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Introduccién

Con el arribo de europeos y africanos durante el descubrimiento, la conquista y
la colonizacién de los territorios americanos, se produjo la mas grande catdstrofe
demogrdfica en la historia de la humanidad, consistente en la disminucién, en
unos casos, y la desaparicién, en otros, de la poblacién aborigen de América. Los
historiadores han sefalado como causas fundamentales de tal desastre, los si-
guientes factores: el primero tiene que ver con la guerra, la violencia y la cruel-
dad, utilizadas para conquistar y dominar a la poblacién nativa, tal como fue
documentado por el sacerdote Dominico Fray Bartolomé de las Casas y otros.
Esta situacién no sélo mat6 fisicamente a la poblacién indigena, sino que descom-
puso a la sociedad derrotada, lo que a su vez sent6 las condiciones para una
debilidad de la poblacién (susceptibilidad epidemiolégica a las enfermedades in-
fecciosas, por parte del huésped). El segundo factor se relaciona con la alteracién
de los procesos de alimentacién y nutricién ligados éstos a una economia que
fortalecid, o al contrario, debilit6 a los vencidos, frente a la posible presencia de
agentes patdgenos, que aparecieron en un drea geogrdfica en la que no eran
endémicos, o aumentando la susceptibilidad a los factores de riesgo existentes. El
tercero es el resultado de la presencia de enfermedades infecto-contagiosas con
caracteristicas epidémicas, pero que al ser totalmente nuevas para la poblacién
indigena americana (se originaron en Europa y Africa), los colocaron en una situa-
cién de total indefensién al ser huéspedes altamente susceptibles, por el resultado
de la interaccién de los factores anteriormente mencionados. Aunque en la histo-
ria de Colombia se observa la correlacién de dichos eventos, este trabajo, se con-
centra en el papel que desempena la morbilidad que afecta a la poblacién en un
area geografica (América y Colombia), tratando de evitar desconocer la interrelacién
anteriormente mencionada.
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Bésicamente, este documento propone que en la conformacién del territo-
rio, el perfil de morbi-mortalidad y la lucha para modificarlo, ha jugado un papel
trascendental que no ha sido suficientemente estudiado. Para ilustrar este punto
fundamental, este articulo presenta primero unos presupuestos bdsicos sobre
epidemiologia de las enfermedades infecciosas; enseguida, describe las
"pandemias" que tuvieron lugar a raiz del arribo de europeos y africanos a Améri-
cay en particular en el territorio de lo que hoy es Colombia; en los dos capitulos
siguientes se muestra el cuadro de enfermedades que desde 1850, tuvieron que
enfrentar los colombianos que descendieron a las tierras templadas y calientes en
un proceso de poblamiento gradual, asf como también los modelos de salud que
precariamente los acompafiaron; posteriormente se presentan los desarrollos
institucionales y profesionales que acabaron generando la expansién demogrifica
de 1920 a 1970; y en el dltimo capitulo se describe la crisis de este modelo y la
resurreccién de métodos ambientales basados en el viejo "modelo higienista’, jun-
to con otras formas de lucha contra la enfermedad que fueron despreciadas u
opacadas durante el perfodo previo.
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Nociones epidemioldgicas basicas sobre las
enfermedades infecciosas, segun el
conocimiento actual

A continuacién presentaremos en forma breve los conceptos epidemiolégicos més
comunes en el momento actual, necesarios para entender los procesos infeccio-
s0s que se mencionan en el presente texto, permitiendo realizar los analisis co-
rrespondientes a lo largo del trabajo.

—

EL PROCESO DE TRANSMISION DE LAS ENFERMEDADES
INFECCIOSAS. INFECTIVIDAD, PATOGENICIDAD, VIRULENCIA
E INMUNIDAD

Recordemos que la entrada del agente bioldgico especifico en el huésped inicia el
proceso de infeccion: el huésped' es una persona o animal vivo, (incluyendo las

aves y los artrépodos), que en circunstancias naturales permite la subsistencia o el
alojamiento de un agente infeccioso. Por lo tanto la entrada y desarrollo o multi-
plicacién de un agente infeccioso en el organismo de una persona o animal, es lo
que produce la infeccién?. Infectividad® es la propiedad del agente de poder alo-
jarse y multiplicarse dentro del huésped y patogenicidad® se refiere a la capacidad
de un agente infeccioso de producir enfermedad, en un huésped susceptible.

La capacidad de los agentes para infectar y producir enfermedades en los
seres humanos y en animales es variable y se manifiesta a través de una gama de

1 Organizacién Panamericana de la Salud. Principios de epidemiologia para el control de las enfermedades
de la poblacién. Programa ampliado de textos de la O.PS.

2 La sola presencia de agentes infecciosos vivos en las superficies exteriores del cuerpo o en prendas de
vestir no constituye infeccion sino contaminacién, de tales superficies o articulos.

3 La medida bésica de infectividad, es el numero de particulas infecciosas que se requieren para producir

una infeccion. El sarampién, la varicela y la viruela son ejemplos de maxima infectividad; las paperas y la
rubéola, de infectividad intermedia; la tuberculosis, de infectividad relativamente baja; la lepra, represen-
taria el nivel mas bajo posible de infectividad (este Gltimo puede reflejar en parte, un periodo de incubacién
bastante largo).

4 Los agentes de la rabia, sarampidn, varicela y viruela son altamente patégenos, por que cada infeccién en
un individuo susceptible resulta en enfermedad. Los rinovirus (catarro comdn) ocupan también un lugar
alto en la escala, debido a que cerca del 80% de las infecciones producen enfermedad. Las paperas y la
rubéola caen en un lugar intermedio, con 40% a 60% de las infecciones, dando manifestaciones clinicas
caracteristicas. En el nivel inferior de la escala se encuentran los polivirus, cuya infeccién produce una
enfermedad paralitica tipica, en solo una de cada 300 a 1000 oportunidades.
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signos y sintomas. No todas las personas igualmente expuestas a un agente infeccio-
so son infectadas. De las que son infectadas, algunas no presentan sintomas clinicos
durante el curso de la infeccién (infeccién inaparente)®, en tanto que otras manifies-
tan signos y sintomas de enfermedad (infeccién aparente), que también podra ser
de duracién y grado variable. La gravedad de una infeccién aparente es medida en
términos de la morbilidad y mortalidad asociada a la enfermedad.Recordemos que
las personas infectadas y que no presentan sintomas, constituyen un gran riesgo
para transmitir y mantener la enfermedad en la poblacién, pues albergan el agente
infeccioso y mantienen sus contactos corrientes en su comunidad. A estos indivi-
duos se les llama portadores. El estado de portador puede ocurrir en un individuo
durante el curso de una infeccién inaparente, generalmente denominado portador
sano o sintomadtico o durante el periodo de incubacién, en la fase de convalecencia
y post-convalecencia de infecciones que se manifiestan clinicamente, donde co-
manmente se les denomina portador en incubacién o portador convaleciente, res-
pectivamente. En cualquiera de los dos casos el estado de portador puede ser breve
o prolongado y se llama portador temporal, transitorio o crénico.

Es facil entender la relacién de lo expuesto con la permanencia y propagacion
de las enfermedades en la poblacién. El portador, al no darse cuenta de la presencia
de la infeccién, no tomard medidas de precaucion para prevenir la transmisién de la
enfermedad a otras personas. Lo mismo ocurre después de la identificacion por
laboratorio porque hay dificultad para que el portador asintomético acepte instruc-
ciones del personal de salud por no percibir su situacién y en particular, cuando al
seguir las recomendaciones puede crearle restricciones en el trabajo o en otros as-
pectos de su vida familiar o social. Virulencia es la capacidad del agente de producir
casos graves o fatales en proporcién al ndmero total de casos infectados®.

La dltima caracteristica de los agentes microbios relacionada con el huésped
es la habilidad de inducir inmunidad especifica, que también se denomina
antigenicidad, o tal vez mas apropiadamente, inmunogenicidad. Los agentes pue-
den diferir en cuanto a la inmunogenicidad de sus antigenos intrinsecos o las
variaciones en la cantidad de antigeno, producido durante la infeccién. El sitio de
multiplicacién del agente y el grado de diseminacién en el huésped, son también
factores importantes.

5 La infeccién inaparente, es la presencia de infeccién en un huésped, sin que aparezcan signos o sintomas
clinicos manifiestos. Las infecciones inaparentes sélo pueden identificarse por métodos de laboratorio o
por la manifestacién de reactividad positiva a pruebas cutaneas especificas. (Sinénimo: infeccién subclinica,
asintomatica y oculta).

6 En el caso de la poliomielitis, la gravedad se mide por las secuelas permanentes o graves (por ejemplo,
parélisis) o la muerte.
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DINAMICA DE LA TRANSMISION DE LAS ENFERMEDADES
INFECCIOSAS: PUERTA DE ENTRADA, LOS RESERVORIOS DE LOS
AGENTES INFECCIOSOS, CICLOS DEL AGENTE INFECCIOSO

A continuacién presentaremos, una clasificacién de las infecciones humanas y las
caracteristicas epidemiolégicas de su modo de transmisién en los conglomerados
humanos, con el interés de entender el desarrollo de los procesos mérbidos, que
afectaron a la poblacién indigena de América llevandola al colapso demogréfico:

Clasificacion de infecciones humanas segun ciertas caracteristicas epidemiolégicas”

L Dindmica de lransmisidn entre poblaciones humanas: Liemplos
A, Transmision por un “vehiculo comin” Salmonelosis
ingestion con agua, alimentos o bebidas Fiebre Q (en el laboratorio)
inhalacion con el aire respirado Hepatitis del suero

inoculacin (intravenosa, subcutdnea)

B.  Propagacion por transferencia en serie de huésped a huésped

por ruta respiratoria Sarampidn
por ruta ono-bucal Shigellosis
por ruta genital Sifilis
I Poerta de entradz ( y puerta de salidz) en ef huésped humano: Lemplos
Tracto respiratorio superior Difteria
Tracto respiratorio inferior Tuberculosis
Tracto gastrointestinal Fiebre tifoidea
Tracto genitourinario Blenorragia
Conjuntiva Tracoma
Percutanea Leptospirosis
Percutinea (picadura de artropodo) Fiebre amarilla
L. Resertorso principal d /a infecaidn: Lemplos
Hombre Hepatitis infecciosa
Otros vertebrados Tularemina
Agentes de “vida libre” Histoplasmosis

M Uiclos del agente infeccioso en fa naturafeza: (Las fechas denotan transferencia a un huésped ocasional)

Hombre — Hombre Influenza

Hombre — Vertebrado — Hombre Malaria

Vertebrado — Vertebrado — > Hombre Psitacosis

Vertebrado — Artrépodo — Vertebrado Encefalitis viral transmitida por artrépodos
—> Hombre

En esta dlasificacion, las enfermedades pueden ser ubicadas en més de una categoria; en los ejemplos se indica la situacion mds comin

225



-

- F R

LUIS CARLOS PALACIO

¥ Ciclas complejos — observados especialmente en ciertas infecciones por Helminios. por ejemply, el aicly de vid ot fa paragonimiasis s como sigue:

Huevo — miracidio — cercaria — adulta — huevo
{en caracol} (en cangrejo) (en el hombre)
El agente vive libre en el agua natural durante parte de su existencia, como huevo, miracidio y cercaria.

Tomado de: Fundamentos de Epidemiologia’.

Las epidemias mds agresivas se producen en la transmisién de persona a perso-
na, s6lo cuando hay una poblacién en cantidad suficiente y en estado susceptible. A
continuacion se presenta un diagrama que muestra la progresion de la transmision:

Curso de una epidemia por propagacion, en la que el agente es transmitido por
contacto entre individuos (fuente bernet y white)

PERIODO INICIAL DE LA EPIDEMIA PUNTO CULMINANTE DE LA EPIDEMIA TERMINACION DE LA EPIDEMIA

|

i

POBLACION SUSCEPTIBLE (O PERSONA INFECTADA QUE INFECTA A QTRAS

[ ] rosLacion INmune (O PERSONA INFECTADA QUE NO INFECTA A OTRAS

Tomado de: Fundamentos de Epidemiologia’.

7 LILIENFELD, Abraham y David. Fundamentos de Epidemiologia. Addison-Wesley tberoamericana, por Sis-
temas Técnicos de Edicién, S.A. de C.V. México. 1986.
8 Idem.
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[LAS CONDICIONES GEOGRAFICAS EN LA PRODUCCION DE LAS
ENFERMEDADES INFECCIOSAS.

El drea geogréfica en la que se puede ubicar el radio de accién de la enfermedad,
obliga a clarificar los siguientes términos:

La presencia de una enfermedad o de un agente infeccioso dentro de
una zona geografica determinada, es denominada "endemia". El término
"hiperendemia’, significa una transmisién intensa y persistente en la zona en-
démica. Cuando en una colectividad o regién, el nimero de casos de una
enfermedad (o un brote) claramente excede la incidencia normal esperada,
lo cual se deriva de una fuente comin o es resultante de la propagacion, se
denomina "epidemia".

En nuestro trabajo denominaremos "pandemias", a los procesos epidémicos
que se identifican como originarios en el Viejo Mundo en ese momento histérico
y que se trasladan hacia el continente americano por medio de ondas epidémicas
identificables en el tiempo y el espacio geogréfico, las cuales se presentan con una
prevalencia e incidencia tan alta, que afectan las tasas de morbilidad y mortalidad
de la region o zona geografica'®.

En el complejo dindmico del contacto del hombre con la naturaleza, se
encuentran explicaciones y causas determinantes de los problemas de salud,
en la forma de apropiacién de la naturaleza por el hombre y su transformacién
a través de los modos de produccién. El medio fisico estd compuesto por el
ambiente inorgdnico o geografico que incluye el clima, la topografia y todas
las condiciones mecdnicas o inertes que nos rodean. La influencia climética
sobre la flora y la fauna tiene singular importancia en la ocurrencia de las
enfermedades "zoonéticas", transmitidas por artrépodos, incluyendo el tifo
murino (ratas) y las arbovirosis (fiebre amarilla, etc.), pero las mayores relaciones
del clima con la salud, son indirectas'.

En el caso de las enfermedades "tropicales’, la causa reside en factores indi-
rectamente asociados al clima'. La morbilidad y mortalidad varia con la estacién

9 ALVAREZ, Francisco. Investigacién y epidemiologia. Ecoe ediciones. Bogota.1998.

10 SERPA, Fernando. “Endemias y epidemias”. En: Bosquejo de la historia de la medicina Colombiana. Funda-
cién Universitaria Manuela Beltrén. Bogota. 1999.

1 MCKEOWN, Thomas. Los origenes de las enfermedades humanas. Critica los hombres. Barcelona. 1990.

12 Si existe mas paludismo, filariasis, dengue o tripanosomiasis en los climas tropicales que en los templados,
se debe en parte, a que los primeros, ofrecen condiciones favorables para el desarrollo de insectos que
son vectores de estas enfermedades.
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y con los cambios bruscos del clima, por razones todavia mal comprendidas™.El
clima repercute sobre la salud a través de su influencia sobre el ambiente biol6gi-
co y el socioeconémico. Su repercusién en el ambiente biolégico, se manifiesta
en formas importantes: la temperatura y la humedad ayudan a determinar la abun-
dancia y especies de flora y fauna, la estacién determina el estado de desarrollo
de la flora y en muchos casos, los ciclos de desarrollo y abundancia de la fauna™.
A través de su influencia sobre el ambiente biol6gico, el clima ayuda a determinar
el tipo y la importancia de la agricultura y, por lo tanto, es un determinante parcial
del ambiente socioeconémico. Si bien es cierto que no se puede modificar sino
dentro de ciertos limites el ambiente natural, el ambiente creado por el hombre y
con éste, las condiciones que lo exponen a un mayor riesgo de enfermarse, evi-
dencian una gran capacidad de modificacién.

Estudios recientes han puesto en evidencia una notable relacién entre los
tipos de cultivos de la tierra, los cambios en las formas de produccién, el desarro-
llo de nuevas dreas agroindustriales y la construccién de represas hidroeléctricas,
con la ocurrencia de varias enfermedades.

El ambiente biolégico incluye a todos los seres vivientes, las plantas, los ani-
males y los indeterminados, entre los que, por su singular importancia para la
salud en el hombre, se incluyen los pardsitos patégenos'. Hay muchos agentes
nocivos que provienen del ambiente biolégico: las sustancias denominadas
alergenos son numerosas: el polen, el polvo organico de casa, las plumas y el pelo
de animales provocan fiebre de heno, el jugo de varias hidras venenosas produ-
cen dermatitis vesicular intensa y ciertos alimentos, como las fresas y los mariscos,
pueden causar prurito acentuado o urticaria'®. Ciertas sustancias de origen vegetal
tienen efectos terapéuticos especificos al administrarse en dosis apropiadas, pero
son téxicas si se dan en exceso, por ejemplo, la quinina, la digitalina y el opio"’.

13 En grado notable, las enfermedades respiratorias son més frecuentes en los meses frios; entre las posibles
explicaciones se incluye el hecho de pasar la gente més tiempo congregada en los interiores, lo que
podria facilitar la transmision o el que aumente la susceptibilidad a la enfermedad debido a las fluctuacio-
nes, tanto en la temperatura como en la humedad o mas directamente al enfriamiento.

14 Estos factores biol6gicos son de gran importancia para los reservorios y mecanismos de transmisién de los
agentes microbianos y para los abastecimientos de alimento del hombre.
15 La vida vegetal y animal influye sobre la salud del hombre, de maneras que frecuentemente estan

interrelacionadas: la vida vegetal, provee alimento y resguardo a muchas especies de artrépodos y otros
animales; la naturaleza y abundancia de la vida vegetal y su estado de desarrollo estacional determinan la
presencia de las especies de fauna salvaje

16 Existen hongos no comestibles, algunas clases de mariscos y ciertas especies de pescado de aguas tropi-
cales que contienen sustancias altamente toxicas e incluso, pueden ser letales. La raiz cruda de la yuca
brava contiene cianuro.

17 CHRISTOPHER, Abel. Ensayo de la historia de la salud en Colombia. 1920-1990. Cerec. IEPRI. Bogoté. 1996.

228



EL PAPEL DE LA SALUD Y DE LA ENFERMEDAD EN LA CONQUISTA DEL TERRITORIO COLOMBIANO: 1850 - 2000

TERMINOS Y CONCEPTOS BASICOS DE LAS INFECCIONES
EN EPIDEMIOLOGIA

Es necesario, por tltimo, concretar algunos términos epidemiolégicos que utiliza-

remos en el desarrollo y andlisis del presente trabajo:

La entrada del agente biolégico especifico en el huésped inicia el proceso
de la infeccién.

Enfermedad transmisible es cualquier enfermedad causada por un agente
infeccioso especifico y sus productos téxicos'®.

Los gérmenes patégenos o no, habitan, se multiplican y se mantienen en la
naturaleza. E! habitat normal en que viven, se multiplica, y donde crecen los
agentes infecciosos, se denomina reservorio.

El hecho de que una enfermedad o grupo de enfermedades utilicen al ser
humano como reservorio, tiene una gran importancia practica porque las
medidas de control que se adoptan se circunscriben al mismo hombre. El
Gnico reservorio de las enfermedades venéreas, la tuberculosis pulmonar, la
difteria, la tos ferina, la malaria, el c6lera y la tifoidea, es el hombre.

Los animales pueden ser infectados y, a la vez, sirven como reservorio para
varias enfermedades del hombre, como la brucellosis, la leptospirosis, la
peste, la psitacosis, la rabia y el tétanos. Una infeccién o una enfermedad
infecciosa transmisible en condiciones naturales, entre animales vertebrados
y el hombre, se denomina zoonosis™.

Se manifiesta por la transmision de este agente o sus productos, de un reservorio a un huésped suscep-
tible, ya sea directamente de una persona o animal infectado o indirectamente por medio de un huésped
intermediario, de naturaleza vegetal o animal, de un vector o del medio o ambiente inanimado. La trans-
mision de una enfermedad, puede empezar antes de que ella se evidencie en la persona o animal, pero
también puede seguir por algun tiempo después de la recuperacién clinica del enfermo. Cuando el trata-
miento no es adecuado, puede aumentar la extension del periodo de transmisién. Como regla general, la
mayoria de las enfermedades no son transmisibles durante la fase inicial del periodo de incubacion, ni
después del completo restablecimiento del enfermo.

Hay algunos microorganismos capaces de adoptar formas esporuladas o simplemente de resistir las con-
diciones adversas del ambiente exterior. El bacilo de Koch (tuberculosis humana), es capaz de resistir
meses en el polvo de una habitacidn. La espora del bacilo carbuncoso o del bacilo teténico, puede resistir
por afos en el suelo. En estos casos, ain cuando el reservorio original es un ser vivo, se ha constituido un
reservorio adicional en el suelo y otros sitios, de muy dificil o imposible control. Es la situacién producida
también en varias enfermedades parasitarias, en que formas larvarias, se encuentran en el suelo, en el
agua y en otros sitios (anquilostomiasis, esquistosomiasis). Muchos de los agentes de infecciones micoticas,
como la histoplasmosis y la coccidiomicosis viven y se multiplican en el suelo.

229




LUIS CARLOS PALACIO

El colapso demografico de la poblacion
indigena, desde el descubrimiento de
América

Los historiadores han documentado el colapso demogréfico desde la llegada de
los europeos y africanos, acompafados de las "pandemias', aunque hay discu-
sion sobre las cifras del desastre poblacional. En el lapso de dos siglos y medio
muri6 el 90% de la poblacién indigena americana®. Se ha propuesto que el
colapso demogréfico que se generd en la poblacién indigena americana, tuvo
lugar debido a la interrelacién de tres factores: el primero tiene que ver con la
guerra, la violencia y la crueldad de los conquistadores, acompafada por las
enfermedades en forma epidémica, lo cual eliminaba o disminuia a la sociedad
derrotada. El segundo se relaciona con la alteracién de los procesos de alimen-
tacién y nutricién por la utilizacién del sistema de "tierra arrasada", que hacfa
mas fuerte al conquistador y debilitaba a la poblacién nativa, aumentando la
susceptibilidad a los factores de riesgo existentes. El tercero es el resultado de la
aparicién de enfermedades infecto-contagiosas con caracteristicas epidémicas,
que al ser importadas, por lo tanto totalmente nuevas para la poblacién indige-
na americana, los colocaban en una situacién de total indefensién, producien-
do una alta morbilidad y mortalidad, como resultado de la interaccién de los
factores anteriormente mencionados.

La higiene naval de los siglos XV, XVI, XVIl y XVIII fue deficiente y se constitufa
en terreno propicio, para que los barcos se comportaran como vehiculos eficaces
para la transmisién de las enfermedades de los europeos?'. Las enfermedades
afectaron a los europeos y a los africanos que viajaban con ellos, pero para los
aborigenes americanos, tales enfermedades resultaron altamente letales??. El flujo
natural de las epidemias seguia las rutas normales del comercio y las comunicaciones

20 COOK, Noble David. Nacidos para morir. Enfermedad y conquista del Nuevo Mundo. 1492-1650. Cambridge
University Press. Cambridge. 1998.

21 Con las huestes espariolas y a bordo de los navios comenzaron a llegar las ratas y ratones “domésticos”,
con sus pulgas y sus “rikettsia moossseri” responsables del tifo murino, los piojos cargados de la “rikettsia
prowazeki” causante del tifo exantematico y los hombres portadores de estas infecciones y otras como la
viruela, el sarampion, la parotiditis, la difteria o “garrotillo”, la malaria, el paludismo.

22 SOTOMAYOR, Hugo A. “Escuela de medicina Juan N Corpas”. En: Guerras, enfermedades y médicos en
Colombia. Orion Editores Ltda. Bogota. 1997.
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entre los grupos poblacionales®. El intercambio estaba bastante localizado, pero
habia un constante contacto entre los grupos étnicos en las periferias de sus
territorios, y ese contacto era bastante continuo para permitir el libre paso de
patogenos®. Si las condiciones del transporte de los hombres europeos eran
deficientes, las que padecieron los esclavos negros, eran peores. Los negros
comenzaron a llegar a Colombia al despuntar el siglo XVI: ya que se sabe que en
el pais hubo negros esclavos desde la fundacién de Santa Maria la Antigua del
Darién en 1510.

Para América, en general, la trata de negros fue autorizada formalmente por
la real cédula del 22 de enero de 1510, al permitir enviar a la Espariola, a través de
la Casa de Contratacion de Sevilla, 200 esclavos negros, para que fueran vendidos
en esta plaza. Los negros esclavizados obviamente en peores condiciones que los
blancos libres, viajaban:

debajo de la cubierta, cerrados por fuera, donde no ven el sol ni la luna, que no
hay espafiol que se atreva a poner la cabeza al escotillén sin almadiarse, ni a
perseverar dentro de una hora, sin riesgo de grave enfermedad, tanta es la
hediondez, apretura y miseria de aquel lugar; el refugio y el consuelo que en el
tienen, es comer de veinticuatro a veinticuatro horas, no mas que una mediana
escudilla de harina de maiz o de mijo crudo, que es como el arroz entre nosotros
y con el un pequefio jarro de agua y no otra cosa, sino con mucho palo, mucho
azote y malas palabras... Tan apretados, tan asquerosos y tan maltratados... que
vienen de seis en seis, con argollas por los cuellos... y estos mesmos de dos en
dos, con grillos a los pies... alli debajo de cubierta dormian los negros sentados y
aterrorizados sobre sus orines, materia fecal y vémitos, trayendo dentro de si los
"Plasmodium Falciparum” principalisimamente y el "Malarie', en un porcentaje
muy reducido (responsables de la malaria), las filarias de "Wucheria Bancroti" y
"Onchocerca Volvulus®, los gusanos de "Dracunculus Medinensis" y la uncinaria
“Necator Americanus', mientras soportaban sobre si, las mirfadas de piojos, de

pulgas, de ratas y ratones.

23 Incluso el mar, no actuaba como barrera para la trasferencia de la enfermedad. La tecnologia amerindia
de viajar por agua, estaba bastante avanzada para permitir viajes de cientos de millas. Colén y los prime-
ros Europeos en llegar al Caribe fueron sorprendidos por el nimero de pequefias y grandes canoas con
remeros que paleaban las aguas relativamente tranquilas del mar islefio.

24 Idem.
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Es importante realizar algunos comentarios sobre la situacién epidémica en

América, después de la llegada de los europeos:

25
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La huida era la reaccién comin de quienes veian llegar el desastre, pero
el tratar de evadir la arremetida del mal, usualmente no era efectivo
porque la enfermedad podria estar ya incubando, solamente para
irrumpir en la infeliz victima a decenas de kildémetros del sitio de escape
en el que se habia iniciado. A menudo una epidemia podia aparecer
saltando de un punto para otro, dejando algunos vectores relativamente
ilesos, mientras que en otras regiones enfrentaban la furia plena de la
enfermedad.

La viruela, el sarampi6n y la influenza eran solamente tres enfermeda-
des agudas e infecciosas, si bien figuraban entre las mas transmisibles.
Su difusién ante todo es drea, a través de las goticas exhaladas por los
portadores, o en el caso de la viruela, también por contacto con la
materia en las pdstulas que caracterizaban la enfermedad. Otras en-
fermedades mortales fueron transmitidas por vectores intermedios: el
tifo, la plaga buboénica, la fiebre amarilla y la malaria eran las mas
significativas y se transmitian por los piojos, pulgas y mosquitos. Aqui
toda una serie de factores complejos entraban en juego, antes de que
una etapa epidémica se desarrollara y la enfermedad se volviera endé-
mica en América. No es sorprendente, entonces, que el sarampién, la
viruela y la influenza fueran probablemente los primeros males
exterminadores en el Nuevo Mundo, haciendo dafo durante mas de
medio siglo, antes de que el tifo fuera introducido, para ser seguido
por la plaga y la fiebre amarilla.

Los primeros colonos europeos en el Nuevo Mundo tuvieron salud defi-
ciente. Ellos sufrieron hambruna, enfermedades y muerte prematura. Mu-
chos de ellos fueron muertos por los nativos, no por el hambre y las
enfermedades. La segunda expedicion transport6 la enfermedad que tam-
bién azotaba a los espanoles; se ha registrado que ellos debieron permane-
cer en cama por varias semanas, con una recuperacién prolongada y a
menudo interrumpida. Es probable que las susceptibilidades europeas fue-
ran acentuadas por las nuevas dietas. Los europeos se vieron obligados a
probar alimentos desconocidos y aunque éstos podian ser saludables, no
estaban acostumbrados a ellos.

ldem.
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- La periodicidad normal de las epidemias correspondia a oleadas, algunas
excepcionalmente virulentas y otras mds benignas, pero correspondian a la
duracién de las generaciones humanas en esas épocas, cada 25 a 30 afios®.

- Con la invasién espanola al territorio indigena en lo que hoy es Colombia, y
con su accién deliberada de destruir cultivos y del robo de cosechas como
forma de lucha, asi como por el abandono por parte de los mismos indige-
nas de sus cultivos ante la presién espafiola, se rompié el equilibrio que
éstos tenfan con sus recursos alimentarios. Se desat6 una epidemia de ham-
bre, que maté miles de indigenas, mucho antes que lo hicieran las epide-
mias de viruela, sarampién o tabardillo. El hambre epidémica para los
indigenas, el hambre y la disenterfa para los campamentos de los invasores
espafioles y sus negros esclavizados, fueron activadas por la accién militar.

Los indios muchas veces prefirieron la esclavitud, al suplicio del hambre que los
espanoles les impusieron:

El sefior se retrujo a una serrezuela que tenia en medio de su tierra, con la mayor
parte de su gente y como los dejamos sin la comida que tenian para su afio,
vinieron en gran necesidad de hambre, tanto que llegaban a nuestro real para que
le prendiésemos y les diésemos de comer. La guerra total sin limites, de las
excursiones espaiiolas contra los indigenas, los incendios de los pueblos, las muertes
crueles de mujeres, nifios y hombres, el ultraje de las mujeres, la destruccidn de
cultivos, el robo de comida y oro, cred tal incertidumbre y panico entre ellos, que
muchos no dudaron en abandonar sus cultivos antes de la llegada y al primer

contacto con los esparioles o acudir al suicidio colectivo?.

En este contexto de luchas desesperadas que llegaron hasta el suicidio para
enfrentar la ofensiva destructora y devoradora de los espafioles, se puede pensar
que la epidemia registrada en 1537 de "delirios colectivos’, que dej6é en Bogotd y
Choconta 40 muertos, haya sido una accién de intoxicacién suicida, con sustancias
como el "borrachero sabanero" (datura stramoniun), rico en "escopolamina™®.

- En Europa las enfermedades agudamente infecto contagiosas, afectaban pri-
mariamente a los nifios. Los adultos del Nuevo Mundo también eran afecta-
dos a menudo con consecuencias fatales. Es dificil determinar con exactitud

26 La expectativa de vida de cada grupo poblacional, corresponde también histéricamente con los procesos
de desarrollo social.

27 SOTOMAYOR. Op. cit.

28 idem.
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el tiempo necesario para que las enfermedades del Viejo Mundo se volvie-
ran endémicas, infectando a los jévenes, como sucedia normalmente en
Europa. Con el paso del tiempo, el nivel de mortalidad para los amerindios
era de esperarse que declinara, al disminuir en el tiempo las poblaciones
susceptibles. La mortalidad de la enfermedad del Viejo Mundo variaba sélo
ligeramente, siglo y medio después del contacto.

El répido fallecimiento de la poblacién amerindia bajo el yugo espaiol, fue
un efecto no buscado por quienes habfan esperado usar la mano de obra
nativa en sus haciendas y en sus minas. El desastre demografico que azoto al
Caribe en el siglo XVI fue lamentado no s6lo por Fray Bartolomé de las
Casas, sino también por un amplio grupo de clérigos, burécratas y colonos.
Rapidamente se procedi6 a la importacién de un creciente nimero de tra-
bajadores africanos, tomados como esclavos y transportados a través del
Atldntico, bajo condiciones infrahumanas®.

Idem.
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Enfermedades en la conquista de tierra
templada y caliente en Colombia
(1850-1920)

COMPORTAMIENTO DEMOGRAFICO, GUERRAS Y CRECIMIENTO
ECONOMICO

Mostraremos en este capitulo como el proceso migratorio poblacional en Colom-
bia, se orienta a la bisqueda de productos en los climas templados y calientes de
la geografia de Colombia y se encuentra en sus desarrollos econémicos y sociales
con las dificultades para la salud que representan estos territorios. Superadas las
luchas de la conquista, se inicia durante los siglos XVl y XVIIl una lenta y progre-
siva expansion demogrdfica, mestizaje y poblamiento progresivo. Sin embargo, al
finalizar el siglo XIX, la poblacién colombiana reflejaba el impacto de largos perio-
dos de guerras civiles, inestabilidad politica, estancamiento econémico, atenua-
dos sélo por fugaces periodos de bonanzas econémicas y fragiles intentos de re-
conciliacién politica. Hacia 1778 la poblacién del pais ascendia a 800.000 habi-
tantes y dos anos antes del grito de independencia, se estimaba la poblacién en
un 1.3000.000 personas. En los periodos comprendidos entre 1851-1870y 1870-
1905 el pais alcanza un ritmo de crecimiento demografico muy bajo, con un
incremento anual promedio de trece personas por cada mil habitantes.

A continuacion se presenta la informacién poblacional de la Repiblica de
Colombia entre 1825 y 1912.
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POBLACION DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE 1825-1912

{En miles de habitantes)

ESTADOS 1825 1835 1843 1851 1870 1912 Aumento | Aumento
1825-1870 | 1870-1912

Antioquia 104,017 158,017 189,534 243,388 365974 | 1,082,135 PLINN 14,161
Bolivar 121,663 177,881 191,708 205,607 241,704 535,611 120,041 293913
Boyaca* 208,762 268,872 331,887 379,682 498,541 620,730 289,719 122,189
(auca 149,778 210,359 268,607 323,514 435,078 865,728 285,300 430,650
Cundinamarca 188,695 255,569 79,032 317,351 413,658 17,714 124,963 304,056
Magdalena 56,320 61,388 62,764 61,764 88,928 202,560 32,608 113,632
Santander 201,201 261,600 360,148 360,148 433,178 604,465 BT 171,287
Tolima 98,496 157,113 208,108 108,108 230,891 440,617 132,395 209,726
TOTAL 1,128,938 1,570,859 2,105,622 | 2,105,952 2,701,950 | 5,069,566 1,578,778 1,364,614

El célculo de la poblacion se hizo teniendo en cuenta los estados que configuraban la Repiiblica de Colombia en el Siglo XIX. Igualmente se excluyd

el estado de Panama.

* (a informacién de la poblacién de Boyacd, corresponde a 1851, incluye los cantones de Moniquird y Chiquinquira, en la poblacién de Velez.
Feuentes: A.G.N. (Bogota). Resimenes generales de los censos de 1835, 1843 y 1851, y secretaria de de Guerra y Marina, 412, |1. 48r. A 49r.
Censo general de la Repiiblica de Colombia levantado el § de Marzo de 1912 (Bogota, Imprenta Nacional, 1942) y M. Urrutia y M. Arrubia
(Eds.). Compendio de estadisticas histricas de Colombia (Bogota, 1970), 9.30.

La poblacién de Colombia, que durante el siglo XVl habfa dado mues-
tras de recuperacién, siguié una tendencia ascendente después de la Inde-
pendencia. Aunque el pafs vivié un largo perfodo de guerras recurrentes,
parece que las mismas no hubieran tenido el efecto letal de estancar o hacer
retroceder su poblacion.

Los innumerables desérdenes, las pestes, los terremotos, los trastornos so-
ciales y los desarraigos de que fueron victimas las aldeas, los pueblos y las ciuda-
des de Colombia, no impidieron que la poblacion pasara de 1.129.174 habitantes
en 1825, a 2.707.952 en 1870 y a 5.069.566 en 1912. Esto representa una tasa
de crecimiento de 1,96 % para el periodo 1825-1870 y de 1,5 % para el periodo
1870-1912. El hecho de que la poblacion se haya duplicado en menos de 50 afios
y triplicado entre 1778 y 1870, se explica por factores no solamente de orden
demogréfico sino también espaciales. En este crecimiento, resulté vital el hecho
de que un alto porcentaje de estas gentes encontrara hacia donde marchar para
luchar contra el hambre y la naturaleza, a fin de obtener un globo de tierra con la
esperanza de poseer lo que sus brazos pudieran cultivar’.

30 RUEDA PLATA, José Olinto. "Historia de la poblacién de Colombia 1880-2000". En: Nueva historia de
Colombia. Economia, café e industria. Tomo V. Editorial Planeta. Bogot4. 1989.
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Segun el censo de poblacién de 1870, la rica dotacién de recursos naturales
y la amplitud del territorio colombiano, permitirian que unos 50 millones de habi-
tantes vivieran con holgura en el pais. Sin contar Panam4, la poblacién colombia-
na apenas llegaba en 1870 a 2,6 millones de habitantes, de los cuales 80.000 eran
‘aborigenes salvajes". Medio siglo después se habia duplicado, con pronunciadas
variaciones regionales, a causa de las migraciones y de tasas diferentes de morta-
lidad infantil. Entre 1851y 1912, el contraste mas notable lo ofrecieron las pobla-
ciones que vivian en las regiones antioquefia y santandereana. La participacién de
las primeras en la poblacién nacional subié del 11,2% al 23%, mientras que las
segundas cayeron del 18,6% al 12%. Pero estas cifras pueden llevar a un engario
porque no registran la poblacién, sino la residente en territorios considerados de
Antioquia o de Santander. Hoy sabemos que caucanos, tolimenses y
cundiboyacenses también abrieron monte y se asentaron en zonas de coloniza-
cion antioquefia y que contingentes de santandereanos estaban colonizando en
la costa Atldntica y en Venezuela®'.

La poblacién colombiana estaba diseminada en comunidades campesinas
autosuficientes. De los 734 municipios, solo 21 tenfan més de 10.000 habitantes. En
cada uno de ellos, del mas préspero al mas pobre, el lugar de cada cual dependia del
parentesco, la riqueza y la educacion. La menguada oferta educativa creci6 irregular-
mente y parecié crear su propia demanda, mayoritariamente urbana y masculina. Si
hemos de creer al citado censo de poblacién, en el apogeo radical el 64% de las
escuelas eran puablicas y a ellas acudia el 79% de los estudiantes; los 82.561 registra-
dos en todo el pais, apenas representaban el 5,3% de la poblacién en edad escolar; la
participacién femenina de la matricula es de 27%. Los regimenes conservadores
incrementarian el peso de la escuela piblica y las tasas de escolaridad masculina y
femenina®. En 1899, en visperas de la guerra de los Mil Dias, unos 140.000 nifios
estaban matriculados en las escuelas primarias del pais. La expansién hasta 1930
(458.000 escolares), también ocurriria bajo la égida clerical conservadora.

Bogotd y Medellin eran los tnicos centros urbanos con mas de 20.000 habi-
tantes y entre los dos apenas representaban el 2.5% de la poblacién total, cuando
para este grado de ciudades los porcentajes respectivos eran del 21% en Cuba
(1877), del 11% en Chile (1875) y del 7% en Venezuela (1873). Los censos de
poblacién de 1852 y 1912 confirman el peso relativo de los mestizos: 47% en el
primero 'y 49% en el segundo. En 1912 los censados (hombres) se autocalificaron

3 PALACIOS, Marco. “De la decadencia federal a la regeneracién”. En: £ntre Ia legitimidad y la violencia.
Capitulo I. Editorial Norma Bogot4. 1996.
32 Idem.
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racialmente y quizds por ello el pais se blanque6. Los "blancos" aumentaron del
17% al 34%, los "indios" descendieron del 14% al 6% y los "negros y mulatos" del
17% al 10%. El departamento del Cauca, brindaba un cuadro menos mestizo:
indios 32%, blancos 25%, negros 19%, "mezclados’ 19%, "no especificados" 5%.

No obstante que la democracia racial era un mito, se propago la imagen de
una arménica sociedad mestiza. E! color de la piel y los rasgos asociados al color
clasificaban socialmente, tanto como la ocupacion y el nivel de ingresos. Abolida la
esclavitud, las comunidades negras y mulatas continuaron concentradas en bolsillos
dispersos del litoral Pacifico y en las antiguas regiones de la mineria del siglo XVHl,
en muchas provincias caribenas y en las hoyas de los rfos Cauca, Magdalena y Patia.
Eran mayoritarias en las comarcas del Magdalena y Chind; en el Chocd, en el Tumaco
y Barbacoas; en el corazén geografico de la regién Payanesa y en la de Palmira, Cali
y Buenaventura. En Antioquia se agruparon en Medellin y en las comarcas del norte
y noreste. En el sur los altiplanos agricolas de Pasto, TGquerres e Ipiales, presentaban
una fisonomia étnica, social y cultural de fuerte influencia indigena®.

La demanda mundial ahond6 la brecha entre las tierras frias de viejo
asentamiento que producian para los mercados interiores, y las tierras cdlidas y
templadas que producian para los mercados exteriores. Podemos distinguir tres
grandes formas regionales de colonizacién, cada una con enormes diferencias
comarcales®:

- La ocupaci6n ganadera de la costa Atldntica que daria origen al latifundismo
ganadero, pero integrarfa la region.

- Las colonizaciones del café, mds asociadas al pequeno caficultor de la cordi-
llera Central, aunque en los valles se consolid6 el latifundio.

- La explotacion de los "bosques nacionales', que combind rasgos de aventura
violenta y empresa comercial. Inestable, itinerante y masculina, efectu6 el
saqueo de la tagua en el Chocd y Urab4, quinas en el Cauca, Tolima, Caqueta
y Santander, palos de tinte en la costa Atlantica y Cauchos en el Caquetd,
Vichada, Putumayo y en menor escala en el Tolima.

Los cultivos comerciales como el tabaco, el azticar y los bananos, al igual que
la explotacion de las maderas preciosas, estaban circunscritos geograficamente en
comarcas incomunicadas. La ganaderia fue la tinica actividad que alcanzé un dmbi-
to regional y su crecimiento contribuy6 a marcar un viraje. Se propagé por todas las
grandes cuencas, desde el rio San jorge hasta el rio Cesar y las ligd entre si y con las

33 Idem.
34 Idem.
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regiones mds incomunicadas de las sabanas de Corosal. Con el tiempo generé im-
portantes corredores entre los centros productores y los consumidores de las ciuda-
des de la costa y del interior, principalmente antioquefios, caldenses y santandereanos.

La cordillera Oriental ofrece paisajes sociales bien diferentes a los de los
costefios frente a cuatro productos basicos de la dieta (maiz, carne, harina de trigo
y papa). Hubo ante todo, un conjunto de factores de expulsion: presion demogra-
ficay acaparamiento de los suelos planos y fértiles por familias de terratenientes y
comerciantes. Las condiciones técnicas y agronémicas de las parcelas impedian
aumentar los rendimientos. Los factores de atraccion eran débiles pues la mayoria
de emigrantes partié a abrir monte en zonas de frontera de clima templado; sin
embargo, alli la desnutricién y la falta de higiene aumentaban los indices de ane-
mia tropical, malaria y fiebre amarilla’.

La atiborrada poblacién de las altiplanicies irrigaria las vertientes en proce-
sos de poblamiento y colonizacién, que originarfan tipologias de asentamiento a
lo largo y ancho de la nueva frontera colombiana. El desbordamiento pudo ser
casi que dirigido en el caso de los antioquefios. Razones histéricas de su expan-
sion, que se fundian en la misma sociedad colonial, les habfan dado ventajas
comparativas a los grandes empresarios de la tierra y a los aspirantes a ocupar
fronteras®. Pero si uno mira el conjunto de las regiones y pretende extrapolar en
ellas la realidad nacional, corre el riesgo de equivocarse, pues en general hay que
admitir que la vida de los pueblos descansaba indistintamente en la agricultura, la
mineria, el comercio, la artesania y la ganaderia.

Pese al repunte de la produccién de oro y plata después de 1885, el café fue
el producto que puso a Colombia en el mapa de la economia internacional de fines
del siglo XIX. Salté de una quinta parte del valor de las exportaciones al comenzar
la década de 1870, a la mitad en 1898, aunque cayé a un tercio en 1910. Funcion6
conforme al mecanismo de "dar salida al excedente", vale decir, la produccién de
un bien con demanda en el mercado mundial, que explotaba la tierra y mano de
obra abundantes, que de otra manera hubieran permanecido ociosas®.

A continuacion se presenta un mapa de las migraciones internas de la po-
blacién colombiana en el periodo comprendido entre 1870-1920, indicando los
centros de expulsién, la corriente migratoria y las dreas de nuevo poblamiento: 38

35 RUEDA PLATA. Op.cit.

36 Idem.
37 PALACIOS, Marco. Op. cit.
38 Idem.
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MIGRACIONES INTERNAS DE LA POBLACION COLOMBIANA DE 1870-1920
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Tomado de: £ntre /a legitimidad y Ia violencia®.

39 PALACIOS, Marco. Op.cit.
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Al comenzar el nuevo siglo se tenia fe en los inmigrantes blancos, italianos
y esparioles, “..porque de chinos y coolies no quiero ofr, ni hablar...", decia el
progresista Rafael Uribe Uribe. El racismo fue mas ostensible en la década de
1910. Enfoques biomédicos de la "raza colombiana” pretendieron explicar los
sintomas de "degeneracion fisica" y signos "psicopatolégicos' como la ‘emotividad,
sugestibilidad, impulsividad, inestabilidad”, achacadas al colombiano medio; in-
tentaban dar juicios sobre esa "patologfa" nacional que habia producido "11 cons-
tituciones y 64 revueltas” en el siglo XIX. Los trabajos de formato menor de estos
médicos colombianos y sus conferencias ante pablicos universitarios, estaban des-
provistos de un tratamiento sistemdtico®,

Algunos indices tomados entre 1910 y 1913 muestran que al igual que en
1850, Colombia era todavia uno de los paises del hemisferio mas aislado del
capitalismo internacional y con una de las estructuras econémicas mas atrasada.
Al 2% que representaban las exportaciones colombianas en el total latinoamerica-
no correspondian indices econémicos similares en la inversién: 0,5% britanicas y
1,5% norteamericanas. De las 307 fabricas latinoamericanas solo cinco eran co-
lombianas, con el 1% de los husos y 0,5% de los telares*'.

LA SITUACION DE SALUD-ENFERMEDAD DE | 850-1920

A continuacion describiremos las epidemias y endemias que se presentaron
en Colombia:

El colera

Durante el gobierno de José Hilario Lépez en 1849, el célera apareci6 y se
disperso por Colombia a partir del foco inicial detectado en Cartagena y relatado
asi por Posada:

cuando la enfermedad se detecté durante la posesion de Ovando como gobernador
de la Provincia, mientras tenia lugar el gran recibimiento de! nuevo gobernador,
caen seguidamente en la plaza de mercado, sin saberse porque y sufriendo
espantosas convulsiones producidas por calambres terribles, una, dos, tres y mas
personas. Un alarido de terror se levanta en la muchedumbre: la yuca brava, la

yuca braval gritan y la inocente yuca y todos los alimentos en que entra la yuca

40 CHRISTOPHER Abel. Op. cit.
41 Idem.
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iban a ser condenados por un auto de fe popular, cuando a la voz de alarma que
retumbaba en la ciudad, llega el doctor Vicente Garcia y examinando las victimas
que se sucedian unas a otras exclama espantado: £l colera! El célera!, Van llegando

otros médicos y todos repiten, El colera! El cSleral”.

Pasadas cinco semanas, empez6 a moderarse el furor de la espantosa epide-
mia y a pocos dias después los casos eran muy rarosy casi siempre los atacados se
salvaban. Dos semanas después la peste desapareci6 de la ciudad; pero visito las
poblaciones de los campos, las orillas del Magdalena desde Barranquilla hasta
Honda y Ambalema, y lleg atin més arriba. En Cartagena, ciudad entonces de
12.000 habitantes, perecieron unos 4.000. En pleno desarrollo de la epidemia del
célera en Colombia y por el debate politico entre proteccionistas y librecambistas
en el seno del Congreso, el 9 de junio de 1850 se decret6 la abolicion de la
cuarentena y otras medidas sanitarias, como los cordones sanitarios que so pre-
texto de prevenir la introduccion y propagacion de alguna enfermedad impedi-
rian la libre comunicacion con el interior de la Nueva Granada y con los paises
extranjeros, decreto éste que favorecio a los librecambistas y perjudicé la salud
del pueblo. Esta epidemia de c6lera matd miles de colombianos e hizo que, en el
valle del Sint donde la muerte se presentaba de improviso y era casi instantanea,
los cadéveres tuvieran que ser inhumados de inmediato®.

La epidemia de colera de 1850-1852 en las orillas del rio Magdalena, sefiala
el pésimo estado de las aguas de consumo y la enorme contaminacién de alimen-
tos que en esa época existia en todo el pais y en el mundo. Al respecto vale la
pena recordar que el célera fue pandémico en esos afios y que el aporte extraor-
dinario en esa época del medico inglés Snow, en su trabajo Sobre el modo de
transmisién del colera, fue hecho gracias a sus observaciones juiciosas sobre la
inmundicia en la vida cotidiana de los habitantes de Londres*.

En Bogotd, como la epidemia no se desarrollé con la intensidad de otras
zonas se le llamé "colerin”. A Cartagena llegaron personas contagiadas del c6lera
procedentes del puerto panamefio de Colon, a donde habfan fondeado en enero
de 1849 dos buques con personas enfermas procedentes, el uno de "El Falcon" de
Nueva Orleans, y el otro de Nueva York, que llevaban pasajeros que pasaron por
el istmo al Pacffico y de alli siguieron hacia las minas de oro californiano recién

42 SERPA, Fernando. Op. cit.

43 Estoy refiriéndome al hecho de mezclar con el agua que se usa para beber y para el consumo doméstico
las evacuaciones de los enfermos de célera ya sea atravesando ef terreno que rodea los pozos o cisternas,
o corriendo por canales que desaguan en rios de donde algunas veces poblaciones enteras se abastecen
de agua.
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descubiertas*’. Holton fue testigo de la presencia de controles sanitarios a las
embarcaciones que llegaban a puertos y la existencia de médicos de aduanas
como consta en lo que escribié®.

Si bien en ésa época habia preocupacion por la sanidad portuaria y concien-
cia de la capacidad de dispersion a partir de los puertos de las infecciones como la
viruela, no se tenfa clara idea de los mecanismos de transmisién hidrica del colera,
ni del papel de los mosquitos como vectores del paludismo y la fiebre amarilla.

Las infecciones gastrointestinales

Los nifios estaban especialmente sujetos a la mortalidad por enfermedad
gastrointestinal (diarrea, gastritis, enteritis) en las dreas productoras de café y en las
no productoras que tenfan altos recuentos de bacterias causadas por la deficiente
salubridad ambiental, y eran especialmente vulnerables cuando estaban afecta-
dos por desnutricién, en particular por una dieta baja en protefnas®.

En los afios 50 del siglo XIX, a lo largo del Magdalena la muerte era frecuente
entre los nifios y los adultos por infecciones gastrointestinales,como el mismo Holton
lo registré:

A medida que se navega rio arriba, la poblacién riberefa va disminuyendo; las
aldeas a pesar de lo escasas y distanciadas son tan insignificantes que ya ni vale la
pena preguntar como se llaman. También es notable la reduccién del nimero de
nifios, o cual hace pensar en una alta mortalidad infantil semejante a la que
existe en la vecindad de aguas sucias y estancadas, o en donde se vende la llamada
leche pura del campo.

Muchos viajeros se enferman al llegar a Nare o poco después y algunos mueren
allf. Sospecho que las aguas claras del rio tienen mucho que ver con este fenémeno.
En mi concepto no puede haber en el mundo agua mejor para beber que la turbia
del Magdalena y del Missuri. En los barcos la guardan en grandes tinajas de barro
con capacidad para varios galones, y como siempre hay més de dos tinajas, el barro
tiene tiempo para sedimentarse. Algunas veces hay un filtro de piedra porosa en el

que cabe dos galones y el agua va cayendo gota a gota en la tinaja colocada debajo.

44 Idem.

45 “pregunté por la ciudad y me muestran al sur unos techos bajitos de paja a dos millas de distancia.: Es
Sabanilla, la aldea més cercana..... el ancla casi no habia alcanzado el fondo del a.gua cuando llegé otra
embarcacion, donde venia un grupo més numeroso de funcionarios de salud y empleados de aduana. La
primera casa a la que entré..... la sequnda casa que visité fue formalmente puesta a mis ordenes..... alli
vivian una mujer..... su hijo, guarda de la aduana y Joaquin Calvo médico de la aduana”.

46 CHRISTOPHER Abel. Op. cit.
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Por Gltimo, diversas clases de pardsitos, ademdas de los helmintos intestina-
les, que parecen haber sido patrimonio de la humanidad desde tiempo inmemo-
rial, causaron grandes molestias y sufrimientos a la gente®’.

La fiebre amarilla

Con seguridad los recipientes de aguas limpias que llevaban los barcos a
vapor jugaban un papel, al igual que los otros depésitos de aguas, para que los
aedes aegypti se reprodujeran y dispersaran la fiebre amarilla que azot6 el Magda-
lena por segunda vez en 1857. Asi lo constatan testigos de la época, pues reinaba
en New York fiebre amarilla importada de Nueva Orleans, cuando se construy6
allf un buque para la navegacién del Magdalena; dicho buque que se llamé el
Cauca, salié del puerto cuando todavia reinaba la epidemia y llego a nuestras
costas, en una época en que la fiebre amarilla reinaba también alli epidémicamente;
el referido buque entr6 al Magdalena e hizo inmediatamente su primer viaje de
subida por el rio hasta el puerto de Conejo en donde descargé. Dicho puerto estd
situado un milidmetro, poco mds o menos, abajo de la ciudad de Honda y los
primeros casos de fiebre que alli se presentaron coincidieron con la llegada del
buque; algunos individuos de la tripulacién y personas que visitaron el buque,
fueron los primeros que sufrieron la fiebre. Luego siguié desarrollandose en Hon-
da con caracteres mortales y con todo el cortejo sintomético de la fiebre amarilla.
En Ambalema apareci6 por el mismo tiempo y se asegura que estall6 inmediata-
mente después de la llegada de algunas embarcaciones menores procedentes de
Honda, que conducian mercancias traidas de la costa y cuya tripulacion se habia
comunicado con la del buque que venfa de New York. Como ya se ha dicho, la
enfermedad estall6 primitivamente en Ambalema con el cardcter de epidémica,
entre las familias del Socorro establecidas en el terreno del Tautau®.

Se habfan registrado brotes de epidemias en la region costera del Caribe
desde el siglo XVIII; en Cartagena en 1804 y de nuevo en 1815; en Barranquilla
en 1871 y en Ciénaga y Riohacha en 1904. Los Gltimos casos de la enfermedad se
registraron en 1906 en Santa Marta y en 1912 en Cartagena y Barranquilla. En el
dltimo cuarto del siglo XIX, la fiebre amarilla habfa planteado serios obstaculos al
proyecto Francés del canal interocednico del istmo de Panama (antes de la sepa-
racién de Colombia con el apoyo de los Estados Unidos). El crecimiento del tréfi-
co por el rio Magdalena y el comienzo de nuevos asentamientos localizados en
zonas dedicadas al cultivo del tabaco, dieron pie a varios brotes de fiebre amarilla

47 Idem.
48 SERPA, Fernando. Op. cit.
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en las tierras bajas del interior; en Honda y Ambalema (1823), Mompox (1856),
Girardot (1865), Pefialisa (1866), Espinal (1880), Tocaima (1884) y Guaduas (1885).
Otras epidemias ocurrieron en el noreste cerca de la frontera con Venezuela, en
el valle de Clcuta entre 1880 y 1888; cinco municipios de Santander, incluyendo
a Bucaramanga, se vieron sometidos a una epidemia entre 1910y 1912. La expe-
riencia obtenida en las colonias britanicas del Caribe indicaba las dificultades para
escapar de la fiebre amarilla: entre 1867 y 1868 las tropas britdnicas que busca-
ron refugio de una epidemia en Jamaica trasladandose a las estaciones de las
colinas, llevaron el virus en su sangre, aunque vivieron perfectamente bien, mien-
tras la temperatura se mantuvo por encima del punto de congelacion®.

En 1881, el cientifico cubano Carlos Finlay demostré que la fiebre amarilla se
trasmitfa por la picadura del mosquito®. Las tierras bajas himedas e isotérmicas
constituyeron un medio ideal para la propagacién de la malaria, que prosperé cuando
ocurrieron inundaciones y proliferaron los mosquitos. La mayor virulencia de la
malaria se registré después del drenaje de los bosques; las inundaciones periédicas
favorecifan la aparicion recurrente de la malaria entre la poblacién mestiza de Urabg,
del Magdalena y el Valle del Cauca, entre los indigenas de la Guajira y especialmen-
te los negros pobres del valle del Atrato®". El control del mosquito mediante el dre-
naje de los pantanos, el despeje de la maleza, la proteccién de los depésitos de agua
y la diseminacién de los larvicidas en el agua estancada fue un asunto costoso y
administrativamente complejo, que comprometi6 a varias regiones diferentes. El
avance en el diagnéstico de la enfermedad también fue gradual. La idea fija de que
la malaria era consecuencia de respirar el aire fue por mucho tiempo insuperable y
la ensefianza revisionista de que las tierras pantanosas y las picaduras de mosquito
eran el Gnico medio de transmisién de la enfermedad, fue un asunto que se arraigd

49 La fiebre amarilla de acuerdo con Humboldt, aparecia en todas las altitudes inferiores a 2.500 pies.

50 El vector aedes aegypti que transmitia la infeccién en los medios urbanos, se refugiaba en las casas y se
incubaba en el agua estancada, habfa prosperado en la confusion de la segunda guerra de independencia
de Cuba (1895-1898). De éste modo, la comisién sobre la fiebre amarilla de la Habana durante la primera
ocupacion de Estados Unidos (1898-1902) implanté por primera vez medidas para controlar el vector de
aedes aegypti, con el fin de proteger al personal militar y civil de los Estados Unidos, de atraer la inversién
y el comercio de ese pais, de aplacar a los criticos cubanos de la ocupacion y de prevenir la difusidn de la
epidemia de la fiebre amarilla a través de los barcos que llegaban a los puertos de América del Norte, la
Comisién sobre la Fiebre Amarilla aplicé medidas tan rigurosas que no se registr6 ningun caso en Cuba en
1902. En 1923 las practicas bien comprobadas en Cuba, Panam4, New Orleans y en otros lugares se
aplicaron también en Colombia, cuando una segunda epidemia causé muertes en Bucaramanga; la ulti-
ma epidemia urbana en Colombia ocurrié en 1929 (Santander) con 34 muertes y 150 casos registrados
en una poblacién urbana de alrededor de 6.000 habitantes.

51 De acuerdo con James J. Parsons, los colonos antioquerios de finales del siglo XIX en la frontera de Caldas
y Tolima reconocieron el riesgo de la malaria en las tierras bajas y construyeron nuevos asentamientos en
sitios altos bien ventilados, por lo general en alturas que estuvieran por encima del cinturén del anopheles.
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lentamente. A veces los sintomas de la malaria, la tifoidea y la paratifoidea se con-
fundian®2. Gradualmente los viajeros extranjeros y la clase alta se acostumbraron a
utilizar toldillos contra los mosquitos y a proteger las habitaciones con anjeo, de
acuerdo con la costumbre introducida por la fuerza de ocupacién de los Estados
Unidos en Cuba, Puerto Rico y Panama; tuvieron, ademds, bastante cuidado para
escoger sitios para dormir al amparo de los mosquitos.

El tétanos

Una de las mas antiguas referencias que tenemos con respecto al tétanos, es
la que hizo Hipdcrates®. Esta enfermedad causé la muerte de algunos conquista-
dores heridos por flechas de los indios, segin puede desprenderse haciendo un
diagnéstico retrospectivo, de los datos consignados por el padre Aguado en su
Recopilacién historial en 1587, en la cual se describe de manera clara y sencilla, el
cuadro de tétanos postraumdtico que padecian los indios Guayupes de los Llanos
Orientales de Colombia y donde se mencionan los efectos de las heridas causadas
por las flechas envenenadas que habian perdido su actividad por efecto del agua
y del sol:

La primera sefal que da es trabdrsele la lengua, de suerte que casi no cierta a
hablar y luego se le envara el pescuezo y se le va poco a poco envarando el
cuerpo y tras de esto apretarsele y trastabillarsele los dientes y luego comienza a
rabiar y a hacer visajas y bascas y cosas como endemoniado o persona que tiene
rabia y con trabajosas bascas muere, sin darle el dolor lugar a que se acuerde del
arrepentimiento de sus pecados'. Don Juan de Castellanos hace una descripcién
de un soldado, que "rabiando concluyé la vida"... (luego de sufrir)... sutilisimo

rasgufio... entre las coyunturas de un dedo®.

52 Un médico diagnosticaba correctamente los sintomas de beriberi en un paciente, indicando que la causa
especifica radicaba en el agua contaminada, pero agregando que las bebidas alcohélicas predisponian a
la enfermedad a todos los pacientes desnutridos. Un segundo médico aceptaba el diagnéstico de beribe-
ri, pero rechazaba el punto de vista de que el agua sucia era la causa, argumentando mds bien que fas
victimas principales de la enfermedad eran jornaleros con salarios bajos, sin recursos para variar una dieta
mondtona basada en el maiz, la carne y el chocolate y carente de verduras frescas. (El beriberi ahora se
reconoce que es causado por la deficiencia de Vitamina B).

53 “El patrén de un gran barco se magullé el dedo indice de la mano derecha con el ancla. Siete dias més
tarde apareci6 un exudado mal oliente; luego, tuvo trastornos de la lengua y se quejo de no poder hablar.
Se le diagnosticé tétanos; sus mandibulas se comprimieron una contra otra; se bloguearon sus dientes y
aparecieron sintomas en su cuello; al tercer dia, se puso en opistétonos, con sudor intenso. Seis dias
después de establecido el diagnéstico, murié."

54 SERPA, Fernando. Op. cit.
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Gracias a las observaciones del sabio Mutis, pudo confirmarse la existencia
del tétanos neonatorum, de acuerdo con la descripcién, a su paso por Mompox
en 1763, puerto sobre el rio Magdalena en que se detuvo durante el viaje que
hizo a Cartagena, acompanando al virrey Messia de la Cerda y que consigné en su
diario. Alli fue informado, por la "protomédica’ dona Susana de Mier, de una
"enfermedad particular que padecian los nifos, con tanta universalidad en todas
las estaciones, que se crefa que de ella morfan por lo menos la mitad de los recién
nacidos". Dofia Susana de Mier afirmaba que la afeccién se presentaba en la pri-
mera semana del nacimiento:

comienzan a llorar los nifios importunamente; se les traban las quijadas de
modo que no pueden abrir la boca para tomar el pecho; se enciende una violenta
calentura, se les agranuja el cutis de la frente y mueren haciendo violentisimos
esfuerzos'. La descripcion que la médica transmite a Mutis, corresponde al
"trismus', que hace 2.000 ahos antes, habia consignado en sus escritos Hipocrates,
cuando hablaba de la "risa sardénica’ y la evolucién del mal con su fatal
desenlace, lo cual nos permite llegar al diagndstico del Tétanos. En 1884, los
experimentos de Nikolaier llevaron a individualizar por el cientifico japonés
Kitasato, el germen causal de dicha entidad, el "Clostridium Tétanos". En asocio
con Von Behering el investigador inicié la inmunizacién contra el tétanos con
pequenas dosis de toxina y la neutralizacién de la endotoxina con sueros
especificos, con lo que se inicié en el mundo la sueroterapia, que en su tiempo

tuvo gran boga.

Las bubas o pian y la sffilis

Con el dominio territorial y desde el principio de la guerra de conquista,
ocurri6 también el dominio y "aprovechamiento” espafol de las mujeres indigenas,que
facilito la diseminacion de las "bubas o pian y la sifilis", como ocurrié tempranamen-
te en las huestes de Colén en la isla La Espafiola: "Desde aquella fortaleza salian a
tomar vitualla y arrebatan mujeres que les pegaron las bubas™.

El pian o "bubas’, es una enfermedad producida por la espiroqueta (el
treponema pertenue), que transmiten las moscas al posarse sobre las Glceras cau-
sadas por dicho mal y van a colocarse sobre las heridas o excoriaciones en la piel
de las personas sanas, portando asf en forma mecénica el contagio. Ambas afec-
ciones son facilmente curables hoy en dia, por medio de la penicilina. En cuanto

55 Idem.
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a la sffilis, son diversas las conjeturas sobre su origen y distribucién. Poco después
del descubrimiento de América se present6 un brote epidémico en Europa®°.

El carate

O "mal de pinta" llamé la atencién a los conquistadores por la decoloracién
y manchas de la piel, debida a un treponema (T. carateum) que generalmente se
admite. Este es adquirido por picaduras de mosquito o por contacto directo.

La tripanosomiasis americana o enfermedad de chagas

Es una entidad autéctona de nuestro continente y como tantas otras, fue-
ron en un principio una zoonosis (la hidrofobia o rabia, la fiebre amarilla, la
encefalitis equina, el carb6n bacteriano, la enfermedad de lyme, por citar unas
cuantas). La afeccion es transmitida por la picadura de un artrépodo triatomineo
de los géneros rhodnius, triatoma y panstrongylus. Se extendieron al hombre
cuando este irrumpié en el hébitat del huésped intermediario del mal y se ha
hecho cada vez mas aparente con el aumento de la poblacién humana vy el
desequilibrio ecolégico que se presenta con la deforestacién. Sus reservorios
son, ademds de las personas infectadas por éste, algunos animales domésticos
como el perro, el cerdo, o el caballo, y peridomésticos y silvestres como las
ratas, los murciélagos, los armadillos, monos y zarigiieyas. Contra la tripanozoniasis
americana, que se presenta en forma aguda o crénica y que muchas veces es
mortal, no existe atin tratamiento especifico; su control se logra mediante la
eliminaci6n del vector en la vivienda rural, el mejoramiento de ésta y el uso de
insecticidas de acci6n residual, asi como el desarrollo econémico de las regio-
nes afectadas por la endemia.

En Colombia los vectores principales son el R. prolixus y el T. dimidiata.
Estos insectos de trompa crénica, aplanados, de aspecto parecido al de los chin-
ches y tamafio entre uno y medio a tres centimetros, abundan en nuestros climas
cdlidos; se conocen con el nombre de "pitos" y de ellos ya habia hablado en siglo
XVill, el sacerdote jesuita José Gumilla, en el Orinoco ilustrado®’.

56 Coincidente con las campaiias que por ese continente realizé Carlos V, con sus tercios espafioles y princi-
palmente sus guerras en ltalia. Como parece que el mal luético existio, tanto aquende como allende el
océano Atlantico, cabe formular la hipétesis de que en Nuevo Mundo existia una cepa mds virulenta del
morbo, que se propagd entre los conquistadores.

57 SERPA, Fernando. Op. cit.
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Las niguas (tunga penetras )

Afnipteros que se alojaban en los pies de los invasores, les impedian in-
clusive marchar. Las larvas de dermatobia hominis, o "nuches" fueron razén del
sufrimiento de muchos; el mismo sabio Mutis las padeci6 e hizo una descrip-
cion de ellas®®.

El coto o bocio

A finales de la Colonia adquiri6 caracteristicas endemoepidémicas y de
ellas se ocuparon nuestros primeros médicos y naturalistas como Gil de Tejada, el
sabio Caldas, Fernandez Madrid y el francés Boussingault, entre otros, quienes
intuyeron la carencia del yodo como causa de este mal. Las publicaciones del
Semanario del Nuevo Reino de Cranada son prueba de ello. En los afios cuarenta
delsiglo XX las autoridades sanitarias del pafs establecieron la iodizacién obligato-
ria de la sal de consumo humano, con fo que se logr6 controlar primero, y con el
transcurso del tiempo erradicar esta grave condicién®.

58 Idem.
59 CHRISTOPHER Abel. Op. cit.
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La lucha contra la enfermedad: el modelo
higienista en Colombia

Describiremos a continuacién el papel que los problemas de salud-enfermedad
representan en los individuos, colectividades y dirigentes, frente a situaciones de
crecimiento y desarrollo de un pafs como Colombia, que intenta sobre los afios
de 1850 un proceso de organizacion politica, econémica y social que le permita
insertarse en el contexto del desarrollo mundial.

El modelo higienista es la conceptualizacion de salud-enfermedad, que se
refiere fundamentalmente a la enfermedad como una consecuencia de la exposi-
ci6n a unas condiciones ambientales inadecuadas, que pueden ser corregidas por
medidas higiénicas. Con el surgimiento de la teoria microbiana a finales del siglo
XIX y el descubrimiento del papel de un agente externo en la produccién de la
enfermedad, esta concepcién se fortalece, al vincular la accién del agente externo
con unas condiciones ambientales especificas (concepcién unicausal), permitien-
do, por tanto, una mayor racionalidad en la utilizacién de las medidas higiénicas.
El inicio de este periodo "higienista" puede demarcarse con la promulgacién de la
Constitucién de 1886, en la cual es manifiesta la intencién del Estado de asumir el
problema de la salud. El final de este periodo estd definido por la creacién del
Ministerio de Higiene en el afio 1946.

La higiene busca el mantenimiento de la salud por medio de un sistema de
principios encaminados a la preservacion y a la prevencién de las enfermedades,
utilizando més la teorfa que la practica. La palabra higiene (derivada del nombre
de una de las hijas de Esculapio o Asclepio, llamada Hygieia) que, como ciencia
estudia la conservacion de la salud fisica y mental de una persona o colectividad,
se preocupa més de los métodos y las técnicas que de los procedimientos para
lograr este fin. La higiene personal, comprende las medidas de proteccion que
competen primordialmente a cada individuo y mediante las cuales se fomenta la
salud y se limita la diseminacién de enfermedades infecciosas, principalmente las
que se transmiten por contacto directo. Tales medidas consisten en®:

60 LEMAITRE, Eduardo. “Del aseo en general". En: Como comportarnos. Manual de urbanidad. Editorial Pime
S.A. Bogota. 1986.
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Conservar el cuerpo limpio por medio de bafios frecuentes con agua y jabén.
Lavarse las manos con agua y jab6n inmediatamente después de defecar u
orinar y siempre antes de manipular alimentos y comer.

Mantener alejados de la boca, nariz, ojos, oidos, genitales y heridas, las
manos y articulos sucios o aquellos articulos que hayan sido usados por otras
personas para asearse.

Evitar el uso de articulos sucios, o en comtn, empleados para comer, beber
0 asearse, tales como cubiertos, vajillas, tasas, toallas, pafiuelos, peines, ce-
pillos para el cabello y pipas.

Evitar la expulsién de otras personas, efectuadas por la boca o la nariz al
toser, estornudar, refr o hablar

Lavarse las manos perfectamente después de tener contacto con el enfermo
O sus pertenencias.

Antes del siglo XIX las ideas sobre los origenes de las enfermedades eran
confusas, las enfermedades infecciosas se atribufan a miasmas, las no contagiosas
eran un misterio y mucha gente negaba que hubiera una relacién entre las condi-
ciones de vida y la salud. El siglo XIX eliminé conceptos erréneos relativos a la
naturaleza de las enfermedades infecciosas; pero en el caso de enfermedades no
contagiosas como el cdncer, la diabetes y las dolencias cardiacas, persistieron las
mismas ideas hasta la segunda mitad del siglo XX, y hasta los dltimos decenios no
se han acumulado pruebas de sus origenes ambientales o del comportamiento,
hasta el punto de que ya no sea posible dudar de ellas en serio. El concepto de
higiene se fundamenta en los grandes autores europeos del siglo XVIIi, en especial
de Thomas Sydenham y Herman Boerhaave, quienes hicieron la relectura moder-
na de los textos hipocréticos y quienes fueron ampliamente difundidos a partir de
los esfuerzos de José Celestino Mutis. La atencién de los enfermos se fundamenta-
ba especialmente en la mentalidad anatomo-clinica francesa, trafda a nuestro pafs
bajo el liderazgo de Antonio Vargas Reyes. Aln, claro estd, no se pensaba en la
posibilidad de agentes causales biol6gicos manipulables, por lo menos en el am-
bito de las decisiones estatales®’.

La atencion de las enfermedades de los individuos no era algo que pudiera
plantearse en alguna relacién con el papel del Estado, puesto que ese era un
terreno perteneciente a la vida privada y cada cual con sus propios medios debe-
ria resolver estos problemas; aquel que no contaba con los recursos econémicos
necesarios, podria acudir a la caridad de los buenos cristianos pudientes, a través
de las beneficencias y los voluntariados, o bien, a los servicios caritativos de las

61 CHRISTOPHER, Abel. Op. cit.
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comunidades religiosas. La misma Constitucién de 1886, en contra de su prede-
cesora liberal y atea de 1863, fortalece la idea del papel de la caridad cristiana
erigiendo a la religién catélica "como esencial elemento del orden social"s?.

La Constitucién de 1886 establece un nuevo marco juridico de caracter
centralista que va a servir de fundamento, entre otras cosas, para la organizacion
de la salubridad pdblica como una funcién del Fstado. Como consecuencia de lo
anterior se pronuncia la Ley 30 de 1886, por la cual se crea la Junta Central de
Higiene, definiéndose por primera vez una estructura estatal encargada de los
problemas de salud de la poblacién®,

La Junta Central de Higiene inicié actividades el 17 de febrero de 1887,
adscrita a fa seccién tercera del Ministerio de Fomento, como "6rgano rector de la
salud" cuyas decisiones tenifan cardcter obligatorio. Fundé la Revista de Higiene
que por varios lustros publicé escritos de interés en el campo de la medicina.
Operaba "dictando resoluciones y el trabajo se hacfa por el sistema que tienen las
cdmaras (votacién por mayoria)". Asi funcioné desde 1887 hasta 1919 cuando fue
sustituida por la Direccién Nacional de Higiene. Se encarg6 de nombrar las juntas
departamentales de higiene que reemplazaron a las juntas de sanidad que exis-
tian en los tiempos de la Gran Colombia y de los antiguos Estados Federales.
"Instituciones que habfan actuado en forma bastante irregular debido a que se
convocaban en épocas de grandes calamidades, como las epidemias de célera o
de viruela y pasada la emergencia no se volvian a reunir". Estaban constituidas casi
siempre por un médico "que era su miembro principal; si habfa farmacéutico
también hacia parte de esa junta; el cura parroco y algunos vecinos de buena
voluntad. Con esa constitucion era aleatorio poder tener una entidad que se ocu-
para de manera fija de la higiene de los asociados". Desde un comienzo la activi-
dad de la Junta Central se resinti6 por dificultades como el escaso presupuesto,
quizas fue la més dificil de superar.

Los asuntos de salud, higiene y medidas sanitarias asumieron una posicién
prominente, sino principal, en la agenda nacional. Las fuerzas internas se combi-
naron con presiones externas para promover una serie de cambios progresivos.
Los empresarios extranjeros que buscaban una imagen positiva como pioneros

62 HERNANDEZ, Mario. "El derecho a la salud y la nueva constitucion politica colombiana®, En: Sociedad y
salud. Ed. Zeus. Bogot4. 1991,

63 La Junta Central de Higiene se ocupo de las enfermedades epidémicas, del saneamiento ambiental y en
particular, de lo relacionado con el control de los puertos, dentro de las orientaciones de las convenciones
sanitarias internacionales y de las presiones del mercado internacional. El intento por organizar la salud
publica a escala nacional, se vio obstaculizado por la debilidad de un Estado, dotado de precarios instru-
mentos financieros e institucionales y por la realidad de un pais fragmentado econémicamente.
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en la lucha contra las dificultades para abrir el trépico y como aliados de los
empresarios nacionales en la bisqueda del desarrollo nacional, predicaban la con-
veniencia de hdbitos de higiene y de medidas sanitarias asi como la necesidad de
fomentar habitos de trabajo, disciplina, esfuerzo y cooperacién especialmente
entre los trabajadores calificados. Los empresarios, extranjeros y nacionales se
unieron con los trabajadores para impulsar cambios en las medidas sanitarias en
los puertos, especialmente en la costa del Caribe; y en el periodo comprendido
entre las guerras, los trabajadores sindicalizados de las bananeras exigieron el
mejoramiento en las normas de higiene y servicios de salud®.

Hubo permanentes presiones también del estamento militar (y de los vete-
ranos de las guerras civiles) para mejorar las pensiones y la atencién de la salud,
especialmente para los lisiados en las guerras y los habitantes de las tierras altas
que sucumbfan a las enfermedades tropicales cuando se trasladaban a las tierras
bajas®. Las clases acomodadas por su parte, reconocian, aunque de modo incom-
pleto, que para que se materializaran las anheladas ventajas de la incorporacién a
la economfa internacional, debian afrontarse los temas de la higiene y de las me-
didas sanitarias. Una reputacién de falta de salubridad, especialmente en los puertos
maritimos y fluviales y de epidemias en las tierras bajas, contribufa a disuadir la
inversion extranjera en forma todavia méas grave que la fama de las guerras civiles.
Las altas tasas de mortalidad y morbilidad disminuyeron la calidad de la fuerza
laboral y aumentaron los costos para los patronos. Los problemas de la higiene y la
falta de medidas sanitarias, se interpretaban con mas frecuencia como aspectos
de desorganizacion social que frustraban el progreso, segiin la opinién de los co-
merciantes liberales y como obstdculos para la realizacién de la dignidad indivi-
dual y de una vida familiar sana, segtin fa opinién de los activistas catélicos.

Iniciativas de bienestar social en las empresas, principalmente algunas
disposiciones modestas en vivienda, servicios de salud y educacién, fueron
reconocidas por empresarios extranjeros y nacionales. La experiencia de los Estados
Unidos en la década de 1920 indicaba que la imagen de un patrono benevolente
que se situaba a la vanguardia del progreso social y reforzaba la vida familiar del
trabajador era conveniente para mantener al Estado a raya y evitar la militancia
sindical. El empleo de un médico podia justificarse en el balance general de una
compafifa en términos de eficiencia social, mientras que la aplicacién de la medicina
preventiva aseguraba una fuerza laboral sana y productiva, el uso de exdmenes
médicos exclufa a los solicitantes enfermos y se combatia la simulacién de la

64  HERNANDEZ. Op. cit.
65 Idem.
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enfermedad. Una empresa bananera de Estados Unidos, la United Fruit Company,
estableciendo las prioridades de eficiencia de los trabajadores, organizé y mantuvo
un servicio sanitario y realiz6 campafas vigorosas contra la malaria.

Las fincas de cafa de azlcar que el gobierno posefa en Sincerin, al sur de
Cartagena, igualmente reconocieron los beneficios del bienestar en fa empresa, la
cual construy6 una poblacién limpia donde se alojaban los trabajadores en vivien-
das cuidadosamente protegidas con anjeo y estaban levantadas sobre el suelo
himedo. La inspeccién médica obligatoria se extendié para incluir a los hijos de
los trabajadores. Los médicos de la compaiiia examinaban a los trabajadores y sus
familias para comprobar la anemia tropical y la malaria, enfermedades en las que
existia un constante riesgo de reinfeccién, en contraste con la fiebre amarilla que,
aunque mds letal, aparecia en forma epidémica. Entonces se arraigdé un modesto
paternalismo de las empresas basado en el interés egoista; al respecto escribfa P. L.
Bell, comisionado comercial de Estados Unidos, en 1921

Un buen médico es el mejor activo que puede tener un campo de petréleo y sus
servicios se encaminan a la eficiencia en el trabajo y al éxito de la empresa. Como
todo el personal de las empresas de dragado de Estados Unidos habfa sido
aniquilado en pocas semanas, las empresas estadounidenses que trabajaban en
minas y bosques, tomaron sus medidas. Las firmas mineras estadounidenses y
britdnicas trataron de mantener la amenaza de la malaria bajo control, despejando
la jungla que rodeaba los campamentos y pozos, dragando y drenando o rociando

con petréleo las aguas estancadas donde se criaban los mosquitos®.

A comienzos de 1914 se tomaron algunas de las primeras medidas de salud
ambiental, en particular la prohibicién de contaminar el agua potable depositan-
do en ella desechos, como el bagazo de la cana de azicar y la pulpa del café. En
1922 se introdujo la legislacion para dar a las autoridades médicas las facultades
necesarias para manejar emergencias. Se establecieron los procedimientos para
declarar una enfermedad como infecciosa y se especificaron las ocasiones en que
era obligatoria esta declaracion. Se otorgaron a las autoridades locales, facultades
coercitivas para retirar a los habitantes de un lugar que se consideraba de riesgo
para la salud publica. Se pidi6 a los directores de establecimientos educativos que
exigieran a los padres certificados oficiales de vacuna y se impuso una obligacion
similar en las prisiones.

66 Idem.
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La vacuna contra la viruela se hizo obligatoria para todo nifio menor de siete
afos de edad y se exigi6 revacunacién a fos 11y 21 afios. Se instruy6 a las auto-
ridades sanitarias para que recolectaran informacién demogréfica. En dreas pobla-
das, se prohibi6 la plantacién de cultivos como banano y maiz, en donde se podian
criar los mosquitos en charcos de agua estancada, en un drea de 200 metros
alrededor de los hogares. De igual modo, las instalaciones tales como curtiembres,
destilerfas, fabricas de jabén y porquerizas, debian estar localizadas por lo menos
a 200 metros de las habitaciones humanas®’.

Sin embargo, gran parte de la legislacién se quedé en letra muerta. El Estado
colombiano tendia a apartarse de la intervencion, estaba tan fragmentado y era
tan ineficiente, que nunca se present6 un motivo para la oposicién a las autorida-
des de higiene. En Colombia estaban arraigadas las actitudes individualistas y el
positivismo asumia una forma menos autoritaria. La incapacidad para hacer cum-
plir las medidas de salud bien intencionadas, continu6 ahuyentando a las empre-
sas de ciertas zonas, incluso en la década de los veinte.

Sélo en las dos dltimas décadas del siglo XIX y especialmente, entre 1902 y
1930, adquirié una forma permanente y una importancia irreversible la presta-
cion de servicios médicos en Colombia. Las primeras décadas del siglo XX consti-
tuyeron el perfodo formativo de la élite de médicos, un incipiente grupo "técnico’
con conocimientos especializados, que se dedicé a realizar un cambio gradual y
ordenado mediante el consenso de élite dentro del tejido del orden civil existen-
te®. El prestigio de la élite médica se debfa principalmente a su insistencia sobre el
estatus profesional®. La mejoria del estatus social y de la estima de los médicos
por parte del pablico, aument6 con la ayuda que daban a los pacientes en su
sufrimiento por causa de dlceras en las piernas, abscesos, reumatismo, dispepsia,
de tal manera que se entendia cada dia mas que la medicina no era sélo un

67 Idem.

68 La nueva élite de médicos no encontré rechazo frontal de otros grupos de élite, porque era un grupo que
se distinguia s6lo en términos profesionales. En otros aspectos, “establecimiento” médico se identificaba
con las élites regionales y nacionales dominantes, formaba parte de ellas y compartia sus opiniones de
que la profesién médica, asi como el derecho, eran una empresa.

69 A comienzos del siglo XX se vio una sofisticacién cada dia mayor de la medicina y la cirugia importadas.
A la anatomia y la patologia descriptivas que estaban modestamente sofisticadas y al examen de la
perturbacion de las funciones corporales que era posible con la tecnologia dei siglo anterior, que incluia el
termémetro, estetoscopio y laringoscopio, se anadieron ahora los comienzos de una tendencia hacia la
“medicina de laboratorio” que se fundaba en una vision celular del paciente y la intervencién mas activa
del médico, principalmente en lo relacionado con la patologia, la histologfa y los procesos fisicos. Los
cirujanos ganaron prestigio a principios del siglo XX gracias a la adopcion lenta del enfoque antiséptico.
El aumento en la tasa de éxito del trabajo quirdrgico y la expansion de sus alcances estuvieron acompa-
fiados por el impacto de la lenta difusion de la anestesia, los antisépticos y las técnicas asépticas.
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placebo. Los médicos ganaron la admiracién de todas las clases sociales por las
cualidades mdgicas de su trabajo y sus insignias profesionales, la bata blanca y los
instrumentos quirdrgicos™.

La integracion progresiva de la practica médica a una economia de mercado
en expansion, se logra mediante el pago de salarios por servicios prestados y me-
diante la generalizacion de los medicamentos. También se prestaron servicios de
caridad a los pobres. Los profesionales de la medicina recibian ingresos de carac-
ter privado mientras que disfrutaban de un alto grado de libertad individual, acor-
de con las libertades que el Estado otorgaba a otros grupos, tales como el de los
empresarios. La profesién médica era tan individualista como cualquier otra; los
ingresos de sus miembros dependian de los honorarios y su ejercicio se combina-
ba con otras actividades como la politica, la administracién publica, la investiga-
cién de la historia local o el folclore y la tenencia o administracién de fincas o
farmacias. Lo mds comin, era el ejercicio independiente de la medicina respalda-
da por la conviccién de que las précticas colectivistas eran deseables en ciertas
emergencias o para propdsitos especificos, y que los paliativos de la caridad eran
necesarios para el servicio de aquellos grupos sociales que eran tan pobres que no
podian pagar honorarios. Cada uno de los médicos ejercia una combinacién de
tratamiento en el consultorio, visitas domiciliarias y atencién en el hospital y en
condiciones normales, una sola persona se responsabilizaba de todo el tratamien-
to. Considerando que la accién voluntaria era preferible a la intervencién del
Estado (ningdn grupo politico importante exigfa una politica general), el cuerpo
médico buscé, la forma de imponer regulaciones para protegerse contra la com-
petencia comercial™.

Un pequefio grupo de reformadores se encargé de importar la "revolucion sani-
taria" de Europa Occidental. Luchando contra los elementos anquilosados del gobier-
no local y de los intereses creados, trataron de asegurar un enfoque preventivo para el
control de las enfermedades y de diseminar una teoria ambiental de la enfermedad.
Ast como fue dificil y lenta la aclimatacién de la medicina cientifica y experimental,
fue muy excepcional la teoria sanitaria a principios de la década de 192072,

Los supuestos dominantes de la era del crecimiento orientado a las exporta-
ciones se reflejaban en el sector de la salud. Se creia que podria lograrse un pro-
greso ordenado importando tecnologia extranjera (equipo quirdrgico y de

70 La capacitacién en el exterior a partir de 1830 demostré ser la variable critica en la importacién del
“modelo biomédico” establecido en Europa Occidental y en los Estados Unidos.

71 HERNANDEZ, Mario. Op. cit.

72 Idem.
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laboratorio), vacunas y practicas organizativas para combatir y controlar las enfer-
medades endémicas como la malaria, el anquilostoma y la fiebre amarilla; intro-
duciendo personal calificado de los paises "desarrollados" con contratos temporales
y entrenando a los colombianos en el exterior para remplazarlos, e incrementando
el acceso del gobierno nacional, departamental y municipal a los préstamos exter-
nos destinados a los proyectos de suministro de agua y a los esquemas de sanidad
pablica. Un énfasis en la acumulacién de los recursos nacionales preexistentes
con financiamiento complementario externo que pudiera producir mejoramiento
evolutivo, estuvo enteramente de acuerdo con el modelo de "desarrollo hacia
afuera". La presencia de enfermedades transmisibles, obligé a un Estado rudimen-
tario a establecer por lo menos el esquema de los servicios sanitarios y médicos
sistemdticos. La asistencia extranjera en la reforma del aparato estatal, tanto a
nivel nacional como en los sitios estratégicos, tales como el puerto de Barranquilla
sobre el Caribe, jug6 un papel fundamental. Las reformas implantadas correspon-
dian a las tradiciones impositivas de América Latina y a la fe en el progreso, en los
Estados Unidos y en que asegurarian el uso mas eficaz de los recursos humanos y
materiales. No se contemplé la inversion extranjera directa en los servicios de
salud, de modo que pocas utilidades serian expatriadas. El personal extranjero
seria contratado s6lo con base en contratos a corto término y serfa desplazado por
un conjunto de expertos nacionales que aumenté en la medida en que se
profesionalizé la educacién. Las condiciones nacionales de salud mejorarfan, de
modo que los directores y técnicos extranjeros estarian més dispuestos a trabajar
en Colombia y se calmarfan las preocupaciones de las autoridades de inmigracion
de los Estados Unidos y de un pablico norteamericano mas amplio, acerca de la
transmisién de enfermedades en los despachos de mercancias de América Latina
(y de Europa) lo cual permitiria que el comercio internacional de bienes, se
expandiera sin encontrar barreras de las que podrian beneficiarse los rivales co-
merciales de Colombia’.

73 Idem.
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El panorama de la salud y enfermedad en el
siglo XX

Describiremos en este capitulo como el proceso migratorio en Colombia, per-
mite el afianzamiento de la bisqueda de expectativas en los climas templa-
dos y calientes de la geografia colombiana, dando continuidad a un proceso
de reorganizacién urbana, que permite el crecimiento de algunas ciudades,
distribuidas en sitios estratégicos para el desarrollo econémico.

COMPORTAMIENTO DEMOGRAFICO Y CRECIMIENTO ECONOMICO.

Hasta finales del siglo XIX en el pais no se habfa conformado una red urbana
de importancia salvo Bogotd, que no sobrepasaba los 80.000 habitantes; el
resto de las poblaciones no llegaban a ser mds que unos pueblos grandes. El
crecimiento rural proseguia sobre las bases de la expansién cafetera. Durante
las cuatro primeras décadas del siglo XX, mas de las dos terceras partes del
incremento demogréfico nacional fue absorbido por el campo. Debido a la
existencia de un producto de explotacion estable, de alta rentabilidad y cul-
tivable en la mayoria de los departamentos, la presién demogréfica sobre las
ciudades se contuvo en gran medida. Pero esta dindmica generaba simulta-
neamente las condiciones sobre las que se afianzarfa el desarrollo industrial
del pais. Hubo demanda por fuerza de trabajo en el campo para las nuevas,
crecientes y extendidas explotaciones; el alza real de los salarios, la expan-
sién de actividades anexas al café como la construccién de vias, el desarrollo
bancario, el estimulo al comercio, el auge del transporte y de las actividades
portuarias, determinaron un incremento de la demanda interna, creando las
condiciones para la produccién de manufacturas, que se habian visto favore-
cidas por las medidas proteccionistas ensayadas a fines del siglo XIX e impul-
sadas desde comienzos del siglo XX

Si bien la economia cafetera cre6 las condiciones para el desarrollo in-
dustrial y humano, su vigorosa expansion de las primeras cuatro décadas del
siglo XX retardé en cierta medida el proceso de urbanizacién, al generar en el
campo condiciones favorables para la absorcién de los nuevos contingentes

74 RUEDA PLATA, Op.cit.
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aportados por el desarrollo demogréfico. Todavia en 1938 el 70% de la po-
blacién del pais residia en el campo y escasamente el 15% en conglomerados
de 10.000 habitantes. Bogota registraba 325.000 personas y sélo dos ciuda-
des, Barranquilla y Medellin, sobrepasaban los 100.000 habitantes. Cali,
Cartagena, y Manizales superaban los 50.000, siguiéndoles diez capitales con
poblaciones entre 20 y 40.000 habitantes. Los pueblos mayores, que a fines
del siglo XIX cumplian funciones econémicas restringidas, se vieron de pron-
to animados por el auge comercial, la demanda de servicios, la provisién de
insumos agropecuarios, el establecimiento de agroindustrias relacionadas con
el beneficio del Café, convirtiéndose en centros de mercado de bienes ma-
nufacturados para una demanda en permanente crecimiento. A finales de la
década del treinta todavia el 75% de la fuerza laboral se dedicaba a las acti-
vidades agropecuarias y extractivas; menos del 12% correspondfa al sector
manufacturero, incluida la artesania; el 8% se ocupaba en el comercio, trans-
porte y servicios y el 5% restante en otras ocupaciones’.

A continuacién se presenta una secuencia de informacién demografica que
permite analizar la situacién del perfodo comprendido entre 1920-1970:

75 Idem.
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TASAS DE CRECIMIENTO DEMOGRAFICO DE LA POBLACION COLOMBIANA
PROMEDIO DE 1780-2000

Tasa
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Tomado de: Nueva historia de Colombia®.

76 Nueva historia de Colombia. Economia, café, industria. Tomo 5. Editorial Planeta.1989.
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POBLACION DE COLOMBIA SEGUN SECCIONES DEL PAIS DE 1905 A 1938

(en miles de habitantes)

Secciones 1905 1912 1918 1938
Costa Atlantica. 13.6 14.4 14.4 16.5
Atlantico 24 13 13 3t
Bolivar 28 36 35 39
Cesar 03 0.7 0.8 09
Cordoba 1.9 13 21 29
Guajira 14 1.5 09 Il
Magdalena 1.9 1.7 12 L6
Sucre 1.9 23 12 20
Bogota D.E. 25 26 27 4.1
Oriente 365 35.0 34. 29.2
Boyacd 1.4 tho 10.7 8.1
Cundinamarca 121 1.5 112 94
Norte de Santander 38 40 4l 4.0
Santander 9.0 0.6 0.6 0.6
Meta 0.2 0.6 0.6 0.6
Sur 145 13.0 13.0 12.0
Cauca ! 42 41 41
Narifio 5.8 51 5.8 54
Huila 3.6 3 3 15
Centro Occidente 3.6 327 3.0 37.1
Antioquia 124 14.6 139 13.7
Caldas 3.6 42 44 46
Choco il 14 1.6 13
Quindio 07 1.0 LI 1.9
Risaralda 13 1.6 18 23
Tolima 49 5.6 5.6 63
Valle 46 43 46 10
Subtotal departamentos 98.7 91.7 96.8 98.9
Territorios Nacionales 13 23 32 1.l
Total Pais 100.0 100.0 100.0 100.0

Tomado de: Nueva historia de Colombia”.

77 Idem.
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POBLACION DE COLOMBIA, SEGUN SECCIONES DEL PAiS DE 1951-1973

(en miles de habitantes)

Secciones 1951 1964 1973
Antioquia 1,570 2447 311
Atlantico 428 m 1,029
Bogota D.E. 115 1,697 2,862
Bolivar 440 694 981
Boyaca m 992 1,040
(aldas 530 113 744
(auca 43 607 n
Cesar 13 261 470
(ordoba 326 586 144
Cundinamarca 909 1,122 1,176
Choco 131 182 251
Guajira 102 147 250
Huila 294 416 487
Magdalena 295 528 m
Meta 67 166 262
Narifio 547 106 882
Norte de Santander 387 534 758 ;
Quindio 30 306 354 i
Risaralda 308 a1 499 i
Santander 748 1,00 1,233
Sucre 25 3 10
Tolima 112 841 957
Valle 1,107 1,133 1393 !
Subtotal 11,398 17,146 2,399
Territorios Nacionales 147 310 464 4
Pais 11,545 17,45 12,863 ‘

Fuente: Censos de poblacion. Varias publicaciones. i
*No incluye FF. AA.
Tomado de: Nueva historia de Colombia’®.

78 Idem.
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POBLACION DE LAS CAPITALES DE DEPARTAMENTOS DE COLOMBIA Y TASAS
INTERCENSALES DE CRECIMIENTO DE 1951-1973

(en miles de habitantes)

Poblacién (miles de habitantes)

Tasas de crecimiento

Capitales
Bogota D.E.
Medellin
Cali
Barranquilla
Bucaramanga
(artagena
Manizales
Pereira
Ciicuta
Ibagué
Armenia
Pasto
Santa Marta
Neiva
Monteria
Valledupar
Popayin
Yillavicencio
Sincelejo
Tunja
Quibdd
Richacha
Subtotal

1951
660
328
2l
276
103
I
89
16
170
54
57
49
37
3
L

9
3
17
n
pi]
9
6
2326

1964

1,662
718
618
493
27
218
190
147
140
125
125
8
89
16
1l
44
59
45
4
40
20
12

5,236

1973
2,845
112
m
102
318
312
208
187
34
203
149
130
10
109
104
99
18
88
n
55
29
3
8,149

1938-51
521
62.6
16.2
46.1
68.5
38
421
68.6
4.1
51.8
9.1
434
294
594
46.7
153
421
186
51.2
5.6
40.6
4.0
544

1951-64
10.0
594
114
44.0
56.6
510
5.6
50.0
56.0
63
695
398
66.7
63.1
82.2
119.5
46.1
B8
539
417
60.4
513
6.6

1964-73
58.0
48.2
189
381
412
387
9.8
26.0
55.4
523
18.9
484
n9
389
412
815
30.1
13
53.1
344
40.1
101
411

Fuente: Censos de poblacién, varias publicaciones.

Tomado de: Nueva hi

storia de Colombia™.

79 Idem.
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TASAS INTERCENSALES DE CRECIMIENTO DE LA POBLACION RURAL COLOMBIANA
SEGUN SECCIONES 1938-1973

(en miles de habitantes)

Secciones 1938-51 1951-64 1964-73
Antioquia 9.4 157 4.4
Atlantico .6 16.9 14.0
Bogotd D.E. 66.3 334 -81.9
Bolivar 15.8 289 40.0
Boyacd 45 10.9 -5.0
Caldas 15.5 29 -6.6
(auca 14.4 19.0 12.1
Cesar 293 50.1 5L
Cordoba 16.9 380 16.9
Cundinamarca 59 17 -6.4
Chocé 1l 173 316
Guajira 13 18.0 487
Huita 209 1.1 39
Magdalena 20.6 413 417
Meta 53 55.1 1.6
Narifio 10.7 12.9 142
Norte de Santander -12 8.7 346
Quindio 14.0 2. 84
Risaralda 27 55 -15.8
Santander 54 8.0 40
Sucre 16.9 153 19.1
Tolima 153 41 49
Valle 332 -6.1 13.0
Subtotal 12.6 12.§ 0.4
Territorios Nacionales 17.8 49.6 38.0
Pais 12.7 12.9 .5

Tomado de: Nueva historia de Colombia®.

Idem.
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POBLACION RURAL DE LOS DEPARTAMENTOS DE COLOMBIA DE 1938-1973

(en miles de habitantes)

1938 1951 1962 1973

Antioquia 831,224 938,408 1,154,613 1,205,226
Atlantico 37,199 51,982 64,976 73,989
Bogota D.E. 23,328 54,970 35,316 16,552
Bolivar 162,610 199,547 292,32 23,5710
Boyacd* 614323 651,354 752,446 718,518
(aldas 280,099 342,219 355,596 334,579
(Cauca 301,499 363,106 466,485 521,998
Cesar 57,826 84,414 163,441 263,604
(érdoba 197,596 245970 405,871 474,736
Cundinamarca 666,542 719,740 798,485 750,646
Chocd 101,153 110,950 139,282 186,640
Guajira 78,989 81,341 103,128 162,035
Huila 152,878 200,378 236,810 245,450
Magdalena 130,912 170,793 294,182 432910
Meta 45,414 2,433 81,152 113,301
Narifio 360,854 474313 491,432 560,523
Norte de Santander 245,824 241,926 M,335 373,858
Quindio 107,086 128,320 97,142 105,004
Risaralda 142,254 190,894 205,348 171,307
Santander 470,820 505,010 561,272 582,485
Sucre 121,139 150,820 184,550 120,266
Tolima 422,602 515,234 481213 465,542
Valle 362,205 §56,369 513,216 579,149
Total departamentos 5,914,976 7,020,551 8,162,183 8,987,888*
Territorios Nacionales 94,723 119,184 229,231 326,047
Total rural 6,009,699 7,139,735 8,391,414 9,313,935**

Tomado de: Nueva historia de Colombia®.
* No incluye Casanare

** No incluye 53.111 miembros de las Fuerzas Armadas

81 Idem.
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Entre 1938 y 1951 la poblacién urbana duplica su crecimiento, pasando de
un incremento anual promedio de 20 a 40 personas por cada mil habitantes. Para
el periodo intercensal (1951-1964) estas tasas ascienden a 54 por mil, el maximo
nivel registrado en la historia demogréfica del pais®.

La presion demogréafica del minifundio andino que no se canaliza hacia los
centros urbanos, se proyecta entonces hacia las tierras calidas, que por siglos ha-
bian permanecido al margen del desarrollo nacional. El extraordinario éxodo de
la poblacién campesina y de las pequeiias comunidades urbanas, se origin6 en
lineas generales en la concurrencia de tres ordenes de factores intimamente aso-
ciados: la profundizacién de la crisis agraria, la agudizacién de la presién demo-
gréafica en las dreas minifundistas como consecuencia del acelerado crecimiento
demogréfico del periodo y por dltimo, el recrudecimiento de la violencia politica
excepcionalmente intensa en estas dreas en las décadas de los afios cuarenta y
cincuenta.

En los trece afios transcurridos entre 1951-1964 abandonan el campo cerca
de 2.2 millones de campesinos, cuyo destino preferencial serdn las grandes ciuda-
des del pais®. De un crecimiento promedio de 25 por mil habitantes en 1940,
asciende a 54 por mil habitantes a comienzos de los afios 60. En dicho lapso, las
zonas urbanas absorben el 73% del crecimiento demografico nacional. Las locali-
dades con mas de 20.000 habitantes se sextuplican en su poblacién y las capitales
de departamento alcanzan el ritmo de urbanizacién mds elevado de su historia.
En 1964 practicamente todas las ciudades importantes estaban habitadas por
inmigrantes y en un lapso de 26 afios la poblacién urbana creci6 de 2.7 a 9.1%.

Al cabo de dos décadas se habia cumplido en lo fundamental el cambio de
una sociedad agraria, a otra de caracteristicas definidamente urbanas. Hace
veintidds anos sélo la capital de la Replblica sobrepasaba el millén de habitantes,
Medellin y Cali eran las dos dnicas ciudades con mas de 500.000 habitantes,
seguidas por un grupo de diez centros con poblaciones entre cien mil y cuatro
cientos mil habitantes, sensible aceleracién en el ritmo de crecimiento poblacional.
Elincremento anual habia descendido a treinta y dos por mil. El censo de poblacién
de 1964 revela que entre 1951 y dicho afio se habfa operado una duplicacién

82 La vinculacién de grandes capitales a la produccion de materias primas demandadas por la industria
nacional y la apertura de grandes mercados externos de productos de la agricultura tropical, originan una
creciente incorporacién de tierras a la explotacién econdmica, la generacién de empleo y el poblamiento
de vastos territorios hasta entonces virtualmente deshabitados.

83 La vertiginosa decadencia demografica de la poblacion rural, se refleja en la continua pérdida de su
importancia relativa dentro del conjunto de la poblacién nacional; de 1938-1964 su proporcidn descien-
de del 70% al 48% y su crecimiento representa solo el 27% del total del periodo.
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cada veintidés afos; en el periodo inmediatamente anterior se requeria veintiséis
afios y a comienzos del siglo XX, cuarenta afios®.

El desorden social en los centros urbanos era visible®, y la llamada
marginalidad se extendfa por todas las ciudades del pais; el clima de inconformi-
dad iba en aumento, cuestionando politicamente las formas de organizaci6n so-
cial y econémica dominante. Se consideraba en ese momento que la raiz de estos
problemas se encontraba en el desbordamiento demogrdfico y en la situacion de
atraso y miseria de la masa campesina, cuya tnica alternativa consistia en la bas-
queda de nuevas oportunidades.

En la conferencia de Punta del Este en 1962, dentro del marco de la Alianza
para el Progreso, se propuso la adopcién de politicas de reforma agraria y la implanta-
cién de la planificacion familiar. Era facil advertir el origen maltusiano de estas inter-
pretaciones econémicas y demogréficas, promovidas, por lo demds, por los paises
industrializados del occidente, cuya preocupacién e interés por el problema los con-
dujo a aplicar todos sus recursos politicos, econémicos, cientificos y tecnolégicos, al
objetivo de controlar la expansién demogréfica y sus efectos adversos®.

Dentro de la reforma constitucional de 1968 se oficializa la planificacién
poblacional, otorgdndole al Departamento Nacional de Planeaci6n, la facultad de
formular politicas demogréficas y canalizar recursos de insercién del desarrollo de
las mismas. Dentro del plan de desarrollo de la administracién Lleras Restrepo, se
incluye por primera vez una politica de poblacién, cuyos objetivos principales apun-
taban a la reduccién del crecimiento demogréfico y a la reorientacién de los flujos
migratorios a las ciudades intermedias; paralelamente se crea el Consejo Nacional
de Poblaci6n, 6rgano asesor del gobierno en estas materias, en el cual se hallaban
representados el Estado, el sector piblico, la iglesia Catdlica, y las universidades?.

84 El nimero de personas econémicamente dependiente aumentaba sin cesar, agravando los criticos
problemas sociales y familiares que ya planteaba el lento desarrollo econémico y el acelerado avance
demogréfico.

85 La mayoria de las ciudades vieron duplicar su poblacién en los trece afios comprendidos entre 1951-
1964, y algunas como Bogotd, Cali, Medellin, Bucaramanga y Manizales, en un lapso de diez afos,
doblaron su tamarnio. En los dltimos trece afios del periodo los grandes centros urbanos acogieron alrede-
dor de dos millones de emigrantes, compuestos en su mayoria por personas en edad de trabajar con
bajos niveles educativos y sin mayor calificacién para el desempefio de ocupaciones propias del medio
urbano. La modernizacion de la industria conducia a una progresiva disminucién de su capacidad de
absorcion de fuerza de trabajo, con lo que los problemas de empleo llegaron a convertirse en la preocu-
pacién dominante de fa década del sesenta. En las grandes ciudades el desempleo abierto llegaba al 13%
en 1967 y el subempleo al 18%.

86 Ministerio de Salud Colombia. "Anélisis socio-historico". En: Estudio sectorial de salud. La salud en Colom-
bia. Bogotd.1990.

87 Idem.
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Iniciado el descenso de la fecundidad, su evolucién adquiere un curso ines-
peradamente intenso, especialmente en la década comprendida entre 1965 y
1975, cuando sus niveles descienden en un 40%, pasando de 7 a 4.2 por mujer.
La Gltima encuesta nacional efectuada en 1980 confirmaba la continuacién de las
tendencias observadas, aunque con menor intensidad de la registrada al comien-
zo del proceso. La disminucién alcanzada era cercana al 50%, toda vez que cada
colombiana tenia un promedio de 3.6 hijos. En las ciudades mayores las reduc-
ciones ocurren con excepcional celeridad, mientras en las dreas rurales se inicia
lentamente. En las zonas urbanas el promedio de hijos desciende de 5 a 3 y en las
rurales pasa de 9 a 5 nacimientos en 1980%.

El proceso migratorio y la urbanizacién habia conducido a una radical distri-
bucién espacial de la poblacién, proceso que avanzaba ininterrumpidamente hacia
una mayor concentracion en las grandes ciudades. Se estaba produciendo al mis-
mo tiempo un avance notable en el campo de la educacién, sobre todo en la
mujer, cuyas diferencias con los varones en los niveles de ensefianza primaria y
secundaria, se habian eliminado por completo; la participacién femenina en las
actividades productivas aumentaba rédpidamente y se amplié de modo progresivo
su radio de participacion.

A partir de mediados de la década de los sesenta, las tasas de crecimiento
por primera vez en el siglo comenzaron a declinar. De 31.4 personas por cada mil
habitantes en el periodo intercensal inmediatamente anterior descienden a 29.2
en el lapso comprendido entre 1964-1973. Diversos analistas demograficos coin-
ciden en estimar que el ritmo de crecimiento poblacional se ha reducido las dos
Gltimas décadas del siglo XX en un 40%, llegando en la actualidad a una tasa de 19
por mil. De acuerdo con estas tendencias la poblacién que venia duplicindose
cada 22 afios, lo hace ahora cada 45 anos. Merced a la transicién demogréfica, el
pais contaba en 1985 con cerca de 28.000.000 habitantes, cuando podia haber
alcanzado un total de 35.000.000 de haber continuado el comportamiento ob-
servado hace 20 afios.

Con la transicién demogréfica y el proceso de urbanizacién acelerado duran-
te la época de los sesenta, las tasas de crecimiento urbano registraban los maximos
niveles del siglo XX, con tasas de 54 por mil, el cuddruplo de las correspondientes al

88 En lapso de tres lustros habia ocurrido en el pais una de las transformaciones demogréficas mas drésticas
de que se tenga conocimiento en la historia contemporénea. Colombia se convertia en paradigma de
cambios demograficos acelerados dentro de un marco de planificacion familiar, no coercitiva. El acelera-
do crecimiento demografico habia llegado a convertirse a comienzo de la década de los sesenta, quizés
en el problema més critico que afrontaba el desarrollo nacional, no sélo por su incidencia inmediata en el
agravamiento de la situacion social y econbémica, sino en cuanto a sus alarmantes repercusiones futuras.

269




LUIS CARLOS PALACIO

4rea rural. Las cifras censales de 1973 revelan una reduccién importante, alcanzan-
do una tasa de 43 por mil. De igual manera las principales ciudades del pais, salvo
contadas excepciones, vieron reducir inesperadamente su ritmo de crecimiento.
Dos fenémenos han contribuido a ese comportamiento: en primer lugar, la dismi-
nucién del crecimiento natural como resultado del drastico control de la fecundi-
dad en las &reas urbanas y en segundo término, el descenso de las tasas de inmigracion
a estos centros, cuyo desarrollo demogréfico se viene nutriendo casi en un 50% del
aporte de las corrientes migratorias®®.

Los estudios de poblacién realizados por el DANE entre 1982-1984 en mas
de 50 ciudades, han permitido establecer que la declinacién del crecimiento urba-
no es un fenémeno que se profundiza en todo el territorio nacional, a medida que
avanza la transicién demogréfica. Si bien ha menguado la intensidad del desarrollo
urbano, no por ello se han modificado las tendencias hacia la progresiva urbaniza-
cién del pafs. Cada vez son mayores el nimero 'y proporcién de personas residentes
en 4reas urbanas. En 1973 el 60% de la poblacién vivia en localidades de méds de
1.500 habitantes. Proyecciones del Departamento Nacional de Planeacion, esti-
man que esta proporcion ha llegado al 70% en la actualidad. El crecimiento urbano
reciente ha sido de tal magnitud, que el 83% del incremento demografico nacional
obtenido entre 1964 y 1973, se concentré en las zonas urbanas.

En 1973 las ciudades de més de 100.000 habitantes albergaban el 33% de
la poblacién del pais, proporcién que en el presente ha ascendido al 50%. La
gravedad del problema demogréfico de las dreas rurales andinas se revela en el
éxodo, de cerca de 2.000.000 de campesinos hacia los centros urbanos y reas de
colonizacion y de expansién de la agricultura comercial. La distribucién espacial
de la poblacién, a partir de la segunda mitad del siglo XX, se ha caracterizado por
el agravamiento de la crisis de las 4reas rurales andinas, la expulsién entre 1951y
1973 de mas de 4.000.000 de campesinos de esta zona, la orientacion del
poblamiento hacia las grandes llanuras de la costa Atldntica, la Orinoquia y la
Amazonia y por dltimo, el acelerado proceso de urbanizaciény concentracién en
las grandes ciudades del pais. Dentro de este marco de singular movilidad espa-
cial, ocupacional y cultural, surge en los inicios de la década de los cincuenta un
fenémeno relativamente novedoso dentro de la evolucién demogréfica nacional:
el éxodo de los colombianos hacia el exterior. Miles de compatriotas empezaron a
abandonar el pafs para radicarse en los paises vecinos, especialmente en Vene-
zuela y Ecuador.

89 Idem.
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Con la expansién econémica de los afios 70, los estimulos a la migracion se
hicieron cada vez mas poderosos, generando un formidable éxodo hacia los pai-
ses que presentaban en ese momento escasez de mano de obra, con diferentes
niveles de calificacién. Célculos conservadores estiman que en la década com-
prendida entre 1963 y 1973 cerca de 550.000 colombianos emigraron en su
mayoria hacia Venezuela, Ecuador y los Estados Unidos. De acuerdo con estas
cifras, en la década del setenta anualmente dos de cada mil habitantes abandona-
ban el pafs de modo definitivo. Esta notable migracién contribuye a reducir el
ritmo de crecimiento demogréfico nacional, aliviar la presion migratoria en las
grandes ciudades y por ende a atenuar la oferta laboral y a favorecer los niveles de
desempleo en el perfodo®.

LA SITUACION DE SALUD-ENFERMEDAD DE |920-1970

El crecimiento de las exportaciones tuvo inmediatas consecuencias para la salud.
Los trabajadores estacionales que migraban del altiplano a las tierras productoras de
café de la tierra templada, estaban expuestos a las enfermedades intestinales. El
centro de produccién del petréleo de Barrancabermeja y la zona productora de
banano de Santa Marta, fueron notables por el riesgo de enfermedades. Muchos
trabajadores que construian los ferrocarriles para el transporte del café entre Medellin
y el puerto fluvial de Puerto Berrio, eran victimas de tuberculosis, causada por el
hacinamiento y las condiciones antihigiénicas de vida y trabajo. En 1919 las huelgas
de trabajadores en el Ferrocarril del Norte, exigieron la atencién médica en caso de
accidente o enfermedad y la indemnizacién por accidente de trabajo®.

Durante los dltimos aiios de la década de 1920, los lideres laborales comen-
zaron a dar un llamado de alerta sobre los riesgos ocupacionales y los peligros
ambientales. Las enfermedades causaron prevenciones, incluso para las migracio-
nes del trabajo estacional. A menudo, los trabajadores de las tierras altas se sen-
tian desanimados para trasladarse en forma permanente a las dreas productoras
de café porque eran insalubres. Los propietarios de bienes inmuebles de Santa
Barbara, en Sasaima, Cundinamarca, tomaron ciertas medidas precautelativas como
vacunacién, pintura de los edificios, uso del aguardiente con quinina y aplicacién
del dcido fénico. Estas medidas tuvieron poco impacto sobre el principal flagelo
de las haciendas de café: las enfermedades intestinales®.

90 Idem.

91 CHRISTOPHER Abel. Op. cit.
92 Idem.
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A finales de 1920 el abastecimiento del agua y la salubridad pdblica fueron
objeto de acalorados debates en Bogotd. En 1923 aflor6 una protesta de la ciudad
como consecuencia del mal manejo del suministro de agua, el sistema de drenaje y
las quejas generales acerca de la salubridad y las condiciones de higiene en el Paseo
Bolivar de los barrios orientales de Bogotd. En 1929 exploté la crisis en toda la
ciudad como consecuencia de la decisién que tomé el gobernador de Cundinamarca
de despedir al alcalde de Bogotd, después de haber despedido a los gerentes del
acueducto y del tranvia, quienes pertenecfan a una rosca profundamente impopu-
lar de la ciudad, que también incluia a los ministros del gabinete, cuya corrupcion e
incompetencia despertaron la ira de los bogotanos de todas las clases sociales®.

En 1924, Colombia estuvo representada en la Séptima Conferencia Sanita-
ria Panamericana realizada en la Habana, que acordé que los gobiernos de las
Américas debian controlar las enfermedades contagiosas para facilitar el comercio
internacional y las comunicaciones maritimas.

Contra los supuestos optimistas asociados con el modelo de desarrollo hacia
afuera, se presentaban pronésticos pesimistas. Los progresos continuos en el esta-
do de sanidad e higiene de Colombia estuvieron amenazados por la pobreza y los
escasos recursos internos, especialmente fuera de las ciudades principales donde
residia la mayorfa de médicos calificados. La ignorancia pablica, los intereses arrai-
gados renuentes a otorgar poder a las juntas médicas, el nivel de conocimiento de
las enfermedades tropicales y la dificultad para hacer cumplir las regulaciones que
se imponian desde arriba con poca consideracién de la opini6n pablica, crearon
problemas importantes. Otro obstéculo radicaba en las complacientes explicacio-
nes de la clase alta sobre las condiciones sociales, dando un argumento racional
que les convenia para no tomar ninguna medida, echdndole la culpa de la muer-
te, las enfermedades y la carencia de recursos, a las fallas morales de los pobres y
a la indisciplina social, a la falta de caridad cristiana (o alternativamente, de al-
truismo humanitario) entre los adinerados, y a los vicios difundidos y arraigados
que supuestamente corroian el sistema politico. Durante el auge de los afios 1920,
la desigualdad en la calidad de la administracién péblica de los departamentos y
municipios se agravé por el desorden y la frecuente rotacién de personal en su
interior, a la vez que se intensificaban la competencia por los cargos y los contra-
tos del gobierno y crecian los ingresos ptblicos. En esa medida, no habfa forma de
medir el impacto permanente de la epidemia sobre la salud pablica, asi como
tampoco pudo realizarse en esta época el perfil epidemiolégico del pais®™.

93 Idem.
94 Idem.
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Como las ciudades todavia eran pequefias, las disposiciones de salud pa-
blica eran modestas®. La epidemia fue un riesgo que siempre estaba presente
en tierra templada y en tierra caliente. Colombia no tuvo epidemias compara-
bles a las de la India, donde un célculo molesto de la plaga de peste bubénica,
mat6 a mds de ocho millones de personas entre 1886 y 1914. Aunque solamen-
te el departamento de Antioquia experiment6 la epidemia de la fiebre tifoidea,
con mas severidad en los afios 1913-1914, y el polio en 1917, la treponema
pertenue fue evidente en todos los valles de los rios antioquefios en la década
de 1920y la difteria fue un problema serio en la década de 1930. La vida de la
élite acomodada y sus familias podia estar en peligro en una epidemia®. Un
brote de epidemia en un puerto del Caribe o del Magdalena, podia provocar un
estancamiento de las actividades: los embarques podfan desviarse o por lo me-
nos demorarse debido a los procedimientos de desinfecci6n y a los exdmenes
médicos; los trabajadores emigrantes se asustaban y el comercio se desviaba
hacia un puerto rival. Los enemigos de los controles argumentaban con cierta
fuerza que una pardlisis del comercio podria significar una disminucién de la
cantidad y del rango de alimentos disponibles, que a su vez, podria contribuir al
contagio de la enfermedad y a deteriorar la dieta de la poblacién. De igual
modo, los déficit de alimentos, podrian conducir a sonadas y a desordenes de la
poblacién civil. Las élites gobernantes, unidas en circunstancias normales por
estructuras y procedimientos formales e informales y cohesionadas por patrones
de sociabilidad, podian dividirse cuando tenfa que calcularse el bienestar del
puerto, en términos de proteccién contra las enfermedades si se comparaba
con su bienestar en términos de comercio e ingreso®.

95 Comparadas con |a asistencia publica en Buenos Aires, donde la élite “portena” habia sido precursora del
bienestar en la segunda mitad del siglo XIX. Aunque los conocimientos sobre dieta, vestido, vivienda e
higiene eran superiores entre los patricios que entre los pobres, ellos estaban expuestos a muchos de los
mismos riesgos de salud y aunque deseosos de salvaguardar sus derechos y mantener bajos los impues-
tos, reconocian la necesidad de cierta intervencién del Estado, para frenar las emergencias. Sin embargo,
prevalecié la idea de que mediante la educacién y la compra de cuitura y de bienes, los individuos més
bien que los grupos, podian entrar a participar en el orden reinante.

96 Sus intereses eran amenazados si no podian visitar sus propiedades de las tierras bajas y sus ingresos
corrian peligro si sus trabajadores eran diezmados por la enfermedad. Ademas, Colombia tenia poco
éxito para atraer a los inmigrantes y segufa siendo un pais profundamente despoblado. La mayoria de las
decisiones respecto a los servicios de salud, estaban arraigadas en las estructuras y experiencia de la vida
diaria, la epidemia planteaba una prueba para las clases acomodadas en cuanto a su disposicién para
tolerar un crecimiento de la intervencion del Estado y aceptar las restricciones a la libertad para tomar sus
propias decisiones porque la mayoria de las clases acomodadas eran renuentes a avalar una expansion de
las fuerzas coercitivas y disciplinarias del Estado, cuando estas amenazaban sus propios intereses.

97 Idem.
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UNA MIRADA A LA SITUACION DE SALUD A PARTIR DE LOS ANOS
SETENTA Y LA PERSPECTIVA AMBIENTAL EN COLOMBIA.

El transcurrir del siglo XX, al dejar tras de si formas de existencia social que
centenariamente habfan determinado las formas de pensar y de vivir de las mayo-
rfas nacionales participes del sefiorio hacendil y de una predominante estructura
productiva agricola, pecuaria y minera, ha gestado en su corta duracién los ele-
mentos estructurales que definen el perfil de la sociedad actual. Los nuevos ele-
mentos y tendencias alli surgidos no sélo pueden lograr desarticular e invalidar
tales formas de vida sino que, por si mismos, pueden constituir la manifestacion
de nuevas formas de expresién social®®.

Colateralmente, el Estado, expresién sintética de las grandes transformacio-
nes gestadas en la sociedad civil, ha venido respondiendo a los requerimientos
institucionales de las diferentes tendencias estructurales y coyunturales surgidas
en el proceso de modernizacién social®. Hasta mediados del afio 1960 la linea de
accion institucional del Estado estuvo orientada a la organizacién del ministerio y
de los Servicios Seccionales de Salud, y a nivel programatico, a la proteccién de la
salud y erradicacién de las enfermedades transmisibles, superando en esta situa-
cion, la tradicional concepcidn curativa sobre la salud.

En 1969 el Plan Nacional Hospitalario definié e impulsé una concepcién
general para el sistema de regionalizacién de servicios, a partir del establecimien-
to de cuatro niveles de atencién médica, segtin la complejidad cientifico-técnica,
en ellos contenida. Entre 1969 y 1972 el trabajo institucional se desarroll6 articu-
lado a la politica general conocida con el nombre de "Planes y programas de
desarrollo”, politica ésta, en general, encaminada al fortalecimiento técnico y ad-
ministrativo de los roles del Estado y sectorialmente, a la atencién amplia e inte-
grada de los servicios de salud, en el contexto de una clara definicién de funciones
a nivel nacional, regional y local y de un crecimiento poblacional. Durante el
cuatrienio que va de 1971 a 1974, la politica sectorial estuvo enmarcada dentro

98 La incipiencia del proceso modernizador de la primera mitad del siglo, fue invadiendo paulatinamente la
estructura econdmica, la estructura social y la vida institucional del pais, de manera que para la segunda
mitad de la centuria, por la dindmica de la internacionalizacién de la ciencia, la tecnologia, la politica y la
produccién, en medio del avatar de los conflictos sociales internos, derivados y explicados por la dindmica
de la transformacién social, por el salto de la tradicién a la modernidad y de un activismo eminentemente
local y provincial a una existencia més universal, dicho proceso de modernizacién fue extendiéndose y
profundizdndose en el amplio tejido de la sociedad.

99 SANCHEZ R, Joel. “Introduccién”. En: Reorganizacién del Sistema Nacional de Salud. Una respuesta al
cambio social. Vol. 1. Memoria Analitica de la Ley 110 de 1990.Ministerio de Salud. Colombia-Acomsap.
1990.
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del plan de "Las Cuatro Estrategias", a partir del lineamiento en el cual la salud era
"una resultante de la estructura econémica, del nivel cultural y del grado de bien-
estar de la sociedad"'®.

En el periodo comprendido entre 1974 y 1978, la accién sectorial, contenida
en el plan "Para Cerrar la Brecha", enfatizé en el tratamiento de los problemas
derivados de la situaciéon de desnutricion, de las enfermedades infecciosas e
inmuno-prevenibles de la poblacién rural y de los sectores sociales de menores
recursos, sobre los cuales pesaban situaciones de insuficiencia de alcantarillado,
asi como deficiencia sanitaria. De igual forma, la preocupacién gubernamental se
orientd hacia la consolidacion de la infraestructura institucional sectorial, en marcha
desde afos atrds'".

El Sistema Nacional de Salud fue creado mediante el Decreto extraordinario
# 056 del 15 de enero de 1975, en calidad de sistema integrado por "el conjunto
de organismos, instituciones, agencias y entidades" que tuvieran "como finalidad
especifica procurar la salud de la comunidad, en los aspectos de promoci6n, pro-
teccién, recuperacién y rehabilitacién, sin que esta situacion significara la consti-
tucién de un ente con personeria juridica.

Estructuralmente, el Sistema Nacional de Salud, desde la perspectiva nor-
mativa, operé dentro del contexto de una trama interaccional de organismos de
asistencia pablica vinculados, es decir, se trataba de personas juridicas de derecho
piblico que prestaban servicios de salud a la comunidad, recibiendo o no aportes
del estado, aunque no estaban bajo el control y la vigilancia de la presidencia de
la repablica.

La administracién de las entidades adscritas estaba a cargo de la Direccién del
Sistema Nacional de Salud en sus niveles respectivos. A su turno, las entidades vincu-
ladas gozaban de autonomia administrativa y estando sometidas a las reglas del dere-
cho privado, sus actividades en materia de salud debian cumplirse en estricta
coordinacién con los organismos que lo componian y con sus entidades adscritas'®.

100  Direccién Nacional de Planeacion-Colombia. La politica de salud. Bogota. 1974. p. 17.

101  Hasta la década de los afos setenta la institucionalidad estatal de la salud en el nivel nacional del gobier-
no, estuvo representada por los ministerios de Instruccién y Salubridad desde 1927, de Trabajo, Higiene
y Seguridad Social entre 1946 y 1953. La denominacién de Ministerio de Salud, formando parte del
Sistema Nacional de Salud, surge a partir de 1973. Véase SANCHEZ, Joel D. Estado y Administracién
Publica. Esap. Bogotd. 1985.p. 103 a 110.

102 Hasta el momento segun los niveles de atencién, la organizacion del sistema se habia conformado en
funcién de las grandes tendencias econémicas, demogréficas y politico administrativas de concentracion
y centralizacién de fas actividades, en torno a unos pocos ndicleos urbano regionales, en la capital de la
repablica, observandose una estrecha relacion entre tales tendencias y la concentracién de la capacidad
cientifico-técnica del conjunto institucional del servicio de salud.
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En estas circunstancias de excesivo centralismo, la ley social que permitirfa
explicar las tendencias de la articulacién estructural de un sistema de salud como
el nuestro al conjunto de la organizacién social y estatal podria ser esta: A una
mayor concentracién de la actividad econémica y de la dindmica demogréfica en
determinadas 4reas geograficas y centros urbanos, le corresponde una mayor con-
centracién de la capacidad cientifico técnica y de flujos en la asignacion de recur-
sos infraestructurales, humanos y financieros del sistema. Y a la inversa, a un menor
grado de asignacién de capital y de concentraci6n de las relaciones de produc-
ci6n y de intercambio de bienes y servicios en dreas geograficas especificas, le
corresponde un reducido flujo de asignacion cuantitativa y cualitativa de recursos
humanos, infraestructuras, cientificos, técnicos y financieros.

En la formulacién diagnéstica y en la gestion del "Plan de Integracion Nacional”
(1979-1982), se observa una acentuada orientacion hacia los programas de
inversién pblica en proyectos de infraestructura de energia y de obras. Los sectores
de la salud y de la educaci6n, cuyo crecimiento fue caracterizado como "acelerado”
y "desordenado" y de naturaleza més cuantitativa que cualitativa, en la perspectiva
de la prestacion del servicio y del gasto, fueron objeto de racionalizacién, en
procura de mayores niveles de eficiencia en su utilizacion'®.

Los problemas centrales de salud, tales como la frecuencia de altas tasas de
mortalidad y de morbilidad en el grupo materno infantil y el bajo nivel de aten-
ci6n a fas personas y al medio ambiente en los grupos de poblaciones urbanas
marginadas y rurales, fueron identificados como elementos basicos de la salud en
los planes anteriores, y continuaron siendo para la accién institucional, el eje cen-
tral del diagndstico®.

Dentro de un amplio espectro, las constantes al interior del Sistema Nacional
de Salud y en el contexto de la planeacién estatal fueron: descordinaci6n intra
e interinstitucional, el paralelismo y la yuxtaposicién funcional, relacionadas,
causalmente, con la ineficiencia y la ineficacia de la administracién. Un segundo
nivel de tales caracteristicas, a modo de variables, estuvo representado por
situaciones de insuficiencia de recursos humanos médicos y paramédicos y por
su inequitativa distribucién entre las diferentes regiones del pafs, asi como por la
inintegralidad e inoportunidad de la prestacién de los servicios, reconocimientos
presentes en la década comprendida entre 1969 y 1978 respectivamente. Por
Gltimo, un tercer nivel caracteristico de variables de comportamiento, en calidad

103 Direccién Nacional de Planeacién-Colombia. Plan de Integracién Nacional 1979-1982. Tomo |. Bogota.
1974.
104 idem.
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de elementos estructurales problemaéticos de la actuacién administrativa del
sector, reconoci6 la incapacidad cualitativa sectorial para asimilar la expansién
cuantitativa de los recursos, la discontinuidad y atomizaci6n de los programas y
una relativa imposibilidad institucional para identificar los problemas
fundamentales. Esta situacién en alguna forma es responsable de ciertos traumas
en la jerarquizacién, observados en la definicion de prioridades de inversién, al
igual que de la baja cobertura en la atencién de las personas y el medio.

La génesis de una concepcién preventivo asistencial, sélo logré ser
articulada a una politica multifactorial de la salud, contenida en el cuerpo de
la Ley 100 de enero de 1990. El término seguridad social es utilizado en
varios sentidos: unas veces para hacer referencia a la politica social del Esta-
do; en ocasiones en un sentido amplio, para enunciar todas las formas de
proteccién del bienestar material, de las necesidades y oportunidades socia-
les comunes a una poblacién; en un sentido restringido, para referirse a la
previsién de aquellas contingencias que la poblacién econ6micamente activa
experimenta a lo largo de su vida productiva, extensivas también a sus fami-
lias, tales como el desempleo, la invalidez, vejez y muerte, los riesgos profe-
sionales y el crecimiento de la familia'®,

La Carta Politica de 1991 concibe la seguridad social como un servicio
publico permanente, lo cual obliga al Estado a participar en su financiacién y
en la prestacién del mismo como un derecho colectivo. Consagra sus princi-
pios rectores, el sistema de gestién compartida con participacién privada y la
descentralizacién por niveles de atencién, con participaciéon de la comuni-
dad. Esta nueva concepcién constitucional de la seguridad social como un
derecho colectivo y un servicio pablico esencial, que puede ser prestado por
el Estado o los particulares, conforme a los principios de universalidad, soli-
daridad y eficiencia, sirvié de fundamento para que la legislaci6n promoviera
a través de la Ley 100 de 1993 la reestructuracién administrativa, operativa y
financiera del régimen de seguridad social vigente en el pais. Previamente la
Ley 60 de 1993 habia impulsado la descentralizacién de la oferta pablica de

105  En el plano politico, puede constituir un fin en si mismo, porque afecta a la sociedad entera y determina

el cumplimiento de las funciones bésicas del Estado, como son el bienestar general y el mejoramiento de
la calidad de vida de los asociados.
En nuestro ordenamiento juridico, constituye un derecho colectivo e irrenunciable y esta representada
por una serie de normas legales que tienen por objeto asegurar el bienestar de los Colombianos en los
aspectos relativos a la salud, a la prevencién y atencién de riesgos inherentes a la invalidez, vejez y muerte
y a aquellas contingencias derivadas del trabajo. Es ademas un servicio pablico esencial.
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servicios de salud planteada en la Ley 10 de 1990, como un mecanismo para
mejorar la atencién de la poblaci6n™® 1.

La Ley 100 de 1993 estableci6 el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, desarroll6 los fundamentos que lo rigen, determin6 su direccién, organiza-
ci6n y funcionamiento, sus normas administrativas, financieras y de control y las
obligaciones que se derivan de su aplicacién. El sistema de salud asi concebido,
comprende los procesos de fomento, prevencién, tratamiento y rehabilitacién; en
este campo, intervienen diversos factores, tales como los de orden bioldgico,
ambiental, de comportamiento y de atencién propiamente dicha, y forman parte
del mismo, tanto el conjunto de entidades publicas y privadas del sector salud,
como también, en lo pertinente, las entidades de los otros sectores que inciden en
los factores de riesgo para la salud. Es importante resaltar también la existencia del
sistema de riesgos profesionales como conjunto de entidades pablicas y privadas,
normas y procedimientos, destinados a prevenir, protegery atender a los trabaja-
dores de los efectos de las enfermedades y los accidentes que puedan ocurrirles
con ocasién o como consecuencia del trabajo que desarrollan'®.

En forma general, hasta 1985 los denominados planes de desarrollo econ6mico
y social, apenas presentaron lineamientos generales de politica ambiental. "Como
ejemplo el plan Cambio con Equidad, dedic6 apenas una seccion de tres paginas
sobre aprovechamiento de los recursos naturales renovables, en un capitulo de 34
péginas dedicado al sector agropecuario y apenas un pérrafo sobre saneamiento bdsi-
co en 18 paginas dedicadas a salud; aparte de estas dos menciones, no existe otra
referencia a aspectos ambientales en ninguno de los otros capitulos sectoriales"'®.

El plan "Economfa Social'''?, reconoce la relevancia de los aspectos am-
bientales en la planificacién del desarrollo regional y urbano, especificamente el

106  TORRES CORREDOR, Hernando (Editor).” Consagracion constitucional de la seguridad social”. En: Sistema
de seguridad social ley basica. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Derecho, Ciencias Politicas
y Sociales. 1996.

107 €l derecho a la salud esta consagrado en el articulo 49 de la Constitucién Politica, como un derecho
colectivo y como un servicio pablico. Esta formulacion constitucional implica el analisis de los alcances de
este derecho, frente a otros derechos constitucionales y la obligacion correlativa del Estado para garanti-
zar este servicio en general a las personas que lo requieran y en particular a aquellos grupos de personas
en condiciones de debilidad manifiesta. El derecho a la salud asi concebido, presenta dos grandes conno-
taciones: su caracter fundamental y su naturaleza asistencial.

108  "El derecho a la salud y la reforma de la seguridad social. Sistema de riesgos profesionales”. En: TORRES
CORREDOR. Op.cit.

109  INDERENA-Colombia. “Aspectos institucionales del manejo de los recursos naturales renovables en Co-
lombia. Diagnéstico y propuesta de reorganizacion del sector 1985”. Tomo I. En: La salud en Colombia-
medio ambiente. Estudio sectorial de salud. 1990.

110  Direccién Nacional de Planeacion-Colombia. “Plan de Economia Social 1987". En: La Salud en Colombia-
medio ambiente. Estudio sectorial de salud. 1990.
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adecuado manejo de los recursos naturales no renovables en el primero y la cali-
dad ambiental en el segundo. Hasta este momento la capacidad del Estado para
llevar a cabo una adecuada planificacion y gestion ambiental no habia sido sufi-
ciente y habia estado desarticulada de la planificacion del desarrollo. Sin embargo
existian en el pafs el Cédigo Nacional de Recursos Naturales Renovables y de
Proteccion al Medio Ambiente y la Ley Sanitaria (Ley 09 de 1979 y sus decretos
reglamentarios), herramientas modernas y actualizadas que aunque insuficiente-
mente reglamentadas, son la base y el soporte legal para la implementacién de
cualquier politica ambiental™".

No en todas las patologfas el efecto de la intervencién ambiental es el
mismo, ni acciones sobre los diferentes componentes del ambiente inciden en
igual proporcién en cada una. En un cuadro elaborado a partir de criterios conte-
nidos en el Plan Nacional de Atencién al Ambiente'*? y en The Water Supply and
Sanitation in Developing Countries', los autores del documento La salud en Co-
lombia-medio ambiente™ enumeran en orden de trascendencia: enfermedad
diarreica aguda, trastornos congénitos, enfermedades vectorianas, enfermedades
zoonéticas, accidentes, enfermedades cardiovasculares, cancer géstrico, infeccion
respiratoria aguda, broquitis-enfisema-asma, cdncer de traquea-brongios y pul-
mones, enfermedades de los dientes, cdncer linfoide.

Agrupando las anteriores enfermedades, entonces tendriamos'': enfermeda-
des infecciosas, enfermedades crénicas, cancer, trastornos congénitos, accidentes y
enfermedades de los dientes. Al considerar entonces por dichos autores los aspectos
de magnitud, trascendencia, vulnerabilidad y factibilidad, el orden de prioridad que
ocuparfan los diferentes programas de saneamiento y el orden de fa intervencion
serfa asf: saneamiento bésico (incluye agua potable, disposicién sanitaria de excretas
y disposicién de basuras), control de la contaminacion (del aire, del agua y del

111 En el sector salud, la tradicién y orientacién curativa y rehabilitadora implicaba darle poca trascendencia
a las politicas de saneamiento ambiental. La existencia de un desbalance en la asignacion de recursos en
el sector, estaba afectando las acciones de salud preventiva que en el largo plazo contribuirian a modificar
la estructura de la atencién medica directa. Esto se manifestaba en el hecho de que una sola de las nueve
direcciones del Ministerio de Salud se encargaba de los problemas de saneamiento con apenas 27 profe-
sionales de los 343 profesionales universitarios vinculados al ministerio.

Direccién Nacional de Planeacién-Colombia. Fonade. “Concurso de méritos para el estudio, reorganiza-
ci6n institucional en materia de planificacién y manejo de los RNR. 1988". En: La salud en Colombia-
medio ambiente. Estudio Sectorial de Salud. 1990.

112 MINSALUD-COLOMBIA. Plan Nacional de Atencién al Medio Ambiente. PLANAM. 1982.

113 IWES. "The water supply and sanitation in developing countries”. En: Water practice manuals. 1983.
Citado En: La salud en Colombia-medio ambiente. Estudio sectorial en salud. Ministerio de Salud. Bo-

goté. 1990.
114  Idem.
115 Idem.
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suelo), higiene y seguridad industrial, proteccién de los alimentos, saneamiento de
la vivienda, control de vectores y control de la accidentalidad en la via pablica™®.

La declaracién de Otawa en 1986'" identificé como dreas de accion para la
promocién en salud: construir una politica pablica sana, crear ambientes de apo-
yo, desarrollar habilidades personales, fortalecer la accién comunitaria y reorien-
tar los servicios de salud. Posteriormente la Conferencia de Adelaida en 1988,
enfatizé en la importancia de que otros sectores del gobierno como agricultura,
comercio, educacién, industria y comunicaciones, tomaran en cuenta la salud
como factor esencial de la formulacién de sus politicas y fueran responsables y
responsabilizados de las consecuencias en salud de sus decisiones. También esta
conferencia subray6 la importancia del papel que juegan en la salud de las pobla-
ciones los intereses privados (corporaciones, negocios, industrias), los organismos
no gubernamentales y las organizaciones comunitarias.

La consideracién de lo ambiental como estratégico implica cambios en la
concepcién misma del ambiente. Hasta el presente, el ambiente se considera desde
dos perspectivas principales: como fuente de recursos naturales transformables en
dinero o como un problema "el problema ambiental" cuando presenta deterioro.
Otras visiones lo asimilan como receptor Gltimo de los impactos y desechos, o en
casos mds positivos, como una fuente de satisfaccién estética y espiritual.

Menos frecuente es la consideracion del ambiente como elemento estructural
de la civilizacién, sin el cual es imposible crear una cultura ni construir el desarrollo,
debido a que provee las condiciones bésicas de subsistencia que requiere la humani-
dad para existir, empezando por el aire, el agua y los alimentos de sustento. El ambien-
te es un factor y a su vez elaborador del desarrollo humano y econémico, elemento
decisivo en la conformacion de la riqueza de las naciones y de sus culturas'®.

A su vez en el campo ambiental hay factores que cumplen con una funcién
més importante que otros. A escala global hay dos procesos ambientales especial-
mente criticos que son el cambio global y la excesiva demanda de bienes y servi-
cios ambientales, derivada de una parte de los modelos de desarrollo y consumo
y por otra parte del crecimiento poblacional. El problema se resume en que mien-
tras aumenta la demanda de bienes y servicios ambientales, la oferta natural dis-
minuye como resultado del deterioro de los ecosistemas. Las opciones tecnolégicas
no parecen hasta el momento suficientes para superar los riesgos previsibles.

116 Idem.

117 "Marco conceptual”. p.15-21.Idem.

118  IDEA-Universidad Nacional de Colombia. Politica ambiental del plan de desarrollo. Documento de bases
conceptuales para una politica de ecosistemas estratégicos. Parcomun-Opciones Graficas. Bogota. 1994
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Conclusiones

Después de recorrer las presentes lineas realizadas de manera explorativa, pode-
mos enunciar los siguientes planteamientos:

- La poblacién indigena fue afectada por unas enfermedades epidémicas trai-
das por los europeos y africanos, por ser los habitantes altamente suscepti-
bles a dichas patologias, las que a su vez correspondian a grandes "pandemias"
que recorrieron el mundo en épocas histéricas comprobables.

- La poblacién europea y africana y las mezclas poblacionales originadas por
el mestizaje con la poblacién nacional, fueron también afectadas por las
correspondientes patologias de caracter "endémico" que existian en el terri-
torio colombiano.

- Los modelos "higienista”, de "salud puablica" y de "seguridad social’, han co-
rrespondido a respuestas del Estado colombiano para enfrentar el desafio
que representa para la organizacién del pais, el panorama del "perfil
epidemiolégico" nacional en cada momento histérico.

- El componente ambiental ha sido clave y ha representado grandes desafios
para las poblaciones en su organizacién urbano-rural y en los desplazamien-
tos a través del territorio nacional con el interés de lograr su ocupacion. En la
actualidad todavia existen zonas del territorio que estin parcial'mente ocu-
padas y que representardn, en el futuro, motivo de movilizacién poblacional
con los correspondientes problemas epidemiolégicos de infecciones y
reinfecciones.

- El componente ambiental de la salud ha sido asumido en cada momento
histérico, de acuerdo a la problemadtica nacional e internacional que afecta
al pafs, para su inclusién en el marco mundial y las necesidades politico-
econémicas.
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