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La Oficina Sanitaria Panamericana (OSP), enti-
dad ejecutiva de la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) y que actia asimismo como Oficina
Regional para las Américas de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) conmemord en 1992 el
nonagésimo aniversario de su fundacion.

La Oficina presta colaboracion técnica a 35 go-
biernos americanos, con el propésito de “combatir
las enfermedades, prolongar la vida, y promover el
mejoramiento fisico y mental de sus habitantes”. Su
historia est4 ligada directamente a la dindmica de 1a
salud continental.

Los objetivos iniciales de la Oficina estuvieron
relacionados con el control de las pandemias re-
gionales y mundiales que impactaban €l comercio
en las Américas.

Desde las décadas de los afios 60, las metas de
OSP se han orientado a colaborar en la formulacion
de planes de salud de amplia cobertura, en el con-
texto del desarrollo econémicosocial de los paises.
Elloocurrié6 inicialmente en el marco de la “Alianza
para el Progreso” (1961), “vasto esfuerzo de coope-
racién, sin paralelo en su magnitud y en su nobleza
conceptual, a fin de satisfacer las necesidades fun-
damentales de pan, techo, salud y escuela” (J.F.
Kennedy).

Luego, en el decenio de los 70, fue postulado el
alcanzar hacia el afio 2000 “la Salud para Todos”
(1978), disefidndose una estrategia —valida hasta la
fecha- basada en el fortalecimiento de la atencién
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primaria de 1a salud. En dicho orden de ideas, cabe
destacar que en la actualidad OPS privilegia el
fomento de la salud, —en los términos establecidos
en 1986, en la Carta de Otawa— como actividad
fundamental, lo que exige el concitar la responsa-
bilidad individual y colectiva en el cuidado de la
salud y en la promocién de un ecosistema estable,

Sin duda, este nuevo “reencantamiento” de la
salud, constituye para OPS y para los paises ame-
ricanos, un desafio que se proyecta més alla del
propio dmbito de la salud, hacia la bisqueda de un
sistema de bienestar social basado en un desarrollo
global suficiente, equitativo y solidario.

PREAMBULO HISTORICO

El 2 de Diciembre de 1992 se conmemor6 en la
Sede de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS),en Washington, D.C. el 90° Aniversariodc la
creacién dela OficinaSanitaria Panamericana (OSP).
Ello ocurri6, de acuerdo a una Resoluci6n de 1a 2*
Conferencia Internacional de los Estados Ameri-
canos, efectuada en México, D.F., en Enero de
1902, y en la que se recomendd convocar a una
Convencion General de Representantes de las Ofi-
cinas de Salubridad de las Repiblicas americanas,
(1, 2) para analizar el impacto de las epidemias de
proyeccién nacional, regional, e intercontinental,
en el comercio de los paises americanos.

En dicho contexto, se llevé a cabo en el Hotel

*  Miembro del Departamento de Salud Piblica del Consejo General del Colegio Médico de Chile.
Profesor de Salud Publica, Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.
Jefe del Depantamento de Fomento de la Salud del Asesor Regional en Salud Matemoinfantil y Familiar de 1a Organizacién

Panamericana de la Salud desde 1968 a 1979.

ISSN 0716 - 1336



PRO SALUTE NOV MUNDIL. El Noveno Decenio de 1a Organizacién Panamericana de 1a Salud

New Willard de Washington, D.C., entre el 2 y el 4
de Diciembre de 1902, 1a Primera Convencién Sa-
nitaria Internacional, para definir la cooperacion
que en laregion podria prestarse, tanto para facilitar
el intercambio de informacién respecto a las con-
diciones sanitarias nacionales, como a precisar las
medidas de prevencién de las enfermedades infec-
ciosas epidémicas, incluyendo el saneamiento por-
tuario y la aplicacién de normas de cuarentena (1, 2,
3). Ello se realizé teniendo presente las actividades
andlogasrealizadas yaenelbasadosigloen diversos
paises, y que habian sido consideradas en las Con-
ferencias Sanitarias Internacionales efectuadas en
Paris (1851, 1859, 1894), Constantinopla (1866),
Viena (1874), Roma (1885), Washington, D.C.
(1881), Venecia (1892, 1897) y Dresden (1893). (3,
4)

En la Convencién celebrada en 1902, en que se
cred la Oficina Sanitaria Internacional, se seiialé
que ella debia servir permanentemente a los paises
de las Américas, en el dmbito de sus necesidades
sanitarias basicas. En estas condiciones, dicha en-
tidad se constituyé en el mas antiguo organismo
estable de Salud Internacional, que entraria a operar
en el Ambito regional.

LaOficinarecién creada,abordé prioritariamente
las medidas de profilaxis que deberian adoptarse
frente alas enfermedadcs epidémicas prevalentes, y
que estaban constituidas en esa época, por el célera,
la ficbre amarilla, y la peste bubdnica.

En el curso de las primeras dos décadas, la
Oficina tuvo como Directores a los Drs. Walter
Wyman (1902-1910) y Rupert Blue (1911- 1920)
Jefes delaSanidad Piblica de los Estados Unidos de
Norteamérica, y se conté con colaboradores de
connotada experiencia, entre otros, los Drs. Carlos
J. Finlay, Walter Reed, y William C. Gorgas (1, 5,
6), que llevaban a cabo en esa época actividades de
campo relevantes, en torno al control de la fiebre
amarilla en Cuba y en Panama.

La Oficina Sanitaria Internacional, realiz6 con
periodicidad Conferencias Sanitarias Panamerica-
nas, que se rcalizaron sucesivamente en Washing-
ton, D.C. (1905), México, D.F. (1907), San José de
Costa Rica (1909) y Santiago de Chile (1911). En
estailtimaocasién, y enelcursode la V Conferencia,
se cambi6 la denominacidn de “Internacional” por
la de “Panamericana”, para distinguir sus activida-
desde las que estabarealizandodesde 1907,1’Office
International d’Hygi¢ne Publique, con sede en Pa-
ris, y alaque continu6 cn 1920 el Comité de Higiene
delaLigadelas Naciones, que funcioné en Ginebra,
entidades ambas con las que la Oficina (OSP) es-
tablecid una oportuna coordinacion.

DESARROLLO INSTITUCIONAL

La Oficina ampli6 paulatinamente su cometido,
hacia el control de otras enfermedades transmisibles
—entre ellas, 1a malaria, el tifus y la tuberculosis—, al
mejoramiento del medio ambiente y a 1a organiza-
cién de los servicios sanitarios.

Constituy6 un hito en el desarrollo de 1a Oficina,
laelecciéncomo Director del Dr. Hugh S. Cumming,
Cirujano General del Servicio de Salud Piblica de
los Estados Unidos de Norteamérica, en el curso de
la VIConferencia Sanitaria Panamericana, efectuada
en Montevideo, Uruguay, entre el 12 y el 20 de
Diciembre de 1920. En esta ocasién, se procedi6 a
reestructurar la Oficina, proyectando su accién ha-
cia las labores de campo, en los mismos paises,
siendo a este respecto muy valiosas las actividades
cumplidas, entre otros, por el Dr. John D. Long, en
calidad de “asesor en viaje”. Asimismo, se inicié en
1922 1a edicién de una publicacién periddica: el
Boletin Panamericano de la Salud, sustituido luego
porel Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana,
que permitié proporcionar un intercambio regular
de las experiencias, y que persiste hasta la fecha
(1,5). Contemporaneamente, en aquella época un
nuevoprogreso estuvo constituido por la aprobacién
ad-referéndum de un C6digo Sanitario Americano,
durante la VII Conferencia Sanitaria, realizada en
La Habana en 1924. Finalmente, la Oficina se enri-
quecid desde este periodo al contarse con un Comité
Asesor Cientifico de alto rigor académico (1, 5).

Desde 1926, y en forma periddica, se llevaron a
cabo en Washington, D.C. las reuniones de los
dirigentes de Sanidad de los paises americanos, con
lo que pudo coordinarse con mayor eficacia la
aplicacion de los programas cooperativos. Estos se
vicron incrementados por el apoyo que prestaron
otros organismos, entre ellos el de las Fundaciones
W.K. Kcllog y Rockefeller, y el Instituto de Asuntos
Americanos (EUA), creado hacia 1942.

Con idéntica finalidad, se establecieron las bases
de colaboracién con la Seccion Salud de la Agencia
de Administracién y Rehabilitacion de las Naciones
Unidas (UNNRA) surgido en 1944 para atender las
necesidades emergentes de los paises, o de areas de
los mismos devastadas durante el segundo conflicto
mundial (3).

En 1947, en el curso de la XII Conferencia
Sanitaria Panamericana efectuada en Caracas, Ve-
nezuela, fue elegido Director de la Oficina el Dr.
Fred L. Soper, reelecto en dos oportunidades. El Dr.
Soper era un distinguido profesional en el campo de
la salud publica continental y mundial, y anterior-
mente, y en su calidad de Jefe de la seccion de Salud



de la Fundacién Rockefeller, habia logrado un im-
portante éxito en el control de la malaria y de la
fiebre amarilla en el Brasil, y del tifus exantematico
en Cerdeila, donde habia aparecido en las fuerzas
armadas occidentales ahi desplegadas.

En la gestién del Dr. Soper, se aprobé la Cons-
titucién y se reestructuraron las bases técnico-ad-
ministrativas de la Organizaci6n, que entrd a incluir
a la Oficina Sanitaria Central (OSP), el Comité
Ejecutivo, el Consejo Directivo y la Conferencia
Sanitaria Panamericana, contdndose de este modo,
con una amplia representacién de los Gobiernos
Miembros. Asimismo, fue fortalecido en este pe-
riodo, el proceso de descentralizacién de la asisten-
ciatécnica prestada alos paises. Con este motivo, se
crearon en correspondencia con dreas geopoliticas
definidas, Zonas Sanitarias, cuyas sedes estuvieron
en Buenos Aires, Lima, Rio de Janeiro, Guatemala
y México, D.F.

Durante laadministracién del Dr. Soper, laOficina
vivié unproceso demaduraciéninstitucional notoria,
fortaleciéndose entre otros, los programas de con-
trol y/o erradicacion de las enfermedades transmi-
sibles susceptibles de prevenir por vacunacién (TBC,
coqueluche, difteria, tétanos y viruela), quimiotera-
picos (sifilis, pian, diarreas infantiles) o por elimi-
nacién de los vectores (malaria, fiebre amarilla,
tifus, triatomiasis). Asimismo, se promovié la nu-
tricién adecuada, la higiene maternoinfantil y se
apoy6 la formacién profesional de los equipos de
salud y la educacién sanitaria de la comunidad.

Contribuyeron al desarrollo de las actividades
cooperativas resefiadas, los Centros dirigidos por
OPS, creados para cumplir objetivos interdisci-
plinarios de adiestramiento, investigacion y aseso-
ria. Entre éstos, cabe mencionar al Instituto de
Nutricién y Alimentacién de Centroamérica y Pa-
nam4 (INCAP) establecido en la ciudad de Guate-
mala, Guatemala, en 1946; el Centro Panamericano
de Control de Fiebre Aftosa (PANAFTOSA) en Rio
de Janeiro, Brasil en 1951, y el de prevencién de
zoonosis (CEPANZO)en Azul, Argentina,en 1956.

La Oficina ha prestado siempre su cooperacién,
basada en el otorgamiento de asesoria técnica a los
paises, contribuyendo en un menor grado al aporte
de suministros y de facilidades logisticas que reque-
rian los programas en desarrollo en los paises.

Para cumplir dicho cometido, la Oficina ha pri-
vilegiado 1a suscripcion de acuerdos interinstitucio-
nales destinados a fortalecer las acciones que realiza.
Aesterespecto, cabe destacar como un hecho seficro
para OPS, la suscripcion en 1949 enNueva York, de
un Acuerdo Global, firmado por los Drs. Brock,
Chisholm, Director de la Organizacién Mundial de
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la Salud —de reciente creacién en 1948 con sede en
Ginebra—y el Dr. Fred L. Soper, Director de 1a Or-
ganizacién Panamericana de la Salud, y que permi-
tié establecer relaciones cooperativas armoénicas,
sin originar duplicacién de esfuerzos y respetando
la independencia técnica y administrativa de la
Oficina, 1a que se lleg6 a constituir en 1a Oficina
Regional para las Américas de la Organizacion
Mundial de la Salud. (1, 2, 3) En este mismo orden
de ideas, se establecieron vinculos técnicos con
otros organismos de Naciones Unidas, entre los que
cabe mencionar a UNICEF, FAQ, y UNESCO (1).

Debe sefialarse asimismo, que hacia 1950 la
Organizacién Panamericana de la Salud, se consti-
tuy6 en Agencia especializada de 1a Organizacién
de Estados Americanos (OEA), en beneficio de la
salud de los paises de laregin y con el propdsito de
“promovery coordinar los esfuerzos de los gobiernos
de las Américas, en orden a combatir las enferme-
dades, prolongarlaviday estimular el mejoramiento
fisico y mental de sus habitantes” (I). El acuerdo
mencionado, conté en aquella época con el apoyo
previsto en el Programa de Cooperacion Técnica de
los Estados Unidos de América (7), que habia sido
promovido por el Presidente de dicho pais, Harry
Truman, en un Mensaje enviado en 1949 al Parla-
mento norteamericano, y queestipulabaenel “Punto
IV” de su texto la importancia de contribuir al
incremento del desarrollo econémico integral de
todos los paises americanos.

SALUD E INTEGRACION AL DESARROLLO
Y AL BIENESTAR SOCIAL

En 1958, en el curso de la XV Conferencia
Sanitaria Panamericana efectuada en San Juan de
PucrtoRico, fue elegido Director de 1aOficinael Dr.
Abraham Horwitz B, distinguido profesional en el
campo dc la salud pablica, académico en Medicina
Social y a la sazén Subdirector Normativo del
Servicio Nacional de Salud de Chile. (1). El Dr.
Horwitz habia desempeiiado anteriormente un im-
portante cometido en la Organizacién (OPS), y fue
reelecto posteriormente en las XVI, XVII y XVIII
Conferencias Sanitarias, efectuadas en Mineapolis
(E.U.A.) y Washington, D.C. respectivamente. Su
gestién coincide con una exitosa expansion de las
actividades de la Organizacién (OPS) —que desde
aquella fecha es conocida como la Organizacion
Panamericana de la Salud- en concomitancia con
las circunstancias sociopoliticas latinoamericanas,
queexigfan laintegracion delos programas de salud
en los planes de desarrollo econémicoy de bienestar
social.
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Figura N? 1. Reunién de Ministros de Salud de las Américas. Washington, D.C. 15 - 20 de Abril de 1963. Grupo Ministcrial

de Estudio dela Carta de Punta del Este y el Director de OSP Dr. Abraham Horwitz B. en la visita realizada al Presidente John
F. Kennedy, inspirador de la Alianza para el Progreso.

Cabe destacar a dicha respecto, que ya en la
reunién de OEA realizada en Bogot4 en 1960 habia
sido creado un Fondo Especial de desarrollo social
(8), siguiendolalineade pensamiento del Presidente
del Brasil J. Kubitschek, quien habia propuesto
anteriormente el desarrollo de “una operacion
panamericana”, que estableciera las bases de una
fortalecida cooperacion econémica en la region (8).
Enestecontexto, €1 Presidente de los Estados Unidos
deNorteamérica JohnF. Kennedy, el 13 de Mayode
1961 lanz6 un llamado a los Pueblos de América
para “unirse en una Alianza para el Progreso en un
vasto esfuerzo de cooperacién sin paralelo en su
magnitud y en la nobleza de sus propésitos, a fin de
satisfacer las necesidades fundamentales de techo,
trabajo, salud y escuela” (8, 9). En este orden de
ideas, a propuesta del Presidente Kennedy, se rea-
liz6 entreel Sy el 17 de Agosto de 1961 en Punta del
Este, Uruguay, una Reunidn en el nivel Ministerial,
convocada por el Consejo Econémico y Social de
OEA (CIES) (1, 8,9) donde se suscribi6 un acuerdo
histérico: “la Carta de Punta del Este” (1, 8, 9, 10)
en que se formularon las bases de la Planificacién
del Desarrollo Socioeconémicode laRegion, y dela
mutua Cooperacion Técnica y Financiera entre los
paises latinoamericanos y los Estados Unidos
(E.U.A.). En este contexto fue formulado el primer
Plan Decenal de América (11) el que fue analizado
en profundidad en la I Reunién Especial de Minis-
tros de Salud de las Américas, efectuada en Was-
hington, D.C. entre el 15 y el 20 de Abril de 1963.
Enestaocasion se establecié que la tarea fundamental
delos gobiernosamericanosresidiaen la formulacién
de unPlan Nacional de Salud, para el cual los paises

en una primera etapa debieran constituir Unidades

de Planificacién ad-hoc en los Ministerios de Salud,

utilizando una metodologia similar y contando para
ello con el concurso de la Oficina.

El Plan defini6 metas basicas promediales re-
gionales, orientadas a obtener al término del dece-
nio un aumento de S afios en la esperanza de vida,
para lo cual era indispensable lograr una reduccién
de un 50% de las tasas de mortalidad de menores de
5 aiios de edad, que eran muy elevadas en aquella
época. Para cumplir este propésito, se estimé que se
debiera, entre otras medidas:

— Fomentar la alimentacién y nutricién adecuada,
especialmente de los grupos biosocialmente mas
vulnerables de 1a poblacién.

— Expander los programas de control de las enfer-
medades transmisibles.

— Mejorar el saneamiento del medioambiente,
ampliando las coberturas de disponibilidad de
agua potable y alcantarillado en un 70% y en un
50% en areas urbanas y rurales respectivamente.

— Perfeccionar los servicios de salud, e incremen-
tar los recursos humanos.

Entre el 12 y el 14 de Abril de 1967, se llevé a
cabo en Punta del Este, Uruguay, una reunion
convocada por la OEA para evaluar —con partici-
pacion de los Jefes de Estado— los resultados obte-
nidos en el Plan de Desarrollo Econémicosocial
postuladoenla Alianza parael Progreso. Se concluy6
queeranecesario fortalecerel proceso, encargandose,
en lo que respecta al drea de la salud, solicitar el
concurso de la Oficina Sanitaria Panamericana (12).

Contemporaneamente, la Oficina reorientd sus
recursos, que eran limitados, para promover la mds



adecuada cooperacién con los paises. Se fortalecié
asimismo la asesoria directa a los Ministerios de
Salud, credndose en su correspondencia, Represen-
taciones OPS/OMS que desarrollaron su cometido
en coordinacién con diversos organismos de Nacio-
nes Unidas, en particular con UNICEF, FAO y el
Programa Especial de Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD). Asimismo, se concité el interés
del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) para
apoyar en una primera etapa un amplio programa de
Saneamiento Rural, colaboracién que luego fue
extendida a otras dreas relacionadas tanto con el
adiestramiento del personal, como con la imple-
mentacion logistica de programas sanitarios. Conti-
nud la cooperacién con otras agencias de colabora-
cién bilateral, entre ellas la Fundacién V.K. Kellog,
que contribuyd alaconstruccién de laactual sede de
OPS (D

Figura 2. Scde de la Organizaci6n Panamericana de la Salud en
Washington, D.C. La Institucién estd intcgrada por Paises
Miembros (35), Paises Participantes (3) y Paises Observadores

2).

Los Institutos de Salud Publica (E.U.A)) y la
Agencia para Desarrollo Internacional (E.U.A.)
apoyaron decididamente las investigaciones sobre
mortalidad urbana y en la nifiez, cuyos resultados
divulgados en la décadadel 70 tuvieron importancia
académica y orientaron el perfeccionamiento de los
programas en desarrollo (13).

AID continué prestando su contribucién a pro-
yectos sobre nutricién, control de enfermedades
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transmisibles y servicios de salud. Finalmente, debe
mencionarse la expansion de las actividades de
adiestramiento, nacionales ¢ internacionales,
incrementindose la asignacién de becas y el desa-
rrollo de cursos y seminarios. Dichos eventos se
ejecutaron muchas veces en forma cooperativa con
otras instituciones, tales como el Instituto Intera-
mericano del Nifio, (OEA) el Centro Internacional
delalnfancia, de Paris (CIE) y el UNICEF v1aFAO.

Asimismo, se incrementd la provisién de mate-
rial educativo y bibliogrifico, y se inici6 la elabo-
racion de libros de texto, destinados preferentemente
a alumnos de las Escuelas de Ciencias de la Salud,
a precios razonables. En estas actividades cooperd
con eficiencia, la Biblioteca Regional de Medicina
(BIREME), centro dirigido porla OPS, y establecido
en Sao Pablo, Brasil en 1968(1). Por iltimo, en la
década de los afios 60 entré en funciones en la sede,
el Consejo Asesor de Investigaciones Médicas y de
Salud, integrado por personalidades académicas
destacadas de la region.

Los procesos cooperativos en referencia, fueron
fortalecidos por la labor cumplida por la Oficina en
los nuevos Centros Regionales o Subregionales
establecidos en los paises americanos, y entre los
que cabe hacer mencion al Centro de Nutricién y
Alimentacion del Caribe (CFNI) establecido en
1967 en Kingston, Jamaica; el Centro de
Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP) creado
en 1970, en Montevideo, Uruguay; el de Ingenieria
Sanitaria (CEPIS) en Lima, Peru, en 1962; el de
Epidemiologia del Caribe (CAREC) en 1971, en
Pucrto Espafia, Trinidad; los de Tecnologia Edu-
cacional (CLATES) en Rio de Janeiro, Brasil, en
1972 y México, D.F. en 1973, y en 1976 los de
Ecologia Humana y Salud (ECO) en México, D.F.
y dc Control de Lepra y Enfermedades Tropicales
(CEPIALEP) en Caracas, y la Red de Monitoreco de
la contaminacién atmosférica (PANAIRE) 1967.

En otro orden de ideas, cabe destacar que hacia
1968, se habiarealizado en Buenos Aires,entre ¢l 14
y el 18 de Octubre de 1968, la II Reuni6n de
Ministros de las Américas, con el objeto de realizar
la evaluacion a medio plazo del Plan Decenal de
Salud antes mencionado, concluyéndose en la ne-
cesidad de insistir en la implementacin, en un
contexto intersectorial, de los planes, lo que consti-
tuye una tarea singularmente dificil, y pendiente
hasta la fecha. (14)

Consccutivamente, se convocd la III Reunién de
Ministros de Salud de las Américas, que se efectud
entre ¢l 2 y el 9 de Octubre de 1972 en Santiago de
Chile (15), y en que de acuerdo a la situacion
sanitaria actual advertida en los paises de la region,
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se postula con objetivos cuantificables, tanto en
términos de reduccion de los dafios de salud, como
del incremento de la cobertura de actividades espe-
cificas.

Con el prop6sito expuesto, laOficina apoy6 a los
Ministerios de Salud, los que en conjunto programa-
ron y evaluaron lacooperacion prestada en periodos
cuadrienales.

Hacia la mitad de la década del 70, se estaba
cumpliendo una etapa singularmente promisoria en
lo que respecta a la gestion realizada. Asi, se habia
mejorado la situacién nutricional mediante el de-
sarrollo de Planes Nacionales de Alimentacion y
nutricion, y la viruela estaba erradicada desde 1971,
disminuia la incidencia de algunas enfermedades
transmisibles, se extendieron los servicios de salud
y en su contexto, los de atencién maternoinfantil y
patemmidad responsable —programas estos ultimos
en que cooperd con eficiencia el Fondo de Activi-
dades de Poblacién de Naciones Unidas (UNFPA)—
, se incrementaron las oportunidades de formacién
de recursos humanos y de educacion en salud y se
fortalecicron las actividades de las Escuelas de
Salud Publica de 1a Regién. (1)

Subsistieron sin embargo importantes proble-
mas, entre los que deben sefialarse losde erradicacién
de la malaria y la fiebre amarilla; los de asistencia a
la salud del adulto, y finalmente, la dificultad de
desarrollar sistemas de salud eficaces, equitativos y
solidarios, constituyendo un desafio su logro para
las administraciones siguicntes.

En la XIX Conferencia Sanitaria Panamericana,
realizada en 1974 en Washington, D.C. fue elegido
Director de la Oficina el Dr. Héctor R. Acuiia,
distinguido profesional que se habia desempefiado
anteriormenteen laQPS yenlaOMS, y quealasazén
tenia la responsabilidad de la salud internacional en
el Ministerio de Salubridad de México, su pais natal.
El Dr. Acuiia fue reelccto en 1978 durante la XX
Conferencia Sanitaria Panamericana, que se efectud
St. George’s, Grenada (1).

Durante la etapa inicial de la nueva gestion, se
llevo a cabo una reorganizacién prudente de la
Oficina Central, tendicnte a perfeccionar la coor-
dinacién de algunos programas afines, en el marco
de nuevas Divisiones Normativas. En nuestro sen-
tir, la innovacién mejor lograda fue la relacionada
con la creacion de 1a Division de Salud de 1a Familia
~siguiendo la linea conceptual de la sede de 1a OMS
en Ginebra- lo que permitié fortalecer las activida-
des de salud maternoinfantil, paternidad responsa-
ble, salud mental y oral, y educacién para la salud,
permitiéndose de este modo disponer de fondos
extrapresupuestarios que fueron asignados a todo el
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programa. Asimismo, se avanzé en el proceso de
delegacién a nivel de las representaciones OPS/
OMS en los paises, reduciéndose laresponsabilidad
de las Zonas, las que luego pasaron a extinguirse.

En otro orden de ideas, cabe destacar como un
hecho sefiero, la resolucién adoptada en 1977 (16)
por la Asamblea Mundial de la Salud de acuerdo a
la cual se postul6 que la principal meta social de los
gobiemos, y también de la OMS, en los decenios
préximos, debiera dirigirse hacia el logro para todos
los ciudadanos del mundo, de un grado de salud que
les permitiera llevar una vida social y econémica-
mente productiva,

En dicho contexto, se llevé a cabo el mismo afio,
en la sede de OPS, la IV Reunién Especial de
Muinistros de Salud de las Américas (17), evento en
el que se analizd la “extension de la cobertura de los
Servicios de Salud, con la estrategia de la atencién
primaria y la participacién de la comunidad” (18).
Ello ocurri6 con inmediata antelacién a la “Decla-
raciéon de Alma-Ata, URSS”(19) surgida en la
Conferencia Internacional de Atencién Primaria,
que habia sido convocada por 1aOMS y el UNICEEF.

En este evento se reiterd el compromiso de ob-
tener hacia el afio 2000 la salud para Todos. Coneste
motivo, la Oficina asesor6 a los paises de la regién
de las Américas en la elaboracién de una Estrategia
(20)yde unPlande Accién Operacional (21), donde
se postularon metas intermedias, que fueron eva-
luadascon periodicidad. Cabe destacaraeste respecto
que la Oficina ha utilizado desde esa época, un
valioso instrumento administrativo: el “AMPES”
(American Project Evaluation System) que ha
contribuido a ponderar en forma conjunta y conti-
nua por OPS y los paises, la colaboracion prestada,
lo que ha conducido a optimizar el empleo de los
recursos disponibles, tanto de indole nacional, como
delos provenientes de la colaboracién internacional
(1).Entreestos dltimos debe sefialarse el importante
aporte realizado por la OMS, y los Bancos Intera-
mericano y Mundial, como también el Programa
Especial de Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), el Fondo de Actividades de Poblacién de
N.U. (UNFPA), el UNICEF y FAO (1). Asimismo,
se fortaleci6 la cooperacién Bilateral entre paises en
vias de desarrollo (CTPD).

Por otra parte, la Oficina ha participado en este
periodo en distintos eventos convocados por Na-
ciones Unidas(1) entre los que se debe hacer mencion
especial a los realizados con motivo de los proble-
mas de la juventud y también los de invalidez.
Asimismo ha cooperado en las actividades corres-
pondientes a los Decenios de la “Mujer,Salud y
Desarrollo” y el del Agua Potable y Saneamiento



Ambiental, incluido ¢l control de 1a contaminacion
atmosférica.

En el nivel operacional, la Oficina incrementé de
un modo apreciable su cooperacién —con el apoyo
de UNICEF y el AID-en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAI), iniciado en 1974 y que ha
permitido alcanzar coberturas de vacunacion que
han llegado actualmente hasta un 90% en varios
paises (BCG, TRIPLE, POLIO, SARAMPION).
También ha proseguido el control de las afecciones
diarreicas y respiratorias infantiles (IRA), de la
zoonosis, la oncocercosis, la esquisostomiasis, la
lepra, la rabia y el dengue.(1)

En esta época se inici6 la cooperacién en torno a
la prevenci6n y el tratamiento oportuno de las en-
fermedades crénicas del adulto, en particular de la
obesidad, la diabetes, las afecciones cardiovas-
culares, la hipertensi6n arterial, y se prosiguié con
las realizadas desde la década de los 60 referentes al
registro, diagndstico y tratamiento del cincer y de
las enfermedades profesionales.

Finalmente, hacia 1977, fue creada en la sede de
OPS una Unidad Técnica, responsable de la aten-
ciéon de las necesidades de la salud emergentes en
situaciones de desastre, condicionadas por sismos,
sequias, inundaciones, y las condicionadas por la
violencia individual y colectiva (1).

EL DERECHO A LA SALUD SOLIDARIA

Durante la XXI Conferencia Sanitaria Paname-
ricana efectuada en Washington, D.C. en 1982, fue
electo el Dr, Carlyle Guerra de Macedo, quien ha
sido reelegido en 1986 y 1990. El Dr. Guerra de
Macedo es un connotado profesional que se habia
desempeiiado con eficiencia en su pafs natal, Brasil,
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y en la Oficina Sanitaria Panamericana en el dmbito
de la Planificacion de la Salud.

En la actual administracién, se han realizado
innovaciones en la Oficina, las que han continuado
hasta la fecha (22) y que se relacionan mayormente
con modificaciones en las lineas programdticas,
teniendo presente las recomendaciones del 9° Pro-
grama de Trabajo de la OMS. Tanto las modifica-
ciones expuestas como las relacionadas con la ma-
yor autonomia otorgada a la gestién local, son
recientes, y su evaluacién se realizard pasado el
mediano plazo. A dicho respecto, cabe sefialar que
que las disponibilidades presupuestarias de la OPS
sonrclativamenterestrictas y se orientan mayormente
a proporcionar asesoria técnica, concitando la co-
operacién de otras organizaciones que prestan la
colaboracidn requerida en términos de insumos.

En 1991 OPS contaba con recursos presupuesta-
rios que alcanzaban a $US 190 millones, sefialdndo-
se en la Tabla 1 su origen, segiin rubros de proce-
dencia y su asignacién a los programas en que
coopera en los paises de la Region.

En la década del 80, la Oficina ha proseguido
implementando resoluciones internacionales de
OMS y OPS, destinadas a la obtencién de la salud
para Todos hacia el afio 2000, teniendo presente las
recomendaciones estipuladas en la Reunidn efec-
tuada en 1978 en Riga, URSS (23), orientadas a
privilegiar el fortalecimiento de la atencién prima-
ria en el nivel distrital. Con este objeto, fueron
realizadas diversasreunionesregionales, pudiéndose
mencionar entre ellas llevadas a cabo en Chile en
1975y 1991 en que fue analizada lametodologia de
apoyo a los Sistemas Locales de Atencién de Salud
(SILOS) en el contexto de la planificaci6n estraté-
gica, lareforma de lainfraestructura de los sistemas

TABLA 1

Fuentes y distribucién del presupuesto OPS. 1991

Fuentes % Distribucién %
Paises Miembros OPS 340 Cooperacién Paises 64.0
Paises Miembros OMS 17.0 Programas Regionales 19.1
Fuentes Extra-Presu- Apoyo a Programas 12.1
puestarias 49.0 Direccién Programas 4.8

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. 1992.

Presupuesto OPS 1991: $US 190 millones
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de salud y la participaci6n en ellos de la comunidad
(24).

En el ultimo decenio, la OPS estimulé 1a cons-
titucién de grupos de trabajo que estaban integrados
por paises contiguos en regiones geograficas defi-
nidas, con el objeto de analizar problemas comunes.
Entre aquéllos cabe referirse al Programa de Estra-
tegias y Prioridades de Centroamérica y Panama —
iniciado en 1984 y que debe continuar hasta 1995—
el que ha contado con la cooperacién de OPS y el
apoyo de Espafia, y que ha contribuido ademas al
logro de la paz en dicha zona. Una colaboracién
andloga se ha prestado a los proyectos de salud
desarrollados anivel dc los paises del Cono Sury de
las subregiones Andina y del Caribe. (1)

Han continuado asimismo las actividades rela-
cionadas con el control de las enfermedades trans-
misibles, contemplandose laerradicacién en el futu-
ro préximo de la poliomielitis y el sarampién. Se ha
avanzado también en la prevencién y el tratamicnto
oportuno de lasafecciones diarreicas y respiratorias
infantiles, en la TBC, el tétanos neonatal y el den-
gue, que es endémico cn los paises del Caribe.

Se ha fortalecido también 1a promocién del desa-
rrollo y alimentacion adecuada del nifio menor,
contando con la colaboracion de UNICEF. Ha
proscguido con el apoyo del UNFPA y de la Fun-
dacién W K. Kellog, 1a atencién integral del ado-
lescente, del joven y de la mujer, la paternidad res-
ponsable y la orientacién para la vida familiar (1).

Dichos programas, que contindan iniciativas res-
paldadas por los Cuerpos Directivos de OPS en los
ailos 70 (1) deberan intensificarse, teniendo presente
las metas que se debieran cumplir al término del
decenio y que fueron acordadas en la reunién de la
Cumbre Mundial sobre la Supervision, la Protec-
cién y el Desarrollo de la Infancia, que conté con la
participacién de 72 Jefes de Estado, y que fue
convocada por Naciones Unidas y UNICEF. Con
este proposito, han sido suscritos acuerdos entre los
organismos antes mencionados, el BID, UNFPA y
AID (D).

Ha proseguido la colaboracién en torno a la
asistencia del adulto, abordando incluso con muy
especial relieve, los problemas de salud mental, la
prevencién de los accidentes, el alcoholismo, el
tabaquismo y la drogadiccién. Asimismo, y desde
1983, se encuentra en desarrollo un Programa Re-
gional de medicamentos esenciales.

A partir de 1987, 1a OPS asesor6 a los paises de
América en la elaboracidn y desarrollo de progra-
mas de control del SIDA, afecci6n surgida en el
mundo al inicio de la década de los 80 y que no
cuenta atin con medidas preventivas seguras, ni con
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un tratamiento eficaz. Ello ha originado hasta la
fecha la configuracién de un problema de Salud
Pablica intercontinental.

Se estima que hacia 1992 existian aproximada-
mente 2 millones de personas infectadas por el virus
del SIDA (VIH) en laregién, de los cuales un millén
ocurria en América Latina y el Caribe (1), habién-
dose notificado cerca de 200.000 casos de SIDA.

La OPS, con el apoyo de OMS, del Instituto de
Alergia y de Control de Enfermedades Transmisi-
bles (E.U.A.), del UNFPA, del AID y de otras
agencias de colaboracion bilateral y voluntaria, ha
cooperado teniendo presente el distinto perfil
epidemiolégico de la enfermedad observado en los
paises. Las actividades han permitido apoyar el
diagnéstico clinico y de laboratorio, perfeccionar
los sistemas de registro, y llevar a cabo tanto el
control de los hemoderivados transfundidos, como
atender al tratamiento de las enfermedades
intercurrentes y a las necesidades de proteccion
social de los pacientes.

Unaespecial relevancia han tenido las campafias
educativas y de divulgacion efectuadas en diversos
niveles. Entre ellas cabe referirse a las
teleconferenciasrealizadasenQuitoen 1987, Ixtapa,
México, 1988, y Caracas en 1989.

En esta etapa del conocimiento epidemiolégico
de la enfermedad, es fundamental realizar una de-
cididay prudente campafia educativa individual, en
las familias, en el medio escolar y en los grupos
organizados de la comunidad, y que esté solventada
por el rigor cientifico y un contenido ético. En este
proceso el SIDA puede disminuir su actual celeri-
dad, después de habersc logrado en el mediano
plazo la obtencién de modificaciones de patrones
culwrales. (1)

En los afios mds recientes, diversos paises de la
regién se han visto afectados por el célera, cuyo
primercaso, diagnosticadoen marzode 1991, ocurri6
en las localidades de Chancay y Chimbote, en ¢l
Peri (1). Este fue el origen de un brote epidémico
que ripidamente se extendid a todo el pais y luego
al Ecuador, Colombia, Chile, Argentina y Brasil.
Hasta la fecha se han notificado cerca de 400 mil
€asos que seguramente constituyen una cifra afecta
a un apreciable grado de subregistro. Afortunada-
mente, la letalidad ha sido baja, probablemente
debido a la oportunidad y la eficacia de las medidas
terapéuticas empleadas.

La OPS, contando con el apoyo de OMS, de FAO,
UNICEF, el BID, AID y de cooperacién financiera
bilateral de Canad4, Reino Unido y Alemania, ha
prestado asesoria orientada a facilitar el diagnésti-
co, aplicar un tratamiento oportuno y a divulgar en



forma amplia los conocimientos acerca de la natu-
raleza de la enfermedad y de su prevencion. En la
etapa actual, se encuentra en desarrollo un plan de
mediano plazo (1993-1995) con un costo de
$200.000.000 (U.S.$) y que deber4 continuarse por
un periodode 12 afios con laejecucién de proyectos,
cuyo costo aproximado es de 200 mil millones de
d6lares, para contribuir a mejorar los servicios
esenciales de agua, sanecamiento y salud de los
paises, y llevarlos a la poblacién que ain no cuenta
con ellos.

Lalabor realizada por OPS en afiosrecientes, y la
proyectada para cumplirse en un futuro préximo, se
inscribe en el marco de las resoluciones adoptadas
en las Conferencias Sanitarias Panamericanas X XII
y XXIII, efectuadasen 1986 y 1990 respectivamente
(25) y enlas que se postul6 que la Oficina colaborara
con los paises de Latinoamérica y el Caribe en la
formulacién de planes basados en nuevas “Orien-
taciones Estratégicas y Prioridades Programaticas
(OEPP)” y en la implementacién de 1as mismas, en
el curso de periodos cuadrienales que iban de los
afios 1987-1994, previéndose el cumplimiento al
término de este lapso de las metas regionales con-
venidas.

Entre dichas orientaciones estratégicas, se han
incluido entre otras, la reorganizacién del sector de
la salud y el establecimiento de innovaciones cn su
financiamiento, la focalizacién de los programas
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segiin los riesgos existentes, la administracion del
conocimientoy lapromocién de la salud, de acuerdo
a la linea conceptual surgida en la Conferencia de
Otawa, Canada (1, 25).

Entre las prioridades programaticas, fue privile-
giado el desarrollo de actividades de control de las
enfermedades transmisibles —en particular del
SIDA-, de mejoramiento del medio ambiente, te-
niendo presente las recomendaciones establecidas
en la reciente Conferencia Mundial sobre el Medio
Ambiente y el Desarrollo (CNUMAD), patrocinada
por Naciones Unidas y realizada en Rio de Janeiro
en 1992 (1).

Asimismo, se contempla el fomento de la nutri-
cion y 1a adopcidn de estilos de vida saludables en
el medio familiar, la atencién de la salud de la
madre, el nifio y el joven, y la de los trabajadores,
privilegiando cuando asi corresponda, la prevencion
de la fArmacodependencia. En todo este proceso se
proccderd a obtener un desarrollo adecuado de los
recursos humanos.

Al término de la presente resefia, cabe sefialar
que la OPS, en su devenir histérico —junto con los
paiscs americanos y con la colaboracién de multi-
ples organismos, principalmentc de las Naciones
Unidas- ha contribuido en singular medida a mo-
dificar favorablemente la condicidn de la salud de
las personas (26, 27), como se ilustra en la Tabla
siguiente.

Tabla 2
Indicadores biodemogrificos en la region de las Américas
1990-1995
Indicadores América América Centroamérica Caribe
del Norte del Sur y México
Poblacion total (1991)
(millones) 278 303 120 34
Tasa de natalidad
(%o habitantes) 13.4 26.2 28.8 24.1
Tasa de mortalidad general
(%0 habitantes) 8.7 74 5.8 7.7
Tasa de mortalidad infantil
(%o nacidos vivos) 8.0 52.0 39.0 46.0
Esperanza de vida al nacer
(Ambos sexos) (afios) 76.5 67.5 694 70.2
Tasa anual de crecimiento urbano
(%) 0.95 2.56 291 2.33
Tasa anual de crecimiento rural
(%) 0.04 042 0.71 0.04

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Informe Anual del Director. 1991.
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El desarrollo econémico y social de la Region es
sin embargo, promedialmente restricto, inestable, y
carente de equidad, (28) pero esta problematica
debiera ser més favorable en el inicio del préximo
milenio, si los gobiernos consideran los aspectos
politicos involucrados en la gestién de Salud. (29) Q

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Organizacién Panamericana de la Salud. Pro Salute
Novi Mundi. Historia de la Organizacién Paname-
ricana de la Salud. Bol. Of. Sanit. Panam. 1992. 113
(5,6): 373-576.

2. Bustamante, M.E. Los primeros cincuenta afios de la
Oficina Sanitaria Panamericana. Bol. Of. Sanit.
Panam. 1953, Vol. 33, N2 6, pp. 471-531.

3. Goodman, N.M. International Health organization
and their work. J & A Churchill Ltd. London 1957.

4. Howard-Jones, N. The scientific background of the
International Sanitary Conference 1851-1938. World
Health Organization. 1975, Geneva.

5. Moll, A.A. The Pan American Sanitary Bureau. Its
origines, development and achievements. 1902-1944.
Organizacién Sanitaria Panamericana. Publ, N2240.
1948, Washington, D.C.

6. Wegman, M.E. Un saludo a la Organizacién Pana-
mericana de la Salud. Bol. Of. Sanit. Panam. 1977.
LXXXIII (6):523-536.

7. Poblete, M. La Comunidad Internacional Contem-
pordnea. Relaciones y Organismos. Ed. Juridica de
Chile. 1958. Santiago, 415-418.

8. Mora,J.A. DePanamd a Punta del Este. Experiencias
y perspectivas. Organizacién de Estados America-
nos. Instituto Juridico Interamericano. 1968. Was-
hington, D.C.

9. Dreir, J.C. La Alianza para el Progreso. Problemas y
perspectivas. Ed. Novaro México S.A. 1962. Méxi-
co, D.F.

10. Horwitz, A. Planificacién del desarrollo econémico
y social en la América Latina. Bol. Of. Sanit. Panam.
1961. 51(5):379-386.

11. Organizacién Panamericana de la Salud. Grupo de
Estudio. 15-20 abril de 1963. Doc. Oficial. Informe
Final. 1963, Washington, D.C.

12. UniénPanamericana. Declaracién de los Presidentes
de América. Reuniénde Jefes de Estado Americanos.
Punta del Este, Uruguay. 12-14 de abril de 1967.
1967, Washington, D.C.

13. Organizacién Panamericana de la Salud. Caracte-
ristica de la Mortalidad Urbana y en la Nifiez. Publ.
Cient. N? 150 y N2 262. 1968 y 1973, Washington,
D.C.

14. Organizacién Panamericana de la Salud. II Reunién

14

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23,

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Especial de Ministros de Salud de las Américas.
Buenos Aires, Argentina. 14-18 de Octubre de 1968.
Doc. Oficial N® 89. Washington, D.C.
Organizacién Panamericana de la Salud. IIT Reunién
Especial de Ministros de Salud de las Américas.
Santiago de Chile. 2-9 de Octubre de 1972. Doc.
Oficial N® 118. 1973. Washington D.C.
Organizacién Mundial de 1a Salud. 30* Asamblea
Mundial de 1a Salud. Resolucién WHA 30.43. 1977,
Ginebra.

Organizacién Panamericana de la Salud. IV Reunién
Especial de Ministros de Salud de las Américas.
Informe Final y Doc. de Referencias. Doc. Oficial N®
155. 1978. Washington, D.C.

Organizacién Panamericana de 1a Salud. Extensién
delacoberturade servicios desalud con las estrategias
de atenciénprimariay participacién de lacomunidad.
ResumendelasituaciénenlaRegién de las Américas.
Doc. Oficial N® 156. 1978. Washington, D.C.
Organizacién Mundial de la Salud-Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia. Conferencia In-
ternacional. Series Salud para Todos N°® 1. 1978.
Ginebra.

Organizacién Panamericana de la Salud. Salud para
Todos en el afio 2000. Estrategias. Doc. Oficial N®
173. 1980. Washington, D.C.

Organizacién Panamericana de la Salud. Salud para
Todos el afio 2000. Plan de accién para la
instrumentacién de las estrategias regionales. Doc.
Oficial N® 179. 1982. Washington, D.C.
Organizacién Panamericana de 1a Salud. Documentos
Bisicos. Décima Edicién. Doc. Oficial N2240. 1991.
Washington, D.C.

World Health Organization. Alma- Ata reaffirmed at
Riga. From Alma-Ata to the year 2000. A midpoint
perspective. WHO/STS/88. 1989.

Paganini, J.M.; Chomy, A.H. Los sistemas locales
de salud, desafio para la década de los noventa. Of.
Sanit. Panam. Nimero Especial 1990. 109(5-6):155-
192,

Organizacién Panamericana dela Salud. Orientacio-
nes Estratégicas y Prioridades Programadticas 1991-
1994. 1991, Washington, D.C.

Organizacién Panamericana de la Salud. Las condi-
ciones de salud en las Américas. Edicién de 1990.
Publ.Cient. N2 524. 1990, Washington, D.C.
Organizacién Panamericana de la Salud. Informe
Anual del Director 1991. Publ. Oficial N2249. 1992,
Washington, D.C.

Cepal. Balance preliminar de 1a Economia de América
Latina y el Caribe 1992. Santiago de Chile, 1992.
Publ. N® 637/538.

Mahler, H. La lucha politica por la salud. Bol. Of.
Sanit. Panam. 1979. 86(5):435-441. 1979, Ginebra.
Q-



