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INTRODUCCION

La eleccién de un tema de investigacién es una tarea deci
siva para el éxito de este tipo de trabajo, en ello resi-

de su dificultad inicial.

En lo que concierne a nuestra situacién podemos decir gque
la decisién acerca del contenido de nuestra tesis de gra-
do nos fue proporcionado por los acontecimiehtos dramdti-
cos que sacudieron la ciudad durante ¢l primer semestre -
del arfio de 1981; que mostraban un alarmante iIndice de mor
talidad infantil, atribuible en una primera aproximacién

a factores de indole econdémico v cpltural, que presumible
mente actuaban en la generacién de un ambiente propicio -
para el desarrol;p de epidemias infantiles como gastroen-
teritis, que habian conducido a esta poblacién a la muer-
te segura o al padecimiento de las secuelas de la polio -~

mielitis, Guillédn-Barré, meningitis, etc.

A sido comi@n por parte tanto de los ciudadanos como de los
dirigéntes, lanzar conjeturas e incluso teorias acerca de
la ciclica presencia de estos flagelos de la salud. Se -
hablard de las epidemias de invierno y se considerara a -
éstas época como la portadora de todo tipo de plagas que

se ensafian contra los habitantes de la ciudad, particular




mente los que se ubican en las zonas marginales. El Esta-
do incapaz de enfrentar eficienteménte las epidemias exa -
cerbadas por el invierno, endosarié la responsabilidad de =
padecerla al bajo mnivel cultural de la gente de las zonas
de bajos recursos que no comprenden la existencia de vacu
nas y remedios a la disposicién en las instituciones ofi-

ciales.

Nosotras partimos también de considerar que ‘tanto los ele-
mentos sefialados como otros que no estaban claramente enun

ciados contribuian a la aparicién de los males.

Era incuestionable que el hecho de que las epidemias sur-
gieran y se desarrollaran en los origenes socio-econdmicos

vinculados al problema.

Tales razones explican que nos hallamos comprometido en es
ta investigacién buscando aportar algunos elementos para -
jerarquizar de manera coherente las causas que provocaron

la alta tasa de mortalidad infantil.

Procedimos a escoger una zona donde se cumplieran nuestras
previsiones iniciales: zonar marginalesde pésimas condicio
nes de higiene, carencia de alcantarilla de excretas, agua
potable, minimos servicios de emergencia, salud, educacién,

etc., y niveles oscilantes entre la elemental subsistencia




y la miseria absoluta;

Consideramos que el Barrio Realengo continua una muestra -
de la gran zona tugurial de la ciudad y pretendimos averi-
guar la incidencia entre sus problemas estructurales y la

generacién de epidemias. &

Este trabajo es el resultado de este proceso que nos condu
jo a algunas consideraciones en torno al Trabajador Social
de comunidad y a las expectativas y Imitaciones que debemos
tener quienes aspiramos a colaborar en la transformacién -
de las condiciones materiales de wvida de ;os sectores popu

lares.




1. ESTRUCTURA SOCIAL, DEPENDENCIA Y MARGINALIDAD

El estudio de los problemas epidemicdlégicos dé la ciudad
de Barranquilla, y particularmente acaecidos en el Barrio
Realengo, zomna de nuestro estudio, requiere enmarcarse -
dentro de la problemdtica global de la estructura social
on ol pais, durante la coyontura del Frente Nacional, par

ticularmente en el periodo 1970-1980.

Pero a la vez que inscribimos a estas deficiencias presen
tadas en el campo de la salubridad dentro de la historia

econfmica y social del pais, consideramos que obedecen a

instancias méds profundas emanadas de la actual fase del -
capitalismo mundial, denominado por Ermnest Mandel "Capi-

talismos tardio" que conlleva crisis estructurales que -

tienen sﬁ asiento preferencialmente en la ciudad capita-

lista foco cen tral de las actividades ligadas a la pro -

duccién y valorizacién del capital y consecuencialmente

a la extorsiém de plusvalia.

Uno de los investigadores que méds ha profundizado sobre
la cuestién urbana es Manuel Castells,1a quien citamos

para reforzar nuestro punto de vista:"la crisis urbana -
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que conocen por experiencia propia los vecinos de las gran
des ciudades proviene de la incapadidad creciente de la or
ganizacién §ocial capitalista para asegurar la produccién,
distribucién y gestibén de los medios de consumo colectivo,
necesarios para la vida cotidiana de la vivienda a las es
cuelas, pasando por los tramsportes, la sanidad, los eépg

cios verdes, etc."

Pero el argumento de Castells, es aun mas incisivo, pues
sostiene que tales desajustes no qb;decen a deficiencias
transitorias sino a la 1l6gica del capitaligmo, y a los =
‘efectos propios de la lucha de cléses; Caste1152 vincula
estos flagelos urbanos a la naturaleza del régimen cuan-
do afirma: "En efecto, la concentracién y centralizacién
del capital, en la fase monopdlista del sistema, conduce
a la concentracién ééonémica, social y espacial de los -
medios de produccién y de las unidades de gestién, asi -
como de la fuerza de trabajo necesaria para su funciona-

miento".

De lo anteriormente enunciado, se desprende el hecho de

que las ciudades y particularmente las &reas metropolita

l/ Castells, Manuel. Ciudad, Democracia y Socialismo.
Pigina 10

2/ Castells, Manuel. Ciudad, Democracia y Socialismo.

Pégina 16. = -
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nas, como es el caso de la ciudad de Barranquilla, se han
convertido en concentraciones humanas que se disputan el
espacio ante la interdependencia creciente en cuanto al -
conjunto de medios de consumo necesarios para la subsisten

cia y reproduccién.

Esto es valido, tanto para los productos de consumo indi-
vidual distribuidos fraccionalmente, en el mercado, como
parae consumo colectivo de bienes Yy servicios intangi -
bles, que' corresponden a la mayoria de loslllamados ser-
vicios urbanos, y que estan orientados a la satisfaccién

de las necesidades educativas y culturales, salubridad,

espacioes verdes, centros de recreacién, etc.

En la sociedad industrigl, si bien el proceso de produc-
cién es lo mds importantes, el consumo propio de los pPro
cesos de circulacidén, ocupa un papel cada vez més decisi
vo dentro de la dindmica del sistema. La reproduccién -
de la fuerza de trabajo requiere de todos estos aditamen
tos, por eso dice Castells,B"quien dice fuerza de trabajo
dice viviendas, equipamentos colectivos y transportes, ¥y
no sélo en términos de cantidad, sino de calidad o sea -

en el tipo de educacién, de modo de vida y de formas de

2/ Castells, Manuel. Ciudad, Democracia'y Socialis -
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residencia necesarias para reproduccién, las caracteristl

cas adecuadas de cada tipo de fuerza de trabajo".

Ahora bien, si en lo concerniente al consumo individual,
se requiere mantener un nivel de solvencia que asegura -
la rentabilidad y esto se traduce en ganancia capitalista,
conjugadndose para ello mecanismos como el crédito, la fis
calidad, la publicidad, etc., y a su vez esto se articula
de unc u otra forma con la infracstructura de la ciudad -
y la dotacién de servicios y si concluimos que la propen
sién al consumo individual (automotores, viuendas suntua-
rias, etc), en lo que se atiene al consumo colectivo'"co-
mo una exigencia creciente de las masas populares y en -
particular como reinvindicacién de sus expresiones colec
tivas, el movimiento sindical y las organizaciones ciuda

danas".

La satisfaccién de las necesidades de los agentes socia-
les, que tedricamente deberian ser cub;ertas por el Esta
do, en forma exhaustiva, es obstaculizada como se ha _ =
planteado por la misma naturaleza del sistema que basa -

su existencia en la obtencién de altas tasas de ganancias,

mo. Péagina. 18.
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retomando a Manuel Castells,4 podemos rafificar esta apre
ciacién, cuando se refiere a la incapécidad oficial para

otorgar medios de consumo colectivos adecuados: "Esta es

la contradiccidén estructural que produce la crisis urbanaj;
los servicios requeridos por la forma de wvida suscitada =
por el desarrollo capitalista no son suficientemente ren-
tables para ser producidos por el capital con vistas a la

obtencién de una ganancia'.

De aqui se desprende la crisis de servicios colectivos =
propios do las ciudades capitalistas quo tipifican lo que
se puede calificar comdo "crisis urbanas", sobre esta ba-
se, es pertinente plantear que el anéalisis de los proble
mas epidemiolégicos de Colombia, se inscribe dentro de -

la crisis consubstancial de la ciudad capitalista.

En primera instancia, el andlisis de esta crisis tiene -
que ver con la necesidad contempdrénea del Estado de ase
gurar una tasa de retorno de su inversidén, llegando hasta
el extremo de plantear la necesidad de'abandonar el impe
rativo del bienestar para privilegiar actualmente el cri

terio de la rentabilidad, si observamos las recomendacio

3/ Castells, Manuel. Ciudad, Democracia y Socialismo.

Pdgina 21.
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nes emanadas del grupo de consulta de Paris, donde se fi-
jJan las directrices para concesién-de préstamos extranje;
ros, podemos entender las nuevas tendencias del modelo de
desarrollo neoliberal implementados a partir de las escuge
las norteamericanas de la Universidad de Chicago y Cali -
fornia; se prescribe en el Cénclave de Banqueros de los =
paises metropolitanos, que para asegurar los intereses -
financieros la prestaciém de servicios debe racionalizar-
se, lo que equivale a decir: deben elevarse las tarifas,

y asi mismo debo subsanarse cl déficit fiscal o lo que es

lo mismo, incrementar el régimen impositivo.

Otro de los elementos que surge en nuestro andlisis es el
relativo a la naturaleza politica del Estado, vinculada -
a los procesos de la lucha de.clases, sostene Castells,5
en lo ateniente.a éste punto: "ahora bien, en la medida

en que dichos servicios colectivos condicionan las pric-
ticas sociales del conjunto de la poblacién, todos los =
grupos sociales sufren profundamente las consecuencias -
de la intervencién del Estado, que se convierte en el pa
tréﬁ de los servicios publicos estructurantes de la vida
cotidiana y a partir de ahi, las contradicciones que se

2/ Castells, Manuel. Ciudad, Democracia y Socia-
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se desarrollan en la esfera. de consumo colectivo, los con
flictos que nacen de la organizacidén urbana, tienden a re
lacionarse mis o menos directamente, con la gestién del -

Estado", .

Sobre tal base, Castells, demuestra que la prestacién de

servicios estd condicionada por el contenido de clase que
le es propio. Desde este punto de vista, la asignacién -
de servicios son éelectivos, con respecto a la estructura
de clases, y van a beneficiar prioritariamente a las zo -
nas de equipamiento para la reproduccién de capital, dis-
minuyendo paulatinamente su cobertura en la medida en que

las clases sociales no representen una inversién para el

capitalismo.

Ahora bien, si aceptamos con Jean Lojkine, la concepciébn
marxista segin la cual los medios de consumo colectivo,
actuan en la reproduccién de las éondiciones generales -
de la produccién, podemos entender por qué el Estado ca-
pitalisté cumple con la tarea de prestér servicios de Dbie
nestar, vivienda y salud, y que estas funciones actuan en

los procesos de reproduccién de la fuerza de trabajo.

——————————— -

lismo. Péagina 24.
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Surge entonces, un interrogente bAdsico gue ocurre con res-
pecto a los habitantes del Barrio Realengo, sobre el cual
recae nuestro estudio. Cudl serd la causa de politicas no

adecuadas de salud, vivienda, educacién y demds servicios

pldblicos dentro de la estructura del Barrio Realengo?

Se podria afirmar obviamente la existencia de un ingre -

diente de irracionalidad capitalista propio de estos pai-
ses dependientes, y si llevamos has%a dltimo andlisis es-
ta concepcién caoriamos cen la posipién weberiana que pre-
tende la indagacién de los medios para la feactualizacién
del capitalismo. Sin embargo, un andlisis mds profundo -
nos conduce a establecer la causalidad estructural de los
fenbémenos socigles con la ineludible determinacidn econé-
mica, en este orden de ideas se puede afirmar que la com-
posicién socioeconéﬁica del barrio, explica en gran parte
la ausencia de servicios piiblicos; los factores bésicos -
que van a determinar la naturaleza del barrio objeto de -
nuestro estudio, son originados en la composicién social

de sus habitantes y. a los lugares que ocupaﬁ en la estruc

tura ‘productiva.

Esta situacién de los agentes en el campo laboral nos per

mite, explicar la carencia actual de servicios.

Los perfiles bdsicos que podemos designar en el barrio de

finen las categorias de la composicién laboral, encontra-




‘mos, entre estas: Asalariados productivos, trabajadores de
la construccién, choferes y afines,-mecénicos y afines, y
obreros fabriles. Asalariados no productivos (empleados

v politicos), artesanos, (carpinterios, ebanistas, mod%s-
tas, zapateros y panaderos), subempleados (vendedores, ég
"bulantes, domésticas, cargadores y oficios varios). Y la
pequefia burguesia tradicional: comerciantes, tenderos y -

trabajadores del campo.

La poblacién econdémicamente activa del Barrio Realengo, =

distribuidos en esta gama de ocupaciones réquiere ser me-

dida para jerarquizaf los grupos de asignacién ocupacional,
en principio, podemos plantear que en los sectores marging
ies de las ciﬁ@ades capitalistas dependientes, estan com -
puestas bdsicamente por desempleados, subempleados cbn gru
pos prioritarios 'y éﬁ lo que respecta a los asalariados =
productivos se presenta el medio de la inestabilidad y ba-

jos niveles de ingreso.
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2. ESTUDIO DESCRIPTIVO DEL BARRIO REALENGO

2.1. RESENA HISTORICA
2.2.1. Localizacién

El Barrio 7 de Abril o Realengo se encuentra situado al -
sur de la carrera ta., desde la 435G, limita con el Barrio
Carrizal, por la acera sur de la carrera la. desde la ca-
lle 45G hasta la calle 45C3 limita con el Barrio Carrizal.
Por el oeste con la acera oriental de la calle 45C3 desde
el Barrio Santo Domingo de Guzméné por la acera oriental
delcamino de Carrizal 10 Sur hasta el punto de las coor-
denadas norte 3.650.000 y este 7.600.006 limita con pre-

dios de propiedad del sefior N. Rodriguez.

Por el Sur desde el punto situado de las coordenadas 3.650
acceso general hacia el este, hasta entrada del camino de
Cevillar, en el punto situado en las coordenadas 8.450 Es
te y 3.650 Norte, limita con predios de los sefiores De Vi

vo y Emigdio.

Por el Este por el borde occidental del camino de Cevillar

desde un punto situado en las coordenadas u.2§0.000 Norte

_19




y 8.650.000 Este, limita con la Ciudadela 20 de Julio, del
punto anterior en direccién hacia el Noroeste, el lindero

de la carrera la. con la calle 45C3 limita con la Ciudade-
la 20 de Julio. Estos terrenos donde actualmente estd ubi
cado el barrio de propiedad del sefior Celio Villalba, due-

fio de la Cafeteria Almendra Tropical.

Los invasores ocuparon estas tierras, unos lo hicieron por
verdadera necesidad de buscar un refugio donde construir -
la vivienda, y otros sélo por negocioj; todos estos invaso-
res procedian de diferentes lugares de la Costa Atldntica

y algunos del interior del pais.
2.2.2. Organizacién Social Familiar.

La mayor parte de las familias estdn constitufidas por unién
libre y concubinéto, y un reducido nimero de familias es le
galizado por el matrimonio catdlico; y hay hogares en los -
cuales la madre lleva el peso del hogar porque es abandona-

da por el ssposo.
2.2.3. Recursos Econémicos.

Este barrio se clasifica del estrato socioeconémico bajo-
bajo y es el tipico barrio de invasiénlpaulatina. El 80%
de la poblacién del barrio carece en absoluto de recursos,
lo UYnico que poseen es el terreno donde tienen la vivienda

unsalubre por no tener ventilacidén y carecer de servicios
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sanitarios, y las excretas son arrojadgs al suelo con ios
consecuentes problemas de salud; viven en hacinamiento -
por que no tienen m&s que una pieza y en ocasiones hay dos
familias donde, en una cama ce haciﬁan padres e hijos o es
tos duermen en piso de tierra. Las familias carecen de los
objetos domésticos mé&s indispensables. Los que saben algun
arte no tienen lcs implementos indispensables para montar -
su pequefia industria por lo cual tiénen que relegarse a ha-

cer lo poco que pueden.

2.2.4. Conocimientos y creencias.

Tienen muchas creencias en maleficios e imnterciones demo -
niacas. A pesar de los programas comunitarios que se han

llevado a cabo.
2.2.5. Servicios Pdblicos

La zona carece de los servicios piiblicos esenciales, la co
munidad se abastece de energia eléctrica sustrayéndola de

la red de alumbrado piiblico de los barrios vecinos.

La seguridad de la zona estd a cargo de los Comités de Po
licfia Civil, grupo orientado por la Policia que tiene se-
de en la estacidén del Barrio El1 Bosgque y la Defensa Civil

de Carrizal.
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2.2.6. Instituciones de influencia en la zona.

Escuelas: Las Unicas instituciones de influencias en este
aspecto educativo son las escuelas de guarderias y los ho
gares vecinales y la serie de cursos de capacitacién que

se han realizado con el fin de iniciar la etapa de desarro

llo integral de la comunidad.

Recreativos: No hay un lugar de recreacién sano pero si hay

numerosas cantinas.
2.2.7. Instituciones Pilblicas

No hay ningdn hospital, lo Unico que hay es un centro de -
salud, de una institucién particular Tierra de Hombres, -
donde se trabaja con mucho esmero en el aspecto salud, pe-
ro por ser tan pequefio en el aspecto locativo y recursos =
humanos, no di& cobertura ni a la cuarta parte de la comu -
nidad por tratar;e de un barrio de invasién demasiado ex -

tenso.
2.2.8. Agrupaciones de vecinos

Hay una Junta de Accién Comunal que se estd iniciando en -
sus actividades, pero que todavia no ha logrado una comple

ta integracién con la comunidad.

Desde el punto de vista institucional, debemos considerar

22




que en el barrio, sometido a nuestro estudio,-funcionan -
dos instituciones de caricter oficial que se vinculan de’
una u otra forma a la vida del sector. Se evidencia en -
tonces que es delegnable la prestacién de servicios dinsti
tucionales en el sector que permita la acciéﬁ‘formalizada

de la profesién de esos conductos.

Se puede sin embargo, mencionar que dichas instituciones
tienen servicios de Trabajo Social, estructurado, estas =
entidades son: "EL Hogar Infantil,San Pedro Claver, orien
tado por el Grupo Fe y Alegria, que otorg; sus servicios

a 450 nifios. Se puede caracterizér esta institucién como
un voluntariado de orden filantrépico que pretende "traba

jar por superar la situacién social del marginado".

Las labores que se asignan al Trabajador Social en esa ins

titucidén se enuncian asi:

Charlas de orientacién familiar a nivel de cursos de capa-
citacién dentro de los que se pueden mencionar: Electrici-
dad y Educacién en' Salud, dictados por el éENA, Modisteria,’
Arteéanias, Tejidos y Primeros Auxilios, que son dictados
por madres de familia a las cuales se les reconoce una mi-

nima remuneracién.

En cuanto a salud se estd proyectando un programa de medi-

cina preventiva en el cual colabora Profamilia, ISS y algu
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nos alumnos de la Universidad del Norte y Metropolitana.

Asi podemos referirnos a otra institucién denominada Tie-
rra de Hombres, entidad filantrépica suiza, fundada en -
1960, por Edmond J. Kaiser, cuya sede principal es Lausana
y su actividad principal.es la atencién médica y la salubri

dad. Cuenta con una Trabajadora Social que ejerce sus fun-

ciones basada en los siguientes primcipios:

Programa de Padrinazgo Nutricional y escolar, el cual con-
siste en prestarle ayuda a ninos desnutridoé y ayudar en la
asistencia escolar a aquellos que mls la necesitan, para =
esto cuentan con una doctora que prestia sus servicios dia-
riamente en esta institucién. En la actualidad hay 80 ni-
filos que reciben ayuda nutricional y 45 nifios que reciben -
ayuda escolar. A nivel de comunidad se estd llevando una
campafia que consiste en instruir por medio de un técnico a

grupos de personas que quieran aprender a instalaxr letrinas.

También se estdn dando charlas de-medicina preventiva las -
cuales estdn a cargo de la doctora que atiende en el puesto
de salud. Como se puede observar, el Trabajo Social en una
zona marginada ante la ausencia de servicios oficiales efi-
cientes que desplazan su responsabilidad en el -sector priva
do, sigue priéionero del espiritu asistencialista y carita-

tivo que ha sido superado por las modernas visiones de la ~
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profesién.

Para nosotrgs, como hemos comsignado en otro lugar, se tra

ta de organizar a la poblacidén para exigir del Estado su -
responsabilidad en la provisién de medios de consumo colec
tivo imprescindibles para la reproduccién de la clase t;a-
bajadora. Si criticamos los paliativos y logramos intere-
éar a la poblacién para ganar en forma de organizacidén co-

munitaria, ensefiaremos a la gente a luchar y a ser actores

de su propia transformacién.

El hecho que desmistifiquemos la verdadera esencia del -
asistencialismo implica que busquemos vias alternas sin -
desdefiar la utilizacidén imprescindible provisionalmente -
de los servicios prestados por las instituciones filédntro

picas.
2.2. UNIDAD DE ANALISIS

Nuestro trabajo de investigacién acerca de los problemas
estructurales del Barrio Realengo, dispone de un disefio
empirico basado en una unidad de andlisis fundamental:La

Familia.

Decidimos elegir esta unidad de andlisis porque nos permi
te controlar la poblacién a partir de las viviendas del -

barrio, que fueron encuestadas aleatoriamente. Este pro-
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cedimiento técnico tiene la ventaja de ofrecer mayor nivel
de confiabilidad, dado que se entrevistan a informantes -
clave, que pueden ser los jefes de familia o algdin miembro

del colectivo mayor de 18 arfios.

Se persigue medir la opinidén familiar sobre los items pro-

puestos. (Ver formulario adjunto).
2.3. TIPO DE MUESTREO

Mediante una encuesta piloto previa (140 casos), se detec-
taron las variables relievantes de la unidad de andlisis,-
la que arrojé una composicién familiar promedio de seis -

personas por cada vivienda.
2.4, TAMANO DE LA MUESTRA

Para definir el tamafio de la muestra, se aplica la férmula
usual para estudio de investigacidén compleja donde:(N =

de 5.000 y diversidad de variables)

22 qQ
E2 D
n —
1 Z2
1 +— —?--B
N E P
Donde:
n = tamafio de la muestra
2

2 = nivel de confianza del 95% = 1.96
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E” = margen de error 0.5%

O.5 niveles de variabilidad con

o)
i

q = distribucién normal

El resultado fue de 259.5 260 encuestas que se trabaja -
ron mediante muestreo sistemdtico aleatorio 1 cada 4 vi -
viendas. Instrumentos: Se disefid una cédula que contiene

el cuestionario con los requerimientos bdsicos. (Anexo).
LECTURA DE TABLAS

Una vez realizada la tabulacidén de los datos obtenidos, se
construyeron tablas de correlacién, que serviran para rati

ficar o reafirmar las hip6étesis por nosotras enunciadas.

Realizaremos en adelante, ciertas consideraciones e inferen

cias acerca de la informacidén recolectada.
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1.

2.

3.

S.e

ENCUESTA SOCIO-ECONOMICA
(Barrio Realengo)

SEXO. Masculino

Femenino 2
ESTADO CIVIL 1 Soltero
2 Casado
3 Viudo
4 Divorciado
5 Unién libre

EDAD (Afios cumplidos)

OCUPACION.

Obrero 1 Empleado 2 Otro 3

Cuidl ?

s

e

Sefiale cuédntas personas trabajan en su hogar:

Tipo de ocupacidn Edad

ESTUDIOS REALIZADOS (Nivel de escolaridad) por miembros de la fami-
lia,

1. Analfabeta (No lee)

2. Prescolar

3., Primaria

4. Secundaria

5 Universitarios

6. Otros

7. Lee y escribe

8. Lee

9., Firman

NUMERO DE HIJOS. GRUPO DE EDADES,




TABLA 1 Ocupacidn Estratificada

Empleo _ # %
Trabajador de construccién 70 -y 18.2
Vendedor ambulante 74 - 19.32
Carpinterios y ebanistas 8.0 2.0
Chofer y afines 30 . 78
Modistas 11, i 2.8
Zapatero ps12 - 0.3
Mecénico y afines R (R L1
Panadero 10 ' 2.6
Domésticos ' 30 . 1.8
Comerciante tendero L | 6.2
Bracero " 8 2.0
Obrero 24 : 6.2
Empleado | 35 9.1
Docentes 3 0.78
Trabajador del campo 4 . 1.0
Policia 8 1 | 0.26
Oficios wvarios 34 8.8
TOTAL 36% 0 100.%
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TABLA 2 Ingreso y Frecuencia de Ingresos

Niveles de Ingreso # ' %
150 200 48 12.5
201 : 400 98 25.5
401 600 31 : 8.1
601 800 _f3 3.3
801 1.000 4.2 - 1.0
1001 1.500 | 39 10.0
1501 2.000 31 8.0
2001 2.500 16 4o
2501 3.000 ' 19 . 4.9
3001 5.699 22 | 5.7
5700 7.000 : 22 Bro i
7001 "~ 10.000 7.8 2.0
+ de 10.000 2.4 0.6
Sin informacién ) : 3.0 | 7.8
383 100
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TABLA 3

Sexo 2.de Personas %

Hombres 310 80.9

Mujeres 73 19.0
383 100
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TABLA 5 Tipo de Familia

Nuimero de familias por

vivienda. # %
Nuclear 180 69.2
Compuesta 54 20.7
M&s de una familia 24 9.2
2 2 0.7
TOTAL 260 100

34




TABLA 6

Composicidén Familiar

#  Edad %
18 + de 60 22
7 D% = 55 ° 0.85
14 54 - 50 1.7
12 49 - 45 1.47
23 Ly - Lo 2.82
L9 3 = 35 6.01
70 3k - 30 8.59
70 29 - 25 8.59
70 24 - 20 8.59
60 19 - 15 737
104 W - 10 12rr
140 2 = 5 472 T
120 4 - 1 4.7
61 1T - 0 7.5
814
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TABLA 7 Nivel de Escolaridad
Nivel Ndimero de Personas %
Prescolar 6 T o if
Primaria 370 . 72.2
Secundaria 80.0 2 1526
Universitario 2R ’ 0.46
Otros 5.0 . 2.9
Lee y escribe SYEI6) 0.5
Lee 9.2 W
Firma 9.6 1.8
No lee 2.0 16 4.0
TOTAL 512 100
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TABLA 8

Poblacién que estudia

Poblacién en edad

de estudio. "8 100%

Poblaciébén que es--

tudia. : | 293 40%

Desercién en edad

de estudio. ; Lis | 60%
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TABLA 9

Ndmero de personas por vivienda

Persona Vivienda %
1 5 1.92
2 16 6.15
3 34 13.0
L Ls 17.3
5 50 19.2
6 32 g2 55
7 25 9.6
8 18I 6.9
9 o, 3.46
10 9 '3.46
i 4 1.5
12 g 1.15
i3 2 0.76
14 5 R
15 3 1.15 -
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TABLA 10

Estado

de la Vivienda
Vivienda %
Bueno 15 5.43
Regular 70.2 25.4
Malo 192, 69.5
276 100
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TABLA 11

Composicién de la vivienda

Dormitorios Némero viviendas %
1 ' 2] TS e
2 52 18.8
3 12 4.34
N 12 ' 0.43
276 100
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TABLA 12

Tenencia de la vivienda

Nimero de personas %
Propia 255 92.3
Arriendo 14 5a07
Subarriendo .6 27
Cuidada 5.0 1.81
276 100
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TABLA 13

Enfermedades contraidas en el barrio

Tipo Nimero de %
enfermos
Gripa e 2 40.2
Diarrea enteritis 82 2%
Hepatitis - 0.36
Sarampidn 4.2 1.2
Bronquitis 3.6 1.0
Meningitis 0;6 0.18
Tosferina 0.6 0.18
Granos en la piel ) 1.2
Conjuntivitis 2.4 Q.93
Dengue 25.0 7.6
Papera 1.2 0.36
Paludismo 1.8 0.54
Tifo 3.6 1.09
Parisitos 4.2 1.2
Viruela 122 0.36
Varicela 1.8 0.54
Otras enfermedades LOo.O 15.2
| No han contraido 20. 6.0
| ToTAL 328.2
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2.5. INTERPRETACION DE DATGCS

Partimos de la consideracién de que el barrio, objeto de -
nuestro estﬁdio, es uno de los sectores populares de carac
teristicas marginales con que cuenta la ciudad de Barran -
quilla, y que con base en esas aseveraciones se haée nece-
sario el andlisis de algunos de los rasgos estructurg%es -
del sector para establecer las ten@encias presentes,
En primera instancia, se ha de considerar la estructura de
clase imperante en el barrio, dadé que esto nos permitird
establecer los medios de consumo requeridos para la'reppg

duccidén de los agentes.

Consideramos asalariados productivos, a los que se desempe
fian en la transformacién directa de materias primas y su -
fren la extorsidén de plusvalia en el sector que analizamos
(Ver Tabla 1), este rubro estd representado por 14C indivi
duos pertenecientes a una sub-muestra de 383 personas que

se encuentran activas, dentro de una poblacién econdémica -

mente activa de 706, y llegan a significar el 37% de ésta.

Cuando nos referimos a los asalariados produciivos, wvincu-
lados a la industria, no discriminamos si se trata de in -
dustria fabril o industrial, o de la construccién u ocupa-
ciones eventuales, pero es digno de tener en cuenta en las

consideraciones acerca de la estabilidad de los agentes.
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Consideramos asalariédos no productivos al conjunto de -
agentes vinculados a los procesos de circulacién y distri
bucién, preferiblemente empleados y dependientes en estos
sectores, ahora bien, se podria considerar qgue los asala-
riados no prcductivos constituyen lo que se denomina peque
fila burguesia y que esta suele ser dividida por nicos pou -
lantzas en pequefia burguesia tradicional y pequeifila burgue-
sia moderna, discriminacién que si'bien puede ubicar agen-
tes provistos de poder o de saber, administracién u ocupa-
ciones técnicas o de simples empleos subordinados: depen -

dientes del Tia, Supertiendas, graneros, etc.

Adicionalmente podemos consignar como elemento de afianza

1

miento de nuestra argumentacién que los agentes de los
umbrales inferiores de la pequefia burguesia tradicional -

no poseen altos niveles de escolaridad (ver tendencias

educacionales del barrio) (Tabla 7), el cual nos indica -
que el 72.2% de la poblacidén que estudia se encuentra en
el grado de primaria y solo porcemntajes minimos alcanzan
la educacidén media o superior que respectivamente son del

orden de 15.6 y 0.46%.

Si a esto agregamos que la poblacidén en edad de estudio -
era para la muestra 738 y que de ésta solo estudian 293,
queda un amplio margen de peréonal no calificado de un -

60% (445 personas) que no dispondréd de altas tasas remu-
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nerativas, niveles inferiores de la pequefia burguesia.

Continuando con el andlisis del cuadro de "Ocupacién estra
tificada", se puede observar que los roles mas habituales
se encuentran a nivel del subempleo o desempleo disfrazado,

veamoss

El rol de trabajadores de la construccién, donde se ubican
70 individuos configurada cerca de un 18.2%, es un trabajo
de caréacter eventual, si se tiene en cuenta, su congrata -
cién que finaliza al terminar la obra y si bien se suele -
incluir dentro de los asalariados productivos en tanto la
industria de la construccidén es transformacidén de materias
primas, se puede afirmar que las condiciones estructurales
de Colombia obligan a considerada ocupacién de refugio de
los flujos de migrantes recientes procedentes de las &areas
rurales y que no disponen de calificacién de fuerza de tra
bajo igual cosa se puede predicaf de los items: vendedores
ambulantes, 74 individuos, que representan el 19.32%, cho-
fer y afines, que realizan viajes a déstajo o sirven de -
auxiliares en el cobro de pasajeros, 30 individuos que -
cumplen 7.8%, igual se puede predicard el item zapatero -
que aunque existen (1.2 y 0.3%) otras ocupaciones semiarte
sanales como panaderos 10 individuos, 2.6%; y oficios do -
mésticos que presenta 30 individuos llegando a 7.8% Yy que es

también portadora de subempleados.
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Asi mismo encontramos otros oficios como comerciantes y -
tenderos que est& compuesto por 24-personas 6.2% Y que po
driamos calificar como miembros de los estratos bajos de -
la pequefia burguesia tradicional. Se puede igualmente ca-
lificar aqui a los trabajadores de campo aunque existe el
reparo de que pueden considerarse también como peones ag;é
colas 41.1%, igualmente dentro de la pequefia burguesia tra
dicional, se pueden clasificar los ‘'que se agrupan bajo el
item de empleados, 35 personas 9.1%, haciendo la claridad
de que a menudo se trata de asalafiados explotados en 1los
comercios de la zona critica de la ciudad y que perciben

las minimas remuneraciones.

Los docentes, quienes llegan apenas a 3 personas y que re
presentan el 0.78%, pueden ubicarse ambiguamente dentro de
la pequeiia burguésfé sin embargo, se puede también ubicar
una ocupacién de refugio dado que son pequefias "escuelitas

domésticas" de carédcter informal.

Finalmente mencionaremos a los policias cuyo nimero es -
exiguo 1 por O o séa 0.26% y oficios varios que agrupa -
ocupaciones subordinadas y a destajo como albafiiles, plo-
meros, etc., 34 personas y 8.8%, que se pueden considerar
también bajo el rubro de subempleados que globalmente re-

presenta un 69,90%.
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En estas circunstancias podemos deducir que el cuadro ana
lizado evidencia la preminencia ostensible del subempléo,
en el Barrio Realengo, que implica la existencia de preca
rias condiciones econémicas y por ende sociales, que se -
traducirin en deficiencias alimentarias y tradicionales,-
que son propicias para la generacién de enfermedades y epi
demias generalmente en la poblacidén infantil. Los ingresos
de las personas del Barrio Realengd son precarias y no al -
canzan incluso los niveles minimos ($5.700.00) imperantes -

en el pais.

Estos guarismos que se observan en el Cuadro N¢%.2 (Ingreso
y Frecuencia de Ingreso), sirven para reforzar lo que se -
enuncia arriba una cuarta parte de la poblacién laboral -
(98 personas 25.5%), oscila en niveles de ingresos diarios,
y a menudo a destajo de ($201 a $400 pesos), un 12.5% reci
be diariamente entre $150 y $200 (48 individuos)_ para un -
total a destajo del 40%, los sieldos mensuales van de $1.000
a $1.500; 39 personas 10%, de $1.500 a $2.000, 31 personas
qQue componen el 8% para un total de 83.1% persbnas que re-
ciben menos del sueldo minimo urbano, contra 16% que dis -
ponen de salarios entre $5.700 y $10.000 o mé&s ahora, asi,
consideramos que en las familias del sector dentro de un
P.E.A. de 383, 310 hombres que conforﬁan el 80% contra 73
el 19.0% trabajan, habremos dé inferior que los ingresos
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familiares del sector dependen en gran medida del jefe de
familia lo que se sustenta en el hecho de que 182 indivi-
duos de la muestra que conforman el 65% (tabla h), estd -
vinculado laboralmente contra un 35% restante donde se en

cuentran 60 casos 21% donde trabajan 2 personas, 16 de -

35-7%, 42 y 1.5% etc.

Otro aspecto que merece analizarse'y que ratifica la ten-
dencia anterior, es también la primacia de la familia nu-
clear 180 y 69.2% que se presume dirigida por el jefe quien
la sostiene, sobre la familia compuesta 20.7%, y donde exis
te mids de una familia cuyas circunstancias econdémicas son -
méis complejas pero cuyos guarismos son intimos 9.2%, 70.7%
ingresemos a otra u otro aspecto conexo con el muestreo y
que tiene que ver con la estructura de la familia imperan-
te en el Barrio, tenemos que dentro de la muestra donde se
analizan 814 individuos encontramos una composicién familiar
y una pirémide de edades, asi: (tabla 6), 140 individuos que
representan el 17.1% entre los que oscilan entre los 9 y 5
afios, seguidos en rango por un 14.7% que proviene de nifios
entre los 4 y 1 afios en orden jerdrguico, seguirén 104 indi
viduos menores de edad que representan el 12.7% y que osci-
lan entre los 10 y los 14 afios, de tal suerte que existiré
un total acumulado de 52% de nifios entre 1 y 14 afios, existe

asimismo, un equilibrio promedio en la pirédmide de edades -
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oscilante entre 15 y 39 arfios (7.37%, 8.59%, 6.01%) en lo -
que constituye un total agregado en edad laboral de 39.15%
la que no podrian adicionirsele individuos entre 40 y 50 -
afios (6%) para un total de 45.1% de P.E.A., que sostendré

55% restente.

Detengamonos un tanto en el item educacién que ird a influir
a su vez en los niveles de ingreso. El nivel de escolaridad
imperante en el barrio, se descompone asi: 370 individuos -
que representan el 72.2% (tabla 1) s6lo alcanzan el nivel -
primario, que no estard integrado solo por menores de edad,
dado que estos solo suman 293 y son el 40% de 738 (tabla 8),
y estos se suelen subdividir en niveles, por tantoencontra-
mos dentro de el item primario no solo a poblacibén en edad
escolar sino a desertores actuales 445 (60%) como tabmién a

mayores de edad, vinculados a actividades laborales.

El siguiente nivel de escolaridad estara representado por

80 personas que han llegado al nivel secundgrio y conforman
el 15.6%, 2 personas han accedido a la-universidad llegando
apenas a 0.46%; existen guarismos menores para los eﬁuncia—
dos prescolar 6 personas 1.17% mensual en el barrio cuya do

cencia es informal y algunos grados de analfabetismo 8.0%.

Pasemos ahora a describirlas locativamente (viviendas); te-

nemos que el 69.5% o sea 192 viviendas se encuentran en pre
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carias condiciones por lo que pueden clasificarse bajo el
item de "malo" seguida de un 25.4% de viviendas, 70 que -
podriamos considerar reguiares y solo 15 viviendas un 5.43%

en estado aceptable que consideraremos "buenos",.

Se han considerado algunas caracteristicas tales como nime-
ro de dormitorios y encentramos 211 viviendas de 1 dormito-
rio que conforman el 76.4%, 52 de 2 dormitorios 18.8% y 12

de 3 que son 4.34% y el 1 de 4 habitaciones para un 0.43%.

Para confrontar estas condiciones encontramos que el 19.2%
de las viviendas 50 unidades, albergan a 5 personas, 17.3%
compuestas por 45 viviendas con 4 personas, 34 viviendas -
que corresponden al 13% dan alojamiento a 3 personas. Po-
demos observar que si adicionamos los guarismos de vivien-
das con 7 y 8 personas que en las residencias que se en -
cuentran en el intervalo entre 3 y 8 personas se encuentran
agrupados el 78.1% de la submuestra siendo el promedio de 7
personas por vivienda lo que equivale, si se compara con el
nimero de dormitorios, una propensién al hacinamiento con -
las consecuencias nocivas que este comportamiento genera -

respecto a la salubridad v contagio de epidemias.

Finalmente, y en el item de vivienda, observamos en el -
Cuadro N?2.12 la preminencia en el rubro vivienda propia -

92.3%, sobre el arriendo, el subarriendo y el_cuidado de

50




casas que tiene l6gica en términos de las caracteristicas-

de surgimiento del barrio.

Pasemos ahora finalmente, a examinar los datos del campo -
de la salud, decisivo para la comprobacién de nuestra hipé
tesis (tabla 13). Encontramos que el elemento dominante -
estd constituido por enfermedades endémicas, tales como la
gripa que alcanza la cifra elevada.del 40.2%, seguida por

la diarrea enteritis, cuyo reporte es de 21% y el item =

otras enfermedades (polio, Guillé4n-Barré, etc), conviene -
considerar que el hecho de reportarse como dominante la -
gripa representa para nosotros la presencia habitual de -
esta enfermedad en todos los tipos de edad, hecho indiscu-
tible, pero a su vez significa que la sintomalogia aludida
estd presente en otro tipo de epidemias como el dengue -

(7.6%), bronquitis, 1.0%; de tal suerte que la opinién in
mediata acerca de la enfermedad adquirida por la gente -
analizadé, no podria clasificarse exclusivamente en el -
item gripa y antes bien podria reportarse en otro tipo de
enfermedad, lo mismo podria decirse de la diarrea cuyo -

porcentaje puede verse incrementado en el concenso de den

gue 7.6%, paradsitos 1.2%.

Seguidamente nos ocupamos del item otras enfermedades, que
presenta un total de 40 caSOS'(polio, Guillan-Barré, otros,

etc), que no dejan de ser altamente alarmantes si se tiene
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en cuenta que en el cuadro aludido se contemplan todos 1los
grupos de edad, y bédsicamente esta se ubica dentro de la -
poblacién infantil, de tal suerte, que el 15% estaria dado
por la amplia gama de enfermedades que tienen ocurrencia -
en el barrio lo que d4 un gran nivel de dispersién al cua-
dro estudiado y que afectan igualmente a la poblacidén in -

fantil y que se aunan a las epidemias de diarrea y polio.

Encontramos que la poblacién infantil también se ve afecta
da por sarampién 1.2%, bronquitis'1.0%, meningitis O.18%,

tosferina 0.18%, parisitos, virue;a y varicela llegando a

una cifra total de morbilidad infantil sin contar los deri
vados de la expansién del item gripe, que estdn en el or -
den del 50.2% de las enfermedades contraidas en el barrio.
Estos datos tienden a incrementarse dado que las preguntas
se formularon a personas mayores de 18 afios, en alguna ﬁré
porcidn e iletrados a quienes no puede exigirse un conoci-

miento de la sintomatologia clinica.

Los datos recolectados en el barrio se complementan con -
la informacidén que se analiza en el capitulo dedicado a -

las politicas de salud oficial.
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3. POLfTICAS ESTATALES DE SALUD EN LA COYUNTURA

1970-1981

Se ha dicho anteriormente, que las grandes tasas de mofbi—
lidad que encontramos en el barrio objeto de nuestro estu-
dio, estidn determinadas por las condiciones de marginalidad
imperantes en estos sectores pupulares, en un pais donde -
la renta de trabajo recibe sélo un 37% de la canasta fami-
liar mads modesta. En la Revista Empleo y Desarrollo, de -
Anify - los investigadores de este gremio financiero se -
ven obligados a reconocer: El1 hecho de que la salud no apa
rezca en la canasta fami}iar del Departamento Nacional de
Estadistica, no qQuiere decir que los colombianos no gasten
en salud o no la necesiten, quiere decir que no pueden ha-

cerlo".

De aqui se deduce que si los trabajadores colombianos no
disponen de ingresos suficientes, (salario minimo de $5.700

en la ciudad y $5.300 en elcampo), para adquirir una canas-

ta familiar calculada hoy diciembre de 1981, en $11.000.00, .

6/ Revista Empleo y Desarrollo, de Anif. P&gina 8.
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mucho menos les podréd alcanzar para comprar la atencién -

médica que el Estado deja de prestarle.

Tal evento reiterado en el pais, ocasiona que la tasa de-
mortalidad para los sectores urbanos alcanza la preocupan

i

te cifra del 9.7%. Segiin Diego Giraldo Samper, citado -

por los investigadores del CEIS:"la morbilidad se expresa
en el predominio de enfermedades intestinales, del apara-
to digestivo, anquilostomiasis, avitaminosis, tuberculosis
(20.3%), en las regiones de menor desarrollo, mientras que
enfermedades degenerativas propias de la persona tienen -
una incidencia méds alta en las regionales de mayor desa -
rrollo", si analizamos con cautela estas expresiones pode
mos afirmar gue las regiones de mayor desarrollo coekxis -
ten con zonas atrasadas representadas basicamente por los
barrios marginalés los cuales presentan elementos de rura
lizacién y condiciones precarias del habitat y de salubri
dad los que los hace propensos a la adquisicién de estos

males.

Dentro de los elementos que pueden esbozarse para determi
nar el nivel de la salud en Colombia, pueden tenerse en -

cuenta siguiendo al estudio citado, los siguientes:

—— e ————————

7/ Giraldo Samper, Diego. Investigadores del CEIS.
Pagina 7.
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- Condicicnes demograficas y de urbanizacidn.

- Altas tasas de explotacidén de los trabajadores y empobﬁg
cimiento ecolégico del entorno.

- Brecha alimenticia: desajuste entre la oferta y el apro-
vechamiento de los consumos alimenticios indispensables

a la poblacién.

Con base en estos criterios, se pueden utilizar ciertos in
dicadores que nos permiten evaluar esta situacién, en lo -

que se refiere al pais y al barrio en particular.

Hemos comprobado exhaustivamente que el surgimiento del -
Barrio Realengo, estd vinculado a los procesos generales
de desorden urbano, la simple aproximacién descriptiva a
los sistemas dé construccién, a los materiales y a las -
"comodidades", propias de las viviendas del sector denun-

cian esta situacién.

Adicionalmente podemos consignar que los procesos migrato
rios atizados en el pais en las décadas de la violencia,

no han cesado en su flujo constante hacia los centros ur-
banoé y no obstante consideremos que las tasas de frecuen
cia son menores, persiste como uno de los fendémenos pro -
pios del capitalismo dependiente; siguiendo al doctor Gi-

raldo Samper, & citado por el CEIS podemos decir que "la

ruptura producida en el pais en menos de medio siglo, al
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pasar la poblaciébn rural del 70 al 30% ha destruido no so
lo el habitat urbano, haciéndolo malsano v contaminado, -

sino también el medio ambiente en el campo'.

Contaminacién, hacinamiento, pésimas condiciones sanita -
rias en la ciudad y erosién en el campo se vincuian a los
elementos y criterios sefialados arriba, puesto que el pri
mero relaciona explotacién capitalista como ya hemos teni
do ocasién de considerarlo con condiciones ambientales, -
hecho incuestionable con una visién epidém%ca de la ciu -

dad y la zona.

En cuanto al segundo aspecto, brecha alimenticia, se par
te de todos los elementos citados: baja renta per capita °
(80% de los ocupados recibe ?l 30% del valor total de sa
larios, y el 60%, de los familiares disponia de ingresos
menores de $4.500.00 y el 42% un ingreso inferior a $3.000
en 1976), contaminacién ambiental, falta de agua potable,
servicios de excreta, servicios de aseo, alcantarillado -

pluvial, etc.

En un andlisis de la situacién de la salud en Colombia,-

realizado por Asmedas en 1977, se evidencian estos guaris

- — ——— — ———

§/ Girade Samper, Diego. Investigadores del CIES.

Pagina 14.
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FIGURA 1

ASPECTO GENERAL DE UNA VIVIENDA




_ FIGURA 2

ESTADO DE UNA DE LAS CALLES DEL BARRIO REALENGO
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FIGURA 3

JORMA DS ABASTECERSE DE AGUA EN EL BARRIO
REALENGO
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CINCO PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD EN NINOS MENORES DE 5

ANOS

N?. muertes % sobre to
CAUSA DE 1A MUERTE en menores tal muertes

de 5 afios. registradas
Enteritis y otras
enfermedades diarrei
cas. 13.821 8.9
Otras neumonias 7.795 4.8
Bronquitis, enfisema,
asma. 5.254 3.3
Afecciones anéxicas e
hipéxicas no clasifi-
cadas en otra parte. 3.754 2.3
Otras causas perinata-
les. 2.925 1.9

60




TASA DE MORTALIDAD INFANTIL i971

PAIS INFANTIL MENORES DE
5 ARNoOs.
Colombia 62.7 18.7
Chile ' 7171 16.1
Ecuador 78.5 28.3
Venezuela 51.7 1643
Honduras _ -43 .0 o )
El Salvador 5245 19.6
Cuba 28.7 . 6.2
Canadé | 1S 4.2
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mos: el 65% de la pobiacién urbana tiene agua potable y -

s6lo el 50% tiene alcantarillado.

Esto para no hablar de los servicios de aseo que convier-
ten a las ciudades, especialmente a Barranquilla, en "ba-

sureros habitados".

Concluyamos estos indicadores de los niveles de salud com

pPlementédndolos con los provenientes del informe del doctor

Augusto ngnéndez, 9en la Escuela de Salud Pidblica de An-
tioquia:"El 66% de los nifios menores de 5 Anos presentan

algin grado de desnutricidén. La desnutricién es causa bi
sica o asociada al 41% del total de defunciones en meno -
res de 5 afios. La desnutricién representa entre el 77 y

el 97% a patologia infantil. Los casos de desnutricién -
de segundo y tércer grado oscilan entre el 40 y 67% de ni

filos hospitalizados".

Asi mismo, Minsalud en 1979, reconoce que 110.000 nifios -
mueren al afio actualmente en Colombia a causa de la desnu
tricidén, y agrega paradojicamente: el 75% de estas defun-

ciones pueder ser prevenidas mediante un cuidado apropiado

9/ Herndndez, Augusto. Escuela de Salud Pdblica de Antio

guia. Pagina 15.
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y sencillo, a continuacién presentamos la tabla que se re
ffere a las "cinco primeras causas de la mortalidad en ni-
fios menores de 35 afios, Colombia 1972, fuente Planeacidn Na

cional, citado por el CEIS. Ver Tabla Anexa.

Ahora bien, a este oscuro panorama de los niveles de saliud
en Colombia, cémo responde el Estado en cuanto a politicas
de salud ? Segun el Departamento de Planeacién el sector -

nacional de salud se subdivide en tres subsectores:

- Sector Privado: cuya cobertura alcanza s6lo al 15% de -
la poblacibén, es decir, a quienes tienen capacidad para

la adquisicién de la salud.

- Los Seguros Sociales, obligatorios que cubren solamente
un 10% de la poblacién del pais y el oficial que debe -

ria abarcar el 75% restante pero sélo alcanza para un =

39%.

Segin la fuente anteriormente citada la red infraestructu
ral de la salud, en lo que hace a recursos fisicos se pue

de discriminar asi:

Nimero camas %
Subsector oficial 32.2473 ' 73
Subsector de seguridad
y Previsién Social g 5.667 13
Sector piivado _ 6.361 - 14
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Para 1977 el gasto nacional de salud fue de 12 mil millones
de pesos que se distribuyeron asi, segﬁn Asmedas; 43% sub -
sector privado, 40% subsector oficial, 17% subsector Segu -
ros Sociales; esto permite asimismo consignar que solo exis
ten en el pais un niimero de camas de 1.86x1000 habitantes y
que la poblacién atendida con servicios de salud fue de un -
60%, sin embargo, si nos atenemos a un estudio de ANIF (19),
se dice que el Instituto SER, ha demostrado como un 45% de
las familias colombianas no pueden pagar ni un dia de hospi

tal y como un 90% no puede pagar 5 dias (citado por el CEIS).

Es ostensible asimismo el déficit de recursos humanos en el
campo de la salud en Colombia, citamos para ello la tabla -

siguiente que se apoya en datos de Asmedas:

Médicos 12.700 aproximadamente Equivale a 1 por cada 2000 h.

75% concentrados en capitales Equivale a 1 por cada 1000 h,
En el resto del pais Equivale a 1 por cada 7000 h.
Odontélogos Equivale a 1_por cada 7300 h.
Enfermeraé profesionales Equivale a 1 por cada 9300 h.

Distribuidos de la misma menera que los médicos:

Auxiliares de enfermeria Equivale a 1 por cada 900 h.

Promotores rurales aproximadamente 4000 que prestan servij
cios en comunidades -

con menos de 1500 hab.
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Por otra parte, si se confrontan estas cifras con el nime-
ro de habitantes por cama hospitalafia, tenemos que mien -
tras en paises como la URSS, Japén y EEUU, el promedio de
utilizacién de camas se did entre 80 y 150 habitantes en -
Colombia una cama debe prestar servicios a 670 personas,-
en 1o que significa un agudo déficit en resumen, en Colom
bia hay un médico para 2.180 habitantes y una cama para -

670 personas.

Aboguemos inmediatamente el estudio de los Seguros Socia-
les que se supone es la entidad representativa de las po-

l1fticas oficiales de salud piiblica en el pais.

El sistema del Seguro Social a nivel universal se enmarca
dentro de las reinvindicaciones obreras que, sin ser una
medida revolucionaria fue lograda en las postrimerias del

Siglo XIX.

La seguridad social, no obstante sus implicaciones a nivel
de la estabilizacibén y reproduccién del capital, se inscri
be en la historia como "un derecho que emerge como conse -
cuencia del trabajo", segin Guido Antonio Parra, se define
como "asignaciones familiares al trabajador y proteccién -

contra infortunics laborales".

Se recuerda que el Seguro Sociel fue cresado en 1946, por

el doctor Alberto Lleras Camargo, y actua en la reproduc-




cién de capital variable para la produccién. Pero esta se
divide en fases, la reproduccidén cotidiana de la fuerza de
trabajo y lg reproduccién generacional. La primera contem
pPla las incapacidades para los trabajadores en servicio -
actual en la fébrica y 1a segunda a las incapacidades que
afectan el grupo familiar como son la matermidad, la inva
lidez, la vejez y la muerte. IEs evidente que la alta ta-
sa de morbilidad del pais provoca para Colombia una pérdi
da de 166 millones de jornadas o sea 24 dias por persona
al afio, lo que se torma preocupanfe para elgobiermno, em-
presarios y asesores extranjeros, tal evento explica que
se tienda actualmente a considerar abiertamente la inver

sibén en salud como "inversién en factor humano®.

Sin embargo, advierte la USAID, que no se trata solamente
de incorporar indi%iduos al mercado de trabajo, aumentar
la productividad, etc., sino que "el desarrollo econémi -
co debe encontrarse al servicio de la salud como un com-

ponente esencial del bienestar humano".

En Colombia sin embargo, ha persistido la relacién de la
salud, como servicio privado y no el criterio médico-co-

munidad.

Las caracteristicas propias del Seguro Social en el capi
talismo no estd "orientado a procducir salud entre los -

afiliados sino para garantizar la estabilidad relativa de
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la fuerza de trabajo, su reproduccién diaria y generacio-
nal por el mecanismo de las incapacidades". De tal suer-
te que no tiene nada que ver con la salud, ni con la medi
cina preventiva sino solo se ocupa del relevo de plazas -
laborales. Ahora bien, si se tiene en cuenta que el ISS

solo atiende al 10% de la poblacién dado que solo alcanza
a cubrir por cada 5 trabajadores, tenemos una relacidén de
un millén de cotizantes para mds de 5 millones de PEA y -

para un total de 26 millones de habitantes.

Hemos analizado el ISS, no por su importancia particular

con respectq al Barrio objeto de nuestro estudio, dado que
en este ni siquiera estos precarios servicios se prestan -
adecuadamente sino para dar una pincelada aproximada de -
las deficiencias del Sistema -de Salud Nacional en su con -
jurnto, que segﬁn'un informe de el Ministerio de Educacién,
en Colombia, los servicios primarios de salud no llegan en
Colombia al 76% de los nifios menores de 4 afios ni al 85% -
de los nifios entre esta edad y los 14 afios; tal evidencia
se patentiza en la escasa cobertura de vacunacidén que ori
gina epidemias de diversas enfermedades en la poblacién -

de 1 a 4 afios.

PORCENTAJE DE COBERTURA EN MENORES DE 4 ANOS EN VACUNACION

EN COLOMBIA 1976
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Enfermedad %

Antipolio 33,1
Antisarampionosa 38.3
Br 0l /G - 43.6
D.P.T. 35.3

Seguidamente expcndremos esquemAdticamente las politicas
de salud contenidas en el Plan de Integraciém N acional
PIN, para los cuales es valida nuestra argumentacién ac

tual.
OBJETIVOS Y LINEAMIENTOS GENERALES DE POLITICA

El objetivo general del Plan de Integracién Nacional es
reducir los amplios indices de morbilidad, mediante un -
pPlan de intervencién decisiva de la comunidad en los diag
nésticos de sus necesidades de salud v en la programacién,
ejecucién , control y evaluacién de los servicios, este -
objetivo se cumplird a través de un tratamiento integral
en la pre stacién de los servicios, mediante mecanismos
de control no utilizados hasta ahora en el pais; la his-

toria clinica dnica y la auditoria médica.

En materia de lineamientos para el nuevo plan de politi-
ca social contenida en el Plan de Integracién N acional
(PIN), el estado colombiano contempla una distribucién

que presume mas real, nacional, encaminada a -lograr mayo
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res coberturas, especialmente en los grupos mas vulnerables
y en las Areas méds desprotegidas del territorio nacional; -
Esta es una-magnifica solucién, si no se guedara en el mero
marco de las disposiciones teéricas, ya que en la practica

los nuevos marcos asistenciales solo funcionan mediante la

participacién econdémica de la comunidad’ a través de las ta
rifas que para los diferentes servicios se han reglamentado,
desatendiendo la realidad econémicé que comporta la mayor -

parte de la poblacién colombiana.

El sistema de salud estd conformado por: Caja de Compensa-
cién Familiar, Caja de Previsién éocial y el Instituto de
los Seguros Sociales, entidades que ofrecen lo fundamental
sus servicios a la clase trabajadora quedando por fuera de
sus beneficios la gran masa desempleada ya que el régimen
tarifario de est&s centros los limitan a utilizarlos esfaé
personas, por lo general reéurren a los servicios médicos
de los hoépitales y centros de salud que casi siempre pre-
sentan ineficientes condiciones asistencia;es debido a -
las politicas inadecuadas y a la épropiacién de recursos
reco;tados para el mantenimiento de estos centros piibli-
cos. A continuacién se describen los objetivos y las pg

liticas que se han definido para atender requerimientos

de grupos especificos de la poblacién:
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A. MADRES Y MENORES DE 1 ANO

Para los menores de un afio es propdsito del plan lograr -
una disminuéién de la mortalidad del 15%. En el grupo ma
terno el objetivo es obtener una disminucién del 20% en -
la mortalidad. Para el logro del primer objetivo se ade-

lantarén las siguientes acciones:

- Mantenimiento de niveles de cobertura de atencién médi-
ca de los menores de un afio en proporcién no inferior -

al 80%.

-~ Vacunacién del 100% de los menores de un afio con DPT, -

sarampién, polio, BCG y tétanos.

- Refuerzos de las actividades de atencién primaria en sa

lud.

~ Incremento de la cobertura de las acciones del Plan Na-

cional de Alimentacién y Nutricién.

- Suministro de agua potable y alcantarillado al 78% de -
la poblacién urbana, al 79% de la poblacién rural nu -
cleada y aumento de las acciones de saneamiento bésico

en un 18% para la poklacidén rural dispersa.

Para reducir la mortalidad y morbilidad, de las madres -

por complicaciones del embarazo, parto y puerperio, se -
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aumentarid la atencién del parto a nivel domiciliario e ins-
titucional, y se incrementarid el control prenatal, en un -
15%, con la .aplicacién del modelo de clasificacién de ries-

go materno.
B. GRUPO DE t A 4 ANOS

Para este grupo de edad el objetivo del Plan es disminuir
en un 35% las patologias mAs prevalentes, con el fin de re

ducir la tasa de mortalidad especifica del 8 al 6 por mil;

para lograr este propdsito serd necesario incrementar la
cobertura de atencién médica ambulatoria por lo menos en -
un 50%, ampliar las acciones de atencién prescolar, mejo -
rar los niveles inmunitarios hasta alcanzar coberturas del
100% y extender la cobertura de las acciones del plan Na-

cional de Alimentacién y Nutricién.
C. GRUPO DE 5 A 14 ANOS

Los esfuerzos estdn orientados, principalmente a reducir
la morbi-mortalidad, causada por accidentes y traumatis-
mos, enfermedades diarréicas, desnutricién y afecciones-
renales, hasta obtener una disminucién de la tasa de mor
talidad especifica de 1.5 a 1.0 por mil. Para alcanzar -

ese objetivo se adelantardn las siguientes acciones:

— Aumento de la cobertura de atencién médica a este gru-
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F.

po de edad en un 30%.

Establecimiento de programas de prevencién que conduzcan
a lareduccién de los accidentes y traumatismos, con énfg
sis especial en las ciudades grandes e intermedias. Ade
mids se aumentard la oferta de servicios de urgencia para

proporcionar una atencién coportuna y adecuada.

Implantacidén de un programa de salud escolar integral que

comprenda aspectos de prevencidn, tratamiento y rehabili-

tacién, para enfermedades parasitarias, fiebre reumitica,

caries dentales y desnutriciébn.’

PALUDISMO, FIEBRE AMARILLA Y DENGUE.

Es propésito del Plan incrementar las actividades de pre-
vencién, control-y fratamiento del paludismo, el dengue 'y -
la fiebre amarilla con el fin de reducir los niveles de -

morbi-mortalidad en las zonas endémicas del pais.

Esto se lograrid mediante la decisiva participacidén de la
comunidad, incremento de la cobertura en las acciones de
vigilancia epidemiolégica, atencién médica y operaciones
de caracter focal y generalizadas, complementadas con edu
cacién a la comunidad e investigaciones dirigidas a desa-

rrollar nuevas estrategias.
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COSTO Y FINANCIACION

Se estima que las acciones previstas para el cumplimiehto
de 1los obje%ivos definidos para el sector salud durante -
el periodo 1979-1982, tendrdn un costo de $63.171 millo -
nes a precios corrienteé sin incluir los costos de los pPro
gramas en acueducto, alcantarillado y aseo urbano. De ese
total, el 51.0% o sean $32.245 millones, corresponderdn a
gastos de inversién, el 49.0% ($30.926 millones) a gastos

de funcionamiento. Véase Tabla 1.

En cuanto a la financiacién, se ha previsto que el 49% de

los gastos de inversién sea financiado con aportes del Pre
supuesto Nacional, el 39% con recursos propios de las en -
tidades y el resto con qrédito externo e interno. A su -
vez, los gastos de funcionamiento en un 92% con presupues-—
to nacional y en un 8% con recursos propios de las entida-

des. Véase Tabla 2.

Como se puede observar, los propésitos gubernamentales -
evidentemente incluyen atencién a los puntos &algidos de -
la salubridad infantil, sin embargo, estas plausibles in-
tenciones, se convierten en simple retdrica si se compa -
ran con los dramidticos datos y las severas argumentacio -

nes que se présentan en el andlisis precedente.
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TABLA 14

Plan de Inversiones y Costos de Funcionamiento del Sector

Salud. 1979 - 1982 (PIN)

(Millones pesos corrientes)

INSTITUCIONES 1979 1980 1981 1982 TOTAL
Inversidn

FNH 1.559.3 1.721.1 1.694.9 2.045.8 7.021.1
Atencién al -

ambiente. 46.5 165.3 378.3 492.0 1.082.1
Direccién

Superior. 365.7 958.8 1.078.8 1.291.6 3.694.9
INAS 151.8 251.9 302.4 410.1 1.116.2
SEM 3T ¥adS 866.0 1.347.0 1.612.4 4.158.9
ICBF 2.709.1 3.339.5 4.107.0 5.016.1 15.171.7
TOTAL _

INVERSION 5.165.9 7.302.6 8.908.0 10.868.0 32,244.9
FUNCIONA-

TOTAL IN-

VERSION Y

FUNCIONA-

MIENTO. 10.927.0 14215 .9 17204 .3 20823.2 63.170.4
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3LA

15

Resumen de Costos y Financiamiento del Plan c

(Millones de pesos corr

INVERSION FUNCIONAMIENTO

Presupue. Recurs. Cre.Exter. TOTAL Presupue. Recursos
Nacional Prcpios e Interno Nacional Propios

2.4969-4 2J28h.s  7wa.8 5.165.9 Sl 495.7

3 65842 2.770.0 884 .4 7 302..6 6.374.3 539.8
4.472.9 3.386.7 1:048.8 8.908.4 TR 703 588.6

5.520.4 L.137.9 1,209.7 10.868.0 9.240.3 714.9
15.810.9 12.579.1 3.854.9 32.24%4.9 28.587+3 2.338.2
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te Salud 1979-1982 (PIN)

‘ientes)
] TOTAL

TOTAL Presupue. Recurs. Cre.Exter TOTAL

X Nacional Propios e Interno.
50 7@ .1 7-%34.8 2.780.2 712.0 10.927.0
6.9:3.3 10.022.5 3.309.0 884. L 14.215.9
8.295.9 12,180.2 3.975.3 1.048.8 Wi E0Un 1
'$5.955.2 14.760.7 4.852.8 1.209.7 200 S2UG e 2
30.925.5 L44.398.2 14.917.3 3.854.9 a3 WS i




4. TRABAJO SOCIAL, SALUD Y BIENESTAR EN UNA COMUNIDAD

MARGINAL

Uno de los méds serios retos que suelen presentarse para -
el Trabajador Social, que enfrenta los problemas comunita
rios urbanos en América Latina consiste bésicamente en el
que hacer ante la magnitud de las situaciones que tiéne -

que enfrentar,

En primera instancia, ée parte de la base de que dispone’
de un arsenal tedrico, consistente en esquemas de trabajo
y accién que ofrecen limitaciones en la prédctica social,

ya sea porque han sido disefiados en situaciones ideales o
por el hecho de due la realicdad social es cambiante y re-

quiere respuestas siempre renovadas.

Otro de los aspectos dignos de seiialar es el referido a -
las relaciones del profesional con la red institucional -
estatal, dado que esta constituye, como hemos sefilalado el
vehiculo mediante el cual se imparten las politicas de -
salud. Sin embargo, esun hecho inconvertible que el Tra
bajador Social realmente interesado en la transformacidn
y cambio de las condiciones de lds habitantes de las zo-

nas marginales debe trascender forzosamente el marco ins
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titucional oficial para poder procurar minimamente la sa-

tisfaccién de las necesidades minimas ael conglomerado que
interviene, ¥y alcanzar con las limitaciones impuestas por
la realidad econémica y social, minimas metas de bienestar
que actuen bidsicamente a nivel de prevencién y educacién -
en el campo de la salubridad dado que se tropieza con el -
gran escollo de las condiciones ambientales del habitat, -
la escas o nula prestacién de servicios estatales, en fin

toda la gama de problemas estructurales ya conocidos que

conspiran en forma constante contra las buenas intenciones

del profesional.

Los elementos descritos nos impulsan a descomponer nuestro
andlisis en dos compartimientos diferentes, aunque suscep-
tibles de articula cién, como son el campo institucional y

el extrainstitucional.

El primer campo enunciado estd constituido bédsicamente por
la infraestructura oficial o para-oficial de prestacidén de
servicioslde salud aledaiia o interna ai sector analizado,
y representado por puestos de salud, farmacias oficiales,
etc,, donde se presume debe existir el concurso del Traba
jador Social, y el segundo estd determinado por las rela-
ciones entabladas por méviles politicos o investigativos
por el profesional inscrito o no en un equipo interdisci

plinario que actdia al margen de las instituciones descri
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tas.

El primer campo de actuacién supone una vinculacidn con-
tractual de profesional con el Estado o con un organismo
privads de asistencia social, 1lo qué va a determinar en
gran parte su accionar, que funcionard en el marco de -
la filosofia general de sus patrocinadores ya sean estos:
el Estado o particulares, cuya ligazén sabemos que es es

trecha.

Dado el obvio caracter de las tareas asignadas en los or
ganismos institucionales al Trabajador Social, y sin des
conocer su importancia, esbozaremos algunas de las tareas
susceptibles de realizacidn por un equipo de caricter in
terdisciplinario que funcione autonomamente y que inscri

ba entre sus miembros a un Trabajador Social.
Dividamos esta labor por &reas:

- Un 4rea de higiene ambiental, canalizacidén y excretas
que requiere los servicios de un profesioﬁal de la in-
genieria civil o sanitaria, que actue en el disefio y -
planificacién de conductos de eliminacidén de residuos
Yy aguas negras para los sectores intervenidqs, con las
especificaciones técnicas del caso.

El resultado de los estudios seréd evaluado por un -
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equipo de profesionales que componga el grupo de,

Area econémica y presupuestal que contard con los ser-
vicios de profesionales contables v econdémicos que en-
tren en contacto con los demds grupos para la elabora-
cién de tablas presupuestales para ser sometidas al es
tudio por parte de las organizaciones vecinas del ba -
rrio constituidas y coordinadas con la asesoria del -

Trabajador Social.

Area de politica social, que estard compuesta por tra
bajadores sociales, sociélogos y profesionales afines,
que actden en la promocidén de organismos de base que
actuando en concordancia o no con las acciones comuna-
les adelantén conjuntamente con los vecinos e informan
tes claves, un inventario de los problemas mads sentidos
de la comunidad por la via de la investigaciébn cientifi
ca que conduzca a disefio de estrategias y programas -
reinvindicativos donde participe espontdnea pero organi

zadamente la base poblaciomnal del barrio.

Dé la identificacién de problemas dependerédn los objeti
vos y propésitos trazados y los conductos regulares ins
titucionales o extrainstitucionales para el logro de -

la satisfaccidén parcial de las urgencias sociales.

Los criterios enunciados nos obligan a diferenciar 1los
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procesos institucionalmente pautados que se adelantan
en relacién arménica con el sistema establecido y el

Trabpajador Social que debe encontrarse vinculado a la
participacién del profesional en una praxis politica -
especifica que se distinga del fortalecimiento de las
relaciones sociales capitalistas y se interese en la

organizacidén, movilizacién, concientizacién y partici

pacién de la base intervenida.

Nos movemos aqui en la perspectiva sefialada por Manuel
Castells, en su libro "Ciudad, Democracia y Socialismo",

escrito a partir de las experiencias de las asociacio-

nes de vecinos de Madrid.

Es evidente que pueden existir diferentes enfoques acer
ca de la participacién del Trabajador Social en los -
irreversibles procesos de transformacién y-cambio de -~

América Latina.

Para alcanzar una ubicacidén consciente en el proceso -
general de la lucha de clases y en el grado de desarro
llo .que este alcanza es menester el andAlisis consciente
de dichos procesos en el pais que solo pueden lograrse
mediante la insercién del investigador en los procesos
sociales en nuestro caso de los sectores urbtanos para

poder medir el pulso de la situacidn.
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Esto obliga a participar en tareas comunes con el pue-
blo, a nuestro juicio, tales como el trazado de reinvin
dicaciones que sabemos habrdn de convertirse en logros
siempre Jjustificables o por el contrario irdn a excer-
bar las contradicciones sociales, lo que convertiri al
Trabajador Social en un luchador méas, confundido con 1la

poblacién de referencia.

Coincidimos en esta caracterizacidén con los aportes de
Elena Guerra, no obstante con ciertas reticencias deri
vadas de su radicalidad quizds determinada por su ubi-
cacién aledafia a los procesos de liberacién centro ame

ricano.

Creemos, efectivamente que tradicionalmente el Trabaja
dor Social "contribuye al fortalecimiento de las rela-
ciones sociales capitalistas y sirve como mecanismo de
control social'", sin embargo, discrepamos de ella en -
el sentido que asume, como criterio para denegar el pa
pel de agentes de cambio, @ue el Trabajador Social em-
pefiado en la transformacién de la realidad solamente -
actda a "nivel cognoscitivo-instrumental", este reduci
nismo a nuestro juicio desderia las posibilidades insos
pechadas de la organizacién de la base por objetivos y
programas minimos que se convierten en situaciones pre

vias a los procesos de cambio estructural en una cata-
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pulta que precipita situaciones que desplazan el camino

para ulteriores acciones,

El prereduisito de el accionar transformador del Traba
jador Social es la filosofia espontdnea que defina su

actitud y su cosmovisidén ante el mundo, esto implica no
olvidar el papel propulsor de la lucha de clases, pero
a la vez no excluye 1la prosecuc%én de tareas reinvindi
cativas que actdan como base para la educacién de los

conglomerados que se intervienen, por tanto esta labor
no busca "contar con una base social que legitime el -
orden establecido y el caracter benefactor del Estado",
sino por el contrario, nuestra actitud supone que " es
a partir de esa praxis, como podemos adquirir concien-

cia creadora, es comprendiéndose como pueblo, en la -
accién, en el seno de quienes son los agentes del cam-
bio histérico. Asi, nuestra existencia politica y en

consecuencia nuestro ejercicio en todo nuestro quehacer

cotidiano".

En este sentido concebimos que la practica del Trabaja-
dor Social en el terreno extrainstitucional, se concibe

en términos de organizacibn y movilizacién social.

Nuestras propuestas de articulacién interdisciplinaria

se justifican como medios para la estructuracién de -

82




programas.

Se considera necesario vincular a las diversas fuerzas
sﬁsceptibles de utilizacién en el barrio, y vincularlos
a tareas del grupo inter-profesional constituido e in -
cluso utilizar hasta su agotamiento canales institucio-
nales para presionarlos al maximo en el cumplimiento de

sus tareas asignadas.
4.1. RED INSTITUCIONAL Y TRABAJO SOCIAL

Para entender la cobertura institucional del Barrio Realen
go, en la que puede implantarse unos servicios de Trabajc
Social, debemos en principio realizar una sinopsis o rese

fia histérica del asentamiento humano.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se ha podido demostrar que por la via de la investiga
cién empirica, y la teoria de que las zonas margina -
les de la ciudad de Barranquilla; entre ellas el Barrio
Realengo, presenta una débil red de instituciones for
males que proveen los servicios bésicos'que urgen a -

la comunidad.

Estas deficiencias estructurales se traducen en baja
eficiencia en la prestacidén de servicios de salud, al
punto que no existen-pautés claras de medicina preven
tiva, ni cam;aﬁas de salubridad que bloqueen los bro-
tes de epidemias, en la poblacién, particularmente en
los infantes lo que ha propiciado altos indices de -
morbilidad y mortalidad infantil, como se ha tenido

ocasién de demostrar.

Existe en el barrio una precaria estructura educacio-
nal, lo que impide la vinculacién masiva de la pobla-
cibén a la instruccién formal que propicie destrezas -

y saberes técnicos que permitan la superacidén de las
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condiciones de miseria absoluta del sector.

El Barrio Realengo no cuenta con una infraestructura
de servécios de acueducto y serYicios sanitarios que
permitan la higiene colectiva, lo gque se constituye

en un peligro ambiental y en una fuente de enfermeda-

des, epidemias y mortalidad.

La solucién parcial de los probiemas estructurales del
Barrio Realengo, ha significado la preseﬁcia del fené
meno clientelista, que se afianza sobre las necesida-
des colectivas y condiciona a los moradores a adoptar

conductos electorales.

A nuestro juicio, la alternativa debe fincarse sobre
la autconomia de la base en cuanto a la politica y en
la estructuracién de una plataforma o programa minimo

de reinvindicaciones a exigir de parte del Estado.

El Trabajador Social debe adelantar una labor extra-
institucional como UGnica via para trascender los ni-
veles del asistencialismo y participar en la cualifi

cacién de la comunidad.
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1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La ciudad de Barranquilla y en general la regidén de la Costa
Norte de Colombia han sido azotadas por una serie de ciclica
de epidemias en lo que ha transcurrido del afio de 1981. Ha

sido de tal magnitud el problema de la salubridad que ha oca-
sionado un abrupto incremento de la tasa de mortalidad infan-

til, asumiendo papeles de verdadera calamidad social.

Enfermedades de distintas indoles se manifiestan en la ciudad
afectando a diversas clases y capas sociales, pero particular-

mente a los habitantes de los barrios obreros y marginados.

Habitualmente en los paises dependientes del drea subtropical
la mortalidad infantil presenta tasas Eonsideradas normales,
que guardan relaéién con miltiples factores de indole biolégi-
cos y ambiental, tipificando io que se denomina enfermedades
endémicas, sin embargo, durante & primer semestre de 1981, 1la
mortalidad infantil supera ostensiblemente los promedios de los
afios anteriores lo que ha generado serias crisis y conmociones
en las instituciones de la salud del Departamento del Atléntico,
al puntoc de requerir la visita de funcionarios del Ministerio
que optan por exigir la dimisidén del Jefe Seccién del ramo, al
ponerse al descubierto la escasa eficiencia de los servicios

de el Departamento.
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El proceso descrito ha sido prdédigo en situaciones conflicti-
vas entre funcionarios que se han recriminado unos a otros in-
culpandose mutuamente. Por otra parte ha dado lugar a diversas
versiones de orden ideolégico que atribuyen a diveirsas causas
el origen de la olalde epidemia: las lluvias, la putrefaccién
de materias crgénicas y las altas temperaturas, suelen conside-
rarse ligadas a la generacién Qe los flagelos, la aplicaciébn
tardia de vacunas vencidas ha sido otro de los argumentos es-—
bozados, los factores motivacionales de orden cultural, por 1dl-
timo,; ha servido incluso para que.el gobierno no eluda sus res-

pcnsabilidades.

De todo lo enunciado, podemos descartar a la postre que nos ha-
llamos ante un problewma complejo que no puede sex abordado_me—

diante las armas del sentido comun.

*

Un sumario de ias diversas explicaciones del fenémeno, lo cons-
tituyen las declaraciones del Dr. Hennesey, funcionario de 1la
Seccibén Epidemiolégica de los Servicios de éalud quien seifiala:
"Los factores que inciden en las epidemias desatadas tltimamen-

te se deben:

1. El gran némero de nifios que no han sido vacunados.
245 Malas coberturas de vacunacién.

235 Malas disposiciones de excretas,




b, Eliminacién de basuras, estas fomentan la pro-
pagacién de mosquitos que son focos de conta =-
minacién.

5. Utilizacidbén de aguas contaminaéas, Ya que en
estbs sectores no existe acueducto.

6. Mal manejo de estas epidemias que no se identi-
fican a tiecmpo, ocasionando contagi.o inﬁerami -

liar y ambiental.

Para corroborar esto citemos los daivos estadisticos proveumicentes
de las distintas instituciomes hospitalarias a los servicios in-

_tegrados de salud.

CASOS DE POLIO

ORGANISMOS TOTAL
Hospital San Francisco de Paula . 110
Clinica Central ISS 51
Hospital Pedidtrico . 30
Hosp%tai Metropolifano | é1
Hospital Universitario 19
Clinica Central del Norte | e

Hospital de Barranquilla 1




CASOS DE
Hospital
Hospital
‘Hospital

Hospital

CASOS DE
Hospital
Hospital
Hospital

Hospital

CASOS DE
Hospital
Hospital
Hospital

Hospital

DIARREA Y ENTERITIS

de Barranquilla

Universitario

San Francisco de Paula

Pedidtrico

TIFOIDEA

de Barranqgquilla
Universitario

San Francisco de Pauia

Pedi&trico

SARAMPION

San Francisco de Paulg
de Barranquilla
Universitario

Pedidtrico

138
365
BLTN

2.095
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Estas epidemias se propagaromn con mds intensidad en los barxios

de las comunas Sur, Sur-Oriental ¥y Sur-Occidental, consideradas

sectores marginados de la ciudad de Barranquilla,

secuencialmente de los mé&s elementales coberturas de

como examinaremos més adelante.

carentes con-

salubridad,




2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Nos proponemos la realizacidén de un trabaje de investigacéidn que
gbogue por el estudio de las causas y caracteristicas que asume

el problema de la salud infantil ‘'en la ciudad de Barranquilila,
agudizado en los meses del ﬁrimer semegtre de 1981, al punto que
se pucde hablar de la existencia de una epidemia de poliomieli -
tis y gastroenteritis que vienen fiagelando a los niﬁos,‘habien—
do alcanzado mas de un centenar de victimas que han sido seis ve-
Ees mayor que en los afios anteriorgs, este hecho pone de manifies-
To una precaria cobertura de salubridad en La ciudad, particular -
mente en términos de politicas institucionales fundamentalmente

.

en los barrios marginados de la ciudad.

Diversos son los factores que en foirma individual o reforzados
unos con otros coadyuvan a la ‘existencia del actual provlema,
Habitualmente  y en un séntido ideolégico se suele atribuir a 1la
cultura el papel determinante en lo referente a los problemas es-
tructurales como salud, alimentacién, vivienda, etc., ocultando
las ve?daderas raices econbmicas que los atrvieza; no se desco -
noce que la cultura y la educacién van de la mano de la wmiseria
pero estidn subordinados a las condiciones materiales de vida de
la pobiacién, por tanto se requiere realizar un trabajo que per;

mita jerarquizar los condicionantes causales del fendémeno para

conocer el proceso en sus verdaderas dimensiones. Las versio-




o
nes oficiales mas difundidas atribuyen la epidemia a factores
de cardcter cultural basédos en el argumento de que los padres
de los menores no tienen el hébito de acudir a la utilizacién
de los servicios médicos y de bienestar social, sinembargo, es
. un hecho inocultable que existen.problemas estructurales bési-
cos que se articulan a una tota;idad compleja y en una forma -
cibén social determinada por ende deben existir factores relie-

.vantes gque nos conduzcan al esclarecimiento del fendémeno.

Disponemos pues dos grupos de elementos que condensan presumi-

blemente en nuestro problema.

Por una parte, los referidos a la implementacién de las politi-
cas por parte del Estado, ¥y e% impécto‘real que estas puedan de=-
sempefiar en la prevencién de las enfermedades infantiles; en
este sentido uno de los campos'de nuestra intervencién serd el
estudio del si§tema de salud en Colombia, su relacién con los
planes de desarrollo y las disponibilidades de cardcter presu =-

puestal del sector.

Por otra parte nuestro trabajo se dirige a establecer la real
incidencia de los fenbémenos definidos en torno a la nocién de
marginalidad, dentro de las posibles causas de la generacién de

las patologias descritas.

Fruto de las anteriores precisiones y basados tanto en la contro-
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versia al interior de las instituciones de salubridad como las
condiciolies de miseria de los sectores sociales de la ciudad.

Nos planteamos dos interrogantes bdsicos:

U Existiré una relacién consistente entre la inadecuada apli-
cacién de politicas de salubridad y los aumentos de frecuen-

cia de la mortalidad infantil de Barranquilla?

2 Se pueden plantear nexos de cauéalidad en el problema estruc-
tural de la marginalidad y 1la propensién al surgimiento de

enfermedades y mortalidad infantil?




3. JUSTIFICACION

Las condiciones socio-econémicas de 1a mayoria de la poblacién
colombiana expresada por la extrema desigualdad y polarizacién
- de los ingresos y originados- por una situacién de dependencia
coloca a la poblacidén en niveles de subsistencia e indigencia
incidiendo radicalmente en el estado de salud que se manifies-
ta en el alto grado de desnutriciébén, secuela de todo tipo de
enfermedades, retardo de¢ desarrollo humano y carencia de ele -

mentales servicios de bienestar sociail.

Es asi como las epidemias se constituyen en uno de los factores
que més incidencia tiene en el rango de morbilidad y mortalidad
infantil en las zonas tuguriales de los paises subdesarrollados
dada las condicioﬁes tipicas que la marginalidad implica. No

se abstraen a estas concretas circunstancias las fajas de mise-
rias de la ciudad de Barranquilla, aceptando que ella se encuen-
‘tra inscrita dentro de la Iranja de problemaé que la marginalidad
implica, por tanto su poblacién .en general y més concretamente la
infantil sufren los rigores de la insalubridad que reinen en 1la

complicidad con la inpoerancia oficial.

Muestra ineludible de esta afirmacidén la constituye el grave pro-

blema epidemiolégico ‘que desde hace algunos meses se ha venido
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presentando en los barrios apartados de la ciudad y que ha co-
brado hasta el presente un notable ntmero de infantes muertos,.
que pese a lo transcurrido del afio, sobrepasa en buena medida

los decesos de afios anteriores.

Constituyendo este aspecto, particular.interés para la ciudada-
nia se ha querido contribuir, a través del presente trabajo de
investigacibén, a esclarecer las variables, que mas incidencia
"han tenido en le incremento de este rango de mortalidad; a fin
‘de marcar algunas pautas de procedimientos investigativo y de

proyeccién del Trabajador Social, en el &rea de salud.

En las mismas medidas elaborar un diagnéstico que ayude a corre-

gir las circunstancias negativas que inciden en el agravamiento

de los problemas de salud, en la comunidad e implementar normas

preventivas de las mismas.




L., OBJETIVOS

Generales

Precisar causas que determinan problemas de salud que habi-

tan en los barrios marginados.

Jerarquizar factores gue condicionan el surgimiento de epi-

demias en los barrios marginados de las grandes ciudades.

Proporcionar elementos de juicio para fundamentar politicas,
¢estrategias y acciones tendientes a mejorar la situacién de

los sectores sociales comprendidos en estas &reas.

Formular bases teéricas generadas para entender el papel
de los trabajadores sociales en ¢l campo de la salud, en

las zonar maginadas de la ciudad.

Especificos
Conocer las causas re¢ales gque motivaron el incremento en

la frecuencia de mortalidad infan'til, én el Barrio Realen-

go de la ciudad de Barranquilla.

Demostrar la inexistencia de una adecuada politica de salu-
bridad en el sector y de programas de Bienestar Social, que
proporcione seguridad y salud a los habitantes de dicha zo-

na.
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Determinar los focos de coniamimnacién ambiental existentes

en la zona y las enfermedades a ella ligadas.

Lograr que- los habitantes de esta zona conozcan las funcio-
nes y objetivos del Trabajador Social en el campo de la sa-

lud y particularmente nuestra accién.




5. DELIMITACIONES -

Nuestra delimitacién tiene dos aspectos: una temporal y otra es-

pacial.

St .

S92,

Espacial

Nuestro trabajo circunscribe a la zona sur-oriental de la
¢iudad de Barranquilla, y particularmente al Barrio Realen-
go por comnsiderarlo representativo de un sector de margina-
lidad y queda localizado en ol droa adyaconioe a carrotora

circunvalar.

Temporal

Tiene como base el criterio de periodizaéién que loentenae-
mos relacionado coh el érado de desarrqllo mads o menos alto
de las contradicciones sociales en un momento determinado;
desde este punto de vista escogemos la coyontura politica
del frente nacional como un sistema politico de alianza de
clase relativamente estable que se divide en subperiodo co-
rrespondiente a los distintos gobiernos due se instauran;
para nuestro caso nos referimos concretamente al lapso
1978-1982 (gobierno de Julio Cesar Turbay Ayala), para es-
tablecer las relaciones entre las politicas implementaaas_
bajo el nombre de plan de integracidén nacional y su inci-

dencia en las instituciones de salubridad. Asi mismo re-
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caerd nuestra atencién particularmer te sobre el primer
periodo de 1981 época en qQue irrumpe el problema de las

epidemias descritas.




6. METODOLOGIA 5

"Método del An&lisis Tebrico.

Nuestro trabajo transcurre bajo la guia del método his-—
térico estructural enr el cual se concibe a la sociedad
como una totalidad compleja y articulada con determina-
ciones desde el punto de vista econbmico y bajo la.domi—

nacién del elemento politico.

Los principios 16gicos gue nos guian entiencden la socie-
dad, en movim;ento Y en procéso de cambio y transforma-
cibén, por lo tanto, partimos de esiablecer la critica ,
las manifestaciones aparenciales de los fenémenos, para
ir en busca, por la via-de 1la abétraccién, de las leyes

que rige el movimiento de los fenbémenos.

Disponemos de una-teoria consistente y s6lida que nos de-
termina la utilizacién de los elementos metodolégicos vy
que confiere un papel subordinado a la utilizacién del

dispositivo técnico emwmpirico.

Técnicas

Utilizaremos el muestreo probabilistico y la encuesia es-
tructurada o dirigidas a dnformantes claves asi como: 1la
entrcvista, 1la observaciéﬁ, etc. Bibliogréaficamente uti-
lizaremos las técnicas de andlisis de contenido, la sinte-

sis hemorogréafica, etc.




7. MARCO TEORICO

Se busca seguidamente la articulacién de los elementos tebricos
béisicos que nos conduzcan a establecer los nexos entre el Traba-

jador Social y las disciplinas de la salud.-

Es evidente gque no acudiremos ali esquema facilista de subsumir
la préctica del Trabajador Social,dentro de las préicticas cli-
nicas, porque partimos del presupuesto de que el Trabajador So-
cial, no es un apéndice subsidiario del médico, ni puestra dis—
ciplina constituye un capitulo ambiguo de las llamadas ciencias

de la salud.

Nuestro interés, por el contrario,-se centra en demostrar espe-
cificidad del Trabajador Social, dentro del ambiente de las dis-
ciplinas humanas y la forma particular en que estas se relacionan
con otro tipo de discursos aparentemente divorciados de un trata-

miento de orden social.

Asi la tradicién ideolégico, erroneamente ha'preferido subordi-
nar al Trabajo Social dentro de la medicina en lugar de recono-
cer que la salud es a mads de un fenémeno fisico-biolégico, un
problema social y por tanto susceptible de nuestra intervencién.
Para reforzar esta apreciacién citamos a Armando Borrero quien
"afirma al respecto: "El objetivo practico de la medicina hace

que el campo de su trabajo sea el ser humano. 1 ser social es
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el ser humano, transciende necesariamente a la prictica médi-
ca: "Estas consideraciones le permiten concluir que existen
relaciones significativas entre lo médico y lo social a tal
puntao que el tratamiento de la enfermedad, es un quehacer so-
cial e historicamente determinzdo, socialmente demandado, "se
ataca un hecho, la enfermedad con consécuencias sociales obvias™
Asi mismo plantea que la enfermedad "es reconocida, concebida,
descrita, enfrentada o desechada de muy distinta manera en las
distintas épocas y sociedades es consonancia con el desarrollo
técnico, la complejidad social vy La'manera de concebir el mun-

do™, (1)

Abandonado entonces el campo emincntemente terapedtico y vis-
lumbrando las hondas repercusiones.de cardcter social de .1las
préacticas médicas podemos obviamente plantear estrechas rela-
ciones de vecindad con las disciplinas sociales entre ellas la

Economia, la Historia y el Trabajo Social.

El probiema de la salud, se liga con la reproducciép de la vi-

da de los agentes qQue se ocupan en el proceso productivo.

Es indudable que en cualquier régimen de produccién, las fuerzas
laborales requieren de las fuerzas fisicas de trabajo de ellos
ytde su familia, la medicina se constituye asi en uno de los pi-

lares de la reproduccién de las clases sociales.
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En el modo de produccién capitaliséa se reproducen también
las diferencias de clase y se manifiesta un tratamiento de
la enfermedad de acuerdo a los medios de subsistencia de que
dispongan los agentes, ya sean estos miembros de las clases
fundamentales: Burguesia, Proletariado y Pequeiia Burguesia,
o de las fracciones y capas en que se esconden cada una de

ellas.

Dadas estas circunstancias la Medicina no escapa a las leyes
de 'la circulacién ¥y distribuoién:capitali;ta. Al punto a@co-
geremos el planteamiento de Alberfo Vasco Uribe:"La Medicina
es Util y necesaria, por lo tanto la Medicina tigne un valor,
que debe ser retribuido por la sociedad"(2). EL problema que
estd en juego como el lo aduce es la responsabilidad de la vi-
da humana. Ahora bi;n, la forma que asume el valor mercantil
de la salud cambia de acuerdo a circunstancia histérico so -
cial, de acuerdo a un éipo de relacién social dominante, re-

presentada por una forma de produccién de acuerdo a un sis-

tema juridico politico y de acuerdo a una ideologia.

Las anteriores aseveraciones nos permiten abordar el estudio
de los condicionantes econdémicos de la salud con respecto a
América Latina y en particular con respecto a la Formaciébn

Social Colombiana.
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Situamos a Colomﬁia como un pais dependiente de la cadena impe-
rialista dominada por el capital monopolista internacional, en
estas circunstancias y con base en ios impactos de los procesos
de internacionalizacidén del capital imperiglista se produce una
deformacibén al interior de los paises dependientes cuya economia
se ve sofocada por la desigual competencia con el capital mono-
polista finanbigro. Esto produce una degradacién de la capaci-
dad adquisitiva del dinero que conduce a una situacién permanen-
te de miseria y de inflacién. Eduardo Galeano dramaticaﬁcnte
afirma: "Cada minuto muere un niro de enfermedad o de hambre,en-
tre los doscientos ochenta milloﬁes de latinoameri.canos hay ac-
tualmente cincuenta millones de desocupados o subocupados, y cer-
ca de cien millones de analfabetos; la mitad de los latinoameri -
canos viven apifiados en viviendas insalubres el sistema es tan

irracional, que cuanto mds se desarrollo, méas agudiza sus dese-

quilibrios v sus tensiones, sus contradicciones ardientes" (3)

"Esta gama de problemas estructurales iﬁdican.que la.salud no se
puede desvincular de los problemas sociales Yy bor ende constitu-
yen un campo de intervencién propio de Trabajo Social. Conviene
anotar que el profesional ligado a esta discip}ina ha ocupado una
posicién ambigua y subsidiaria con respecto a los profesionales
de la salud, al punto de considerar por parte de algunos trata-

distas que el Trabajo Social es una especialidad de cardicter pa-
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Estas situaciones obedecen a diversos factores wvinculados a la
historia de la disciplina y a sus procesos de formalizacién vy
constitucién, hoy estamos en copdiciones de precisar el ambito
de intervencién del Trabajador Social y deslindar su campo con
respecto a otras practicas discursivas; fruto de las anteriores
consideraciones se ha firmado insistentemente que no cxisten
"normas y politicas explicitas para Trabajo Social en el siste-
ma nacional de salud, en la auscncia de Trabajador Sociales en
el Ministerio de Salud y en la mayoria de las seccionales Yy en
la subutilizacién del Trabajo Social en las instituciones aludi-

das.

El apofte profesional del Trabajo Social en el &rea salud a de
realizarse como integrante de un equipo interdisciplinario en
el cual coadyuve con sds conocimientos profesionales a lograr
una atencién integral de la poblacién de acuerdo con la concep-
cibén moderna de la salud. Es necesario en consecueﬁcia la pre-
sencia del Trabajador Social en todos los hospitales e institu-
ciones de salud. Se hace precisa la estructuracién de un sis-
tema nacional permanente de informacidén sobre la disponibilidad

de recursos e instituciones y servicios de salud, maximizar la

utilizacién y aprovechamiento de los recursos.
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El Trabajador Social en el campo de la salud debe enmarcarse
dentro de los procesos de investigacién, programaciébn, super-
visibén, ejecucién y evaluaciém de las politicas y programas

2 la comunicdad y garantizar su educacién y participacién (h)

Sin embargo, los propésitos se ven empaiiados por los precarios
condiciones de la estructura gencral del sistema de salud en
Colombia, reconocida por cl mismo Lstado, asi en la introduc-
cibn al plan internacional el aciual gobierno se ve precisado
a reconocer que son pocos los logros en este rubro vital de

la actividad social. Asi eﬁ el grupo materno infantil, lias
principales causas determinanetes de la morbilidad y mortali-
dad no han variado en afios recientes. Todavia en la actuali-=
dad enfermedades que podrian sSer controladas en alto grado, co-
mo las perinataleé y del recien mnacido, las complicaciones del
embarazo, parto y puerperio, lés enfermedades diarreicas y 1las
infecciones respiratorias, sigue explicando una gran proporcién
de la morbilidad y mortalidad en ese grupo de edad. . Por otra
parte, las evaluaciomnes de los Servicios Seccionales de Salud,
muestran que aiin persisten bajas coberturas en atencién a las
personas y al medio, especialmente en las poblaciones rurales

y las marginadas urbanas. (5)

En el transcurso decl trabajo insistiremos en demostrar que es

precisamente el caricter de la marginalidad el que combinado
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con una escasa coﬁertura de los servicios de salud permite la
dramdtica frecuencia de muertes infantiles y la alta tasa de
epidemias en los conglomexrados urbanos de los paises dependien-
tes, aln, estudios originados y patitrocinados por gremios empre-
sariales como la Cé&mara dec Comercio de Medellin reconocen que

la génesis del desempleo y el subempleo urbano confluyen elemen-
tos provenientes de lo que denominan "Cultura de la Miseria', vy
-que a partir de ella se entabla un circulo vicioso que reprodu-
ce las condiciones de vida de esas masas marginales; no obstan-
te no compartimos las premisas bidsicas de parécter tebrico, di-
cho anélisis, creemos qQue a nivel de diagnéstico es significati-
va la alta tasa 75% de casos de desnutricién que se presentan en
el area urbana de la ciudad de Medéllin, si bien como expondre -
mos en otros capitulos distamos muchosde aceptar los procedimien-
tos técnicos que se utilizaron ei dicha investigacién, creemos
que es al menos un sintoma de la mencién de la desnutricién en

la poblacién infantil de las ciudades colombianas por considerar
que posibilita la propensién a adquirir todo t;po de'enfermedades
Que genera la piseria, contaminacién y hacinamiento propio de los

sectores sociales mencionados.
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Las epidemias generadas en los sectores marginales de la

ciudad de Barranquilla son consecuencia de la inadecuada

aplicacién de politicas de prevencidén por parte de las

autoridades de salubridad del estado.

Las condiciones materiales dc vida de los sectores margi-

nales doterminan la propensidén a enfermedades infantiles.

2T

Variables
Variable independientequ

Inadecuada aplicacién de politicas

Variable de_pendiente}11

Epidemias generadas en los sectores marginales

Variable indeﬁendienteH
2
Condiciones materiales de vida de los sectores margi-

nales.

Variable dependienteH2

Propensidén a enfermedades infantiles

Operacionalizacidn
Indicadoreés variable independiente primera hipétesis
Medicina preventiva, vacunacién masiva, servicio de

salud.
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8.2.1. Indicadores variable independiente. Segunda

hipétesis.

Precaria cobertura de servicios (salud, educa-

cién, vivienda, transporte).

Estrechez estructura laboral (subempleo, desem-—

pleo).

Indicadores variable dependiente

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

tasa

tasa

tasa

tasa

tasa

de

de

de

de

de

moxrtalidad
mortalidad
mortglidad
mortalidad

mortalidad

1
infantil

pa@ poli.o
por diarrea enteritis
por tifo

por sarampiédn

Indicadores variable dependiénten2

Denutricidn

T.B.C.

Sarampidn

Varicela

. Tosferina

Paperas




9. MARCO CONCEPTUAL

'SALUD

El concepto de la salud y su proﬁia definicién no es facil de
expresar. Se extiende desde las concepciones simplistas del
bienestar fisico hasta aquellas que agregan elementos sociolé-
. ¢icos, culturales, psicolb6gicos y espirituales, en ocasiones

muy dificiles de delincar.

La situacién es a veces tan compieja que se puede llegar a de-
finiciones tan utépicas como la bien conocida de la Organizacién

Mundial de la Salud.

Se acepta hoy en dia que la salud es un fin en el sentido de
constituir un objeto de preocupacién que le permite al indivi-
duo realizarse. Es en si un piroceso sutil e inimterrumpido que
solo se altera por la aparicién de enferinedades que reflejan una

desadaptacién al ambiente interno y al externo que rodea la pexr-

sona (6).
ENFERMEDAD

Alteracién o desviacidén del estado fisioldbégico en una o varias
partes del cuerpo. Genera una clase de transtorno morboso al

gue puede referirse un caso particular. Conjunto de fenbmenos
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que se producen en un organismo que sufre la accibén, causa mor-

bosa y reacciona contra ella. (7)
EPIDEMIOLOGIA

* Enfermedad accidental transitoria genceralmente infecciosa que
ataca al mismo tiempo y en el mismo pais o regibén a gran numero

de personas. (8)
ENDEMIA

Enfermedad generalmente infecciosa -que reina .constantemente en
épocas fijas en ciertos paises por influencias de una causa lo=-

cal especial; puede convertirse en epidemia. (9)

POLIOMIELITIS

Enfermedad caracterizada anatomicamente pér la inflamacién agu-
da de los cuernos anterjores de la sustancia gris de 1la médula
v clini;;aente.por la pardlisis y atrofia de los grupos muscula-
res correspondientes a la lesién medular, seguidas de contrac-
cién y deformidad permanente. Este enfermedad.es infecciosa ¥y
producida por virus filtrables del géﬁero legio. La propagacién
se produce de persona a persona y los virus penetran en el orga-
; nismo por via bucal procedente Ae los productos de desecho del
ser enfermo. Parflisis infantil epidémica, pardlisis atréfica

aguda infanitil, pardlisis esencial de los nifios. (10)
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ENTERITIS AGUDA CATARRAL (DIARREAS)

Malestar comun de ésta clasc es la inflamacién de la membrana
mucosa de los‘intestinos. En los casos de nifios y bebés, la
causa seencuentra generalmente en la calidad de la leche que se
les proporciona, o en el descuido en la. preparacién de los aii—
mentos. In los nifios de m&s edad, ¢l exceso de dulces, los rc-

frescos, las frutas verdes o demasiddo maduras. (11)

TIFOIDEA

Es una enfermedad aguda causada por el bacilo de Eberth carac-~
"terizada por ficbire prolongada, aumento de tamafio.del bazo,do-
lor abdominal y lesiones que predominan en la paxte terminal

del intestino delgado. (12)

SARAMPION

Epfermedad eruptiva infecciosa muy contagiosa, epidémica, carac-
terizada por un exmntema peculiar qQue va precedido de sintomas
catarrales. El periodo de incubacién dura de 1 a 2 semanas;

el de invasién periodo contagioso comienza con fiebre, coriza,
conjuntivitis y bronquitis con frecuencia. La erupcién apare-
ce a los 3 6§ 4 dias, en primer lugar en la cara y luego en el
cuello, térax y miembros; consiste en pequefias mdculas rosadas
aisladas algunas veces y otras confluentes que al cabo de 3 6

4 dias comienzan a palidecer y van scguidas de descamacién fur-
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furea de la epidemia. Los sintomas generales en los casos or-

dinarios aumentan y decrecen con la erupcién. (13)

TRATAMIENTO

Conjunto de medios de toda clase, higiénicos, farmacolégicos y
quirdrgicos que se ponen en practica para la curacién o alivio

de las enfermedades. Terapia o terapcutica. (14)

PATOLOGIA

Rama de la medicina que estudia las enfermedades v los transtor-

110s que producen en el organismo;-nosologia.'(15)
MORBILIDAD

NUmero proporcional de personas que enferman en poblacién y

tiempo determinado. (16)

MORTALIDAD
‘Ndamero proporcional de muertes em una poblacién y tiempo deter-

minados. (17)

BIENESTAR SOCTIAL

Conjunto de principios y normas acerca de algunss necesidades de
los seres humanos en su calidad de miembros de familia y comu -
‘nidades y las técnicas profesionales que tienen por objeto ayu-

darlas a satisfacer esas necesidades.
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También puede referirse a "un conglbmerado de prograinas, ins-
tituciones y servicios especializados que tienea por objeto sa-
tisfacer nccesidades residuales no inciuidos en otros tipos de
accidn sectorial y que reciben cierto grado de ayuda finaﬁcie-
ra sﬁpervisién y reconocimiento por parte del sector pablico™.

(18)
MARGINALIDAD

Seguimos los lineamientos asumidos por Jogé Num y, K Anibel Qui ja-
GO duienes plantean la necesidgdlde'redefinir la nocién de mar-
ginalidad con base en la utilizécién de un andlisis marxista
aplicable a los paises dependientes de América Latina en los
cuales si bien no se cumplen las condiciones de la existencia

de un ejército industrial de reservas del capitalismo en un sen-—
tido clésico se presentan grupos de hombres y capas soci;les se-—
gregados econdmica, soc;al y cultural del mercado de trabajo y
de las condiciones nlmero de exisitencia 1o que obliga a estos
agentes sociales a desempefiarse en ocupaciones residuales en el
sector informal de la economia ya sea en térmihos de subempleo
disféazado 0 en labores de recicléje conviene agregar que los
sectores merginales carccen de los elementales servicios de sa-
lud, vivienda y educacién, lo que precipita situaciones de cho-

que cultural asi como delincuencia, prostitucién, etc., asi mis-

mo ha sido comin en América Latina vincular a e¢stos sectores so-
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ciales a los procesos migratorios y de descomposicién del cam-

pesinado. (19)

MODO DE PRODUCCION

El concepto de Modo de Produccién es un comcepto abstracto que

no implica ningin orden de sﬁceéiéﬁ en cuanto concierne todo el
periodo de la historia de 1la civilizacién que va de las prime -
ras formaciones diferenciales hacia el Capitalismo. Proponemos

distinguir cinco modos de producciébn.

1. Modo de Produccibén Comunitario primitivo

2, El1 modo de produccién tributario

SR 3L modo.de produccién esclavista

4, El modo de produccién pequefio mercado simple

5. E1 modo de produccién capitalista (Pdgina #20 Samir Amin
"Sobre el Desarrollo Desigual de las Forﬁaciénes Sociales").

(0) :

"I'ORMACIONES SOCIALES

Son las estructuras concretas orgaaizadas por un modo de produc-
cién dominante y por la articulacién en torno a &1 de un comple-
‘jo a conjunto de modos de produccién subordinados, constituyen

en sintesis, la forma de existencia material de los modos de pro-

duccién. (21)
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DEPENDENCTIA

Lib: "dominacién o dependencia en América Latina de Aminx Samir®
'pég.95. Relaciones que se establecen enire los paises de Cen-
tro y periferis de la cadena imperialista entre los que se enta-

blan relaciones de dominacién politica en la fase de reproduccion

~

ampliada de capital. (22)

ESTADO
Condensacibn de la rclacibén de fuerzas al interior de los proce-
sos8 sociales, lugar donde se cscenifican las contradicciones y

luchas de clasc y donde se ejercen el poder y la dominacién. (23)
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