712 245 3.251 73 3.569 0,29
50 En.. 61 - Dic. 61 10.070.335 828.360 337 8.285 113 8.735 1,05

NICARAGUA. Cobertura total iniciada el 10 de noviembre de 1958

lo Nov. 58- Dic. . 59 2.352.191 38.966 619 1.256 1.875 4,81
20 En. 60 -Dic. 60 2.535.535 74.074 4.217 3.311 0 7.528 10,16
30 En. 61 - Dic. ' 61 2.547.299 109.293 3.001 5.271 0 8.722 7,57

PANAMA. Cobertura total iniciada el 19 de agosto de 1957

1o Ag. 57-Ag. 58 670.000b" 69.429 1.717 .. .. 5.634 8,11
20 Sept. 58- Ag. 59 667.095 93.338 720 4.196 5 4.921 5,27
3 ° Sept. 59- Ag. 60 562.514 76.984 751 4.479 2 5.232 6,80
40 Sept. 60- Feb. 62 769.967 137.756 1.591 3.760 2 5.353 3,89

PARAGUAY. Cobertura total iniciada el 30 de octubre de 1957

1o Nov. 57-Oct. 58 747.541 13.526 3 496 1 500 3,70
20 Nov. 58- Oct. 59 805.232 11.963 3 618 0 621 5,19
3° Nov. 59- Oct. 60 844.488 42.396 5 1.028 0 1.033 2,44
4° Nov. 60- Oct. 61 280.972 28.389 ...... 1.419 5,00

PERU. Cobertura total iniciada el 17 de noviembre de 1957

1° Nov. 57-Oct. 58 1.867.208 ... 77 526 27 649d
(e) En. 59-Dic. 59 2.775.694 148.413 302 4.265 51 4.658dl 3,14
(e) En. 60- Dic. 60 3.345.726 344.507 256 3.559 88 3.903 1,13
(e) En. 61 -Dic. 61 2.210.988 404.440 185 2.816 66 3.067 0,76

(a) Seis meses solamente.
(b) Estimado.
(c) Noviembre de 1960 a marzo de 1961.
(d) Incluyendo infecciones mixtas no diferenciadas.
(e) Debido a la diferencia de comienzo de los ciclos de rociado en las diferentes regiones, estos datos se refieren a aftos civiles.
... No se dispone de datos.
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Cuadro 12-Localización de casos durante la fase de ataque en los programas
de la erradicación de la malaria en las Américas (conclusión)

No. do
habitantes

Acobertura dedirectamentecobertura Fechaprteg~~~~~totas~l protegidospor
rociamiento

REPUBLICA DOMINICANA. Cobertura total iniciada el 16 de junio de 1958

I: En. 58- Jun. 59 2.015.214 29.718 1.522 1.537 1 3.060 10,30
2 Jul. 59- Feb. 60 1.202.:301 19.362 2.453 1.751 10 4.214 21,76

3o Mar. 60 - Feb. 62 2.713.307 38.668 3.912 2.862 8 6.782 17,53

BELICE. Cobertura total iniciada el 4 de febrero de 1957

1° Feb. 57 -En. 58 46.825 2.132 148 56 52 256 12,01
20 Feb. 58 - Dic. 58 94.937 8.081 321 226 46 593 7,34
30 Mayo 59- Jun. 60 167.846 12.985 542 207 70 819 6,31
40 Jul. 60-Jun. 61 174.487 15.149 11 71 0 82 0,54
50 Jul. 61 - En. 62 73.255 5.907 0 10 0 10 0,17

DOMINICA. Cobertura total iniciada el 8 de junio de 1959

lo Jun. 59 -Mayo 60 20.830 5.233 511 0 51 i 0,97
2° Ag. 60 - Oct. 61 21.445 12.136 2 0 ¡ 2 0 0,02
30 Nov. 61 -Feb. 62 5.755 3.766 0 1 11 0,03

GRANADA. Cobertura total iniciada el 12 de febrero de 1957 y terminada en enero de 1960

1lo Feb. 57-En. 58 52.840 1 3.2301 123 01 0 123 3,81
20 Feb. 58- En. 59 58.196 10.954 50 0 0 50 0,46
30 Feb. 59- En. 60 59.795 5.283 2 0 0 2 0,04

JAMAICA. Cobertura total iniciada el 2 de enero de 1958

1° En. 58-Dic. 58 1.054.894 56.266 199 0 6 205 0,36
20 I En. 59- Sept. 59 1.037.284 27.953 280 0 15 295 1,06
30 Oct. 59- Sept. 60 1.964.453 111.039 180 0 14 194 0,17
40 Oct. 60- Sept. 61 1.041.420 172.005 30 0 15 45 0,03

SANTA LUCIA. Cobertura total iniciada el 16 de enero de 1956 y terminada en septiembre de 1959

1° él En. 56-En. 57 72.364 4.689 63 0 O 9 72 1 ,54
2°

|Feb. 57- Dic. 57 96.326 4.288 15 0 4 19 0,44
30 En. 58- Feb. 59 113.066 8.378 29 0 9 38 0,45
4° Mar. 59- Sept. 59 62.324 8.028 3 0 0 3 0,37

SURINAM. Cobertura total iniciada el 5 de mayo de 1958

o1° Mayo 58-Abr. 59 343.373 37.292 3.356 71 120 3.547 1 9,51
20 Mayo 59- Abr. 60 330.837 46.158 1.665 7 272 1.944 1 4,21
3° Mayo 60-Jun. 61 204.149 43.012 938 3 66 1.007 2,34
40 Jul. 61 -Dic. 61 43.526 10.288 266 0 21 287 1 2,79

TRINIDAD Y TABAGO. Cobertura total iniciada el 2 de enero de 1958

1° | En. 58- Sept. 58 |571.953 | 26.499 | 318 58 1 0 | 376b 1,41
20 En. 59- Dic. 59 726.681 1 101.039 63 28 1 92 0,09
30> En. 60-Dic. 60 |1.176.907 91.388 9 2 0 11 0,01
4° En. 61 - Dic. 61 1.192.989 89.569 0 0 0 0 0,00

(a) No se incluye un caso importado.
(b) Se incluyen dos casos positivos encontrados en la fase de consolidación, no clasificados por especie.
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XVI CONFE:RENCIA SANITARIA PANAMERICANA

Cuadro 14-Resultados comparados de la búsqueda activa y pasiva de casos en los programas

de erradicación de la malaria en las Américas, 1961a

Búsqueda activa de casos Búsqueda pasiva de casos

Láminas de sangre Promedio Láminas de sangre Promedio
Promedio mensual mensual

País u otra de Promedio de puestos de lmin
unidad política Promedio producción de puestos de notíia- Número Porcentaje pordpuesto

de Nmero Porcentaje por de notifi- cación de de de notifi-
luadores de de po- evaludor cacin que pro- examinadas positivas cación

exa adap sitivas or mes dujeron productivo
láminas

Argentina ................ 73 109.907 0,58 125,3 1.033 281 27.952 13,98 8,3

Bolivia .................. 68 125.459 0,38 154,4 1.629 319 21.252 1,54 5,6

Brasil (Sao Paulo) ........ 74 137.668 0,45 155,0 3.349 1.232 70.834 9,40 4,8

Colombia ................ 337 249.854 3,29 61,7 8.654 4.866 320.306 2,73 5,5

Costa Rica ............... 22 59.576 0,96 225,6 707 255 28.317 3,90 9,3

Cuba b ........ ....... 7 19.304 0,25 229,8 895 341 71.877 4,43 17,6

Ecuador ................. 60 86.036 1,18 119,5 2.944 1.085 127.133 6,86 9,8

El Salvador .............. 31 30.496 3,43 82,0 636 490 96.804 11,90 16,5

Guatemala ................ 64 104.913 1,75 136,6 2.009 897 114.715 1,96 10,7

Honduras ................. 34 20.804 1,66 51,0 1.622 929 144.161 2,77 1.2,9

México .................. 1.018 1.128.733 0,70 92,4 34.236 5.745 445.534 0,89 6,5

Nicaragua ................ 39 52.002 9,28 111,1 1.031 508 57.291 6,80 9,4

Panamá .................. 24 31.429 4,98 109,1 975 254 57.532 4,08 18,9

Paraguay ............... 19 7.092 1,28 31,1 1.151 ... 22.071 6,55 ...

Perú ................... 97 249.825 0,54 214,6 8.534 1.560 167.703 1,02 9,0

República Dominicana ... 6 8.370 4,80 116,3 387 109 13.576 15,62 10,4

Venezuela ................ 240 426.887 0,29 148,3 2.262 d 400d 172.384 0,29 35,9

Belice ................... 4 3.048 0,30 63,5 128 99 9.307 0,15 7,8

Dominica ................ 5 8.298 0,04 138,3 26 11 1.815 0,00 13,8

Granada .................. 5 10.731 0,00 178,8 29 18 2.041 0,00 9,5

Guadalupe ..... 9......... 9 e 14.139 0,00 196,4 f .... ... 6.305 0,00 ...

Guayana Británica ........ 7 12.480 1,12 148,6 35 12 4.409 2,06 30,6

Guayana Francesa ........ - 842 9 0,71 g - . ..... 355 7,61 ...

Jamaicah ................. 70| 153.957 0,02 183,3 693 155 78.776 0,01 42,4

Santa Lucia .............. 7 6.609 0,00 78,7 83 34 11.219 0,01 27,5

Surinam ................. 27 34.938 1,20 -107,8 38 4 1.486 15,30 31,0

Trinidad y Tabago ....... 71 100.653 0,00 118,2 81 13 518 0,19 3,3

Zona del Canal de Panamá.. 3 3 1.246 0,00 34,6 ... .. 4.738 5,28

(a) Cifras correspondientes a todo el psis, sin computar por separado las de la' fase de ataque o de cJnsolidación.

(b) Fase preparatoria.
(c) En octubre de 1961.
(d) En enero de 1962.
(e) Cinco a tiempo parcial.
(f) Porcentaje calculado tomando como base la proporción de 5 evaluadores a tiempo parcial igual a 2 evaluadores a tiempo completo.

(g) Encuesta especial.
(h) Enero a septiembre.
(i) Incluye inspectores y personal que toma muestras en las escuelas, encuestas malariométricas, etc.

(j) A tiempo parcial.
- Ninguno.
... No se dispone de datos.
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Cuadro 1-Resumen cuadrienal de la localización de casos en las Américasj 1958-1961

ANúmero de Número de Porcentaje de
Afio muestras examinadas muestras positivas positivas

1958 ..................................... 1.716.103 56.705 3,3
1959 ..................................... 2.749.234 75.612 2,8
1960 .3.955.027 80.279 2,0
1961 .5.275.707 99.551 1,9

Cuadro 16-Presupuestos nacionales para la erradicación de la malaria en las Américas, 1958-1962
(en miles de dólares E. U. A.)

Paíss u otra, Presupuesto Presupuesto Presupuesto Presupuesto Compromisos
unidad política nacional nacional nacional nacional nacionalesunidad política1958 1959 1960 1961 1962

Argentina ................................ 309 312 751 884 1.016
Bolivia ................................... 450a 437a 400a 404a 507a
Brasil (excl. Sao Paulo) ................... ... 1.310 2.222 2.124 8.621
Brasil (Sao Paulo) ....................... 514 645 1.336 1.197
Colombia ................................. 1.472 2.410 2.760 3.294 3.134
Costa Rica .............................. 238 289 266 254 271
Cuba .................................... 50 40b 126 4020 1.690
Ecuador ................................. 460 505 530 972d 495
El Salvador .............................. 530 543 489 564 709
Guatemala ............................... 480 485 970d 970d 485
Haití .................................... 596 (e) (e) 440, 1.300a
Honduras ................................ 258 145 753d 718d 710d
México .................................. 4.128 5.540 5.320 4.875 5.200
Nicaragua ............................... 231 232 331 338' (f)
Panamá ................................. 427 433 457 419 558
Paraguay ................................ 196 202 222 222 222
Perú .................................. 815 704 803 746 746
República Dominicana .................... 385 348 . ..
Venezuela ................................ 7.788 7.000 4.500 3.376 3.376

Belice .................................... 38 46 51 51 56
Dominica ................................ 5 8 6 12 12
Granada ................................. 16 20 12 10 8
Guadalupe ............................... 95 78 114 121 125
Guayana Británica ....................... 89g 70 g 12 26 54
Guayana Francesa ........................ 78 90 89 102 151
Jamaica ................................. 274 502 539 564 441
Santa Lucia ............................. 35 35 14 14 16
Surinam ................................. 153 175 211 182
Trinidad y Tabago ....................... 291 293 547 500 455
Zona del Canal de Panamá ............... 50 50 50 50 50

(a) Fondos de contrapartida (AID).
(b) Fase preparatoria.
(c) Enero-septiembre.
(d) Presupuesto nacional más asistencia de la AID.
(e) Programa suspendido.
(f) Presupuesto nacional de julio de 1961 a junio de 1962.
(g) Zona de la costa solamente.
... No se dispone de datos.
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Cuadro 17-Primer hallazgo de resistencia a los insecticidas de los mosquitos anofelinos en las Américas,

por país y afño de descubrimiento, hasta el 31 de diciembre de 1961

(Indicando la especie, el insecticida y el máximo grado de resistencia encontrada en cada caso)

1958-1959
a 1960 1961

Pais u otra Porcen- . Porcen- . Porcen-
unidad política Inse- tajede Inse tajede . e taje de

Especie resis- Especie resis- Especie t resis-ticida ticida ticidatencia tencia tencia
(b) (b) (b)

Argentina ............

Bolivia ..............

Brasil................

Colombia ............

Costa Rica ..........

Cuba ................

Ecuador .............

El Salvador ......... albimanus

Estados Unidos de Ai
rica ............

Guatemala ........

... quadrimaculatus

albimanus

pseudopunctipennis

Haiti ................ albimanus

Honduras ............ albimanus

México . ..........

Nicaragua ...........

Panamá .............

Paraguay ............

Perú ................

República Dominicana.

albimanus
pseudopunctipennis
quadrimaculatus

albimanus

pseudopunctipennis

0

pseudopunctipennis

albimanus

Dieldrin

Dieldrín
Dieldrin

Dieldrín

Dieldrin

Dieldri:n
DDT

Diel-
drínd
DDT-

Dieldrn
DDT

Dieldrin

Dieldrín

Dieldrín
DDT

Dieldrln
Dieldrin
Dieldrin
DDT

Dieldrín
DDT

Dieldrin
DDT

Dieldrín

Dieldrín

37

17
27

30

94

95
88

98
85
90

70

93
65

60
95
92
84

98
91
60
12

51

90

0

0

triannulatus

albimanus

O

punctimacula
pseudopunctipennis

0

0

O

O
punctimacula

0

0

OO
O
O

Dieldrin 1 55

Dieldriín 170

Dieldrin
Dieldrin

DDT

7
16

20

0O

strodei

albitarsis

0

0

O

OO

O

0

0

O

0

O

O
albimanus

DDT

Dieldrin
DDT

DDT

(a) Para detalles véase el VIII Informe sobre el estado de la erradicaci6n de la mllaria en las Américas (Documento Oficial de la OPS No 36,
págs. 253-294).

(b) El porcentaje de resistencia es el porcentaje de sobrevivientes a la expisición LCIOO para cepas susceptibles.
(c) Un solo hallazgo no confirmado en un número limitado de prueoas repetidas efectuadas en 1961; se clasifica como dudoso.
(d) Descubierto en 1954.
(e) Descubierto en 1950 en larvas.
- No se han recibido informes de pruebas.
O No se ha encontrado resistencia durante el año.

0

aquasalis

albimanus
albitarsis

0

albimanus

albimanus

' '
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Cuadro 17-Primer hallazgo de resistencia a los insecticidas de los mosquitos anofelinos en las Américas,
por país y año de descubrimiento, hasta el 31 de diciembre de 1961 (conclusión)

(Indicando la especie, el insecticida y el mádximo grado de resistencia encontrada en cada caso)

1958-1959^ 1960 1961

País u otra Porcen- Porcen- Porcen-
unidad politica taje de taje deEspecie Insec- resis taje deE taje deEspecie Insec- resis-Especie Insec- resis- Especie Insec -resis-

ticida tencia tieida tencia ticida tencia
(b) [(b) (b)

Venezuela ........... albitarsis Dieldrin 85 0 nuñez -tovari DDT 20
aquasalis Dieldrln 80 pseudopunc-
strodei Dieldrin 70 tipennis Dieldrin
triannulatus Dieldrin 81

Belice ............... albimanus Dieldrln 43 0

Guadalupe ........... I 0O

Guayana Francesa o.... 0 - 0

Jamaica ............. albimanus D;eldrin 90 0

Surinam ............. 0 - 0

Trinidad y Tabago .... aquasalis . Dieldrin 96 neomaculipalpus Dieldrin 70 -

(a) Para detalles véase el VIII Informe sobre el estado de la erradicación de la malaria en las Américas (Documento Oficial de la OPS No 36,
págs. 253-294).

(b) El porcentaje de resistencia es el porcentaje de sobrevivientes a la exposición LC100 para cepas susceptibles.
- No se han recibido informes de pruebas.
0 No se ha encontrado nueva resistencia durante el afo.
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83ANEXO 2

Cuadro 19-Personal adiestrado en las técnicas de erradicación de la malaria en centros

internacionales, 194.9-1961 y primer semestre de 1962a

Venezuela México Jamaica Brasi!

1949-19611 1962 1957-1960 1958-1961b 1962| 1958-1962

Pats u otra o

unidad política 0.0 .. 1 4 3 7

B~~olivia~ ................ 35 9O 7 _ _O 3. 5. o _011_ _ _ u

Brasil ................ 62 11 7 - - 3 6 1 - - - - _ _ - - - - - -
Colombia ................ 70 29 5 - - 11 7 5 - - -- - - - - - - 4 3 6
Costa Rica .......... ' 11 3 1 - 1 1 4 - - - - _ - - _ - _ 1_
Cuba ................ 14 3 1 - - 5 1 2 -_ - - -_- - - - - - - - 2_

Chile ................ 7 1 2 1 _ -1

Argentinador ............. 16 1 2- 1 4 3 1 7 2 1- 1

El Salvador ......... 13 91-- 3 6 - - -- 11…3- - -
Estados Unidos de Amé-

rica ............... 36 11 2 1 -1 2 3 16 13
Guatemala ........... 70 23 9 3 1 -- 2 3 12 7 - - - - - - - 4 3 2
Haiti ............... 23 1 1 1 - 16 4- - - - - - - - - - - 1-
Honduras ............... 14 3 - 2 - - 2 12 - - - - - 1-

MéxChieco ................ 731 110 - - _ 2 1 - - - - - - - - 4-

Nicaragua ............. 16 6 1-- 13- 4…1 … … … - - - - - 1 2 1 -
Panamdor .............. 13 11- - 1 1 9 -1 1
Paraguay ............ 36 2 1 2 7 9 6 4 - - - 1 2 -

PerHaitú ................ 39 3 2 4 9 7 1 2 1 6 1 4

Puerto Rico ......... 14 - 1 2 - - - 1 12 - - 1 - - - - - - - -

México..............311410-- 21

Perú. ................ 1 39 3 21-1- 1 9 7 12 2 1- 1 --4-

República Dominicana. 6 2 - - - 1 1 1 - - - - - - - - - - - 1 - -
Uruguay ............. 3 1 - - 2
Venezuela ........... 4 - - -1 1 - - - - - - - - 1 _- - 1 1-- 1

Belice ............... 6… - - - - - 3 - - 3
Dominica ............. 1 - - - - - - - - 1
Guayana Británica .... 1 - - - - - - - - - 1
Surinam ............. 11 - 2 - 4 -- 4 - 1
Otras regiones de la

OMS .............. 215 2 -_ - - 1 -_- 73 38 17 23 26 16 2 9 4 1 1 - - 2

Total ......... 726 101 36 5 2 66 51 137 78 46 46 29 35 18 2 14 6 5 9 7 28 5

(a) Excluyendo el personal nacional que recibi6 adiestramiento en su propio país.
(b) 94 patrocinados por la AID y 81 por la OMS.
(c) 22 patrocinados por la AID y 17 por la OMS.
- Ninguno.
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Cuadro 20-Becas para viajes de estudio en programas de erradicación de la malaria, 1958-1961a

Pas u otra Médicos Ingenieros Entom6logos
Pals u otra

unidad política Total _ _
1958 1959 1960 1961 1960 1961 1958 1 1959 1 1961

Argentina ...........

Bolivia ..............

Brasil ..............

Colombia ...........

Costa Rica .........

Cuba ...............

Chile ...............

Ecuador ............

El Salvador ........

Haiti ...............

Honduras ...........

México ............

Nicaragua ..........

Panamá ............

Paraguay ...........

Perú ...............

República Dominicana

Venezuela ...........

Belice ..............

Dominica ...........

Granada ............

Guadalupe ..........

Guayana Británica ..

Jamaica .............

Santa Lucía .......

Surinam ............

Trinidad y Tabago

1

2

21

6

3

7

1

4

3

9

3

7

4

1

4

1

1

5

1

3

2

1

5

6

1

8

1

9

1

1

2

3

3

1

Total ............ 111 1 20

2

1

3

3

1

2

1

1

2

1

1

12

1

1

1

1

2

2

2

3

1

14

2

2

1

2

1

5

(a) En los añfos que no aparecen en el cuadro, no se concedi6 ninguna beca.
(b) Educador sanitario.
(c) Sanitario.
(d) Técnicos de laboratorio.
(e) Estadístico.
(f) Químico.
(g) Contador.
(h) Tres técnicos de laboratorio y un farmacéutico.
(i) Un inspector sanitario y un técnico de laboratorio.
- Ninguna.

3

1

4

1

1

2

1

2

1

1

2

3

1

11

| Otros

1958 1959

2d

lf

d

2
i

-

I
d

9 49 4

1960 1961

I
b

2c

le1-

íd

60

21

1d

'ld

id

d

-

. .

.
I
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ANEXO 2

Cuadro 23-Aportaciones internacionales a los programas de erradicación de la malaria
en las Américas, 1958-1961 y estimado para 1962

(en dólares E. U. A.)

Fecha de 1958-1961 1962 (estimado)
iniciaeiónPafs u otra

unidad política cobertura OPS/FEM AT/OMS UNICEF | AID (EUA)M UNICEF AID/(EUA)
total (Ao fiscal)b (Ao fiscal)

b

Argentina ....... Ag. 1959 35.372 - 345.000 - 39.124 - 69.00,0
Bolivia ......... Sept. 1958 268.549 59.762 654.000 1.727.000 96.929 14.530 90.000
Brasil (excl. Sao

Paulo) ........ Ag. 1959 d 339.719 - - 273.524 - -
Brasil (Sáo Paulo) En. 1960 164.358 8.232.000 93.416 _ 1.900
Colombia ....... Sept. 1958 479.807 17.031 3.189.000 1.756.000 200.934 - 580.000 150.000
Costa Rica ...... Jul. 1957 135.605 - 195.000 - 72.690 - 80.000 -
Cuba........... 1962 132.274 - - - - 76.960, - -
Ecuador ........ Mar. 1957 214.233 81.122 973.000 740.000 126.343 19.960 338.000 420.000
El Salvador ..... Jul. 1956 233.893 28.401 961.000 - 99.945 - 307.000 -
Guatemala ....... Ag. 1956 242.040 34.511 875.000 1.320.000 109.954 - 339.000 517.000
Haití ............ En. 1962 458.173 19.336 350.000 880.000 103.591 - 275.000 945.000
Honduras ........ Jul. 1959 151.432 36.909 613.000 1.293.170 83.363 - 204.000 410.000
México ......... 'En. 1957 160.134 222.810 7.490.000 - 307.717 71.422 930.000 -
Nicaragua ....... Nov. 1958 194.452 6.192 590.000 800.000 83.616 - 226.000 433.000
Panamá ......... Ag. 1957 162.315 39.408 412.000 - 89.422 - 250.000 -
Paraguay ....... Oct. 1957 154.835 29.577 318.000 275.000 101.451 - - -
Perú ............ Nov. 1957 286.781 90.903 1.568.000 100.000 88.781 34.159 330.000 -
Rep. Dominicana. Jun. 1958 252.188 - 473.000 - 87.854 - 250.000 -
Venezuela....... 1945 5.471 - - - 830 - - -

Belice .......... Feb. 1957 88.987 - 74.000 - 58.660 - 30.000
Dominica ....... Jun. 1959 14.693 - 14.500 - 3.000 - 2.000
Granada ......... Feb. 1957 30.715 - 14.500 - 12.499 - -
Guadalupe ...... Nov. 1955 1.226 - - - - -

Guayana Británica En. 1947 42.518 - 11.000 - 38.411 - 9.000 -
Guayana Francesa Mayo 1948 - - - - - -

Jamaica ......... En. 1958 237.244 - 544.600 57.000 61.727 - 20.000 15.000
Santa Lucía ..... En. 1956 41.514 - 10.500 - 12.498 - -
Surinam ........ Mayo 1958 161.610 - 116.800 - 89.956 - 20.000
Trinidad y Tabago En. 1958 29.713 - 278.000 - 1.650 - -
Zona del Canal de

Panamá .......... ... . .
Proy. Interpalses y

Serv. Generales 3.556.182 - - - 911.959 h -

Total......... 8.276.033 665.962 20.069.900 17.180.170 3.249.844 217.031 4.349.000 4.790.000

(a) La aportación de UNICEF se anota en el alo en que se hace efectiva aun cuando la asignación se haya aprobado en alos anteriores.
(b) El año fiscal de la AID no coincide forzosamente con los años fiscales de los paises respectivos.
(c) Fondos de contrapartida.
(d) Programa desarrollado por etapas; fecha de la primera área.
(e) Fondos de la Cuenta Especial de la OMS para la Erradicación del Paludismo.
(f) Reanudado en enero de 1962, después de haber sido suspendido en 1958.
(g) Fondos de la OPS/FEM y estimado con cargo al presupuesto ordinario de la OPS.
(h) Fondos de la OPS/FEM, del presupuesto ordinario de la OPS y del presupuesto ordinario de la OMS.
... No se dispone de datos.
- Ninguna.
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ISLAS BAHAMAS) CAICOS Y TURCAS -?:< BERMUDA
ISLAS VIRGENES BRITANICAS

'B ISLAS VIRGENES, E. U. A.
ANGUILA

SAN CRISTOBAL, NIEVES
ANTIGUA

BARBUDA
Dh5424/ ~ GUADALUPE

DOMINICA
MARTINICA

;LA ,O°/ ~ mSAN VICENTE
BARBADA

GUAY YA GRANADA
GURA YAMNR A ~ ~ TRINIDAD,

FRANCESA AAG

AREAS EN LAS QUE LA MALARIA HA
DESAPARECIDO O NUNCA EXISTIO

URUGUAY
CHILE

-PARAGUAY

rARGENTINA
AREAS DONDE LA MALARIA HA SIDO ERRADICADA

AREAS EN LA FASE DE CONSOLIDACION

AREAS EN QUE NO SE HA ALCANZADO LA FASE DE

CONSOLIDACION Y DONDE EXISTE MALARIA

ESTADO DEL PROGRAMA DE ERRADICACION DE LA MALARIA EN LAS AMERICAS, 1° AGOSTO 1962.
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Anexo 3

CALCULO DE LOS REQUERIMIENTOS DEL FONDO ESPECIAL
DE LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

PARA LA ERRADICACION DE LA MALARIA'

El Consejo Directivo de la Organización Pana-
mericana de la Salud, en su XIII Reunión, cele-
brada en Washington en octubre de 1961, aprobó
la Resolución XXVI,2 referente al "Cálculo de los
requerimientos del Fondo Especial de la OPS para
la Erradicación de la Malaria", por la que tomó
nota de las cantidades que se consideraban necesa-
rias para atender a los requerimientos futuros del
Fondo Especial de la OPS para la Erradicación de
la Malaria (Documento CD13/20);3 encomendó al
Director la preparación de revisiones anuales de di-
chos cálculos para su debido estudio por parte del
Consejo Directivo; e instó a los Gobiernos de la
Organización a que aportaran sus contribuciones a
dicho fondo, a fin de que las actividades de erra-
dicación pudieran proseguir al ritmo más rápido po-
sible.

Como se mencionó en el X Informe sobre el es-
tado de la erradicación de la malaria en las Amé-
ricas (Documento CSP16/20) ,4 la Organización está
ampliando su activa participación en proyectos de
investigación sobre el terreno, en cooperación con
algunos Gobiernos, a fin de determinar la eficacia
del tratamiento en masa mediante drogas, el uso
de larvicidas, etc., y obtener experiencia en la ad-
ministración y costo de esos métodos complemen-
tarios de ataque en áreas donde los insecticidas
disponibles no pueden, por sí solos, detener la
transmisión de la malaria.

Al mismo tiempo, casi todos los programas están
intensificando sus actividades epidemiológicas al
máximo de sus actuales recursos financieros, con
objeto de determinar el grado de desaparición de
la malaria de zonas extensas y determinar los lí-
'mites y la magnitud de las zonas restantes donde
existen problemas pertinaces.

'Documento CSP16/25.
2 Documento Oficial de la OPS 41, 34.
3 Ibid., 41, 358-381.
4 Véase Anexo 2, págs. 43-88.

En 1962 se ha aumentado substancialmente el
suministro de drogas de la OPS tanto para el tra-
tamiento radical de casos en zonas donde la malaria
está en vías de desaparición como para proyectos
de quimioprofilaxis colectiva. Además se está pro-
porcionando equipo especial y materiales para un
proyecto piloto de aplicación de larvicidas. Entre
los artículos proporcionados figuran diversos lar-
vicidas nuevos y antiguos, como el "verde de Pa-
rís", y equipo para pulverizaciones a mano y desde
el aire. Esas operaciones requieren que el Fondo
Especial de la OPS para la Erradicación de la
Malaria preste asistencia 'creciente a los Gobiernos.

Es bien sabido que el tratamiento en masa me-
diante drogas y la aplicación de larvicidas son
métodos más costosos que el rociamiento de casas
con insecticidas, pero dondequiera que los insec-
ticidas, por sí solos, no puedan interrumpir la
transmisión en una zona de malaria refractaria, no
queda otra alternativa que hacer un esfuerzo adi-
cional; las áreas ya libres de la enfermedad deben
ser protegidas a toda costa. A juzgar por la expe-
riencia actual, el tratamiento colectivo en masa
mediante drogas cuesta aproximadamente $ 2,65
per capita por afio, cantidad en la que $ 0,65 re-
presentan el precio. de la droga y $ 2,00 el costo
de la distribución, incluyendo la supervisión, trans-
porte, etc. A menos que pueda obtenerse una dro-
ga con un efecto de larga duración, la quimiopro-
filaxis en masa debe hacerse a intervalos de 2 ó 4
semanas, según la prevalencia de la malaria en la
zona. Por desgracia, no se ha obtenido todavía su-
ficiente experiencia a base de la cual se pueda
estimar el costo per capita de la aplicación de
larvicidas.

Además, importa señalar que en la mayoría de
los programas no se prevé un plan adecuado de
operaciones epidemiológicas, como recomendó el
Comité de la OMS de Expertos en Paludismo.

El cálculo para 1963 del Fondo Especial para
la Erradicación de la Malaria, según figura en el
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Documento Oficial No. 40 (Proyecto de Programa
y Presupuesto, 1963-1964) es de $ 3.249.13'7. Esta
suma bastará para la actual asistencia a los Go-
biernos, pero quizá sea preciso aumentarla subs-
tancialmente si la Organización se ha de encargar
de proporcionar todas las drogas o el equipo, o
ambas cosas a la vez, y los larvicidas necesarios

para las áreas que plantean problemas, que incluso
ahora se sabe que existen en el Hemisferio.

Debe tenerse presente, como factor que en el
futuro podría exigir cambios en el programa y
presupuesto, la posibilidad de que se descubran
nuevas zonas que creen problemas, a medida que
se prosiga en la campaña.

Anexo 4

INFORME SOBRE EL ESTADO DE LA ERRADICACION DE LA VIRUELA
EN LAS AMERICASI

Antecedentes

El interés y la preocupación de los Cuerpos Di-
rectivos de la OPS/OMS por el problema de la vi-
ruela en las Américas y su erradicación han que-
dado reflejados en numerosas decisiones que en
orden cronológico se indican a continuación:

a) Mayo de 1949, Séptima Reunión del Co-
mité Ejecutivo, Washington, D.C.: En su Reso-
lución XIII2 aprobó una proposición del Director
de la OSP en la que se recomendaba que los paí-
ses americanos se ayudaran recíprocamente en un
programa de salud destinado a erradicar la vi-
ruela en las Américas, y autorizó al Director para
que tratara con los Gobiernos acerca de dicho pro-
blema y les ofreciera la cooperación de la OSP/
OMS.

b) Octubre de 1950, XIII Conferencia Sanitaria
Panamericana, Santo Domingo, República Domini-
cana: En su Resolución XIX3 recomendó a los
países que desarrollaran programas sistemáticos de
vacunación antivariólica para erradicar la viruela,
bajo los auspicios de la OSP, la cual, de acuerdo
con los países interesados, tomaría las medidas
necesarias para resolver los problemas que pudie-
ran suscitarse en el control de la viruela, ya fue-
sen sanitarios, económicos o jurídicos.

'Documento CSP16/11.
2 Documento OSP.CE7.W-17, mimeografiado.
3 Publicación de la OSP 261, 159-160.

c) Septiembre de 1951, V Reunión del Consejo
Directivo de la OPS, III Reunión del Comité Regio-
nal de la OMS, Washington, D.C.: En su Reso-
lución XXXII 4 llamó la atención de los Gobiernos
acerca de la recomendación de la Cuarta Asamblea
Mundial de la Salud en relación con la necesidad
de elevar el nivel de protección contra la viruela.

d) Septiembre de 1952, VI Reunión del Consejo
Directivo de la OPS, IV Reunión del Comité Re-
gional de la OMS, La Habana, Cuba: En el pá-
rrafo 1 (c) de su Resolución IV5 aprobó la suma
de $ 75.000 del Fondo de Trabajo para un pro-
grama de erradicación de la viruela. En la Reso-
lución XXIII autorizó al Comité Ejecutivo para
que el Programa Adicional de Lucha Antivariólica
fuese integrado en los programas interpaíses del
proyecto de programa y presupuesto de la OSP
para 1954, asignándole una suma que asegurara su
continuidad.

e) Octubre de 1953, VII Reunión del Consejo
Directivo de la OPS, V Reunión del Comité Re-
gional de la OMS, Washington, D.C.: En el pá-
rrafo 1 (c) de su Resolución III6 acordó que se
diera especial importancia a la erradicación de
algunas enfermedades transmisibles, entre ellas,
la viruela. En la Resolución XXVII,7 respondiendo

4 Publicación de la OSP 269, 39.
5 Documento Oficial de la OPS 1, 8-9.
6 Ibid., 7, 7-8.
7 Ibid., 7, 20-21.
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de vacuna y organización de programas nacionales
de vacunación, y la celebración de reuniones entre
países para coordinar las actividades en este cam-
po y, finalmente, solicitó de la OSP que preparara
una definición de erradicación de la viruela que
pudiese ser de aplicación universal.

h) Septiembre de 1959, XI Reunión del Consejo
Directivo de la OPS, XI Reunión del Comité Re-
gional de la OMS para las Américas, .Washington,
D.C.: En la Resolución XXI3 expresó su satisfac-
ción por el hecho de que la viruela ya había des-
aparecido en algunos países de las Américas y de
que otros estaban desarrollando campañas naciona-
les contra la enfermedad; recomendó a los Gobier-
nos de la Organización que prestaran especial aten-
ción al mantenimiento de altos niveles de inmu-
nidad contra la viruela en sus respectivas pobla-
ciones; dirigió un llamamiento a los Gobiernos de
los países donde todavía existía dicha enfermedad
y donde aún no se habían emprendido programas
de erradicación, para que los iniciaran a la mayor
brevedad posible; recomendó a los Gobiernos que
estudiaran la manera de producir y almacenar va-
cuna antivariólica en cantidad suficiente para
atender las necesidades de los programas en mar-
cha y para el control de posibles brotes epidémicos.

i) Agosto de 1960, XII Reunión del Consejo
Directivo de la OPS, XII Reunión del Comité Re-
gional de la OMS para las Américas', La Habana,
Cuba: En su Resolución XVII4 encareció a los Go-
biernos de los países donde aún existía la viruela
y no tenían programas de erradicación, que los
iniciaran cuanto antes; les recomendó que propor-
cionaran a los servicios de salud las facilidades
necesarias para hacer el diagnóstico de laborato-
rio en los casos sospechosos de viruela y, finalmen-
te, subrayó la importancia de la correcta aplica-
ción del Reglamento Sanitario Internacional en
lo que a dicha enfermedad se refiere.

j) Octubre de 1961, XIII Reunión del Consejo
Directivo, XIII Reunión del Comité Regional de la
OMS para las Américas, Washington, D. C.: En su
Resolución XXXIIS tomó nota del informe del Di-
rector sobre el estado de los programas de erradi-
cación de la viruela en las Américas, aprobó el
criterio para determinar la erradicación de la cie

3 Ibid., 32, 26-27.
4 Ibid., 36, 25.
6 Ibid., 41, 38.

a una consulta del Director General de la OMS
en la que solicitaba de los Comités Regionales su-
gerencias e informaciones que sirvieran de base
para una campaña mundial contra la viruela, el
Consejo declaró que, desde 1950, la Organización
Sanitaria Panamericana consideraba la erradica-
ción de la viruela en el Continente Americano
como uno de sus programas principales y sugirió
que la OMS promoviera la formulación de conve-
nios intergubernamentales para prevenir brotes epi-
démicos en las fronteras; que fomentara la pro-
ducción de vacuna antivariólica glicerinada y de-
secada de buena calidad; que proporcionara equipo
o asesoramiento técnico, o ambas cosas, para faci-
litar la producción de vacuna antivariólica glice-
rinada o desecada, según las necesidades de los
países; que la OMS proporcionara asesoramiento
técnico a los países que deseasen intensificar o
reorganizar sus programas de vacunación antiva-
riólica y, finalmente, que recomendara a los países
que los programas de vacunación antivariólica for-
masen parte, en lo posible, de los programas per-
manentes de salud pública o sirviesen de punto
de partida para esos programas.

f) Octubre de 1954, XIV Conferencia Sanitaria
Panamericana, VI Reunión del Comité Regional de
la OMS para las Américas, Santiago, Chile: En
su Resolución XIII' autorizó al Director a que
invirtiera la suma de $ 144.089, del superávit en
efectivo de 1953, para intensificar la campaña
contra la viruela en las Américas.

g) Septiembre de 1958, XV Conferencia Sanita-
ria Panamericana, X Reunión del Comité Regional
de la OMS para las Américas, San Juan, Puerto
Rico: En su Resolución VI2 declaró que la erra-
dicación de la viruela era una necesidad urgente
que exigía la atención de todos los países america-
nos; encareció a los países donde todavía existía
viruela, que desarrollaran planes nacionales para
erradicar la enfermedad; solicitó la cooperación
de los Gobiernos de la Organización para que faci-
litaran vacuna y asesoramiento técnico con el pro-
pósito de lograr la erradicación de la viruela en
escala continental; encareció a la OSP que adop-
tara todas las medidas necesarias para alcanzar el
objetivo de la erradicación, entre ellas, la colabora-
ción y el asesoramiento técnico en la producción

1Documento Oficial de la OPS 14, 657.
2 Ibid., 27, 26-27.
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tada enfermedad propuesto por la OSP/OMS;
hizo un llamamiento a los Gobiernos de los países
que aún no habían eliminado la viruela para que
aceleraran o iniciaran, según correspondiera, los
programas de erradicación; encareció a los Gobier-
nos que procuraran preparar vacuna antivariólica
en cantidad suficiente no sólo para atender sus
propias necesidades, sino también para mantener
una reserva con el fin de hacer frente a situacio-
nes de emergencia o para prestar ayuda a otros
países que necesitaran dicho producto; y por úl-
timo, recomendó que, hasta que la viruela no des-
apareciera como problema internacional, los países
trataran de mantener niveles adecuados de pobla-
ción inmunizada y aplicaran con rigurosidad las
disposiciones del Reglamento Sanitario I:nternacio-
nal,' en especial las contenidas en el Artículo 3,
sobre la notificación de casos.

Las resoluciones enumeradas son expresión clara
del interés y decisión de los Cuerpos Directivos
de la OPS para hacer desaparecer la viruela del
Hemisferio Occidental, en breve plazo, mediante
el uso amplio y ordenado de un recurso tan po-
deroso como es la vacuna antivariólica.

Criterio para determinar la erradicación
de la viruela

La XV Conferencia Sanitaria Panamericana en-
comendó a la OSP que preparara una definición de
erradicación de la viruela que pudiese ser de apli-
cación universal. 2 Detenidos estudios y consultas
con personalidades científicas llevaron a preparar
un criterio para determinar la erradicación de la
viruela que, con el conocimiento y la aprobación
de la OMS, fue presentado a la XIII Reunión del
Consejo Directivo, celebrada en Washington, D. C.,
en octubre de 1961, que lo aprobó por unanimidad.
La OSP se complace en dar cuenta a la Conferen-
cia Sanitaria Panamericana del texto aprobado, que
dice así:

Desde un punto de vista práctico, los paises en que la
viruela ha tenido carácter endémico, podrán considerar erra-
dicada la enfermedad cuando no ocurran nuevos casos de

1Reglamento Sanitario Internacional, Edición anotada,
Washington, D.C., Oficina Sanitaria Panamericana; 1959,
153 págs.

2 Documento Oficial de la OPS 27, 26-27.

viruela durante los tres años que sigan al término de una
campaña adecuada de vacunación.

Si bien las condiciones particulares de los distintos paises
pueden determinar cambios en la forma de conducir los pro-
gramas de vacunación, se acepta generalmente que la vacu-
nación correcta del 80 % de cada uno de los sectores de la
población, dentro de un periodo no mayor de cinco años, da
como resultado la desaparición de la viruela.

Los países que han erradicado la viruela deberán adoptar
medidas para mantener esa erradicación, sea mediante un
programa permanente de inmunización, sea por la aplicación
combinada de medidas de aislamiento e inmunización en el
caso de que la enfermedad sea reintroducida en el pais. Se
recomienda a los pafses sometidos a un alto riesgo de intro-
ducción de la viruela - por ejemplo, cuando la enfermedad es
endémica en países vecinos - que traten de mantener un nivel
adecuado de inmunidad en la población por medio de: a) la
vacunación de los nuevos miembros de la población y b)
la revacunación periódica de la población, especialmente en
los sectores más expuestos.

Dado el volumen creciente del tránsito internacional y
mientras la erradicación de la viruela no alcance carácter
universal se recomienda que se apliquen con rigurosidad las
disposiciones correspondientes del Reglamento Sanitario In-
ternacional, como una medida de protección en favor de los
paises libres de la enfermedad.3

Extensión del problema

Entre los años 1947 y 1961 los países y terri-
torios de las Américas notificaron 165.846 casos de
viruela a la Oficina Sanitaria Panamericana.

El cuadro 1 muestra la distribución de la en-
fermedad en el Hemisferio Occidental, por países
y por años. A partir de 1951 el total de casos se
mantuvo más o menos a un mismo nivel hasta el
año 1954 en que ocurrió un alza de consideración,
para luego disminuir progresivamente hasta 1958,
volver a subir en adelante y declinar en 1961.

De los 1.923 casos de viruela notificados a la
OSP en 1961, 1.411 (73,37 %) correspondieron a la
ciudad de Río de Janeiro, Brasil; 491 (25,53 y%) al
Ecuador; 16 (0,83 %) a Colombia; 4 (0,20 %o) a
la Argentina y un caso importado al Uruguay. En
1962, hasta el 30 de mayo, la Argentina notificó
tres casos de viruela; Brasil, 244 (corresponden
exclusivamente al Estado de Guanabara) y el
Ecuador, 74.

La viruela afectó a toda América del Sur en los
últimos 15 años. El cuadro 1 así lo demuestra. La

a Ibid., 41, 393:394.
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enfermedad se extendió rápidamente de un país
a otro, dando origen a brotes epidémicos de diferen-
te magnitud, pero causando serios daños a todos
ellos. En algunos, la enfermedad encontró campo
propicio y adquirió carácter endémico; en otros,
programas nacionales de vacunación antivariólica,
bien concebidos y desarrollados en períodos cortos
de tiempo, determinaron la desaparición de la en-
fermedad o están en camino de lograrlo. ILa viruela
quedó eliminada en Bolivia, Chile, Paraguay, Perú,
Venezuela y la Guayana Británica. Estái próxima
a desaparecer en Argentina; el Ecuador tiene
también la posibilidad de conseguirlo en plazo no
lejano. En Colombia, los últimos casos ocurrieron
en agosto de 1961. En el Brasil por el contrario,
la viruela ha seguido un -curso progresivo.

La viruela desapareció en México en :L952.

La enfermedad no ha existido en los países de
América Central, salvo en Guatemala, donde se no-
tificó un -caso en 1953; en Panamá donde hubo
casos en 1947 y 1958, y en Belice, donde también
se registraron casos en 1948.

En el Area del Caribe sólo ocurrieron casos de
la enfermedad en Martinica (1951), Antillas Neer-
landesas (1951) y Trinidad y Tabago (1948).

Como consecuencia de la falta de programas re-
gulares de inmunización contra la viruela, la ma-
yor parte de la población de los países y territo-
rios de América Central, Panamá y Area del Caribe
es susceptible a la enfermedad. Otro tanto ocurre
en el Uruguay (cuadro 2).

Costa Rica, Guatemala, Haití, Honduras y la Re-
pública Dominicana han puesto en práctica recien-
temente, o las aplicarán pronto, medidas para el
desarrollo de programas de vacunación antivarió-
lica destinados a elevar el nivel de inmunización
en sus respectivos territorios.

Hace algo más de 150 años que se dispone de
una vacuna contra la viruela de eficacia reconoci-
da, fácil de producir y sencilla de aplicar. Nuevas
técnicas han conducido a la preparación de la va-
cuna antivariólica liofilizada, capaz de resistir con-
diciones adversas de ambiente, especialmente de
temperatura, sin que se alteren sus propiedades
básicas.

Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Cuba, Chile,
Ecuador, México, Perú, Uruguay y Venezuela

Cuadro 2-Vacunaciones antivariólicas practicadas
durante el período 1960-1962

Argentina ...........
Bolivia . ............
Brasil ...............
Colombia ............
Costa Rica ..........
Cuba ..............
Chile ..............
Ecuador .............
El Salvador .........
Guatemalab ..........

Haití ...............
HondurasO ...........

México ..............
Nicaragua ...........
Panamá .............
Paraguay ............
Perú ................
República Dominicana.
Uruguay ............
Venezuela ...........

Antigua .............
Barbados ............
Belice ...............
Bermuda ..........
Curazao .............
Granada ........
Guayana Británica ...
Jamaica .............
Martinica ..........
Montserrat.. ........
San Cristóbal - Nieves-

Anguila ...........
Surinam .............
Trinidad y Tabago ...
Dominica ............
Bahamas ............
Aruba ...............
Santa Lucia .........
Guayana Francesa ...
Guadalupe ...........

1962
1960 1961 (1 de enero-

30 de abril)

1.608.597
42.603

4.910.091
1.988.386

14.657
38.635

1.276.000
507.361

29.383
58.160

441
17.843

3.637.334
8.803

24.835
122.897
884.392
26.057

214.360
920.969

1.859
10.741
4.050

3.665
3.402

79.060
14.094
1.204

3.300
3.665
3.839

4.407.020
34.215

1.250.685
79.553

129.647
131.966

24.554
120.590

(Nov. 1961)
3.135
9.509

(Oct. 1961)
3.250.000

19.385
31.596

110.142
969.808

10.000
188.674

1.140.842

1.186

579

903

11.438

535.819

191.083
21.012
55.410

221.318

3.423

9.425

1.379.775d
3.335
6.643

28.283

81.754
336.337

446
73.046
4.418

2.400

3.760

1.734
618

1.000
1.271

1.257
667
750

(a) Hasta noviembre de 1961.
-(b) IHasta noviembre de 1961.
(c) Iasta octubre de 1961.
(d) IIasta el 31 de marzo de 1962.

cuentan con laboratorios, equipo apropiado y téc-
nicos capacitados para producir vacuna antivarió-
lica glicerinada y desecada en cantidad suficiente
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para atender sus propias necesidades y para faci-
litar a los países y territorios que no la producen,
pero, que la necesitan, (cuadro 3). La OPS/OMS

ha contribuido con material y equipo al desarrollo
de estos laboratorios, ha facilitado asesoramiento
técnico en relación con la preparación de la vacuna

Cuadro 3-Producción de vacuna antivariólica, 1960-1962

(número de dosis)

1960 1961 1962(1 de enero-30 de abril)
Pas

Vacuna Vacu Vacuna Vacuna Vacuna Vacuna
glicerinada desecada glicerinada desecada glicerinada desecada

Argentina ........................... 6.600.000 - 19.300.000 - 4.750.000

Bolivia ............................. - 310.000 - 269.000 -

Brasil .............................. 11.792.304 889.700 - - -

Colombia ...................-........ - 2.473.240 - 2.809.865 - 1.224.025

Costa Rica .......................... - - - -

Cuba ............................... 1.360.000 - 518.500 -- 242.500 -

Chile ............................... 960.000 530.000 1.050.000 360.000 691.000 252.500
Ecuador ............................ - 1.055.740 41.020 1.095.220 9.000 287.490
El Salvador ........................ 60.300 - 127.650 - 76.515 -

Guatemala .......................... 484.400 - 283.400 - 217.420 -

Haití ............................... - -

Honduras ........................... 20.200 - - -

México ............................. 10.477.800 - 12.661.794 - 7.467.714 -

Nicaragua .......................... 15.300 - 40.000 - 424.000 -

Panamá . ...........................

Paraguay ........................... - - - -

Perd ............................... 563.465 1.362.300 433.400 1.299.900
República Dominicana ............... - - - -

Uruguay ............................ 1.982.000 68.500 1.480.000 70.000 1.260.000 -
Venezuela .......................... 3.925.000 316.000 278.000 4.600.000 1.963.000 257.000
Surinam ............................ - 15.000 - -

y ha otorgado becas para el adiestramiento de per-
sonal en las técnicas de producción de vacuna anti-
variólica en gran escala. Además, ha puesto a dis-
posición de los Gobiernos los servicios de un labo-
ratorio de prestigio internacional para realizar las
pruebas de pureza y actividad de las vacunas ela-
boradas en los laboratorios nacionales, (cuadro 4).

Por otra parte, la OPS/OMS continuó prestando
apoyo y colaboración a los Gobiernos en el estudio
y planeamiento de programas de' vacunación anti-
variólica, sea para erradicar ia enfermedad o para
prevenir su aparición, así como en el desarrollo y
evaluación de dichos programas.

A continuación se presenta un resumen de las
actividades desarrolladas por los distintos países.

Argentina. En octubre de 1960 se inició un pro-
grama: de vacunación antivariólica, resultado de la

cooperación entre el Gobierno Nacional y los Go-
biernos provinciales, que se propone abarcar el
80 T% de la población de 16 provincias. Entre dicha
fecha y el 30 de abril de 1962 se vacunaron
5.621.896 personas.

El total de vacunaciones antivariólicas hechas
en 1961, incluyendo tanto las del programa especial
en las 16 provincias como las efectuadas en el
resto del país, asciende a 4.407.020.

La producción de vacuna antivariólica gliceri-
nada en 1961 fue de 19.300.000 dosis y de 4.750.000
en los primeros cuatro meses de 1962. Hubo cuatro
casos de viruela en 1961 y en 1962, hasta el 30
de mayo, ha habido otros tres.

Bolivia. Por diversas razones, un programa na-
cional de vacunación antivariólica que se inició en
1957 y que debía abarcar al 80 %o de la población

95'



XVI CON`ESRENCIA SANITARIA PANAMERICANA

Cuadro 4-Contribución de la OSP/OMS y del
UNICEF al programa de erradicación de la

viruela en las Américas, 1948-1961
(en dólares E. U. A.)

Proyectos OSP/OMS UNICEF Total

AMRO-60 ...........
Argentina-2 ..........
Bolivia-8 ............
Brasil-38 ............
Colombia-17 ........
Cuba-8 ..............
Chile-32 .............
Ecuador-20 ..........
Haití-18 .............
México-31 ...........
Paraguay-15 ........
Perd-51 .............
Uruguay-12 ..........
Venezuela-12........

Totales ............

71.746
9.736

10.263
44.696

103.789
30.741
12.172
62.918
3.848
5.307

10.164
.1.148
6.870
5.728

379.126

15.000

15.000

71.746
9.736

10.263
44.696

118.789
30.741
12.172
62.918
3.848
5.307

10.164
1.148
6.870
5.728

394.126

del país, se interrumpió en diciembre de 1959 des-
pués de haberse vacunado 2.758.567 personas y
cuando quedaban por vacunar otras 700.000. Dado
que el porcentaje de población protegida contra la
viruela es muy bajo en algunos lugares y en otros
nulo, es preciso completar cuanto antes el programa.

El laboratorio de producción de vacuna antiva-
riólica desecada, cuyo equipo fue proporcionado
por la Organización, produjo 269.000 dosis en 1961.
En el mismo año, hasta el mes de noviembre in-
clusive, se vacunaron 34.215 personas. No se regis-
traron casos de viruela en 1961.

Brasil. La viruela es endémica en el Brasil con
frecuentes brotes epidémicos de intensidad varia-
da. En 1961 ocurrieron 1.411 casos en la ciudad
de Río de Janeiro y en 1962, hasta el 6 de junio,
el Estado de Guanabara ha notificado 261 nuevos
casos de la enfermedad.

Es evidente la necesidad de poner en marcha,
con carácter urgente, un programa nacional de va-
cunación antivariólica que lleve a la erradicación
de la enfermedad en el país. Así lo ha entendido
el Gobierno del Brasil, disponiendo que dicho pro-
grama se inicie, con carácter experimental, en algu-
nas áreas de Río de Janeiro y en el Estado de
Sergipe, para luego continuar en el Estado de Ala-

goas. Una vez establecido el método de trabajo
más apropiado, la campaña de vacunación antiva-
riólica se extenderá a todo el país, hasta abarcar
al 80 %O de sus habitantes.

La Organización ha proporcionado equipo para
la producción de vacuna desecada a los Estados
de Río Grande do Sul y Pernambuco, facilitó
equipo adicional de laboratorio al Instituto Os-
waldo Cruz con objeto de que aumentara la capa-
cidad de producción de vacuna liofilizada y otor-
gó, además, una beca a un profesional médico para
que visitara diversos centros científicos en América
del Sur, Estados Unidos y Europa, en los que se
produce vacuna desecada en gran escala.

Colombia. El programa. de erradicación de la
viruela, que se inició en octubre de 1955, llegó a
su término el 10 de abril de 1962. Se vacunaron
11.273.085 personas, cifra que comprende algo más
de 4.484.000 primovacunaciones. El número de va-
cunados según el censo de población hecho por el
programa de erradicación de la viruela y que da
un total de 12.117.509 habitantes para el país, re-
presenta el 93 %O de la misma. Se siguió el método
de trabajo casa por casa, lo que supuso visitar más
de 2.050.000 casas.

Desde septiembre de 1961 no se han registrado
nuevos casos de viruela en Colombia, hecho que
tiene especial significado si se tiene en cuenta que
la dirección del programa de erradicación aplica
un sistema de trabajo que asegura el descubri-
miento y notificación temprana de los nuevos ca-
sos que ocurren, los cuales son objeto de un es-
tudio clínico y epidemiológico detenido.

Es especialmente importante en este momento es-
tablecer los mecanismos y procedimientos que se
han de utilizar para mantener el índice de pobla-
ción inmunizada alcanzado durante el programa de
erradicación. Este aspecto es trascendental para
Colombia, dada su proximidad a áreas en donde la
viruela todavía conserva carácter endémico.

El Instituto Samper Martínez produjo 2.809.865
dosis de vacuna antivariólica desecada en 1961 y
1.224.025 en los primeros cuatro meses de 1962.

El programa de erradicación de la viruela en
Colombia constituye un ejemplo de buen planea-
miento, organización y desarrollo. La ausencia de
casos de viruela desde hace casi un año demuestra
su eficacia. La Organización cooperó con el Go-
bierno de Colombia en el curso de este programa
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dad, a fines de 1961, solicitó la ayuda del Fondo
de Emergencia de Asistencia Técnica de las Na-
ciones Unidas, para que facilitara 11 vehículos des-
tinados al transporte de personal, equipo de labo-
ratorio para elevar la producción de vacuna anti-
variólica desecada, equipo de campo y los servicios
de dos inspectores sanitarios para que colaboraran
con el personal nacional en la organización, des-
arrollo y supervisión de las actividades de campo.
La ayuda solicitada representaba una suma aproxi-
mada de $ 57.000. Dado que el Fondo de Emer-
gencia de Asistencia Técnica de las Naciones Uni-
das no estaba en condiciones de sufragar el costo
total de la solicitud, la diferencia se distribuyó
entre la OSP y la AT/NU.

El Instituto de Higiene produjo 41.020 dosis de
vacuna glicerinada y 1.095.220 de vacuna desecada
en 1961 y 287.490 dosis de desecada entre el 1 de
enero y el 30 de abril de 1962.

Haiti. El programa de vacunación antivariólica
iniciado en 1957 e interrumpido en 1958, ha sido
reanudado. Sin embargo, el Gobierno tiene interés
por encontrar la forma de desarrollar este progra-
ma de acuerdo con las posibilidades y recursos de
que dispone. El personal de la OSP colabora con
el Gobierno en el estudio de este problema. En 1961
se vacunaron 3.135 personas.

México. En México, los servicios locales de sa-
lud están encargados de mantener un alto nivel
de inmunización de la población contra la viruela,
función que cumplen mediante el desarrollo de
programas ordinarios de inmunización. En 1961
se vacunaron 3.250.000 personas y en 1962, hasta
el 31 de marzo, 1.379.775.

Paraguay. En septiembre de 1957 se inició en el
Paraguay un programa destinado a vacunar con-
tra la viruela, por lo menos, al 80 % de la pobla-
ción del país en un plazo de tres años. En febrero
de 1960 se dio por terminado el programa, des-
pués de haberse vacunado 1.462.904 personas, lo
que representa, el 86,7 % de la población estimada
del país el 30 de junio de 1959. Durante la cam-
paiña se usó vacuna glicerinada producida en el
Uruguay y se empleó el método de vacunar a nu-
merosas concentraciones pequeñas de pobladores.
El mantenimiento de un índice adecuado de in-
munización quedó a cargo de los servicios de sa-
lud. Así, en 1961, se vacunaron 110.142 personas

facilitando los servicios de un consultor permanen-
te y los de otro consultor especializado en la pro-
ducción de vacuna desecada en gran escala y, ade-
más, concedió becas en el exterior a tres profesio-
nales para que estudiaran la forma de producir
vacuna antivariólica desecada y la organización y
desarrollo de campañas de vacunación.

Cuba. En 1961 se prepararon 518.500 dosis de va-
cuna antivariólica glicerinada. La Organización
proporcionó al país el equipo de laboratorio para
producir vacuna desecada. El número de personas
vacunadas contra la viruela en 1961 fue de 129.647
y de 55.410 en el primer trimestre de 1962.

Chile. El Servicio Nacional de Salud, a través
de sus organismos ejecutivos locales, está encarga-
do del programa normal de vacunación antivariólica
consistente en la vacunación de todos los recién na-
cidos e inmigrantes y la revacunación, cada cinco
años, del 20 % de la población.

El Instituto Bacteriológico, al que la Organiza-
ción proporcionó equipo adicional de laboratorio
en 1958, produjo 1.050.000 dosis de vacuna glice-
rinada y 360.000 de desecada en 1961. El número
de personas vacunadas, en dicho año, fue de 131.966.

Ecuador. El programa de erradicación de la vi-
ruela en el Ecuador se reanudó en 1958 con el
propósito de vacunar, en un plazo de cinco años,
al 80 % de la población del país, que en julio de
1961 se estimaba en 4.455.000 habitantes.

De 1958 a diciembre de 1961 se vacunaron
1.885.096 personas de las provincias de Loja, Es-
meraldas, El Oro, Los Ríos,. Guayas, Chimborazo,
Pichincha y Manabí. El número de primovacuna-
ciones, en igual período de tiempo, alcanzó a 510.571.
Quedan todavía por vacunar unas 1.500.000 perso-
nas en extensas zonas de la costa y de la montaña,
de difícil acceso.

El programa se ha desarrollado en forma irre-
gular, con frecuentes interrupciones, lo que ha
traído por consecuencia escaso número de vacuna-
ciones. Con el objeto de salvar los inconvenientes
económicos y administrativos que han determinado
esta situación, a comienzos de 1962 el Gobierno
introdujo cambios importantes en la forma de ad-
ministración del programa, en especial en lo que
se refiere a la provisión de fondos y aplicación de
los mismos, de modo que en el futuro puedan uti-
lizarse con prontitud y oportunidad. Con anteriori-
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y 28.283 en los primeros cuatro meses de 1962, ci-
fras que revelan que el trabajo de mantenimiento
no se hace en la extensión adecuada.

Desde el segundo semestre de 1958 sólo se han
notificado en el Paraguay 35 casos en 1960, corres-
pondientes a grupos indígenas nómadas que no pu-
dieron ser localizados en los sectores selváticos
del país durante la campaña de vacunación. No
hubo casos secundarios, pese a que hubo oportuni-
dad para que otras personas se infectaran, lo que
demuestra la eficacia de la vacuna usada y la co-
rrección de la técnica con que se aplicó.

Perú. Como consecuencia de la campaña de erra-
dicación que se inició en 1950 y que alcanzó al
87 % de la población del país, no han ocurrido
casos de viruela desde diciembre de 1954. En 1961
se vacunaron 969.808 personas.

El Instituto Nacional de Higiene produjo
1.299.900 dosis de vacuna desecada y 433.400 de
glicerinada en 1961.

Uruguay. Uruguay notificó la existencia de un
caso 'importado de viruela en 1961 y de un caso
autóctono en mayo de 1962.

Como consecuencia de la falta de un programa
ordinario de inmunización contra la viruela, el
porcentaje de población protegida contra la enfer-
medad es escaso; Es necesario, por tanto, que el
Uruguay ponga en marcha, tan pronto se pueda,
un programa nacional de vacunación antivariólica
que corrija esta situación.

El Laboratorio de la Municipalidad de Montevi-
deo produjo, en 1961, 70.000 dosis de vacuna de-
secada y 1.480.000 de glicerinada. En los primeros
cuatro meses de 1962 la producción fue de 1.260.000
dosis de vacuna glicerinada.

Venezuela. Con posterioridad a la campaña de va-
cunación antivariólica que cubrió todo el país en
1957, no han vuelto a ocurrir casos de viruela en
Venezuela. Los servicios locales de salud incorpo-
raron la práctica de la vacunación antivariólica a
sus actividades habituales.

En 1961, la producción de vacuna antivariólica
desecada alcanzó a 4.600.000 dosis y la de gliceri-
nada a 278.000. En 1962, hasta el 30 de abril, se
produjeron 257.000 dosis de vacuna desecada y
1.963.000 de glicerinada.

La Organización ha colaborado con el Gobierno de
Venezuela facilitando el equipo de laboratorio nece-
sario para producir vacuna desecada.

Consideraciones generales

Es difícil expresar en cifras las consecuencias eco-
nómicas a que da lugar el problema de la virue-
la. Sin embargo, hay hechos que indican su grave-
dad. Si se aceptan 14 días como promedio de du-
ración de la enfermedad, 165.846 enfermos habi-
dos entre 1947 y 1961 representaron 2.321.844 días-
enfermo con permanencia obligatoria en cama. Una
gran mayoría de los enfermos debieron ser hospi-
talizados, lo que significa aplicar una de las téc-
nicas de aislamiento más elaboradas y costosas. Las
muertes ocurridas, además del valor humano que no
es posible fijar, significaron restar fuerzas a la
producción y muchos hogares abandonados, caren-
tes de sustento.

Toda epidemia de viruela causa trastornos violen-
tos en el régimen de administración de salud de
los países que la sufren, crea un estado de emer-
gencia con todas las dificultades inherentes y que
se traducen en postergación de actividades urgen-
tes, desplazamientos costosos de personal, etc. Sus
consecuencias en el comercio y en el tránsito inter-
nacional no son menos importantes.

Las enfermedades transmisibles constituyen moti-
vo de preocupación para las autoridades de salud,
muy en especial aquellas que por su rápida difu-
sión pueden alcanzar con facilidad. La viruela, por
su gravedad y facilidad de dispersión, figura entre
las más importantes.

Los programas limitados de vacunación antivarió-
lica no tienen justificación toda vez que esas mis-
mas campañas, ejecutadas en escala nacional, den-
tro de plazos prudentes de tiempo y desarrolladas
de acuerdo con normas técnicas precisas, significan
la desaparición de la viruela. La acción concerta-
da de los países de las Américas debe llevar a la
erradicación de la misma en el Hemisferio Occi-
dental.

Pasado el umbral de la erradicación continental,
bastarán sólo medidas generales de vigilancia, espe-
cialmente en el tránsito internacional. Los países
podrán destinar los recursos humanos, económicos
y materiales que antes emplearon en el control de
la viruela, a otras actividades de salud igualmente
urgentes.
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El éxito brillante de la eliminación de la virue-
la en la mayor parte de los países americanos, con-
seguido con grandes esfuerzos, se ve ensombrecido
por la persistencia de focos importantes de la en-
fermedad en medio de áreas ya libres de ella. En
estas condiciones, los programas ordinarios de vacu-
nación antivariólica que alcancen a no menos de]
80 %o de la población de cada país, realizados en
plazos que no excedan de cinco. años, continuarán
siendo necesarios para evitar la reintroducción de
la viruela en esos países. Tal medida, que trae
consigo una serie de consecuencias económicas y ad-
ministrativas, sólo será innecesaria cuando se lo-
gre la erradicación de la viruela en escala conti-
nental.

Brasil y Ecuador son en la actualidad los focos
principales de viruela en el Continente americano.
El Ecuador tiene un programa de erradicación en
marcha que, con los cambios introducidos última-
mente por el Gobierno en el orden económico y
administrativo, más la asistencia material extraor-
dinaria facilitada por el Fondo de Emergencia de
Asistencia Técnica de las Naciones Unidas, AT/NU
y la OSP, hace suponer que llegará a su fin den-
tro de los próximos dos años. En cuanto al Brasil
se refiere, es preciso que se dé la mayor celeridad
posible a las actividades que acaban de iniciarse, de
modo que el programa de erradicación de la virue-
la alcance la fase de pleno desarrollo -en el plazo
más breve posible.
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INFORME SOBRE EL ESTADO DE LA ERRADICACION DEL AEDES AEGYPTI
EN LAS AMERICAS'

En una resolución adoptada por el Consejo Direc-
tivo, en su primera reunión (Buenos Aires, 1947),
se encomendó a la Oficina Sanitaria Panamericana
el fomento y coordinación de la campaña de erradi-
cación del Aédes aegypti en las Américas., En cum-
plimiento de esta resolución, la OSP ha venido
realizando todos los esfuerzos posibles, dentro de
sus limitaciones presupuestarias, para cooperar con
los países en la ejecución de programas cuyo objeti-
vo consiste en la eliminación de este vector del He-
misferio Occidental.

Durante los quince años transcurridos desde que
se adoptó la resolución del Consejo Directivo se han
resuelto muchas de las dificultades surgidas, por lo
que se pueden considerar muy satisfactorios los re-
sultados alcanzados.

Los Cuerpos Directivos de la Organización decla-
raron erradicado el A. aegypti en Belice, Bolivia,
Brasil, Costa Rica, Chile, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Guayana Francesa, Honduras, Nicara-
gua, Panamá, Paraguay, Perú, Uruguay y Zona del
Canal de Panamá.

En México la campaña ha llegado a su fase final
y ya está en marcha la encuesta especial para veri-
ficar la erradicación. Todos los países de América
Central están libres del vector.

Colombia ha erradicado también el A. aegypti,
con la excepción de la ciudad de Cúcuta, que se
reinfestó en 1961. Las actividades en Venezuela van
avanzando, y la campaña de la Argentina llegará a
su última fase a fines de 1962. En los demás países
y territorios de Sudamérica, salvo Surinam, ya se
ha eliminado al vector.

En la actualidad, el problema persiste en los Es-
tados Unidos de América y en ciertos sectores del
Area del Caribe, en que, a pesar de los esfuerzos
realizados, resulta difícil, por razones geográficas,
económicas y administrativas, lograr la coordinación
necesaria para llevar a cabo el programa, en los di-

versos territorios con suficiente simultaneidad para

evitar la reinfestación de las zonas ya libres del
vector.

Los Cuerpos Directivos de la Organización han
señalado repetidas veces la necesidad de que los
países todavía infestados hagan todos los esfuerzos
posibles para erradicar el A. aegypti, pues éste. es el
único medio de evitar que el programa de erradi-
cación en las Américas se prolongue indefinidamen-
te y de eliminar el riesgo de perder todo lo que se
ha logrado hasta la fecha.

El Consejo Directivo, en la Resolución XXXIV
adoptada en su XIII Reunión (Washington, octubre
de 1961),2 recomendó a los países y territorios aún
infestados que todavía no hubieran iniciado la cam-
paña, que la comenzasen lo antes posible, y a aque-
llos en que se estuviera desarrollando la erradicación
del A. aegypti satisfactoriamente o se encontrasen
en la fase final de ésta, que aceleraran la campaña,
con el fin de que todos ellos pudieran completarla
en un plazo de cinco años y dar cuenta de la erra-
dicación en la XVII Conferencia Sanitaria Paname-
ricana, que tendrá lugar en 1966.

A continuación se resume el estado actual del pro-
grama (hasta abril de 1962) en todos los países y
territorios, salvo los que ya han erradicado el A.
aegypti.

Argentina. Los primeros trabajos contra el A.
aegypti realizados en la República Argentina fueron
de control. En 1953 se inició la campaña de erradi-
cación y, en septiembre de 1954, se firmó una carta-
convenio de cooperación mutua entre el Ministerio
de Asistencia Social y Salud Pública, y la Oficina
Sanitaria Panamericana. La carta-convenio, con al-
gunas modificaciones, fue prorrogada en tres opor-
tunidades.

Al comienzo, y debido a dificultades de orden
administrativo, la campaña se desarrolló con lenti-
tud, pero, a pesar de ello, los trabajos siguieron en
marcha, empleándose las normas e indicaciones esta-

2 Documento Oficial de la OPS 41, 39.'Documento CSP16,'12.
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bierno aumentó el presupuesto para la campaña,
cuyo nivel actual es satisfactorio.

Los trabajos en la provincia de La Habana se
completarán en 1962 y, a continuación, la campaña
se extenderá a las provincias vecinas de Pinar del
Río y Matanzas. Los progresos realizados en toda
el área son satisfactorios, pero los resultados obte-
nidos en algunas zonas de La Habana y sus subur-
bios, en 1961, no fueron tan buenos debido a que la
susceptibilidad del A. aegypti al DDT había dis-
minuido. Este problema ha sido resuelto mediante el
cambio de insecticida.

Se espera lograr la erradicación del A. aegypti
en Cuba a fines de 1964, siempre que las activi-
dades sigan al mismo ritmo y no surjan problemas
de mayor importancia.

Estados Unidos de América. Según los últimos da-
tos disponibles, el área infestada por el A. aegypti
en este país y territorios bajo su administración
comprende los Estados de Alabama, Arkansas, Flo-
rida, Georgia, Luisiana, Misisipí, Carolina del Sur,
Tennessee, parte del Estado de Texas, Puerto Rico
y las Islas Vírgenes. No se llevan a cabo activida-
des de erradicación.

La proliferación de A. aegypti está sometida a vi-
gilancia y control en los aeropuertos internaciona-
les y en las principales zonas portuarias de los Es-
tados sudorientales.

Haití. A petición del Gobierno, el programa de
erradicación ha estado interrumpido desde 1958, por
razones económicas. El A. aegypti encuentra condi-
ciones ecológicas muy favorables en Haití y, a juz-
gar por la situación que existía cuando se suspen-
dieron las actividades, la infestación del país debe
de ser, hoy, muy elevada y extensa.

Entre los programas urgentes de salud pública
que el Gobierno de Haití ha sometido a la conside-
ración de la Comisión Tripartita de la Alianza para
el Progreso, figura un proyecto para la reanudación
de la campaña de erradicación del A. aegypti.

México. La campaña se encuentra en su fase fi-
nal. Ya se consideran libres del mosquito las áreas
inicialmente infestadas del sur y del centro del país,
y sól1o faltan por inspeccionar pequeñas áreas del
norte, en las proximidades de la frontera mexicano-
estadounidense.

Continúa, en toda el área inicialmente infestada,
la encuesta especial necesaria para la verificación

blecidas en el plan de operaciones aprobado en enero
de 1955.

En agosto de 1961, de los 1.500.000 Km2 que abar-
caba el área que se suponía infestada, habían sido ya
tratados 796.093 Km2. Los resultados de los trabajos
ya efectuados en la parte central y sur han demos-
trado la necesidad. de revisar la estimación inicial.

Para ello y teniendo en cuenta las condiciones
geoclimáticas, se consideró conveniente estudiar
aproximadamente 126.000 Km2 más que abarcaron
parte de La Rioja, Córdoba, Santa Fe, y norte de
la provincia de Buenos Aires. Además, también fue-
ron investigadas otras áreas en las provincias de
San Luis, Mendoza y San Juan.

Los resultados de estas investigaciones mostraron
la ausencia del vector y parece innecesario efectuar
encuestas en otros 500.000 Km2, aproximadamente
cubiertos por el plan de operaciones. Se está estu-
diando la delimitación definitiva del área que
debe cubrir la encuesta.

Desde el comienzo de la campaña hasta junio de
1962 se han realizado encuestas en 3.671 localida-
des, de las cuales 165 habían sido inicialmente po-
sitivas. De éstas, solamente en tres (Rosario, Cór-
doba y Freyre) falta la última verificación para
que se considere como erradicado el mosquito de las
165 localidades antes señaladas. Se espera que esta

tarea quede terminada a fines de noviembre próximo.

Colombia. La campaña de Colombia llegó a su
fase final en 1961, pero, en septiembre de ese año,
después de dos años de negatividad, apareció una
infestación intensa (con un índice de 45,2 %y) y ge-
neralizada, de A. aegypti, en Cúcuta, cerca de la
frontera con Venezuela. El Gobierno, con la colabo-
ración de la Organización, tomó medidas para eli-
minar al mosquito. Hasta abril de 1962 habían sido
sometidas a tratamiento 11.000 casas, y se espera
que las 9.000 restantes serán tratadas durante el
mes de julio. La primera verificación posterior al
tratamiento se llevará a cabo en agosto o septiembre
de 1962.

Cuba. Según los datos disponibles, Cuba puede
considerarse totalmente infestada de A. aegypti,
con la excepción de algunas zonas costeras casi
deshabitadas y de las partes montañosas más eleva-
das del país.

Las actividades de erradicación se han intensifi-
cado considerablemente desde 1959, en que el Go-
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de la erradicación, y se espera completarla a prin-
cipios de 1963. La labor. se lleva a cabo con la coo-
peración de la OSP. Con la excepción de la ciudad
de Mérida, que se encontró infestada, los resultados
de la verificación han sido, hasta la fecha, negativos.

República Dominicana. Las actividades de erradi-
cación se iniciaron en 1952, con la cooperación de la
Organización. Sin embargo, los progresos realizados
hasta la primera mitad de 1962 fueron muy lentos,
debido a razones de carácter administrativo, princi-
palmente la falta de personal. Se espera que, en la
segunda mitad de 1962, se podrá disponer de los
recursos necesarios para intensificar el ]programa,
que se encuentra en una fase de reorganización. En
este país se ha comprobado la resistencia del A.
aegypti al DDT y al dieldrín.

Venezuela. En 1962, la campaña de erradicación
del A. aegypti ha recobrado el vigor que perdió
en el segundo semestre de 1961, por la reducción
de su presupuesto. La verificación inicial terminó
en los Estados Aragua, Carabobo y Mérida y con-
tinuó en los Estados Zulia, Lara, Trujillo y Yara-
cuy, encontrándose estos dos últimos en su período
final. Se realizaron en el Distrito Federal y en el
Estado Miranda las verificaciones postratamiento en
las áreas ya negativas, para comprobación o consoli-
dación de la erradicación del A. aegypti.

De las 5.620 localidades a que se extendió la en-
cuesta inicial, 557 resultaron positivas. De éstas, 547
ya fueron tratadas y de ellas 22 son aún positivas.
El área que cubre la encuesta representa el 16 %
de la superficie del país y tiene 4.348.154 habitan-
tes. El área ya libre del vector tiene una extensión
de 118.595 Km2.

Se espera que la erradicación del A. aegypti será
completada en Venezuela en 1964.

Guayana Británica. La Guayana Británica se en-
cuentra actualmente en una situación que puede ser
muy peligrosa; en su capital, Georgetown, se ha des-
cubierto A. aegypti, posiblemente difundido de tal
forma por la ciudad que será necesario establecer un
programa completo para liberar nuevamente de A.
aegypti al territorio. Además de este problema, y en
una combinación que exige las máximas precaucio-
nes, se descubrió la presencia de fiebre amarilla sel-
vática en'el territorio, por lo que se han tomado
las medidas apropiadas para vacunar a las perso-

nas que corren algún riesgo y para evitar que el
virus llegue a la capital. Se comprobó que. los dos
casos de la enfermedad, ocurridos en.octubre y en
noviembre de 1961, fueron a la capital y falle-
cieron en el hospital de la misma, pero no se no-
tificaron a las autoridades sanitarias hasta varios.
meses después. Por esta circunstancia las autorida-
des se mantienen alerta ante la posible amenaza de
la enfermedad.

Guayana Francesa. El territorio de la Guayana
Francesa, que ya estaba libre de A. aegypti, se rein-
festó en 1960. Esta reinfestación fue eliminada y-
en 1961 no se registró positividad.

Surinam. La encuesta preliminar llevada a cabo,
por el Gobierno con la colaboración de la OSP, en
1960, mostró que la infestación de A. aegypti en
este territorio es elevada y está muy extendida. El
Gobierno decidió iniciar una campaña de erradica-
ción en 1962, asignando para ella, durante el primer
año, la cantidad de 180.000 florines. El consultor
de la OSP visitó el territorio y preparó un plan
de operaciones para un programa que se iniciará
en la segunda mitad de 1962. La Organización coo-
perará en forma de asistencia técnica y aportación
de algunos suministros y equipo. Surinam es el
único territorio de Sudamérica que, hasta la fecha,.
no ha llevado a cabo actividades de erradicación.

Jamaica. Las actividades de erradicación en esta
isla no resultaban muy satisfactorias y, en conse-
cuencia, el Gobierno decidió suspender el programa.
y proceder a una nueva evaluación de la situación.
Con personal de la campaña antimalárica, se inició,
una encuesta en enero de 1961, a fin de determi-
nar el alcance de la infestación en la isla. La eli-
cuesta está revelando una gran positividad en toda
la isla, y posiblemente sólo presentan negatividad:
dos parroquias del sector occidental: Westmoreland
y Hanover. Las restantes 11 parroquias son positi-
vas. La ciudad de Montego Bay, que anteriormen-
te era negativa, resultó también positiva, y las prue-
bas de susceptibilidad efectuadas en la ciudad mos-
traron que los A. aegypti, adultos y larvas, son
resistentes al dieldrín, al DDT y al BHC. Es nece-
sario proceder a una completa evaluación de la sus-
ceptibilidad del mosquito en las otras regiones.
La OSP está haciendo los trámites necesarios para
facilitar los servicios de un entomólogo que estudia-
rá este problema, no sólo en Jamaica, sino tam-.
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y las encuestas llevadas a cabo en 1961 indicaron
todavía la existencia de positividad. No se aplicó
ningún tratamiento durante 1961.

Antigua y Barbuda. Estas dos islas se reinfesta-
ron en 1961, después de haber sido negativas y
haber permanecido bajo vigilancia desde 1958. Se
adoptaron medidas encaminadas a eliminar la rein-
festación.

Montserrat. La reinfestación que se produjo en
1960 fue pronto eliminada, y ahora la isla es nue-
vamente negativa.

Santa Lucía. Esta isla se reinfestó en 1960, des-
pués de haber estado libre del A. aegypti durante
largo tiempo. La reinfestación se eliminó a princi-
pios de 1960, pero en 1961 la isla volvió a ser
positiva.

Granada-Carriacou. En este grupo de islas, Gra-
nada ha sido negativa desde hace mucho tiempo,
pero Carriacou y Petit Martinique continúan siendo
positivas. Las pruebas efectuadas en Carriacou indi-
can que el A. aegypti es resistente al DDT y al
dieldrín, y su susceptibilidad al BHC ha disminui-
do.

Martinica. No hay en la Martinica una campa-
ñia específica contra el A. aegypti. Las autoridades
locales están llevando a cabo una campaña contra
los insectos en general, pero no se han obtenido
resultados satisfactorios contra el A. aegypti. La
OSP no coopera en este programa.

Guadalupe. Son muy pocos los progresos realiza-
dos desde que se inició.la campaña en 1956. Las
actividades abarcaron solamente la capital y comu-
nidades vecinas, no habiéndose logrado nunca la ne-
gatividad. En Basse Terre, la capital, se observó
resistencia del A. aegypti al DDT.

Antillas Neerlandesas. La situación en este grupo
de islas es, en general, satisfactoria. Aruba, Bonai-
re y Saba son ya negativas y sólo falta proceder
a la verificación especial para confirmar la erra-
dicación. San Eustaquio volvió a infestarse en 1961.
Se llevaron a cabo algunas actividades, y los resul-
tados de las primeras inspecciones fueron negati-
vos. En Curazao, que se había notificado como ne-
gativo, se encontró un foco de infestación. Se pro-

bién en otros sectores del Area del Caribe que se
enfrentan con situaciones semejantes.

No será posible proponer un nuevo programa has-
ta que se conozcan los resultados de la encuesta.

Islas Bahamas. La campaña se considera suspen-
dida. Los fondos y el personal asignados a la cam-
paña eran insuficientes y los resultados, insatisfac-
torios. La susceptibilidad del A. aegypti al DDT es
baja.

Bermuda. Esta isla se considera negativa y sólo
falta proceder a la verificación especial para certi-
ficar la erradicación.

Barbada. La campaña en esta isla ha estado bas-
tante retrasada, pero recientemente se ha observa-
do una gran mejora debido al nuevo interés mos-
trado por las autoridades locales de salud. Se ob-
serva una concentración de infestación, principal-
mente en la capital, Bridgetown, aunque hay tam-
bién algunos pequeños focos en otros sectores de la
isla. Se ha comprobado la resistencia del A. aegyp-
ti al DDT.

Islas Virgenes (Reino Unido). En este grupo de
islas se viene desarrollando la campaña, con la coo-
peración de la OSP, desde 1960. Se encontraron
algunas dificultades en la inspección de las casas,
debido a la ausencia de sus propietarios, y a la es-
casez de transporte para las islas periféricas. El ín-
dice correspondiente a Tórtola es de alrededor del
3 o%.

Trinidad y Tabago. Estas dos islas se conside-
raron negativas durante algún tiempo, pero, en
1961 se encontraron mosquitos A. aegypti en una
localidad de Trinidad y en la zona portuaria de
Puerto España, probablemente importados de algu-
na otra isla. Se tomaron medidas para eliminar es-
ta reinfestación.

San Cristóbal-Nieves-Anguila. Las dos prime-
ras islas son ya negativas. Prosiguen en Anguila
las actividades encaminadas a completar la erradi-
cación, pero las autoridades locales de salud no se
sienten satisfechas con los resultados de la campa-
ña y, para convertir en negativa a la isla, se ne-
cesita una acción más intensiva.

San Vicente-Granadinas. Esta zona, que en
1959 se consideraba negativa, se reinfestó en 1960,
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cedió al rociamiento de acción residual de esa zo-
na a fin de eliminar al mosquito.

El cuadro que figura a continuación presenta los
datos de los programas de cada país y territorio.

Se acompaña también un mapa que da una idea
global de los resultados obtenidos y de la labor
que queda por hacer para lograr la erradicación
del A. aegypti en las Américas.
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ANEXO 5

Informe de junio de 1962 sobre la campaña de erradicación del Aedes aegypti
en las Américas, desde su iniciación

Area inicial Localidades inspeccionadas
presumiblemente

Fecha Utimo infestada (Km2) Inicialmente positivas
País de informe Ectada

iniciación disponible Inspec- Número
Total cionada Total Tratadas Aún

(%) Total posi-
_________________________________ _________ _____ _ _ ~tivas

Argentina ................... VI/53 VI/62 1.500.000 66,7 3.671 165 165 165 - NA
Bolivia ..................... VI/32 VI/62 100.000 100,0 282 65 65 65 - E
Brasil ....................... I/31 III/62 5.358.822 100,0 268.576 36.119 36.119 36.119 - EV
Colombia ... ............... XI/50 VI/62 280.000 100,0 3.801 354 354 354 1 PA
Costa Rica ................. IV/49 VI/62 20.000 100,0 1.342 104 104 104 - E
Cuba ....................... III/54 VI/62 100.000 15,7 447 323 314 270 107 PA
Chile ....................... VI/45 VI/62 104.373 100,0 301 48 48 48 - EV
Ecuador .................... VI/46 VI/62 69.454 100,0 2.824 337 337 337 - EV
El Salvador ................ IV/49 VI/62 18.675 100,0 909 190 190 190 - EV
Estados Unidos de América .... - - 777.000 - - - - - - P
Guatemala .................. I/49 VI/62 36.423 100,0 2.485 138 138 138 - EV
Haití ....................... X/53 IX/58 27.750 49,4 2.379 605 602 435 27 P
Honduras ................... IX/49 VI/62 69.929 100,0 600 53 53 53 - EV
México ...................... I/51 VI/62 1.000.000 100,0 4.235 600 600 600 - NA
Nicaragua .................. I/50 VI/61 65.263 100,0 3.126 18 18 18 - E
Panamá ..................... II/49 VI/60 56.246 100,0 2.853 44 44 44 - E
Paraguay ................... I/48 VI/62 200.000 100,0 1.561 98 98 98 - EV
Perú ............. ...... 1..... I/40 VI/62 638.000 100,0 4.320 191 191 191 - EV
República Dominicana ....... X/52 VI/62 42.020 80,4 1.420 351 351 319 15 PA
Uruguay .................... X/48 VI/62 187.000 100,0 1.020 133 133 133 - EV
Venezuela ................... VI/48 VI/62 600.000 85,0 5.620 557 547 482 22 PA

Estados Islas Vírgenes ...... - - 124 . .- - -_ P
Unidos Puerto Rico ....... V/50 III/61 8.896 61,8 481 248 248 248 116 P
de Zona del Canal de Pa-
América namá ........... 1948 IX/60 1.432 100)0 21 2 2 2 - EV

Francia Guadalupe......... I/57 X/61 1.619 4,9 53 38 38 27 20 P
Guayana Francesa.. V/49 IV/60 91.000 100,0 222 55 55 55 - E
Martinica.......... XI/53 III/62 1.000 100,0 34 21 19 19 2 PA

Países Aruba ............. III/52 VI/62 174 100,0 9 9 9 9 - NA
Bajos Buen Aire ......... 'IX/52 III/62 246 100,0 6 6 6 6 - NA

Curazao ........... X/51 VI/62 448 100,0 R) 5 R) 5 R) 5 R) 5 R) 2 PA
Saba, San Eustaquio,

San Martin...... VII/58 VI/62 60 100,0 34 30 30 30 15 PA
Surinam ........... - XII/60 48.000 ... 231 74 - - - P

Reino Antigua ........... VIII/54 VI/62 283 100,0 50 47 47 47 11 PA
Unido Bahamas.......... VI/54 VI/62 11.396 1,3 13 11 11 11 9 P

Barbada ........... III/54 VI/62 171 100,0 99 R) 98 R) 98 R) 98 58 PA
Belice ............. X/50 VI/62 22.965 100,0 84 2 2 2 - E
Bermuda.......... 1/51 XII/51 53 100,0 R) 9 9 9 9 - N
Dominica.......... II/51 X/56 789 90,0 136 66 66 66 16 P
Granada........... XI/52 VII/59 311 100,0 8 8 8 8 - N
Granadinas . XI/52 VI/62 65 100,0 7 5 5 '5 3 PA
Guayana Británica . II/46 VI/62 4.662 100,0 93 21 21 21 2 PA
Islas Caimán, Turcas

y Caicos ........ 689 - - - - - - P
Islas Virgenes ...... III/60 V/62 174 74,6 23 23 23 23 9 PA
Jamaica............ II/50 III/62 11.424 100,0 R) 14 R) 12 ... ... ... P
Montserrat ........ V/56 VI/62 83 100,0 33 .16 16 16 - NA
San Cristóbal -Nieves

- Anguila ....... V/50 XII/61 396 100,0 62 33 33 33 16 PA
Santa Lucia ....... V/53 XII/61 259 100,0 50 50 50 50 6 PA
San Vicente ....... III/53 VI/62 332 100,0 8 8 8 8 - NA
Trinidad y Tabago . I/51 VI/62 3.108 100,0 128 122 122 122 - NA

P = Positivo de A. aegUpti; N - Negativo de A. aegypli; A = Programa en actividad; E = Erradicación terminada; V - Con vigilancia;
- = Cero o sin movimiento; . .. = No se dispone de datos; R - Revisado.

· · · · · · · · ·
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Anexo d

INFORME SOBRE EL ESTADO DEL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
EN LAS AMERICAS'

La falta de información completa y fidedigna,
en la mayoría de los países, impide llevar a cabo
una determinación satisfactoria de la prevalencia
e incidencia de la tuberculosis en las Américas.

Las estadísticas de mortalidad indican que esta
enfermedad constituye una de las principales cau-
sas de defunción en varios países americanos. En
el cuadro 1 figuran los datos acerca de los casos
de tuberculosis notificados anualmente, con tasas
por 100.000 habitantes, durante el período de 1955-
1961, y en el cuadro 2 los referentes al número
de defunciones por 100.000 habitantes. Estos datos
son incompletos porque en muchas zonas, que no
cuentan con adecuados servicios médicos, los casos
no se diagnostican ni notifican, así como, por lo
incompleto de los certificados médicos, no se atri-
buyen a la tuberculosis todas las defunciones causa-
das por esta enfermedad. No obstante, a pesar de
su deficiencia, estos datos son útiles como base de
cálculos aproximados, con pleno reconocimiento de
la necesidad de estudiar el problema de la tuber-
culosis en un país determinado, a fin de planear
un programa que lleve a efecto una rápida -reduc-
ción de la morbilidad y mortalidad.

El criterio de la Organización en materia de con-
trol de la tuberculosis, como en otros campos de
la salud pública, ha evolucionado con los años. Se
han llevado a cabo revisiones periódicas de este cri-
terio a medida que se han ido introduciendo nue-
vas medidas de control, se -han mejorado las ya
establecidas y se ha adquirido una experiencia cada
vez mayor en la aplicación de ellas.

Mientras no hubo medios de atacar directamente
el agente etiológico, el control antituberculoso tuvo
por principal objeto aumentar la resistencia del in-
dividuo susceptible. Por tanto, la vacunación con
BCG constituyó una parte muy importante de las
primeras actividades de control de la tuberculosis
realizadas por la Organización, con la asistencia
del UNICEF.

Documento CSP16 /14.

La introducción de poderosas drogas antitubercu-
losas posibilitó el ataque directo al bacilo de Koch
en los reservorios infecciosos humanos.

En la actualidad, la tuberculosis puede conside-
rarse como una enfermedad transmisible cuyo con-
trol es posible mediante métodos basados en la prác-
tica de la salud pública, aplicada a las colectivida-
des. Es necesario descubrir y convertir en no infec-
ciosas todas las fuentes de infección-casos de tuber-
culosis- efectivas o posibles, y los individuos suscep-
tibles deben ser protegidos.

En la práctica, esto significa un programa de
búsqueda y tratamiento de casos, así como de va-
cunación y quimioprofilaxis. El descubrimiento de
casos debe basarse en los métodos de diagnóstico
más sencillos existentes en la actualidad: películas
de rayos X en miniatura, exámenes de laboratorio
y pruebas de la tuberculina. El tratamiento, para
que resulte económicamente factible, ha de ser am-
bulatorio en la mayoría de los casos. Debe subra-
yarse que sea cual fuere el tipo de caso de tuber-
culosis pulmonar diagnosticado, el tratamiento ha-
brá de limitarse en la práctica a la quimiotera-
pia y las drogas facilitadas se las administrará el
propio paciente.

De este modo, los elementos del control antituber-
culoso son muy simples, pero su aplicación a cir-
cunstancias locales requerirá, en cada caso, un es-
tudio experimental de la magnitud del problema y
de los métodos, en relación con los objetivos cuan-
titativos y cualitativos a alcanzar, y con los recur-
sos existentes y necesarios, en medios materiales y
personal. Claro está que esto habrá de hacerse con
la debida consideración a las prioridades estableci-
das por las autoridades de salud pública en sus
planes generales. Hasta que no se complete dicha
fase experimental no podrá desarrollarse un plan
racional a largo plazo, para un programa nacional
de control.

La Organización considera que la mejor forma
de llevar a cabo un estudio semejante consiste en
realizarlo en una zona nacional piloto, que permi-
ta: a) evaluar la magnitud del problema en una
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ANEXO 6

Cuadro 2-Número de defunciones por tuberculosis, todas las formas (001-019), con tasas
por 100.000 habitantes, en los paises de las Américas, 1955-1960

Número Tasa
Pa!spaís

1955 1956 1957 1958 1959 ¡ 1960 1955 1956 1957 195 1959 11960

Argentina ............ 4.786 3.844 ... ... ... ... 25,0 19,7 ... .

Boiívia .............. 1.184a 37,2,a . . . . .. ... ...
Brasilb ............... .... 4.026 8.522 7.973 8.434 . .. 67,1 87,4 79,7 84,2
Canadá .............. 1.382 1.256 1.183 1.027 959 823 8,8 7,8 7,1 6,0. 5,5 4,6
Colombia ............ 3.570 3.487 3.614 3.662 3.841 14.074 28,2' 26,9 27,3 27,1 27,8 28,8
Costa Rica .......... 220 198 217 165 163 151 23,1 20,0 21,0 15,3 14,5 12,9
Cuba.................... 1.175 1.076 1.146 ... ... 18,4 16,5 17,2

Chile ................ 4.530 4.129 4.110 3.776 4.073 4.032 67,0 59,5 57,7 51,7 54,6 52,9
Ecuador ............. 1.213 1.313 1.420 1.454 ... ... 32,9 34,6 36,1 35,9 ...
El Salvador ......... 456 363 406 432 384 408 20,8 16,0 17,3 17,7 15,2 15,6
Estados Unidos de Amé-

ricao ............. 15.016 14.137 13.390 12.417 11.474 ... 9,1 8,4 7,8 7,1 6,5
Guatemala ........... 1.311 1.439 1.272 1.306 1.207 1.266 40,2 43,0 36,9 36,8 33,1 33,6
Haitíi................ ... ... ... ... ...
Honduras ............ 266 278 286 244 297 265 16,0 16,2 16,2 13,3 15,7 13,6
México .............. 7.708 8.434 9.494 9.399 9.168 9.719 26,0 27,6 30,2 29,1 27,5 27,8
Nicaragua ........... 82 88 72 97 113 123 6,6 6,8 5,4 7,0 7,9 8,3
Panamá ............. 203 292 267 266 238 288 22,0 30,8 27,4 26,6 23,2 27,3
Paraguayd ........... 242 243 219 220 244 292 ... ... 28,6 27,7 28,7 32,4
Perd ° ................ 2.460 2.582 3.224 2.627 3.182 .... 98,3 100,1 118,5 83,6 89,4 ...
República Dominicana. 768 767 614 476 512 ... 30,4 29,4 22,7 17,0 17,7 ...
Uruguay ............. 635 ... 599 519 507 ... 24,3 ... 22,0 18,8 18,2 ...
Venezuela ........... 1.932 1.723 1.731 1.547 1.466 1.411 32,4 27,8 26,9 23,2 21,2 19,6

(a) 1954.
(b) Los datos de 1956 corresponden al Estado de Guanabara (entonces Distrito Federal) y siete capitalea de Estados; los del período 1957-1959 al

Estado de Guanabara y capitales de otros Estados y Territorios, con algunas excepciones.
(e) Incluyendo Alaska y Hawaii.
(d) Las tasas de 1957-1960 están basadas en la poblaei6n de la zona de infecci6n.
(e) Ciudades principales.

muestra representativa de la población; b) estable-
cer cualitativa y cuantitativamente los objetivos
del control y medir las realizaciones conseguidas du-
rante un período de tiempo especificado, teniendo
especialmente en cuenta la eficacia administrativa
de los métodos empleados; c) efectuar una valora-
ción de los recursos mínimos necesarios para alcan-
zar dichos objetivos sin olvidar que, en el mayor
grado posible, el control antituberculoso debe rea-
lizarse como parte integrante del programa de sa-
lud pública y no como un servicio altamente espe-
cializado y costoso, y d) calcular el costo de la
consecución de los fines propuestos.

Una vez concluida semejante fase piloto, será po-
sible que las autoridades nacionales de salud ela-
boren un plan a largo plazo para el desarrollo de
un programa nacional, por un período de tiempo

especificado. La rapidez con que dicho programa
pueda desarrollarse dependerá de: a) la prioridad
concedida a la tuberculosis con relación a otros pro-
blemas de salud, considerando los medios de que
la autoridad sanitaria pueda disponer, y b) la ra-
pidez con que puedan conseguirse los recursos mí-
nimos y pueda adiestrarse el personal para dicho
programa.

Al planear la extensión del control antitubercu-
loso más allá de la primera fase piloto, las auto-
ridades nacionales de salud deberán tener en cuen-
ta que: a) la administración del programa debe
apoyarse en gran parte en los medios materiales
y de personal de los servicios generales de salud
pública, y b) la fase de expansión del programa ha-
brá de tener asimismo objetivos cuantitativos y cua-
litativos y deberá quedar sujeta a evaluaciones pe-
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riódicas hechas por las autoridades encargadas de
la zona piloto. La orientación y adiestramiento del
personal preciso, puede también efectuarse en la
zona piloto como proceso continuo durante las fa-
ses experimental y de ampliación.

El Comité Ejecutivo de la Organización Paname-
ricana de-la Salud, en su 36* Reunión (Puerto Ri-
co, 1958), consideró a la tuberculosis "como uno
de los primeros problemas de salud a resolver en
numerosos países del Continente", y. encomendó al
Director que informara a una próxima reunión del
Consejo Directivo sobre las necesidades financieras
para la formulación de un plan continental de lu-
cha contra la tuberculosis.'

El problema de la tuberculosis se discutió extensa-
mente durante la XIII Reunión del Consejo Direc-
tivo (Washington, 1961). El Documento CD13/17,
Rev. 1,2 "Necesidades financieras para la formula-
ción de un plan continental de lucha contra la tu-
berculosis'", presentado por el 'Director, indicaba
que las necesidades financieras adicionales para un
programa ampliado antituberculoso se calculaban
en unos $ 63.000.000 anuales, por un período de
10 años, con un total general .para el decenio que
ascendía a $ 630.000.000 y comprendía los costos
de diversas medidas de control: terapéuticas, pre-
ventivas y educativas. El debate que siguió a la pre-
sentación del documento indicó la necesidad de-ob-
tener información complementaria acerca de la na-
turaleza y alcance del problema en cada país, a fin
de realizar un detenido estudio de la situación
que sirva de base a la formulación de programas
de control antituberculoso.

En su Resolución XXXVI,3 el Consejo Directivo
recomendó a los Gobiernos: a) que investigaran la
magnitud del problema de la tuberculosis en sus
respectivos territorios, con el fin de establecer un
mejor conocimiento de la incidencia y prevalencia
de la infección y de la enfermedad, así como que
organizaran la búsqueda intensiva de casos; b) que
procuraran determinar el costo de las medidas es.
pecíficas de control de la tuberculosis, de tal ma-
nera que les permitiera preparar planes nacionales
de lucha antituberculosa, respaldados por un ade.
cuado financiamiento; e) que establecieran metas
para ser cumplidas en los próximos diez, años, con

Documento Oficial de la OPS 27, 439.
2 Ibid., 41, 400-404.
3 Ibid., 41, 40-41.

el fin de reducir los índices de mortalidad y mor-
bilidad y de prevalencia de la infección, y d) que
reorientaran los programas de control de la tubercu-
losis con el objeto de lograr el mejor rendimiento
posible de los recursos humanos y materiales dis-
ponibles.

El Consejo Directivo autorizó asimismo al Direc-
tor para que procurara obtener recursos económi-
cos adicionales que permitieran la ejecución de un
programa continental de lucha contra la tuberculo-
sis, incluyendo la investigación de todos aquellos
problemas que guarden relación con la enfermedad
y que pueda contribuir a su más rápida solución.

A fin de prestar 'asistencia a los Gobiernos en
el control antituberculoso, la Organización está am-
pliando, dentro de sus posibilidades presupuestarias,
sus actividades en esta materia mediante un pro-
grama regional (AMRO-110) y varios programas
en los países. Esta asistencia consiste en lo siguien-
te: 1)' adiestramiento de personal nacional en las
nuevas técnicas y procedimientos de administración
del problema de la tuberculosis; 2) encuesta relati-
va a la situación de la tuberculosis en los distin-
tos países, inclusive el estudio de las tendencias ac-
tuales de morbilidad y mortalidad de la enferme-
dad, evaluación de los recursos existentes en medios
materiales y personal adiestrado que puedan utili-
zarse en un programa eficaz, evaluación de las ne-
cesidades y medios posibles de satisfacerlas, etc., y
3) establecimiento de zonas nacionales piloto para
los programas.

En el pasado, la colaboración de la Organización
se ha dedicado exclusivamente a programas de va-
cunación colectiva con BCG. En 16 países y terri-
torios (Belice, Colombia, Costa Rica, Chile, -El Sal-
vador, Guayana Británica, Guatemala, Honduras,
Jamaica, Islas Leeward, México, Paraguay, Repú-
blica Dominicana, Surinam, Trinidad y Tabago e
Islas Windward) se han llevado a cabo campañas
al respecto. Además, se ha prestado asistencia a
tres países en la organización de laboratorios pro-
ductores de vacuna BCG.

Sin embargo, en los últimos cuatro años, el in-
terés se ha orientado hacia una mejor organización
de dispensarios, con especial atención a la quimio-
terapia y quimioprofilaxis, que ocupan actualmen-
te un lugar preeminente entre las medidas antitu-
berculosas de salud pública. El nombramiento, a me-
diados de 1960, de un Consultor Regional en Tu-
berculosis, ha estimulado la labor en este campo.
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No obstante, dificultades relativas a la contrata-
ción de consultores competentes en tuberculosis han
demorado la asistencia prestada por la Organi-
zación.

Una vez terminada satisfactoriamente una cam-
paña nacional de vacunación con BCG, en 1958,
el Gobierno de Guatemala solicitó la colaboración
de la Organización en la ejecución de un programa
piloto de control, basado en la quimioterapia de
pacientes y la quimioprofilaxis de contactos. El pro-
grama se inició en septiembre de 1958, en el De-
partamento de Escuintla, extendiéndose más adelan-
te a los Departamentos de Santa Rosa y Sacate-
péquez. En 1961 se hizo una evaluación del tra-
bajo realizado en los dos primeros departamentos,
con la reorganización del programa y la elabora-
ción de normas y procedimientos.

En 1959, el Gobierno de México solicitó la co-
laboración de la OPS en una encuesta y progra-
ma de control relativos a la tuberculosis. Se ha
completado ya el adiestramiento de personal para
este programa (México-38), así como la prepara-
ción de las normas generales de control de la en-
fermedad en el país. Es de lamentar que dificul-
tades halladas en cuanto a la contratación de un
consultor internacional y a la provisión de unida-
des móviles de rayos X, retrasaran la iniciación
de este programa. Ahora bien, el consultor fue nom-
brado a mediados de 1961 y el equipo llegó en ene-
ro de 1962. El programa empezó en Baja Califor-
nia, donde la encuesta preliminar de prevalencia
se encuentra en marcha, con la observación ulterior
de todos los casos y contactos descubiertos. El La-
boratorio de la Universidad Nacional Autónoma de
México continuó recibiendo la colaboración y es-
tímulo relativos a la investigación y estudio de mi-
cobacterias atípicas.

En Cuba, el Gobierno se ha mostrado muy in-
teresado en la ejecución de un programa de con-
trol antituberculoso y ha solicitado la cooperación
de la Organización. Hasta el momento se han am-
pliado varios hospitales, aumentando considerable-
mente el número de camas destinadas a pacientes
tuberculosos.

En la República Dominicana, la campaña de va-
cunación con BCG terminó en 1961. Con la cola-
boración de la Organización se ha preparado un
plan de operaciones relativo a un proyecto piloto
en San Cristóbal, que se iniciará en 1963, y en
el que cooperará el UNICEF. Se espera que el

adiestramiento del personal necesario termine en
1962.

En Honduras, un consultor de la Organización
colaboró en 1961 con el Gobierno en la prepara-
ción de los planes relativos a un proyecto piloto
de control en la región meridional del país (Cho-
luteca). Con relación a este proyecto, el Gobierno
ha solicitado la cooperación del UNICEF.

En Panamá se ha llevado a cabo durante los
últimos meses un programa intensivo de descubri-
miento de casos, como parte del programa de salud
pública de la Zona Central. Para garantizar la má-
xima participación de una población predominante-
mente rural y la cooperación máxima por parte de
los pacientes, así como de los sospechosos y contactos
sometidos a tratamiento o supervisión, se está desa-
rrollando una labor encaminada a despertar el in-
terés de las personas prominentes de cada localidad.
El éxito de este plan está sirviendo de estímulo al
Gobierno para utilizar el mismo planteamiento en
otros campos de la salud pública. El programa de
control antituberculoso cuenta con la colaboración de
la Organización y el UNICEF.

Desde 1961, un consultor de la OPS está colabo-
rando con el Gobierno de Colombia en la reorganiza-
ción de su servicio de control antituberculoso. Se han
realizado particulares progresos en el mejoramiento
del intercambio de información, establecimiento de
normas uniformes y un sistema más eficaz de re-
gistro de datos. Se ha preparado un proyecto pi-
loto para la zona de Santa Marta y sus alrededo-
res, en el cual se estudiarán especialmente la me-
todología de la inducción de los pacientes tubercu-
losos ambulantes y sus contactos para que conti-
núen aceptando las drogas durante un período de
tiempo suficientemente largo. El proyecto contará
con la asistencia del UNICEF.

A fines de 1961, un consultor a corto plazo de
la OPS hizo un detallado análisis crítico de los
aspectos técnicos y administrativos de las activida-
des de la Liga Ecuatoriana Antituberculosa.

En el Perú, la tuberculosis constituye un grave
problema de salud pública a pesar de los esfuer-
zos de los organismos oficiales y privados para
controlar la enfermedad. Si bien la mortalidad de-
bida a tuberculosis ha disminuido, no se ha podido
conseguir una reducción semejante del número de
pacientes y, según las estadísticas oficiales, esta ci-
fra se ha mantenido estacionada. Encuestas reali-
zadas en colectividades urbanas revelaron una pre-
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valencia de 2,34 %o. Un estudio similar terminado
el año último en la zona de Puno indicó una
prevalencia de enfermedad activa de 2,82 por
ciento.

El Gobierno del Perú ha solicitado la colaboración
de la Organización y el UNICEF para un proyecto
piloto de control antituberculoso en la zona de Tac-
na. Este proyecto se encuentra en la actualidad
a punto de iniciarse, a la espera únicamente de la
llegada del equipo de rayos X que ha de suminis-
trar el UNICEF y del consultor de la OPS que
está a punto de ser contratado. Desde 1960 se en-
cuentra en dicho sector del país una consultora de
la OPS en enfermería antituberculosa, para pres-
tar asistencia en las zonas de Puno y Tacna.

En Chile se ha propuesto un proyecto piloto, re-
lativo a un grupo de población conveniente, situa-
do al sur de Santiago (Comunas La Cisterna y la
Graña). El proyecto prestará especial atención al
tratamiento intensivo ambulatorio y domiciliario
y tratará de encontrar los métodos más eficaces
de observación ulterior que puedan aplicarse al res-
to del país.

Diversos estudios emprendidos en el altiplano de
Bolivia, en 1960, indicaron que la tuberculosis cons-
tituye un grave riesgo de salud pública en aquella
zona. En 1961, el Gobierno solicitó la colaboración
de la Organización y el UNICEF para establecer
un proyecto piloto que estudiara la prevalencia de
la tuberculosis y el control de la enferrnedad, así
como para adiestrar al personal nacional en los mé-
todos de control antituberculoso. La Organización
facilitará los servicios de un especialista en tuber-
culosis y de una enfermera, como consultores asig-
nados a este proyecto, el cual se iniciará en 1963.

La Organización ha cooperado asimismo con el
Gobierno del Brasil en la preparación de un plan
relativo a un proyecto piloto sobre control antitu-
berculoso, a realizar en el Estado de Río Grande
do Norte, con la colaboración del UNICEF. Se te-
nía el propósito de iniciar este programa en 1961,
pero las dificultades de obtención de las unidades
móviles de rayos X han retrasado su comienzo. Se
espera que el programa pueda comenzar a principios
de 1963.

En la segunda mitad de 1960 se inició en diver-
sas provincias de la Argentina una encuesta en-
caminada a determinar la prevalencia de tubercu-
losis, labor en la que cooperó la Organización facili-
tando los servicios de tres consultores. El UNICEF

también prestó asistencia a esta encuesta. La en-
cuesta realizada en la provincia del Chaco terminó
satisfactoriamente en 1961 y está siendo extendida
a la provincia de Neuquén, esta vez a cargo' única-
mente de personal nacional.

La organización del Centro Nacional Antitubercu-
loso de Santa Fe, realizada con la colaboración de
la OPS y el UNICEF, quedó terminada en 1961.
Los fines de este centro comprenden el desarrollo
de un programa de demostración de control antitu-
berculoso, en zonas rurales y urbanas de la pro-
vincia de Santa Fe; el adiestramiento de médicos
y otros técnicos; el estímulo de estudios en el cam-
po del control antituberculoso y la educación en
salud pública; consultas con las provincias en cuan-
to a sus planes de control antituberculoso, y, fi-
nalmente, el estímulo y la coordinación de estas ac-
tividades con las desarrolladas por otros organis-
mos. En la realización del proyecto se han logra-
do considerables progresos. El centro de salud de
Recreo (Santa Fe), que comprende un sanatorio,
un gran dispensario piloto y una escuela de con-
trol antituberculoso, ha emprendido reformas en sus
edificios, ha recibido equipo y ha contratado per-
sonal. En la zona del proyecto han comenzado ac-
tividades de control y tuvo especial interés la
inauguración del primer curso, en mayo de 1962.
En esta ocasión, únicamente, el curso estuvo limi-
tado a médicos argentinos. Dos consultores a cor-
to plazo, de la OPS, están prestando servicios en
en el profesorado, así como un especialista adscri-
to a la Oficina de la Zona VI.

El centro de Recreo será la base de las activi-
dades técnicas y de investigación del programa de
control antituberculoso en la Argentina, y además
servirá de centro de adiestramiento interamericano,
en sus aspectos docentes.

Bajo el estímulo de la Oficina de Campo de la
OPS en El Paso, las actividades del comité anti-
tuberculoso de El Paso-Juárez están extendiéndose
a otras colectividades gemelas fronterizas.

En el Centro Panamericano de Zoonosis se ha
propuesto la ampliación de las instalaciones de la-
boratorio al objeto de permitir la tipificación de
micobacterias en gran escala. De conseguirse apo-
yo financiero para este proyecto, será posible estu-
diar la extensión de las repercusiones de la infec-
ción bovina en la tuberculosis humana en varios
países de América Latina.
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Estos 10 centros de investigación, adiestramiento
y funcionamiento modelo ejercerán una positiva
influencia en los países en que han sido creados.
En los proyectos se prestará atención, sobre todo,
a los aspectos del control antituberculoso que indu-
dablemente predominarán en esta especialidad du-
rante muchos afos, a saber: el tratamiento ambu-
latorio-domiciliario de casos y la protección de con-
tactos por medio de vacunas y drogas. Los me-
dios técnicos ya existen, y los nuevos centros estu-
diarán la metodología relativa a su aplicación a
cuantos los necesiten, a la vez que explorarán la
forma de inducir a las poblaciones a que cooperen
mediante el uso constante de las drogas durante lar-
go tiempo. Esto representa un punto crucial en
la historia del movimiento antituberculoso mundial.
El tratamiento hospitalario y la vacunación, hasta
hoy tan predominantes, empiezan a desempeñar pa-
peles secundarios y la administración de drogas a
pacientes ambulatorios está adquiriendo primordial
importancia.

Se encuentran adelantados los planes para cele-
brar, en 1963, un seminario en la Argentina, a fin
de analizar la forma de utilizar los nuevos progre-
sos técnicos relativos a la prevención de la tubercu-
losis, así como de estimular las actividades en los
programas de los países. A este seminario asistirán
expertos en el control antituberculoso, epidemiólo-
gos y administradores de salud pública de los paí-
ses de América del Sur. Se proyecta la celebración
de otro seminario, en 1964, para los países y terri-
torios de Mesoamérica y el Area del Caribe.

En resumen, es alentador observar el creciente
interés en el control antituberculoso, en todo el
Continente. Si bien hace cuatro años no se encon-
traba en funcionamiento más que un solo proyec-
to piloto, en la actualidad son 10 los que se en-
cuentran en actividad o iniciarán muy pronto sus
operaciones. Así, pues, 10 países están cumpliendo
la primera recomendación de la Resolución XXXVI
de la XIII Reunión del Consejo Directivo.

Anexo 7

INFORME SOBRE EL PROGRAMA DE NUTRICION EN LAS AMERICAS'

INTRODUCCION

Los programas de nutrición han recibido en las
Américas un fuerte impulso en los últimos años.
Esto obedece a varias causas, entre las que se des-
tacan: a) la existencia de una conciencia, en los
poderes públicos, de la severidad y consecuencias
de los problemas de nutrición en el Continente; b)
la disminución progresiva de ciertas enfermedades
transmisibles que ha conducido a poner de relieve
otros problemas que con anterioridad no tuvieron al-
ta prioridad en los programas de salud pública;
c) el mejor conocimiento científico de los problemas
y de los medios de resolverlos y, por último, d)
las posibilidades de mayores recursos, tanto naciona-
les como internacionales, para hacer frente a los
problemas.

1 Documento CSP16/6.

La XIII Reunión del Consejo Directivo de la
OPS, celebrada en Washington, D. C., en octubre
de 1961, discutió ampliamente el problema de la
nutrición en las Américas y aprobó la Resolución
XI,2 en la que se enumeraron los problemas más
urgentes y se recomendaron las medidas que tan-
to los Gobiernos como la Organización Panamericana
de la Salud debían poner en práctica para la solu-
ción de los mismos.

El presente documento responde al último párra-
fo de la citada resolución, que dice así:

Encomendar al Director que presente anualmente a las
reuniones del Consejo un informe dando cuenta de las activi-
dades desarrolladas en materia de nutrición, de acuerdo con
este programa, y de los progresos alcanzados para superar los
problemas existentes en ese campo.

El documento preparado por la Oficina el año pa-

2 Documento Oficial de la OPS 41, 24-25.
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sado señalaba con algún detalle las características
del problema nutricional en la América Latina, por
lo cual el que ahora se presenta tiene más bien por
objeto ampliar la información sobre los programas
que se han llevado a cabo, especialmente sobre
los realizados en el último año.

EL PROBLEMA

Se señalaba en la citada resolución de la XIII
Reunión del Consejo Directivo que la gravedad del
problema de la nutrición en las Américas se refle-
jaba "en el hecho, entre otros, de que la produc-
ción de alimentos per capita de la América Latina,
en 1959-1960, fue inferior a la que se registraba an-
tes de la segunda guerra m-andial".

Desgraciadamente, la situación en este aspecto no
ha mejorado en el último año, sino todo lo con-
trario. El incremento de la población sigue siendo
mayor que el aumento de la producción de alimen-
tos. El índice de la producción de alimentos per
capita ha sido en el año 1960/1961 un 3 % menor
que en el año 1959/1960, lo que representa una
producción per capita de un 5 %O más baja que
la que existió antes de la segunda guerra. mundial.

He aquí los índices: t

Producción de alimentos per capita Indice

Promedio antes de la segunda guerra mundial. 104
1948/1949 a 1952/1953 .................. 97
1953/1954 a 1957/1958 .................. 101
1958/1959 .............................. 105
1959/1960 .............................. 102
1960/1961 .............................. 99

Lo poco que se había ganado en los años 1958
/1959 se ha vuelto a perder en 1960/1961. Se han
dado razones de orden climatológico para explicar
esta disminución de la producción per capita, pero
ello no demuestra sino que el esfuerzo debe ser
mayor.

Se señalaba también en la Resolución XI del úl-
timo Consejo Directivo que el "problema de la nu-
trición en las Américas afecta gravemente al esta-
do de salud de las poblaciones, determinando una
mortalidad y morbilidad elevadas, especialmente en
los niños así como un desarrollo físico y un rendi-
miento de trabajo insuficientes, todo lo cual tiene

' El estado mundial de la agricultura y la alimentación - 1961,
FAO, Roma.

profundas repercusiones en el desarrollo económico
y social de los países".

Es evidente que hoy se cuenta con hechos más
concretos que los que existían en el pasado para
estimar la magnitud del problema nutricional en
las Américas. La mortalidad de los niños de 1 a 4
años sigue siendo, en algunos países de la Región,
de 20 a 30 veces más alta que la que existe en
otros países técnicamente más avanzados, siendo ca-
da día más clara la asociación existente entre dicha
mortalidad y las condiciones de nutrición en las
poblaciones.

La deficiencia calórico-proteínica de los niños si-
gue siendo el problema más grave en las Américas.
En la mayor parte de los hospitales continúa ingre-
sando gran número de niños que padecen desde la
forma extrema de marasmo hasta la clásica del sín-
drome pluricarencial de la infancia. La gravedad
del problema no está reflejada solamente por las al-
tas cifras de mortalidad observadas, sino por las
repercusiones que tales condiciones tienen sobre el
futuro desarrollo físico y mental de las poblaciones.
Otros problemas específicos graves en las Américas
son las anemias y el bocio endémico, de lo cual se
trató extensamente en el Documento CD13/142 pre-
sentado por la Oficina a la XIII Reunión del Con-
sejo Directivo del pasado año.

En ciertas áreas, la deficiencia de vitamina A
constituye una causa importante de lesiones ocula-
res, incluso ceguera.

Pero, aparte de estas manifestaciones específicas,
América Latina ofrece un panorama de desnutri-
ción global, crónica, caracterizada por un peso y
altura inferiores a los normales de acuerdo a su
potencial étnico, indiferencia, cansancio y, en con-
secuencia, baja productividad.

Por todo esto, el problema de nutrición debe ser
considerado-según señaló la Resolución XI del úl-
timo Consejo Directivo-entre los problemas de má-
xima prioridad en la planificación nacional de sa-
lud.

PERSONAL DE LA OSP

La Oficina contaba en 1960 con un asesor de nu-
trición. En 1962 hay cinco asesores con destino en
Washington, Haití, Trinidad, Colombia y Guatema-
la respectivamente, y sus servicios de asesoramien-
to se extienden a los Gobiernos de todos los países

2 Documento Oficial de la OPS 41, 404-417.
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disponibles, el orden de prioridades de los progra-
mas, las medidas inmediatas requeridas, el adies-
tramiento de personal, el establecimiento o consoli-
dación de los servicios de nutrición, el fortalecimien-
to de los programas de higiene maternoinfantil y
los estudios que se requieren para un mejor conoci-
miento de los problemas y sus soluciones.

El informe de este Grupo Asesor en Nutrición
será distribuido oportunamente a fin de que los
Gobiernos puedan utilizarlo, si así lo desean, en la
preparación o revisión de sus planes de nutrición.

PROGRAMAS COORDINADOS DE NUTRICION APLICADA

Estos programas que comenzaron modestamente
en 1958, se han extendido apreciablemente en va-
rios países de la Región. El objetivo de estos pro-
gramas, que llevan a cabo los Gobiernos con la coo-
peración de la OMS/OPS, la FAO y el UNICEF
-y eventualmente la UNESCO- es elevar los nive-
les de nutrición de la familia campesina por medio
de una intensa labor educativa y de fomento de la
producción de alimentos a nivel de la escuela y de
la familia o comunidad, con la participación de los
Ministerios de Salud, de Educación y de Agricultu-
ra en un plan de acción coordinada.

Los programas comenzaron en Chile y Guatema-
la en 1958; en 1959 se inició el del Paraguay;
en 1960 se emprendieron los del Ecuador, Costa Ri-
ca y Brasil; en 1961 se sumaron cinco países más
-Nicaragua, Colomnbia, Perú, Bolivia y El Salva-
dor-y, finalmente en 1962, tres países-Colombia,
Brasil y Paraguay-extendieron sus programas a
otras áreas y se incorporaron seis proyectos nuevos,
en Panamá, Honduras, Guayana Británica y en
las islas de Trinidad, San Cristóbal y Santa Lucía.

Esto da un total de 19 proyectos que se llevan
a cabo en 16 países o territorios.

Programas coordinados de nutrición aplicada
Número de proyectos

de la Región. Para 1963 se ha incluido en el pre-
supuesto un asesor más.

Es de esperar que este aumento de personal re-
dunde en beneficio de las actividades de nutrición
que los Gobiernos vienen impulsando en sus respec-
tivos países.

La Oficina estima que este aumento de personal
constituye un paso importante para llevar a cabo
la recomendación contenida en el párrafo tercero
de la parte dispositiva de la Resolución XI de la
XIII Reunión del Consejo Directivo, que dice así:

Dar su pleno apoyo a la intensificación de actividades en
este campo, iniciada recientemente, y recomendar además al
Director que, dada la gravedad del problema, incluya en los
futuros proyectos de presupuesto las asignaciones necesarias

para asegurar el desarrollo progresivo de estas actividades.

LA NUTRICION EN LOS PLANES NACIONALES
DE SALUD

Uno de los objetivos del Plan Decenal de Sa-
lud Pública de la Alianza para el Progreso (Resolu-
ción A.2) aprobado en la reunión de Punta del
Este,' consiste en "mejorar sustancialmente la ali-
mentación y la nutrición de los grupos más vulne-
rables de la población, aumentando la ingestión de
proteínas de origen animal o vegetal". Otro de los
objetivos, sin duda de los más impresionantes, esta-
blecidos en dicha resolución, es el de "reducir la
mortalidad de los menores de 5 años de edad a la
mitad de las tasas actuales".

Es evidente que ambos objetivos son complemen-
tarios. Será difícil reducir la mortalidad de niños
menores de cinco años en dicha proporción si no
se logra mejorar su estado de nutrición, aumentan-
do de manera especial el consumo de proteínas de
buena calidad dentro de un marco calórico adecua-
do. El logro de dichos objetivos exige una plani-
ficación adecuada de los programas de nutrición.

En este sentido, la OPS organizó en enero de
1962 una reunión de expertos con el objeto de pre-
parar un informe sugiriendo medidas, tanto inme-
diatas como a largo plazo, que pudieran aplicarse
en América Latina en el campo de la nutrición,
dentro de la estructura de los planes nacionales de
salud.

El grupo examinó durante cuatro días los pro-
blemas existentes en la América Latina, los recursos

'Documento Oficial de la OEA, Ser. H/XII.1 (esp.), 1961,
págs. 30-32.

Inicia- Amplia- Conti-
dos dos nuados

1958 ................. 2 - - 2

1959 ................. 1 - 2 3
1960 ................. 3 3 6
1961 ................. 5 - 6 11
1962 ................. 5 3 11 19
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El interés de los Gobiernos por estos programas
se revela también por el hecho de que cinco pro-
yectos nuevos están actualmente en estudio. Es muy
factible que en el plazo de uno o dos años casi
todos los países de la América Latina y una gran
parte de las islas del Area del Caribe, de las In-
dias Occidentales, cuenten con programas de esta
naturaleza. La contribución de los Gobiernos a estos
programas ha sido de cierta consideración, difícil
de valorar en términos monetarios. Los organismos
internacionales especializados, FAO y OMS/OPS,
han contribuido con expertos en los campos de nu-
trición y extensión agrícola. El UNICEF ha asig-
nado hasta la fecha en las Américas la suma to-
tal de $ 1.752.000, destinada a equipo, materiales
y estipendios para los participantes en cursos de
adiestramiento.

Nunca se había hecho en la América Latina un
esfuerzo similar para mejorar las condiciones de nu-
trición de las poblaciones, esfuerzo que todavía sig-
nifica solamente un pequeño alivio dentro del enor-
me problema que existe en el Continente. Pero es
de esperar que estos programas, aunados a los pla-
nes de desarrollo social y económico, contribuyan
a mejorar el bienestar de las poblaciones.

Sería un plan ambicioso para el futuro, pero no
imposible, lograr que en todas las escuelas donde
existan. condiciones físicas y sociales favorables se
emprenda un programa de producción de alimentos,
especialmente de los alimentos protectores, que son
los de más acusada carencia para la familia campe-
sina. En ciertas áreas tal vez sea más conveniente
organizar granjas y huertos para la propia comuni-
dad, con carácter demostrativo y educativo, acom-
pañado de un programa de créditos supervisados pa-
ra las familias rurales, tal como se ha hecho ya en
algunos países.

La participación de los centros de salud, así co-
mo de las unidades de extensión agrícola, es esen-
cial en el desarrollo del programa, y así lo han com-
prendido los Ministerios respectivos. La educación
de las madres, la rehabilitación nutricional de los
niños desnutridos, las campañas contra las enferme-
dades infecciosas y parasitarias, las demostraciones
prácticas sobre preparación de alimentos, figuran
entre las actividades que llevan a cabo los centros
de salud. El fomento de la producción de alimentos
a nivel familiar y su conservación son algunas de
las actividades más importantes que desarrollan las
unidades de extensión agrícola. Es así como, comen-

zando en áreas de 50.000 a 100.000 habitantes-o
aún más si la supervisión es posible-estos progra-
mas pueden ir extendiéndose en cada uno de los
países del Continente mediante una acción coordina-
da de los Ministerios de Salud, Educación y Agri-
cultura.

DESARROLLO DE NUEVAS FUENTES DE PROTEINAS

La mayor parte de los Gobiernos han expresado
su interés en el desarrollo de nuevos productos ri-
cos en proteínas y que actualmente no se destinan
al consumo humano. En vista de las escasas dispo-
nibilidades de proteínas provenientes de las tradi-
cionales fuentes de origen animal, tales como la
leche, la carne, el pescado y los huevos, es eviden-
te que, como complemento de una política de fo-
mento de tales alimentos, se requiere la utilización
de otros recursos potenciales.

La Oficina Sanitaria Panamericana, al igual que
la FAO y el UNICEF, ha venido estimulando di-
cha política en aquellas áreas donde el problema
del déficit proteínico es más acentuado.

La mezcla vegetal elaborada en el INCAP, cono-
cida por el nombre genérico de INCAPARINA, se
produce actualmente en dos países, habiéndose au-
mentado la producción del año 1960 al 1961 en un
38 %. Además, en el mes de mayo de 1962 se inau-
guró en Nicaragua una planta para la producción
de INCAPARINA.

Seis países tienen hasta la fecha autorización del
INCAP para producir esta mezcla vegetal. El pre-
cio de venta es aproximadamente cuatro veces más
bajo que el de la leche, siendo similar el conte-
nido y la calidad de proteínas.

En la América Latina vienen desarrollándose
otros productos a base de soya y maní. Por otra par-
te la harina de pescado constituye una fuente impor-
tante de proteínas, cuyo consumo humano se ha ini-
ciado ya en Chile y es posible que también comien-
ce próximamente en el Perú.

La Oficina estima que este programa de fomento
de nuevas fuentes de proteínas de bajo precio cons-
tituye una valiosa aportación como instrumento au-
xiliar en el mejoramiento de la nutrición de los
pueblos, siempre que forme parte de una política
general de mejoramiento de la alimentación. Al ad-
mitir que es un instrumento auxiliar se quiere so-
lamente señalar sus límites, aunque en ciertas áreas
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tivo principal que con ello se persigue es capaci-
tar más ampliamente al médico de salud pública
en el campo de la nutrición, de modo que ésta
forme parte de sus conocimientos y experiencia pa-
ra el mejor desarrollo de sus actividades.

El curso tiene una duración de 10 semanas y se
inicia cada año a mediados de junio. Cada dos años
se da también el curso en inglés, en vista de la
demanda de otras regiones del mundo.

b) Formación de nutricionistas no médicas. Exis-
te una gran urgencia de aumentar el número de nu-
tricionistas no médicas en la América Latina. Sus
actividades en materia de encuestas, organización
de programas, adiestramiento, supervisión y evalua-
ción constituyen una función indispensable para
mejorar el estado de nutrición de las poblaciones.

El Grupo Asesor de la OPS en Nutrición, que se
reunió en enero de 1962, estimó que se requiere como
promedio una nutricionista no médica por cada
300.000 habitantes. Varios países han establecido ya
esta cifra como meta para los próximos años. Para
alcanzar dicho promedio en la América Latina será
preciso intensificar considerablemente las activida-
des de adiestramiento, pero la base de tal política
consistirá en estimular la ampliación de las funcio-
nes docentes de las Escuelas de Dietistas ya exis-
tentes-ocho en América Latina-a fin de que, ade-
más de facilitar la capacitación necesaria para el
trabajo en los hospitales y otras instituciones, pue-
dan actuar en el campo de salud pública.

El INCAP ha organizado un curso de nueve me-
ses, que se ampliará probablemente a 12, a fin de
preparar nutricionistas en salud pública, exigien-
do como requisito para participar en dicho curso
el título de dietista o bien otro en los campos de
la bioquímica o la farmacia.

La colaboración de UNICEF en este programa
ha permitido al INCAP ampliar su campo de ac-
ción en esta clase de adiestramiento.

c) Médicos nutricionistas. La escasez de médicos
especializados en nutrición en salud pública es una
de las limitaciones más serias en la América La-
tina para impulsar los programas de nutrición.

El INCAP ha establecido un curso especial a tal
fin, cuya duración depende de la preparación pre-
via de los candidatos, estimándose en un año el
período mínimo de dicho adiestramiento.

El Grupo Asesor de la OPS en Nutrición estimó
que será necesario adiestrar 400 médicos nutricionis-

de las Américas pueda ser por el momento el pro-
grama clave para prevenir la desnutrición calóri-
co-proteínica en los niños.

ADIESTRAMIENTO

Becas

El Consejo Directivo, en su última reunión, en-
comendó al Director "que preste especial atención
a la preparación del personal necesario para que
los distintos países estén en condiciones de llevar
a cabo debidamente sus programas de nutrición".

En consecuencia, la Oficina ha realizado grandes
esfuerzos, en este sentido, durante el último año.

En 1961 se concedieron 31 becas para realizar
estudios de nutrición, es decir, casi ocho veces más
que el promedio de los siete años anteriores. He
aquí la relación de las otorgadas durante dicho
período:

1954
1955
1956
1957
1958
1959
1960
1961

2
3
2
4
5
7
5

31

Aparte de las becas concedidas con los recursos
de la propia Organización, se logró estimular a otros
organismos y fundaciones para que, a su vez, au-
mentaran los recursos destinados a ese fin.

Centros de adiestramiento

Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá

Uno de los centros de adiestramiento más utili-
zados por la Oficina es el INCAP. En este Ins-
tituto se ofrecen tres clases de adiestramiento que
atienden perfectamente las necesidades de América
Latina, y que, al mismo tiempo, son utilizadas por
becarios de otras regiones del mundo.

a) Curso de nutrición en salud pública. Este cur-
so tiene como propósito ofrecer a médicos egresa-
dos de las escuelas de salud pública un adiestramien-
to intensivo teórico-práctico en nutrición. El obje-
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tas en América Latina en los próximos 10 años. Para
alcanzar este objetivo habrá que contar no solamen-
te con los cursos que ofrece el INCAP, sino con
otros. centros de enseñanza del Continente. La Ofi-
cina viene prestando especial atención a este asunto.

Finalmente, el INCAP adiestra profesionales en
el campo de las investigaciones básicas en nutrición.

Adiestramiento de nutrición en enfermería

La Oficina y el INCAP con el apoyo de UNICEF,
están preparando la organización de un seminario
para este mismo año, al que asistirá personal super-
visor de enfermería de hospitales y de salud pública,
así como personal encargado de la enseñanza de nu-
trición en las Escuelas de Enfermeras. Eil propósito
de este seminario es discutir la clase de adiestramien-
to que reciben y deben recibir las enfermeras en el
campo de la nutrición y la dietética. Se elaborarán
las bases para la preparación de un libro de nutri-
ción destinado a las enfermeras, que será publicado
por la Fundación Kellogg. Es de esperar que el li-
bro estará listo para su distribución en 1963.

Adiestramiento en nutrición del personal de Servicio
Social

En el Instituto Interamericano del Niño (Monte-
video) con el apoyo del UNICEF y la colaboración
de la FAO, la Oficina de Asuntos Sociales de las
Naciones Unidas, la Unión Panamericana y la OPS,
se dará un curso de tres meses de duración, a fines
de 1962, destinado al personal directivo y encargado
de la enseñanza de nutrición en las Escuelas de Ser-
vicio Social de América Latina.

Este personal cumple una función de gran impor-
tancia en los programas de la comunidad y un en-
foque apropiado, social y económico, de los proble-
mas de la nutrición le permitirá ejercer una acción
beneficiosa en el mejoramiento de la nutrición. La
Oficina colaborará en el curso facilitando los servi-
cios de dos consultores para las clases de nutrición
en salud pública.

Curso sobre planificación de programas de educa-
ción en nutrición

La Oficina ha preparado un proyecto para la
organización de un curso sobre planificación de pro-
gramas de educación en nutrición, proyecto que

está siendo estudiado actualmente por la FAO y
UNICEF. El propósito de este curso, que se espera
podrá organizarse de imanera periódica, es capacitar
en los aspectos metodológicos de la planificación al
personal que actualmente está encargado de los pro-
gramas de educación en nutrición, a fin de que di-
chos programas se organicen teniendo en cuenta to-
dos los factores que intervienen en esta materia.
Asistirían al curso nutricionistas, educadores sanita-
rios, enfermeras de salud pública, personal especia-
lizado en economía doméstica, de los servicios de
extensión agrícola y otros que tienen a su cargo
funciones de organización, supervisión y evaluación
ae programas de educación en nutrición. La duración
del curso sería de tres meses.

Otros proyectos de adiestramiento

Se están examinando otros proyectos en la Amé-
rica Latina, tales como el adiestramiento en nutri-
ción del personal de los servicios de extensión
agrícola, plan que actualmente estudian la FAO y
el UNICEF; la organización de Departamentos de
Nutrición en las Escuelas de Medicina, que la Ofi-
cina considera de alta prioridad; el fortalecimiento
de los programas de nutrición en las Escuelas de
Salud Pública, y otros que son objeto de estudio en
estos momentos.

La Oficina ha tomado con gran interés la reco-
mendación que formuló el Consejo Directivo en su
reunión del año pasado, y no escatima esfuerzos en
intensificar y extender su acción en el campo del
adiestramiento del personal en nutrición, base esen-
cial de todos los programas de mejoramiento de esa
materia que los Gobiernos desean implantar en sus
países.

PROGRAMAS DE INVESTIGACIONES EN NUTRICION

En el comienzo de este documento se ha señalado
que uno de los factores que han conducido al auge
en el desarrollo de programas de nutrición en Amé-
rica Latina es la existencia de un buen caudal de
conocimientos que sólo necesitan ser puestos en prác-
tica. Sin embargo, es mucho todavía lo que falta
conocer en este aspecto.

La Oficina ha venido desarrollando actividades de
investigación en el campo de la nutrición desde hace
mucho tiempo, especialmente a través del INCAP,
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Inicialmente se llevaría a cabo en cuatro países, que
-cuenten con personal profesional interesado en este
estudio.

Siendo un hecho conocido que una gran propor-
ción de niños en la América Latina padecen, en la
edad preescolar, manifestaciones de deficiencia ca-
lórico-proteínica, es importante precisar en qué gra-
do se marcan los efectos en su subsecuente desarrollo
físico y mental. Estudios preliminares realizados en
México indican que existe una correlación entre el
déficit ponderal de los niños y el déficit mental,
secuelas ambos, probablemente, de la malnutrición.
Es preciso realizar una investigación más a fondo,
estudiando grupos étnicos y sociales diferentes en
varios países de América Latina.

b) Etiologia de las anemias. Las anemias consti-
tuyen en la América Latina y en las Indias Occi-
dentales uno de los problemas específicos nutricio-
nales más graves. Existe gran número de interrogan-
tes acerca de su etiología, y se espera que un apro-
piado enfoque epidemiológico pueda aclarar la si-
tuación.

Este proyecto, asociado al que lleva a cabo la Sede
de la OMS, se podrá poner en práctica en tres o
cuatro países de la Región.

e) Bocio endémico. Un consultor nombrado por
la OPS preparó un proyecto específico con el objeto
de conocer mejor los factores que condicionan y de-
terminan la endemia de bocio. Aunque está fuera
de duda el papel que juega la deficiencia de yodo en
la etiología del bocio endémico, es probable que
haya además otros factores genéticos y alimentarios
que expliquen las diferencias encontradas en la pre-
valencia de bocio y cretinismo en ciertas áreas. Se
ha proyectado realizar estudios en cuatro o cinco
países a fin de ahondar en la etiopatogénesis de la
endemia.

Entretanto, la Oficina procura estimular a los
Gobiernos en cuanto al establecimiento de programas
de sal yodada.

d) Relación entre la nutrición y las infecciones.
Las altas tasas de mortalidad por gastroenteritis,
sarampión, y otros procesos, asociados a estados se-
veros de desnutrición, obligan a un análisis más a
fondo de la situación.

La relación entre la nutrición y las infecciones
es dinámica, frecuentemente caracterizada por siner-
gismo y menos comúnmente por antagonismo. En

así como; aunque en menor escala, en colaboración
con los Institutos de Nutrición del Ecuador y Perú.

Por otro lado, la Sede de la OMS ha dado cierta
ayuda al Instituto de Investigaciones Científicas de
Venezuela para un estudio sobre anemias.

La creación reciente en la OSP de una Oficina
de Coordinación de Investigaciones que desarrollará
sus actividades especialmente por medio de un
acuerdo establecido con los Institutos Nacionales de
Higiene de los Estados Unidos de América, permi-
tirá que las investigaciones de nutrición se amplíen
considerablemente.

El Grupo Asesor de la OPS en Nutrición, consi-
deró' que, con el fin de dar la debida orientación a
los programas de nutrición, era necesario adquirir
mayores conocimientos en los aspectos epidemiológi-
cos de la malnutrición, especialmente de la malnu-
trición proteínico-calórica de los niños, de la hipo-
vitaminosis A, de la arriboflavinosis y del bocio en-
démico. También señaló que era necesario determi-
nar los efectos de la malnutrición en el desarrollo
físico y mental, así como definir mejor la mortalidad
atribuible a la malnutrición.

El Grupo destacó también la necesidad de realizar
más amplios estudios sobre los alimentos ricos en
proteínas, la interacción entre la nutrición y las in-
fecciones, la prevalencia y las causas de las anemias
y las necesidades nutricionales, especialmente en la
lactancia.

Además de estos problemas concretos, el Grupo
señaló que era necesario perfeccionar la metodología
para la evaluación del estado nutricional y para
la ejecución de programas de educación en nutrición
en distintos grupos culturales, socioeconómicos y de
edades.

Posteriormente, en el mes de abril, la Oficina con-
vocó en Boston a un grupo de consultores para dis-
cutir algunos proyectos específicos de mayor priori-
dad en investigaciones en materia de nutrición, con
el objeto de presentarlos a la reunión del Comité
Asesor de la OPS sobre Investigaciones Médicas, que
tuvo lugar en el mes de junio, en Washington, D. C.

Ante dicho Comité se presentaron cuatro proyec-
tos que se enuncian a continuación:

a) Efectos de la nutrición sobre el desarrollo fi-
sico y mental en los niños. Este proyecto consiste
en estudiar el desarrollo físico y mental de niños
pertenecientes a grupos étnicos, sociales y económi-
cos diferentes en varios países de América Latina.
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general, el éxito del control de uno cualquiera d3
dichos estados, sea el de desnutrición o el de infec-
ción, especialmente en los niños, depende del control
del otro. Los estudios iniciados en el INCAP, a los
cuales se hizo amplia referencia en el documento del
pasado año, han estimulado a la Oficina a ampliar
el radio de acción a otros centros de investigación.

Estos cuatro proyectos-desarrollo físico y mental
en niños, anemias, bocio endémico, y relación entre
la nutrición y las infecciones-serán los que la Of i-
cina estimulará en un próximo futuro, como faje
inicial del amplio plan de investigaciones.

Además, la Sede de la OMS continuará, en cola-
boración con esta Oficina, el programa de investiga-
ciones ya iniciado sobre las anemias y la deficiencia
de vitamina A.

PUBLICACIONES

En 1962, la Oficina ha distribuido 4.000 ejempla-
res de la "Tabla de composición de alimentos, para
uso en la América Latina", elaborada por el INCAP
y el Comité Interdepartamental de Nutrición para
la Defensa Nacional de los Estados Unidos de
América.

Comenzó también en mayo de este año la distri-
bución de Publicaciones Cientificas del INCAP,
Recopilación NO 4, que contiene 36 trabajos de in-
vestigación en nutrición, en un volumen de 373
páginas.'

En el Volumen LII, N9 4, de abril (le 1962, el
Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana pu-
blicó las conclusiones de los seminarios sobre educa-
ción en nutrición que tuvieron lugar en Quitandinha
(Brasil) y Guanajuato (México) en 1960 y 1961,
respectivamente.

QUINTA CONFERENCIA SOBRE LOS PROBLEMAS DE

NUTRICION EN LA AMERICA LATINA

El Gobierno del Perú ha ofrecido generosamente
su país como sede para la celebración de la Quinta
Conferencia sobre los Problemas de Nutrición en
la América Latina, que tendrá lugar en La Molina
en el mes de marzo de 1963. Esta Conferencia será
auspiciada por la FAO y la OMS/OPS, con la co-
laboración del Gobierno del Perú. Las cuatro Con-

l Publicación Científica de la OPS 59.

ferencias anteriores tuvieron lugar en Montevideo
(1948), Río de Janeiro (1950), Caracas (1953) y
Guatemala (1957).

Se prevé que la Quinta Conferencia examinará,
como tema único, el de "Planificación nacional de la
.política de alimentación y nutrición', y se espera
que asistan a ella profesionales en el campo de la
economía, la agricultura, la salud pública y, natu-
ralmente, especialistas en nutrición.

La Oficina desea señalar de una manera muy es-
pecial la importancia de esta reunión. Su éxito de-
penderá de la calidad y cuantía de participantes que
envíen los Gobiernos. El documento que se prepare
en esta reunión podrá tener un gran valor como
guía u orientación para la política de alimentación
y nutrición dentro de los planes generales de des-
arrollo social y económico que se preparan en los
países. Como en las Conferencias anteriores, los pro-
pios Gobiernos sufragarán los gastos de sus delega-
dos, mientras que el Gobierno huésped y. los organis-
mos internacionales se harán cargo de la organiza-
ción de la reunión y de la publicación del informe.

CONCLUSION

Las Américas se orientan decididamente hacia un
futuro mejor. Aunque de inmediato no se puedan
evaluar los resultados de los esfuerzos que se vienen
haciendo, es lo cierto que un nuevo espíritu de acción
ha surgido en estos últimos años. El problema nutri-
cional en la América Latina debe ser estudiado por
su gravedad, no solamente como problema biológico,
sino también como fenómeno económico. No estaría
de más que, de vez en cuando, se pensara en la
alimentación de los pueblos en términos de capital
económico y se destinara a su administración un
presupuesto que estuviera en proporción con el
capital invertido.

Suponiendo que el gasto diario en alimentación
por habitante en la América Latina fuera de $ 0,25,
una simple operación aritmética llevaría a la- con-
clusión de que anualmente se invierten en alimenta-
ción aproximadamente 20.000 millones de dólares.
Desde el punto de vista económico, la ciencia de la
nutrición no consiste, en fin de cuentas, más que
en saber invertir, de la mejor manera posible y lo-
grando el máximo rendimiento, el capital que la tie-
rra y el mar, con el esfuerzo del hombre, han puesto
en nuestras manos.
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Anexo 8

INFORME SOBRE EL ESTADO DEL PLAN CONTINENTAL DE ABASTECIMIENTO
PUBLICO DE AGUA Y DE ELIMINACION DE AGUAS SERVIDAS'

El programa de abastecimiento público de agua,
de la Organización Panamericana de la Salud y de
la Organización Mundial de la Salud, tiene tres años
de existencia. Se originó en las reuniones del Conse-
jo Directivo y de la Asamblea Mundial de la Sa-
lud, de 1959, en las que se adoptaron resoluciones
estableciendo la importancia de las actividades en-
caminadas a acelerar el abastecimiento de agua po-
table, en cantidad suficiente, a todas las poblaciones.
Los informes presentados al Consejo Directivo de
la Organización Panamericana de la Salud, en 19592
y 1960,3 reflejan las primeras actividades desarro-
lladas para poner en marcha dicho programa en la
Región de las Américas.

Desde la presentación del informe del año anterior
se ha puesto de manifiesto el éxito obtenido en los
programas emprendidos en los dos primeros años.
Como ocurre en todo programa, hay que tener pre-
sente un período inicial de desarrollo, ya que no es
posible lograr resultados tangibles en pocos meses.
Así lo demuestra claramente el hecho de que en el
informe correspondiente a 1959, no se diera cuenta
de ninguna inversión internacional para el abaste-
cimiento de agua en la América Latina durante
dicho año; en 1960 tampoco se obtuvieron préstamos,
pero, en 1961 y comienzos de 1962, el Banco Intera-
mericano de Desarrollo asignó a este propósito la
cantidad de 128.000.000 de dólares. También se ob-
tuvieron préstamos del Banco de Exportación e Im-
portación, y el Banco Mundial tiene en estudio la
concesión de otros.

Es interesante señalar también que las inversiones
de los Gobiernos en los servicios de abastecimiento
de agua van aumentando rápidamente, como se re-
fleja en las asignaciones de los presupuestos nacio-
nales que, el año pasado, excedieron de 100.000.000
de dólares, cantidad que en su mayor parte represen-
ta una adición a las asignadas normalmente en
los presupuestos ordinarios para la construcción de
sistemas de abastecimiento de agua.

' Documento CSP 16 13.
2 Documento Oficial de la OPS 36, 307-312.
8 Ibid., 41, 418-422.

Las nuevas construcciones financiadas con prés-
tamos y con fondos nacionales beneficiarán a más
de diez millones de personas.

Como se recordará, la primera resolución estable-
ciendo el programa de abastecimiento de agua re-
conoció el hecho de que uno de los principales
obstáculos para la construcción de sistemas de su-
ministro en los países latinoamericanos era la difi-
cultad de encontrar los fondos necesarios. Se recor-
dará también que en las Discusiones Técnicas del
Consejo Directivo, en 1959, relativas al problema del
abastecimiento de agua, se llegó a la conclusión de
que para conseguir inversiones en dichos sistemas
era indispensable que existiera una administración,
dirección y normas financieras adecuadas. En con-
secuencia, teniendo en cuenta estas conclusiones, la
Organización ,Panamericana de la Salud adoptó el
criterio fundamental que ha seguido en sus activi-
dades durante estos tres últimos años. Este criterio
ha sido, en suma, el de que la mejor colaboración
que puede aportar la Organización en la solución
de dicho problema en los países latinoamericanos
consiste en concentrar sus esfuerzos en el estableci-
miento de organismos de abastecimiento de agua do-
tados de una buena administración; en dedicar es-
pecial atención a los mecanismos de obtención de in-
gresos, mediante la adopción de tarifas de agua que
respondan a un sentido realista, y en inspirar con-
fianza a los inversionistas en cuanto al funciona-
miento de dichos servicios. En consecuencia, la Or-
ganización Panamericana de la Salud se ha ocupado
especialmente de sus programas para el desarrollo
de una buena administración y normas fiscales. A
este respecto ha organizado una serie de cursos, se-
minarios y simposios. Asimismo ha prestado servi-
cios de asesoramiento en aquellos campos que ofre-
cían mayores probabilidades de comprensión de los
principios expuestos. En los futuros programas de
abastecimiento de agua, estas actividades continua-
rán recibiendo alta prioridad. El hecho de que en
1960, 1961 y 1962 los bancos internacionales hayan
invertido cantidades, cada vez mayores, en sistemas
de abastecimiento de agua demuestra la firme con-
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fianza de las instituciones de crédito en que los prés-
tamos para obras de esta clase serán amortizados
con los ingresos de los servicios de suministro. Ahora
corresponde a los países confirmar que esta confian-
za está bien fundada.

Se ha afirmado que las fuentes internacionales de
fondos son insuficientes para resolver los problemas
de abastecimiento de agua en la América Latina
y en otros sectores del mundo, y que estos proble-
mas, en definitiva, tendrán que ser resueltos median-
te la utilización de los recursos locales. Si los prés-
tamos destinados a sistemas de abastecimiento de
agua ejercen un efecto catalítico en demostrar la
posibilidad de establecer buenos sistemas en los di-
versos países, la inversión de fondos habrá sido pro-
vechosa.

A continuación se presenta un breve resumen del
estado de ciertos aspectos del programa general de
abastecimiento de agua en las Américas, en la fecha
de preparación del presente informe:

Estado del Fondo Especial de la OPS
para Abastecimiento, Público de Agua

En 1961, las aportaciones prometidas al Fondo
Especial para Abastecimiento Público de Agua fue-
ron las siguientes: Estados Unidos de América,
150.000 dólares y Uruguay, 20.000 pesos. En 1962,
las aportaciones prometidas hasta la fecha son las
siguientes: Colombia, 5.000 dólares y Estados Uni-
dos de América, 300.000 dólares. Si se mantiene el
actual nivel de gastos, todos los fondos aportados
al programa de abastecimiento de agua se habrán
invertido para el 1 de enero de 1963. Como se in-
dica en el Apéndice, estos fondos se utilizan prin-
cipalmente para la prestación de servicios consul-
tivos directos a los Gobiernos. Algunos ¿le los fon-
dos se han utilizado, o se utilizarán, para atender
el costo de cursillos regionales y de grupos de estu-
dio; otros, para becas de viajes breves, y otros, en
fin, para estudios especiales de interés regional.

La magnitud de los esfuerzos de la Organización
para lograr una buena administración y las solici-
tudes de asistencia técnica, de todas clases, que se
reciben de los Gobiernos, son muy superiores a lo
que permiten los fondos disponibles en el presupues-
to ordinario, y, por consiguiente, para continuar la
labor iniciada en ese aspecto, será preciso seguir
contando con recursos procedentes del Fondo Espe-
cial para Abastecimiento de Agua.

Estado de los planes a largo plazo en materia
de abastecimiento de agua

1) Abastecimiento urbano

Son varios los países que han completado.planes
decenales para el abastecimiento de agua en sus res-
pectivas zonas urbanas. En la mayoría de los casos,
estos planes requerirán nuevos estudios de ingeniería
antes de que se inicien las actividades de construc-
ción. En algunos casos se han introducido los cam-
bios necesarios en cuanto al sistema de organización
y administración, mientras que en otros es todavía
mucho lo que queda por hacer.

En general, el programa de abastecimiento urba-
no de agua va progresando y, al parecer, si las
actividades continúan al mismo ritmo, serán muchos
los países en que se alcance el objetivo fijado en
la Carta de Punta del Este en ese aspecto.

2) Abastecimiento rural

Las perspectivas del abastecimiento rural de agua
y las posibilidades de alcanzar, en 10 años, la me-
ta señalada en la Carta de Punta del Este son me-
nos optimistas que las del abastecimiento urbano. Es-
to obedece a varias razones, entre las que figuran,
como más importantes, las siguientes:

a) Los Ministerios de Salud no cuentan con el
personal de ingeniería ni con la organización que
se requiere para emprender una labor de esta en-
vergadura.

b) El financiamiento de proyectos rurales es más
difícil que el de proyectos urbanos, y requiere una
mayor concentración de esfuerzos para lograr la
aportación de recursos financieros locales.

Ninguno de estos obstáculos es invencible, pero
si no son objeto de una atención y una acción in-
mediata, no se alcanzarán los objetivos propuestos
en las zonas rurales. A este respecto es preciso adop-
tar, por lo menos, las siguientes medidas:

1. Fortalecimiento inmediato de los servicios de
saneamiento del medio de los Ministerios de Salud
mediante:

a) La elevación del nivel de los servicios de in-
geniería, para que pasen a depender directa-
mente del Ministro.
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la construcción de las instalaciones de esos proyec-
tos. En efecto, hay que completar los planos de in-
geniería y pliegos de condiciones definitivos, se han
de adjudicar las contratas de construcción de obras
y provisión de equipo y se han de obtener los su-
ministros. También hay que introducir con frecuen-
cia ciertas modificaciones relativas a administración
u organización, que suponen medidas de carácter ju-
rídico y requieren algún tiempo.

Por consiguiente, conviene señalar que el desarro-
llo de un buen proyecto, desde que se inicia hasta
que queda completado, requiere, no meses, sino años.

Las medidas adoptadas por los Gobiernos para
asegurar la buena dirección y administración, tan
importantes para el éxito de los proyectos de abas-
tecimiento de agua, no han llegado todavía al nivel
que sería de desear.

El personal de los servicios de abastecimiento
de agua y de saneamiento

Si bien en la mayoría de los países escasea el
personal adiestrado, esta circunstancia no tiene por
qué ser un obstáculo inmediato para el desarrollo
de los programas de abastecimiento de agua. Ahora
bien, para alcanzar los objetivos de los planes de-
cenales, se necesitará más personal que el actual-
mente disponible, y, por consiguiente, todos los paí-
ses deben tomar medidas inmediatas para obtener el
máximo rendimiento del personal de ingeniería con
que hoy cuentan y empezar a adiestrar el que será
necesario en el futuro. Como ya se ha mencionado,
hay que mejorar considerablemente la organización
y las condiciones de empleo del personal de inge-
niería, pues de lo contrario éste perderá todo estí-
mulo de trabajar como parte integrante del grupo
de salud pública.

Los préstamos para el abastecimiento de agua

Puede preverse que, de ahora en adelante, las
condiciones de los préstamos internacionales para
el abastecimiento de agua irán siendo más estrictas.
En este último año y medio hubo que establecer
nuevas normas y procedimientos, pero ese período
ya ha terminado. Los proyectos bien concebidos, que
cuenten con una buena organización, de la que se.
pueda esperar una administración sana, tendrán ex-

b) La dotación de las asignaciones presupuesta-
rias y del personal necesario para los servicios
nacionales y locales de saneamiento del medio.

c) El establecimiento de adecuadas escalas de
sueldos y puestos de carrera para ingenieros
de los servicios de salud, con el fin de atraer
y retener un personal competente.

2. Utilización máxima de las fuentes locales de
fondos para el abastecimiento rural de agua me-
diante:

a) La participación de ingenieros, educadores sa-
nitarios, sanitarios, enfermeras, médicos y otro
personal de salud en los programas de educa-
ción colectiva relativos a la necesidad y los
métodos de obtención de agua potable y en
cantidad suficiente para las zonas rurales.

b) El fomento de proyectos locales, sostenidos con
sus propios recursos.

c) El establecimiento de comités locales cuyos ob-
jetivos sean, entre otros, la consecución de fon-
dos locales para contribuir al costo de los ser-
vicios de abastecimiento de agua de la colec-
tividad.

d) La asignación a los ingenieros del Ministerio
de Salud de la labor de estudiar nuevas orien-
taciones y métodos de financiamiento, aplica-
bles a las condiciones locales.

e) La concentración de actividades en aquellas co-
munidades rurales en que la población esté
más necesitada y muestre mayor interés por
colaborar mediante sus propias aportaciones
y su trabajo.

En resumen, los objetivos de la Carta de Punta
del Este referentes al abastecimiento rural de agua
podrán alcanzarse en todos los países, pero la única
manera de conseguirlo consiste en fortalecer inme-
diatamente los servicios de ingeniería de los Minis-
terios de Salud y en estimular, en el mayor grado
posible, la participación de la población local.

Estado de los proyectos

En la actualidad, son muchos los países en que
se vienen desarrollando programas de abastecimien-
to urbano y rural de agua. Unos 26 proyectos, cuen-
tan con fondos internacionales. Ha sido y continua-
rá siendo necesario que transcurra cierto tiempo des-
de la aprobación de un préstamo hasta que se inicia
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celentes probabilidades de recibir préstamos. En
cambio, los proyectos que no reúnan esas condi-
ciones difícilmente lograrán fondos.

La buena administración y el sentido de responsa-
bilidad fiscal son factores que cada vez tendrán
mayor importancia.

Los proyectos de abastecimiento de agua
en el futuro

La evaluación de las actividades llevadas a cabo
por la Organización en el programa de abastecimien-
to de agua, en estos tres últimos años, conduce a la
conclusión de que se ha desarrollado una conside-
rable labor, de conformidad con las orientaciones
recomendadas, lo que garantizará el encauzamiento
de un creciente volumen de fondos hacia el progra-
ma de abastecimiento urbano de agua. Dacia la ne-
cesidad de asegurar que los préstamos se utilicen
debidamente y que los sistemas que los reciban
estén en condiciones de llegar a mantenerse con
sus propios recursos, mediante una organización
y administración que respondan a sanos princi-
pios, se considera necesario el apoyo constante a
los programas de colaboración con los Gobiernos
en las actividades encaminadas a fortalecer la
organización y administración de esos sistemas
de abastecimiento de agua. Al mismo tiempo, se
ha de facilitar la ampliación de los programas
nacionales, para que abarquen los sistemas de abas-
tecimiento de agua financiados totalmente con fon-
dos locales. La evaluación de los programas indica
también que, por los notables progresos registrados
en los medios urbanos, hay que dedicar mayor aten-
ción a las colectividades más pequeñas y a los me-
dios rurales. En consecuencia, las actividades de la
Organización se concentrarán, cada vez más, en los
métodos de colaborar con los Gobiernos para que
puedan atender mejor el problema de las colectivi-
dades rurales. En la actualidad se llevan a cabo
estudios encaminados a encontrar mecanismos, de
financiamiento y administración, que sean adecua-
dos para los sistemas locales de abastecimiento ru-
ral de agua. Por consiguiente, este programa am-
pliará los objetivos preliminares de la Organización
y se extenderá a todo el campo del abastecimiento
de agua, tanto rural como urbano. En todos los pro-
gramas futuros se insistirá, muy especialmente, en
el adiestramiento de personal, para que se haga car-

go, a nivel local, de la labor que han de llevar
a cabo los Gobiernos, y en la aportación de los
máximos recursos locales. También se dedicará aten-
ción al adiestramiento de ingenieros durante el ser-
vicio, por medio de cursillos, seminarios, simposios
y becas de viaje. Se considera que, con el perfec-
cionamiento y la mejor utilización del personal exis-
tente, se podrán concentrar los limitados recursos
actuales en la forma que garantice mejor la ejecu-
ción satisfactoria de los programas proyectados.

Se estima que los acuerdos del Consejo Directivo
y de la Asamblea Mundial de la Salud, destacando
la importancia del agua para la salud, y concedien-
do prioridad a los programas de cooperación en la
solución de los problemas de la falta de agua, han
contribuido considerablemente a llamar la atención
de las altas personalidades mundiales sobre la im-
portancia del agua para el desarrollo social y econó-
mico. La importancia del agua para la vivienda,
el turismo, la industria y la urbanización convence
aún más a los planificadores nacionales de la nece-
sidad de conceder alta prioridad a los servicios de
abastecimiento. Así, pues, se tiene la impresión de
que los economistas, banqueros y autoridades nacio-
nales están ya firmemente convencidos de la priori-
dad que merece el abastecimiento de agua en todos
los planes nacionales.

Corresponde a los Ministerios de Salud aprove-
char la presente oportunidad en el ejercicio de sus
funciones.

Resumen

En este breve informe se ha tratado de presentar
la labor de la Organización Panamericana de la Sa-
lud en el programa regional de abastecimiento de
agua. Las actividades que se han desarrollado en
casi todos los países de la Región, durante este úl-
timo año, indican claramente la solidez de los cri-
terios que sirven de base al programa de la Orga-
nización. Se evidencia, asimismo, que, en casi todos
los casos, los Gobiernos que han establecido un plan
decenal para el abastecimiento de agua podrán al-
canzar sus objetivos si las actividades prosiguen al
mismo ritmo.

La Organización tratará, cada vez con más empe-
fo, de encontrar soluciones a los problemas del abas-
tecimiento rural de agua, e informará a los Gobier-
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nos de los resultados de esta labor con la esperanza
de que en muchas zonas puedan alcanzarse también,
en años, los objetivos fijados en ese aspecto. La Or-
ganización continuará ofreciendo servicios de todas

clases a los Gobiernos, para cooperar con ellos en la
búsqueda de soluciones a los numerosos problemas
con que han de enfrentarse en los programas de
abastecimiento urbano y rural de agua.

Apéndice

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL ULTIMO AÑO EN MATERIA
DE ABASTECIMIENTO DE AGUA

Las actividades llevadas a cabo por la Organización en el
curso de este último año, en materia de abastecimiento de
agua, consistieron en lo siguiente:

1. Servicios de asesoramiento a los Gobiernos de Bolivia,
Colombia, El Salvador, Honduras, Panamá, Perú y Venezuela,
en relación con los planes, a largo plazo, de abastecimiento de
agua.

2. Servicios de asesoramiento, en cuanto al trazado de sis-
temas de abastecimiento de agua, a los Gobiernos de Colombia,
Ecuador, Guatemala, Haití, México, República Dominicana,
Santa Lucia y Venezuela.

3. Adiestramiento, en materia de trazado de sistemas de
abastecimiento de agua, de ingenieros procedentes de El
Salvador, Guatemala, Haití, Honduras, México, Nicaragua
y Panamá.

4. Servicios de asesoramiento en contabilidad de los ser-
vicios de abastecimiento de agua, a los Gobiernos del Brasil,
Colombia, Panamá, Perú y Venezuela.

5. Colaboración con los Gobiernos del Brasil, Colombia,
Costa Rica, El Salvador, Nicaragua, Perú y Venezuela, en
relación con la administración de sistemas de abastecimiento
de agua.

6. Cooperación en la solución de problemas técnicos del
trazado de sistemas de abastecimiento de agua en Belice,
Chile, Ecuador, Guatemala, Santa Lucia y Venezuela.

7. Colaboración con los Gobiernos del Brasil, Colombia,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Panamá, Perú y Venezuela,
en la preparación de documentos para solicitar préstamos.

8. Servicios consultivos a los Gobiernos de Colombia,
Perú y Venezuela, en materia de información pública y educa-
ción en sistemas de abastecimiento de agua.

9. Colaboración con el Gobierno de Honduras en lo relativo
al establecimiento de un laboratorio de abastecimiento de

agua y evaluación de la situación general, en otros seis paises,
en relación con los laboratorios de abastecimiento de agua
y control de la calidad de ésta.

10. Se ofreció oportunidad a ingenieros de todos los paises
de la Región para que facilitaran información sobre los cri-
terios seguidos en cuanto al trazado de sistemas de abaste-
cimiento de agua. Estos criterios serán examinados en un
seminario regional que se celebrará, con este fin, en septiembre
de 1962.

11. Colaboración con los Gobiernos del Brasil, Colombia
y Guatemala en problemas relativos a la fluoruración del agua
mediante espatoflúor.

12. Colaboración con los Gobiernos de Barbada, Bolivia,
Brasil, Golombia, Ecuador, Guatemala, Haití, República Do-
minicana, Santa Lucía y Venezuela, en materia de tarifas de
agua y financiamiento de sistemas de abastecimiento de agua.

13. Actividades conjuntas de la Organización y el Banco
Interamericano de Desarrollo, en relación con la asistencia
técnica a Bolivia, Brasil, Ecuador, El Salvador, Paraguay
y Perú. Estas actividades abarcaron desde estudios prelimi-
nares de ingeniería a la colaboración en aspectos administra-
tivos después de recibidos los préstamos.

14. Cooperación en los aspectos técnicos de la perforación
de pozos y el aprovechamiento de aguas subterráneas, en la
Argentina, Bolivia, Colombia, Chile, Guayana Británica,
México, Paraguay y Venezuela.

15. Colaboración en la revisión de planes y presentación de
peticiones de préstamos, facilitada en la Oficina de Wash-
ington a delegaciones del Brasil, Colombia, Ecuador, Panamá,
Perú y Venezuela.

16. Consultas generales, relacionadas con el desarrollo de
programas de abastecimiento de agua, en Barbada, Belice,
Dominica, Ecuador, Granada, Haití, México, Nicaragua,
Paraguay, República Dominicana y Santa Lucía.
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INFORME DEL DIRECTOR SOBRE LA POLITICA Y PROGRAMA
DE INVESTIGACIONES DE LA ORGANIZACION

PANAMERICANA DE LA SALUD'

Durante el cuadrienio que acaba de cumplirse y
en los seis primeros meses del año actual se han re-
gistrado importantes adelantos en el programa de
investigaciones médicas de la Organización. El pro-
grama se emprendió de conformidad con los objeti-
vos básicos de la Organización expuestos en el Ar-
tículo 1 de la Constitución de la OPS, que dice así:

La Organización Panamericana de la Salud tendrá como
propósitos fundamentales la promoción y coordinación de los
esfuerzos de los países del Hemisferio Occidental paras. combatir
las enfermedades, prolongar la vida y estimular el mejora-
miento fisico y mental de sus habitantes.

Teniendo en cuenta los propósitos de la Organiza-
ción y la creciente importancia de la investigación
como componente esencial de un vasto programa
para el mejoramiento de la salud en las Américas y
en cumplimiento de las instrucciones contenidas en
la Resolución XXXVIII de la XIII Reunión del
Consejo Directivo, 2 celebrada en Washington, D. C.,
en octubre de 1961, se han llevado a cabo estudios
que servirán de guía para las actividades ampliadas
e intensificadas de investigación y de adiestramiento
en esta materia, con el fin de resolver los problemas
de salud que todavía están pendientes de solución o
que han sido resueltos en forma insuficiente. A me-
dida que el programa se desarrolle irá considerando
las necesidades específicas y oportunidades de inves-
tigación que existan en los países de la Organización.
Dará especial importancia a proyectos de investiga-
ción que requieran esfuerzos coordinados de más de
un país y actividades que estimulen una aplicación
más amplia de los conocimientos que se poseen al
presente y de los que vayan adquiriéndose sobre los
problemas especiales de cada país. Además de contar
con los grandes y crecientes recursos de las Améri-
cas, la OPS podrá utilizar la diversificada experien-
cia de la Organización Mundial de la Salud. Las
orientaciones y los programas de ambas organizacio-
nes estarán perfectamente coordinados y se tendrán

¡ Documento CSP16 '35.
2 Documento Oficial de la OPS 41, 43.

en cuenta las oportunidades y especiales necesidades
y requerimientos de las Américas.

Acuerdo entre la Organización Panamericana
de la Salud y el Servicio de Salud Pública

de los Estados Unidos de América

Importante acontecimiento del cuadrienio, que for-
taleció grandemente las actividades de investigación
de la Organización, fue el acuerdo anunciado con-
juntamente el 16 de diciembre de 1960, entre la Or-
ganización Panamericana de la Salud y el Servicio
de Salud Pública de los Estados Unidos de América.
El acuerdo, preparado en forma de "declaración
de estipulaciones " 3 entre las dos organizaciones, se
concentraba en tres puntos principales: 1) colabora-
ción entre el personal de ambas organizaciones; 2)
intensificación de las actividades de la OPS en el
campo de las investigaciones y 3) determinación de
la clase de colaboración que el citado Servicio de
Salud Pública puede prestar en las actividades de
investigación de la OPS. En virtud del acuerdo, el
Servicio de Salud Pública estudiará las propuestas
para la concesión de subvenciones a investigadores
que deseen participar en programas de esa clase
coordinados por la OPS, así como las solicitudes de
subvención para investigaciones que lleve a cabo di-
rectamente el personal de la Organización.

De conformidad con el espíritu de este acuerdo,
en 1960 la Organización sugirió a la Oficina de
Economía de Salud Pública de la Universidad de
Michigan, que recabara de los Institutos Nacionales
de Higiene, del mencionado Servicio de Salud Pú-
blica, una subvención para investigaciones destinada
a estudiar las repercusiones económicas de la erra-
dicación de la malaria en las Américas, y ofreció
complementar esa ayuda con una aportación equiva-
lente al 10 %o de la cantidad que concedieran los
citados Institutos. En consecuencia, cuando se otor-

3 Ibid., 41, 426-427.

126



además al espíritu del acuerdo de diciembre de 1960,
los Institutos Nacionales de Higiene de los Estados
Unidos de América otorgaron en 1961 una subven-
ción de $ 120.750, que permitiera a la OPS llevar
a cabo los necesarios estudios básicos para una ade-
cuada, eficaz y fructífera ampliación de su política
y programa de investigaciones. Con el objeto de
ayudar al Director y a los departamentos técnicos
de la Organización a realizar dichos estudios, se creó
a fines de 1961 una Oficina de Coordinación de
Investigaciones. Entre los temas que hasta ahora se
han seleccionado como campos de investigación y
para los cuales se requieren actividades de adiestra-
miento sobre una base más amplia y coordinada
figuran los siguientes: virus transmitidos por artró-
podos, enfermedad de Chagas, fiebre aftosa, lepra,
malaria, peste y esquistosomiasis. Campos más am-
plios en los que se necesita intensificar la investiga-
ción son los de las zoonosis en general, la nutrición,
la higiene dental, la higiene radiológica, la higiene
maternoinfantil, la higiene ambiental, la atención
médica y la economía de la salud.

El presente informe, junto con el Documento
RES1/19,1 ofrece una apreciación completa del
programa de investigaciones existente y examina
varias propuestas de ampliación de dicho programa.
Consultores y miembros especializados del personal
examinaron el estado de los conocimientos en cada
uno de dichos campos, hicieron una estimación de
los recursos disponibles para su estudio y propusie-
ron planes de investigación que ofrecen buenas
perspectivas.

El informe del Comité Asesor de la OPS
sobre Investigaciones Médicas

Para asegurar el estudio más amplio y certero
posible de estos difíciles y complejos problemas, es
inapreciable la ayuda del Comité Asesor de la OPS
sobre Investigaciones Médicas. Este grupo de doce
distinguidos científicos, educadores y administrado-
res de las Américas celebró su primera reunión en
Washington, del 18 al 22 de junio del presente año,
para examinar los informes y recomendaciones de
los consultores y de los departamentos técnicos y
centros de investigación de la Organización. El in-

1 Informe de la Primera Reunión del Comité Asesor de la
OPS sobre Investigaciones Médicas, 1962 (Documento mi-
meografiado).

gó la cantidad de $ 95.000 para estudiar el proble-
ma durante tres años, la Organización Panamerica-
na de la Salud aportó una contribución de $ 9.500.
Además de este estudio, que ya se está realizando,
la Organización Panamericana de la Salud ofrecerá
servicios de asesoramiento para la planificación de
los trabajos de campo y selección de las áreas que
hayan de ser objeto de la investigación.

Otro ejemplo de eficaz colaboración, de conformi-
dad con el acuerdo, es el estudio comparado de
tasas de mortalidad, por causas, en nueve ciudades
americanas, que en 1961 fue organizado por el
Departamento de Estadísticas de Salud de la Or-
ganización. Este estudio ofrece la perspectiva de
proporcionar datos valiosos para futuros estudios
epidemiológicos sobre diferencias geográficas en la
distribución de enfermedades fatales.

También se están ampliando las actividades de
investigación y adiestramiento en el Instituto de
Nutrición de Centro América y Panamá, el Centro
Panamericano de Fiebre Aftosa y el Centro Pana-
mericano de Zoonosis. Estos programas se apoyan
sólidamente en probados sistemas de cooperación
internacional entre los países interesados. En todos
los casos, la OPS proporciona apoyo administrativo
y logístico y supervisión técnica. Es satisfactorio
observar que estos centros van recibiendo, en escala
creciente, importantes subvenciones para ampliar
sus actividades de investigación. De esta suerte, la
Organización sirve a sus Gobiernos manteniendo un
pequeño núcleo central de expertos capaz de atraer
científicos y facilitar la obtención de subvenciones,
condiciones ambas que son indispensables para resol-
ver los difíciles problemas de la malnutrición, de la
fiebre aftosa y de las zoonosis.

Es evidente que, a medida que se han ido amplian-
do los intereses y actividades de la Organización en
materia de investigación, la Sede ha asumido mayor
responsabilidad en lo relativo a proporcionar orien-
taciones sólidas y apoyo logístico a los programas
existentes y ha desarrollado estudios con miras a
solucionar muchos otros problemas de carácter in-
ternacional que en la actualidad no están directa-
mente incluidos en el programa de la Organización.

La Oficina de Coordinación de Investigaciones

Reconociendo la necesidad de la Organización y
sus excepcionales recursos y objetivos, y ateniéndose
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forme del Comité que contiene sus recomendaciones
y resúmenes de los documentos que se examinó
puede servir de información y guía a los Gobiernos
de la Organización y de la Conferencia. Es de
observar que, en algunos casos, se proponen nuevos
estudios e informes adicionales.

En un mundo que se transforma'tan rápidamente,
en Un mundo interdependiente en el que constante-
mente se registran adelantos revolucionarios en
todas las ramas de la ciencia y de la tecnología, sobre
todo en el campo biomédico, la labor de planifica-
ción y coordinación tiene que avanzar de una ma-
nera continua. Sin embargo, este informe se ha pre-
parado con plena confianza en que se poseen ya las
líneas generales de una política a largo plazo de la
Organización en materia de investigaciones, y en
que, con la aprobación de la Conferencia, sus Go-
biernos tendrán la seguridad de un programa de
investigación y de adiestramiento en esta materia
intensificado y ampliado, con el cual desearán
cooperar. Si bien la Organización ha demostrado
durante años que la combinación de recursos en un
ataque concertado a problemas sin resolver es un
método muy adecuado para obtener resultados en be-
neficio de todos a un costo razonable, la investiga-
ción biomédica en las Américas no puede ser, a la
larga, sino la suma de los intereses y de los recursos
que los países de la Organización le dediquen.

En relación con este problema, el Comité Asesor
recomendó (pág. 7, párrafo primero) que:

... cada país, mediante... un consejo nacional de inves-
tigación o por algún otro medio, estudie a fondo los programas
en materia de salud y ciencias afines, a fin de determinar en
qué sectores debe y puede estimularse la labor de investigación
y designarse personal de carrera para obtener el máximo pro-
vecho. Se recomendó que la OPS apoye esos estudios facili-
tando servicios de consultores.

Esos estudios serían de incalculable valor para
la Organización en la formulación de su programa
destinado a atender las necesidades y oportunidades
de cada país y de las Americas en conjunto.

Definición de la investigación -

Considerando la investigación en términos am-
plios, el Comité formuló algunas observaciones
ilustrativas sobre las llamadas investigaciones "fun-
damentales"'' y "aplicadas". A este respecto se indi-
ca en el informe (pág. 1, último párrafo):

Estimó que toda investigación auténtica y de buena calidad
es fundamental si contribuye a una más completa comprensión
de los multifacéticos aspectos de problemas complejos. Este es
particularmente el caso cuando se trata del hombre, que es el
objeto central de su preocupación.

Además, el Comité señaló (pág. 2):

La ciencia fundamental no se distingue por el empleo per se
de los métodos matemáticos, físicos o químicos en un problema,
sino más bien por la idoneidad de la investigación para una
solución intelectual y prácticamente satisfactoria del problema
planteado.

El apoyo de la investigación médica en América Latina
tiene como finalidad inmediata la solución de problemas rela-
tivos a la salud con miras a promover el bienestar del hombre.
... El objetivo a largo plazo consiste en promover el mejora-
miento de la comunidad en sus aspectos más humanos mediante
el cultivo de la ciencia.

Estos distinguidos maestros de la ciencia y de los
asuntos públicos abordaron con ese amplio criterio
filosófico, pero al mismo tiempo práctico, su análisis
de los temas de los documentos; su consejo fue su-
mamente útil y siempre resultó práctico.

El programa ampliado y las prioridades
en la investigación

El Comité examinó las necesidades y recomenda-
ciones para intensificar las actividades de estudio
de la enfermedad de Chagas, la malaria, la
esquistosomiasis, la lepra, la peste, las enfermedades
víricas transmitidas por artrópodos y algunas zoo-
nosis. Estudió además informes y recomendaciones
sobre campos más generales: higiene ambien-
tal, odontología de salud pública, higiene materno-
infantil, nutrición, higiene radiológica, atención mé-
dica y economía de la salud.

La Organización estudia actualmente los análisis,
prioridades y recomendaciones del Comité con el
propósito de desarrollar un programa de acción en
consonancia con sus recursos. Es evidente que el
alcance y diverso carácter del programa ampliado
es de tal índole que se. necesitará mucho tiempo pa-
ra poner en práctica todos los planes de investiga--
ción, propuestos por el Comité, que ofrecen buenas
perspectivas.

Puede afirmarse, sin embargo, que la Organiza-
ción y sus Gobiernos tienen ahora en sus manos un
sólido repertorio de conocimientos actualizados sobre
una amplia variedad de necesidades en materia de

4_ . i .~- -- ·:= l- .**,
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a impulsar sus propios programas de estudio para graduados.
Es indispensable adoptar disposiciones para completar la
educación de jóvenes aprovechando las posibilidades de esos
centros y reservando los viajes al extranjero para casos excep-
cionales en que resulten realmente necesarios. Los centros
docentes y de investigación deben respaldarse con becas, su-
ministro de equipo y pago de gastos de estudiantes.

Puede observarse que el programa ampliado versa
sobre tres amplios campos de investigación que in-
fluyen directamente en la salud y bienestar de la
población de las Américas. Son los siguientes:

1) Investigación biomédica sobre ciertas enferme-
dades transmisibles cuyo conocimiento es insuficien-
te o nulo en la actualidad, con el fin de llegar a su
control y posiblemente a su erradicación;

2) Investigación fundamental y aplicada sobre hi-
giene ambiental, especialmente la relativa a sanea-
miento, abastecimiento de agua potable, eliminación
de desperdicios, y problemas de higiene del tra-
bajo; y

3) Investigación biosocial sobre cuestiones de eco-
nomía y antropología social de la salud y atención
médica.

Si se examinan los programas de la Organización,
tanto en el pasado como en la actualidad, es evi-
dente que en el transcurso de los sesenta años de his-
toria de la misma se ha concedido y se continúa
concediendo la más alta prioridad a las enfermeda-
des transmisibles. Así seguirá siendo, pero si real-
mente existe algún medio de someter a control di-
chas enfermedades, este medio sólo podrá hallarse
adquiriendo, mediante la investigación biomédica de

.los agentes.y vectores de esas enfermedades, los:co-
nocimientos necesarios para dominarlos eficazmente:
Estos problemas;de. salud son internacionales, y la

Organización está en 'perfectas condiciones para di-
rigir las campañas y coordinar los esfuerzos con-
juntos de los países para resolverlos.

La segunda categoría de problemas se refiere a la
influencia del ambiente sobre la salud y las enfer-
medades. Son problemas múltiples. Consta perfecta-
mente que hay en las Américas varias regiones en
que prevalecen condiciones de insalubridad y otras
adversas. Para abordar estos problemas hay que lle-
var a cabo investigaciones sobre la posibilidad y for-
ma de aplicar principios conocidos a situaciones lo-
cales que presentan grandes diferencias en las Amé-
ricas. Para alcanzar este objetivo, el Comité recomen-
dó (pág. 11, párrafo segundo) que en cada país se

investigación, urgentes problemas que. reclaman so-
lución y planes interesantes para estudios inten-
sificados.

Por lo que respecta a prioridades, el Comité for-
muló las siguientes observaciones (pág. 4):

Hay varios fundamentos para establecer un orden de pre-
lación. El proyecto de investigación debe ser de interés para el
campo de la salud y, en cierto modo, ofrecer perspectivas de
proporcionar conocimientos nuevos e importantes y un mayor
bienestar humano. Rara vez es posible formarse una idea
exacta de la importancia económica del problema que debe
estudiarse, por la falta de datos en esta materia. Teniendo en
cuenta que serán contadas las ocasiones en que pueda aplicarse
este importante criterio, las investigaciones sobre enfermedades
de elevada morbilidad y mortalidad tenderán a gozar de alta
prioridad. En lo que concierne al apoyo de proyectos es con-
dición sine qua non que los centros cuenten con personal com-
petente y que dispongan de medios adecuados para llevarlos
a cabo. Es también importante que el proyecto de investiga-
ción no duplique otras investigaciones en curso. En igualdad
de circunstancias, se ha de dar preferencia a los programas de
especial interés para América Latina o a los que entrafian la
cooperación internacional. Por último, el Comité convino en
que cabria tomar en consideración un proyecto, aunque no
reuniera varias de las condiciones mencionadas si su apoyo
pudiera tener un efecto favorable sobre el potencial de investi-
gación del país.

Los factores que ponen límites a la realización de
las iniciativas presentadas en el programa son los re-
cursos con que se cuente para la investigación, la dis-
ponibilidad de personal capacitado, y los recursos e
impulso institucionales. Aunque en Centroamérica
y Sudamérica hay varios destacados programas y
centros de investigación, los importantes problemas
de salud que se hallan en estudio requieren un soste-
nido esfuerzo de desarrollo de la investigación por
las Américas en conjunto y por parte de cada uno de
los países interesados, a fin de disponer de los recur-
sos institucionales, nacionales e internacionales, que
se requieren para alcanzar los fines propuestos.

Convencido de que la primera condición para em-
prender con éxito una investigación es contar con
personas de imaginación, adiestradas y hábiles, que
dispongan del equipo necesario para su trabajo,
el Comité hizo hincapié en las siguientes considera-
ciones (pág. 3, primer párrafo):

Una politica a largo plazo de desarrollo científico debe tener
como fundamento el descubrimiento de jóvenes con talento
científico, y, su.,estimulo y promoción mediante la concesión
de -becas y otros medios. Debe hacerse todo lo posiblé poi iden-
tificar los mejores centros de investigación existentes a fin de
robustecer y complementar sus investigaciones y alentarlos
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estableciera una estación experimental asociada a
una institución técnica,

... donde se pueda estimular la solución de problemas de
aplicación de la investigación, la adaptación de principios co-
nocidos y el adiestramiento de personal de tecnología...

Estos problemas urgentes sólo pueden ser resuel-
tos por los países mismos, pero la OPS puede coo-
perar con ellos prestándoles, si así lo solicitan, ser-
vicios consultivos para planear las estaciones expe-
rimentales y los programas de investigación.

La tercera amplia categoría se refiere a los as-
pectos sociales y económicos de la salud y las en-
fermedades y de la atención médica. Con respecto
a los factores ecológicos sociales, el Comité recomen-
dó además (pág. 12, primer párrafo):

La necesidad de explorar los métodos antropológicos, el
comportamiento humano y los mecanismos de educación en
masa para aceptar nuevas ideas y modificar los sistemas de
hábitos existentes, es tan importante en la solución de pro-
blemas relacionados con el ambiente como lo es en relación
con todas las actividades de salud pública, y merece destacarse
cuando se examine el problema de la investigación aplicada.

Reconociendo que, en realidad, es muy grande, y
puede seguir aumentando, la distancia que separa
lo que se sabe de la salud y las enfermedades y lo
que se aplica en la práctica, el Comité hizo obser-
var (pág. 38, párrafo segundo) que:

... la investigación sobre la atención médica y sus aspectos
económicos ayudaría a vincular la salud con el crecimiento
y desarrollo generales de un país y a sentar las bases para
constituir un repertorio general de doctrinas relativas a estas
cuestiones. Este tipo de investigación encaja muy bien con el
actual y oportuno interés en la planificación racional de mu-
chos aspectos del desarrollo económico y social del HF[emisferio.

Terminó (pág. 38, último párrafo) adjudicando
a este campo de la investigación

... un alto nivel de prioridad a la par con la investigación
médica y biológica.

Por consiguiente, teniendo en cuenta la urgencia,
la Organización intensificará sus esfuerzos en su co-
laboración con los países que deseen organizar ac-
tividades de investigación a fin de acortar dicha
peligrosa distancia. Es evidente el carácter esencial
de esta medida para el éxito de los planes naciona-
les de desarrollo a realizar, en consonancia con la
,Carta de Punta del Este, en los próximos 10 años.

En este campo vasto e importante, como en la
esfera general de la investigación médica y biológi-

ca, los recursos nacionales e internacionales disponi-
bles para llevar a cabo los estudios necesarios y para
el adiestramiento de investigadores determinan el
ritmo con que puede avanzarse para alcanzar los
fines propuestos.

Política de la OPS en materia
de investigaciones

De las consideraciones expuestas se desprenden
con claridad las líneas generales de una política
de investigaciones de la OPS. Es una política que
se ha venido plasmando durante varios años, a me-
dida que la Organización adquiría experiencia re-
solviendo problemas que se le planteaban para alcan-
zar sus objetivos a largo plazo. Con todo, ante la
expansión de sus responsabilidades, que se amplia-
rán mucho en el futuro, y que en gran parte se re-
flejan en los documentos antes citados, conviene ex-
poner explícitamente la política que, con la apro-
bación de la Conferencia, guiará el programa de
acción de la Organización en los próximos cuatro
anos.

La politica de la OPS en materia de investiga-
ciones consiste en colaborar con los paises de las
Américas esn el desarrollo de los necesarios recursos
en ese aspecto para resolver los más apremiantes
problemas de salud de la población.

La filosofía en que se inspira la política propues-
ta es que la mala salud y la enfermedad compren-
den el complejo de funciones del organismo humano
como entidad biológica e, inseparablemente, también
la interacción del individuo con su ambiente social
y físico. En pocas palabras: la investigación biomé-
dica abarca el estudio de todos los factores bioló-
gicos y ambientales que, de perder su equilibrio o es-
tar incontrolados, pueden causar mala salud, enfer-
medad o incapacidad del individuo para funcionar
como ser humano normal.

Para encontrar condiciones de vida modernas, sa-
nas, es preciso investigar cómo vive una colectivi-
dad, ya sea rural o urbana: analizar sus sistemas
de comunicaciones e instituciones y pautas cultura-
les, así como el ambiente físico en que funcionan sus
servicios de salud. Fundándose en estos datos bá-
sicos de la investigación, pueden elaborarse planes
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prácticos que comprendan no sólo los servicios de
atención médica requeridos sino también la necesa-
ria intervención de la población misma en todos los
aspectos de la medicina preventiva y el control de
las enfermedades a fin de crear un ambiente saluda-
ble, saneado, en el hogar, en el lugar de trabajo
y en los sitios de recreo.

Como se señala al principio de este informe, el
programa de investigación ampliado, a medida que
se desarrolle, se relacionará con las necesidades es-
pecíficas y oportunidades que en materia de investi-
gación existen dentro de los países de la Organiza-
ción. Dará mayor importancia a proyectos de inves-
tigación que requieran esfuerzos coordinados por
parte de más de un país y actividades de investiga-
ción que estimulen una más amplia aplicación de los
,conocimientos tradicionales o modernos a los proble-
mas peculiares de cada país. Se emprenderán
investigaciones encaminadas a resolver los proble-
mas operacionales de los programas mismos, espe-
seialmente aquellas que ayuden a los países de las
Américas a alcanzar los objetivos relativos a la sa-
lud comprendidos en los planes nacionales de desa-
rrollo. Además de los crecientes recursos de las
Américas, la OPS utilizará la experiencia diver-
.sificada de la Organización Mundial de la Salud.
Las actividades de ambas Organizaciones estarán
perfectamente coordinadas y tendrán en cuenta las
necesidades y requerimientos especiales de las Amé-
:ricas.

Ejecución de la política

En la ejecución de la política de investigación,
previa aprobación de la Conferencia, se prestará a
-los Gobiernos de la Organización la colaboración que
:soliciten a fin de evaluar el estado de sus recursos
·en materia de investigaciones y fomentar su desarro-
llo para la solución de los problemas nacionales de
salud. Dicha colaboración se prestará en forma de
-servicios consultivos para organizar actividades de
:investigación y programas de adiestramiento en las
instituciones de enseñanza e investigación existentes
y, contribuirá, además, a organizar las nuevas ins-
tituciones que sean necesarias. La citada colabora-
·ción comprenderá también un estudio, al que se
atribuirá alta prioridad, de los aspectos económicos
y financieros de los servicios de salud y atención
imédica en la planificación del desarrollo nacional,

aspecto de la investigación fundamental hasta ahora
descuidado.

Varios países de las Américas tienen problemas
de salud análogos y cuando dos o más de ellos deseen
poner en común sus limitados recursos en un centro
de investigación internacional con el propósito de
alcanzar los fines a que todos ellos aspiran, y soli-
citen la colaboración de la OPS, ésta los atenderá
dentro de los recursos de que disponga, como ha ve-
nido haciendo, ofreciéndoles su experiencia y conse-
jo en este aspecto de la cooperación interamericana.
Por otra parte, la OPS procurará atraer el interés
de las organizaciones que conceden fondos, a condi-
ción de que los países interesados contribuyan con
el mínimo de medios, instalaciones y personal indis-
pensables en esa actividad de cooperación.

Reconociendo que el establecimiento de un centro
internacional de investigación es tarea que requiere
cierto tiempo y percatada, por otra parte, de varios
de los proyectos de investigación del programa am-
pliado presentados en este documento, deben lle-
varse a cabo con la menor demora posible, la Or-
ganización se encargará de coordinar la planifica-
ción de los esfuerzos que, en este aspecto, lleven a
cabo conjuntamente los países interesados. Además,
procurará apoyar las gestiones de los países para
obtener los fondos necesarios.

Por otra parte, tratará en lo sucesivo, como ha
sido su norma en el pasado, emplear todos los me-
dios a su disposición para fomentar las relaciones
entre los investigadores y las autoridades de salud
pública, así como entre las instituciones docentes y
de investigación. Seguirá patrocinando conferen-
cias de investigación, medios de comunicación y be-
cas, e instituirá un programa de preparación de in-
vestigadores y apelará a otros medios para acrecen-
tar el intercambio de información y aptitudes a fin
de desarrollar una mayor vinculación entre los que
se dedican a las ciencias de la salud en las Américas.

Para facilitar la consecución de estos fines, la Ofi-
cina de Coordinación de Investigaciones preparará
y mantendrá actualizada una lista de instituciones
de investigación de las ciencias de la salud y de
su personal en las Américas, basada en los inventa-
rios y repertorios nacionales.

A medida que se vaya realizando en la práctica
esta política, se procederá anualmente a un examen
y evaluación que se presentará al Comité Asesor
sobre Investigaciones Médicas para que lo estudie
y formule las recomendaciones pertinentes. También
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se presentarán informes anuales al Consejo Directi-
vo y a los Gobiernos de la Organización.

Tanto la ejecución del programa como de la polí-
tica de investigaciones se someterán a la considera-
ción de la próxima Conferencia Sanitaria Panameri-
cana, que se celebrará en 1966.

Gestiones financieras

Hasta la fecha, el programa de investigaciones de
la Organización se ha mantenido y ampliado con
inversiones, relativamente pequeñas, de los Gobier-
nos, en cantidad suficiente para costear un redu-
cido número de expertos, la mayoría de ellos dedi-
cados a diversos campos.

Dicha inversión ha producido grandes beneficios
gracias a que la calidad de la labor realizada ha
atraído el interés de otros científicos y organismos
que otorgan subvenciones.

Para proyectos realizados en los centros de inves-
tigación y en la Sede se han obtenido aportaciones
que execeden de un millón de dólares anuales en
forma de subvenciones concedidas con ese fin por
los Institutos Nacionales de Higiene de los Estados
Unidos de América, fundaciones privadas y otras
fuentes.

Aun cuando los citados Institutos prorroguen, co-
mo se prevé, por un año más la actual subvención

para las actividades de planificación y coordinación,
la Organización tendrá que consignar créditos-a.
medida que se intensifique la ejecución del progra-
ma-por la suma de $ 100.000 en 1964, $ 125.000
en 1965 y $ 150.000 en 1966, para sufragar los.
costos del funcionamiento de esta Oficina.

El programa en sí, que se refleja en el informe-
de la reunión del Comité Asesor sobre Investigacio-
nes Médicas, se financiará, proyecto por proyecto,
a medida que las organizaciones que conceden fon-
dos se convenzan de su valor e importancia para
la salud en las Américas.

Conclusión

Las Américas están en movimiento y la misión
de la Organización en los vastos esfuerzos interna-
cionales y nacionales para elevar el nivel de vida
de la población y crear una vida más sana para
todos, es de extraordinaria importancia. Para hacer
frente a sus responsabilidades ante los Gobiernos en
un período de adelantos revolucionarios en la cien-
cia, la investigación biomédica tiene que ampliarse
en varias direcciones si se quiere que la OPS siga.
mereciendo de la colectividad internacional de las
Américas la misma confianza de que ha gozado
durante los pasados sesenta años, gracias a los ser-
vicios que ha prestado para combatir las enfermeda-
des y prolongar la vida productiva.

Anexo 10

INFORME RELATIVO AL PROGRAMA DE INVESTIGACION SOBRE LAS ESTADISTICAS
DE MORTALIDAD EN LAS AMERICAS'

De acuerdo con los planes presentados por el Di-
rector a la XIII Reunión del Consejo I)irectivo en
octubre de 1961,2 la Organización ha iniciado un pro-
grama de investigación sobre estadísticas de mor-
talidad. Este programa tiene por objeto obtener da-
tos fundamentales tan comparables como sea posible,
a fin de que sirvan de base para la investigación

'Documento CSP16/36.
2 Documento Oficial de la OPS 41, 89-91.

epidemiológica en las Américas. Debido a diferencias
en la proporción de certificaciones efectuadas por el
personal médico, la terminología en uso, los puntos
de vista nosológicos, la ausencia de normas de diag-
nóstico y los métodos para certificar la causa fun-
damental de fallecimiento, no son comparables las
actuales estadísticas de mortalidad de los distintos.
países. Como primera medida para obtener datos sa-
tisfactorios se consideró que era conveniente reunir
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ción de Enfermedades, de Venezuela, y el Dr.
Iwao Moriyama, del Centro Nacional de Estadísti-
cas de Salud, de los Estados Unidos de América. La
Conferencia estuvo de acuerdo en que era muy im-
portante establecer un panorama exacto y completo
de la mortalidad por edades entre la población adul-
ta de ciudades seleccionadas de las Américas, y que
el esfuerzo y los gastos que supone tal investiga-
ción quedarían plenamente justificados.

A fin de seleccionar las ciudades y los colabora-
dores debidamente preparados, según se indicaba en
la propuesta, se visitó a posibles colaboradores en
escuelas de medicina, de salud pública y servicios
nacionales de salud. En agosto de 1961 se realizaron
pruebas piloto con el cuestionario y se completaron
más de 500 cuestionarios en ocho ciudades. El aná-
lisis de la prueba piloto demostró que la estructura
y contenido del cuestionario eran en general ade-
cuados para los fines del estudio. En noviembre de
1961, el Servicio de Salud Pública de los Estados
Unidos de América concedió, a través de los Ins-
titutos Nacionales de Higiene, una subvención para
actividades sobre el terreno del programa de Inves-
tigación Interamericana de Mortalidad, por un pe-
ríodo de dos años a partir de 1962 y hasta 1964.

Del 22 al 30 de enero de 1962 se celebró la
conferencia de planificación de protocolos, a la que
asistieron los principales colaboradores, para esta-
blecer el cuestionario y los procedimientos estánda-
res definitivos que se aplicarían en todas las ciuda-
des comprendidas en el programa. Se publicó un
Manual de procedimientos con el fin de mantener
la uniformidad en toda la investigación.

El trabajo sobre el terreno se inició a base de las
defunciones de adultos de 15 a 74 años ocurridas
en enero de 1962 en cinco ciudades: Bogotá, Colom-
bia; Caracas, Venezuela; La Plata, Argentina; Li-
ma, Perú; y Sáo Paulo, Brasil. Por otra parte, se
emprendió la investigación de los fallecimientos
ocurridos en marzo en la Ciudad de Guatemala
y en México, D. F., y los que tuvieron lugar en mayo
en Cali, Colombia. A causa de las condiciones locales
se atrasó la iniciación del proyecto en Santiago,
Chile. Hubo atrasos en la formulación de planes
para incluir una o más ciudades de países de habla
inglesa; no obstante, se espera incluir en breve dos
de esas ciudades. Los principales colaboradores
(mencionados en el Apéndice) son epidemiólqgos,
estadísticos y otros miembros del profesorado de

información de grandes ciudades donde algunos de
esos problemas no son tan graves, gracias a que en
ellas se cuenta con servicios médicos fácilmente ase-
quibles y la mayoría de las defunciones son certifi-
cadas por médicos. La manera de proceder consiste
en investigar cada defunción mediante entrevistas
en el hogar, el hospital y la clínica y con el médico,
a los efectos de obtener el registro más completo
posible de la enfermedad que produjo el fallecimien-
to, inclusive los resultados de laboratorio y otros
procedimientos de diagnóstico y los hallazgos de la
autopsia. Se prevé un estudio por muestras de unas
2.000 defunciones por año de personas de 15 a 75
años de edad, acaecidas en cada una de 10 ciudades
en 1962 y 1963, con un total de 40.000 cuestionarios
para análisis.

En la citada reunión de 1961, el Consejo Directi-
vo apoyó este programa por medio de la Resolución
VII, en la que recomendó a los Gobiernos de la Or-
ganización que a su vez dieran todo su apoyo al
desarrollo del mismo, a fin de que las ventajas de
esta primera investigación intensiva de la mortali-
dad, sobre una base regional, fuesen plenamente uti-
lizadas no sólo como orientación para los estudios
epidemiológicos, sino también para el mejoramiento
de la calidad de las estadísticas de mortalidad que
son indispensables para los planes de salud; y re-
comendó igualmente al Director de la Oficina Sani-
taria Panamericana que la Organización cooperara
con los investigadores en las ciudades seleccionadas,
para asegurar que esta investigación coordinada
proporcionará datos básicos comparables, y que los
resultados del programa de investigación fuesen ple-
namente utilizados en los servicios de salud, en los
estudios epidemiológicos y en la enseñanza en las
escuelas de medicina.'

En 1961 se llevaron a cabo las fases de planifi-
cación del programa de investigación, empezando
con una Conferencia de Planificación en mayo para
examinar el fundamento de la propuesta. En el des-
arrollo de los planes y la elaboración del cuestiona-
rio para el estudio de enfermedades y lesiones morta-
les en ciudades de las Américas participaron autori-
dades en materia de clasificación de enfermedades y
uausas de mortalidad: el Dr. Percy Stocks, ex Di-
rector del Centro de la OMS para la Clasificación
de Enfermedades, de Inglaterra; Dr. Darío Curiel,
Director del Centro Latinoamericano de Clasifica-

1 Documento Oficial de la OPS 41, 21-22.
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escuelas de salud pública, escuelas de medicina y ser-
vicios nacionales de salud.

A fines de junio de 1962 se habían llenado cues-
tionarios en siete ciudades, que estaban ya listos
para su análisis destinado a este primer informe
preliminar. Esos cuestionarios fueron revisados por
los árbitros médicos (Dr. Stocks y Dr. Curiel) y
ambos asignaron independientemente la causa fun-
damental de defunción según las normas internacio-
nales. Si a juicio del árbitro no había pruebas sufi-
cientes para justificar la designación de una sola
causa, designaba dos con cierta ponderación.

Los trabajos no se iniciaron en la misma época
en cada ciudad; por consiguiente, el número de cues-
tionarios completados procedentes de esas ciudades
y listos para su análisis acusaba considerables va-
riaciones, como se indica a continuación:

Bogotá .......................
Caracas ......................
Ciudad de Guatemala .........
La Plata .....................
Lima ........................
México, D. F. ................
Sao Paulo ....................

287
335
130
384
339
30
56

Debido a que el número de fallecimientos inves-
tigados en México y Sao Paulo era inferior a 100,
ambas ciudades han sido excluidas del presente aná-
lisis. Aunque el número de defunciones examinadas
en las otras cinco ciudades no era suficientemente

importante para realizar un estudio detallado, seS
hizo este análisis preliminar principalmente con
el objeto de evaluar los procedimiento y deter--
minar si los datos son adecuados a los fines para
los cuales se concibió el programa.

Para el estudio se seleccionaron ciudades de las
cuales se estimó que sus residentes tenían fácil
acceso a servicios de hospital y atención médica, y
que, por lo tanto, las historias clínicas y pruebas de
diagnóstico serían satisfactorias. En esta etapa es
conveniente resumir dichas pruebas como medida de
la calidad de los datos de las ciudades.

El primer método para evaluar el material a este
respecto consiste en examinar las defunciones según
el lugar de fallecimiento (cuadro 1). En tres de las-
cinco ciudades, más de la mitad de las defunciones
ocurrieron en un hospital. Los fallecimientos que-
ocurren en servicios de emergencia se incluyen como,
defunciones en hospitales, ya que esos servicios tie-
nen el equipo necesario y los medios de diagnóstico-
de un hospital.

Más del 60 %ó de esas defunciones correspondían
a personas que habían pasado el último año de
vida o fallecido en el hospital (cuadro 2). La.
proporción que no recibió atención médica el último.
año es pequeña. Muchos de los clasificados sin aten-
ción médica o respecto de los cuales no pudo obte--
nerse información, es decir el grupo "sin especifi--
car", fallecieron a causa de accidente u otra violen-
cia. Por consiguiente, la atención médica que-
proporcionan los hospitales o los médicos en clínicas.

Cuadro 1--Defunciones, por lugar en que ocurrieron, en cinco ciudades incluidas
en la Investigación Interamericana sobre las causas de Mortalidad

Datos preliminares correspondientes a junio de 1962

Bogotá Caracas Guatemala La Plata Lima

Lugar de defunción
Por- Por- Por- Por- Por-

No. centaje No. centaje No. centaje No. centaje No. centaje

Total ....................................... 287 100 335 100 130 100 384 100 339 100

Hospital
a

..................................... 161 56,1 195 58,2 49 37,7 186 48,4 177 52,2:
Hogar ........................................ 107 37,3 112 33,4 78 60,0 175 45,6 113 33,3
Lugar públicob

............... ....... ... 15 5,2 24 7,2 2 1,5 19 5,0 13 3,9

Sin especificar y otros ......................... 4 1,4 4 1,2 1 0,8 4 1,0 36 10,6

(a) Comprende otras instituciones y servicios de emergencia.
(b) Comprende casos en tránsito al hospital, consultorio del médico, etc.

134



ANEXO 10

Cuadro 2-Atención médica registrada en cinco ciudades incluidas
en la Investigación Interamericana sobre las causas de Mortalidad

Datos preliminares correspondientes a junio de 1962

Bogotá Caracas Guatemala La Plata Lima

Tipo de atención recibida durante el último afo de vida
Por- Por- Por- Por- Por-

No. entaje . centaje No. centaje No. centaje No. centaje

Total ................................... 287 100 335 100 130 100 384 100 339 100

'Hospital ...................................... 182 63,4 233 69,6 88 67,7 245 63,8 207 61,1
Médico a ....................................... 77 26,8 51 15,2 30 23,1 127 33,1 79 23,3
Otro o ninguna ............................... 13 4,6 16 4,8 10 7,7 9 2,3 1 0,3
Sin especificar ................................ 15 5,2 35 10,4 2 1,5 3 0,8 52 15,3

(a) Sin incluir pacientes que también recibieron atención hospitalaria.

y consultorios o en el hogar parece ser suficiente ción de causas de fallecimiento. En el cuadro 3 se
para dar información bastante completa. Ciertamen- indica la proporción de esas defunciones en que se
te, se han encontrado algunas dificultades para realizaron autopsias. A este respecto, se observa una
,obtener datos sobre el terreno. En general, sin em- marcada variación en las cinco ciudades. En Caracas
bargo, la situación es favorable y los principales y Bogotá, los porcentajes son altos; sin embargo,
colaboradores tienen bastante éxito venciendo mu- muchas de las autopsias medicolegales correspon-
chas dificultades para localizar familias, médicos, dientes a Bogotá fueron incompletas, practicadas
registros de hospital, etc. principalmente en defunciones debidas a causas

El valor de los datos aumenta si, además de las externas. El porcentaje más alto de defunciones,
historias clínicas, se dispone de hallazgos de labo- con autopsia completa, fue el de Caracas, con 28,3.
ratorio y patológicos para emplearlos en la asigna- Los otros fueron: 12,2 % en Bogotá; 8,5 en Gua-

Cuadro 3-Defunciones, por clases de autopsia, en cinco ciudades incluidas
en la Investigación Interamericana sobre las causas de Mortalidad

Datos preliminares correspondientes a junio de 1962

Bogotá Caracas Guatemala La Plata Lima

Clase de autopsia
Por- Por- Por- Por- Por-

No. centaje No. centaje No. centaje No. centaje No. centaie

Total de defunciones .................... 287 100 335 100 130 100 384 100 339 100

Defunciones con autopsia ...................... 103 35,9 98 29,3 13 10,0 17 4,4 67 19,8
Autopsias en hospital .......................... 39 13,6 48 14,3 9 7,0 10 2,6 17 5,0

Completas .................................. 30 10,5 48 14,3 9 7,0 7 1,8 8 2,3
Incompletas ................................ 9 3,1 - - - - 3 0,8 2 0,6
Sin especificar ............................. - - - - - - - - 7 2,1

Autopsias medicolegales ........................ 61 21,2 50 14,9 2 1,5 6 1,6 47 13,9
Completas .................................. 5 1,7 47 14,0 2 1,5 - - 1 0.3
Incompletas ................... ............ 56 19,5 - - - - 5 1,3 46 13,6
Sin especificar ............................. - - 3 0,9| - - 1 0,3 - -

Sin especificar la clase de autopsia ............ 3 1,0 - - 2 1,5 1 0,3 3 0,9
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temala; 2,6 en Lima, y 1,8 en La Plata. En algunas
de las ciudades la ampliación de la labor patológica
es, pues, de gran urgencia. Se espera que este pro-
grama conducirá a nuevas investigaciones epide-
miológicas sobre el cáncer y las enfermedades car-
diovasculares, donde los hallazgos patológicos serán
esenciales para establecer un diagnóstico exacto. La
falta de autopsias revela la inmediata necesidad de
adiestrar patólogos para los servicios hospitalarios
y medicolegales, a fin de que puedan efectuarse
aquéllas de una manera completa.

En los casos de esas ciudades se realizaron exá-
menes de laboratorio, electrocardiogramas, exámenes
con rayos X, lecturas de la presión sanguínea, etc.,
en diferentes proporciones; en general se observó
que esos procedimientos de diagnóstico se usan con
relativa frecuencia y, por ende, son pruebas útiles
para la determinación de la causa de defunción.

Una vez que se hayan reunido datos correspon-
dientes al período de dos años, se proyecta calcular,
respecto de cada ciudad, las tasas específicas de
mortalidad según la edad y las tasas ajustadas
según la edad por causas. Esta clase de análisis no
puede realizarse por ahora debido al reducido nú-
mero de defunciones comprendidas en la investiga-
ción. Sin embargo, la distribución de la mortalidad
por grupos de causas es útil para obtener informa-
ción preliminar acerca de la mortalidad en el grupo
de 15-74 años de edad en esas ciudades. En el cuadro
4 se presenta el número de defunciones correspon-
dientes a 17 grupos de causas, con las distribuciones
porcentuales.

Dos árbitros médicos han asignado independiente-
mente las causas de defunción y se han combinado
sus decisiones. Cuando un árbitro estaba en duda,
asignó dos causas, dando a la causa más probable

Cuadro 4-Asignación de causas de defunción por los árbitros médicos* en cinco ciudades
Datos correspondientes a junio de 1962

Bogotá Caracas Guatemala La Plata Lima
Grupos de causas

Clasificación Internacional de Enfermedades Por- Por- Por- Por- POr-
No. centaje No. centaje No. centaje No. centaje No. centaje

Total ................................... 287 100 335 100 130 100 384 100 339 100

Tuberculosis, todas las formas (001-019) ......... 26,8 9,3 13,3 4,0 4,3 3,3 3,5 0,9 48,5 14,3
Otras enfermedadesinfecciosasyparasitarias (020-138) 7,5 2,6 10,2 3,0 5,8 4,5 5,5 1,4 4,0 1,2
Neoplasmas malignos (140-205) ................. 41,5 14,5 79,0 23,6 33,8 26,0 119,2 31,1 68,0 20,1
Diabetes mellitus (260) ......................... 6,0 2,1 9,8 2,9 4,5 3,5 13,0 3,4 6,5 1,9
Lesiones vasculares que afectan al sistema nervioso

central (330-334) ............................. 18,2 6,3 23,3 7,0 6,8 5,2 40,3 10,5 23,8 7,0
Enfermedades del corazón (410-443) ............ 48,7 17,0 82,3 24,6 14,2 10,9 84,8 22,1 54,0 15,9
Otras enfermedades del aparato circulatorio (400-

402, 444-468) ............................... 11,3 3,9 5,8 1,7 3,7 2,8 14,5 3,8 15,1 4,5
Influenza y neumonía (480-493) ................ 13,0 4,5 4,2 1,2 1,3 1,0 1,2 0,3 8,7 2,6
Bronquitis (500-502) ................. .......... 4,8 1,7 0,2 0,1 1,2 0,9 8,2 2,1 2,0 0,6
Cirrosis hepática (581) ......................... 5,5 1,9 4,5 1,3 6,7 5,2 10,5 2,7 7,2 2,1
Otras enfermedades del aparato digestivo (530-580,

582-587) .................................... 20,3 7,1 15,0 4,5 7,3 5,6 15,2 4,0 21,2 6,2
Nefritis y nefrosis (590-594) .................... 9,7 3,4 4,3 1,3 1,8 1,4 4,0 1,0 10,8 3,2
Partos y complicaciones del embarazo, etc. (640-689). 6,3 2,2 1,7 0,5 3,0 2,3 4,0 1,0 8,0 2,4
Accidentes (E800-962) ......................... 28,2 9,8 27,5 8,2 6,3 4,9 13,7 3,6 27,8 8,2
Suicidios, homicidio y otras violencias (E963-999).. 17,0 5,9 30,3 9,0 2,0 1,5 10,0 2,6 5,2 1,5
Todas las demás causas especificadas (otras catego-

rías) ..................................... 21,7 7,6 21,4 6,4 17,6 13,5 29,1 7,6 24,2 7,1
Síntomas, senilidad y estados mal definidos (780-795) 0,5 0,2 2,2 0,7 9,7 7,5 7,3 1,9 4,0 1,2

* Fracciones debidas a la asignación de causas múltiples por los árbitros.
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la ponderación de dos y a la menos probable una
ponderación de uno. Como consecuencia de esta
ponderación, algunas cifras de defunciones que fi-
guran en el cuadro se han expresado en fracciones.
Es evidente que las causas de defunción difieren
en esas cinco ciudades. Debe tenerse en cuenta
la influencia de la edad. La población de La Plata,
Argentina, es de edad algo mayor que la de otras
ciudades, por lo que en ella puede haber proporcio-
nalmente más fallecimientos producidos por ciertas
causas. En esos datos preliminares, la distribución
de las defunciones en esas cinco ciudades se pre-
senta por grupos de edades en el cuadro 5. Casi dos
tercios de los fallecimientos en dicha ciudad corres-
ponden a personas de 55-74 arños de edad, mientras
que en las otras ciudades las proporciones son más
bajas.

Los dos grupos principales de causas en todas las
ciudades fueron neoplasmas malignos y enfermeda-
des del corazón, pero varió su relativa importancia.

Aunque el número de defunciones debidas a esas
causas no es lo suficientemente importante para de-
ducir conclusiones, parece haber diferencias en el
cáncer según el lugar y en los tipos de enfermedades
del corazón en esas ciudades. Por tanto, ese número
da a entender que este programa de investigación
revelará la información fundamental que se necesita
como base para nuevas investigaciones epidemiológi-
cas en las Américas.

La tuberculosis fue una importante causa de mor-
talidad en Lima (ocupó el tercer lugar), pero sólo
una causa menor en La Plata, Argentina. En Bogotá
fue la cuarta causa principal, superada por las en-

fermedades del corazón, los neoplasmas malignos y
los accidentes.

Las asignaciones finales de causas de fallecimiento
por los árbitros médicos fueron comparadas con las
indicadas en los certificados originales de defunción.
Sólo fue posible hacer estas comparaciones en el
caso de cuatro ciudades. Quedó de manifiesto que los
datos adicionales reunidos en este programa de in-
vestigación permitían la asignación de causas a cate-
gorías más específicas. Un grupo importante en el
que la información adicional permitió una asigna-
ción más explícita en cada una de las ciudades fue
el de mortalidad materna, Categorías 640-689 (en-
fermedades del embarazo, del parto y del puerperio).
En esas cuatro ciudades solamente 12 fallecimientos
se clasificaron como mortalidad materna en los cer-
tificados de defunción. Por otra parte, según la in-
formación adicional de hospitales y médicos, 20 de-
bieran haberse asignado en esa forma. Este hallazgo
no es inesperado, por cuanto al médico que atiende
en el momento del fallecimiento no siempre puede
estar enterado de lo, que ocurrió durante el parto o
el aborto. La información adicional permitió tam-
bién efectuar cambios en las asignaciones a lugares
específicos de neoplasmas malignos y tipos de en-
fermedades del corazón, así como modificaciones de
un grupo de enfermedades a otro.

En este programa, los registros médicos y de hos-
pitales, así como las entrevistas con los médicos,
van proporcionando la información complementaria
que se desea obtener para indicar la causa de la en-
fermedad mortal y la naturaleza de la lesión con
apoyo de pruebas. Se espera mejorar la calidad de
los datos a medida que avancen los trabajos sobre

Cuadro 5-Defunciones, por grupos de edades, en cinco ciudades incluidas
en la Investigación Interamericana sobre las causas de Mortalidad

Datos preliminares correspondientes a junio de 1962

Bogotá Caracas Guatemala La Plata Lima

Grupo de edades (en afos)
Por- Por- Por- Por- Por-

No. centaje No. centaje No. centajo

15-74 ......................................... 287* 100 335 100 130 100 384 100 339 100

15-34 ......................................... 60 20,9 77 23,0 23 17,7 26 6,8 81 23,9
35-54 103 35,9 96 28,6 33 25,4 110 28,6 104 30,7
55-74 .123 42,9 162 48,4 74 56,9 248 64,6 154 45,4

* Comprende una persona de edad no especificada.
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el terreno y que los médicos se familiaricen más con
los datos necesarios para asignar las causas de
defunción.

Aunque éste es solamente un informe preliminar,
el análisis indica que se obtendrán datos para rea-
lizar los objetivos del programa de investigación.
Cada uno de los colaboradores tiene oport-unidad de
emprender estudios especiales sobre cualquier aspec-
to del programa que sea de interés para su respecti-
va ciudad. El fomento de esta investigación marca
el principio de una nueva era en la labor de coopera-
ción en el campo de la estadística en las Américas.
Serán muchos los resultados principales y secunda-
rios que se obtengan. Se estima que el continuo in-
terés y apoyo por parte de los Gobiernos de la Or-
ganización contribuirá al éxito de esta Investigación
Interamericana de Mortalidad, echándose así los
cimientos para una nueva labor cooperativa sobre
los estudios geográficos de las enfermedades.

El Comité Regional Asesor sobre Estadlísticas de
Salud en su segunda reunión, celebrada en junio
de 1962, examinó los progresos alcanzados en este
programa de investigación. En esa reunión se discu-
tió el problema de la excesiva mortalidad de niños
del grupo de 1-14 años de edad en muchas zonas de
las Américas, causada por enfermedades transmisi-
bles comunes de la infancia, como el sarampión, la
tos ferina y la difteria, y las enfermedades diarrei-
cas y respiratorias. En una de las ciudades partici-
pantes se ha iniciado ya un estudio de la mortalidad
infantil utilizando los procedimientos de la Investi-
gación de Mortalidad. Se estima que sería aconseja-
ble investigar detenidamente la causa de la excesiva
mortalidad infantil en varias de las ciudades con
elevadas tasas de mortalidad. Teniendo en cuenta

que las enfermedades víricas pueden ser una de
las causas de la excesiva mortalidad, convendría
que las ciudades en que se lleve a cabo tal inves-
tigación dispusieran de servicios de laboratorio ade-
cuados, incluso de un laboratorio de virología para
la confirmación del diagnóstico.

El Comité Asesor expresó en su informe que, a
su juicio, "a medida que la Organización avance
en la Investigación de Mortalidad, estará en posi-
ción de emprender otros proyectos de investiga-
ción. El Comité da su apoyo y estímulo a la
Organización para que amplíe su programa de in-
vestigación a fin de interpretar las pautas de mor-
talidad en la Región".'

El Comité recomendó también que "la Organi-
zación prosiga con el planeamiento de la investiga-
ción epidemiológica sobre cáncer y continúe fo-
mentando el estudio de la incidencia de esta en-
fermedad". 2 Se sugirió que a principios de 1963
se convoque una reunión de especialistas con in-
tereses en programas específicos en este campo.
para planificar la investigación sobre la epidemio-
logía del cáncer.

La Organización está iniciando activamente la
investigación geográfica necesaria para la interpre-
tación de las enfermedades en la Región. Este pro-
grama es posible gracias al espíritu de coopera-
ción y colaboración de los dirigentes de salud de
las Américas expresado en el establecimiento de la
Organización Panamericana de la Salud, en el Có-
digo Sanitario Panamericano y en las decisiones
de las Conferencias Sanitarias Panamericanas.

lPublicación Científica de la OPS 65, 19.
2 Publicación Científica de la OPS 65, 18.
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Oficial médico, Sección de Epidemiología, División de
Salud Pública, Instituto de Nutrición de Centro América
y Panamá (INCAP), Ciudad de Guatemala

La Plata, Argentina: Dr. Carlos Ferrero, Director de Bio-
estadística, Ministerio de Salud Pública de la provincia
de Buenos Aires, La Plata, y Profesor de Bioestadistica,
Escuela de Salubridad, Universidad de Buenos Aires

Lima, Perú: Dr. Abelardo Temoche, Oficial de Salud Pública,
Comisión Nacional de Planificación de Salud, Ministerio
de Salud Pública y Asistencia Social, y Profesor de Esta-
dísticas Médicas, Facultad de Medicina de la Universidad
de San Marcos, Lima

México, D. F.: Dr. Miguel Angel Bravo Becherelle, Investi-
gador científico, Laboratorio de Epidemiología y Bio-
estadistica, Instituto de Salubridad y Enfermedades
Tropicales, México, D. F,

Santiago, Chile: Dra. Adela Legarreta, Profesora del Departa-
mento de Bioestadistica, Escuela de Salubridad, Uni-
versidad de Chile, Santiago

Sao Paulo, Brasil: Dra. Elza Berquó, Profesora de Bio-
estadistica, Departamento de Estadística, Facultad de
Higiene y Salud Pública, Universidad de Sao Paulo
Dr. Giraldo Garcia Duarte (colaborador de la investiga-
ción en Ribeirao Préto), Profesor Adjunto de Higiene de
la Facultad de Medicina de Ribeirao Préto

Anexo 11

INFORME SOBRE LAS ACTIVIDADES DE SALUD DESARROLLADAS DE CONFORMIDAD
CON LA CARTA DE PUNTA DEL ESTE Y PROYECCIONES FUTURAS'

La finalidad primordial de la Alianza para el
Progreso, según se expone en la Carta de Punta del
Este, es procurar una vida mejor a los pueblos de
las Américas, acelerando el desarrollo económico y
social. Para alcanzar este objetivo, las Repúblicas
americanas han convenido en trabajar para al-
canzar ciertas metas fundamentales en la presente
década. Han reconocido que para alcanzar estas
metas, la tasa de crecimiento económico en cual-
quier país de la América Latina no debe ser infe-
rior al 2,5 % anual por habitante y, lo que es aún
más importante, que no puede ya aguardarse a que el
bienestar y la prosperidad se produzcan mucho más
tarde como consecuencia de dicho desarrollo econó-
mico. Han convenido además en que existen rela-
ciones recíprocas entre el desarrollo económico, el
nivel de vida y el bienestar y en que el crecimiento
económico debe ir acompañado del progreso social,
ya que el anterior desarrollo económico no ha pro-
ducido automáticamente un mejoramiento social ho-
mogéneo.

Las actividades de salud dentro del marco
de la Carta

El objetivo de la Carta en el campo de la salud
es el siguiente:

Aumentar en un mínimo de cinco afos la esperanza de
vida al nacer y elevar la capacidad de aprender y producir,
mejorando la salud individual y colectiva.

Para alcanzarlo será necesario:

...suministrar en el próximo decenio agua potable y desa-
güe a no menos del 70 % de la población urbana y del 50 %
de la rural; reducir la mortalidad de los menores de cinco
afios, por lo menos a la mitad de las tasas actuales; controlar
las enfermedades transmisibles más graves, de acuerdo con
su importancia como causas de invalidez o muerte; erradicar
aquellas enfermedades para las cuales se conocen técnicas efi-
caces, en particular la malaria; mejorar la nutrición; perfec-
cionar y formar profesionales y auxiliares de salud en el mf-
nimo indispensable; mejorar los servicios básicos de la salud
a nivel nacional y local; intensificar la investigación científica
y utilizar plena y más efectivamente los conocimientos deri-
vados de-ella para la prevención y la curación de las enfer-
medades. 2

Las medidas cuya adopción se recomienda a los
Gobiernos a este efecto, están expuestas en la Re-
solución A. 2 del Plan Decenal de Salud Pública
de la Alianza para el Progreso.3 Comprenden la ter-
minación y ampliación de los proyectos en ejecución,

'Documento CSP16/7.
2 Documento Oficial de la OEA, Ser. H/XII.1 (esp.), 1961,

pág. 11.
3 Documento Oficial de la OEA, Ser. H/XII.1 (esp.), 1961,

págs. 30-32.
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la formulación de proyectos para su desarrollo pro-
gresivo y la preparación de planes nacionales de
salud para la presente década. Ahora bien, hay que
poner de relieve que la formulación de planes no
debe, en modo alguno, interrumpir las actividades
encaminadas a la solución de los problemas ac-
tuales. Por el contrario, los programas deberían
continuar y ampliarse no sólo porque sirven una
finalidad social inmediata, sino también porque
serán incluidos en un plan nacional bien concebido.
Se han asignado funciones específicas a la Oficina
Sanitaria Panamericana en la formulación y eje-
cución de programas y el establecimiento de siste-
mas de planificación en salud.

Este informe sobre las actividades llevadas a
cebo por la Oficina en cumplimiento de Ias funcio-
nes que le asigna la Carta de Punta del Este sigue
la misma pauta señalada en la Resolución A-2. Ex-
pone sucesivamente las medidas a corto y largo
plazo, aunque sólo en líneas generales, ya que el
Informe Cuadrienal y el Informe Anual que han
de presentarse a la XVI Conferencia Sanitaria
Panamericana ofrecerán una exposición sucinta de
los antecedentes y una descripción detallada de
las actividades ordinarias.

Continuación y ampliación de las actividades
ordinarias

Han continuado y se han ampliado las activi-
dades ordinarias de la Oficina encaminadas a abor-
dar problemas a los que se presta prioridad en los
principales campos de la salud de las Américas.
Se han logrado progresos importantes en los pro-
gramas de erradicación de la malaria, muchos de
los cuales han pasado ya, o están pasando, a la fase
de consolidación. Se han intensificado los programas
dE, erradicación del Aédes aegypti y se han incre-
mentado las actividades contra la frambesia, la vi-
ruela, la tuberculosis, la lepra y otras enfermeda-
des crónicas. Se han perfeccionado y ampliado los
servicios de asesoría para el fortalecimiento de los
servicios nacionales y locales de la salud. Se ha de-
dicado mayor atención a aspectos específicos tales
como las estadísticas de salud, la atención médica,
la enfermería, la higiene mental, la protección con-
tra las radiaciones y la higiene del trabajo. En
el campo de la educación y adiestramiento, se ha
prestasro especial atención al fomento del adiestra-

miento del personal auxiliar, y se han facilitado
continuamente servicios de asesoramiento a escuelas
de preparación profesional y subprofesional. En el
Informe Anual del Director, correspondiente a 1961,
(Documento Oficial No. 44), se encontrará una ex-
posición detallada de la labor realizada en cada
uno de estos campos. Merecen también especial men-
ción los proyectos de abastecimiento de agua y de
saneamiento básico, cuya elaboración y ejecución
han adquirido impulso desde que el Banco Inter-
americano de Desarrollo y otras instituciones, tales
como el Banco Mundial, el Banco de Exportación
e Importación y la Agencia para el Desarrollo In-
ternacional, de los Estados Unidos de América, han
resuelto financiar proyectos de abastecimiento de
agua y eliminación de aguas servidas.

Con motivo de la asignación de fondos para abas-
tecimiento de agua, en el Programa de Préstamos
del Banco Interamericano de Desarrollo, los Gobier-
nos han presentado ya al mencionado Banco un
considerable número de solicitudes de préstamos pa-
ra la construcción y mejoramiento de los corres-
pondientes sistemas de suministro. La OSP ha co-
laborado con el Banco y con los Gobiernos en
la preparación y en las medidas relacionadas con
muchas de estas solicitudes. Esta colaboración se
ha prestado por medio del personal permanente y
de consultores a corto plazo, y se ha extendido
a los estudios preliminares, preparación de solicitu-
des de préstamo y estudio de estas solicitudes. Se
espera que aumente el volumen de esta clase de ser-
vicios. Con los planes de construcción que se pro-
yectan o que ya están en marcha, no cabe duda que
aumentará la demanda de servicios consultivos a fin
de que, después de la inversión, quede debidamente
garantizada la buena administración, mantenimiento
y ampliación constante de los sistemas de abasteci-
miento de agua, de acuerdo con las necesidades exis-
tentes en cada momento. La Organización, preparán-
dose para estas actividades, ha nombrado a un con-
sultor en ingeniería, especializado en administración
de sistemas de abastecimiento de agua, y se están
elaborando planes para contar con los adecuados
servicios consultivos, así como para que los Gobier-
nos puedan disponer de los programas de adiestra-
miento que necesiten. '

En eI campo de la investigación se ha dado otro
paso adelante con el establecimiento de una Oficina
de Coordinación de Investigaciones, que ya está
estudiando los programas y la situación en el campo
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de la medicina, nutrición y planificación en materia
de salud. En la actualidad se procede a examinar
sus informes, que serán presentados oportunamente
a los Gobiernos. Huelga decir que estos grupos ase-
sores han procurado tratar los problemas únicamen-
te desde un punto de vista regional; corresponderá a
los Gobiernos adaptar sus conclusiones y recomen.
daciones a las necesidades de los respectivos países.

Además, los funcionarios de la Oficina, utilizando
la información facilitada por los Gobiernos y por.
el personal de campo, han emprendido estudios aná-
logos de otros problemas a los que se asignó alta
prioridad en la Carta: higiene maternoinfantil, ma-
laria, viruela y tuberculosis, lepra, treponematosis,
esquistosomiasis y peste.

Se espera que estos informes servirán de orienta-
ción para la planificación y ejecución de programas
por los Gobiernos y organizaciones internacionales
que colaboran con ellos.

de la salud en las Américas, con particular atención
a los problemas de personal, materiales y otros re-
cursos y necesidades. Este estudio se viene llevando
a cabo con la colaboración de grupos especializados,
que se ocupan de determinadas enfermedades o de
ciertos problemas, y será examinado por el Comité
Asesor de la OPS sobre Investigaciones Médicas, in-
tegrado por destacados científicos y administradores
del Hemisferio. A base de estas actividades se ela-
borará un programa que permitirá a la OPS ofrecer
un mayor apoyo a los Gobiernos en el campo de las
investigaciones sobre la salud. Al mismo tiempo, se
espera que este estudio revele nuevos campos de in-
vestigación, a los que se dedicará el personal de la
OPS en colaboración con los científicos de los Go-
biernos, en proyectos de carácter internacional que
habrán de llevarse a cabo para contribuir a la so-
lución de los problemas de salud.

Proyectos de ejecución progresiva

Entre los grupos de estudio para tareas de pro-
gramación, previstos en la Resolución A. 4 1 con la
misión de llevar a cabo investigaciones y análisis
para que, aprovechando las experiencias de los Go-
biernos, preparen informes y lleguen a conclusiones
de carácter general que puedan servir de base en
la preparación de planes nacionales de desarrollo,
se asignó a la Oficina la función específica de or-
ganizar el grupo encargado del estudio de la salud.
Se encomendó a este grupo que analizara los obje-
tivos generales de la Carta, en materia de salud,
antes mencionados, que estudiara las medidas más
eficaces para alcanzar las metas correspondientes y
que formulase recomendaciones concretas a los Go-
biernos y a las organizaciones internacionales de
salud.

Teniendo en cuenta que los objetivos generales
de la Carta en lo relativo a la salud comprende va-
rias metas, se consideró conveniente reunir varios
grupos asesores. En los últimos tres meses, estos gru-
pos asesores, integrados por personas de mucha ex-
periencia y procedentes de distintos países del Con-
tinente, así como de organizaciones internacionales
de salud, públicas y privadas, se han reunido y han
estudiado sucesivamente los aspectos relativos al sa-
neamiento del medio, atención médica, enseñanza

' Documento Oficial de la OEA, Ser. H XII.1 (esp.), 1961,
págs. 34-35.

Planificación en materia de salud

Entre las principales medidas a largo plazo cuya
adopción se recomendó a los Gobiernos, figuran la
preparación de planes nacionales de salud para la
presente década y la creación de unidades de plani-
ficación y evaluación en los Ministerios de Salud,
con la debida representación ante los organismos na-
cionales de planificación general del desarrollo eco-
nómico y del progreso social, a fin de asegurar la
correspondiente coordinación. La planificación, la
determinación debidamente estudiada de priorida-
des para la asignación de recursos, no es un fin en sí
misma, sino sólo un método, un mecanismo para en-
cauzar las inversiones hacia la consecución de metas
específicas. Pero el proceso de la planificación es
dinámico, pues alcanzar una meta es sólo punto de
partida para alcanzar otra. Es necesario, pues, re-
visar continuamente los progresos logrados; en con-
secuencia, planificación y evaluación son aspectos
complementarios, algo así como el anverso y el re-
verso de la misma medalla.

La Oficina ha facilitado ya servicios consultivos
a los Gobiernos de Haití y de la República Domi-
nicana para cooperar en el desarrollo de los planes
nacionales de salud. Se están adoptando medidas
encaminadas a proporcionar servicios consultivos al
Ecuador. Funcionarios de la Oficina han empezado
a trabajar con el grupo de expertos en planifica-
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ción, establecido de conformidad con la Carta de
Punta del Este, para estudiar los aspectos de salud
de los planes nacionales de desarrollo que ya han
presentado varios Gobiernos.

La Oficina ha iniciado también las gestiones para
el adiestramiento de funcionarios destinados a tra-
bajar en las unidades de planificación y evaluación.
Se han concluido las negociaciones con el Instituto
Latinoamericano de Planificación Económica y So-
cial, fundado bajo la égida de la Comisión Econó-
mica de las Naciones Unidas para América Latina
y del Banco Interamericano de Desarrollo, con sede
en Santiago de Chile. En octubre de 1962 comen-
zará el primer curso intensivo de adiestramiento,
de tres meses de duración. La Oficina adjudicará
20 becas por año en los próximos cinco años para
facilitar la asistencia a estos cursos de altos funcio-
narios de los Ministerios de Salud y profesores de
Escuelas de Salud Pública. También se han iniciado
negociaciones con la Escuela de Higiene y Salud
Pública de la Universidad Johns Hopkins y la
Agencia para el Desarrollo Internacional, de los
Estados Unidos de América, a fin de organizar
conjuntamente un cursillo de adiestramiento en
planificación, dedicado a personal de salud, para
complementar el de la CEPAL. Se espera que el
primer cursillo de 20 personas se inicie en 1963 y
que puedan ofrecerse cursos de tres meses cada año.

Por otra parte, en colaboración con el Centro de
Estudios del Desarrollo (CENDES), de la Univer-
sidad Central de Venezuela, en Caracas, se está pre-
parando un manual que trata de los principios y
métodos de la planificación. Se espera que ese ma-
nual, con las debidas revisiones y las experiencias
obtenidas en la práctica, sirva de guía para la for-
mulación de planes de salud encuadrados en el
marco de los planes de desarrollo nacionales.

Servicios de planificación

Se procede asimismo al fortalecimiento de los ser-
vicios de planificación de la Oficina, con el objeto
de que ésta pueda prestar a los Gobiernos los ser-
vicios de asesoramiento que éstos necesiten para la
planificación en el campo de la salud, y desempeñar
la función que le corresponde como organismo es-
pecializado en estas actividades en el Hemisferio.
Por otra parte, se estudia la posibilidad de que la
Oficina coopere más estrechamente con las misiones

económicas destinadas a los países del Continente
a fin de lograr que los aspectos de salud sean teni-
dos debidamente en cuenta en los planes nacionales
de desarrollo, y se proyecta realizar gestiones en
ese sentido.

Conclusiones

Estas son, pues, las líneas principales seguidas
por la Oficina en cumplimiento de las funciones
específicas que se le asignaron en la Carta de Punta
del Este. Se fundan en la convicción de que la
salud debe ocupar el lugar que le corresponde entre
los componentes del desarrollo económico y el pro-
greso social. Para ello, los Ministerios de Salud
deben asegurarse de que los organismos ejecutivos
reconocen la interdependencia entre la salud, el des-
arrollo económico y el bienestar social. Hay que
dar a conocer el hecho de que "el mejoramiento
de las condiciones de salud no sólo es deseable en
sí mismo, sino que constituye un requisito esencial
previo al crecimiento económico y debe formar, por
lo tanto, parte indispensable de los programas de
desarrollo de la región", como se señala en la ci-
tada Resolución A. 2.

En materia de planificación de las actividades
de salud, la principal tarea de los Gobiernos será
la fijación de prioridades para la inversión de los
rtcursos, tanto de los existentes en el país como de
los.que puedan conseguirse en el mercado interna-
cional de capitales; además, corresponderá a los Go-
biernos gestionar, como ya lo han hecho con éxito
en el caso de los abastecimientos de agua, que tam-
bién se puedan formular solicitudes de préstamos a
las instituciones internacionales de crédito para
otros proyectos de salud.

Las actividades llevadas a cabo por la Oficina
de conformidad con el espíritu de la Carta, están
dando ya sus frutos e imponiendo la convicción de
que los fondos dedicados a la salud no son una
forma de consumo sino de inversión: una inver-
sión indispensable para alcanzar los objetivos de la
Carta.

Por último, alentada por el espíritu de la Carta
de Punta del Este, la OPS sigue adelante en estre-
cha colaboración con los demás órganos del sistema
interamericano, con los organismos de las Nacio-
nes Unidas, con los Gobiernos, con la Agencia para
el Desarrollo Internacional y con otros organis-
mos públicos y privados, fundaciones y grupos pro-
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fesionales. Se aspira, con ello, a contribuir a la ob-
tención de los máximos beneficios para los Gobier-
nos en términos de un mejor estado de salud de
los ciudadanos de las Américas mediante lo que la

Carta de Punta del Este define como "el uso de
otros medios de asistencia técnica, multilateral
o bilateral, que están a disposición de los países de
este Continente".

Anexo 12

PLANES NACIONALES DE SALUD'

El Consejo Directivo, en su XIII Reunión, re-
comendó en la Resolución II12 que la Oficina Sa-
nitaria Panamericana acentuara su labor de coor-
dinación internacional y siguiera facilitando a los
Gobiernos servicios de asesoría técnica, en particu-
lar para la formulación de planes nacionales de sa-
lud. El Director tiene ahora el honor de informar
sobre las actividades desarrolladas por la Oficina
en cumplimiento de esa resolución.

Ante todo, procede señalar que los años 1961 y
1962 han constituido un período de intensa activi-
dad en lo relativo a la planificación nacional de
salud en la América Latina, como consecuencia de
las decisiones consignadas en el Acta de Bogotá y
en la Carta de Punta del Este. En esos dos instru-
mentos se sentaron las bases para el desarrollo eco-
nómico y social del Hemisferio en la próxima dé-
cada y se indicaron las medidas de gran alcance
que deben aplicarse a fin de conseguir un desarrollo
económico y social equilibrado. Además, en ellos se
señaló en forma destacada el papel de la salud
en el desarrollo económico y social y se formularon
algunas metas que han de constituir el fundamento
de la planificación de salud durante el período men-
cionado. La Carta de Punta del Este recomendó
también que los Gobiernos, cuando lo estimen acon-
sejable, utilicen los servicios de asesoría técnica de
la Oficina Sanitaria Panamericana para la formu-
lación y ejecución de sus planes nacionales de salud.

De inmediato se tomaron las disposiciones necesa-
rias que permitieran a la Oficina cumplir con esos
compromisos. Se procedió en primer término a con-
vocar a un grupo asesor en planificación, formado

'Documento CSP16i24.
2 Documento Oficial de la OPS 41, 19-20.

por expertos en diversos campos de la salud pública,
la economía y la planificación, procedentes de todo
el Continente. Este grupo asesor examinó el alcance
de la Carta de Punta del Este y formuló recomen-
daciones sobre los siguientes aspectos de la plani-
ficación de salud: elaboración de bases metodoló-
gicas de la planificación en materia de salud como
parte del desarrollo general económico y social;
organización de unidades de planificación de salud
en los Ministerios o servicios de salud; adiestra-
miento de planificadores; colaboración internacio-
nal en materia de planificación de salud, y diversos
otros aspectos técnicos de la planificación.

Se procedió luego a crear una Oficina de Plani-
ficación en la Sede, con el objeto de coordinar esas
actividades y dar cumplimiento a los compromisos
antes mencionados. Una de las primeras tareas de esa
Oficina consistió en preparar una guía de planifi-
cación que, en su primera redacción, está sirviendo
ya para asesorar a los Gobiernos en la formulación
de planes nacionales de salud. Al mismo tiempo, se
ha celebrado un acuerdo con la Universidad Cen-
tral de Venezuela, en virtud del cual el Centro de
Estudios del Desarrollo de dicha Universidad, con
la colaboración de la Escuela de Salud Pública de
Venezuela, está preparando un manual de metodolo-
gía para la planificación de salud.

Se han adoptado las medidas del caso para pro-
porcionar los servicios de asesoramiento que algunos
países ya han solicitado. Es necesario reconocer, sin
embargo, que el obstáculo principal para impulsar
ampliamente el concepto de planificación nacional
de salud radica en la gran escasez de técnicos pre-
parados y con suficiente experiencia en este campo.
Por este motivo, la Oficina ha concentrado sus
mayores esfuerzos en la formación de planificado-

143



XVI CONFERPENCIA SANITARIA PANAMERICANA

res de salud con objeto de que los países puedan
disponer en los próximos años de técnicos califica-
dos para esta tarea.

Se espera que dentro de seis meses se podrán or-
ganizar tres cursos diferentes para la formación
dc planificadores de salud para las Américas, como
primera parte de una serie que comenzará a satis-
facer tal necesidad. El primero de dichos cursos se
llevará a cabo en Venezuela y está destinado a 15
funcionarios del Ministerio de Sanidad y Asisten-
cia Social de dicho país. Lo organiza el Centro de
Estudios del Desarrollo de la Universidad Central
de Caracas, con la colaboración de la Oficina, y en
él se preparará un plan de salud para uno de los
Estados del país.

El segundo curso, en el que la Oficina cooperará
con el Instituto Latinoamericano de Planificación
Económica y Social, creado bajo la égida de la Co-
misión Económica para América Latina (CEPAL),
permitirá el adiestramiento, mediante becas de la
OPS, de un funcionario de cada uno de los países
latinoamericanos. Se espera que esta clase de adies-
tramiento podrá repetirse anualmente durante cinco
años.

La Escuela de Higiene y Salud Pública de la Uni-
versidad Johns Hopkins estudia actualmente la po-
sibilidad de organizar un tipo de cursillo análogo
en inglés. Se prevé que la Organización cooperará
en la organización del plan de estudios, la dotación
de personal y la concesión de algunas becas.

Se proyecta también asesorar directamente a los
Gobiernos en la organización de cursos breves de
orientación destinados a funcionarios de los respecti-
vos servicios de salud y, además, se espera celebrar
seminarios a fin de analizar los métodos y la ex-
periencia obtenida en la ejecución de los primeros
planes nacionales de salud.

Algunos Gobiernos de la Organización ya han co-
menzado la planificación de salud, según requiere
la Carta de Punta del Este. Además, funcionarios
de la OPS, así como consultores a corto plazo, han

prestado servicios consultivos en planificación a
varios Gobiernos.

Se prevé que los graduados de los mencionados
cursos de adiestramiento serán incorporados de in-
mediato a los servicios de los Gobiernos, de modo
que contribuyan al rápido mejoramiento de la pla-
nificación de salud como componente de la-progra-
mación del desarrollo nacional.

Los cursos proyectados, y el programa mismo de
la OPS, se desarrollarán de acuerdo con la experien-
cia y el estudio de las necesidades. La planifica-
ción es un proceso dinámico y en la orientación
y dirección del programa se introducirán los cam-
bios que indique la experiencia tanto en el plano
nacional como internacional.

Aun en esta etapa es evidente que es necesario
sentar cuanto antes bases estadísticas más sólidas
para la planificación. Se prevé que, tan pronto co-
mo sea posible establecer criterios cuantitativos pa-
ra definir los problemas y estadísticas exactas de
programas y servicios, estos componentes esenciales
de una eficaz planificación y evaluación permitirán
elaborar planes bien concebidos para los aspectos
de salud del desarrollo económico y social.

Se confía en que, una vez desarrollados los pla-
nes de salud, junto con la apropiada estructura or-
gánica para evaluar y modificar según sea necesa-
rio, se harán patentes, a manera de corolario, varios
resultados muy importantes. Los Gobiernos de la
Organización estarán en condiciones de definir con
más precisión los aspectos en que pueda utilizarse
más eficazmente la asistencia internacional. Con-
tando con definiciones bien claras de los problemas
y con recursos disponibles de diversas fuentes, será
posible que los Gobiernos coordinen la acción de los
diversos organismos internacionales que proporcio-
nan apoyo técnico y financiero para el desarrollo
económico y social. Finalmente, disponiendo de pla-
nes nacionales de salud bien fundados y bien con-
cebidos, las propias organizaciones internacionales
podrán elaborar mejores planes y presupuestos para
la realización de programas a largo plazo.
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Anexo: 13

INFORME SOBRE LOS EDIFICIOS E INSTALACIONES PARA LA SEDE'

Informe del Director

El Director tiene el honor de presentar a la XVI
Conferencia Sanitaria Panamericana un informe so-
bre la marcha del programa para la construcción
del edificio permanente de la Sede, desde la
XIII Reunión del Consejo Directivo.

Las gestiones realizadas durante el período com-
prendido entre octubre de 1961 y abril de 1962
se reflejan en el informe presentado al Comité Eje-
cutivo, en su 46* Reunión, de abril de 1962, y en
las correspondientes actas con las reuniones celebra-
das' por el Subcomité Permanente de Edificios y
Obras durante dicho pe:ríodo, que figuran en el Ad-
dendum.2 Se examinaron -las necesidades en cuanto
a espacio, los arquitectos prepararon los planos pre-
liminares para la distribución de las oficinas y se
obtuvo la aprobación necesaria respecto a la altura
del edificio y acceso al mismo, después de una serie
de reuniones ante la Comisión de Planificación de
la Capital Nacional y otros organismos reguladores.

El Comité Ejecutivo, en su 46* Reunión, decidió,
en los párrafos 2 y 3 de la Resolución V, aprobar
las medidas tomadas hasta entonces por el Director
y por el Subcomité Permanente de Edificios y Obras
con respecto a la construcción del nuevo edificio
y someter los informes del Subcomité y del Direc-
tor a la consideración de la XVI Conferencia Sa-
nitaria Panamericana.

Desde la 46* Reunión del Comité Ejecutivo, el
problema del financiamiento de la construcción ha
sido objeto de principal preocupación por parte
del Director y del Subcomité Permanente de Edi-
ficios y Obras. Sobre la base de los planos preli-
minares, los arquitectos presentaron un estimado de
$ 6.510.000 (columna 2 del cuadro adjunto),3 can-
tidad superior en más de $ 1.700.000 a la que ha-
bía indicado como adecuada el grupo de arquitectos
que seleccionaron el proyecto arquitectónico gana-
dor. Este cálculo era mucho más elevado que el

'Documento CSP16/21.
2 Véanse pAgs. 148-155.
3 Véase pág. 146.

establecido por los consultores expertos en arquitec-
tura, que estaba dentro de los recursos disponibles
de $ 4.800.000, incluida la generosa aportación de
$ 3.750.000 prometida por la Fundación W. K. Kel-
logg, y el Director informó al Subcomité Perma-
nente que la buena administración exigía que se re-
curriera a los servicios profesionales de un evalua-
dor de costos de construcción.

Se contrataron los servicios de la empresa "H.
A. Sloane Associates", de Nueva York, y se pro-
cedió a un análisis del costo de la construcción
del proyecto de edificio para la Sede. Después de un
estudio preliminar, la mencionada compañía efectuó
un intensivo análisis y presentó un informe con un
estimado de $ 6.634.000 (columna 4 del cuadro ad-
junto). Dicho informe fue sometido a la atención
del Subcomité Permanente y se acordó que debía
procurarse reducir el costo sin alterar indebidamen-
te el proyecto arquitectónico ni la disponibilidad
de espacio de la estructura. Las modificaciones
indicadas consistían en substituir el revestido de
bronce del pabellón de conferencias por uno de
cemento, suprimir dos escaleras mecánicas, redu-
cir el espacio del segundo sótano y otras modifi-
caciones que se especifican en el informe del Sub-
comité Permanente de Edificios y Obras que sigue
más adelante.

Una vez introducidas esas modificaciones ar-
quitectónicas, se obtuvo un nuevo estimado de
$ 5.876.000 (columna 6 del cuadro que se acom-
paña). Se consideró que éste era el costo mínimo
posible manteniendo el proyecto ganador y sin
reducir el espacio de oficinas y salas de reuniones
a un nivel inferior al de las necesidades básicas.
El Subcomité Permanente aceptó este criterio y
encomendó al Director que explorara los métodos
de financiar el costo adicional, sugiriendo al mis-
mo tiempo que se hiciera una gestión cerca de la
Fundación W. K. Kellogg sobre la posibilidad de
aumentar la subvención original con la suma adi-
cional de $ 1.250.000, necesaria para sufragar el
costo del edificio. El 14 de agosto, el Director se
entrevistó con el Presidente de la Fundación, quien
le prometió estudiar la solicitud.
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Cálculo comparado del costo del nuevo edificio

(En dólares de los Estados Unidos de América)

(1(~) (2) ~ (3) (4) (5) (6)
(1) (2) Primer presu- Presupuesto Presupuesto Presupuesto

puesto de la revisado de la después de las después de la
· Fondos~ ~empresa "H. A. empresa "H. A. modificaciones revisi6n de las

Presupuesto Sloane As- Sloane As- arquitectónicas modificaciones
disponibles del arquitecto sociates" sociates" sugeridas arquitectónicas

Construcción ..... ................... - -- 5.685.000 5.304.000 4.490.000 4.654.000
Gastos imprevistos (10 % del cálculo del

costo de la construcción) ............ - 568.000 530.000 449.000 465.000

Total ......................... - 5.717.0001 6.253.0002 5.834.0003 4.939.0004 5.119.0009

Honorarios del arquitecto ............. - 342.000 370.000 350.000 296.000 307.000

Total . - 6.060.0005 6.623.000O 6.184.0007 5.235.0008 5.426.00010

Equipo especialu ...................... - 450.000 450.000 450.000 450.000 450.000

Total general ................... 4.800.00012 6.510.000 7.073.000 6.634.000 5.685.000 5.876.000

'Costo por pie cuadrado ............................. 26,92.
2 Costo por pie cuadrado .................. : 29,07.
s Costo por pie cuadrado ............................. · 27,52.
4 Costo por pie cuadrado ............................. 25,07.
aCcsto por pie cuadrado con los honorarios del arquitecto 28,63.
e Costo por pie cuadrado con los honorarios del arquitecto > 31,24.
'Costo por pie cuadrado con los honorarios del arquitecto · 29,17.
'Costo por pie cuadrado con los honorarios del arquitecto > 26,57.
o Costo por pie cuadrado ............................. 25,98.
1i Costo por pie cuadrado con los honorarios del arquitecto . 27,54.
n1 Equipo especial: equipo electrónico, butacas, mesas, cabinas y demás instalaciones para las salas de conferencias y otras dependencias del nuevo

edificio.
" Se ha redondeado en esta cifra la suma prevista de $ 4.773.000.

El Subcomité Permanente, fundándose en que aún
estaba por resolver el financiamiento definitivo del
edificio, consideró que no debían iniciarse los pla-
nos detallados de la construcción. Reconoció, con to-
do, que las demoras en la preparación de planos
definitivos obligarán a aplazar la construcción y,
que, además, pueden muy bien ocasionar otra carga
financiera, al continuar aumentando los costos de
construcción a razón de casi un 5 % anual.

A solicitud del Subcomité Permanente de Edifi-
cios y Obras, el Director tiene también el honor
de transmitir a la XVI Conferencia Sanitaria Pan-
americana el informe que figura a continuación.

Informe del Subcomité Permanente
de Edificios y Obras

De conformidad con la Resolución II, aprobada
en la 428 Reunión del Comité Ejecutivo, en la que
se acordó autorizar al Subcomité Permanente de

Edificios y Obras para que actuara en nombre de
la Organización Panamericana de la Salud en lo
referente a la construcción del edificio de la Sede,'
el Subcomité Permanente tiene el honor de presen-
tar un informe sobre la marcha del programa para
la construcción de dicho edificio así como las ac-
tas de sus reuniones celebradas el 3 de mayo, 5
de julio, 25 de julio y 16 y 20 de agosto de 1962,
que figuran en el Addendum a este documento.

El 28 de marzo de 1960, el Presidente de los Es-
tados Unidos de América firmó una ley autorizando
el traspaso a la Organización Panamericana de la
Salud de un solar sito en la ciudad de Washington,
y limitado por la Calle 23, la Avenida Virginia,
la Calle 22 y la Calle E para construir en el mismo
el edificio permanente de la Sede de la Organiza-
ción. El Consejo Directivo de la OPS encomendó
luego al Director de la Oficina que efectuara las
gestiones necesarias para obtener un proyecto ar-

Documento Oficial de la OPS 36, 248-249.



po. Después de una serie de consultas con los arqui-
tectos, ingenieros y otro personal, la mencionada
compañía presentó el presupuesto revisado que re-
presentaba un costo de $ 6.634.000 o sea $ 124.000
más que el cálculo presentado por el arquitecto
y $ 1.834.000 por encima de los fondos disponibles
(columna 4 del cuadro adjunto).

El Director de la OPS inició entonces estudios
con objeto de reducir el déficit, sin alterar el di-
seño y estructura básicos del edificio propuesto.
Con la ayuda de los Sres. Fresnedo y Justement
se consideraron ocho modificaciones, que se indi-
can a continuación, junto con las economías pre-
vistas para cada una de ellas:

1) Revestimiento de planchas de hormigón pre-
fabricadas en vez de revestimiento de mármol ro-
sa. Esto produciría una economía de $ 58.179.

2) Revestimiento de aluminio para las columnas
en vez de granito negro. Las economías por este
concepto serían de $ 14.297.

3) Celosías de hormigón prefabricadas en lugar
de bronce. Las economías correspondientes ascen-
derían a $ 181.200 y, teniendo en cuenta la suge-
rencia formulada por la Comisión de Bellas Artes,
se acordó que debería emplearse hormigón prefa-
bricado en vez de bronce.

4) Hormigón prefabricado en lugar de granito
para los muros del primer piso, lo que representa-
ría una economía de $ 29.663.

5) Lajas de piedra en vez de piso de aglome-
rado. Empleando lajas de piedra de Filadelfia se
podría economizar la suma de $ 13.224.

6) Eliminación de dos escaleras mecánicas en el
pabellón destinado a conferencias, con lo cual se
podrían economizar $ 88.000.

7) Empleo de tabiques de obra en vez de tabi-
ques metálicos móviles, lo que posiblemente supon-
dría una economía total de $ 185.268.

8) Eliminación del segundo sótano, lo que pro-
duciría una economía total de $ 244.457.

Las economías que representarían estas posibles
modificaciones ascienden a $ 814.288, con lo cual
el costo estimado de la construcción sería, en nú-
meros redondos, de $ 4.490.000, según se indica en
la columna 5 del cuadro adjunto. Teniendo en cuen-
ta los gastos imprevistos, los honorarios del arqui-
tecto y el costo del equipo especial, el presupuesto
se elevaría en total a $ 5.685.000.

quitectónico del edificio y los fondos necesarios
para su construcción.

En 1961, se celebró un concurso arquitectónico in-
ternacional, en el que se otorgó el primer premio
de $ 10.000 al arquitecto Sr. Román Fresnedo Siri,
del Uruguay. Los asesores en arquitectura prepa-
raron un estimado del costo del edificio, que resul-
taba a razón de $ 21 por pie cuadrado, lo que
representaba un cálculo total de $ 4.500.000 a
$ 5.000.000 para la construcción.

Para calcular el financiamiento de la construc-
ción se tuvo en cuenta el importe que puede obte-
nerse con la venta de los dos edificios situados en
los números 1501 y 1515 de New Hampshire Ave-
nue, N. W., propiedad de la OPS, cuyo valor se
estima en $ 750.000, y el Fondo de Reserva para
Edificios, que asciende a $ 273.000. Los restantes
$ 3.750.000 necesarios para la construcción del edi-
ficio fueron objeto de una generosa donación de la
Fundación W. K. Kellogg que ofreció anticipar es-
ta cantidad y destinar las cuotas anuales de su
reembolso a la ampliación de las actividades del
programa, lo cual permitía a la OPS financiar la
construcción.'

El arquitecto Sr. Fresnedo Siri y su colaborador
Sr. Louis Justement completaron los diseños pre-
liminares y presentaron un estimado del costo (co-
lumna 2 del cuadro que se acompaña) por la can-
tidad de $ 6.510.000, o sea $ 1.710.000 más que
los recursos disponibles.

Se reconoció que la cifra presentada por el ar-
quitecto constituía un cálculo aproximado y, con
el objeto de obtener datos más definitivos sobre
el costo, el Subcomité Permanente de Edificios y
Obras autorizó al Director a contratar los servicios
de una autoridad reconocida en materia de presu-
puestos para construcción. Con este fin se recurrió
a la empresa "H. A. Sloane Associates ", consultores
en construcción de la ciudad de Nueva York. El
cálculo preliminar de esta empresa se indica en la
columna 3 del cuadro que se acompaña y revela
un presupuesto de $ 7.073.000, o sea $ 553.000 más
que la cantidad calculada por el arquitecto y su-
perior en $ 2.273.000 a los fondos disponibles. Se
pidió un cálculo detallado a la citada compañía,
que llevó a cabo un detenido estudio comparado
de todos los servicios, suministros, materiales y equi-

En números redondos, la cantidad disponible a que se
hace referencia asciende a $ 4.800.000.
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Tras nuevo estudio, se hizo evidente que no se
podrían introducir en su totalidad algunas de las
modificaciones previstas. La eliminación del segun-
do sótano reduciría el espacio disponible para es-
tacionamiento de vehículos a un nivel inferior al
mínimo prescrito por la Comisión de Planificación
de la Capital Nacional. En consecuencia, es necesa-
rio restituir aproximadamente una tercera parte del
segundo sótano, con lo cual el ahorro de 4$ 244.000,
previsto en el apartado 8, quedaría reducido a
$ 164.000.

Del mismo modo, no sería conveniente suprimir
todos los tabiques móviles, particularmente para
las unidades técnicas que se encuentran en vías
de desarrollo y que indudablemente experimenta-
rán cambios en su organización que requerirán dis-
tintas distribuciones de espacio. Por consiguiente,
se estima conveniente conservar tabiques móviles
en tres pisos del edificio de la Secretaría. De esta
manera, las economías a que se refiere el apartado
7 serían de $ 115.265 en lugar de los $ 185.268
antes indicados.

Por último, después de estudiar debidamente el
problema, se estima conveniente no sustituir el re-
vestimiento de granito por el de aluminio en las
columnas, contra lo que se indica en el apartado
2. En este caso, no se podría ahorrar la cantidad
de $ 14.297 mencionada en el mismo.

En resumen, después de revisadas las modifica-
ciones arquitectónicas el estimado es de $ 5.876.000,
según se señala en la columna 6 del cuadro adjun-
to. Sobre esta base, el déficit es de $ 1.076.000.

Se considera que deberían asignarse fondos para
imprevistos por concepto de equipo, honorarios del
arquitecto y otros aspectos distintos de la construc-
ción propiamente dicha; por consiguiente, habría
que conseguir una suma adicional de $ 1.250.000
para el financiamiento.

En la reunión del Subcomité Permanente de Edi-
ficios y Obras, celebrada el 5 de julio de 1962,
se acordó que debía hacerse primero una gestión
cerca de la Fundación Kellogg para aumentar la
subvención en $ 1.250.000. Se sugirió que si no se
podía obtener los fondos de dicha Fundación, se
recurriera a otras fundaciones. Se trató también
de otra manera de obtener medios de financiamien-
to: un préstamo del Banco Interamericano de Des-
arrollo o de bancos particulares, o bien aportacio-
nes directas de los Gobiernos de la Organización.
El Subcomité adoptó el criterio de que convenía
explorar todos los demás medios de financiamiento
antes de solicitar la contribución de los Gobiernos
y que si se solicitara la citada aportación de éstos,
las cantidades destinadas a este fin no deberían tra-
ducirse en un aumento de las cuotas asignadas en el
presupuesto en su conjunto. El Director manifestó
que esto podría lograrse mediante un reajuste de
los programas presupuestados.

El Subcomité encomendó al Director que procu-
rara obtener fondos de fuentes no gubernamenta-
les en la cantidad necesaria para cubrir el déficit
previsto y que le informara sobre los resultados
de sus consultas. Se dio cuenta al Subcomité, en
su reunión del 16 de agosto, de que ya se habían
iniciado dichas consultas.

Addendum

SUBCOMITE PERMANENTE DE EDIFICIOS Y OBRAS

Acta de la reunión celebrada el 12 de diciembre de 1961'

El Subcomité Permanente de Edificios y Obras se reunió
el martes, 12 de diciembre de 1961, a las 10:30 a.m. Asistieron
a la reunión los siguientes miembros:

Sr. Adolfo Enrique González Alemán (Argentina)
Sr. Francisco José Oyarzun (Chile)
Sr. James R. Wachob (Estados Unidos de América),

Presidente.

I Documento CE46 13, Anexo I.

El Subcomité contó con la colaboración de los siguientes
funcionarios de la Oficina:

Dr. Abraham Horwitz, Director

Sr. Earl D. Brooks, Jefe del Departamento de Gestión
Administrativa y de Personal

Sr. Eugene J. Settino, Jefe de la Sección de Servicios
Generales

Sr. Sheridan E. Besosa, de la Sección de Gestión Admi-
nistrativa
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También participó en las deliberaciones el arquitecto
Sr. Román Fresnedo Siri.

La reunión fue convocada con el objeto: 1) de presentar al
Sr. Fresnedo Siri a los miembros del Subcomité, y 2) examinar
la situación relativa al nuevo edificio permanente para la Sede.

El Presidente, Sr. Wachob, abrió la reunión y expuso el
objeto de la misma. Seguidamente, pidió al Director de la
Oficina Sanitaria Panamericana que hiciera la presentación
del arquitecto Sr. Fresnedo Siri.

El Dr. Horwitz hizo un breve resumen de tas reuniones
del Jurado encargado de seleccionar el proyecto arquitectónico
del edificio para la Sede, e hizo mención de los elogios que los
miembros del mismo tributaron al Sr. Fresnedo Siri por sus
dotes como arquitecto y por su ingenio en el proyecto de un
edificio al que, por unanimidad, se adjudicó el primer premio.
Acto seguido, el Dr. Horwitz presentó al Sr. Fresnedo Siri
a los miembros del Subcomité.

A invitación del Presidente, el Sr. Fresnedo Siri dirigió la
palabra a los asistentes a la reunión y expuso brevemente
algunas de las razones en que se fundó para su proyecto, en
particular en lo que se refiere a la sala de conferencias. Asi-
mismo, describió con cierto detalle otras características del
edificio por 1él proyectado, tales como la planta baja en forma
de plaza abierta con arcadas, las fuentes ornamentales, la
sala de exposiciones, las escaleras automáticas, los estaciona-
mientos de vehiculos, etc. Afiadió el Sr. Fresnedo Siri que el
edificio ha sido proyectado de forma que se saque el mayor
partido del solar, y que cualquier ampliación de locales tendría
que hacerse en dirección vertical.

A continuacion, el Sr. Brooks informó sobre la reunión
celebrada con la Comisión de Planificación de la Capital
Nacional, el 7 de diciembre, en la que se expusieron los detalles
del edificio, y sobre las conversaciones preliminares en relación
con la altura, acceso al edificio, etc. Se ha proyectado otra
reunión para el 21 de diciembre para tratar minuciosamente
estos puntos con el personal técnico de la Comisión y obtener
las autorizaciones necesarias de dicha Comisión, asi como de
la Junta de Urbanización del Distrito de Columbia. También
se ha concertado otra reunión con la Comisión de Bellas Artes
el 20 de diciembre.

El Dr. Horwitz recordó a los miembros del Subcomité que,
en la fecha en que se inició el concurso internacional para el
proyecto arquitectónico del edificio de la Sede, se había calcu-
lado en 350 aproximadamente el número de miembros del
personal de la Sede, pero que los programas del Acta de
Bogotá y de la Alianza para el Progreso, aprobados poco
después pueden afectar la labor de la Oficina y revelan ahora
la necesidad de que el edificio tenga que albergar 500 funcio-
narios. Por consiguiente, agregó el Director, es importante
que las autoridades locales autoricen la construcción de un
edificio de 120 pies de altura. Esto permitiría la adición de otro
piso y, con ciertos ajustes, se podria disponer de espacio su-
ficiente.

El Sr. Brooks informó al Subcomité de que la Oficina ha-
bla contratado los servicios del bufete "Wilkes and Artis"
para atender a los diversos problemas de urbanismo y afiadió

que se tendría debidamente informado al Subcomité sobre la
marcha de los asuntos.

A continuación, el Sr. Wachob dio cuenta del estado en
que se encuentra la cesión del solar. El 20 de octubre el Go-
bierno de los Estados Unidos de América depositó en el registro
del Tribunal del Distrito $ 1.092.150 destinados a la compra
del terreno y al mismo tiempo recibió el titulo de propiedad de
dicho solar. A petición de la Oficina, el Gobierno de los Estados
Unidos de América conservará en su poder el documento hasta
que aquélla lo necesite para iniciar la construcción del nuevo
edificio. El Gobierno de los Estados Unidos de América, por
medio de su Administración de Servicios Generales, admi-
nistrará la propiedad de conformidad con las disposiciones
legales del Distrito, con lo cual la Oficina se evitará los nume-
rosos problemas a este respecto. Con el fin de mantener las
mejores relaciones públicas, no se expedirán las notificaciones
de desahucio hasta que sea necesario para iniciar la cons-
trucción del edificio.

El Dr. Horwitz expresó una vez más su agradecimiento
a los miembros del Subcomité por los esfuerzos realizados hasta
la fecha en la tarea de convertir en realidad la construcción
del edificio permanente de la Sede; les pidió que siguieran
prestando su interés y colaboración en las numerosas decisiones
que quedan por tomar, y encomió especialmente los reiterados
esfuerzos y decisiones del Gobierno de los Estados Unidos de
América que han facilitado la solución de los problemas plan-
teados con este motivo a la Organización.

Acto seguido se levantó la reunión.

Acta de la reunión celebrada el 17 de abril de 1962'

El Subcomité Permanente de Edificios y Obras se reunió
el martes, 17 de abril de 1962, a las 2:30 p.m. Asistieron a la
reunión los siguientes miembros:

Sr. James R. Wachob (Estados Unidos de América),
Presidente

Sr. Olegario Russi, Suplente (Chile)

El Subcomité contó con la colaboración de los siguientes
funcionarios de la Oficina:

Dr. Stuart Portner, Jefe de Administración
Sr. Earl D. Brooks, Jefe del Departamento de Gestión

Administrativa y de Personal
Sr. Eugene J. Settino, Jefe de la Sección de Servicios

Generales

También participaron en las deliberaciones los arquitectos
Sres. James Callmer y Román Fresnedo Siri.

La reunión fue convocada con el objeto de examinar el
estado actual de las gestiones relativas al nuevo edificio per-
manente para la Sede.

'Documento CE46/13, Anexo II.
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El Presidente, Sr. Wachob, abrió la reunión y pidió al
Dr. Portner que informara sobre los últimos acontecimientos
en relación con la planificación del edificio permanente para
la Sede de la Organización Panamericana de la Salud.

El Dr. Portner expuso detalladamente lo ocurrido desde
la última reunión del Subcomité, celebrada a principios de
diciembre de 1961. Indicó que el objetivo principal de la
Secretaría de la OSP durante ese período, habla sido la obten-
ción de las debidas aprobaciones por parte de las autoridades
locales con respecto a la altura y acceso del edificio.

Después de acudir ante la Comisión de Planificación de la
Capital Nacional, se obtuvieron las autorizaciones necesarias
para el proyecto y la construcción del edificio.

A petición del Dr. Portner, el arquitecto Sr. Fresnedo Siri
expuso brevemente, por medio de planos y bocetos, los pocos
cambios introducidos en relación con las entradas al edificio
desde las vías públicas. Asimismo explicó que el edificio tendría
la altura aprobada de 110 pies, más una azotea de 11,5 pies
en la que se instalaría el equipo de aire acondicionado y la
maquinaria del ascensor.

El Presidente comentó favorablemente la forma y con-
tenido de las exposiciones hechas por el Dr. Portner y el
Sr. Fresnedo Siri a los diversos organismos gubernamentales
encargados de revisar los planos del edificio de la Organización.
Expresó su convencimiento de que la actitud de cooperación
mostrada por los miembros del personal de la OSP encargados
de esas gestiones, en el curso de sus reuniones con los represen-
tantes de dichos organismos, había facilitado la aprobación
de aquellos planos por los mencionados organismos.

A continuación, el Dr. Portner especificó la labor realizada
durante este periodo, que consistió principalmente en la re-
visión de las necesidades de espacio, la preparación de nuevos
planos indicando la distribución de las oficinas, etc. Igual-
mente informó a los miembros del Subcomité de que se habían
hecho las gestiones necesarias para proceder a un estudio
topográfico del solar y replanteo del edificio, así como a per-
foraciones para obtener muestras del terreno, que tuvieron
que ser aplazadas en espera de las autorizaciones relativas
a la altura y acceso del edificio.

A continuación, el Presidente concedió la palabra al
Sr. Callmer, representante de la firma de arquitectos con la
que está asociado el Sr. Fresnedo Siri. El Sr. Callmer presentó
un presupuesto del edificio que ascendía a $ 6.060.000. Asi-
mismo informó que si se necesitaba más espacio para esta-
cionamiento de coches, el costo de un tercer sótano se elevaría
a $ 400.000. Sefaló que éste era un presupuesto provisional
que, más adelante, tendría que ser ajustado.

Se procedió después a examinar la cuestión de la disponi-
bilidad de fondos. El Dr. Portner indicó a este respecto que el
total disponible hasta la fecha ascendía a $ 4.800.000. Después
de discutir el asunto, se acordó que se hiciera un ajuste del
cálculo del espacio, incluyendo las posibilidades de expansión,
en consulta con los arquitectos, y que esta información com-
plementaria se presente a la reunión del Subcomité proyectada
para el 3 de mayo de 1962. También se acordó que en esa mis-
ma reunión se estudie el plan que la Organización habrá de
presentar para el financiamiento adicional, en el caso de que

las necesidades financieras estimadas para el edificio adecuado
de la Sede excedieran de los fondos disponibles.

Acto seguido se levantó la reunión.

Acta de la reunión celebrada el 3 de mayo de 1962'

El Subcomité Permanente de Edificios y Obras se reunió
el jueves, 3 de mayo de 1962, a las 11:00 a.m. Asistieron a la
reunión los siguientes miembros:

Sr. James R. Wachob (Estados Unidos de América),
Presidente

Sra. Lilian O'Connell de Alurralde (Argentina)

El Subcomité contó con la colaboración de los siguientes
funcionarios de la Oficina:

Dr. Abraham florwitz, Director
Dr. Stuart Portner, Jefe de Administración
Sr. Earl D. Brooks, Jefe del Departamento de Gestión

Administrativa y de Personal
Sr. Eugene J. Settino, Jefe de la Sección de Servicios

Generales

También participó en las deliberaciones el arquitecto
Sr. Román Fresnedo Siri.

El Presidente, Sr. Wachob, abrió la reunión, lamentó que
no estuvieran presentes todos los miembros del Subcomité
y manifestó que, dada la creciente importancia de las cues-
tiones sobre las que debía pronunciarse el Subcomité, no
deberían celebrarse más reuniones si no estuvieran presentes
sus tres miembros.

El Presidente dio cuenta brevemente de su intervención
en la 46, Reunión del Comité Ejecutivo con motivo de la
presentación del informe sobre los edificios e instalaciones
de la Sede. Seguidamente, pidió al Dr. Portner que informara
sobre los hechos que se habían producido en relación con este
asunto desde la última reunión del Subcomité.

El Dr. Portner expuso detenidamente la labor de la Se-
cretaría en el intervalo transcurrido desde la reunión del 17 de
abril. Durante sus consultas con la empresa de arquitectos
la Secretaría se enteró de que el presupuesto preliminar de
dicha empresa que ascendía a $ 6.060.000, só61o comprendía
en general los costos básicos de la construcción y de que
habrían de realizarse otros gastos para que pudieran consi-
derarse completamente terminadas las obras. Los costos de la
demolición de las construcciones existentes en el solar, así
como los de jardinería, pavimentación, equipo de interpreta-
ción y muebles especiales para las salas de reuniones, no
estaban comprendidos en la mencionada cifra. Un cálculo
aproximado de estos costos elevarna la cantidad total estimada
a $ 6.500.000 6 $ 6.600.000. En esta cifra no están incluidos
los muebles adicionales necesarios para las oficinas del personal.

' Documento CSP16/21, Anexo II.
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El Dr. Portner explicó seguidamente que el costo básico
de $ 6.060:000 se había calculado sobre la base de que el costo
medio de la construcción seria de $ 25,00 por pie cuadrado,
mientras que el arquitecto que actuó de Asesor Profesional de
la Secretaria en el concurso internacional para seleccionar
el proyecto arquitectónico del nuevo edificio de la Sede, lo
había calculado en $ 21,00 por pie cuadrado. A esta diferen-
cia de $ 4,00 por pie cuadrado se debe la de 3 1.000.000, apro-
ximadamente, que resulta en el costo total de la construc-
ción.

Representantes de la Secretaría realizaron amplios estudios
de los edificios recientemente construidos en la zona de
Washington y se pusieron en contacto con la Administración
de Servicios Generales del Gobierno de los Estados Unidos de
América para obtener datos sobre los costos de estos edificios.
Según la información recibida, el costo oscilaba entre $ 16,00
por pie cuadrado para edificios de carácter comercial,
$ 18,00 por pie cuadrado para ciertas instalaciones del Go-
bierno y hasta $ 27,00 para construcciones más suntuosas.

Dada la gran variación entre los factores del costo y te-
niendo presente que una diferencia de s61o algunos dólares
por pie cuadrado se traduce en una cantidad considerable de
dinero en el costo total de la construcción, la Secretaria se vio
obligada a obtener la información más concreta posible sobre
las oscilaciones de costo de cada uno de los principales elemen-
tos de la construcción. El Dr. Portner manifestó que una
prudente administración financiera imponfa la necesidad de
buscar asesoramiento profesional a este respecto utilizando
los servicios de un especialista en presupuestos.

Un presupuesto de esta índole, aunque quedaría sujeto
a modificaciones a medida que adelantara el programa de
construcción y se prepararan planes de edificación más de-
tallados, resultaría más concreto que un promedio de costos
en dólares por metro cuadrado, y seria especialmente de uti-
lidad en esta fase crítica en que era preciso tomar una decisión,
ya fuese en el sentido de buscar recursos financieros adicio-
nales o de introducir modificaciones en las condiciones ma-
teriales del edificio.

El Dr. Horwitz, a invitación del Presidente, expuso su
opinión sobre la situación planteada. Hizo hincapié en los
muchos problemas derivados del programa de edificación y
manifestó su gran preocupación por los aspectos financieros de
dichos problemas. A su juicio, era absolutamente necesario
obtener cuanto antes un cálculo de costos más exacto a fin de
tomar las medidas oportunas para llevar adelante el proyecto.

Seguidamente se procedió a un amplio estudio de los dis-
tintos aspectos de la cuestión. Se mencionaron diversos mé-
todos de reducir costos según la clase de materiales empleados
así como las posibilidades de reducir la superficie total del
edificio. Contestando a una pregunta del Representante de la
Argentina, el Presidente manifestó que tendría que estudiarse
debidamente toda modificación externa de los planos de
construcción para ver si se ajustaban a las disposiciones de las
autoridades locales, que habfan dado ya su conformidad al
disefo externo actual.

El Dr. Portner sefialó que la Secretaria poseía una lista
de varios especialistas en presupuestos y que, de autorizarlo

el Subcomité, se procederfa inmediatamente a designar uno
a fin de obtener cuanto antes la información necesaria.

Los miembros del Subcomité convinieron en que era ne-
cesario obtener cálculos de costos de un profesional y autorizó
al Director a contratar inmediatamente los servicios de un
especialista competente.

Por recomendación del Presidente se acordó que el Sub-
comité fuera convocado tan pronto como se hubieran obtenido
los datos relativos a los costos. Además, con anterioridad
a la reunión, se enviaría a cada miembro un informe resumido
de dichos datos a fin de que pudiera estudiarlos.

Acto seguido se levantó la reunión.

Acta de la reunión celebrada el 5 de julio de 1962'

El Subcomité Permanente de Edificios y Obras se reunió
el jueves, 5 de julio de 1962, a las 10:30 a.m. Asistieron a la
reunión los siguientes miembros:

Sr. James R. Wachob (Estados Unidos de América),
Presidente

Sra. Lilian O'Connell de Alurralde (Argentina)
Sr. Olegario Russi (Chile)

El Subcomité contó con la colaboración de los siguientes
funcionarios de la Oficina:

Dr. Abraham Horwitz, Director
Dr. Stuart Portner, Jefe de Administración
Sr. Clarence Moore, Jefe del Departamento de Finanzas

y Presupuestos
Sr. Earl D. Brooks, Jefe del Departamento de Gestión

Administrativa y de Personal

También participaron en las deliberaciones los arquitectos
Sres. Román Fresnedo Siri y Louis Justement.

El Presidente, Sr. Wachob, abrió la reunión y explicó que
la finalidad principal de la misma era examinar los cálculos
de costos preparados por especialistas en la materia, según
había autorizado el Subcomité en su última reunión. Seguida-
mente invitó al Dr. Portner a que informara sobre el par-
ticular.

El Dr. Portner presentó' al Subcomité un cuadro2 con
cálculos comparados del costo del nuevo edificio y expuso al
Subcomité que la Organización disponía en total de $ 4.800.000
y que el primer cálculo hecho por los arquitectos ascendía
a $ 6.510.000 (columna 2 del cuadro). El Subcomité, en su
última reunión, autorizó al Director a contratar los servicios
de un profesional especializado en presupuestos. Después de
haber consultado la cuestión con arquitectos y expertos del
Gobierno de los Estados Unidos de América, se decidió con-

'Documento CSP16/21, Anexo III.
2 Véase pág. 146.
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tratar los servicios de la empresa "H. A. Sloane Associates",
de Nueva York, Fundándose en los diseños preliminares y la
información facilitada por los arquitectos del proyecto, el
primer presupuesto de la citada compañía fue de 1$ 7.073.000.
Se solicitó entonces a dicha empresa que hiciera un presupuesto
lo más exacto posible, fundándose en los actuales costos de
la construcción, y reservando un 10 % para imprevistos; ese
presupuesto arrojó la suma de $ 6,634.000. Se vio entonces
que, para ajustarse mejor a los fondos disponibles, era preciso
introducir algunas modificaciones en la construcción, aunque
sin perjudicar el diseño del arquitecto y sin perder de vista
que el edificio había de ser de carácter monumental.

Las modificaciones se basaban en las alternativas si-
guientes:

1. Revestimiento de planchas de hormigón prefabricadas
en vez de revestimiento de mármol rosa. Esto produciría una
economía de $ 58.179.

2. Revestimiento de aluminio para las columnas en vez
de granito negro. Las economías por este concepto serían de
$ 14.297, pero considerando que el revestimiento de aluminio
para las columnas no estaría a tono con la estructura del edi-
ficio, se decidió no recomendar esta modificación.

3. Celosías de hormigón prefabricadas en lugar de bronce.
Las economías correspondientes ascenderían a $ 181.200, y la
modificación estaba de acuerdo con la sugerencia formulada
a este respecto por la Comisión de Bellas Artes.

4. Empleo de hormigón prefabricado en lugar de granito
para los muros del primer piso. Tanto el arquitecto como la
Compañía Sloane aseguraron que el hormigón arquitectónico
resultaría muy semejante al granito en textura y color. Esta
modificación podría representar una economía de $ 29.663.

5. Empleo de lajas de piedra en vez de piso de aglomerado
rústico. Si se emplearan lajas de piedra de Filadelfia se podría
economizar la suma de $ 13.224.

6. Eliminación de dos escaleras mecánicas en el pabellón
destinado a conferencias, con lo cual se podrían economizar
$ 88.000.

7. Empleo de tabiques de obra en vez de tabiques me-
tálicos móviles. Aun reconociendo que los tabiques metálicos
móviles permiten una mayor flexibilidad, sobre todo en el
caso de una Organización en constante crecimiento, se con-
sideró que el costo de $ 261.786 de esos tabiques resultaba
prohibitivo. Se estimó, sin embargo, que algunas partes des-
tinadas a la Secretaria requerían tabiques móviles para atender
las crecientes necesidades de la Organización, y en conse-
cuencia, se convino en que los tabiques de obra se utilizaran
en unos tres pisos, con lo que, en definitiva, se obtendria una
economía neta de $ 115.268.

8. Eliminación del segundo sótano, de los dos previstos
en los primeros planos. La eliminación del segundo sótano
reducirla el espacio disponible para estacionamiento de ve-
hículos a un limite inferior al prescrito por la Comisión de
Planificación de la Capital Nacional. Por consiguiente, es
necesario conservar aproximadamente un tercio del segundo
sótano, con lo cual la economía prevista con esta alternativa,
que era de $ 244.000, quedaria reducida a $ 164.000.

Si hubiesen sido posibles todas las modificaciones previstas,
la estimación del costo bruto de la construcción habría sido
de $ 5.685.000. Dejando sin efecto la modificación prevista
en el apartado 2 y parte de las correspondientes a los apar-
tados 7 y 8, el nuevo costo estimado del edificio ascendía
a $ 5.876.000, y se consideró que este nivel ya no podía re-
bajarse sin alterar la concepción del diseño. Por consiguiente,
se indicó que en ese caso, el déficit a cubrir para financiar las
obras sería de $ 1.076.000.

El Presidente preguntó al Dr. Horwitz si deseaba hacer
algún comentario sobre las posibilidades de cubrir ese déficit.

El Director manifestó que podrían emplearse tres métodos:

1) Una suscripción directa por los Gobiernos de la Orga-
nización,

2) Un préstamo bancario, cuyo reembolso se atendería
mediante las correspondientes partidas en los presupuestos
ordinarios anuales, y

3) Un aumento de la donación original de la Fundación
Kellogg.

El Dr. Horwitz señaló, además, que la experiencia había
demostrado que, en un programa de construcción, un 10 % de
imprevistos sobre el costo calculado de las obras, raras veces
bastaba para cubrir las necesidades y, en consecuencia, re-
comendó que se intentara conseguir la cantidad de $ 1.250.000,
de cualquiera de las fuentes que habfa enumerado.

Después de un debate entre sus miembros, el Subcomité
decidió:

1) Que en primer lugar debía hacerse una gestión con
la Fundación Kellogg para obtener de ella la suma de
3 1.250.000, y

2) que si la Fundación Kellogg no pudiera elevar la can-
tidad de la donación, se hicieran gestiones ante otra u otras
fundaciones.

El Director solicitó del Subcomité que expusiera su opinión
sobre la posibilidad de dar instrucciones a los arquitectos para
que prepararan planos detallados del edificio sobre la base
del costo estimado de $ 5.876.000, con las modificaciones
expuestas.

Los miembros del Subcomité, aun conviniendo en que
tenían facultades para tomar este acuerdo, consideraron que
debían consultar con sus respectivos Gobiernos. Se encomendó
al Dr. Portner que preparara un documento con los datos
necesarios para que aquéllos pudieran plantear el caso a sus
Gobiernos. Se señaló al Subcomité que toda demora alargarla
el tiempo necesario para la construcción del ediáicio y que los
arquitectos, a partir del momento en que se les dieran instruc-
ciones, necesitarían un período de seis meses para preparar
los planos detallados.

Finalmente se acordó que el Subcomité volviera a reunirse
el 19 de julio de 1962, a las 10:30 a.m., para decidir si procedía
autorizar la preparación de los planos detallados sobre la base
de la estimación revisada de $ 5.876.000.

Se levantó la reunión a las 12:05 p.m.
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ANEXO 13

Acta de la reunión celebrada el 25 de julio de 19621

El Subcomité Permanente de Edificios y Obras se reunió
el miércoles, 25 de julio de 1962, a las 3:00 p.m. Asistieron
a la reunión los siguientes miembros:

Sr. James R. Wachob (Estados Unidos de América),
Presidente

Sra. Lilian O'Connell de Alurralde (Argentina)
Sr. Olegario Russi (Chile)

El Subcomité contó con la colaboración de los siguientes
funcionarios de la Oficina:

Dr. Stuart Portner, Jefe de Administración
Sr. Eugene J. Settino, Jefe de la Sección de Servicios

Generales

También participaron en las deliberaciones los arquitectos
Sres. Román Fresnedo Siri y Louis Justement.

El Presidente, Sr. Wachob, después de declarar abierta la
reunión, se refirió a la iniciativa, formulada en la que celebró
el Subcomité el 5 de julio, de hacer una gestión cerca de la
Fundación W. K. Kellogg, con el objeto de obtener fondos
adicionales para cubrir el déficit estimado en la construcción
de la nueva Sede de la OSP. El Sr. Wachob pidió al Dr. Port-
ner que informara a los miembros del Subcomité acerca de los
resultados obtenidos hasta la fecha sobre el particular.

El Dr. Portner informó de que inmediatamente después
de la reunión del 5 de julio, y conforme a la solicitud del
Subcomité, el Director se habla dirigido al Dr. Emory W.
Morris, Presidente de la Fundación Kellogg, a fin de conve-
nir una entrevista para examinar la situación financiera en
relación con el nuevo edificio de la Sede. Por desgracia, el Dr.
Morris se encontraba de viaje en misión de la Fundación,
y no fue posible fijar una fecha inmediata para la entrevista
con el Dr. Horwitz.

Por último, tras un nuevo cambio de comunicaciones, se
fijó, de común acuerdo, la fecha del 14 de agosto para dicha
entrevista.

Seguidamente, el Presidente declaró abierto el debateso-
bre si procedía aprobar la preparación de planos detallados
del edificio, tema respecto al cual los miembros del Subco-
mité, en su reunión del 5 de julio, hablan decidido que era
oportuno consultar con sus respectivos Gobiernos antes de
adoptar una decisión definitiva.

La Sra. de Alurralde (Argentina) indicó que su Gobierno
deseaba diferir por el momento la aprobación de la prepara-
ción de los planos detallados, fundándose en que era muy im-
portante resolver primero la situación financiera y en que
dentro de poco tiempo se iba a reunir la XVI Conferencia
Sanitaria Panamericana.

A continuación, el Sr. Russi (Chile) y el Sr. Wachob (Es-
tados Unidos de América), reiteraron la importancia de re-
solver el asunto de la situación financiera antes de tomar una
decisión sobre la preparación de los planos detallados. Por
unanimidad se decidió diferir la preparación de dichos planos.

'Documento CSP16/21, Anexo IV.

El Presidente expresó asimismo el deseo del Gobierno de
su país de que se convocara al Subcomité tan pronto como
se conociera el resultado de las negociaciones del Director con
la Fundación Kellogg, y pidió al Dr. Portner que indicara
cuál sería la fecha más conveniente en vista de la próxima
Conferencia Sanitaria Panamericana.

El Dr. Portner manifestó que se habla previsto para el
17 de agosto el viaje del Director para asistir a la Conferencia
Sanitaria Panamericana. Habiéndose fijado el 14 de agosto
para la entrevista con el Dr. Morris, se podría convocar a una
reunión del' Subcomité el 15 6 el 16 de dicho mes, fecha en
que el Director estaría en condiciones de informar sobre los
resultados de sus gestiones financieras.

Acto seguido se levantó la reunión.

Acta de la reunión celebrada el 16 y el 20 de agosto de 19622

El Subcomité Permanente de Edificios y Obras se reunió
el jueves, 16 de agosto, a las 3:15 p.m., y el lunes, 20 de agosto
de 1962, a las 11:00 a.m. Asistieron a la reunión los siguientes
miembros:

Sr. James R. Wachob (Estados Unidos de América),
Presidente

Sra. Lilian O'Connell de Alurralde (Argentina)
Sr. Olegario Russi (Chile)

El Subcomité contó con la colaboración de los siguientes
funcionarios de la Oficina:

Dr. Abraham Horwitz, Director
Dr. Stuart Portner, Jefe de Administración

La reunión fue convocada con el objeto de que el Director
informara sobre la entrevista que, siguiendo las instrucciones
del Subcomité, celebró con el Dr. Emory W. Morris, Presi-
dente de la Fundación Kellogg, sobre la posibilidad de ob-
tener nuevos fondos para la construcción del edificio de la
Sede.

El Dr. Horwitz dio cuenta de su entrevista con el Dr.
Morris, celebrada el martes 14 de agosto, habiéndole expli-
cado con todo detalle los hechos ocurridos después de la
XIII Reunión del Consejo Directivo, que decidieron al Sub-
comité a reiterar su conformidad con el proyecto ganador,
del arquitecto Sr. Román Fresnedo Siri, que después de eli-
minados ciertos detalles, prevé una construcción de un total
de 197.000 pies cuadrados a un costo ligeramente superior
a $ 27 por pie cuadrado. Le informó asimismo de las modifi-
caciones proyectadas para reducir los costos, aprobadas por
el Subcomité, y de que, tras detenido estudio por el arqui-
tecto y consultores especiales, el cálculo actual del costo total
del edificio era de $ 5.876.000, cantidad que supera en un,
poco más de un millón de dólares la suma de que se dispone.

2 Documento CSP16/21, Anexo V.
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El Dr. Morris habla prometido al Director que estudiarfa
la situación y que, habiendo sido nombrado miembro de la
Delegación de los Estados Unidos de América a la XVI Con-
ferencia Sanitaria Panamericana, comunicaria su decisión al
Dr. Horwitz en Minneapolis.

El Dr. Horwitz explicó, además, que durante la entrevista
ee enteró de que la subvención original de $ 3.750.000 pro-
cedía del capital de la FundacióD, no de sus ingresos ordina-
rios. Por consiguiente, la Fundación habfa hecho gestiones
detalladas para la venta de títulos, etc., de suerte que pu-
diera disponerse de la suma total de la subvención en enero
de 1963, es decir, cuando se proyectaba iniciar la construc-
ción. Toda demora en la iniciación de la construcción acarrea-
rfa modificaciones en dichos arreglos financieros, modificacio-
nes que no cabria considerar salvo por motivos muy concretos
y justificados. Por otra parte, los gastos de construcción van
subiendo a razón de aproximadamente 5 % por año, de suerte
que la demora de un año en la construcción significarfa un
aumento de alrededor de $ 300.000 en el costo total.

Además, convenía tener presente que, a falta de instruc-
ciones concretas para comenzar la construcción en enero, el
arquitecto había suspendido todos los trabajos relativos a los
planos, y que se necesitarían otros cinco meses para terminar-
los. Por otra parte, era probable que tendrfa dificultades para
encontrar delineantes en un futuro próximo si continuara la
suspensión actual. El Subcomité deberfa tener en cuenta es-
tos hechos.

Si la decisión de la Fundación Kellogg fuera negativa,
habría que hacer gestiones para conseguir un préstamo de
$ 1.250.000. El Director expresó su creencia de que eso no
sería una dificultad, dado que la Organización ha recibido ya
dos donaciones: el solar, ofrecido por los Estados Unidos de
América, y la subvención otorgada por la Fundación Kellogg.
Cabrfa negociar con un banco un préstamo a largo plazo y a
bajo interés, que podría pagarse en plazos anuales sin necesi-
dad de aumentar las cuotas de los Gobiernos. En todo caso,
no debería demorarse la construcción del edificio. El Director
manifestó que, independientemente de la respuesta de la Fun-
dación Kellogg-el Dr. Horwitz indicó que estaba seguro de
que sería favorable-y de la opinión que mereciera al Sub-
comité la idea de obtener un préstamo bancario, consideraba
muy conveniente que se sometieran propuestas concretas a la
Conferencia.

El Sr. Wachob (Estados Unidos de América) agradeció al
Director la información que había facilitado acerca de su en-
trevista con el Dr. Morris. Propuso que el Subcomité adop-
tara el procedimiento siguiente: primero, que los miembros
formularan al Dr. Horwitz las preguntas que estimaran con-
venientes y, luego, que el Subcomité deliberara sobre las re-
comendaciones que habría de presentar a la Conferencia.

Así quedó acordado.

Contestando a preguntas de los Representantes de la Ar-
gentina y los Estados Unidos de América, relativas a las di-
ficultades previstas en materia de delineantes, el Dr. Portner
explicó que, además del personal de plantilla permanente, los

arquitectos empleaban a un grupo de delineantes temporeros
para trabajar en proyectos determinados. Respecto de este
personal, que ha de ser muy competente, la demanda es alta
y la oferta baja. Los arquitectos suelen organizar sus trabajos
de suerte que haya poco intervalo entre dos proyectos, lo
cual les permite retener a su personal temporero. Afiadió el
Dr. Portner que los arquitectos del nuevo edificio de la Sede
terminarían un proyecto en el plazo de una semana. Normal-
mente podrían retener su personal temporero durante dos o
tres semanas, si tuvieran perspectivas de recibir durante ellas
instrucciones concretas para seguir trabajando en los planes
detallados; pero evidentemente eso no les seria posible en
caso de tener que aguardar dichas instrucciones dos, tres
o más meses. Si despidieran a su personal temporero, habría
nuevas demoras, que deberían sumarse a los cinco meses que,
según había indicado el Dr. Horwitz, eran necesarios para
terminar los trabajos de dibujo. Esto significaría que la cons-
trucción no podría comenzar, a lo sumo, antes de marzo. Por
otra parte, toda demora podría determinar que incluso los
cálculos revisados resultaran insuficientes, ya que los costos
de construcción seguían aumentando.

Refiriéndose a la idea del préstamo, la Sra. de Alurralde
(Argentina) pidió al Dr. Horwitz que explicara cómo podrfa
reembolsarse el préstamo sin aumentar las cuotas o sin mo-
dificar el programa.

El Dr. Horwitz (Director, OSP) expuso que el programa
y presupuesto contiene más de 300 proyectos y se elevan
a unos 13 millones de d6lares. Habría que proceder a otro
nuevo examen; no sería imposible conseguir un ahorro de
$ 60.000, por ejemplo, (calculado a base de demoras en la
contratación del personal, proyectos que no se llevan a cabo,
etc.). Naturalmente, todas esas modificaciones tendrían que
someterse a la consideración del Comité Ejecutivo. Por otra
parte, habfa ciertos Gobiernos que se hallaban atrasados en
el pago de sus cuotas, si se pusieran al corriente dichos
$ 60.000 podrfan obtenerse del Fondo de Trabajo.

Seguidamente, el Subcomité inició sus deliberaciones.
Examinó en detalle los progresos realizados y reiteró su

anterior conclusión de que se había hecho todo lo posible por
reducir los costos y de que cualquier otra reducción significa-
ria: a) violar el diseño básico del edificio, diseño que ya habfa
sido aprobado por la Comisión de Bellas Artes y la Comisión
de Planificación de la Capital Nacional, y b) dar lugar a que
se presentaran nuevas necesidades de espacio en un plazo re-
lativamente breve. El Subcomité estimó necesario que la
Conferencia expusiera su opinión sobre la iniciación de los
planes detallados de construcción. Recomendó como costo de
construcción absoluto mínimo la cifra de $ 5.876.000, de
acuerdo con los cálculos revisados del arquitecto y los de la
empresa "H. A. Sloane Associates", especializada en presu-
puestos de esta clase, que había llevado a cabo un estudio
completo del costo de la construcción proyectada para el edi-
ficio de la Sede. Dicha cifra abarcarla todos los elementos
del diseño original, con 197.000 pies cuadrados de construc-
ción y una capacidad máxima de 395 personas.
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Por último, el Subcomité acordó solicitar de la Conferencia La reunión se suspendió a las 5:50 p.m. y se reanudó el
que le autorizara a dar instrucciones al Director de la Oficina 20 de agosto de 1962 a las 11:00 a.m., con la asistencia de
en el sentido de que prosiga sus gestiones encaminadas a ob- representantes de la Oficina.
tener los fondos necesarios para sufragar el costo total de la El Subcomité aprobó el texto de su informe a la XVI Con-
construcción del nuevo edificio de la Sede, entendiéndose que ferencia Sanitaria Panamericana.
ello no ha de significar un aumento en las cuotas de los Go-
biernos. Se levantó la reunión a la 1:30 p.m.
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29-30
informe (anexo), 107-113

UNESCO (véase Organización de las Naciones Unidas para
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