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INTRODUCCION 

La elecci6n 'de un ·tema de investigaci6n 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 situación podemos decir que 

la decisión acerca del contenido de'nuestra tesis de gra­

do nos fue proporcionado por los acontecimientos dramáti­

cos que sacudieron la ciudad durante el primer semestre -

del año de 1981� que rllostraban un alarmante índice de mor 

talidad infantil, atribuible en una primera aproximaci6n 

a factores de índole econ6mico y cultural, que presumibl� 

mente actuaban en la generación de un ambiente propicio -

para el desarrollo de epidemias infantj_les como gastroen­

teritis, que habían conducido a esta población a la muer­

te segura o al padecimiento de las secuelas de la polio -

mielitis, Guillán-Barré, meningitis, etc. 

A sido común por parte tanto de los ciudadanos como de los 

dirigentes, lanzar conjeturas e incluso teorías acerca de 

la cíclica pr.esencia de estos flagelos de la salud. Se 

hablará de las epidemias de invierno y se considerará a 

éstas época como la portadora de todo tipo de plagas que 

se ensañan contra los habitantes de la ciudad, partícula_!: 
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mente los que se ubican en las zonas marginales. El.Esta-

do incapaz de enfrentar eficientemente las epidemias exa 

cerbadas PO+ el invierno, endosará la responsabilidad de 

padecerla al bajo nivel cultural de la gente de las zonas 

de bajos recursos que no comprenden la existe.ncia de vacu 

nas y remedios a la disposición en las instituciones ofi­

ciales. 

Nosotras partimos también de considerar que ·tanto los ele­

mentos señalados como otros que no estaban claramente enun 

ciados contribuían a la aparición de los males. 

Era incuestionable que el hecho de que las epidemias sur­

gieran y se desarrollaran en los orígenes socio-'econ6micos 

vinculados al problema. 

Tales razon.es explican que nos hallamos comprometido en es 

ta investigación buscando aportar algunos elementos para -

jerarquizar de manera coherente las causas que provocaron 

la alta tasa de mortalidad infantil. 

Proc.�dimos a escoger una zona donde se cumplieran nuestras 

previsiones iniciales: zonar marginalesde pésimas condicio 

nes de higiene, carencia de alcantarilla de excretas, agua 

potable, mínimos servicios de emergencia, salud, educación, 

etc., y niveles oscilantes entre la elemental subsiste.ncia 
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y la miseria absoluta. 

Conside�amos que el Barrio Realengo.continua una muestra 

de la gran zona tugurial de la ciudad Y. pretendimos averi­

guar la incidencia entre sus problemas estruc.turales y la 

generación 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� las expectativas y .limitaciones que debemos 

tener quienes aspiramos a colaborar en la transf'ormaci6n -

de las condiciones materiales de vida de los sectores popu 

lares. 
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1. ESTRUCTURA SOCIAL, DEPENDENCIA Y MARGINALIDAD

El estudio de los problemas epidemiol6gicos de la ciudad 

de Barranquilla, y particularmente acaecidos en el Barrio 

Realengo, zona de nuestro estudio, requiere enmarcarse 

dentro de la problemática global de la estructura social 

en el país, durante la coyonturn del Frente Nacional, Pª.E 

ticularmente en el período 1970-1980. 

Pero a la vez que inscribimos a estas deficiencias prese� 

tadas en el campo de la salubridad dentro de la historia 

econ6mica y social del país, consideramos que obedecen a 

instancias más profundas emanadas de la actual fase del -

capitalismo mundial, denominado por Ernest Man del "Capi­

talismos tardío'' que conlleva crisis estructurales que -

tienen su asiento prefercncialmente en la ciudad capita­

lista foco central de las actividades ligadas a la pro -

ducci6n y valorizaci6n del capital y consecuencialmente 

a la extorsi6n de plusvalía. 

Urio de los investigadores que más ha profundizado sobre 

la cuesti6n urbana es Manuel Castells,1a quien citamos

para reforzar nuestro punto de vista: "La cri.sis urbana 
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que conocen por experiencia propia los vecinos de las gr� 

des ciudades proviene de la incapacidad creciente de la ór 

ganizaci6n �ocial capitalista para asegurar la producci6n, 

distribución y gesti6n de los medios de consumo colectivo, 

necesarios para la vida cotidiana de la vivienda a las es 

cuelas, pasando por los transportes, la sanidad, los esp� 

cios verdes,, etc." 

Pero el argumento de Castells, es aún mas incisivo, pues 

sostiene que tales desajustes no qbedecen a deficiencias 

trnnsitorias sino a la 16gica del capitalismo, y a los -

2 
·efectos propios de la lucha de clases; Castells vincula

estos flagelos urbanos a la naturaleza del régimen cuan­

do afirma: "En. efecto, la concentraci6n y centralizaci6n

del capital, en la fase monopolista del sistema, conduce

a la concentraci6n econ6mica, social y espacial de los -

medios de producci6n y de las unidades de gesti6n, 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 áreas metropólit�

]./ Castells, Manuel. Ciudad, Democracia y Socialismo. 
Página 10 

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

Página 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 reproducción. 

Esto es válido, tanto para los productos de consumo indi­

vidual distribuidos fraccionalrnent�, en el mercado, como 

para el consumo colectivo de b ienes y servicios intangi -

bles, que· corresponden a la mayoría de los llamados ser­

vicios urbanos, y que están orientados a la satisfacción 

de las necesidades educa±ivas y culturales, salubridad, 

espacio es verdes, centros de recreaci6n, e tc. 

En la sociedad industrial, si bien el proceso de produc­

ción es lo más importantes, el consumo propio de los pr� 

cesas de circulación, ocupa un papel cada vez más decisi 

vo dentro de la dinámica del sistema. La reproducción -

de la fuerza de trabajo requiere.de todos estos aditamen 

tos, por eso dice Castells,311quien dice fuerza de trabajo

dice viviendas, equipamentos colectivos y transportes, y 

no s6lo en términos de cantidad, sino de calidad o sea 

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

Castells, Manuel. Ciudad, Democracia•y Socialis -
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residencia necesarias para reproducci6n, las característi 

. cas adecuadas de cada tipo de fuerza de trabajo". 

Ahora bien, si en lo concerniente �l consumo individual, 

se requiere mantener un nivel de solvencia que asegura -

la rentabilidad y esto se traduce en ganancia capitalista, 

conjugándose para ello mecani smos como el crédito, la fi2. 

calidad, la publicidad, etc., y a su vez esto se articula 

de uno u otra forma con la infraestructura de la ciudad -

y la dotación de servicios y si concluímos que la prope� 

si6n al consumo individual (automotores,v:i.:\liendas suntua­

rias, etc), en lo que se atiene al co nsumo colectivo"co­

mo una exigencia creciente de las masas populares y en -

particular como reinvindicaci6n de sus expresiones colee 

tivas, el movimiento sindical y las organizaciones ciuda 

danas". 

La satisfacción de las necesidades de los agentes socia­

les, que teóricamente deberían ser cubiertas 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 obtenci6n de altas tasas de ganancias, 

mo. Página. 18. 
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4 retomando a Manuel Castells, podemos ratificar esta apr� 

ciaci6n, cuando se refiere a la incapacidad oficial para. 

otorgar med�os de consumo colectivos adecuados: "Esta es 

la contradicción estructural que produce la crisis urbana; 

los servicios requeridos por la forma de vida suscitada -

por el desarrollo capitalista no son suficientemente ren­

tables para ser producidos por el capital con vistas a la 

obtenci6n de una ganancia". 

De aquí se desprende la crisis de servicios colectivos 

proplO!::! do lrü; ciudades co.piLal:l..stn.:::. quo tip:i.i':i.cnn lo quo 

se puede calificar como "crisis urbanas", sobre esta ba­

se, es pertinente plantear que el análisis de los probl� 

mas epidemiol6gicos de Colombia, se inscribe dentro de -

la crisis consubstancial de la ciudad capitalista. 

En primera instancia, el análisis de esta crisis tiene -

que ver con la necesidad contemporánea del Estado de ase 

gurar una tasa de retorno de su inversi6n, llegando hasta 

el extremo de plantear la necesidad de abandonar el imp� 

rativo del bienestar para privilegiar actualmente el cr� 

terio de la rentabilidad, si observamos las recomendaci� 

!±./ Castells, Manuel. Ciudad, Democracia y Socialismo. 

Página 21. 
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nes emanadas del grup� de consulta de París, donde se fi­

jan las directrices para concesi6n de préstamos extranje� 

ros, podemo,s en tender las nuevas tm dencias del modelo de 

desarrollo neoliberal implementados a partir de las escue 

las norteamericanas de la Universidad de Chiéago y Cali 

fornia; se prescribe en el C6nclave de Banque·ros de los 

países metropolitanos, que para asegurar los intereses 

financieros la prestaci6n de servicios debe racionalizar­

se, lo que equivale a decir: deben'elevarse las tarifas, 

y así mismo debo subs.:tnarsc cJ. dé:f:Lci t :fisc.:tl o lo que es 

lo mismo, incrementar el r,gimen impositivo. 

Otro de los elementos que surge en nuestro análisis es el 

relativo a la naturaleza política del Estado, vinculada -

a los procesos de la lucha de clases, sost:ane Castells,5

en lo ateniente a este punto: "ahora bien, en la medida 

en que dichos servicios colectivos condicionan las prác­

ticas sociales del conjunto de la poblaci6n, todos los 

grupos sociales sufren profundamente las consecuencias -

de la intervenci6n del Estado, que se convierte en el p� 

tr6n de los servicios públicos estructurantes de la vida 

cotidiana y a partir de ahí, las contradicciones que se 

� 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 organización urbana, tienden a r� 

lacionarse �ás o menos directamente, con la gestión del -

Estado". 

Sobre tal base, Castells, demuestra que la prestación de 

servicios está condi�ionada po r el contenido de clase que 

le es propio. Desde este punto de vista, la asignación -

de servicios son selectivos, con respecto a -la estructura 

de clases, y van a beneficiar prioritariamente a las zo -

nas de equipamiento para la reproducción de capital, dis­

minuyendo paulatinamente su cobertura en la medida en que 

las clases sociales no representen una inversión para el 

capitalismo. 

Ahora bien, si a9eptamos con Jean Lojkine, la concepción 

marxista según la cual los medios de consumo colectivo, 

actuan e� la reproducción de las condiciones generales -

de la producción, podemos entender por qué el Estado ca­

pitalista cumple con la tarea de prestar servicios de bi� 

nestar, vivienda y salud, y que estas funciones actuan en 

los procesos de reproducción de la fuerza de trabajo. 

lismo. Página 24. 
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Surge entonces, un interrogente bá�ico que ocurre con res­

pecto a los habitantes del Barrio Realengo, sobre el cuaY · 

recae nuestro estudio. Cuál será la causa de políticas no 

adecuadas de salud, vivienda, educaci6n y demás servicios 

públicos dentro de la estructura del Barrio Realengo? 

Se podría afirmar obviamente la existencia de un ingre -

diente de irracionalidad capitalista propio de estos pai­

ses dependientes, y si llevamos hasta último.análisis es­

ta concepci6n caeríamos en la posi?i6n wobcriana que pre­

tende la indagaci6n de los medios para la reactualizaci6n 

del capitalismo. Sin embargo, un ·análisis más profundo -

nos conduce a establecer la causalidad estructural de los 

fen6menos sociales con la ineludible determinación econ6-

mica, en este orden de ideas se puede afirmar que la com­

posici6n socioecon6mica del barrio, explica en gran parte 

la ausencia de servicios públicos; los factores básicos -

que van a determinar la naturaleza del barrio objeto de 

nuestro estudio, son originados en la composici6n social 

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

tura ·productiva. 

Esta situaci6n de los agentes en el campo laboral nos peE 

mite, éxplicar la carencia actual de servicios. 

Los perfiles básicos que podemos designar en el barrio de 

finen las categorías de la compcisici6n laboral, encontra-
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mos, entre estas: Asalariados productivos, trabajadores de 

la construcci6n, choferes y afines, mecánicos y afines, y 

obreros fabriles. Asalariados no productivos (empleados 

y políticos), artesanos, (carpinterios, ebanistas, modis­

tas, zapateros y panaderos), subempleados (vendedores, a� 

·bulantes, domésticas, cargadores y oficios varios). Y la

pequeña burguesía tradicional: comerciantes, tenderos y -

trabajadores del campo.

La población econ6micamente activa del Barrio Realengo, �

distribuidos en esta gama de ocupaciones requiere ser me­

dida para jerarquizar los grupos de asignaci6n ocupacional,

en principio, podemos plantear que en los sectores margin�

les de las ciudades capitalistas dependientes, están com -

puestas básicamente por desempleados, subempleados con gr�

pos prioritarios·y en lo que respecta a los asalariados

productivos se presenta el medio de la inestabilidad y ha­

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

2.1. RESEÑA HISTORICA 

2.2.1. Localización 

El Barrio 7 de Abril o Realengo se encuentra situado al -

sur de la carrera 1a., desde la 45G, limita con el Barrio 

Carrizal, por la acera sur de la carrera 1a. desde la ca­

lle 45G hasta la calle 45C3 limita con el Barrio Carrizal. 

Por el oeste con la acera oriental de la cal�e 45C3 desde 

el Barrio Santo Domingo de Guzmán; por la acera oriental 

delcamino de Carrizal 10 Sur hasta el punto de las coor­

denadas norte 3.650.000 y este 7.600.000 limita con pre­

dios de propiedad del señor N. Rodríguez. 

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 señores De Vi 

vo y Emigdio. 

Por el Este por el borde occidental del camino de Cevillar 

desde un punto situado en las coordenadas 4.2JO.OOO Norte 
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y 8.650.000 Este, limita con la Ciudadela 20 de Julio, del 

punto anterior en direcci6n hacia el Noroeste, el lindero 

de la carrera 1a. con la calle 45c3 limita con la Ciudade-

la 20 de Julio. Estos terrenos donde actualmente está ubi 

cado el barrio de propiedad del señor Celio Villalba, due­

ño de la Cafetería Almendra Tr_opical. 

Los invasores ocuparon estas tierrap, unos lo hicieron por 

verdadera necesidad de buscar un refugio donde construír -

la vivienda, y otros sólo por negocio; todos estos invaso­

res procedÍan de diferentes lugares de la Costa Atlántica 

y algunos del interior del país. 

2.2.2. Organizaci6n Social Familiar. 

. 
. 

La mayor parte de las familias están constituí.das por uni6n 

libre y concubinato, y un reducido número de familias es 1� 

galizado por el matrimonio catálico; y hay hogares en los -

cuales la madre lleva el peso del hogar porque es abandona­

da por el esposo. 

2.2.J. Recursos Económicos. 

Este barrio se clasi�ica del estrato socioeconómico bajo-

bajo y es el típico barrio de invasión paulatina. El 80% 

de la población del barrio carece en absoluto de recursos, 

lo único que poseen es el terreno donde tienen la vivienda 

unsalubre por no tener ventilación .y carecer de servicios 
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sanitarios, y las excretas son arrojadas al suelo con .los 

consecuentes problemas de salud; viven en hacinamiento � 

por que no tienen más que una pieza y en ocasiones hay dos 

familias donde, en una cama se hacinan padres e hijos o es 

tos duermen en piso de tierra. Las familias carecen de los 

objetos domésticos más indispensables. Los que saben algún 

arte no tienen los implementos indispensables para montar -

su pequeña industria por lo cual tienen que relegarse a ha­

cer lo poco que pueden. 

2.2.4. Conocimientos y creencias. 

Tienen muchas creencias en maleficios e interciones demo -

níacas. A pesar de los programas comunitarios que se han 

llevado a cabo. 

2.2.5. Servicios Públicos 

La zona carece de los servicios públicos esenciales, la e� 

rnunidad se abastece de energía eléctrica sustrayéndola de 

la red de alumbrado público de los barrios vecinos. 

La seguridad de la zona está a cargo de los Comités de Po 

licía Civil, grupo orientado por la Policía que tiene se­

de en la estaci6n del Barrio El Bosque y la Defensa Civil 

de Carrizal. 

21 



2.2.6. Instituciones de influencia en la zona. 

Escuelas: Las únicas instituciones de influencias en este 

aspecto educativo son las escuelas de guarderías y los h2 

gares vecinales y la serie de cursos de capacitaci6n que 

se han realizado con el fin de iniciar la etapa de desarr2 

llo integral de la comunidad. 

Recreativos: No hay un lugar de recreaci6n sano pero si hay 

numerosas cantinas. 

2.2.7. Instituciones Públicas 

No hay ningún hospital, lo único que hay es un centro de 

salud, de una instituci6n particular Tierra de Hombres, 

donde se trabaja con mucho esmero en el aspecto salud, pe­

ro por ser tan pequeño en el aspecto locativo y recursos 

humanos, no dá cobertura ni a la cuarta parte de la comu -

nidad por tratarse de un barrio de invasi6n demasiado ex 

tenso. 

2.2.8. Agrupaciones de vecinos 

Hay una Junta de Acci6n Comunal que se está iniciando en -

sus actividades, pero que todavía no ha logrado una compl� 

ta integraci6n con la comunidad. 

Desde el punto de vista institucional, debemos considerar 
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que en el barrio, sometido a nuestro estudio, funcionan -

dos instituciones de carácter oficial que se vinculan de 

una u otra forma a la vida del sector. Se evidencia en -

tonces que es delegnable la prestación de servicios insti 

tucionales en el sector que permita la acci6ri formalizada 

de la profesión de· esos conductos. 

Se puede sin embargo, mencionar que dichas instituciones 

tienen servicios de Trabajo Social, estructurado, estas -

entidades son: "EL Ho¿;ar In..fun til . San Pedro Claver, orie,!l 

tado por el Grupo Fe y Alegría, que otorga sus servicios 

a 450 nifios. Se puede caracterizar esta institución como 

un voluntariado de orden filantrópico que preten_de "traba

jar por superar la situación social del marginado". 

Las labores que �e -asignan al Trabajador Social en esa ins 

ti tuci6n se enuncian así:· 

Charlas de orientación familiar a nivel de cursos de capa­

citación dentro de los que se pueden mencionar: Electrici­

dad y Educación en·Salud, dictados por el SENA, Modistería," 

Artesanías, Tejidos y Primeros Auxilios, que son dictados 

por madres de familia a las cuales se les reconoce una mí­

nima remuneración. 

En cuanto a salud se está proyectando un programa de medi­

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

Así podemos referirnos a otra instituci6n denominada Tie­

rra de Hombres, entidad filantr6pica suiza, fundada en 

1960, por Edmond J. Kaiser, cuya sede principal es Lausana 

y su actividad principal es la atenci6n médica y la salubri 

dad. Cuenta con una Trabajadora Social que e jerce sus fun-

cienes basada en los siguientes pri�cipios: 

Programa �e Padrinazgo Nutricional y escolar, el cual con­

siste en prestarle ayuda a niños desnutridos y ayudar en la 

asistencia escolar a aquellos que más la necesitan, para· 

esto cuentan con una doctora que presta sus servicios dia-

riamente en esta instituci6n. En la actualidad hay 80 ni-

ños que reciben ayuda nu.trici.onal y 45 niños que reciben -

ayuda escolar. A nivel de comunidad se está llevando una 

campaña que co.nsiste en instruír por medio de un técnico a 

grupos de· personas que quieran aprender a instalar letrinas. 

También se están dando charlas de medicina preventiva las -

cuales están a cargo de la doctora que atiende e·n 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 priv� 

do, sigue prisionero del espír�tu asistencialista y carita­

tivo que ha sido superado por las modernas visiones de la -
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profesión. 

Para nosotras, como hemos consignado en otro lugar, se tra 

ta de organizar a la poblaci6n para· exigir del Estado su -

responsabilidad en la provisión de medios de consumo colee 

tivo imprescindibles para la reproducci6n de la clase tra-

bajadora. Si criticamos los paliativos y logramos intere-

sar a la población para ganar en forma de organización co­

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

de su propia transformación. 

El hecho que desmis±ifiquemos la verdadera esencia del 

asistencialismo implica que busquemos vías alternas sin -

desdeñar la utilizaci6n imprescindible provisionalmente 

de los servicios prestados por las instituciones filántro 

picas. 

2.2. UNIDAD DE ANALISIS 

Nuestro trabajo de investigaci6n acere.a de los problemas 

estructurales del Barrio Rea1engo, dispone de un diseño 

empírico basado en una unidad de análisis fundamental:La 

Familia. 

Decidirnos elegir esta unidad de análisis porque nos permi 

te controlar la población 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 algún miembro 

del colectivo mayor de 18 años. 

Se persigue medir la opini6n familiar sobre los items pro­

puestos. (Ver formulario adjunto). 

2.J. TIPO DE MUESTREO

Mediante una encuesta piloto previa (140 casos), se detec­

taron las variables relievantes de la unidad de análisis,­

la que arroj6 una composición familiar promedio de seis 

personas por cada vivienda. 

2.4. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Para definir el tamaño de la muestra, se aplica la f6rmula 

usual para estudio de investigación compleja donde:(N =< 

de 5.000 y diversidad de variables) 

2
2 

9 

E
2 

E n = 
z

2 

1 
1 E +-

E
2 

N p 

Donde: 

n = tamaño de la muestra 

z
2 

= nivel de confianza del 95% = 1.96 
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E2 = margen de error 0.5%

p = 0.5 niveles de variabilidad con 

q = distribuci6n normal 

El resultado fue de 259. 5 260 encuestas que .se trabaja -

ron mediante muestreo sistemático aleatorio 1 cada 4 vi 

viendas. Instrumentos: S0 diseñó una cédula que contiene 

el cuestionario con los requerimien_tos básico.s. (Anexo).· 

LECTURA DE TABLAS 

Una vez realizada la tabulac.:i.6n de' ·ios datos obtenidos, se 

construyeron tablas de correla.ci6n, que servirán para rati 

ficar o reafirmar las hip6tesis por nosotras enunciadas. 

Realizaremos· en adelante, ciertas consideraciones e inf'eren 

cias acerca de la información recolectada. 
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ENCUESTA SOCIO�ECONOMICA 
( Barrio Realengo) 

1. SEXO. Masculino 

Femenino 

1 

2 

2. ESTADO CIVIL 1 Soltero 

2 Casado 

J Viudo 

4 Di-v-orciadQ 

5 Uni6n libre 

3. EDAD (Años cumplidos)

4. OCUPACION.

Obrero 1 Empleado 2 Otro 3

Cuál ?-------------------------.-----
- �., ;, 

Señale cuántas personas trabajan en su hogar: ___________ _

Tipo de ocupaci6n ___________ Edad ____________ _

5.. ESTUDIOS REALIZADOS (Nivel de escolaridad) por miembros de la fami- · 

1:ia. 

1. Analfabeta (No lee)

2. Prescolar

). Primaria 

4. Secundaria

5. Universitarios

6. Otros

7. Lee y escribe

8. Lee

9 ■ Firman

6. NUMERO DE HIJOS. GRUPO DE EDADEp.

O 1 

1 4 



TABLA 1 Ocupación Estratificada 

. 

Empleo # % 

Trabajador de construcción 70 t8.2 

Vendedor ambulante 74, 
.. 19.32 

Carpinterios y ebanistas 8.o 2.0 . 

Chofer y afines JO 7.8 

Modistas 1 1' 2.8 

Zapa tero t.2 0.3 

Mecánico y afines 16 4. 1

Panadero 10 2.6 

Domésticos JO 7.8 

Comerciante tendero 24 6.2 

Bracero 8 2.0 
.. 

Obrero 24 6.2 
---

Empleado 35 9. 1

Docentes J 0.78 

Trabajador del campo 4 l.O

Policía 1 0.26 

Oficios varios J4 8.8 

TOTAL J8. 3 100.% 
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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 . 1 3 3.3 

801 1 ·ººº . -4.2 1 • O 

1001 1.500 39 10.0 

1501 2.000 31 8.0 

2001 2.?00 16 4. 1

2501 3.000 19 4.9 
.· 

3001 5.699 22 5.7 

5700 7.000 22 5.7 

7001 10.000 7.8 2.0 

+ de 10.000 2. 4· o.6

Sin informaci6n 3.0 7.8 

. 

383 100 
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TABLA 3 

Sexo N2 .de Personas % 

Hombres 310 80.9 

Mujeres 73 19.0 

383 100 
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TABLA 5 Tipo de Familia 

Número de familias por 

vivienda. .# o/o 

Nuclear 180 69.2 

Compuesta 
. 

54 20.7 

Más de una familia 24 9.2 

2 2 0.7 

TOTAL 260 100 
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TABLA 6 

# 

18 

7 

14 

12 

23 

49 

70 

70 

70 

60 

104 

140 

120 

61 

814 

. . 

-·

Composici6n Familiar 

. . .. Edad .% 

+ de 60 2.2 

59 55 
. 0.85 -

54 - 50 1.71 

49 - 45 1.47 

44 - 40 2.82 

39 - 35 6.01 

34 - JO 8.59 

29 - 25 8.59 

24 - 20 8.59 

19 - 15 7.37 

14 - 10 12.7 

9 - 5 17. 1

4 - 1 14.7 

1 - o 7.5 

35 



TABLA 7 Nivel de Escolaridad 

Nivel 
. .

,Núm.er.o d_e Personas % 

Prescolar 6 1. 17

Primaria 370 72.2 

Secundaria 80.0 . 15.6 

Universitario 2. 1 o.46

Otros 15.0 
.

2.9 

Lee y escribe 3.0 0.5 

Lee 9.2 1.7 

Firma 9.6 1.8 

No lee 20.6 4.0 

TOTAL 512 100 



TABLA 8 

Población que estudia 

Poblaci6n en edad 

de estudio. · 7J8 100% 

Poblaci6n que es-· 

tudia. 293 40%

Deserción en edad 

de estudio. 445 60% 
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TABLA 9 

Número de personas por vivienda 

Persona Viv_ienda % 

1 5 1.92 

2 16 6. 15

3 34 13.0 

4 45 17.3 

5 50 19.2 

6 32 12.J 

7 25 9.6 

8 18 6.9 

9 9 3.46 

10 9 '· 3. 46 

11 4 1. 5

12 J 1. 15

13 2 0.76 

14 5 1.92 

15 3 1.15 
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TABLA 10 

Bueno 

Regular 

Malo 

Estado de la Vivienda 

Vivienda 

15 

70.2 

192. 

276 

39 

o/o 

5.43 

25.4 

69.5 

100 



TABLA 11 

Dormitorios· 

1 

2 

3 

4 

Composici6n de la vivienda 

Número 

40 

viviendas 

.. 

·211

52

12 

1.2 

276 

' . . 

� 

.. 
76.4 

18.8 

4.34 

o.43

100 



TABLA 12 

Tenencia de la vivienda 

Número de personas % 

Propia 255 92.3 

Arriendo 14 5.07 

Subarriendo .6 2. 17

Cuidada 5.0 1. 81

. .

276 100 
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TABLA 13 

Enfermedades contraídas en el barrio 

Tipo 

Gripa 

Diarrea enteritis 

Hepatitis 

Sarampi6n 

Bronquitis 

Meningitis 

Tos ferina 

Granos en la piel 

Conjuntivitis 

Dengue 

Papera 

Paludismo 

Tifo 

Parásitos 

Viruela 

Varicela 

Otras enfermedades 

No han contraído 

TOTAL 

42 

Número de 

enf'ermos 

1 J2 

82 

1.2 

4. '? . -

3.6 

o.6

o.6

4.2 

2.4 

1. 2

1.8 

3.6 

4.2 

1 • 2 

1. 8

40.0 

20. 

J28.2 

40.2 

21. 

0.36 

1. 2

1.0 

o. 18

o. 18

1. 2

0.73 

7.6 

0.36 

0.54 

1.09 

1. 2

0.36 

0.54 

15.2 

6.0 



2.5. INTERPRETACION DE DATOS 

Partimos de la consideraci6n de que el barrio, objeto de -

nuestro estudio, es uno de los sectores populares de carac 

terísticas marginales con que cuenta la ciudad de Barran -

quilla, y que con base en esas aseveraciones se hace nece­

sario el análisis de algunos de los rasgos estructurales· 

del sector para establecer ias tendencias presentes. 

En primera instancia, se ha de considerar la estructura de 

clase imperante en el barrio, dado que esto nos permitirá 

establecer los medios de consumo requeridos para la repr2 

ducción de los agentes. 

Consideramos a.salariados productivos, a los que se desemp� 

ñan en la transformaci6n directa de materias primas y su -

fren la extorsión de plusvalía en el sector que analizamos 

(Ver Tabla 1), este rubro está representado por 140 indivi 

duos pertenecientes a una sub-muestra de 383 personas que 

se encuentran activas, dentro de una poblaci6n econ6mica -

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

Cuando nos referimos a los asalariados produc±ivos, vincu­

lados a la industria, no discriminamos si se trata de in -

dustria fabril o industrial� o de la construcci6n u ocupa­

ciones eventuales, -pero es ditno de tener en cuenta en las 

consideraciones acerca de la estabilidad de los agentes. 
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Consideramos asalariados no productivos al conjunto de -

agentes vinculados a los procesos de circulación y dis.tri 

bución, preferiblemente empleados y dependientes en estos 

sectores, ahora bien, se podría considerar que los asala­

riados no productivos constituyen lo que se denomina pequ� 

ña burguesía y que esta suele ser dividida por nicos pou -

lantzas en pequeña burguesía tradicional y pequeña burgue­

sía moderna, discriminación que si bien puede ubicar agen­

tes provistos de poder o de saber, administración u ocupa­

ciones técnicas o de simples empleos subordinados: depen -

dientes del Tía, Supertiendas, graneros, etc. 

Adicionalmente podemos consignar como elemento de afianza 

miento de nuestra argumentación que los agentes de los 

umbrales inferiores de la pequeña burguesía tradicional -

no poseen altos niveles de escolaridad (ver tendencias 

educacionales del barrio) (Tabla 7), el cual nos indica -

que el 72.2% de la población que estudia se encuentra en 

el grado de primaria y solo porcentajes mínimos alcanzan 

la educaci6n media o superior que respectivamente son del 

orden de 15.6 y 0.46%. 

Si a esto agregamos que la población en edad de estudio -

era para la muestra 738 y que de ésta ·solo estudian 293, 

queda un amplio margen de personal no calificado de un -

60% ( l�45 personas) que no dispondrá de al tas tasas remu-
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nerativas, niveles inferiores de la pequeña burguesía. 

Continuando con el análisis del cuadro de "0cupaci6n estra 

tificada", se puede observar que los roles más habituales 

se encuentran a nivel del subempleo o desempleo disfraza.do, 

veamos: 

El rol de trabajadores de la construcci6n, donde se ubican 

70 individuos configurada cerca de ·un 18.2%, es un trabajo 

de carácter eventual, si se tiene en cuenta, su contrata 

ci6n que finaliza al terminar la obra y si bien se suele 

incluír dentro de los asalariados productivos en tanto la 

industria de la construcción es transformación de materias 

primas, se puede afirmar que las condiciones estructurales 

de Colombia obligan a considerada ocupaci6n de refugio d� 

los flujos de migrantes recientes procedentes de las áreas 

rurales y que no disponen de calificaci6n de fuerza de tr� 

bajo igual cosa se puede predicar de los items: vendedores 

ambulantes, 74 individuos, que representan el 19.32%, cho­

fer y afines, que realizan viajes a destajo o sirven de 

auxiliares en el cobro de pasajeros, JO individuos que 

cumplen 7. 8%, igual se puede predicar d! el i tem zapatero 

que aunque existen (1.2 y O.J%) otras ocupaciones semiart� 

sanales como panaderos 10 individuos, 2.6%; y oficios do -

mésticos que presenta JO individuos llegando a 7.8% y que es 

tambíén portadora de subempleados. 
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Así mismo encontramos otros oficios como comerciantes y -

tenderos que está compuesto. por 24 personas 6.2% y que pó 

dríamos �al�ficar como miembros de los estratos bajos de -

la pequeña burguesía tradicional. Se puede igualmente ca-

lificar aquí a los trabajadores de campo aunque existe el 

reparo de que pueden considerarse también como peones agrí 

colas 41.1%, igualmente dentro de la pequeña burguesía tra 

dicional, se pueden clasificar los·que se agrupan bajo el 

i tem de empleados, 35 personas 9. 1 %, haciendo la claridad 

de que a menudo se trata de asalariados explotados en los 

comercios de la zona crítica de 1� ciudad y que perciben 

_las mínimas remuneraciones. 

Los docentes, quienes llegan apenas a J personas y que r� 

presentan el 0.78%, pueden ubicarse ambiguamente dentro de 

la pequeña burguesía sin embargo, se puede también ubicar. 

una ocupaci6n de refugio dado que son pequeñas 11 escuelitas 

domésticas" de carácter informal. 

Finalmente mencionaremos a los policías cuyo número es 

exig?o 1 por O o sea 0.26% y oficios varios que agrupa 

ocupaciones subordinadas y a destajo como albañiles, plo­

meros, etc., J4 personas y 8.8%, que se pueden considerar 

también bajo el rubro de subempleados que globalmente re­

pres8nta un 69.90%. 
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En estas circunstancias podemos deducir que el cuadro ana 

lizado evidencia la preminencia ostensible del subempleo, 

en el Barrip Realengo, que implica la existencia de prec� 

rías condiciones econ6micas y por ende sociales, que se -

traducirán en deficiencias alimentarias y tradicionales,­

que son propicias para la generación de enfermedades y epi 

demías generalmente en la población infantil. Los ingresos 

de las personas del Barrio Realengó son precarias y no al -

canzan incluso los niveles mínimos ($5.700.00) imperantes -

en el país. 

Estos guarismos que se observan en el Cuadro NQ.2 (Ingreso 

y Frecuencia de Ingreso), sirven para reforzar lo que se -

enuncia arriba una cuarta parte de la población 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 indi�iduos) para un -

total a destajo del 40%, loss.ieldos mensuales van de $1.000 

a $1.500; 39 personas 10%, de $1.·500 a $2.000, 31 personas 

que componen el 8% para un total de BJ,1% personas que re­

ciben menos del sueldo mínimo urbano, contra 16% que dis -

ponen de salarios entre $5.700 y $10.000 o más ahora, así, 

consideramos que en las familias del sector dentro de un 

P.E.A. de 383, 310 hombres que conforman el 80�& contra 73 

el 19.0% trabajan, habremos de inferior que los ingresos 
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familiares del sector dependen en gran medida del jéfe de 

familia lo que se sustenta en el hecho de que 182 indivi­

duos de la IJlUestra que conforman el 65% (tabla 4), está -

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 primacía de la familia nu­

clear 180 y 69.2% que se presume dirigida por el jefe quien 

la sostiene� sobre la famil�a compuesta 20.7%, y donde exis 

te más de una familia cuyas circunstancias econ6micas son -

más complejas pero cuyos guarismos son íntimos 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 enc ontrarnos una composici6n familiar 

y una pirámide de edades, así: (tabla 6), 140 individuos que 

representan el 17.1% entre los que oscilan entre los 9 y 5 

años, seguidos en rango por un 14.7% que proviene de niños 

entre los 4 y 1 años en orden jerárquico, seguirán 104 ind� 

viduos menores de edad que representan el 12.7% y que osci­

lan entre los 10 y los 14 años, de tal suerte que existirá 

un total acumulado de 52% de niños entre 1 y 14 años, existe 

asimismo, un equilibrio promedio en la pirámide de edades -
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oscilante entre 15 y 39 años (7.J7o/;, 8.599b, 6.01%) en lo -

que constituye un total agregado en edad laboral de· J9.15% 

la que no podrían adicionársele individuos entre 40 y 50 -

añ.os (6%) para un total de 45.1% de·P.E.A., que sostendrá 

55% restente. 

Detengámonos un tanto en el item educaci6n que irá a infl�ír 

a su vez en los niveles de ingreso. El nivel de escolaridad 

imperante en el barrio, se descompone así: J70 individuos -

que representan el 72.2% (tabla. 1) s6lo alcanzan el nivel -

primario, que no estará integrado solo por menores de edad, 

dado que estos solo suman 29J y son el 40% de 738 (tabla 8), 

y estos se suelen subdividir en niveles, por tantoencontra­

mos dentro de el ítem primario no solo a poblaci6n en edad 

escolar sino a desertores actuales 445 (60%) como tabmién a 

mayores de edad, vinculados a acti vi da.des laborales. 

El siguiente nivel de escolaridad estará representado por 

80 personas que han llegado al nivel secundario y conforman 

el 15. 61b, 2 personas han accedido a la universidad llegando 

apenas a 0.46%; existen guarismos menores para los enuncia­

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 pr.!::. 

49 



carias condiciones por lo que pueden clasificarse bajo el 

ítem de "malo" seguida de un 25.4% de viviendas, 70 que -

podríamos considerar regulares y solo 15 viviendas un 5.43% 

en estado aceptable que consideraremos "buenos". 

Se han considerado algunas características tales 
, como nume-

ro de dormitorios y encontramos 211 viviendas de 1 dormito­

rio que conforman el 76.4%, 52 de 2 dormitorios 18.8% y 12 

de J 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 J 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 J 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 

número de dormitorios, una propensi6n al hacinamiento con -

las consecuencias nocivas que este comportamiento genera 

respecto a la salubridad y contagio de epidemias. 

Finalmente, y en el ítem de vivienda, observamos en el 

Cuadro NQ._ 12 la prem_inencia en, el rubro vivienda propia -

92.J%, sobre el arriendo, el subarriendo y el.cuidado de
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casas que tiene 16gica en t�rminos de las características­

de surgimiento del barrio. 

Pasemos ahora finalmente, a examinar los datos del campo -

de la salud, decisivo para la comprobaci6n de nuestra hipi 

tesis (tabla 1J). Encontramos que el elemento dominante -

está 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, Guillán-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 sintomalogía aludida 

está presente en otro tipo de epidemias como el dengue 

(7.6%), bronquitis, 1.0%; de tal suerte que la opini6n in 

mediata acerca de la enfermedad adquirida por la gente 

analizada, no podría clasificarse exclusivamente en el 

item gripa y antes bien podría reportarse en otro tipo de 

enfermedad, lo mismo podría decirse de la diarrea cuyo -

porcentaje puede verse incrementado en el concenso de den 

gue 7.6%, parásitos 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 al-tamen te alarmantes si se tiene 
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en cuenta que en el cuadro aludido se contemplan todos los 

grupos de edad, y básicamente esta se ubica dentro de la -

población infantil, de tal suerte, que el 15% estaría dado 

por la amplia gama de enfermedades que tienen ocurrencia -

en el barrio lo que dá un gran nivel de dispersi6n al cua­

dro estudiado y que afectan igualmente a la población in -

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

Encontramos que la poblaci6n infantil también se ve afecta 

da por sarampión 1.2%, bronquitis'l.0%, m�ningitis 0.18%, 

tosferina 0.18%, parásitos, viruela y varicela llegando a 

una cifra total de morbilidad infantil sin contar los deri 

vados de la expansión del item gripe, que están en el or -

den del 50.2% de las enfermedades contraídas en el barrio. 

Estos datos tienden a incrementarse dado que las preguntas 

se formularon a personas mayores de 18 años, en alguna pr� 

porción e iletrados a quienes no puede exigirse un conoci­

miento de la sintomatología clínica. 

Los datos recolect�dos en el barrio se complementan con 

la informaci6n que se analiza en el capítulo dedicado a -

las políticas de salud oficial. 
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J. POLITICAS ESTATALES DE SALUD EN LA COYUNTURA

1970-1981 

Se ha dicho anteriormente, que las grandes tasas de morbi­

lidad que encontrrunos en el barrio objeto de nuestro estu­

dio, están determinadas por las condiciones de marginalidad 

imperantes en estos sectores pupulares, en un país donde -

la renta de trabajo recibe sólo un 37% de la canasta fami-

liar más modesta. En la Revista Empleo y Desarrollo, de 

Anif, 
6 

los.investigadores de este gremio financiero se 

ven obligados a reconocer: El hecho de que la salud no ap� 

rezca en la canasta familiar del Departamento Nacional de 

Estadística, no quiere decir que los colombianos no gasten 

en salud o no la necesiten, quiere decir que no pueden ha-

cerlo". 

De aquí se deduce que si los trabajadores colombianos no 

disponen de ingresos suficientes, (salario mínimo de $5.700 

en la ciudad y $5.JOO en elcampo), para adquirir una canas­

ta familiar calculada hoy diciembre de 1981, en $11.000.oo,. 

6/ Revista Empleo y Desarrollo, de Anif. 
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mucho menos les podrá alcanzar para comprar la atención -

médica que el Estado deja de prestarle. 

Tal evento reiterado en el país, ocasiona que la tasa de­

mortalidad para los sectores urbanos alcanza la preocupa� 

te cifra del 9-7%• Según Diego Giraldo Samper,7 citado -

por los investigadores del CEIS:"la morbilidad se expresa 

en el predominio de enfermedades i�testinales, del apara­

to digestivo, anquilostomiasis, avitaminosis, tuberculosis 

(20.J%), en las regiones de menor desarrollo, mientras que 

enfermedades degenerativas propias de la persona tienen -

una incidencia más al ta en las regionales de mayor de:5a 

rrollo", si analizamos con cautela estas expresiones pode 

mos afirmar que las regiones de mayor desarrollo coexis -

ten con zonas atrasadas representadas básicamente por los 

barrios marginales los cuales presentan elementos de rura 

lizaci6n y condiciones precarias del habitat y de salubri 

dad los que los hace propensos a la adquisici6n 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: 

1/ Giralda Samper, Diego. Investigadores del CEIS. 

Página 7. 



Condiciones demográf'ica.s y de urbanizaci6n. 

Altas tasas de explotación de los trabajadores y empobr� 

cimiento ecológico del entorno. 

Brecha alimenticia: desajuste entre la oferta y el apro­

vechamiento de los consumos alimenticios indispensables 

a la población. 

Con base en estos criterios, se pueden utilizar ciertos in 
. 

-

dicadores que nos permiten evaluar esta situación, en lo -

que se refiere al país y al barrio en particular. 

Hemos comprobado exhaustivament e que el surgimiento del -

Barrio Realengo, está vinculado a los procesos generales 

de desorden urbano, la simple aproximación descriptiva a 

los sistemas de construcción, a los materiales y a las 

"comodidades", propi�s de las viviendas del sector denun� 

cian esta situación. 

Adicionalmente podemos consignar que los proc.esos migrat� 

rios atizados en el país en las décadas de la violencia, 

no han cesado en sú flujo constante hacia los centros ur­

banos y no obstante consideremos que las tasas de frecue� 

cia son menores, persiste como uno de los fenómenos pro -

pios del capitalismo dependiente; siguiendo al doctor Gi­

raldo Samper, 8 citado por el CEIS podemos decir que "la

ruptura producida en el país en menos de medio siglo, al 

55 



pasar la poblaci6n rural del 70 al JO% ha destruído no s� 

lo el habitat urbano, haci,ndolo malsano y contaminad�, -

sino también el medio ambiente en el campo". 

Contaminaci6n, hacinamiento, pésimas condiciones sanita -

rias en la ciudad y erosión en el campo se vinculan a los 

elementos y criterios .señalados arriba, puesto que el pri 

mero relaciona explotaci6n capital�sta como ya hemos teni 

do ocasión de co nsiderarlo con condiciones ambientales, -

hecho incuestionable con una visión epid6mica de la ciu -

dad y la zona. 

En cuanto al segundo aspecto, brecha alimenticia, se pa_!: 

te de todos los elementos citados: baja renta per capita 

(80% de los ocupados re�ibe el JO% del valor total de sa 

larios, y el 60%, de los familiares disponía de ingresos 

menores de $4.500.00 y el 42% un ingreso inferior a $J.000 

en 1976), contaminación ambiental, falta de agua potable, 

servicios de excreta, servicios de aseo, alcantarillado -

pluvial, etc. 

En un análisis de la situaci6n de la salud en Colombia,­

realizado por Asmedas en 1977, se evidencian estos guari� 

V Girado Samper, Diego. Investigadores del CIES. 
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CINCO PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD EN NIÑOS MENORES DE 5 
AÑOS 

CAUSA DE LA MUERTE 

Enteritis y otras 

enfermedades diarrei 

cas. 

Otras , neumonias 

Bronquitis, enfisema, 

asma. 

Afecciones an6xicas e 

hip6xícas no clasifi-

cadas en otra parte. 

Otras causas perinata-

les. 

60 

N2 •. muertes 
en menores 
de 5 años. 

1 J. 821 

7.795 

5.254 

3.754 

2.925 

% sobre t2, 
tal muertes 
registradas 

8.9 

4.8 

J.J

2.3 

1.9 



TASA DE MORTALIDAD INFANTIL 1971 . 

PAIS 

Colombia 

Chile 

Ecuador 

Venezuela 

Honduras 

El Salvador 

Cuba 

Canadá 

INFANTIL' 

62.7 

71.1 

78.5 

51.7 

43.0 

52.5 

28.7 

17 .y 

61 

MENORES DE 

5 AÑOS. 

18.7 

16. 1

28.3 

16.3 

17. 1

19.6 

6.2 

4.2 



mos: el 65% de la poblaci6n 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 

plementándolos con los provenientes del informe del doctor 

Augusto Hernández, 
9 

en la Escuela de Salud Pública de An-

tioquia�"El 66%, de los niños menores de 5 años presentan 

algún grado de desnutrición. La desnutrici6n es causa bá 

sica o asociada al 41%, del total de defunciones en meno -

res de 5 años. La desnutrici6n representa entre el 77 y 

el 97% a patología infan.til •. Los casos de desnutrición -

de segundo y tercer grado oscilan entre el 40 y 67% de ni 

ños hospitalizados". 

4sí mismo, Minsalud en 1979, reco noce que 110.000 niños 

mueren al año actualmente e n  Colombia a causa de la desnu 

trición, y agrega paradojicamente: el 75% de estas defun­

ciones puedmser prevenidas mediante un cuidado apropiado 

2/ Hernández, Augusto. 

quia. Página 15. 

Escuela de Salud Pública de Antio 
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y sencillo, a continuación presentamos la tabla que se r� 

�ere a las "cinco primeras causas de la mortalidad en ni-

flos menores de 5 afios, Colombia 1972, fuente Planeaci6n Na 

cional, citado por el CEIS. Ver Tabla Anexa. 

Ahora bien, a este oscuro panorama de los niveles de salud 

en Colombia, c6mo responde el Estado en cuanto a políticas 

de salud? Según el Departamento de Planeación el sector -

nacional de salud se subdivide en tres subsectores: 

Sector Privado: cuya cobertura alcanza s6lo al 15% de -

la población, es decir, a quienes tienen capacidad para 

la adquisición de la salud. 

- Los Seguros Sociales, obligatorios que cubren solamente

un 10% de la población del país y el oficial que debe -

ría abarcar el 75% restante pero sólo ·alcanza para un 

39°/o.

Según la fuente anteriormente citada la red infraestruct� 

ral de la salud, en lo que hace a recursos físicos se pu� 

de discriminar así: 

Subsector oficial 

Subsector de seguridad 

y Previsión Social 

Sector privado 

Número camas 
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32.243 

5.667 

6.361 

% 
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Para 1977 el gasto nacional d� salud fue de 12 mil millones 

de pesos que se distribuyeron así, según Asmedas; 4J% sub 

sector privado, 40% subsector oficial, 17% subsector Segu -

ros Sociales; esto permite asi.mismo consignar que solo exi� 

ten en el país un número de camas de 1.86x1000 habitantes y 

que la poblaci6n 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 día de hospi 

tal y como un 90% no puede pagar 5 días {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 país Equivale a 1 por cada 7000 h.

0dont6logos Equivale a 1 por cada 7300 h. 

Enfermeras profesionales Equivale a 1 por cada 9300 h. 

Distribuidos de la misma manera que los médicos: 

Auxiliares de enfermería Equivale a 1 por cada 900 h. 

Promotores rurales aproximadamente 4000 que prestan servi 

cios en comunidades 

con menos de 1500 hab. 
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Por otra parte, si se confrontan estas cifras con el núme­

ro de habitantes por cama hospitalaria, tenemos que míen � 

tras en país.es como la URSS, Jap6n y EEUU, el promedio de 

utilizaci6n de camas se dá entre 80 y 150 habitantes en -

Colombia una cama debe prestar servicios a 670 personas,­

en lo que significa un agudo déficit en resumen, en Colo� 

bia hay un médico para 2.180 habitantes y una cama para -

670 personas. 

Aboguemos inmediatamente el estudip de los Seguros Socia­

les que se supone es la entidad representativa de las po­

líticas oficiales de salud pública en el país. 

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 postrimerías del 

Siglo XIX. 

La seguridad social, no obstante sus implicaci ones a nivel 

de la estabilizaci6n y reproducci6n del capital, se inscri 

be en la historia como "un derecho· que e�erge como canse -

cuenéia del trabajo", según Guido Antonio Parra, se define 

como "asignaciones familiares al trabajador y protecc i6n -

contra infortunios laborales". 

Se recuerda que el Seguro Social fue creado en 1946, por 

el doctor Alberto Lleras Camargo, y actua en 1a reproduc-

65 



ci6n de capital variable para la producci6n. Pero esta se 

divide en fases, la reproducción cotidiana de la fuerza de 

trabajo y 1� reproducción generacional. La pri.mera con te!!! 

pla las incapacidades para los trabajadores en servicio 

actual en la fábrica y la segunda a las incapacidades que 

afectan el grupo familiar como son la maternidad, la inva 

lidez, la vejez y la muerte. Es evidente que la alta ta­

sa de morbilidad del país provoca para Colombia una pérd{ 

da de 166 millones de jornadas o sea 24 días por persona 

al año, lo que se torna preocupante para elgobierno, em­

presarios y asesores extranjeros,. tal evento explica que 

se tienda actualmente a considerar abiertamente la inveE 

si6n en salud como "inversi6n en factor humano". 

Sin embargo, advierte la USAID, que no se trata solamente 

de incorporar individuos al mercado de trabajo, aumentar 

la productividad, etc., sino que "el desarrollo econ6mi­

co debe encontrarse al servicio de la salud como un com­

ponente esencial del bienestar humano". 

En Colombia sin embargo, ha persistido la relaci6n de la 

salud, como servicio privado y no el criterio médico-co­

munidad. 

Las características propias del Seguro Social en el cap! 

talismo no esti "orientado a producir salud entre los 

afiliados sino para garantizar la estabilidad relativa de 
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la fuerza de trabajo,· su reproducci6n diaria y generacio­

nal por el mecanismo de las incapacidades". De tal suer­

te que no t�ene nada que ver con la salud, ni con la medi 

cina preventiva sino solo se ocupa del relevo de plazas -

J.aborales. Ahora bien, si se tiene en cuenta que el ISS

solo atiende al 10% de la poblaci6n dado que solo alcanza 

a cubrir por cada 5 trabajadores, tenemos una relaci6n de 

un mill6n de cotizantes para más de· 5 millones de PEA y -

para un total de 26 millones de habitantes. 

Hemos analizado el ISS, no por su importancia particular 

con respecto 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 Si�tema ·de Salud Nacional en su con -

junto, que según un informe de el Ministerio de Educaci6n, 

en Colombia, los servicios primarios de salud no llegan en 

Colombia ·al 76% de los niños menores de 4 años ni al 85% -

de los niños entre esta edad y los 1lt- años; tal evidencia 

se patentiza en la escasa cobertura de vacunací6n que ori 

gina epidemias de diversas enfermedades en la población -

de 1 a 4 añ.os. 

PORCENTAJE DE COBERTURA EN MENORES DE 4 AÑOS EN VACUNACION 

EN COLOMBIA 1976 

67 



Enfermedad 

Antipolio 

Antisarampionosa 

B.C.G.

D.P.T.

% 

JJ. 1

38.J

43.6 

35.3 

Seguidamente expondremos esquemáticamente las políticas 

de salud contenidas en el Plan de Integración N acional 

PIN, para los cuales es válida nuestra argumentación ac 

tual. 

OBJETIVOS Y LINEAMIENTOS GENERALES DE POLITICA 

El objetivo general del Plan de Integración Nacional es 

reducir los amplios índices de morbilidad, mediante un -

plan de intervención decisiva de la comunidad en los dia� 

n6sticos de sus necesidades de salud y en la programación, 

ejecución , control y evaluación de los servicios, este -

objetivo se cumplirá a través de un tratamiento integral 

en la pr e staci6n de los servicios, mediante mecanismos 

de control no utilizados hasta ahora en el país; la his­

toria clínica Única y la auditoría médica. 

En materia de lineamientos para el nuevo plan de políti­

ca social contenida en el Plan de Integración N acional 

(PIN), el estado colombiano contempla una distribución 

que presume más real, nacional, encaminada a -lograr mayo 
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res coberturas, especialmente en los grupos más vulnerables 

y en las áreas más desprotegidas del territorio nacional. -

Esta es una,magnífica solución, si no se quedará en el mero 

marco de las disposiciones teóricas, ya que en la práctica 

los nuevos marcos asistenciales solo funcionan mediante la 

participación económica de la comunidad, a través de las ta 

rifas que para los diferentes servicios se han reglamentado, 

desatendiendo la realidad económica que comporta la mayor -

parte de la población colombiana. 

El sistema de salud está conformado por: Caja de Compensa­

ción Familiar, Caja de Previsión Social 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 g�an masa desempleada ya que el régimen 

tarifario de estos centros los 'limitan a u_tilizarlos estas 

personas, por lo general recurren a los servicios médicos 

delos hospitales y centros de salud que casi siempre pre­

sentan ineficientes condiciones asistenciales debido a -

las políticas inadecuadas y a la apropiación de recursos 

recortados para el mantenimiento de estos centros públi-

cos. A continuación se describen los objetivos y las p� 

líticas que se han definido para atender requerimientos 

de grupos específicos de la p�blación: 



A. MADRES Y MENORES -DE 1 AÑO

Para los menores de un año es prop6sito del plan lograr 

una disminuci6n de la mortalidad del 15%• En el grupo ma 

terno el objetivo es obtener una disminuci6n del 20% en -· 

la mortalidad. Para el logro del primer objetivo se ade­

lantarán las siguientes acciones: 

- Mantenimiento de niveles de cobertura de atenci6n médi­

ca de los menores de un año en proporci6n no inferior -

al 80%.

Vacunaci6n del 100% de los menores de un año con DPT, -

sarampi6n, polio, BCG y tétanos. 

Refuerzos de las actividades de atenci6n primaria en sa 

lud. 

Incremento de la cobertura de las acciones del Plan Na­

cional de Alimentaci6n y Nutrici6n. 

- Suministro de agua potable y alcantarillado al 78% de -

la población urbana, al 79% de la poblaci6n rural nu

cleada y aumento de las acciones de saneamiento básico

en un 18% para la poblaci6n rural dispersa.

Para reducir la mortalidad y morbilidad, de las madres -

por complicaciones del embarazo, parto y puerperio, se -
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aumentará la atención del parto a nivel domiciliario e ins­

titucional, y se incrementará el control prenatal, en un 

15%, con la.aplicaci6n del modelo de clasificación de ries-

go materno. 

B. GRUPO DE 1 A 4 AÑOS

Para este grupo de edad el objetivo del Plan es disminuír 

en un 35% las patologías más prevalentes, con el fin de r� 

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

para lograr este propósito será necesario incrementar la -

cobertura de atención médica ambulatoria por lo menos en 

un 50%, ampliar las acciones de atención prescolar, mejo -

rar los niveles inmunitarios hasta alcanzar coberturas del 

100% y extender la cobertura de las acciones del plan Na­

cional de Alimentación y Nutrición. 

C. GRUPO DE 5 A 14 AÑOS

Los esfuerzos están orientados, principalmente a reducir 

la morbi-mortalidad, causada por accidentes y traumatis­

mos, enfermedades diarréicas, desnutrición i afecciones­

renales, hasta obtener una disminución de la tasa de mor 

talidad específica de 1.5 a 1.0 por mil. Para- alcanzar -

ese objetivo se adelantarán las siguientes acciones: 

- Aumento de la cobertura de atención médica a este gru-
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po de edad en un JO%. 

- Establecimiento de programas de prevención que conduzcan

a lareducci6n de los accidentes y traumatismos, con énfa

sis especial en las ciudades grandes e intermedias. Ade

más se aumentará la oferta de servicios de urgencia para

proporcionar una atenci6n oportuna y adecuada.

- Implantación de un programa de salud escolar integral que

comprenda aspectos de prevención, tratamiento y rehabili­

taci6n, para enfermedades parasi�arias, fiebre reumática,

caries dentales y desnutrición.·

F. PALUDISMO, FIEBRE AMARILLA Y DENGUE.

Es prop6sito del Plan incrementar las actividades de pre­

vención, control-y �ratamiento del paludismo, el dengue y 

la fiebre amarilla con el fin de reducir los niveles de 

morbi-mortalidad en las zonas endémicas del país. 

Esto se logrará mediante la decisiva participación de la 

comunidad, incremento de la cobertura en las accioneo de 

vigilancia epidemiol6gica, atenci6n médica y operaciones 

de carácter focal y generalizadas, complementadas con edu 

cación 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 cumplimiento 

de los objetivos definidos para el sector salud durante -

el período 1979-1982, tendrán un costo de $6J.171 millo -
' . 

nes a precios corrientes sin incluír los costos deJos pro 

gramas en acueducto, alcantarillado y aseo urbano. De ese 

total, el 51.0% o sean $J2.245 mil�ones, corresponderán a 

gastos de inversi6n, el 49.0% ($30.926 millones) a gastos 

de funcionamiento. Véase Tabla 1. 

En cuanto a la financiaci6n, se ha previsto que el 49% de 

los gastos de inversi6n sea financiado con aportes del Pre 

supuesto Nacional, el 39% con recursos propios de las en -

tidades y el resto con crédito 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 prop6sitos gubernamentales 

evidentemente incluyen atenci6n a los puntos álgidos de -

la salubridad infantil, sin embargo, estas plausibles in­

tenciones, se convierten en simple retórica si se compa -

ran con los dramáticos datos y las severas argumentacio 

nes que se presentan en el análisis precedente. 
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TABLA 14 

Plan de Inversiones y Costos de Funcionamiento del Sector 

INSTITUCIONES 

Inversi6n 

FNH 

Atenci6n al

ambiente. 

Direcci6n 

Superior. 

INAS 

SEM 

ICBF 

TOTAL 
INVERSION 

FUNCIONA-
MIENTO. 

TOTAL IN-
VERSION 
FUNCIONA-

Salud. 1979 - 1982 . (PIN) 

(Millones pesos corrientes) 

1979 1980 1981 1982 

1.559.3 1.721.1 1 • 694. 9 2.045.8 

46.5 165.3 378.3 492.0 

365.7 958.8 1.078.8 1.291.6 

151.8 251.9 302.4 410. 1 

333.5 866.o 1 . 347. o 1.612.4 

2. 709. 1 3.339.5 4.107.0 5.016.1 

. 02.6 8. 08.0 10.868�0 

. 61 1 6. 2 

MIENTO. 1 O. 2~.o 14.21 °' •
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TOTAL 

7. 021 . 1 

1 • 082. 1 

3.694.9 

1.116.2 

4.158.9 

15.171.7 

2 
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3LA 15 

tos 
Presupue. 
Nacional 

9 2.169.4 

o 3.648.2

,. 4.472.9

2 5.520.4

AL 15.810.9 

Resumen de Costos y Financiamiento del Plai7 e 
(Millones de pesos corr 

• 

INVERSION FUNCIONANIENfO 

Recurs. Cre.Exter. TOTAL Presupue. Recursos 
Propios e In terno Nacional Propios 

2.284.5 712.0 5.165.9 5.265.4 495.7 

2.770.0 881.J .4 7.302.6 6.374.J 539.0 

3.386.7 1 • 048. 8 8.908.4 7.707.3 588.6 

4.137.9 1 • 209. 7 10.868.0 9.240.3 714.9 

12.579.1 3,854.9 32.244.9 28.587.3 2.338.2 
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le Salud 1979- ·¡ 982 (PIN) 
·iente;5 ).

TOTAL 

TOTAL Presupue. Recurs. Cre.Exter. 

Nacional Propios e Interno. 

5.761.1 7, !.;. 34. 8 2.780.2 712.0 

6.913.3 10,022.5 3.309.0 884.4 

8.295.9 12, 180. 2 3.975.3 1. 048. 8

·9.955.2 14.760.7 4.852.8 1.209.7 

30.925.5 44,398.2 14.917.3 3.854.9 

TOTAL 

10.927.0 

14.215.9 

17.204.J 

20.823.2 

6 3. 170. 4 



4. TRABAJO SOCIAL, SALUD Y BIENESTAR EN UNA COMUNIDAD

!vlARGINAL 

Uno de los más serios retos que suelen pr-esentarse para -

el Trabajador Social, que enfrenta los problemas comunita 

rios urbanos en América Latina con�iste básicamente en el 

que hacer ante la magnitud de las situaciones que tiene 

que· enfrentar. 

En primera instancia, se parte de la base de que dispone· 

de un arsenal te6rico, consistente en esquemas de trabajo 

y acci6n que ofrecen limitaciones en la práctica social, 

ya sea porque han sido diseñados en situaciones ideales o 

por el hecho de que la realidad social es cambiante y re­

quiere respuestas siempre renovadas. 

Otro de los aspectos dignos de señalar es el referido a 

las relaciones del profesional con la red institucional 

estatal, dado que esta constituye, como hemos señalado el 

vehículo mediante el cual se imparten las políticas de 

salud. Sin embargo, es un hecho inconvertible que el,, Tr� 

bajador Social realmente interesado en la transformaci6n 

y cambio de las condiciones dé los habitantes de las zo­

nas marginales debe trascender forzosamente e1. marco ins 
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titucional oficial para poder procurar minimamente la sa­

tisfacci6n de las necesidades mínimas del conglomerado que 

interviene, .Y alcanzar con las limitaciones impuestas por 

la realidad econ6mica y social, mínimas metas de bienestar 

que actuen básicamente a nivel de prevención y educaci6n -

en el campo de la salubridad dado que se tropieza con el -

gran escollo de las condiciones ambientales del habitat, 

la escas o nula prestación 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 

análisis en dos compartimientos diferentes, aunque suscep­

tibles de articula ci6n, como son el campo institucional y 

el extrainstitucional. 

El primer campo enunciado está constituido básicamente por 

la infraestructura oficial o para-oficial de prestación de 

servicios de salud aledaña o interna al 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 está determinado por las rela­

ciones entabladas por m6viles políticos o investigativos 

por el profesional inscrito o no en un equipo interdisci 

plinario que act6a al margen de las instituciones descri 
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tas. 

El primer campo de actuaci6n supone una vinculací6n con­

tractual de'profesional con el Estado o con un organismo 

privado de asistencia social, lo que va a determinar en 

gran parte su accionar, que funcionará en el marco de -

la filosofía general de sus patrocinadores ya eean estos: 

el Estado o particulares, cuya ligazón sabemos que es es 

trecha. 

Dado el obvio carácter de las tareas asignadas en los or 

ganismos institucionales al Trabajador Social, y sin de2 

conocer su importancia, esbozaremos algunas de las tareas 

susceptibles de realización por un equipo de carácter ig 

terdisciplinario que funcione autonomamente y que inscri 

ba entre sus miembros a un Trabajador Social. 

Dividamos esta labor por áreas: 

- Un área de higiene ambiental, canalización y excretas

que requiere los servicios de un profesional de la in­

geniería civil o sanitaria, que actue en el diseño y -

planificaci6n de conductos de eliminación de residuos

y aguas negras para los sectores intervtinidos, con las

especificaciones técnicas del caso.

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

Area económica y presupuestal que contará con los ser­

vicios d� profesionales contables y econ6rnicos que en­

tren en contacto con los demás grupos para la elabora­

ci6n de tablas presupuestales para ser sometidas al e� 

tudio por parte de las organizaciones vecinas del ba -

rrio constituidas y coordinadas con la asesoría del -

Trabajador Social. 

Area de política social, que es·tará compuesta por tr� 

bajadores sociales, sociólogos y· profesionales afin�s, 

que actúen en la promoción de organismos de base que 

actuando en concordancia o no con las acciones comuna­

les adelantén conjuntamente con los vecinos e informa� 

tes claves, un i�ventario de los problemas más sentidos 

de la comunidad por la vía de la investigaci6n científi 

ca que conduzca a diseño de estrategias y programas 

reinvindicativos donde participe espontánea pero organi 

zadamente la base poblacional del barrio .• 

Dé la identificaci6n de problemas dependerán los objeti 

vos y prop6sitos trazados y los conductos regulares in� 

titucionales o extrainstitucionales para el logro de 

la satisfacción parcial de las urgencias sociales. 

Los criterios enunciados nos obligan a diferenciar los 
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procesos institucionalmente pautados que se adelantan 

en relaci6n arm6nica con el sistema establecido y el 

TrabajadQr Social que debe encontrarse vinculado a la 

participaci6n del profes�onal en una praxis política -

específica que se dis�inga del fortalecimiento de las 

relaciones sociales capitalistas y se interese en la 

organización, movilizaci6n 7 concientizaci6n y partici 

paci6n de la base intervenida. 

Nos movemos aquí en la perspectiva señalada 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 participaci6n del Trabajador Social en los 

irreversibles procesos de transformaci6n y cambio de 

América Latina. 

Para alcanzar una ubicación consciente en el proceso -

general de la lucha de clases y en el grado de desarr� 

llo -que este alcanza es menester el análisis consciente 

de dichos procesos en el país que solo pueden lograrse 

mediante la inserci6n del investigador en los procesos 

sociales en- nuestro caso de los sectores urbanos para 

poder medir el pulso de la situación. 
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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 habrán de convertirse en logros 

siempre justificables o por el contrario irán a excer­

bar las contradicciones sociales, lo que convertirá al 

Trabajador Social en un luchador más, confundido con la 

poblaci6n de referencia. 

Coincidimos en esta caracterización con los aportes de 

Elena Guerra, no obstante con ciertas reticencias deri 

vadas de su radicalidad quizás determinada por su ubi­

cación aledafia a los procesos de liberación centro ame 

ricano. 

Creemos, efectivamente que tradicionalmente el Trabaj� 

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 p�

pel de agentes de cambio, que el Trabajador Social em­

peftado en la transformación de la realidad solamente -

actúa a 11 nivel cognoscitivo-instrumental", este reduci 

nismo a nuestro juicio desdeña las posibilidades inso� 

pechadas de la organizaci6n de la base por objetivos y 

programas mínimos· que se co·nvierten en situaciones pr� 

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

para ulteriores acciones. 

El prerequisito de el accionar transformador del Traba 

jador Social es la filosofía espontánea que defina su 

actitud y su cosmovisión ante el mundo, esto implica no 

olvidar el papel propulsor de la lucha de clases, pero 

a la vez no excluye la prosecuc�6n de tareas reinvindi 

ca±ivas que actúan como base para la educaci6n de los 

conglomerados que se intervienen, por tanto esta labor 

no busca II contar con una base social que legitime el -

orden establecido y el carácter benefactor del Estad? 11
, 

sino por el contrario, nuestra actitud supone que II es 

a partir de esa praxis, como podemos adquirir concien­

cia creadora, es comprendiéndose como pueblo, en la 

acci6n, en el seno de quienes son los agentes del cam-

bio hist6rico. Así, nuestra existencia política y en 

consecuencia nuestro ejercicio en todo nuestro quehacer 

cotidiano". 

En este sentido concebimos que la práctica del Trabaja­

dor Social en el terreno extrainstitucional, se concibe 

en términos de organizaci6n y movilizaci6n .social. 

Nuestras propuestas de articulaci6n interdisciplinaria 

se justifican como medios para la estructuración de -
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programas. 

Se considera necesario vincular a las diversas fuerzas 

susceptibles de utilización en el barrio, y vincularlos 

a tareas del grupo ínter-profesional constituido e in -

cluso utilizar hasta su agotamiento canales institucio­

nales para presionarlos al máximo en el cumplimiento de 

sus tareas asignadas. 

4.1. RED INSTITUCIONAL Y TRABAJO SOCIAL 

Para entender la cobertura institucional del Barrio Real en 

go, en la que puede implantarse unos servicios de Trabajo 

Social, debemos en principio realizar una sinopsis o rese 

ña histórica del asentamiento humano. 
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se ha podido demostrar que por la via de la investiga 

ci6n empírica, y la teoría de que las zonas margina -

les dela ciudad de Barranquilla, entre ellas el Barrio 

Realengo, presenta una débil red de instituciones for 

males que proveen los servicios básicos· que urge·n a -

la comunidad. 

Estas deficiencias estructurales se traducen en baja 

eficiencia en la prestación de servicios de salud, al 

punto que no existen pautas claras de medicina preve� 

tiva, ni campañas de salubridad que bloqueen los bro­

tes de epidemias, en la poblaci6n, particularmente en 

los infantes lo que ha propiciado altos índices de -

morbilidad y mortalidad infantil, como se ha tenido 

ocasión de demostrar. 

Existe en el barrio una precaria estructura educacio­

nal, lo que impide la vinculaci6n masiva de la pobla­

ci6n a la instrucción formal que propicie destrezas -

y saberes técnicos que pe;m·i tan la superaci6n de las 
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condiciones de miseria absoluta del sector. 

El Barrio Realengo no cuenta con una infraestructu�a 

de servícios de acueducto y servicios sanitarios que 

permitan la higiene colectiva, lo que se constituye 

en un peligro ambiental y en una fuente de enfermeda­

des, epidemias y mortalidad. 

La soluci6n parcial de los problemas estructurales del 

Barrio Realengo, ha signi:ficado la presencia del fenó 

meno clientelista, que se afianza sobre las necesida­

des colectivas y condiciona a los moradores a adoptar 

conductos electorales. 

A nuestr o juicio, la alternativa debe f�ncarse sobre 

la autonomía de la base en cuanto a la política y en 

la estructuraci6n de una plataforma o programa mínimo 

de reinvindicaciones a exigir·de parte del Estado. 

El Trabajador Social debe adelantar una labor extra­

instltucional como única vía para trascender los ni­

veles del asistencialismo y participar en la cualifi 

caci6n de la comunidad. 
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1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA 

La ciudad de Darranquilla y en general la regi6n de la Costa 

Norte de Colombia han sido azotadas por una serie de cíclica 

de epidemias en lo que ha transcurrido del año 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 índoles 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 países dependientes del lrea subtropical 

la mortalidad inf'antil p·reserita tasas consideradas normales, 

que guardan relación con móltiples facto�es de índole biológi­

cos y ambiental, tipificando lo que se denomina enfermedades 

endémicas, sifi embargo, durante� primer semestre de 1981, la 

mortalidad infa.-ritil supera ostensiblemente los promedios de los 

años anteriores lo que ha generado serias cris·is y conmociones 

en las- institucioi-:ies de lasa·lud del Departamento del Atlántico, 

al punto de requerir la visita de funcionarios del Ministerio 

que optan por exig:Lr la dimisi6n del Jefe Sección del ramo, al 

ponerse al descubierto la escasa eficiencia de los servicios 

de el Depa3:tamento. 
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El proceso descrito ha sido pr6digo en situaciones conflicti­

vas entre funcionarios que se han recrimj_nado unos a otros in-

culpándose mutuamente. Por otra parte ha dado lugar a diversas 

versiones de orden ideol6gico que atribuyen a diversas causas 

el origen de la ola de epide'mi.a: las lluvias, la putrefacción 

de materias orgánicas y las altas temperaturas, suelen conside­

rarse ligadas a la generación de los flagelos, la aplicación 

tardía de vacunas vencidas ha sido otro de los argumentos es­

bozados, los factores motivac�onales de orden cultural, por ál­

timoi ha servido incluso para que el gobierno no eluda sus res­

ponsabilidades. 

De todo lo enunciado, podemos descartar a la postre que nos ha­

llamos ante un problema complejo que no puede ser abordádo me­

diante las armas del sentido com�n. 

Un sumario de las diversas explicaciones del fenómeno, lo cons­

tituyen las declaraciones del Dr. Hennesey, funcj_onario de la 

Secci6n Epidemiológica de los Servicios de Salud quien señala: 

"Los.factores que inciden en las epidemias desatadas últimamen­

te se deben: 

1. El gran número de niños que no han sido vacunados.

2. Mal�s coberturas de vacunaci6n.

3. Malas disposiciones de excretas�
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4. Eliminaci6n de basuras, estas fomentan la pro­

pagación de mosquitos que son focos de conta

minaci6n.

5. Uti.l.izaci6n de aguas contaminadas, ya que en

estos sectores no existe acueducto.

6. Mal manejo de estas epidemias que no se identi­

:fican a tiempo, ocasionando contagio interami -·

l.iar y ambiental.

Para corroborar esto citemos los datos estadísticos provenientes 

de las distintas instituciones hospitalarias a los servicios in-

tegrados de salud. 

CASOS DE POLIO 

ORGANISMOS 

Hospital San Francisco de Paula 

Clínica Central ISS 

Hospital Pediátrico 

Hospital Metropolitano 

Hospital Universitario 

Clínica Central del Norte 

Hospital de Barranquilla 

TOTAL 
--

110 

51 

JO 

21 

19 

3 

1 



CASOS DE DL\RREA Y ENTERITIS 

Hospital de Barranquilla 

Hospital Universitario 

Hospital San Francisco de Paula 

Hospital Pediátrico 

CASOS DE TIFOIDEA 

Hospital de Barranquilla 

Hospital Universitario 

Hospital San Francisco de Paula 

Hospital Pediátrico 

CASOS DE SARAMPION 

Hospital San Francisco de Paula 

Hospital de Barranquilla 

Hospital Universitario 

Hospital Pedi,trico 

138 

365 

3.111 

2.095 

1 1 

5 

15 

82 

14 
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Estas epidemias se propagaron con más intensidad en los barrios 

de las .comunas Sur� Sur-Oriental- y Sur-Occidental, consideradas 

sectores marginados de la ciudad de Barranquilla, carentes con­

secuencialmente de los más elementáles coberturas de salubridad, 

como examinaremos más adelante. 



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Nos proponemos la realizaci6n de un trabajo de invGstigaéi6n que 

abogue por el estudio de las causas y características que asume 

eJ. problema de la salud infantil en la ciudad de Barr,mquilla, 

agudiz�do en los meses del primer semestre de 1981, al punto que 

se puede hablar de la existencia de una epidemia de poliomieli -

tis y gastroenteritis que vienen flagelando a los nifios, habien­

do alcanzado más de un centenar de víctimas que han sido seis ve-

ces mayor que en los años anteriores, este hecho pone de manifies­

to una precaria cobertura de salubridad en la ciudad, particular 

mente en términos de políticas institucionales f'undrunentalrnente 

en los barrios marginados de la ciudad. 

Diversos son los factores que en forma individual o reforzados 

unos con otros coadyuvan a la ·existencia del actual problema • 

Habitualmente.y en un sentido ideol6gico se suele atribuir a la 

cultura el papel determinante en lo re:ferente a los problemas es-· 

true turales como salud, alimen taci6n, vivienda., etc., ocultan do 

las verdaderas raíces econ6inicas que .los atrvieza; no se deseo -

noce que la cultura y la educaci6n van de la mano de la miseria 

pero están subordinados a las condiciones materiales de vida de 

la poblaci6n, por tanto se requiere realizar un trabajo que per­

mita jerarquizar los condicionantes causales del fen6meno para 

conocer el proceso en sus verdaderas dimensiones. Las versio-
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nes oficiales más difundidas atribuyen la epidemia a factores 

de carácter cultural basados en el argumento de que los padres 

de los menores no tienen el hábito de acudir a la utilización 

de los servicios médicos y de bienestar social, sinembargo, es 

un hecho inocultable q�e existen proble�as e�tructurales bási­

cos que se articulan a una totalidad compleja y en una forma -

ción social determinada por·ende deben existir factores relie-

.vantes que nos conduzcan al esclarecimiento del fenómeno. 

Disponemos pues dos grupos de elementos que condensan presumi­

blemente en nuestro problema. 

Por una parte, los referidos a la implementación de las políti� 

cas por parte del Estado,. y el impacto -real que estas PUE:d_an de­

sempeñar en la prevención de las enfermedades infantiles; en 

este sentido uno de los campos·de nuestra intervención será el 

estudio del sistema de salud en Colombia, su relaci6n con los 

planes de desarrollo y las disponi-bilidades de caráct�r presu 

pues�al del sector. 

Por otra parte .nuestro trabaJo se dirige a establecer la real 

incidencia de los fenómenos definidos en torno a la noción de 

marginalidad, dentro de las posibles�usas de la generación de 

las patologías 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 

condiciones de miseria de los sectores sociales de la ciudad. 

Nos planteamos dos interrogantes básicos: 

1. Existirá una relaci6n consistente entre la inadecuada apli­

caci6n de políticas de salubridad y los aumentos de :frecuen­

cia de la mortalidad infantil de Barranquilla?

2. Se pueden plantear nexos de causalidad en el problema estruc­

tural de la marginalidad y la propens{'6n al surgimiento de

enfermedades y mortalidad infantil?



J. JUSTIFICACION

.Las condiciones socio-econ6micas de la mayoría de la población 

colombiana expresada por la extrema desigualdad y polarización 

de los ingresos y originados: por una situación de dependencia 

coloca ·a la población en niveles de subsistencia e indigencia 

incidiendo radicalmente en el estado de salud que se manifies­

ta en el alto grado de desnutrici6n, secuela de todo tipo de 

ení'ermedades, retardo do desarrollo humano y carencia de ele 

mentales servicios de bienestar social. 

Es así como las epidemias se constit�yen en uno de los factores 

que más incidencia.tiene en el rango de morbilidad y mortalidad 

infantil en las zonas tuguriales de los países subdesarrollados 

dada las condiciones típicas que la marginalidad implica. No 

se abstraen a estas con9retas circunstancias las fajas de mise­

rias de la ciudad de Barranquilla, aceptando que ella se encuen­

·tra inserí ta dentro de la 1�ranja de problema� que la marginalidad

implica, por tanto su poblaci6n.en general y más concretamente la

infantil sufren los rigores de la insalubridad que reinen en la

éomplicidad con la inpoerancia oficial.

Muestra ineludible de esta afirmación la constituye el grave pro­

blema opidemiol6gico :que desde hace algunos meses se ha venido
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presentar1do en los barrios apartados de la ciudad y que ha co­

brado hasta el pr esente un notable número· de infantes muertos,. 

que pese a lo trans�urrido del año, sobrepasa en buena medj_da 

los decesos de años anteriores. 

Constituyendo este aspecto, ·particular.interés para la ciudada­

nía se.ha querido contribuir, a través del presente trabajo de 

investigación, a esclarecer las variables, que m�s incidencia 

han tenido en le incremento de este rango de mortalidad; a fin 

·de marcar algunas pautas de procedimientos investigativo y de

proyección del Trabajador Social, en el área de salud.

Eri las mismas medidas elaborar un diagnóstico 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.



4. 1.

4. 2.

Generales 

4. OBJl!."'TIVOS

Precisar causas que detenninan problemas de salud que habi-

tan en los barrios marginados. 

Jerarquizar factores que condicio:ian el surgimiento de epi­

demias en los barrios marginados de las grandes ciudades. 

Proporcionar elementos de juicio para f'undamentar P,Olíticas, 

estrategias y acciones tendientes a mejorar la situaci6n de 

los sectores sociales compr.endidos en estas áreas. 

Formular bases teóricas generadas para entender el papel 

de los trabajadores sociales en el campo de la salud, en 

las zonar maginadas de la ciudad. 

Específicos 

Conocer las causas reales que motivaron el incremento en 

la frecuencia de mortalidad inf'an.til, en el Barrio Realen­

go de la ciudad de Barranquilla. 

Demostrar la inexistencia de una adecuada política de salu­

bridad en el sector y de programas de Biénestar Social, que 

proporcione seguridad y salud a los habitantes de dicha zo-

na. 
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Determinar los focos de contaminación ambiental existentes 

en la. zona y las enfermedades a ella ligadas. 

Lo�rar 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 acción. 



5. DELIMITACIONES

Nuestra delimitación tiene dos aspectos: una temporal y otra es­

pacial. 

· 5.1. Espacial

Nuestro trabajo circunscribe a la zona sur-oriental de la 

ciudad de Barranquilla, y pa�ticularmente al Barrio Realen­

go por considerarlo representativo de un sec�or de margi11a­

l�d�d y queda local�zr,do en ol �roa ndyaconto n carrotoru 

circunvalar. 

5.2. Temporal 

Tiene como base el criterio de periodizaci6n que loentende­

mos relacionado con el grado de desarrollo más o menos alto 

de las contradicciones sociales en un momento determinado; 

desde este punto pe vista escogemos la coyontura política 

del frente nacional como un sistema político de alianza de 

clase relativamente estable que se divide en subperíodo co­

rrespondiente a los distintos gobiernos que se instauran; 

para nuestro caso nos referimos concretamente al lapso 

1978-1982 (gobierno de Julio Cesar Turbay Ayala), para es­

tablecer las relaciones entre ias políticas irr.plementadas 

bajo el nombre do plan de intcgraci6n nacional y su inci­

dencia en las instituciones de salubridad. Asi mismo re-
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caerá nuestra atenci6n particularme:1 te sobre el primer 

período de 1981 época en que irrumpe el problema de las 

epidemias descritas. 



6. 1.

6.2. 

6. METODOLOGIA

Método del Análisis Teórico. 

Nuestro trabajo transcurre bajo la guía del método his­

tórico estructura� en el 9ual se concibe a la sociedad 

como una totalidad compleja y articulada con determina­

ciones desde el punto de vista econ6mico y bajo la domi­

naci6n del elemento político. 

Los principios 16gicos que nos guian entienden la socie­

dad, en movimiento y en proceso de c.arnbio y transforma­

ción, por lo tanto, partimos de establecer la crítica , 

las manifestaciones aparenciales de los fen6menos, para 

ir en busca, por la vía·de la abstracci6n, de las leyes 

que rige el movimiento de los fen6menos. 

Disponemos de una·teoría consistente y s6lida que nos de­

termina la utilización de l�s elementos metodológicos y 

que confiere un papel subordinado a la utilizaci6n del 

dispositivo técnico empírico. 

Técnicas 

Utilizaremos el muestreo probabilístico y la encuesta es­

tructurada o dirigidas a �nformantes claves así como: la 

entr�vista, la observaci6n, etc. Bibliográficamente uti­

lizaremos las técnicas de análisis de contenido, la sínte-

sis hemorográfica, etc. 



7. MARCO TEORICO

Se busca seguidamente la articulaci§n de los elemeptos te6ricos 

bá5icos que nos conduzcan a establecer los nexos entre el Traba­

jador Social y las disciplinas de lamlud. 

Es evidente que no acudiremos al esquema facilista de subsumir 

la práctica del Trabajador Social,dentro de las prácticas clí­

nicas, porque partimos del presupuesto de que el Trabajador So­

cial, no es un ap�ndicc subsidiario del m6dico, ni nuestra dis­

ciplina constituye un capítulo a1:ibiguo de las llamadas ciencias 

de la salud. 

Nues·tro interés, por el contrario, se centra en demostrar espe­

ci1icidad 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. 

Así la tradici6n ideológico, erroneamente ha preferido subordi­

nar al Traqajo Social dentro de la medicina en lugar de recono­

cer que la salud es a más de un fen6mcno físico-biológico, un 

problema social y por tan-r;o susceptible de nuestra intervención. 

Para reforzar esta apreciación citamos a Armando Barrero quien 

·afirma al respecto: "El objetivo práctico de la medicina hace

que el campo de su trabajo sea el ser humano. El ser social es 
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el ser humano, transciende necesariamente a la práctica médi-

ca: "Estas consideraciones le permiten concluir que existen 

r·elaciones significativas entre lo médico y lo social a tal 

puntó que el tratamiento de la enfermedad, es un quehacer so­

cial e historicamente determin"ado, socialmente demandado, "se 

ataca un hecho, la enfermedad con consecuencias sociales obvias". 

Así 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 y la manera de concebir el mun-

do". (1). 

Abandonado entonces el crunpo eminentemente terapeútico y vis­

lumbrando las hondas rep-ercus.iones de ·carácter social de . las 

prácticas médicas podemos obviamente plantear estrechas rela­

ci ones de vecindad con las disciplinas sociales entre ellas la 

Economía, la Ristoria y el Trabajo Social. 

El problema de la salud, se liga con la reproducci6? de la vi­

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

Es indudable que en cualquier régimen de producci6n, las 1uerzas 

laborales requieren de las fuerzas físicas de trabajo de ellos 

y-de su familia, la medicina se constituye así en uno de los pi­

lares de la reproducci6n de las clases sociales. 
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En el modo de producci�n capitalista se reproducen también 

las dife�encias de clase y se manifiesta un tratamiento de 

la enfermedad de acuerdo aJos medios de subsistencia de que 

dispongan los agentes, ya sean estos miembros de las clases 

fundamentales: Burguesía, Proletariado y Pequeña Burguesía, 

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 circulaci6n y distribución.capitalista. Al punto aco-

gerernos el planteamiento de Alberto Vasco Uribe: 11 La Medicina 

es útil y necesaria, por lo tanto la Medicina tiene un valor, 

que debe ser retribuido por la sociedad 11 (2). El problema que 

esti en juego como el lo aduce es la responsabilidad de la vi-

da humana. Ahora bien, la �orma que asume el valor mercantil 

de la salud cambia de acuerdo a circunstancia hist6rico so -

cial, de acuerdo a un tipo de relaci6n social dominante, re­

presentada por una forma de producción de acuerdo a un sis­

tema jurí�ico político y de acuerdo a una ideología. 

Las anteriores aseveraciones nos permiten abordar el estudio 

de los condicionantes económicos de la salud con respecto a 

América Latina_y en particular con respecto a la Formación

Social Colombiana. 
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Situamos a Colombia como un país dependiente de la cadena j_mpe­

rialista dominada por el capital monopolista internacional� en 

estas circunstancias y con base en los impactos de los procesos 

de internacionalización del capital. imperialista se produce una 

deformación al interior de los países dependientes cuya economía 

se ve so�ocada por la desigual competencia con el capital mono-

polis ta finan'ciero. Esto produce una degradación de la capaci-

dad adquif;itiva del dinero que conduce a una situación permanen­

te de miserié.l y de inflación. Eduardo Gal.cano dramaticamente 

a:firma: "Cada minuto muere un niño de enfermedad o de hambre,en­

tre los doscientos ochenta m illones de 1.atinoarr,erj_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 apiñados en viviendas insalubres el sistema es tan 

irracional, que cuanto más se desarrollo, más agudiza sus dese­

quilibrios y sus tensiones, sus contradiccionE:s ardientes" (J) 

·Esta gama.de problemas estructurales indican.que la-salud no se

puede desvincular de los problemas sociales y por ende constitu-

yen un campo de intervenci6n propio de Trabajo So�ial. Conviene

anotar que el profesional ligado a esta discip�ina ha ocupado una

posici6n ambigua y subsidiaria e o.n respecto a los profesional.es

de la salud, al punt9 de considerar por parte de algunos trata­

distas que el Trabajo Social es una especialidad de carácter pa-
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ramédica. 

Estas situaciones obedecen a diversos factores vinculados a la 

historia de la disciplina y a sus procesos de formalizaci6n y 

constitución, hoy estamos en condiciones de precisar el ámbito 

do intervención del Traoajador Social y deslindar su campo con 

respecto a otras prácticas discursivas; fruto de las anteriores 

consideraciones se ha firmado insistentemente que no existen 

"normo.s y polí t:i..cas explícitas para Trabajo Social en el siste­

ma nacional de salud, en la ausenc.:i..a de Trabajador Sociales en 

el Ministerio de Salud y en la mayoría de las seccionales y en 

la subutilizaci6n del Trabajo Social en las instituciones aludí-

das. 

El aporte profesional del Trabajo Social en el área salud a de 

realizarse como int.egrante de.un equipo interdisciplinario en 

el cual coadyuve con sus conocimientos profesionales a lograr 

una atención integral de la población de acuerdo con la concep-

ción moderna de la salud. Es necesario en co�secuencia la pre-

sencia del Trabajador Socia� en todos los hosp itales e in5titu-

ciones de salud. Se hace precisa la estructuraci6n de un sis-

tema nacional permanente de información sobre la disponibilidad 

de recursos e institucior.es y servicios de salud, maximizar la 

utilización 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 investigación, programaci6n, super­

visión, ejecución y evaluación de las políticas y programas 

a la comunidad y garantizar su educació.n y participación ( 4) 

Sin embargo, los propósitos se ven empañados por los precarios 

condiciones de la estructura general del sistema de salud en 

Colombia, reconocida por el misrno Estado, así en la introduc­

ción al plan internacional el ac-cual gobierno se ve precisado 

a reconocer que son pocos los logros en este rubro vital de 

la actividad social. Así en el grupo materno infantil, las 

principales causas determinane-ces de la morbilidad y mortali-

dad no han variado en años recientes. Todavía en la actuali� 

dad enfermedades que podrían $er control.atlas en al to grado·, co­

mo l.as perinatales y del. recien nacido, las complicaciones del 

embarazo, parto y puerperio, las enfermedades diarreicas y las 

infecciones re·spiratorias, sigue explicando una gran proporción 

de la morbilidad y mortalidad en ese grupo de edad •. Por otra 

parte, las evaluaciones de los Servicios Seccionales de Salud, 

muestran que aún persisten bajas coberturas en atención a las 

personas y al medio, especialmente en las poblaciones rurales 

y las marginadas urbanas. (5) 

En el transcurso del trabajo insistiremos en demostrar que es 

precisamente el carácter de la ma.rginalidad el que combinado
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con una escasa cobertura de los servicios de salud permite la 

dramática frecuencia de muertes infantiles y la alta tasa de 

epidemias en los conglomerados urbanos de los paises dependien­

tes, a6n, es�udios originados y patrocinados por gremios empre­

sariales como la Cámara de Comercio de Medellín reconocen que 

la génesis del desempleo y el subempleo urbano con fluyen elemen­

tos provenientes de lo que denominan 11 Cul tura de la Miseria u, y 

-que a partir de ella se entabla un círculo vicioso que reprodu­

ce las condiciones de vida de esas masas marginales; no obstan­

te no compartimos las premisas básicas de carácter teórico, di­

cho análisis, creemos que a nivel de diagnóstico es significati­

va la alta tasa 75% de casos de desnutrición que se presentan �n

el área urbana de la ciu�ad d� Med�llín, si bien como expondre -

mes en otros capítulos distamos muchosde aceptar los procedimien­

tos t�cnicos que se utilizaron· ei dicha investigación, creemos

que es al menos un síntÓma de la menci6n de la desnutrición en

la población infantil de las ciudades colombianas por considerar

que posibilita la propensión a adquirir todo tipo de enfermedades

que genera la t¡¡íseric;1., con tam:inaci6n y hacinamiento propio de los

sectores sociales mencionados.



8. HIPOTESIS

1. Las epidemias generadas en los sectores marginales de la

ciudad de Barranquilla son consecuencia de la inadecuada

aplicaci6n de políticas de prevenci6n por parte de las

autoridades de salubridad del estado.

2. Las condiciones materiales de vida de los sectores margi-

nales determinan la propensión a en:fermcdadcs in:fantiles.

8. l.

8.2. 

Variables 

Variable independiente1T . ). 1 
Inadecuada aplicación de pol{ticas 

Variable dependiente,1 . 
r 1

Epidemias generadas en los sectores marginales 

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

nales. 

Variable depe11diente82
Propensi6n a enfermedades infantiles 

Operacio�alización 

Indicadores variable independiente primera hipótesis 

Medicina preventiva, vacunación masiva, servicio de 

salud. 



8.2.1. Indicadores variable independiente. 

hip6t0sis. 
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Segunda 

Precaria cobertura de servicios (salud, educa-

ci6n, ·vivienda, transporte). 

Estrechez estructura laboral (subempleo, desem­

pleo). 

Indicadores variable dependí en te
H 

Alta tasa de mortalidad infantil 

Alta t,.1.sa do mortalid�-.d pcr pol:i.o 

Alta tasa de mortalidad por diarrea enteritis 

Alta tasa de mortalidad por tifo 

Alta tasa de mortalidad por sarampi6n 

8.2.2. Indicadores variable dependienteu2

Denutrición 

T.B.C. 

Sarampión 

Varicela 

Tosferina 

Paperas 



9. MAJ1CO CONCEPTUAL

SALUD 

El concepto de la salud y su propia definici6n no es fácil de 

expresar. Se extiende desde las concepciones simplistas del 

bienestar :físico hasta aquellas qu� ae;regan elementos so_ciol6-

. eicos, culturales, psicol6eicos y espirituales, on ocasiones 

�uy difíciles de delinear. 

La situación es. a veces tan compleja que se puede llegar a de­

finiciones tan utópicas como la bien conocida de la Organización 

Mundial de la Salud. 

Se acepta hoy en día que la salud es un fín en el sentido de 

constituir un objeto de preocupación que le permite al indivi­

duo realizarse. Es en si un proceso sutil e ininterrumpido que 

solo se altera por la aparición de enfermedades que reflejan una 

desádaptación al ��biente interno y al externo que rodea la per­

sona ( 6). 

ENFERJ1EDAD 

Alteración o desviac�6n del estado fisiológico en una o varias 

partes del cuerpo. Genera una clase de transtorno morboso al 

que puede referirse un caso particular. Conjunto de fenómenos 
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que se producen en un organismo que sufre la acci6n, causa mor­

bosa y reacciona contra ella. (7) 

EPIDEMIOLOGIA 

Enfermedad accidental transitoria generalmente infecciosa que 

ataca al mismo tiempo y en e l  mismo país o regi6n a gran número 

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 por la inflamaci6n agu­

da de los cuernos anter:i,.ores de la sustancia gris de la médula 

y clínicamente por la parálisis y atrofia de los grupos muscula­

res correspondientes a la lesi6n medular, seguidas de contrae-

ci6n y deformidad perrna.nen te. Este enfermedad es infecciosa y 

producida por virus filtrabl�s del gánero legio. La propagaci6n 

se produce de persona a persona y los virus penetran en el orga­

nismo por vía bucal pr6cedente de los productos de desecho del 

ser enfermo. Parálisis infanti� epidémica, parálisis atrófica 

aguda infantil, parálisis esencial de los niños. (10) 
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ENTERITIS AGUDA CATARRAL (DIARREAS) 

Malestar común de ésta clase es la in:flarnaci6n de la membrana 

mucosa de los intestinos. En los casos de niños y bebés, la 

causa se encuentra generalmente en la calidad de la leche que se 

les proporciona, o en el descuido en la preparaci6n de los ali­

mentos. En los niños de más edad, el exceso de dulces, los re­

frescos, las :frutas verdes p demasiádo maduras. (11) 

TIFOIDEA 

Es una enfermedad aguda causada por el bacilo de Eberth carac­

. te rizada por :fiebre prolongada, aumento de taniaño . del bazo, do­

lor abdominal y lesiones que predominan en la parte .terminal 

del intestino delgadq. (12) 

SARAMPION 

Enfermedad eruptiva infecciosa muy contagiosa, epidémica, carac­

terizada por un exantema peculiar que va precedido de síntomas 

catarrales. El período de incubación dura cie 1 a 2 semanas; 
' ' 

' 

el d& invasi6n período contagioso comienza con fiebre, coriza, 

conjuntivitis y bronquitis con :frecuencia. La erupción apare-

ce a los 3 6 4 días, en primer lugar en la cara y luego en el 

cuello, tórax y miembros; consiste en pequeñas �áculas rosadas 

aisladas algunas veces y otras confluente� que al cabo de 3 6 

l� días comienzan a palidecer y van seguidas de descamación f'ur-
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furea de la epidemia. Los síntomas generales en los casos or-

dinarios aumentan y decrecen con la erupci6n. (1J) 

TRATAMIENTO 

Conjunto de medios de toda clase�- higiénic os, farmacol6gicos y

quirúrgicos que se ponen en práctica para la curaci6n o alivio 

de las enfermedades. Terapia o terapeútica. (14) 

PATOLOGIA 

Rama de la medicina que estudia las enfermedades y los transtor­

nos que producen en el organismo;. nosología. ·(15) 

MORBILIDAD 

Número proporcional de personas que en:ferman en poblaci6n y 

tiempo determinado. (16) 

MORTALIDAD 

.Número �r9porcional de muertes en una poblaci6n y tiempo deter­

minados. (17) 

BIENESTAR SOCIAL 

Conjunto de principios y normas acerca de alguna,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 conglomerado de programas, "ins­

titucion�s y servicios especializados que tienropor objeto sa­

tisfacer necesidades residuales no incluidos en otros tipos de 

acci6n sectorial y que reciben cierto grado de ayuda financie­

ra supervisi6n y re.conocimiento por parte del sector público 11
• 

( 18) 

}-1ARGINALIDAD 

Seguimos los lineamientos asumidos por José Num y Anibel Q.uj.ja­

no quienes plantean la necesidad de.redefinir la noci6n de mar­

ginalidad con base en la utilizaci6n de un· a�álisis marxista 

aplicable a los paises dependi0ntes de América Latina en los 

cuales si bien no se cumplen las condiciones de la existencia 

de un ejército industrial de reservas del capi taJ.ismo en un sen­

tido clásico se presentan grupos de hombres y ca:pas sociales se­

gregados econ6rnica, soc�al y cultural del mercado de trabajo y 

de las condiciones ndmero de existencia lo que obliga a estos 

agentes sociales a desempeñarse en ocupaciones residuales en el 

sector informal de ·1a economía ya sea en térmii1os de subempleo 

disfrazado o en labores de reciclaje conviene agregar que los 

sectores marginales carecen de los elementales servicios de sa­

lud, vivienda y educación, lo que precip�ta situaciones de cho­

que cultural así como delincuencia·, pros ti tuci6n, etc., así mis­

mo ha sido comán.en América Latina vincular a estos sectores so-
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ciales a los proc·esos migratorios y de descomposici6n del cam­

pesinado. ( 19) 

MODO DE PRODUCCION 

El concepto de Modo de Producci6n es un concepto abstracto que 

no implica ningún orden de sucesi6:n en cuanto concierne todo el 

perícido de la historia de la civilización que va de las prime -

ras formaciones -dif'erenciales hacia el Cap·i talismo. 

distinguir cinco modos de producci6n. 

1 • ' Modo de Producción Comunitario primitivo 

2. El modo de producci6n tributario

3. El modo de producci6n esclavis:ta

4. El modo de producci6n pequeño mercado simple

Proponemos 

5. El modo de pr.oducci6n capitalista (Página #20 Samir Amín

"Sobre el Desarrollo Desigual de las Foi--maciónes Sociales").

(20)

FORL\.JACIONES SOCIALES 

Son las estructuras concretas organizadas por un modo de produc­

ci6n dominante y por la articulaci6n en torno a él de un comple­

'jo a conjunto de modos de producción subordinados, constituyen 

en síntesis, la forma de existencia material de los modos de pro­

ducci6n. (21) 
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DEPENDENCIA 

Lib: "dominación o dependencia en América La·tina de Amíri Samir 11 

_pág.95. Relaciones que se establecen entre los paises de Cen­

tro y peri:feria de la cadena imperialista entre los que se enta­

blan relaciones de dominación política en la fase de reproducción -
� 

ampliada de capital. (22) 

ESTADO 

Condensación da la relaci6n do fuerzas al interior do lo� proce­

sos sociales, lugar donde se escenií'ican las contradicciones y 

luchas de clase y donde se ejerc�n el poder y_la dominación. (23) 
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