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Resumen

Resumen

Introduccién: La erradicacion de la poliomielitis es importante por sus multiples
connotaciones transnacionales. Las iniciativas, cooperacion y perspectivas de las
organizaciones colombianas, condujeron a la creacion y el fortalecimiento de
programas en el marco de las actividades llevadas a cabo en la Region de las

Américas, constituyendo un modelo unificador a nivel nacional e internacional.

Objetivo: Reconstruir el programa colombiano de erradicacion de la poliomielitis
enmarcado en la realidad sanitaria, politica, social y economica de Colombia entre

1900 y 1994.

Materiales y métodos: Heuristica de las fuentes primarias sobre la erradicacion
de la poliomielitis en Colombia entre 1900 y 1994 a través de las diferentes
fuentes archivisticas, bibliotecas virtuales, ademas de los archivos de Ila
Organizacion Panamericana de la Salud; clasificando los documentos en
boletines, leyes/ordenanzas, resoluciones, articulos de revistas y libros; analisis y

contextualizacion historica de los resultados y analisis cualitativo comparativo.
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Resultados: Las estrategias implementadas por Colombia para lograr la
erradicacion fueron la vacunacion casa a casa, las Jornadas Nacionales de
Vacunacion (JNV), las operaciones barrido, el mantenimiento coberturas
vacunales mayores del 80%, el mejoramiento de actividades de vigilancia y apoyo

del laboratorio, junto con la difusion de la informacion.

Conclusion: La implementacion de estas estrategias de descentralizacion
fortalecieron las acciones colombianas, ademas de la participacion ciudadana en
las etapas del desarrollo del programa, ayudando a la optimizacion de las
estrategias, sirviendo como “puente de paz’ en medio del conflicto armado,
resultado de la confluencia de organismos nacionales e internacionales,
organizaciones humanitarias, el sector privado y millones de personas voluntarias

gue se sumaron a la lucha contra la poliomielitis.
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Resumen

Abstract

Introduction: The eradication of poliomyelitis is important because of its multiple
transnational connotations. The initiatives, cooperation and perspectives of
Colombian organizations, led to the creation and strengthening of programs within
the framework of the activities carried out in the Region of the Americas,

Constituting a unifying model at the national and international level.

Aim: Rebuild the Colombian polio eradication program framed in the health,

political, social and economic reality of Colombia between 1900 and 1994.

Materials and methods: Heuristic of the primary sources on the eradication of
polio in Colombia between 1900 and 1994 through the different archival sources,
virtual libraries, in addition to the archives of the Pan American Health
Organization; indexing the documents in bulletins, laws / ordinances, resolutions,
journal articles and books; Historical analysis and contextualization of the results

and comparative qualitative analysis.

Results: The strategies implemented by Colombia to achieve eradication were
house-to-house vaccination, the National Vaccination Days (NVD), sweeping

operations, the maintenance vaccination coverage greater than 80%, the
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Resumen
improvement of laboratory monitoring and support activities, Together with the

broadcasting of information.

Conclusion: The implementation of these decentralization strategies,
strengthened Colombian actions, in addition to citizen participation in the stages of
program development, helping to optimize strategies, and serving as a "bridge of
peace" in the midst of armed conflict. The result of the confluence of national and
international organizations, humanitarian organizations, the private sector and

millions of volunteers who joined the fight against poliomyelitis
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1 INTRODUCCION
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1.1 ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL

1.1.1 La erradicacion de la poliomielitis en Colombia

En el contexto de la historia de la salud publica internacional, el tema de la erradicacion de
la poliomielitis es importante por sus multiples connotaciones transnacionales y por la
peculiaridad de la propia enfermedad con un fuerte componente de preocupacion social por
sus secuelas paraliticas y por afectar mayoritariamente a la edad infantil. El elevado numero
de trabajos relativos a la historia de la poliomielitis, en general, se han centrado
preferentemente en un marco geogréfico concreto, Estados Unidos (1), aunque en los
altimos afios, se ha ido investigando también en otros ambitos como el europeo (2-5), el
iberoamericano (6,7) y el hispanoportugués (8). En el periodo cronoldgico que abarca las
décadas centrales del siglo XX. Sin embargo, los trabajos historicos que se ocupan del tema
de la erradicacién estan comenzando a aparecer en los Ultimos afios. La reciente
publicacion de dos dossiers en revistas especializadas — Hygiea Internationalis e Historia.
Ciencias. Saude. Manghinos- constituyen un hito historiografico en este sentido y ademas,
estan especificamente centrados en el espacio iberoamericano (8-14), en el marco
continental a través de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (16), y en Espafia

donde una reciente monografia, constituye una puesta al dia de este tema (17).
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En el caso particular de Colombia, no se cuenta con estudios monograficos que analicen la
historia de la poliomielitis desde los primeros brotes epidémicos y las estrategias de
prevencidn, control y erradicacion de la enfermedad, asi como la contextualizacion de dicha
informacion dentro del proceso de modernizacién experimentado por Colombia en el
periodo contemporaneo. Los excelentes trabajos de Emilio Quevedo, figura de referencia
para la historia de la medicina colombiana, son de ayuda inestimable para contextualizar en

un marco general (15,16).

El marco historiografico en que se inscribe esta tesis es también el relativo a los enfoques
desarrollados en el campo de la historia de la medicina y de la salud publica en
Latinoamerica que en los Ultimos afios ha experimentado una importante renovacion, dentro
de la cual, es un exponente la monografia coordinada por Diego Armus (20), seguida de
otros importantes autores como Marcos Cueto y Steven Palmer (21). Otros estudios
monograficos analizan aspectos concernientes a la historia de la salud publica en
Latinoameérica, centrandose en la influencia de organizaciones privadas, como la Fundacion

Rockefeller, en su interseccion con agentes locales e internacionales (22).

Dentro del marco geogréfico colombiano se han realizado estudios desde estos mismos
enfoques en patologias como la lepra (23). Ademas, contamos con un importante trabajo
sobre de la transicion sanitaria colombiana (24), el cual ofrece una vision panoramica de

gran utilidad sobre la transicion epidemiolégica, demogréafica y sanitaria que experimento
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Colombia en la segunda mitad del siglo XX, principalmente influenciada por factores como

la violencia y la pobreza.

El programa de erradicacion de la poliomielitis a nivel mundial hay que enmarcarlo en el
espectro mas amplio de la erradicacion de las enfermedades infecciosas, cuyo primer y
mayor éxito fue el Programa de Erradicacion Mundial de la Viruela, liderado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) entre 1967 y 1978 (25-28). Este logro sin
precedentes de la salud publica internacional fue el punto de partida de un debate, que
Hortsmann —desde una perspectiva global (29)- y Chin —centrandose en la polio (30)-
iniciaron en 1984, desde las paginas de una prestigiosa revista de articulos de revision en
enfermedades infecciosas. Ambos autores, conscientes del significado historico de estos
procesos de erradicacion, sefialaron la necesidad de clarificar conceptos en esta nueva etapa
que parecia abrirse en la historia de la medicina y de la salud publica. De este modo, se
acuid el término de “erradicacion global” como el logro de un nivel de control de las
patologias infecciosas caracterizado por el completo y permanente cese, a nivel mundial, de

la transmision natural de los agentes infecciosos (17).

La poliomielitis emergid, como enfermedad de comportamiento epidémico, a finales del
siglo XIX, con los importantes brotes que asolaron a los paises ndrdicos europeos al
mejorar sus condiciones de saneamiento. Desde alli se extendi6 a Europa continental,

siguiendo un patron norte-sur, y a los Estados Unidos, donde se registrd un importante
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brote en Nueva York en 1916. Durante los afios veinte y treinta alcanzd gran intensidad en
Canada y Estados Unidos, pero fue tras la Il Guerra Mundial que la poliomielitis se
convirtié en un grave problema de salud publica en todo el planeta. Desde el punto de vista
epidemiologico, la historia de la poliomielitis se divide en tres fases (31): 1) endémica,
desde la Antigiiedad hasta el siglo X1X, con un actividad clinica esporédica; 2) epidémica,
desde mediados del siglo XIX hasta los afios cincuenta del pasado siglo, con brotes
epidémicos de creciente magnitud y extension geografica y 3) fase de control epidémico
con la vacunacion, desde 1955- fecha de comienzo de la aplicacién de la vacuna de virus
inactivados de Jonas Salk (28 de octubre de 1914 - 23 de junio de 1995) y més tarde con la
de virus vivos atenuados de Albert Sabin (26 de agosto de 1906 - 3 de marzo de 1993 ) y
con ello, su control y eliminacion local, para posteriormente producirse una retirada que ha
permitido lograr su erradicacion en muchas regiones del mundo, como en la Region de las
Américas, en 1994, en la Region del Pacifico Occidental en el afio 2000 y, en la Regién
Europea, en el afio 2002. En 2004, la India adoptd nuevas estrategias para aumentar la
cantidad de vacunas en las poblaciones marginales, logrando asi importantes avances en la
lucha contra la polio en esas zonas. En 2006, solo cuatro paises fueron reportados con
poliomielitis endémica (Nigeria, India, Pakistdn y Afganistan). En 2010, la Organizacion
Mundial de la Salud registré un total de 1352 casos de Poliovirus salvaje en 20 paises. Los
casos reportados mostraron una reduccion en comparacion con el afio anterior, en un 95%
en Nigeria y un 94% en la India; Afganistan paso de 38 a 25 casos; mientras que Pakistan

pasé de 89 a 144 casos (32).
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La lucha contra las enfermedades epidémicas, desde el punto de vista social, econémico y
politico, guarda una estrecha relacion con el complejo proceso de reorganizacion mundial
de los mercados internacionales, las dindmicas socioecondmicas y politicas generadas por
un sistema capitalista en desarrollo, ademaés de las formas internacionales de organizacion y
regulacion de los mercados desde finales del siglo XIX'y, sobre todo, en el siglo XX. Las
grandes naciones, como los paises americanos se dispusieron a ampliar redes de
interdependencia, intercambio e intensificacion de sus mercados a través de acuerdos
comerciales, constituyendo una unidad mediante la cual la salud adquiri6 un
reconocimiento totalmente nuevo e importante a nivel mundial. Es por ello que se hace
necesario imbricar este proceso dentro del desarrollo histérico de la erradicacion de las

enfermedades y a la inversa.

Las respuestas estatales para enfrentar las necesidades sanitarias, el fortalecimiento técnico
de un recurso humano cada vez mas indispensable, el derecho a la salud y a su vez, la salud
para todos basados en el principio de equidad, fueron banderas poderosas para agrupar
esfuerzos y consolidar las voluntades de las naciones a través de organismos sanitarios

nacionales e internacionales.

En el caso particular de Colombia la erradicacion de la poliomielitis se logro en 1991, sin
embargo, el pais fue uno de los Ultimos en lograr dicho objetivo en la region de las

Américas, posiblemente debido al escaso desarrollo y la falta de sincronia entre la
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estructura sanitaria, el ejercicio de la medicina y las necesidades reales de la poblacion. La
evolucion de la asistencia sanitaria en Colombia anterior al periodo contemporaneo permite

entender en gran medida su desarrollo posterior (33).

En Colombia, la OPS consolid6 su presencia convirtiéndose en protagonista de primera
linea y referente clave de las acciones sanitarias. Una salud publica que reconocia las
especificidades del conflicto armado, su impacto en el bienestar de las personas y en el
funcionamiento de los servicios de salud. El ejemplo de la poliomielitis se ofrece como un
excelente modelo de gran utilidad para analizar y comprender el proceso de modernizacion
que se Vvivio en el pais entre 1900 y 1994, un trabajo no exento de dificultades dado el
silencio de los acontecimientos de la época durante algunos afios, debido a la escasez de

literatura cientifica disponible e incluso, a testimonios que nunca se registraron.
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JUSTIFICACION
La justificacion del trabajo viene dada, en primer lugar, por el propio interés de la
poliomielitis como objeto de estudio y, en segundo lugar, en el marco de la historia de la
salud puablica internacional, por la escasez de trabajos que aborden el tema de su
erradicacion desde una perspectiva global y a nivel regional y local. Los estudios y
revisiones publicadas han hecho énfasis en las enfermedades infecciosas y en su
erradicacion a nivel local, como trabajo de campo y/o comparativo, sin llegar a reconstruir,
de forma sistematica, el proceso de accion colectiva liderado por naciones y organizaciones
(34-36) como es el caso de Colombia, donde no se evidencian estudios que analicen sus
especificidades e integren el proceso de erradicacién de la poliomielitis en un marco mas

amplio asociado al transcurso de su modernizacion.

Muchos son los factores determinantes en la salud, algunos de los cuales sobrepasan las
fronteras y hacen necesaria la cooperacion y la accion colectiva. El caso de la poliomielitis
es un banco de pruebas de gran interés para estudiar el cémo y el porqué de dicha
colaboracion nacional e internacional en temas de salud publica, sobre todo, al pasar de ser
una enfermedad delimitada a una zona afectando a un grupo poblacional especifico, a
afectar a més de 125 paises con un importante impacto en la sociedad, dejando sus secuelas

aun en nuestros dias (31,37), tras la aparicion del Sindrome Postpolio (8).

Las iniciativas, cooperacion y perspectivas de los integrantes de las organizaciones

colombianas, condujeron a la creacion y el fortalecimiento de programas de formacion,
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ayuda y guia para el mejoramiento de la salud colectiva (38). Sin embargo, este proceso
también se consolidé por algunas organizaciones internacionales, como la OPS, quien
contribuyd mediante sus iniciativas y liderazgo a una cooperacién y mejora de las
relaciones de todo un continente, transformandolo en una importante herramienta de
superacion de desigualdades en salud y en la formulacion de politicas de salud solidamente
fundamentadas tanto en su vertiente de conocimiento cientifico, como en su aplicacion
practica. Los trabajos de Emilio Quevedo constituyen, como comentamos con anterioridad,

el punto de partida para el analisis de la historia de la medicina en Colombia.

Las actividades llevadas a cabo en torno a la poliomielitis constituyeron un modelo
unificador a nivel nacional e internacional pese a las grandes barreras identificadas en la
historia, como el conflicto armado, los intereses nacionales particulares, y el bajo desarrollo
socioecondmico, entre otros. A pesar de ello, las investigaciones, politicas y esfuerzos
marcaron sin duda un hito en la historia de la salud pablica internacional. De ahi el interés
de su estudio como un ejemplo concreto que permite analizar en profundidad este

movimiento.

La pregunta de investigacion formulada es la siguiente: ¢Cuales fueron las causas
suficientes y necesarias para la ejecucion de estrategias de erradicacion de la enfermedad

dentro del proceso de modernizacién socioeconémica y sanitaria de Colombia?
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La tesis esta dividida en 6 capitulos, tras este primer capitulo introductorio. Para
comprender el disefio y las estrategias especificamente determinadas para el control y la
erradicacion de la poliomielitis en Colombia, es necesario relacionar de forma
pormenorizada, una serie de acontecimientos que a nivel nacional, politico y
administrativos se produjeron en las diferentes etapas (1900 a 1920, 1920 a 1940, 140 a
1960, 1960 a 1980 y 1980 a 1994) y que ayudan a entender el contexto demogréfico y
sanitario en que se enmarco la lucha contra la poliomielitis en Colombia y que es objeto de
estudio en este trabajo. El capitulo 5 correspondiente a la seccion de resultados, esta
consagrado a analizar este marco general en sus diversos subcapitulos (5.1 a 5.5 inclusive).
En el subcapitulo 5.6, se aborda especificamente la historia de la poliomielitis en Colombia,
desde la fase inicial prevacunal hasta implementacion del Programa Ampliado de
Inmunizacidén. A continuacion, el subcapitulo 5.7 se ocupa del proceso de erradicacion de la
poliomielitis en Colombia, desde sus inicios hasta la obtencion del certificado de

erradicacion.

La aplicacion del método comparativo y sus resultados constituyen los contenidos del

capitulo 6, las secciones de discusion (capitulo 7), conclusiones (capitulo 8), bibliografia

(capitulo 9), y los correspondientes anexos (capitulo 10), cierran el trabajo.
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3.1

OBJETIVOS

General

Reconstruir los inicios del programa colombiano de erradicacion de las enfermedades

infecciosas, en particular, el relativo a la poliomielitis enmarcado en la propia realidad

sanitaria, politica, social y econémica de Colombia entre 1900 y 1994.

3.2

Especificos

Identificar los documentos generados por los diferentes organismos oficiales
(Ministerios, departamentos, instituciones asistenciales) sobre este tema a lo largo
del periodo de estudio.

Contextualizar la lucha de la poliomielitis en el marco del conjunto de actividades
llevadas a cabo por las organizaciones nacionales e internacionales en el ambito
socioeconomico, politico y sanitario dentro del territorio colombiano.

Indicar las estrategias del proceso de erradicaciéon, los cambios sociales e
implicaciones econdmicas puestas en marcha para la erradicacion de la poliomielitis

en Colombia.
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Identificar las condiciones necesarias y/o suficientes para el desarrollo de las
estrategias del proceso de erradicacion de la poliomielitis dentro del marco de
modernizacion colombiana
Interpretar el significado histdrico del programa colombiano de erradicacion de la

poliomielitis.
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MATERIAL Y METODOS

4.1 Material

4.1.1 Fuentes primarias del estudio

Las fuentes primarias de datos han sido obtenidas a través de la estrategia de busqueda de
informacion, con objeto de recuperar documentos sobre la erradicacion de las enfermedades
infecciosas en general, y sobre la erradicacion de la poliomielitis, en particular, en

Colombia.

4.1.1.1 Fuentes archivisticas de Colombia

e Instituto Nacional de Salud (INS).
http://www.ins.gov.co/Paginas/inicio.aspx
e Ministerio de Salud y Proteccion Social.

https://www.minsalud.gov.co/Paginas/default.aspx
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4.1.1.2 Publicaciones periédicas colombianas

¢ Anales de Economia y Estadistica.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Aspectos Metodoldgicos del Estudio CIMED-ERED 1971- 1974.
http://www.banrepcultural.org/blaavirtual/indice

e Boletin de la Contraloria General de la Republica colombiana.
www.contraloriagen.gov.co/web/guest/boletin

e Boletin de Estadistica (DANE).
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Censos Econdmicos colombianos.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Clasificacion Nacional de Ocupaciones de Colombia.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Colombia Proyecciones Quinquenales de Poblacion por Sexo y Edad.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).
https://www.dane.gov.co

e Dindmicas Socioeconémicas en el Espacio Colombiano, Crece - DANE — IRD,

1999.

http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual
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e Direccion General del Andlisis Socioecondmico de Colombia.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Encuesta Nacional de Hogares Colombianos.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Encuesta Nacional de Transportes por Carretera de Colombia.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

o Estadisticas Vitales Colombianas.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Estimaciones Departamentales de la Mortalidad Infantil en Colombia.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Estructura del Consumo Relacionado con la Salud de Colombia.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Grupos Etnicos de Colombia en el Censo de 1993 de Colombia.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Haciendo el Mejoramiento de los Sistemas de Registro Civil y Estadisticas Vitales

de Colombia.

http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Informes del Congreso de la Republica Colombiana.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Indicadores Sociales y de Gestion de Colombia.
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http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e La Fecundidad en Colombia 1993.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e La Mortalidad en Colombia Segin Condiciones de Vida.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e La Perspectiva de Género: una Aproximacion desde las Estadisticas del DANE.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Las estadisticas Sociales en Colombia.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Las Migraciones Internas en Colombia, 1988-1993.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Ministerio de Justicia y del Derecho de Colombia.
https://www.minjusticia.gov.co/

e Perfil Sociodemogréafico de Manizales por Comunas y Barrios.
http://www.dane.gov.co/index.php/biblioteca-virtual

e Plan Social por la Paz de Colombia.

e Secretaria de Salud Departamental del Huila (Colombia).

http://www.huila.gov.co/dependencias/secretarias/salud
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4.1.1.3 Bases de datos

e Biblioteca del Banco de la Republica de Colombia
http://www.banrepcultural.org/blaavirtual/indice

e OPS
http://www.who.int/library/databases/paho/es/

e Biblioteca Universidad de Antioquia de Colombia
http://aplicacionesbiblioteca.udea.edu.co/webalterno/B.OPAC.htm

e Biblioteca Universidad Javeriana de Colombia
http://www.javeriana.edu.co/biblos/bases-de-datos

e Biblioteca Universidad Nacional de Colombia

http://sinab.unal.edu.co/index.php/recursos-bibliograficos/bases-de-datos

4.1.2 Fuentes secundarias

La obtencion de las fuentes secundarias utilizadas para enmarcar el contexto de la
erradicacion de la poliomielitis en la historia de la salud pablica colombiana, se efectud
mediante una busqueda sistematica en las principales bases de datos de historia de la

medicina y de la ciencia, con objeto de recuperar documentos sobre la erradicacion de las

63



MATERIAL Y METODOS
enfermedades infecciosas en general, y sobre la erradicacion de la poliomielitis, en

particular, en Colombia que se encontraran o no indexadas en bases de datos biomédicas:

4.1.2.1 Bases de datos internacionales y recursos de

informacion biomédicos

e Boletin Epidemioldgico OPS (1980-2005)
http://www.paho.org/Spanish/DD/AIS/bsindexs.htm

e Boletin Informativo del PAI (1979-2005)
http://www.paho.org/spanish/ad/fch/im/prev_newsletter.ht

e Boletin de Inmunizacién (2005-...)
http://www.paho.org/spanish/ad/fch/im/prev_newsletter.htm

e Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana (1922-1996) en Catalogo de la

Biblioteca Sede de la OPS

http://library.paho.org/uhtbin/cgisirsi.exe/x/0/49

e Educacion Médica y Salud (1966-1995)
http://library.paho.org/uhtbin/cgisirsi.exe/x/0/49

e LILACS
http://lilacs.bvsalud.org/es/

e MEDLINE/Pubmed
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

e Revista Panamericana de Salud Publica (1997-...)
http://revista.paho.org/ http://www.scielosp.org/scielo.php?Ing=es

e Repositorio Institucional OPS/OMS
http://iris.paho.org/xmlui/

e SCOPUS
http://www.scopus.com/

e WHOLIS
http://www.who.int/library/databases/wholis_tutorial/es/

e WHO

http://www.who.int/library/databases/paho/es/

4.1.2.2 Bases de datos historico-médicos internacional

e National Library of Medicine. History of Medicine
https://www.nlm.nih.gov/hmd
e \Wellcome Library

http://wellcomelibrary.org/
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4.1.2.3 Bases de datos biomédicas y de salud publica de

Colombia

e Asociacion Colombiana de Epidemiologia
http://www.iberoamericanaepi-sp.org/es/soc-colombiana

e Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia
http://www.sccot.org.co/

e Sociedad Colombiana de Pediatria

https://scp.com.co/

4.2 Método

4.2.1 Acercamiento metodoldégico

La metodologia comprendio las siguientes fases

a) Fase heuristica: mediante la busqueda de fuentes primarias y secundarias relevantes.

b) Fase de ordenacion del material.
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c) Fase de analisis y contextualizacion histérica de los resultados obtenidos;

empleando a su vez el anlisis cualitativo comparativo.

En segundo término, se ha utilizado una herramienta metodologica que permite realizar una
aproximacion a la identificacion de los elementos que fueron indispensables para la

ejecucion de tareas y programas para lograr la erradicacion de poliomielitis en Colombia:

4.2.1.1 Estudios cualitativos comparativos

Los estudios cualitativos se caracterizan por ser procesos de construccion del argumento
tedrico y de la evidencia empirica (39), siendo estudios de tipo holistico en los cuales se
trata de captar el ndcleo de interés y los elementos clave de la realidad estudiada,
facilitando de esta manera el entendimiento de los significados, los contextos de desarrollo

de los procesos y los factores implicados en su ejecucion.

En los estudios de tipo andlisis historico, analisis estadistico y los estudios cualitativos, se

identifican tres formas de considerar la comparacion:

1. Contexto de justificacion y control de hipotesis.

2. Contexto de descubrimiento
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3. Generacion de nuevas hipotesis y como procedimiento 1dgico y sistematico

La suma de estos tres factores es lo que se denomina “el método comparativo”.

En 1971 Liphajrt declar6 que el método comparativo era considerado como una estrategia
de investigacion, no como una técnica. Para Sartori (1984), el método comparativo tiene
como objetivo la busqueda de similitudes y disimilitudes, basada en el criterio de
homogeneidad; siendo la identidad de clase del elemento lo que le legitima, identificando lo
que pertenece al mismo género o especie. Las disimilaridades se expresan como la
diferencia de la especie y de su género, y esto no es lo mismo que las variaciones internas
de una misma clase; requiriendo la comparacion de un trabajo sistematico y riguroso que

implique la definicion previa de las propiedades y los atributos que puedan ser comparados.

El Analisis Cualitativo Comparativo (QCA, por sus siglas en inglés), se fundamenta en el
conjunto de relaciones y objetivos establecidos en el descubrimiento de condiciones
suficientes y necesarias -y sus derivadas, como las “INUS” (causa suficiente pero no
necesaria) y las “Suin”, (que en si misma es insuficiente pero necesaria). Con el QCA es

posible modelar este tipo de complejidad causal (40).

La version original del QCA es el denominado «crisp-set QCA» (csQCA), se introdujo en
1987 en el libro The Comparative Method (41), mediante el método denominado

Qualitative Comparative Analysis (QCA). Este libro se basdé en el Moving Beyond
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Qualitative and Quantitative Strategies, que indicaba una metodoldgica mas amplia que se
sitla entre los andlisis cualitativos y cuantitativos. En el centro de los métodos utilizados en
el QCA se encuentra la cuestion de las condiciones suficientes y/o necesarias o de
combinaciones de condiciones que satisfagan tales caracteristicas para un resultado

(outcome) (41,42).

Con la introduccion del QCA se contribuyd de manera esencial al desarrollo de la
metodologia de las ciencias sociales, ofreciendo a la investigacion comparada un método
sistematico, riguroso, fundamentado en las matematicas (algebra booleana y algebra fuzzy)
y en la ldgica formal. Los algoritmos propuestos por Ragin llevaron a usar técnicas
estandarizadas, definidas incluso en la investigacion no estadistica. Ademas, con el QCA
Ragin desarrollo una técnica que permitia analizar incluso un mediano nimero de casos,

permitiendo el estudio de situaciones donde no se podian utilizar otros métodos (43-46).

El QCA es también un método que permite que el nimero de variables sea superior al
nimero de casos, considerado un vinculo relevante en las investigaciones comparadas,
conocido como “diversidad empirica limitada” (en inglés, limited diversity) (47), Ragin
presentd el QCA como una estrategia para analizar hipétesis basadas en set-theoretic

relations, es decir, relaciones entre conjuntos (hipdtesis del tipo «si... entonces...»).
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En el csQCA todas las condiciones hipotéticas al igual que el resultado deben ser
forzosamente dicotomicas. Por lo tanto, si queremos establecer por ejemplo una relacion
causal entre el desarrollo econémico (condicion) y el nivel de democratizacion (resultado)
estamos obligados a dicotomizar los dos conceptos. La aplicacion de formas de
codificacion mas refinadas y mas articuladas en aspectos tedricos y la necesidad de usar las

dicotomias, debilitaba considerablemente la aplicacion del csQCA (40, 42,44).

De esta manera, el QCA propone examinar las llamadas set-theoretic relations, entendidas
como las relaciones entre conjuntos. Un ejemplo de una relacion de este tipo es el analisis
de las condiciones suficientes y necesarias, estableciendo dos conceptos que se
interconectan a través de una relacion set-theoretic («si... entonces...»). Segun Fideli
(1998) el método comparativo sirve para confrontar dos o varias propiedades enunciadas en
dos 0 mas objetos, en un momento preciso o en un lapso de tiempo mas o menos amplio.
De esta manera se comparan unidades geopoliticas, procesos, € instituciones, en un tiempo

igual (sincronismo histérico).

Maxwell en 1996, define el analisis comparativo de modo conceptual como el sistema de
conceptos, teorias, creencias, suposiciones teoricas y expectativas del investigador,

3

considerandolo “una teoria tentativa de lo que esta sucediendo y por qué”. El contexto
conceptual se construye, porque no existia previamente, proviene de cada investigador que

lo construye con su trabajo cientifico, integrando las experiencias propias e investigaciones
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del autor (39), implicando en el desarrollo de esta estrategia una serie de etapas. Para el
desarrollo de estos conceptos, inicialmente es necesario diferenciar la informacion y el
conocimiento con que cuenta el investigador en relacion al problema de investigacion que
ha construido, esto se basa en la bdsqueda en bibliotecas fisicas y/o virtuales de los textos
(libros, articulos cientificos, informes de investigacion, entre otros), tanto los que dan
cuenta del estado del arte como los que corresponden a un contexto mas amplio de

conocimiento sobre el mismo.

Al remontar en la escala de abstraccion de un concepto, se reduce la intensidad
(connotacion), ya que, para aumentar la extension, hay que reducir la intensidad. Se
reducen las propiedades y atributos y el concepto se vuelve mas general. De esta forma los
conceptos utilizados corresponden a los distintos niveles de abstraccion que identifica 'y en

el caso particular de esta tesis doctoral se identificaron de la siguiente manera (48):

e Nivel alto, remite a categorias universales que presentan una maxima extension
(erradicacion de la polio)
e Nivel medio, remite a categorias generales que presentan un equilibrio entre la

extension y la intensidad (ciudadania, tipos de Gobierno)
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Nivel bajo que son categorias especificas que se desarrollan en contextos
determinados y que presentan una intensidad maxima y una extension minima

(Normativas basicas que apoyaron la erradicacion de la polio).

El estudio de los temas y conceptos permitié la construccion de los ejes de analisis de la

investigacion, los cuales fueron:

a)

b)

La naturaleza y los objetivos del plan de erradicacién de la poliomielitis en
Colombia.

El sistema de gobierno y las normativas fundamentales para respaldar el proceso de
erradicacion de la enfermedad.

La condicion necesaria y/o suficiente que enmarco el proceso de erradicacion.

La situacion de desarrollo ciudadano, la cual esta asociada a la politica, economia,
demografia y sanidad del pais.

El reconocimiento de la necesidad de eliminar la enfermedad por parte de los
actores implicados en los procesos de modernidad y desarrollo, dentro de los

periodos identificados.
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4.2.1.2 Fase de analisis

Heuristica de las fuentes primarias y secundarias

La elaboracion de estrategias para la recuperacion de fuentes primarias (documentos-
fuente) y de bibliografia secundaria (trabajos histéricos sobre el tema objeto de estudio) se
utilizé hasta completar la informacidon. Para la recuperacion documental se emplearon los
descriptores MesH (Medical Subject Heading) desarrollados por la Biblioteca Nacional de
Medicina (Estados Unidos). Se utilizaron calificadores de materia (subheadings), y fue
necesario el empleo de tags para algunos de los documentos secundarios. Las ecuaciones de
busqueda se desarrollaron para emplearlas en las bases de datos MEDLINE, SCOPUS,
LILACS, NLM-History of Medicine, Wellcome Library y WHOLIS mediante la utilizacion
de conectores booleanos, adaptandolas luego a las bases de datos recién mencionadas. En
todos los casos las palabras clave y los operadores booleanos utilizados fueron:

Poliomyelitis AND history AND eradication.AND Américas AND Colombia.

Seleccion de la muestra para el andlisis

Segun Morlino (2003) la comparacién requiere de precisar un &mbito espacial horizontal y

un area temporal longitudinal. En este caso, la unidad espacial fue el estado colombiano y
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el area temporal fue el lapso de tiempo comprendido desde el afio 1900 (fecha en la que se
inicia el cambio politico administrativo colombiano) al afio 1994 (fecha de la declaracion

de la erradicacion de la poliomielitis en la Américas) (49,50).

Para construir la muestra, se fijo un lapso de tiempo que posibilitara la comparacion, tras
considerar que este lapso de tiempo fuera posterior al Virreinato, en razon de la ausencia de
documentos que definieron este periodo. A tal fin se revisaron y leyeron todos los
documentos recuperados desde 1900 hasta 1994 (que ascendian a un numero de 460)
fijandose como criterio inicial de seleccion de los casos: Leyes y ordenanzas que
contribuyeron al desarrollo social, aspectos demogréaficos y economicos que posibilitaron la
erradicacion de la poliomielitis en Colombia, los cuales presentaran variables de similitud y

disimilitud.

Se partid de la idea de Dogan y Pelassy (1981) donde el investigador en su comparacién se
guia por criterios pertinentes. Siguiendo la propuesta de Lijphart (1971), sefialando que el
foco de la comparacion ha de centrarse en los casos que pudieran ser comparados, que
significa que los mismos presentan variables similares que pueden ser consideradas
constantes y variables disimilares que valdria la pena contrastar. A partir de estas

explicaciones se definieron como variables similares para el Estado (51,52):
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e Las acciones que permitieron el proceso de erradicacion y/o generaran un cambio en
la estructura colombiana.

e El respaldo por medio de leyes nacionales.

En tanto que las variables diferentes fueron: el tipo de gobierno, la formacion de grupos de

oposicion y la creacion de sindicatos.

Criterios de inclusién

Se utilizaron como criterios de inclusion los documentos cuyo contenido tematico guardara
relacion con el objeto de estudio (programa de erradicacion de las enfermedades
infecciosas, en especial, el relativo a la poliomielitis en Colombia), publicados en las bases
de datos, revistas cientificas, de salud publica e historia de la ciencia y literatura gris,
incluyendo aquellos articulos pertinentes cuyo texto pudo ser recuperado, en inglés,

portugués y castellano.

Criterios de exclusion

Se excluyeron los estudios a nivel molecular y experimental de la poliomielitis y ciencias

bésicas y los documentos que no se pudieron recuperar a texto completo.
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Para reducir sesgos de publicacién, se examino el listado bibliogréafico de los articulos y
otro tipo de documentos que fueron seleccionados en la busqueda, con el objeto de
identificar estudios no detectados en la revision, teniendo en cuenta los criterios de

inclusion y exclusion.

La informacion se obtuvo mediante consulta de las fuentes archivisticas, bibliotecas
virtuales; via internet de la literatura cientifica recogida en las bases de datos y recursos de
informacion citados arriba y recuperacion del documento primario, cuando éste no era
accesible via telematica a través de la consulta directa de archivos institucionales o peticion

de documentos por préstamo interbibliotecario.

La busqueda se efectud de acuerdo a las caracteristicas de cada una de los recursos y bases

de datos hasta noviembre de 2016.

Analisis descriptivo e interno del contenido

Para el andlisis de la tipologia y secuencia temporal de los documentos encontrados se
utilizaron diferentes técnicas utilizadas para el desarrollo de este trabajo, tales como el
analisis bibliogréafico y el analisis documental. El analisis bibliogréafico se realizo a partir de
la lectura selectiva, comprensiva, estratégica y critica de libros y articulos cientificos a fin

de obtener una base tedrica, ademdas, de los conceptos y datos relevantes sobre la
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reconstruccion histérica colombiana dentro del marco de tiempo seleccionado. El analisis
documental se basé en el trabajo realizado con los documentos, definiéndose documento
como un material informativo sobre un determinado tema, que existe independientemente
de la accion del investigador, presentdndose en forma escrita, permitiendo el estudio del

pasado (53). Los documentos fueron tipificados en dos grandes categorias:

. Articulos cientificos, que incluyen los documentos indexados en una base de datos
cientifica, sean de caracter publico o privado y/o que pertenezcan a organismos oficiales.
. Literatura gris, compuesta por documentos emitidos por revistas, periddicos o

demas soportes que no se encontraban indexados en bases cientificas.

En este trabajo se utilizaron primordialmente documentos institucionales de caracter
publico, que fueron emitidos por diferentes entidades tanto nacionales como
internacionales. Se estudiaron y analizaron acuerdos bilaterales, la constitucion nacional de
Colombia y sus Reformas, Leyes basicas, ordenanzas, informes, actas, boletines,
publicaciones cientificas y otro tipo de documentos recuperados con objeto de reconstruir
las bases cientificas, los procedimientos y estrategias sobre el proceso de erradicacion de la
poliomielitis en Colombia. Ademés, documentos relacionados con la historia colombiana

dentro del lapso de tiempo seleccionado.
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Interpretacion de los datos

El analisis de la investigacion se realizd en primer lugar siguiendo los ejes previstos en el
disefio, tomando el estudio de la historia colombiana en sus diferentes etapas, para poder
generar una hipotesis de trabajo y de esta manera llegar a las conclusiones, desde el
contexto de la historia sociopolitica y la salud publica nacional, durante el periodo de
estudio y su contextualizacion en el marco internacional

Luego se arribd a conclusiones generales que atraviesan la realidad de los cuatro casos en

términos de comparacion:

1. La preocupacion nacional e internacional en tratar de controlar y erradicar la
poliomielitis

2. Los tipos de pactos de caracter internacional, enmarcados en la l6gica de las
necesidades regionales sobre la erradicacion de la poliomielitis en la historia
colombiana

3. La compatibilidad entre la emision de leyes que respaldaran estas acciones y su

aplicabilidad dentro del territorio colombiano

El método comparativo describio similitudes y disimilitudes, se trabajo con el presente
siguiendo su despliegue horizontal, comparando objetos que pertenecen al mismo género,

basado en el criterio de homogeneidad.
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Resulta de especial cuidado la precisién en la utilizacion de los conceptos que sentaron las
bases para la construccion de los ejes de analisis. La confusion en los niveles de abstraccion
de los conceptos podria conducir a un analisis erroneo y/o que no resultara coherente.
Finalmente, este tipo de estudios requieren de la consideracion de su contextualizacion en

tiempo y espacio, dimensiones que contribuyen al desarrollo de la investigacion.

4.3 Limitaciones

La principal limitacion de este estudio fue la recuperacion documental de los datos dentro
del periodo de estudio establecido, teniendo que recurrir en muchas ocasiones a partes de

documentos en los cuales se mencionaban hechos relevantes de esta investigacion.

Otra limitacion fue fiabilidad de los datos estadisticos que se hallaron en la primera mitad
del periodo de estudio, ya que no se encontraron en su totalidad, por lo que se elaboraron
estimaciones dentro del marco conceptual implementado, sin llegar a realizar asociaciones

ni riesgos relativos.
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5.1 EIl contexto colombiano (1900-1920)

5.1.1 Aspectos politico-sociales

En los inicios del siglo XX Colombia acababa de salir de las devastadoras consecuencias de
conflictos armados internos entre el bipartidismo de la época, los liberales y conservadores.
La guerra de los mil dias (1892-1902), y la posterior llegada de la paz a un territorio
arrasado y fragmentado, mostré un panorama desconsolador del pais, que reflejaba una
economia deteriorada y constituida por estructuras precapitalistas que favorecian
especialmente a las clases dirigentes, mientras la poblacién padecia enfermedades
endémicas y sufria las consecuencias naturales de una distribucion inadecuada de los

recursos.

La extension de los derechos de propiedad sobre la tierra era la base para la aplicacion de la
democracia, lo cual implicaba una mayor o menor igualdad de acceso a las oportunidades

que surgian con el desarrollo (31).

A inicios de 1900 la destruccion de la propiedad generada por las guerras civiles, los

préstamos forzosos a los que se veian obligadas las personas de la clase menos favorecida y
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la carencia de condiciones para las inversiones, tanto externas como internas, hicieron que
la productividad fuese poco dindmica y que la economia del pais se estancara (32).
Colombia pasaba por serias dificultades econdmicas que generaban una inestabilidad en su
mercado tanto interno como externo, sumado a la carencia de un producto constante que le
permitiera ser fuente de negociacion. El pais lograba crédito externo esporadicamente y la
suma de todas estas condiciones derivaba directamente en su insolvencia econdmica,

ademaés de que el pais no se consideraba atractivo para la inversion externa (33).

La etapa federal estuvo marcada por el desarrollo y la constitucion de los Departamentos
que formaban parte de la nacion (grafica 1), que, aunque débiles en economia e
infraestructura buscaban su legitimidad y estabilidad. Dentro de estos, el Departamento de
Cundinamarca fue el referente en el desarrollo tanto econémico como social, ya que
contaba con el suficiente numero de abogados especializados para poder aplicar y regular la
creacion de los negocios cotidianos y en particular, de la Ley corporativa que regulaba la

generacion de empresas manufactureras y bancos (34).

La incipiente politica internacional colombiana se basé en mejorar las relaciones con los
Estados Unidos, a través del cual el pais incorporo la sanidad portuaria, traduciéndola en
ley y movilizando los recursos necesarios para ello. En este contexto el presidente de
Colombia, Rafael Reyes Prieto (1904-1909), convocd una asamblea constituyente con el
animo de iniciar un cambio politico-administrativo basado en la constitucion de 1886,
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buscando fortalecer al Estado colombiano e impulsar la economia nacional, tratando de
crear condiciones propicias para los nuevos grupos recién constituidos en la nacion. Estos
propdsitos contaban con el apoyo del partido politico liberal liderado por Rafael Uribe
Uribe, quien jugd un papel importante en el desarrollo econdmico y social de Colombia, el

cual tomo como principal eje la economia agroexportadora.

La nueva constitucion de la Republica de Colombia sentd las bases de un Gobierno central,
que para su ejercicio se dividia en tres poderes: Legislativo, Ejecutivo y Judicial, vigentes

actualmente.

El presidente Reyes, quien fue el encargado de enfrentar esta transicion, se propuso sanar
las heridas de la guerra, desarroll6 una politica administrativa y econdémica que posibilitara
las relaciones con el inevitable aliado del norte, encontrando apoyo en representantes de los

sectores sociales de la banca, comerciantes y terratenientes (35, 36,37).

Durante este mismo periodo de tiempo, en Colombia se creaba la Sociedad de Productores
de Café, que en 1906 paso a llamarse Sociedad de Agricultores de Colombia (SAC), cuyo
organo de difusion fue “La Revista Nacional de Agricultura”, con la que se pretendiod
fomentar la agricultura y la exportacion, convirtiendose en drgano de expresion de la SAC

ante el Gobierno y expresando las necesidades del gremio productor (38).
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Las huelgas de los trabajadores del Ferrocarril del Norte se hicieron presentes en 1919,
donde ademés de solicitar mejoras en cuestiones laborales, se encaminaron a solicitar

mejoras en la atencién médica en caso de accidente laboral o de enfermedad (39).

5.1.2 Aspectos econémicos

El Virreinato de la Nueva Granada fomentd el desarrollo dinamico del sector minero, en
especial del oro, convirtiéndolo en un sector lider y de mayor desarrollo en los territorios de
los Departamentos de Antioquia, Cauca, Narifio, Tolima y Santander, que a su vez

sustentaban la produccidn agricola, ganadera y artesanal de muchas regiones del Virreinato.

La poblacion sélo podia aumentarse en razon del cultivo de las tierras, de la industria y del
comercio, hallandose estrechamente relacionados y dependientes entre si, por lo cual no

podian separarse una de la otra sin que decayera la poblacion.

En la basqueda de impulsos a la economia se decidio crear la Ley 20 de 1845, que declard
como ingresos los recaudos de aduanas, correos, amonedacion de metales, venta de papel
sellado, explotacion de salinas, peajes y venta de tierras baldias. Esta descentralizacion
generd una oscilacion en el recaudo de este impuesto lo que se tradujo en un estancamiento

de la economia, en contraposicion con lo esperado por el Gobierno central.
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En la blsqueda de la estabilidad econémica la corriente liberal federalista propicio la
creacion de una banca privada y libre, después de que la banca eclesiastica colapsara en
1860 (41), permitiendo la proliferacion de bancos privados en diferentes zonas, generando
que la riqueza se acumulara en algunas zonas. Para contrarrestar este efecto el partido
conservador insistié y desarrolld un banco nacional, que limit6 la evolucidn financiera
privada y a su vez impuso la circulacién y la aceptacion forzosa de sus billetes, a costa del

desarrollo de la banca privada (64).

A lo largo del siglo XIX el principal ingreso de Colombia era el recaudo que se originaba
de los derechos de aduana (pagos por importacion y exportacion, derechos de tonelaje, y
nacionalizacion de los barcos), tomando como principal fuente los derechos de
importacion, seguido de alcabala, diezmos, amonedacion y los estancos de tabaco y
aguardiente entre otros, los cuales eran inestables y no permitian el desarrollo sostenido del
pais. La carencia de un producto de exportacion estable, asociada a una baja recaudacion

por los derechos de importacion demostraba una economia débil y fluctuante.

En 1870 el Estado colombiano dio un giro importante en su estructura econdmica al
identificar el café como un importante producto para su exportacion, de esta manera se
abrié un espacio dentro de los productos exportados, mostrando a los demas paises que ya

se contaba con un producto y que era susceptible de adquirir nuevas responsabilidades
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econdmicas. Pasando a ser el 23% del total de las exportaciones, mostrando de esta manera

la importancia del producto (tabla 1).

Gracias a que ya se contaba con un producto de exportacion la economia colombiana inici6
un lento crecimiento. La posguerra hizo necesario establecer rentas para poder fortalecer
los recaudos nacionales, por este motivo se establecié un impuesto por degiello de cabeza

de ganado mayor.

Las frecuentes guerras civiles dentro y fuera del pais, los cambios derivados de las
Reformas constitucionales y el triunfo del jacobinismo hispanico-catélico en la constitucion

colombiana de 1886 sentaron unas bases estables para el desarrollo econémico.

Desde los primeros decenios del siglo XX, los Estados Unidos venian perfilandose como
una nueva potencia econdmica mundial gracias al comercio internacional, la exportacion de
productos naturales y materias primas propias y de otros continentes. La competencia
mundial por el monopolio del petroleo entre la potencia y los paises periféricos marco el
papel més importante de la época, ya que quien lo controlara gozaria de una posicién de
privilegio frente a los demas paises. Para aquel entonces, este objetivo estaba muy presente
en la economia de los Estados Unidos, llegando a declarar la importancia vital de asegurar
abastecimientos suficientes de petréleo para las necesidades actuales y futuras, ademas de
la recomendacion de “prestar toda ayuda legitima a los ciudadanos o a los intereses de los
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Estados Unidos que buscaban concesiones o derechos sobre el petroleo” (65,66). En este
contexto, el norteamericano John D Rockefeller logrd crear el mayor trust perolero del
mundo, la Standard Oil Company, llegando a dominar las compafiias ferrocarrileras y de
transporte terrestres relacionadas con la distribucion del crudo y ejerciendo su poder sobre

el 95% del mercado mundial.

En Latinoamérica, Africa y Asia, los Estados Unidos habian encontrado economias débiles,
generalmente agricolas y con necesidades profundas en su deseo de modernidad,
consiguiendo explotar nuevas fuentes petroleras y obteniendo la disminucion de los
impuestos e incluso, la exencion de los mismos en los paises productores. Esta expansion
internacional del capital comercial norteamericano implico el flujo de materias primas,
mercancias y personas en diferentes direcciones, generando un aumento de los riesgos de
difusién de enfermedades tropicales, razon por la cual, el Gobierno de los Estados Unidos
se vio obligado a estimular y organizar el control sanitario de los puertos donde se
mantenian relaciones comerciales y/o militares en 1880. Con el fin de proteger la salud de
sus trabajadores en estas insalubres regiones tropicales se impulso la creacion de la Oficina
Sanitaria Internacional (OSI), encargada de coordinar programas sanitarios multilaterales

en los paises perifericos (45,46).

En el afio 1880, la principal actividad econdmica en Colombia era la agricultura basada en
la produccion cafetera, hecho que suscitdé un proceso acelerado de modernizacion,
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generando periodos de crecimiento rapidos que introdujeron cambios en todas las

estructuras conocidas dentro del pais.

El desarrollo econémico colombiano, que durante el siglo XIX se baso en la exportacion de
materia prima y productos agricolas, sufrié un acelerado cambio tratando de adoptar nuevas
estrategias frente a la modernizacion y a su entrada en el modelo capitalista. Las primeras
inversiones de capital en Colombia fueron debidas a la normalizacion de las relaciones con
los Estados Unidos, en especial la explotacion de petrdleo, el cultivo del banano y los
transportes que hicieron de estos el eje fundamental para estimular los procesos de

modernidad que se requerian en el pais.

El proceso de modernidad consistio fundamentalmente en la intervencion del Estado en las
relaciones econémicas y sociales para favorecer la consolidacion del capital, entendido
como el “motor de la economia” (47), donde el café representd cerca del 70% del valor
total de las exportaciones nacionales llevando consigo cambios en la estructura social del
pais y facilitando la acumulacién de capital dentro de un grupo de empresarios nacionales

fomentando un Estado centralista.

Ajenos a esta situacion, hacia el afio 1901 en el norte del continente, se fundo la Fundacion
Rockefeller de investigaciones, érgano encargado de realizar investigaciones en el campo
de las enfermedades tropicales, cuya finalidad era la de sanear las tierras dedicadas a la
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explotacion petrolera, fue esta fundacion la que pasé a determinar el tipo de organizacion

sanitaria que el Estado colombiano adoptd a partir de la tercera década del siglo XX (70).

Hacia el afio 1902 en Colombia se cre6 un nuevo impuesto sobre la expedicion de patentes
de invencion, la mejora e introduccioén de nuevas industrias por medio del registro de
marcas de fabrica y comercio, Existiendo de manera conjunta con los impuestos de
navegacion fluvial que estaban fuertemente ligados con la industria y el comercio del café,
de igual manera se cobraba por matriculas de buques o lanchas a vapor, por patentes y
sobordo, de tal manera que cada tonelada de peso o medida de productos nacionales o

extranjeros debian de pagar este tributo.

Mas de la mitad de la politica arancelaria colombiana estaba basada en los derechos de
aduana. Se consideraba que este tipo de aranceles eran inequitativos y perjudiciales para la
poblacion de bajos ingresos. Ademas de la inequidad en la imposicion de productos se
sumaba la corrupcién y la incompetencia de los empleados publicos de aduanas, cuyo
nombramiento era generalmente por razones politicas, con salarios bajos y al no existir la
carrera profesional, no se preparaban de manera correcta para el desempefio de sus

funciones (71).

Desde el afio 1850 hasta 1910, la economia y el comercio colombiano estaban sujetos a las
condiciones externas de demanda y de comportamiento de precios de los pocos productos
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que eran exportados, dependiendo exclusivamente de circunstancias especiales en el
comercio exterior que permitian la exportacion a elevados precios. Debido a esta
inestabilidad del mercado internacional la economia colombiana no logré consolidarse,
adicional a ello, se encontraban los intereses propios de los comerciantes de la época, a

quienes solo les importaban obtener beneficios.

En el afio 1910 el Gobierno central decidid dar un giro importante en la dinamica
economica del pais al emitir la Ley 44, ya que elimin6 el monopolio de explotacion de las
salinas que estaba a cargo del Banco Central, establecié un sistema de elaboracion libre, por
medio del cual se permitia a los particulares recolectar la sal producida en las salinas de
propiedad del Gobierno mediante licencias concedidas por el Inspector General de las
Salinas, debiendo de pagar un tributo de consumo al introducirlas por las aduanas, siendo

estas las Unicas oficinas recaudadoras de los productos de todas las salinas.

Para el afio 1911 y tras la creacion de una economia parcelaria cafetera se dio paso a la
expansion de la economia, esta transformacion se realizd principalmente en los
Santanderes, Cundinamarca y algunas zonas de Antioquia; integrando procesos de
produccion y comercializacion del café, que convertian al hacendado en un comerciante.
Este hecho dio origen a la economia campesina, diferenciando los procesos de produccion y
comercializacién; generando una estabilidad de la economia interna y ayud6 a la
desaparicion de las fluctuaciones secundarias a las especulaciones externas. Todo ello
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permitié mayor estabilidad al comercio exterior, demostrando que el pais contaba con un
producto estable y constante, permitiendo la inversion de nuevo capital, ademas de generar
la apertura de indices de exportaciones per capita y manteniendo el producto ante nuevos y
futuros inversores (tabla 2) (72,73). El progresé colombiano, aunque en auge, no estaba lo
suficientemente consolidado para mantener un ritmo de crecimiento que era determinado
por el detrimento del arancel promedio, basado en los cambios de la composicion de las

importaciones.

Ajenos a esta situacion en “las potencias occidentales” los métodos competitivos por
asegurar y consolidar el mercado de la Standard Oil Company proporcionando una mala
imagen de sus acciones y en consecuencia del Gobierno de los Estados Unidos, tras ello y
apoyado en las convicciones éticas y religiosas de caracter protestante de sus dirigentes,
hicieron que la Fundacion Rockefeller se viera inclinada a la filantropia, el grupo
Rockefeller habia disefiado una ambiciosa estrategia de actuacion que incluia la actividad
econdmica y empresarial, sumada a la de la higiene y la salud que amplié aln mas sus
horizontes (53). Pero, fue gracias al reverendo Frederick T. Gates quien motivd la
introduccion del principio de filantropia cientifica como una alternativa economica, donde
los donativos filantropicos resultaban més baratos que los impuestos y que ademaés
producian més rentabilidad, siendo una manera invertir en el terreno de la salud, tanto

nacional como extranjera (75).
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Gates con sus ideales habia estimulado la creacion del Instituto Rockefeller para la
Investigacion Médica. Esto, junto con la creacion de la Comision General de Ensefianza en
afios anteriores, generé un cambio en el seno de la educacion médica norteamericana (76);
escogiendo como estrategia de trabajo una enfermedad que afectara a un gran nimero de
personas, de la cual se conocieran casi todos los detalles y que, a su vez, pudiera ser curada

de tal modo que “el hombre ordinario viera los resultados de la salubridad publica” (77).

De esta manera el médico Charles Stiles recomendé tomar la uncinariasis como enfermedad
modelo de la primera campafia de la Fundacion, debido a que afectaba a millones de
personas y podia facilmente curarse y prevenirse con cincuenta centavos por persona. Tras
tomar en consideracion las recomendaciones de Stiles, se puso en marcha la primera
campafia contra la uncinariasis dirigida por la familia Rockefeller en la Region de Texas
(Estados Unidos), tras la aplicacion de la campafia se consiguieron excelentes resultados
segun lo esperado (66). Gates plante6 a su jefe un nuevo estilo de filantropia a gran escala.
El proyecto contemplaba la creacion de la Fundacion Rockefeller con el fin de generar una
institucion que pudiera dirigir toda la fortuna destinada a la filantropia, tomando como
punto de partida la difusion a todos los continentes de una campafia contra la uncinariasis,
creando de esta manera la Comision o Junta Sanitaria Internacional (CSI/JSI) en 1913,
estrechando lazos con la OSI, y manteniendo una cercana colaboracion con la Organizacion

de Salud de la Liga de las Naciones (78).
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Segun Marcos Cueto, la expansion de la Fundacion se basé en dos fases. La primera fase
inicié sus operaciones en la Indias Britanicas Occidentales y en otras colonias tropicales
britanicas caribefias. La segunda fase, permiti6 a la fundacién relacionarse con
Latinoameérica, hecho favorecido porque en el afio 1914 se extendio a Centroamérica donde
realizé la campafa contra la uncinariasis obteniendo los éxitos esperados. Pero este tipo de
colaboracion estaba marcado por unos intereses particulares que se pusieron de manifiesto
en los requisitos necesarios que debian de cumplirse para la aprobacion de la misma y en la
cual formaba parte indispensable el Gobierno de los Estados Unidos, asegurando de esta
manera que ambos Gobiernos respaldaran sus acciones, involucrando directamente en las
decisiones a los embajadores norteamericanos en las respectivas republicas, al

Departamento de Estado de los Estados Unidos y a las autoridades del pais huésped (79).

Con su campafa la Fundacion pretendia demostrar la efectividad de la higiene al actuar
sobre los factores que favorecian la aparicion de las enfermedades, a un costo relativamente
bajo y de esa manera, sensibilizar positivamente la opinion publica hacia una Reforma
sanitaria y hacia las demas campafias sanitarias que se irian poniendo en marcha. El
propdsito oculto era que, si esto se lograba, las poblaciones de los paises periféricos
aceptarian las actividades economicas de los Estados Unidos y méas especificamente de la
Standard Oil Company, debido a que estaban asociadas con las acciones sanitarias de la
Fundacion. Como consecuencia, el comercio y la explotacion internacional de los recursos
naturales propios de los paises tropicales comenzaron a aparecer ante los actores locales
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como acciones civilizadoras asociadas a medidas sanitarias y a los médicos salubristas,

quienes se encargarian del saneamiento de estas insalubres regiones (80).

La economia colombiana basada en la produccion cafetera condujo a la acumulacion de
capital en algunos grupos empresariales con ideas modernistas, facilitando el proceso de
industrializacion, este tipo de economia desplazé a un amplio sector de la poblacion
campesina de las actividades agricolas de subsistencia, consolidandose en torno al sector
cafetero, asociando a la red ferroviaria que contribuyé a la expansion del mercado y a su
industrializacién, tomando como eje la produccion, el procesamiento, transporte vy
comercializacion, generando nuevas urbes centradas en la produccion de bienes y fuerza de

trabajo requerido para mantener la produccion del producto.

Para mantener la creciente economia se genero otro ingreso nacional, el cual consistia en el
cobro del impuesto sobre minas de metales preciosos, cobrando bien fuera por el denuncio
de una mina de oro o plata, por el titulo de concesion de cada mina y un impuesto anual por
pertenencia, estuviera la mina bajo explotacion, o no; Ademés de gravdmenes de acuerdo

con la extensién de las vetas.

Durante el afio 1918 el Gobierno colombiano decidio reforzar la economia, estableciendo el
impuesto a la renta. Esta accion marco el inicio de una nueva composicion y estructura de
recaudo fiscal que no fluctuaba tanto y que podia fortalecerse.
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La reforma tributaria estuvo caracterizada por impuestos de tipo indirecto, los derechos de
importacion seguian siendo la base de los ingresos fiscales, seguido de los productos
generados por la produccion de las salinas de propiedad nacional, los derechos consulares,
el impuesto del papel sellado y timbre nacional, el servicio de correos y de telégrafos. La
actividad industrial incipiente llevada en el pais fue idonea para el establecimiento de otros

tipos de impuestos como los derechos sobre patentes de privilegio y marcas de fébrica.

Debido a los grandes déficits fiscales y a una economia fluctuante se realiz6 el primer
esfuerzo por establecer impuestos directos por medio de la Ley 56 de 1918, donde se
establecia que todas las personas naturales o juridicas domiciliadas en el pais o residentes
en él, y todas las nacionales o extranjeras no residentes en el pais que obtuvieran algun tipo
de renta de bienes o capitales radicados en el mismo debian declararlo. Esta Ley dividio las
rentas segun su fuente y las gravé proporcionalmente en lugar de hacerlo de manera

progresiva; dividiendo en tres categorias las rentas:

1. Las provenientes Unicamente del capital; quienes pagaban un 3%.
2. Las provenientes del capital combinado con el trabajo; pagando un 2%

3. Las provenientes unicamente del trabajo a quienes les correspondia pagar un 1%

Esta division condujo a aumentar progresivamente el déficit fiscal del Estado. Todas las
empresas no estaban sujetas a esta Ley, los declarantes no estaban obligados a presentar sus
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libros de cuentas, ya que el impuesto se establecia haciendo juramento y confiando en la
buena fe de los mismos al momento de pagarlos, facilitando a muchos empresarios el no
pago de los mismo, o el pago de cantidades que no eran sujetas a la realidad de sus
finanzas, llevando a que la economia no fuese solida y que el recaudo de dichos impuestos

no fuese lo que se esperaba (71).

5.1.3 Aspectos demograficos

En Colombia la mayor parte de la poblacion se localizaba en las zonas rurales en regiones
de pequefios y medianos pueblos que fueron adaptando su estructura y funcionamiento,

ubicandose cerca de las zonas de mayor explotacion minera.

Las fisuras sociales que se presentaron durante los periodos de guerra en Colombia
supusieron otros costos diferentes a lo econdmico. Los efectos sociales y econdmicos

conllevaron al colapso y la recesion en las regiones mineras.

La dindmica poblacional en Colombia fue constante desde 1770. En 1810, se registraran
1.400.000 habitantes, pero, durante periodos conflictivos este crecimiento poblacional
sufria una estabilizacion y/o reduccion. Pasados los tiempos de crisis y llegados los tiempos

de estabilidad social se recuperaba la tendencia creciente de la poblacion. En los afios
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posteriores se experimentaron aumentos considerables. De esta manera, entre los afios 1770
a 1871 la poblacion se triplico y en los 34 afios posteriores; entre 1871 y 1905 se duplico,

pasando a ser 4.143.632 habitantes. (81).

Las poblaciones minoritarias comprendidas por indigenas y afrodescendientes no
asumieron representacion estadistica en los primeros afios, no se encuentran registrados

datos que especifiquen que proporcion y zonas del pais que habitaban.

El proceso de produccién cafetera involucrd una gran parte de la poblaciéon rural,
comprendiendo el 90% del total de la poblacién del pais (censo realizado en 1905),
concentrdndose principalmente en Antioquia, Cundinamarca, Cauca y Santander, La
necesidad de fortalecer la industria cafetera fomentd la construccion de redes ferroviarias,
caminos y mejoras en el transporte fluvial que ayudaron al desarrollo de la industria
colombiana. Actividades relacionadas con la comercializacion del café abrieron paso al
asentamiento y migracion de miles de personas que encontraban en la industria cafetera una
nueva forma de sustento y vida; repercutiendo en la formacién de nuevas clases sociales.

Durante esta época, no se logré estructurar una estadistica nacional.

Durante el afio 1905 en la capital de la republica la natalidad que se informd era de 3,226
nacidos vivos, la mortalidad total era de 2,469 personas y la mortalidad infantil era de 1,250
nifios (82), lo que equivalia al 50% de las muertes en esta época, siendo las causas
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responsables de esta elevada mortalidad la pobreza, el rechazo de las nuevas medicinas por
parte de la poblacion, ademas del grave problema generado por el inadecuado tratamiento
de la leche. Dentro de las enfermedades en las cuales se enmarcaba la elevada mortalidad se

encontraban las infecciones respiratorias, las gastrointestinales y el sarampion.

El promedio de defunciones ocurridas en Bogota era de 2,572 personas fallecidas por afio
en 1911, siendo la principal causa de mortalidad la asociada a enfermedades respiratorias.
La situacion de salud de la poblacidon rural era muy precaria, segin estimaciones realizadas
por José Olinto Rueda (Jefe Division de Poblacion Departamento Nacional de Planeacion),
la esperanza de vida al nacer era de 28 afios y de 1000 nacidos vivos no menos de 250
morian antes de cumplir el primer afio de vida, siendo las enfermedades como la malaria,
enfermedades diarreicas, respiratorias, la viruela, el sarampion, la difteria, la fiebre amarilla

y la uncinariasis las responsables de estas estadisticas (73,83).

Segun el censo de 1912 en el pais habia 6, 300,000 habitantes en el territorio colombiano;
basdndose en las estadisticas realizadas se estima que, para ese afio uno de cada 1,000
habitantes era leproso y que la edad promedio de los hombres afectos se encontraba entre
32 y 38 afios, en las mujeres entre los 35 y 40 afios. De igual manera, las profesiones méas
afectadas por esta enfermedad eran los agricultores, aunque los que no tenian una profesion
definida eran el segundo grupo mas afectado, seguidos de los oficios domésticos y los
jornaleros, Ilamando la atencién sobre un grupo muy reducido de personas dentro de los
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cuales se encontraban los mendigos, no alcanzando los 100 afectados por la enfermedad

(81).

Con los datos de la poblacion se estimd que el recaudo de la renta era distribuido de la
siguiente manera; en término de recaudo bruto real equivalia a $123.736 y en recaudo
liquido real a $111.363; el recaudo per céapita estimado era de $14.94 por lazareto,

considerando el producto liquido (84).

Durante el periodo comprendido desde el afio 1905 hasta el afio 1918 se vivid un
importante cambio en el reparto de la poblacion en el pais, ciudades como Barranquilla
pasaron de tener el 35,7 al 47,5% de la poblacion en su Departamento, Bogota como capital
del Estado paso del 15,9% al 17,8%, Cali paso del 14,3% al 16,8%, generado por la
ampliacion y consolidacion de un mercado interno, facilitando la formacién de grandes
capitales y creando un mercado de fuerza de trabajo asalariada en estas ciudades. La
industrializacién fue un proceso lento y evolutivo; donde las principales ciudades de los
Departamentos fueron los motores de desarrollo del pais, siendo estas mismas las primeras
zonas donde aparecieron empresas de productos textiles, bebidas, fosforo, cigarrillos y

calzado (61,85).

De acuerdo con J. Vallin, los riesgos de morir en los primeros afios se debian basicamente a
procesos bioldgicos particulares, como los riesgos del parto y perinatales, las
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malformaciones congénitas graves y la adaptacion al ambiente. A medida que el nifio se
adaptaba, se iba reduciendo la probabilidad de morir, a partir de los 5 a los 10 afios (esto
variaba de un pais a otro, de una poblacién o subpoblacion a otra), empezaba a operar el
proceso bioldgico general del envejecimiento, salvo por un repunte que ocurria hacia los 20
afios, debido a causas no biologicas sino sociales, como lo eran los accidentes de tréansito,
“es por ello que, dentro del marco impuesto por los procesos bioldgicos, la mortalidad real

depende también de los comportamientos sociales y del contexto sanitario”(86).

Las causas especificas de muerte: lo “atrasado” y lo “moderno”, ligado a las causas de
mortalidad (mortalidad especifica) por sexo y grupo de edad variaban, enmarcandose en

tres periodos basicos, ligados a las fases del crecimiento:

a) En lainfancia las causas difieren poco por sexo.

b) En mujeres adolescentes y adultas aumenta la mortalidad por causas relacionadas
con las complicaciones de la maternidad (embarazo, parto, puerperio) y por cancer
femenino, mientras que en los hombres aumenta la mortalidad por causas externas,
con prevalencia de los accidentes, los homicidios y los suicidios.

c) Enlos viejos, la mortalidad especifica vuelve a ser similar en los dos géneros.

Los adultos (15 a 64 afios) se habian convertido en el grupo francamente dominante del
territorio colombiano, a expensas de los nifios y adolescentes (0 a 14 afios). El indice de
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dependencia (menores de 15 mayores de 64/15 a 64 afios, expresado como fraccion o
porcentaje), en 1905 era de 0,77 (de un adulto dependian 0,77 no adultos) (87). El indice de
envejecimiento (mayores de 64/menores de 15, expresado como fraccion o porcentaje), fue
casi estable entre estos primeros afios (86). Entre 1905 y 1920 la Tasa Bruta de Natalidad
(TBN) en Colombia, permanecia alta y estable, situdndose alrededor de 43 por mil, la Tasa
Bruta de Mortalidad (TBM) también era alta y constante, siendo de 23 por mil habitantes en

el periodo comprendido de 1905 a 1912.

5.1.4 Aspectos sanitarios

La poblacion colombiana habia padecido brotes de viruela, por ello en 1843 se le encargo al
poder Ejecutivo Nacional la salvaguarda del virus vacunal, dando como resultado directo
que se cerraran las oficinas de vacunacion que funcionaban en las principales ciudades
y con ello la pérdida del virus conservado en el pais. Tras lo cual en el afio 1880 se presentd
la novena epidemia de viruela dentro del territorio, evidenciando la necesidad de crear una
Junta Central de Sanidad en el Estado de Cundinamarca, la cual estaria designada para la

conservacion del virus.

Desde el afio 1888 la primera Junta Central de Higiene (JCH), luchaba por la adecuacion

de la legislacién nacional en el entorno de las convenciones internacionales, donde fueron
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incorporadas las decisiones estatales que conllevaron a acciones basadas en la higiene
publica del pais, repercutiendo en la dinamica entre la politica y la economia. Por ello,
durante los siglos XIX y XX la medicina colombiana dio un vuelco en el modelo de
atencion, pasando de tratar a las personas individuales a entender y comprender las
necesidades de una poblacién, proporcionar un entorno adecuado para poder asegurar el
desarrollo y de paso aprovechar el mismo para la incorporacion de un ciudadano productivo
en la dinamica socioeconomica del pais y de una estructura basada en la produccion de la

mano de obra.

Se habian generado en Colombia diferentes modelos de organizacion sanitaria, uno de ellos
estaba cimentado en la problemaética social de la época al reconocimiento de la lepra, que
suscitaba un mecanismo de exclusion a gran escala de quien lo padecia, siendo lo mas
paradojico que dicho mecanismo de exclusion social se transformara en la mejor
herramienta terapéutica. La exclusion, el destierro y la expulsion de enfermos identificados
de presentar esta patologia era una estrategia conocida por muchos pueblos, ademas de las
creencias religiosas de purificacion y a la dinamica de vida cotidiana, se fueron creando
centros especializados destinados Unicamente para personas que padecieran esta peculiar
enfermedad. No satisfechos con estas medidas y tras la aparicion de las grandes epidemias
de peste, se desarrollaron nuevos mecanismos que no pretendian desterrar al individuo sino

todo lo contrario, generaba un cambio en la manera de ver y tratar a la poblacién afecta,
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identificando los posibles medios de transmision, se recurrié al analisis minucioso de todo

aquello que pudiese contemplar una amenaza para la poblacion (23, 78, 88,89).

En Colombia el modelo salubrista implementado desde sus inicios estuvo ligado a las
comunidades religiosas que marcaban las pautas de tratamiento y criterios para la lucha
contra algunas de estas enfermedades. Paulatinamente se fue implementando el modelo de
vigilancia y control de casos sospechosos de enfermedad como la herramienta més eficaz.
De esta manera se paso a la implantacion de la cuarentena en los puertos y las vias de
trafico de personas y mercancias, estableciendo un incipiente modelo sanitario. Pautas
aislacionistas reglaron los dictamenes médicos, pero este tipo de medidas influian de una
manera diferente en las necesidades econdmicas que a inicios del siglo XX fueron las que
determinaron la incursion del pais en el mercado mundial, generando conflictos de intereses
y llevando consigo la necesidad de generar cambios en la forma de tratar y contener las

enfermedades, las cuales amenazaban con transgredir las fronteras.

Este hecho despertd el interés de sectores de la sociedad que veian como este tipo de
medidas afectaban el comercio interno y externo y estimuld la incipiente conciencia
sanitaria en pro del desarrollo comercial, lo que contribuyo6 en gran medida a establecer una
organizacion sanitaria mundial y construir un modelo sanitario uniforme que posibilitara las

necesidades de intercambio.
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En la busqueda de esta unificacion de criterios, pautas y razones comerciales nacio la
Oficina Sanitaria Panamericana (OSP) (1903) y la Oficina Internacional de Higiene
Pablica (1907), donde quedaban representados los esfuerzos por construir y regular las
relaciones internacionales frente a la salud pablica (68). La creacion y generacion de estas
oficinas conllevo a la exigencia de una infraestructura administrativa propia que pudiese
hacer frente a estas nuevas necesidades y retos, movilizando grandes recursos nacionales e
internacionales que permitieron el aumento del influjo de capital, personas y maquinarias

necesarias para su desarrollo.

Tras la necesidad de conservacion del virus de la viruela y la implantacion de centros de
vacunacion en 1987, se organizo el Parque de Vacunacion, el cual asegurd el suministro de
vacunas para todo el pais. En 1900 se presentd la décima y Gltima epidemia de viruela que
se propag0 por el pais, dicha propagacion estuvo asociada al movimiento de tropas en afios
previos, periodo comprendido por la guerra civil. EI nimero de enfermos sobrepasé las
disponibilidades de los centros hospitalarios que habia, siendo necesaria la apertura de
centros exclusivos para su atencion. La enfermedad predomind en forma endémica en la
poblacion rural y en los lugares donde no podia extenderse la accion de las autoridades
sanitarias, presentando brotes esporadicos auto limitados, y de menor mortalidad en afios

posteriores (90).
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Desde finales del afio 1901 y hasta enero de 1902, se celebré la Segunda Conferencia
Internacional de los Estados Americanos en México, y se convocd para 1902 la |
Convencion Sanitaria celebrada en Washington, donde se cred la Organizacion Sanitaria
Internacional (OSI), que funcionaba como oficina regional de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), y organo de la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) (91). La
creacion de la OSI llevo consigo la aceptacion de algunos compromisos como fueron, la
transmision répida y regular a la OSI de todos los datos de carécter relativo a las
condiciones sanitarias de sus respectivas partes y territorios y la cooperacion en la

investigacion de cualquier brote de enfermedades pestilentes.

De igual manera la Oficina debia de cumplir con algunas obligaciones, debiendo ser
dirigida por expertos internacionales en el control de enfermedades epidémicas. Dentro de

estos deberes estaban:

1. Solicitar a cada pais que se sirviera remitir pronta y regularmente todos los datos
relativos al estado sanitario de sus puertos y territorio nacional.

2. Obtener toda la ayuda posible para hacer estudios cientificos completos de los
brotes de enfermedades contagiosas que pudieran ocurrir en los paises.

3. Proporcionar su mayor ayuda y su experiencia a fin de obtener la mejor proteccion
posible para la salud publica de los paises a fin de conseguir la eliminacion de la
enfermedad y facilitar el comercio entre naciones.
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4. Estimular, ayudar o imponer todos los medios juridicos a su disposicion para el
saneamiento de los puertos maritimos, incluyendo la introduccién de mejoras
sanitarias en la rada, el sistema de avenamiento, el drenaje del suelo, la
pavimentacion y la eliminacion de la infeccion de los edificios, asi como la

destruccion de mosquitos y otros insectos nocivos.

En Colombia durante el afio 1904, Roberto Franco fue el primer titular de la catedra de
Enfermedades Tropicales en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional y logré
que con ayuda del filantropo Santiago Samper Brush, se fundara un laboratorio en el
Hospital San Juan de Dios en Bogotd (70,92). En su trabajo mas destacado “Anemia
tropical, uncinariasis o anquilostomiasis”, conocida dentro del territorio nacional en
aquellos tiempos como la enfermedad del tun-tin y/o anemia tropical, sefialaba la presencia
de los huevos del paréasito de la uncinaria en un nimero importante de pacientes, utilizando
por primera vez en Colombia, el analisis microbiolégico de las heces. Este trabajo fue
utilizado como referente para los intentos oficiales de accion frente a esta enfermedad antes

que la fundacion Rockefeller fuese invitada a participar (93).

La variable topogréfica de Colombia implicé gran complejidad del perfil epidemioldgico,
especialmente cuando los médicos compartieron el conocimiento internacional sobre las
medidas higiénicas y de prevencion. La virulencia de la malaria se presentd especialmente
después del drenaje de los bosques que con motivo de las inundaciones periddicas
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favorecieron su aparicion en la poblacion no perteneciente a zonas propiamente rurales. La
respuesta a esta situacion vino dada por el control del mosquito, realizando drenajes de los
pantanos, despejando la tierra de malas hierbas, estableciendo la proteccion del agua y
diseminando larvicidas a las aguas estancadas. De igual manera se emplearon
toldillos/mosquiteras y se protegieron las habitaciones con anjeos para evitar la entrada de
los mosquitos en los domicilios. En algunas zonas se emplearon alcaloides antimalaricos

extraidos de la chinchona y otros derivados de la quinina (94).

En las zonas rurales las condiciones higiénicas eran deficientes por la alta proporcion de
viviendas con suelos de tierra, la falta de letrinas y la falta de proteccién en las personas
que en aquel entonces no utilizaban calzado; favoreciendo la parasitacion y la diseminacion
de enfermedades dentro de esta poblacion, especialmente afectada por el anquilostoma, que
conllevaba a la aparicion de diarrea, anemia tropical y desnutricion, afectando a una
poblacion que de por si era fragil. Estas condiciones sumadas a la mala costumbre de
colocar las heces de las vacas en la cicatriz del ombligo de los recién nacidos les producia
un mayor aumento en la presentacion de tétanos, y el consecuente aumento de la
mortalidad, fendbmenos que fueron cambiando con la adopcion de costumbres como lo

fueron los partos hospitalarios y la aparicion de alimentacion pasteurizada.

El deficiente empleo de aguas limpias trajo consigo los brotes de fiebre tifoidea, las
regiones selvaticas colombianas también se veian afectadas por enfermedades que en aquel
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entonces no se comprendia su diseminacién como lo eran el Chagas y la Trepanomatosis, al
igual que las enfermedades venéreas. Pero no sélo estas regiones eran afectas por este tipo
de enfermedades, en Narifio y Cauca se presentaban diferentes tipos de enfermedades como
lo eran la Bartonellosis que afectaba a gran parte de la poblacién, entre otras enfermedades

(95).

Colombia participaba en diversas reuniones internacionales a traves de representantes
diplomaticos del pais en el exterior. En dichas reuniones se planteaba la amenaza concreta
frente a las enfermedades pestilentes que conllevaban la necesidad de ejecucion de los

pactos obtenidos en la convencion sanitaria mediante la sancion de la Ley (96).

La aparicion de la peste en los puertos de las Antillas y del Pacifico, el trafico de pasajeros
y mercaderias que estaba presentando un notable aumento en la Region, ponian a las
naciones en estados de vulnerabilidad que exigian acciones inmediatas, cuyo objetivo
principal consistia en que las autoridades nacionales encargadas de velar por la politica

sanitaria se mantuvieran dentro de lo estipulado por la convencion.

Como consecuencia de las presiones internacionales se consiguieron los acuerdos
propuestos en 1905 por la JCH, que iban encaminados a la profilaxis de la peste bubdnica y
la fiebre amarilla en los puertos, ademas se reconocia la existencia de los médicos de
sanidad, dandole peso a los intereses propios nacionales y a la salud de sus ciudadanos. En
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virtud de estos acuerdos, la comision decidié afiadir otros compromisos que terminaron
haciendo parte de la Ley, gracias a la cual se crearon los cuerpos de policia sanitaria
maritima y terrestre, constituidos por personal de la JCH, de las Juntas Departamentales de
Higiene (JDH), los inspectores de sanidad, los médicos de sanidad y por directores y
subalternos de las estaciones sanitarias. En esa misma normativa se establecieron las
estaciones sanitarias en los puertos de Cartagena y Buenaventura, cada una de las cuales
contaba con un hospital para aislamiento, aparatos de desinfeccion, laboratorio

bacterioldgico y quimico (97,98).

En el afio 1905 la JCH acorddé que no podian fundarse casas de salud, hospitales
particulares y otros establecimientos, si no obtenian su permiso previo o de la respectiva
JDH. En la solicitud que se hacia a la Junta para obtener este permiso se debia indicar: el
edificio que se iba a emplear y el nimero de enfermos que se iban a tratar, con el fin de que
una comisién derivada de la Junta practicard una inspeccion, informara si los enfermos
quedaban en buenas condiciones y si no se ocasionaba dafio alguno a la salubridad publica

0 a la salud de los habitantes vecinos.

Corria el afo 1906 cuando Gabriel Ortiz Williamson (productor cafetero, fundador de la
SAC vy director de su revista), solicitd a Franco un resumen sobre la enfermedad conocida
como tun-tun producida por la uncinariasis, con el fin de dar a conocer a todos los
agricultores esta enfermedad que afectaba a sus trabajadores y que amenazaba con
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disminuir el ritmo de produccion de sus plantaciones, demostrando con ello que esta
enfermedad se habia convertido en un problema de salud publica que requeria especial

atencion, pero que al no ser atendido por el Gobierno tenian sensacion de abandono.

Tras la Resolucion de la Tercera Conferencia Internacional celebrada de Rio de Janeiro en
1906, se llevo a cabo el establecimiento y la reglamentacion de una comisién compuesta de
tres autoridades médicas y sanitarias para construir la que se conocido como la “Comision
Sanitaria Internacional Informadora de las Republicas Americanas”, con atribuciones para
reunir y comunicar datos referentes a la sanidad puablica, y para todo lo que la Convencién

juzgase conveniente (99,100).

El 21 de marzo de 1907 en Colombia la JCH emitié su propio reglamento, bajo el concepto
de una politica sanitaria colombiana, por medio de la cual se estructuraban las siguientes

comisiones:

1. Comision primera: encargada de la policia bromatoldgica, policia farmacéutica y
aguas minerales.

2. Comision segunda: encargada de la salubridad de las ciudades y de las instituciones
como hospitales, escuelas, colegios y edificios publicos. Lazaretos y profilaxis de la

lepra. Condiciones sanitarias de las poblaciones agricolas.
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3. Comision tercera: dedicada a la parasitologia como causa de propagacion de las
enfermedades, vacunas y sueros curativos y preventivos, epizootia, industrias
insalubres e higiene de las profesiones. Organizacion de la asistencia médica para
los indigentes.

4. Comision cuarta: encargada de tomar las medidas pertinentes para prevenir, detener
y combatir las enfermedades contagiosas, endémicas o epidémicas; policia sanitaria
internacional, hospitales y cuarentenas en los puertos. Higiene publica relacionada
con los recién nacidos y nifios expositos. Causas de mortalidad, estadistica y

topografia médica.

Dichas comisiones debian de integrar y corregir los problemas suscitados en el pasado,
generando nuevas oportunidades de mejora, sobre todo en materia estadistica, que para esa

fecha seguia siendo inexistente en el territorio colombiano.

Fuera de las fronteras colombianas, las Conferencias Sanitarias empezaron a dejar de tener
como tema primordial la discusion de medidas contra las enfermedades cuarentenables y
pasaron a temas como lo eran las vacunaciones obligatorias, las campafias antipaltdicas y
antituberculosas, la centralizacion de la legislacion sanitaria internacional, el impulso a la
investigacion en enfermedades tropicales para darles base cientifica, basdndose en una

mayor utilizacion de la parasitologia y la anatomia patoldgica, el establecimiento de
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laboratorios en los puertos dirigidos a fomentar la investigacion original en medicina

tropical y patologia general siguiendo las orientaciones de las autoridades sanitarias (101).

En el afio 1907 el Gobierno colombiano en colaboracion con Juan B. Montoya y Flores,
encargado de la direccion del servicio médico de las colonias, emitieron un informe sobre
la lepra que se tituldo “La Lepra en Colombia”, gracias a esta publicacion se dio inicio al
cambio en la reglamentacion, organizacion de las leproserias, las que se traducirian en la
Ley, por la cual se le imponia a todos los médicos el deber de declarar o denunciar la
enfermedad y tras ello todo leproso debia aislarse en uno de los lazaretos. De igual manera
la Ley prohibia recibir en los puertos nacionales a enfermos que vinieran de otros paises,

fundando en este afo los asilos de enajenados y el del indigente (84, 88,102).

Durante el mandato del presidente Reyes (1904-1909), el ministro de relaciones exteriores
(Enrique Cortés), present6 en 1908 un proyecto de Ley con el cual se aprobaba lo acordado
en la Convencion Sanitaria celebrada en Washington, donde se resaltaban los compromisos
que debia asumir Colombia para poder asegurar que era un Region libre de enfermedades
pestilentes. Tras la aprobacion del proyecto de Ley se dio inicio a la creacién de las
estaciones sanitarias en el afio 1910. Los lugares destinados para dichos asentamientos
fueron Puerto Colombia, la Isla de Puerto Vellito, ya que eran los méas urgentes de realizar,
quedando estructurados en edificios de pasajeros sanos en observacién y para sospechosos
de enfermedades comunes y contagiosas también conocidos como lazaretos cuarentenarios,
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un laboratorio y un aparato de clayton para desinfeccion de la carga y de las bodegas de los
barcos. El personal estaba constituido por un médico de sanidad, un vacunador, un
farmaceuta, guardas de sanidad, un ingeniero mecéanico, un electricista, un piloto y sus

marineros.

Durante este afio en Antioquia, el médico Miguel Maria Calle, identifico regiones mineras
donde se encontraba la presencia del parasito causante de la uncinariasis, de igual manera
sefial6 la presencia de la enfermedad en areas de produccion cafetera de ese Departamento
y reconocio que era mas grave el efecto de la enfermedad en estas zonas que en las minas,
lo que suscito que la enfermedad pasase a llamarse “anemia cafetera”. Calle afirmé que, en
los ultimos 10 afios, los casos de anemia pasaron de ser poco importantes a constituirse en
la poblaciéon de mayor numero tras la creacion de “empresas cafeteras”. Hecho que fue
reforzado un afio mas tarde, por un trabajo realizado por Jorge Martinez Santamaria donde
afirmaba: “la uncinaria sélo ha respetado las altas cumbres de las cordilleras; la sabana de

Bogota y la Sierra Nevada. El resto del pais estaba infectado” (103,104).

Ajenos a esta situacion el Gobierno colombiano continuaba con los cambios que se
consideraban mas prioritarios, es asi como la sanidad portuaria paso a ser responsabilidad
de la seccion sexta del ministerio de Gobierno. Estas actividades no se restringieron
solamente a los puertos maritimos, ademas se establecieron cuerpos de policia sanitaria y
médicos de sanidad en diferentes puertos del rio Magdalena, que era la columna vertebral
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del comercio y las comunicaciones. Se establecié que la JCH se encargara de dictar los
reglamentos de la sanidad maritima, mientras que los de sanidad terrestre quedaban a cargo
de las JDH, quedando facultados para dirigir las obras de saneamiento en los respectivos
lugares de competencia, ademas de las oficinas de desinfeccion urbana para evitar la

propagacion de enfermedades infecciosas.

Paralelos a los cambios que se venian presentado en Colombia, tuvo lugar la Quinta
Conferencia Sanitaria Internacional en Santiago de Chile, donde se propuso que los
delegados a las conferencias, “siempre que sea posible, sean higienistas preparados...”, “y
que por lo menos un delegado sea un alto funcionario de salubridad o una persona que haya
asistido a la conferencia anterior”. Junto con ello se expres6 por primera vez la
conveniencia de lograr mejor comunicacion en los paises al dar a conocer los temas
tratados; como quedd expresado en las siguientes palabras: “aconsejen a sus respectivos
Gobiernos en relacion con las obligaciones impuestas por las Conferencias Sanitarias
Internacionales en las cuales sus paises hubieran participado o en las que les resultasen de

ratificaciones especiales. Los Comités tendrén el papel de consultor ademaés de velar por el

cumplimiento de otras determinaciones de las conferencias anteriores™ (105).

En Colombia seguian realizandose trabajos que pretendian dar a conocer una estimacion
mas exacta de la presencia del parasito de la anemia en el pais, algunos de estos fueron
realizados por el médico José del C. Cardenas, que demostrd la presencia de huevos de
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uncinaria en las heces del 95% de los trabajadores de plantaciones de café y cafia de azlcar
en la Region del Sumapaz; Tratando a 2,000 anémicos y estableciendo cuatro centros de
propaganda antianémica en diferentes zonas de la Region, como lo fueron Fusagasuga,
Arbelaez, Icononzo y Batavia. Igualmente, el jefe de servicios médicos del ferrocarril de
Antioquia, Emiliano Henao, habia encontrado que, en los exdmenes realizados a 930
obreros, solo en 29 casos habian dado negativos para esta enfermedad. Este servicio
también tratd a las poblaciones cercanas de las estaciones y servicios ferrocarrileros,
ademas, la junta directiva del ferrocarril de Antioquia estableci6 la venta del “paquete
contra el tun-tin” que estaba constituido por timol, sulfato de magnesio y sulfato de soda,

que era importado desde Europa (106,107).

Gracias a todos estos estudios y a que la produccion cafetera estaba fuertemente ligada a la
economia floreciente del pais, los médicos y productores agricolas identificaron a la
uncinariasis como un problema de caracter nacional que afectaba dicha produccion y podria
transformarse en una amenaza para el mercado, llevando a que se generaran intentos locales
por involucrar al Gobierno en una campafia de caracter nacional para tratar de contener y

erradicar esta enfermedad que amenazaba con desestabilizar el eje de la nacion (108).

En respuesta a dicha necesidad, en abril de 1911 se realizo el primer Congreso Agricola
Colombiano que contd con la participacion de Franco, donde se apoyo la iniciativa para
emprender acciones contra la enfermedad conocida como “tun-tun”, proponiendo la
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emision de una Ley que organizara su lucha. Esta propuesta vio la luz con la Ley 22 de
1911, en donde se creaba una junta encargada de la campafia contra la lucha de esta
enfermedad por medio de la creacion de dispensarios en las zonas afectas. La escala de la
inversion social era escasa y estaba practicamente destinada a la creacion de los lazaretos,
lo que conllevo a que esta Ley junto con otras resoluciones no se llevaran acabd. Sin una
respuesta gubernamental enérgica a la problemética de la uncinariasis, la JCH emitio
normas de higiene para las escuelas y colegios, tratando de impulsar medidas preventivas
que protegieran a la poblacion de contraer esta y otras enfermedades que se presentaban,
quedando ratificado el compromiso de la creacidn de programas por medio del acuerdo 13

del 20 de junio (109,110).

Las crecientes necesidades de salvaguardar las fronteras internacionales eran cada vez mas
evidentes, y la necesidad de un ente regulador como la OSI era mas necesario a medida que
se seguian presentando brotes en zonas de explotacion. En el afio 1912 Rupert Blue paso6 a
dirigir la OSI, pero los trastornos y las connotaciones internacionales que se movian en
torno a la guerra hicieron que su periodo de direccidn se recortara, interrumpiendo de igual
manera a la realizacion de las conferencias, lo que conllevo a una disolucién parcial de los
estamentos recién creados. Sin perder la esencia y los matices en los cuales se habian
basado para su creacion, pero siendo relevados del marco de actuacion por acontecimientos

que sobrepasaron el entendimiento de la época (68).
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En Colombia gracias a la Ley 33 de1913 se cred el Consejo Superior de Sanidad, al que se
le designaron funciones de vigilancia, direccion y reglamentacion general de la higiene
publica y privada, dependiente del ministro de Gobierno, el cual era integrado por tres
profesores de medicina, un profesor de ciencias naturales y un bacteridlogo. En esta misma
Ley, se crearon las Juntas Departamentales Permanentes de Higiene en las capitales de los
Departamentos, compuestas por tres medicos graduados (111). Estas Juntas debian nombrar
comisiones sanitarias accidentales o permanentes en los municipios. Un afio mas tarde la
Ley 84 derogo la Ley 33 y dispuso que la JCH se encargara de la direccion, reglamentacion
y vigilancia, estableciendo que debia estar compuesto por cuatro médicos graduados,
ademaés dispuso la necesidad de un Director Departamental de Higiene en las capitales de
los Departamentos, lo mismo que en las intendencias y comisarias. Tanto los miembros de
la JCH como los directores serian nombrados por el Poder Ejecutivo y dependian del
Ministerio de Gobierno (112). Esta misma Ley ratifico la responsabilidad de la policia
sanitaria maritima y fluvial, del servicio médico sanitario en los puertos, estando a cargo de
la JCH. Los gastos generados de los puertos de sanidad fueron asumidos por el Estado,
segun estaba estipulado en la Ley 112 de 1919, la que, a su vez, determind las facultades

que tendrian que asumir los inspectores de sanidad y los inspectores de policia (113).

Mientras se adelantaban la creacion y ejecucion de los puertos, otros programas sanitarios
como el de vacunacion mostraba una gran acogida en la poblacion, es asi como el nimero
de vacunaciones aplicadas habian Ilegado un maximo de 1.845.000; siendo este uno de los
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mayores logros conseguidos, ya que en afios anteriores esta cifra se encontraba en 128,100
vacunas aplicadas a la poblacién en general, cifras que fueron utilizadas para mostrar los
adelantos en materia de salud que se llevaban a cabo dentro del territorio (68,95). Colombia
parecia cumplir con la construccidn de estaciones sanitarias, pero en materia de declaracion
obligatoria de enfermedades transmisibles se abrian grandes debates y brechas dentro del
entorno sanitario, puesto que muchos médicos contaban con la estigmatizacion social que
conllevaba el hacer publico que en algunas familias habian personas afectadas por una
enfermedad transmisible, lo que a su vez contribuiria a que los enfermos no recurrieran a
ellos para tratar sus dolencias, esto conllevo al rechazo de esta medida en el ambito

sanitario tanto publico como privado.

En materia medio ambiental, los primeros estudios realizados en Colombia sobre la
contaminacién de las aguas estuvieron a cargo de la Academia de Medicina de Medellin en
1914, institucion que estableciéo las normas sobre el manejo de las epidemias, la
organizacién de los hospitales, la construccion de dispensarios y la direccion de la colonia
de leprosos y enfermos mentales, de igual manera fue la primera institucién que recomendo
la pasteurizacion de la leche; dictd normas sobre las actividades quirargicas de los
estudiantes y el otorgamiento de certificados a los farmacéuticos y curanderos populares.
Tras la realizacion de estos estudios en el afio 1914 se dieron las primeras acciones en
materia de salud ambiental, como lo fue la prohibicion de la contaminacién del agua con
desechos (114).
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La primera intervencion de la Fundacion Rockefeller en territorio colombiano fue en el afio
1916, cuando el Gobierno solicitd su participacion. Fue entonces cuando una comision de
investigadores estadounidenses visitd determinados territorios donde se habian establecido
posibles brotes de fiebre amarilla que amenazaban con deteriorar las relaciones comerciales
(85). Mientras la comision visitaba el territorio colombiano, Estados Unidos establecio la
cuarentena a los barcos procedentes de Colombia y de otros paises que pasaran por puertos
dentro de su territorio en su camino a Panama. La comisién encargada de estudiar la
situacion colombiana estaba integrada por médicos que trabajaban para el servicio de salud
publica de Estados Unidos, que también cumplian tareas de organizacion y desarrollo de la
OSI. Dicha comision recorrio varias zonas del pais concluyendo que no existian focos

epidémicos dentro del mismo (46).

Para el afio 1918 los adelantos en materia sanitaria no eran lo que se esperaban, ya que sélo
la lepra habia pasado a ser de declaracion obligatoria y la tuberculosis era de declaracion
potestativa. En el seno de este debate el senado de la Republica de Colombia recurrié a la
Academia Nacional de Medicina (ANM), para solventar estas diferencias y poder generar
un proyecto de Ley que corrigiera las deficiencias y estableciera de manera obligatoria su
cumplimiento, tras lo cual la ANM convino en integrar la potestad al “médico de sanidad”,
quien debia conciliar con los intereses de los enfermos y la sociedad, dejando algunos
vacios éticos, pues se reconocia la figura de médico y de autoridad civil competente para
juzgar las medidas que debian tomarse en cada caso, sin el respaldo de una Ley de
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declaracion obligatoria. EI médico sanitario no podia obligar a sus colegas a violar el
secreto profesional, debido a estos vacios legales se sugirié que la ANM y JCH realizaran la
lista de enfermedades denunciables, buscando una manera de proteger a la sociedad, al

enfermo y la familia (60, 68,115).

Durante el Gobierno del presidente Marco Fidel Suarez (1918 — 1921), se realiz0 una nueva
solicitud a la Fundacion Rockefeller. Relacionada con la aplicacion de la campafia contra la
uncinariasis, que habia sido desarrollada en otros paises de Latinoamérica y Estados
Unidos. La cooperacion OSI-Estado Colombiano, se concentrd en establecer instrumentos
para crear y desarrollar un sistema de sanidad portuaria, primero maritima, luego fluvial y
terrestre, que estuviesen centrados en las enfermedades epidémicas de importancia en esa
época como lo eran el colera, la peste y la fiebre amarilla, ademas de fortalecer la dinamica
organizativa con énfasis técnico cientifico y de intervencién centrados en los problemas de

higiene y sanidad (108).

Fruto de esta cooperacion fue la emision de la Ley 32 de 1918 con la que se reemplazé la
Junta Central por la Direccion Nacional de Higiene (DNH), cuya funcién era la de dirigir,
reglamentar y vigilar la higiene publica y privada de la nacién, asi como la organizacion del
servicio médico publico y privado, y del servicio médico y la policia sanitaria en todos los
puertos fluviales del pais; disponiendo que el Director y el Subdirector Nacional de Higiene
debieran de ser médicos graduados, nombrados por el Poder Ejecutivo, para un periodo de
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cuatro afios, de igual manera se establecio que la direccion estaba adscrita al Ministerio de
Agricultura y Comercio (116). Las resoluciones emanadas por DNH no estaban sujetas a la
aprobacion de ninguna autoridad y tenian caracter obligatorio. Ninguna autoridad superior
podia abolirlas 0 modificarlas, y no podian derogarse sino en el caso de que infringieran

alguna Ley (117).

La DNH tambien daba facultades a las autoridades médicas para tomar disposiciones
profilacticas indispensables. Se establecio dentro de estas disposiciones que cada capital de
Departamento debia de tener su propio servicio de higiene, con dos médicos entrenados en
higiene puablica, un bacteriologo, un quimico y un ingeniero sanitario municipal; al igual
que los puertos del Caribe y Pacifico, el personal asignado para dicha labor consistia en un
médico que desarrollaba su funcidn con la ayuda de la policia sanitaria. Junto con estas
resoluciones se dio la creacion de la Junta Nacional Organizadora de la Lucha
Antituberculosa (entre 1918 y 1919), estableciendo como funciones de esta institucion la de
guiar y coordinar la campafia contra la tuberculosis, obtener informacion y difundir su

conocimiento (113,118).

De igual manera que se crearon los servicios de higiene, se dispuso que los municipios
estaban obligados a asumir los gastos de la higiene local; pero que cuando los recursos de
estos fueran insuficientes el Gobierno de cada Departamento debia de contribuir y que en
caso de identificar una epidemia que invadiera varias poblaciones, correspondia al
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Gobierno nacional asumir los gastos y demas medidas que fuesen necesarias para controlar

la epidemia.

Durante el afio 1918 se presentaron graves epidemias que azotaron a la poblacion infantil
dentro de las que se encuentra la epidemia de difteria, seguida de la gripe que afectdé una
amplia extension del territorio colombiano, hecho que llamo la atencién del Gobierno
central que llegd a intensificar las campafias de vacunacion que se realizaban con el fin de
contener, controlar y minimizar los estragos de estas enfermedades (87). Adicional a estas
medidas se establecieron los servicios de vacunadores ambulantes que acompafados de
agentes de policia se debian desplazar a los barrios para inmunizar principalmente a la

poblacion infantil (81, 119,120).

El Gobierno del presidente Marco Fidel Suarez, impresionado por el trabajo de la JSI,
contratd en el afio 1919 el estudio para identificar la situacion de uncinariasis en
Cundinamarca, convirtiéndose en el primer paso de la campafia conducida por la Fundacién
Rockefeller. Pablo Garcia Medina, Director Nacional de Higiene, respald6 dicho estudio
con la Resolucion del 24 de julio de 1919 con la cual se iniciaba una campafia contra esta
enfermedad, con la consideracion que esta afectaba al 90% de los trabajadores agricolas,
causando en ellos lo que se calificaba en esa época como “degeneracion fisiologica”, y que
conllevaba a una disminucion de su rendimiento y productividad. Dicha Resolucion
descargaba sobre los hacendados la responsabilidad de vigilar la salud de sus trabajadores,
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suministrandoles el tratamiento, sufragando los gastos de hospitalizacién en caso de que lo
requirieran y a su vez, fue una iniciativa educativa para ellos, ya que les ensefiaba como
reconocer la enfermedad y las medidas de saneamiento que debian realizar para prevenir el
avance de la misma. La vigilancia del cumplimiento de esta Resolucion paso a estar a cargo
de los inspectores de policia, los prefectos y los alcaldes de los municipios, a quienes se les
adjudico las facultades necesarias para establecer multas segun lo consideraran. El siguiente
paso contra la lucha de esta enfermedad fue dado con la emision de la Ley 12 de 1919, la
cual autoriz6 al poder ejecutivo dictar las medidas convenientes para organizar y

reglamentar la lucha contra la anemia tropical (113).

En diciembre de 1919 la Fundacion Rockefeller delegd al salubrista Louis Shapiro, para
iniciar un estudio preliminar sobre la distribucion de la uncinariasis en el Departamento de
Cundinamarca. ElI 22 de diciembre, fecha que en la cual se dio inicio al estudio, el
Congreso colombiano emitié la Ley que autorizaba la partida presupuestaria para crear el
Departamento de uncinariasis, pero fue solo hasta el 5 de febrero de 1920, cuando se emitid
el Decreto que lo creaba, estableciendo que dicho Departamento dependia directamente del

Ministerio de Agricultura y Comercio (70,121).

Durante las dos primeras décadas del siglo XX Colombia recibio el apoyo financiero y
tecnoldgico a institutos, laboratorios, la formacion de personal local en universidades
extranjeras en areas de higiene publica, estadistica, ingenieria sanitaria y epidemiologia que
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fueron conseguidos gracias a entidades privadas como la Fundacién Rockefeller, dichas
actividades estuvieron fuertemente ligadas a la expansién econdmica, especialmente a la
explotacion petrolera y a la construccién de grandes infraestructuras como lo fueron el
canal de Panamé, la red ferroviaria y las carreteras nacionales, centradas en el desarrollo de
campanfias contra las enfermedades tropicales que afectaban a los trabajadores y que eran las
responsables de una gran parte de la mortalidad presentada en el pais. La diplomacia de los
Estados Unidos respaldaba estas acciones sanitarias entendidas como “la economia del
dolor”, con lo que se buscaba apoyar las inversiones que realizaban sus ciudadanos en el

extranjero y de paso asegurar el mayor beneficio en pro de su nacion (122).

El estudio realizado por Shapiro arrojé los siguientes resultados: De 8465 personas
examinadas, el 78,1% de las muestras fecales tenian huevos de uncinaria. Tras lo cual
concluy6 que la uncinariasis estaba ampliamente extendida en Cundinamarca y el resto del
pais, y que mas del 60% de la poblacion estaba “detenida en su desenvolvimiento” por la
uncinariasis, teniendo esto una seria influencia retardadora en el desarrollo intelectual,
moral y social de la nacion. Igualmente, sugirié que debia iniciarse una campafia intensiva
para instruir a las comunidades rurales, construir letrinas y tratar a los enfermos, debiendo
esta campafia ser respaldada por los maestros de las escuelas, el clero, los médicos y la

prensa (121).
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5.2 EIl contexto colombiano (1920-1940)

5.2.1 Aspectos politico-sociales

En el afio 1920 se establecia el Ministerio de Agricultura y Comercio y a su vez, se creaba
la Division de Saneamiento del Suelo, siendo el punto de partida para posteriores reformas
como la creacién del Ministerio de Instruccion y Salubridad Publica en 1923, entidad
superior a la DNH. Posteriormente, en 1924 se adiciond y consolidé la rama de higiene al
Ministerio de Instruccion y Salubridad Publica, conservando la autonomia de la DNH en

materia de reglamentacion e instruccion.

Durante el mandato del presidente de la republica Miguel Abadia Méndez (1926-1930), se
marco el fin de la legislatura conservadora, con un hecho conocido como “la masacre de los

trabajadores del banano” (123,124).
En la década de los afios 30 el Gobierno colombiano asumid la cooperacion internacional

como un asunto publico relacionado con la transferencia de recursos econdmicos, traslado

de tecnologia y recursos humanos hacia los paises en desarrollo y que poco a poco fue
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adquiriendo un papel de mayor relevancia debido al advenimiento de la Gran Depresion y

al inicio de la Segunda Guerra Mundial.

La higiene, la asistencia, los lazaretos y la proteccion de la infancia fue atribuida a la DNH,
credndose el Departamento Nacional de Higiene y Asistencia Publica independiente de los
demas Departamentos administrativos (113, 125,126). La dependencia recién creada seria
la encargada de dirigir y reglamentar la higiene, la asistencia publica en todas las ramas,
reglamentar el servicio de sanidad maritima, organizar el régimen sanitario de los puertos y

vigilar el cumplimiento de las normas.

La urbanizacion, el comercio, los patrones de migracion interna, la modernizacion e
industrializaciéon y la consolidacion de las fronteras implicaron la aparicion de
enfermedades y cambios ambientales, todos ellos asociados al aumento de los ingresos y de
las mejoras de los aspectos sanitarios y nutricionales que ampliaban las expectativas de

vida de la poblacion.

La generacion de estas nuevas politicas trajo consigo un nuevo concepto implementado por
los Estados Unidos conocido como “la politica del buen vecino”, (1932 — 1944), intentando
modificar el enfoque en materia de relaciones internacionales que hasta aquel entonces era
mas intervencionista, planteando relaciones amistosas con los demas paises de la Regién
(127).
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En el afio 1933, durante la séptima Conferencia Interamericana, se firmd la convencion

sobre “derechos y deberes de los Estados americanos™ (128,129).

En el afio 1935, el Congreso colombiano decidio realizar Reformas mas profundas en el
seno de la educacion, decretando que el ejercicio de la profesion de medico, abogado,
ingeniero y sus semejantes constituian una funcidon social. Los profesionales eran
responsables no solo por sus actos, sino también por sus omisiones en el ejercicio
profesional, se reconocio oficialmente la Federacion Médica Colombiana y como tal, debia
ser apoyada por las autoridades de la republica, se establecid que se podia conceder la
licencia para el ejercicio de la homeopatia, solo a las personas que obtuvieran el titulo de
una institucion o facultad cuyo pensum hubiese sido aprobado por el Poder Ejecutivo, la
DNH podia proceder a reglamentar las profesiones de enfermeros, comadronas,
practicantes y farmacéuticos. Ese mismo afio se cre6 el Ministerio de Higiene y Prevision
Social con el animo de realizar la fusion entre la higiene, la asistencia publica y la

proteccion laboral, iniciando con la instancia del poder ejecutivo (130).

En el escenario de buenas acciones y de integracion de la Region la inmigracion procedente
de Estados europeos paso a ser una gran preocupacion para el continente americano. Segln
palabras del historiador francés Duroselle, “la considerable inmigracion alemana e italiana
hacia Argentina y Brasil, donde existia una red de subversion nazi, generaba en muchos
norteamericanos desconfianza del papel que desempefiaba la compafia aérea Lufthansa,
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que habia logrado ocupar una gran parte del trafico latinoamericano”. En respuesta a esta
situacion se cre6 un Comité Panamericano Permanente de Consultas, compuesto por

ministros de relaciones exteriores de los paises americanos (131).

La creacion del Ministerio de Trabajo, Higiene y Prevision Social colombiano; al igual que
el Ministerio de Economia tuvo lugar con la aprobacion de la Ley 96 de 1938. Con ello,
comenzaban a concretarse las aspiraciones de los higienistas colombianos que venian
luchando por una instancia técnica de integracion de servicios preventivos y curativos

(132,133).

Hacia el afio 1938 las relaciones entre los Estados Unidos y Colombia eran mas estrechas,
el presidente Eduardo Santos (1938 — 1942), fomento aln mas la cooperacion, aumentando
sus vinculos en areas como la economia, politica y lo militar. Ademas, nacionalizd la
aerolinea Scadta, controlada por los alemanes, cediendo su control a una administracion
colombo-americana (Avianca- Pan American Airways) y rompio relaciones con los paises
del eje tras el ataque a Pearl Harbor (1941), acordandose medidas conjuntas defensivas
como lo eran el entrenamiento de personal militar, el intercambio de informacion relativa a
seguridad, el patrullaje costero y el desarrollo de sistemas de espionaje a través de las

embajadas y los consulados.
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En el afio 1938, el comercio entre América latina y los Estados Unidos habia tomado un
giro inesperado, convirtiéndose este Ultimo en su principal proveedor. ElI suministro de
maquinaria, equipos y bienes como el hierro y las llantas se multiplico, el café que era el
principal producto exportado por Colombia paso a ser comprado casi en su totalidad por los
Estados Unidos, ademas se disefiaron programas para la compra de toda la produccion
colombiana de caucho, carbén y platino, exigiendo controles més rigurosos para evitar el
abastecimiento del enemigo aleman que habia aumentado sus compras en el pais

enormemente.

La extension de la politica de neutralidad en América latina fue una forma de “vinculacion
entre la politica interamericana y los acontecimientos europeos de la época”. El
panamericanismo fue utilizado como foro mundial donde se globalizaron las relaciones

interamericanas (134).

En el afio 1940 en la Habana (Cuba), las reptblicas americanas firmaron una “declaracion
de asistencia reciproca y cooperacion para la defensa de las naciones de América”, que
afirmaba que una interferencia con la soberania de una nacién americana seria consideraba
como un ataque a todas ellas. Siendo este el primer acuerdo de seguridad dirigido a los

paises no americanos que sirvio de base para otros convenios durante la guerra (135-137).
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5.2.2 Aspectos econémicos

Mientras las demas naciones de Latinoamérica dirigian mas recursos y actividades al
ambito de salud publica, en Colombia se vivio un retroceso marcado por el recorte en
materia de presupuestos que el Congreso colombiano realizaba a estas acciones, es asi que
para el afio 1924, se destinaba 0.5% de su renta a actividades de sanidad de puertos y a las

propias que demandaran la presencia de nuevas epidemias.

Para el afio 1922 los recaudos por derechos de importacién empezaron a cobrar una mayor
importancia en las finanzas totales del Estado colombiano (64). Desde el afio 1923 el
Estado colombiano solicité una serie de empréstitos a los Estados Unidos, que fueron
invertidos en obras publicas, principalmente en el ramo del transporte, lo que generé un
aumento desproporcionado de la inflacion y obligd al Gobierno a tomar medidas de

emergencia que generaron nuevos conflictos sociales.

En el afio 1940, Esteban Jaramillo, quien era el presidente de la Federacion Nacional de
Cafeteros dijo: “Colombia depende econémicamente, hoy mas que nunca de los Estados
Unidos... y terminando el conflicto bélico, es probable que aquella vinculacion sea atin mas

fuerte si se realiza el pensamiento de una gran confederacion econdmica americana, que
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relegue y dirija la economia y las finanzas de los paises de este hemisferio entre si”,

demostrando la necesidad de mantener los pactos vigentes (138,139).

La Segunda Guerra Mundial no solo hizo aliados a los paises de Ameérica latina con los
Estados Unidos, sino que permitio estrechar las relaciones, centrandolas en los
intercambios comerciales, de tal manera que la politica exterior colombiana se dirigio a la
consolidacion de los aliados, a los acuerdos en pro de la defensa continental y adquirio un
matiz mas beligerante con los intereses externos dentro del territorio nacional quedando
demostrados durante los mandatos de los Presidentes Alfonso Lépez Pumarejo (1934 -
1938) y Eduardo Santos (1938 - 1942), en los cuales se facilitaron modificaciones a la
legislacion petrolera colombiana en beneficio de los empresarios estadounidenses,

buscando con ello mayor aceptacion (134).

5.2.3 Aspectos demograficos

Desde el afio 1913 se cred la Contraloria General de la Republica, siendo la encargada de la
estructuracion de estadisticas oficiales. En el afio 1920, la DNH tuvo como objetivo la
construccion de una estadistica nosografica y demogréafica de la Republica, fundamentado

en que todas las estadisticas eran la base de la higiene y elemento indispensable en la
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valoracion de las condiciones sociales por las que podrian encaminarse actividades para la

mejora de la situacion de salud del pueblo colombiano (68).

Para 1922 se habia creado y consolidado una red de informacion que se iniciaba en los
puertos maritimos, quienes debian enviar los reportes mensualmente al inspector de sanidad
maritima, que incluia el movimiento demogréafico y las estadisticas de las enfermedades
infecciosas que ocurrieran dentro del puerto, asi mismo debia adjuntar el registro de las
poblaciones cercanas o, en lo posible, de todo el Departamento. El inspector debia reunir

estos datos y comunicarlos a la OSI en Washington.

Durante este proceso, y en concordancia con una perspectiva degeneracionista y engenésica
similar a la europea, se consideraba que las poblaciones originales del pais pertenecian a
una raza inferior, que habitaban en climas propicios para la enfermedad y la degeneracion,
y a quienes adicionaban el alcoholismo, la lascivia, la pereza, el desaseo y otras
degeneraciones, con lo que justificaban la necesidad de una migracion mayor con el fin de

mejorar la raza (140,141).

Las incipientes estructuras estadisticas en el Estado se generaban por iniciativas locales.
Para el afio 1926, en Bogoté se registraron 6.103 nacimientos y 4.476 defunciones, de las
cuales 1.365 correspondian a menores de un afio (tabla 3). La proporcion de nifios menores
de un afio muertos por cada 100 nacimientos era de 22, siendo las principales causas
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asociadas a la tuberculosis, las neumonias y bronconeumonias. El sarampion y la fiebre

tifoidea continuaban asolando a la poblacion (tabla 4) (142).

Para el afio 1929 los agentes de policia de saneamiento mantenian la vigilancia sobre
diversas zonas dentro y fuera de las ciudades; como lo eran los mercados, los mataderos,
los cementerios, las plazas, las alcantarillas, entre otros, teniendo como funciones la
realizacion de campanfas de saneamiento por medio de cuadrillas, una de ellas dedicada a la
recoleccién de basuras y su incineracion y la otra dedicada a la pretrolizacién, drenaje y
otras actividades correspondientes. Hasta este afio, la poblacién colombiana vivid un
crecimiento alrededor del dos por ciento anual, llegando a multiplicar su poblacién

rapidamente.

A finales de 1929 se presentaron en Colombia 238,794 nacimientos, murieron 40,674 nifios
de un dia a dos afios de edad y 12,651 de ellos sin asistencia médica o ningun otro cuidado,
datos registrados unicamente en las ciudades, siendo las principales causas de estas
estadisticas las enfermedades del aparato digestivo 9,624; las del aparato respiratorio
14,373; enfermedades infecciosas 7,780; debilidad congénita 2,293; “raquitismo” 2,294; y
el resto eran enfermedades no especificas 0 mal definidas. Se estimaba que durante esta
época habia 6 nacidos muertos por cada 100 nacimientos normales, datos que en las fuentes
consultadas consideraban que estaban influenciados por el alcoholismo, la sifilis, la miseria,
la fatiga o el trabajo excesivo y la falta de cuidado materno (143,144).
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Debido a este panorama nacional, el Servicio de Proteccion a la Infancia fue dividido en
dos secciones; la primera destinada al cuidado de nifios sanos y otra para nifios enfermos,
pero por la falta de recursos no fue posible iniciar la organizacion de los servicios de
inspeccidn escolar; proteccion de los nifios en la industria, maltratados, o en peligro moral;
asistencia o educacion de los “anormales o retardados”; e instituciones de regeneracion y

correccion.

El médico Manuel Uribe Angel en 1930 luch6 por mejorar las condiciones de los hospitales
y el progreso de la medicina cientifica. Se encargd de demostrar que las estadisticas de
morbilidad y mortalidad hospitalaria tenian un valor més alla que el de simple manejo de
datos, convirtiendose en el precursor de las politicas modernas sobre salud publica y
medidas sanitarias en Colombia, dando inicio a un crecimiento de los “servicios publicos”

asociado a un incremento de los sindicatos (145,146).

El aumento de la poblacion estaba relacionado directamente con el incremento de las
relaciones politicas, comerciales y los compromisos sanitarios con otros paises;
dependiendo principalmente de los avances en las ciencias profilacticas y de los métodos de

sanidad universal.

Las estadisticas poco a poco mostraban su importancia y se iban mejorando los registros,
aunque las zonas rurales seguian presentando serias deficiencias. En las estadisticas
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registradas el afio 1935 se presentaron 9,281 nacimientos en la capital y 6.441 defunciones,
de las cuales 1,725 fueron menores de un afio. La proporcion de nifios muertos menores de
un afo con relacion a 100 nacidos vivos era de 16,6. A partir de esta década aparecieron
otras causas de mortalidad, correspondientes a los accidentes automovilisticos y de

ferrocarril, los cuales subieron exponencialmente (143,144).

Durante este periodo fueron atendidas en las salas de maternidad 12,584 mujeres, en los
servicios prenatales se atendieron a 7,156 madres. Segun los registros la mortalidad
materna por consecuencias del parto se encontraba en 1,691 mujeres controladas por los
servicios prenatales, con un promedio de 8,3 por 1000 embarazadas; entre tanto los partos
no controlados arrojaban una cifra de 37 por 1000 nacidos vivos, indicador que descendio

en afos posteriores.

En el afio 1937 funcionaban en Colombia 244 hospitales, con un total de 11,422 camas, lo
que correspondia a que cada hospital brindaba cobertura a 38,632 habitantes, es decir una
cama cada 825 habitantes. La distribucion de la atencion sanitaria en el pais se encontraba
en torno al 30% de los municipios; pero ninguno de estos tenia un servicio para
tuberculosos. En cuanto a la atencion a la maternidad, solo 65 hospitales en todo el
territorio nacional contaban con este servicio (130). Para este afio el servicio de Ingenieria
Sanitaria realizo visitas a mas de 50 poblaciones, estudiando el estado del abastecimiento
de agua potable.
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En el aflo 1938 se realiz6 el primer censo moderno en la poblacién colombiana. La
mortalidad infantil era aproximadamente de 190 por mil nacidos vivos, quedando en
evidencia los deficientes datos y la mala elaboracion de las estadisticas (147). Gracias a las
visitas realizadas por el servicio de ingenieria y a los avances de las estadistica colombiana,
se evidenciaron problemas de infraestructuras que afectaban a muchas regiones dentro del
territorio, razon por la cual el Gobierno decidio crear el Fondo de Fomento Municipal en
marzo de 1940, con el objetivo de facilitar a los Departamentos, intendencias, comisarias y
municipios la construccion de acueductos, alcantarillados, plantas eléctricas, hospitales y

locales para escuelas primarias (148).

5.2.4 Aspectos sanitarios

El 3 de mayo 1920, el medico Rupert Blue asumié la presidencia provisional de la OSI, y
dias posteriores el 10 de mayo convoco a la Sexta Conferencia Sanitaria Internacional, que
se celebro en Montevideo (Uruguay), ratificando la reanudacion de las actividades, una vez
pasados los momentos de conflicto. Con dicha convocatoria se dio inicio a la segunda
época de actividades sanitarias americanas. Después de la Sexta Conferencia fue emitida la
Resolucion XXXVI donde se recomendaba que “la Oficina Internacional de Washington

estudiara un Plan para la fundacion y sostenimiento de un Boletin Internacional de las
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Republicas Americanas”, junto a la Resolucion XXXVII que dispuso que la Oficina

Sanitaria Internacional (OSI) se reorganizara de la siguiente manera (149):

b)

d)

f)

La Oficina se compondra de siete miembros, uno de los cuales sera director, el otro
vicedirector, y un tercero secretario, designados en cada conferencia.

En cada conferencia se elegira un director de honor, el cual se designara de entre los
jefes de los Departamentos de Higiene o de Salud Publica de las Republicas
Americanas.

En los intervalos entre conferencia, las vacantes de miembros que se produzcan se
Ilenarén de inmediato por la mayoria de los votos de los miembros restantes.

Las atribuciones de la OSI estaran de acuerdo con lo aprobado en la Il Convencion
Sanitaria Internacional de los Estados Unidos de América y en la Primera
Conferencia Sanitaria Internacional y publicard un boletin mensual con el nombre
de “Informes mensuales de Sanidad Panamericana de la Oficina Sanitaria
internacional”.

La expresada publicacion se haré en los idiomas inglés y espafiol.

Para el cumplimiento de lo anterior, se dispondré de un crédito de veinte mil pesos
que se prorrateard entre los Gobiernos adherentes, siguiendo el sistema de prorrateo

para el sostenimiento de las oficinas de la Union Panamericana.
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g) La Oficina Internacional formulara un reglamento para su administracion interna, el
que pondra en vigor inmediatamente, por el cual sometera a la ratificacion y

aprobacion de la VII Conferencia Sanitaria Internacional.

Durante esta conferencia Colombia tuvo el primer representante con autoridad legal, el
salubrista Pablo Garcia Medina, quien era representante y Director Nacional de Higiene,
fue nombrado director honorario de la OSI, accion que marcé el punto de partida para el
posicionamiento, reconocimiento y fortalecimiento de los especialistas en higiene

colombianos (150).

Motivados por las alarmantes cifras encontradas por Shapiro, el Gobierno colombiano
firmé el convenio de cooperacion para la campafia contra la uncinariasis en junio de 1920,
estableciendo una situacion de privilegio para la Fundacion Rockefeller, ya que permitia
que la JSI desempefiara funciones de direccion durante todo el periodo de cooperacion,
quedando bajo su potestad todos los nombramientos, asi como la remocion de los
empleados incompetentes. De esta manera, la fundacion garantizé la exencion de los
derechos de aduana, el transporte de todo aquello que hubiese que emplearse en la
campanfia, el transporte de todos los empleados cuando estuviesen en desempefio de sus
funciones oficiales, franquicia postal y telegrafica para asuntos oficiales e impresion de
todo lo necesario y finalmente, la adjudicacion de una oficina central en Bogota y oficinas
satélites en los distritos donde se establecieran los trabajos. Ademas, se organiz un
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Departamento de uncinariasis, dependiente de la DNH. La labor de esta campafia se
desarrollé en términos de cooperacion intensa y de grandes frutos en materia de estructuras
y formacion para el pais; se dictaron conferencias, se crearon letrinas, se inspeccionaron las

casas Yy se practicaron numerosas consultas médicas y examenes de laboratorio (108).

Una poblacion en crecimiento con procesos de ampliacion de fronteras agricolas, unidas al
desarrollo de obras publicas y a la implementacion de una economia ligada al petroleo y el
cultivo del banano, generaban nuevas necesidades en materia de salud las cuales
necesariamente debian de ser atendidas. En este contexto, la declaracion obligatoria de las
enfermedades transmisibles paso a ser un tema primordial para poder certificar de una
manera clara que el pais se encontraba libre de brotes, hecho que influyo en la creacion de
conciencia en torno a los registros estadisticos en materia de salud, economia y comercio
internacional. Desde el Departamento de uncinariasis, la fundacion comenzé a ejercer su
influencia en la sanidad del pais, a pesar de que dependia del Ministerio de Agricultura y
Comercio, gozaba de una completa autonomia para iniciar los trabajos relacionados con la

campafia.

El 9 de septiembre de 1920, el director nacional de higiene expidio la Resolucién 90, en la
que por primera vez en Colombia y por orden de la autoridad sanitaria, se obligaba a las
personas que ejercian la medicina a suministrar a las autoridades administrativas o
sanitarias los datos sobre las enfermedades contagiosas que tuviese su clientela, segun
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listados que les enviaria la DNH, en los que se debian omitir el nombre de los enfermos e
informacidn que pudiera violar el secreto profesional. Esta informacion debia ser solicitada
por alcaldes y corregidores para enviarla a los directores departamentales de higiene, hecho
que permitié mostrar los importantes avances en los que se encontraba inmersa Colombia

(7).

En este contexto la mayor parte de las enfermedades a las que se referian en esta
declaracién no eran secretas, ya que no se podia ocultar la presencia de un enfermo
diftérico o un disentérico en el seno de una familia. Las enfermedades en las que la
poblacion estaba mas centrada en mantener ocultas eran la sifilis, la lepra o el cancer, por
su caracter socialmente estigmatizador. Sin embargo, el principal obstaculo que seguian

encontrandose era el rechazo a esta Resolucion por parte del gremio médico.

Durante el afio 1920 el Congreso colombiano emiti6 la Ley 11 por medio de la cual dispuso
que todo individuo que importara o preparara especialidades farmacéuticas y a todo agente
vendedor que representaba a casas extranjeras que las prepararan, tenia la obligacion de
presentar la férmula clara y exacta de la respectiva preparacion a la Comision de
Especialidades Farmacéuticas. Dicha comision estaba compuesta por el director nacional de
higiene, el director cientifico del Instituto Nacional de Higiene, el quimico del Laboratorio
Nacional y el profesor de farmacia de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
(151).
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Durante estos primeros 20 afios se fundaron méas de 30 instituciones dedicadas en su mayor
parte a la proteccion infantil, un gran porcentaje de estas por iniciativas particulares, siendo
una de las principales instituciones el Hospital de San Vicente de Paul ubicado en la ciudad

de Medellin (152).

Por otra parte, aunque el habito de masticar hojas de coca es una costumbre ancestral entre
la poblacion nativa de algunos paises de América latina, pasd poco a poco, a ser reconocido
como un problema social. En Colombia esta practica era conocida con el nombre de
“mambeo”, y al acto de preparacion y obtencion de cocaina se conocia como “mambe”. La
gravedad de este problema residia no solo exclusivamente en los efectos de la droga, sino
en que creaba una sensacion de satisfaccion del hambre haciendo mas susceptibles a estas
personas de padecer desnutricion. En sus intentos de combatir este problema, el Gobierno
central emitié el Decreto 896, mediante el cual se ordenaba destruir las plantaciones,
decomisar las existencias de hojas de coca y prohibia pagar el salario con este producto,
como era lo usual en algunas zonas del pais. Un mayor paso frente a la lucha contra este
producto se realizé al promulgar en 1920 la Ley sobre la importacion y venta de drogas que
promovian el habito pernicioso, debido al fraude en la introduccion y el expendio
clandestino de las mismas. Pero dichas medidas no tuvieron el impacto esperado en la
poblacion concibiendo, un nuevo problema en la sociedad, conocido con el nombre de

toxicomania (153,154).

143



RESULTADOS
Hacia el afio 1920 las autoridades sanitarias, especialmente la de los puertos estaban
obligadas a declarar cualquier caso de fiebre amarilla, peste, cllera, viruela y tifus en las
patentes que expidieran, igualmente debian informar al inspector de sanidad maritima, al

ministro de relaciones exteriores y a los agentes consulares (134).

Entre los afios 1920 y 1921 se dio inicio al funcionamiento de la OSI, donde consto que se
tenian funcionarios designados en la Sexta Conferencia. Bajo la direccion del vicerrector J.
H. White, se editaron dos ediciones especiales de un Boletin Panamericano de Sanidad, uno
de 6,636 ejemplares en espafiol y otro de 2,000 ejemplares en portugués, con articulos

preparados por distinguidos especialistas de los Estados Unidos.

En esta nueva etapa, la OSI fortalecio la comunicacion con los funcionarios de los Consejos
de Salubridad, Oficiales de Salubridad y médicos de las Republicas Americanas,
afianzando su objetivo de cooperacién e integracion. El Boletin aparecié cada mes, en
ediciones de 3,000 ejemplares y se publicaron las actas de la Sexta Conferencia en volumen
de 197 paginas. La dindmica de la integracion y cooperacion de la OSI también
contemplaba la respuesta a preguntas relacionadas con ingenieria sanitaria, vacunacion
contra la viruela y videos educativos, fumigacion de embarcaciones y plantas para la
eliminacion de basuras, de igual manera informo sobre la intervencion de conferenciantes

versados en salubridad y temas afines.
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Tras la reorganizacion de la OSI se adquirieron funciones que necesitaron personal
profesional dedicado completamente a ella, y poco después fuera de la organizacion, como
lo fue el Servicio de Sanidad Publica de los Estados Unidos, que durante veintisiete afios
derivo a varios de sus especialistas en diversos problemas sanitarios para realizar una labor
de orientacion en la resolucion de dichos problemas en todos los pueblos del continente,
conllevando a que se le encargara la realizacion de la preparacion de un Cddigo
Internacional de Ley Maritima Internacional que sirvié de base para la realizacion del

Codigo Sanitario Panamericano (155).

El pais se encontraba en un momento en que las perspectivas de la economia mono-
exportadora estaba en auge, aumentando la exportacion de café y con ello mejorando las
perspectivas de una creciente economia. Colombia habia cumplido con los deberes que se
le imponian en las conferencias y convenciones internacionales. No habia foco endémico
de fiebre amarilla, no habia colera asiatico, ni peste; el tifus se presentaba de forma
esporédica; la aplicacion de la vacuna antivariolosa era obligatoria, el pais estaba libre de
meningitis cerebro espinal epidémica, poliomielitis anterior transmisible y de encefalitis
letargica. Los avances en las campafas contra los mosquitos y la uncinariasis eran los
previstos, superando en algunos casos las expectativas. Las autoridades sanitarias estaban
obligadas a declarar cualquier caso de fiebre amarilla, cOlera, peste, viruela y tifus y hacerlo
constar en las patentes, que eran comunicadas de manera oportuna al Ministerio de
Relaciones Exteriores y a los agentes consulares (134).
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En este contexto la lepra paso a jugar un papel importante para la insercién del pais en el
mercado internacional con miras a los Estados Unidos, ya que se debia quitar el estigma de
un pais “leproso”. Los avances conseguidos en cuanto a la institucionalizacion de la
profesién médica en la lucha contra lepra, la nacionalizacién de los lazaretos y el impulso
de la recopilacion de estadisticas reales para rectificar los datos exagerados que desde 1890
se difundian sobre el nimero de leprosos, pasaron a ser la prioridad. Las actividades que se
venian realizando debian de tener un impacto en las mejoras sanitarias del pais requeridas
por la comunidad internacional, por ello se realizaron mejoras en el sistema de aislamiento,
donde se habian adoptado cambios significativos con la creacidn de colonias agricolas en la
que el enfermo contaba con relativa libertad y desempefiaba un oficio. Adicionalmente, se
debia demostrar que las enfermedades epidémicas no existian o se encontraban bajo
control, puesto que eran los adelantos mas importantes que indicarian los avances

conseguidos para la aceptacion internacional (23,89).

La OSI paso6 a ser un ente que vigilaba la higiene internacional de América y que exigia
mantener saneados los puertos, no solamente ante la presencia de enfermedades infecciosas
que requerian acciones especificas, sino también en lo referente a los servicios de agua
potable, pavimentacion, alcantarillado y letrinas. Los higienistas colombianos utilizaron
estas resoluciones como argumentos para reclamar una participacion efectiva del Estado,
encaminado en la lucha por la autonomia y autoridad cultural para poder opinar en
cuestiones publicas de indole local, regional y nacional (18,68).
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El mayor logro conseguido en el ambito de la salud publica fue la aprobacion del Cédigo
Sanitario, en el cual dictaban las medidas higiénico-sanitarias sobre las enfermedades
infecciosas, organizando de manera paralela la carrera de médico sanitario. Los avances
obtenidos quedaron reflejados en la Ley 39 de 1920 mediante la creacion de la Escuela
Nacional de Enfermeras que iniciaria labores en 1924, la Facultad de Ciencias Naturales se
cerrd y pasé a la Facultad de Medicina, donde se encontraban anexas la de Odontologia,

Farmacia y Enfermeria (112).

La oficina sanitaria a propuesta del Ministerio de Higiene de Colombia, invité a los
Gobiernos de las republicas de Brasil, Ecuador, Panam4, Per( y Venezuela para que
nombraran sus representantes para la Conferencia de Salubridad Fronteriza que debia de
celebrarse en Bogota y Villavicencio, con el objetivo de estrechar la colaboracién y mutuo
entendimiento entre los pueblos, especialmente en lo relacionado con la proteccion de la

salud y el desarrollo de las estipulaciones generales del Codigo Sanitario.

La dindmica de cambios en materia de salud publica tendria un mayor respaldo en el afio
1922, afio en el que se emitid la Ley 22 con la que se determinarian las funciones de la
DNH vy de las direcciones departamentales. En ella se dictaron medidas profilacticas contra
las enfermedades infecciosas, tales como la incineracion, desinfeccion y el desalojo de
inmuebles. Se establecid la vacunacion obligatoria para los nifios mayores de un afio de
edad y se dispuso que los planos de construccién de edificaciones publicas o privadas
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dedicadas a programas de asistencia deberian llevar la aprobacion de las autoridades de
higiene nacional o departamental. Ademas, establecia que las instituciones de beneficencia
0 asistencia publica, costeadas con fondos oficiales o que recibieran auxilios del tesoro
publico debian someter sus reglamentos a la aprobacion de las autoridades de higiene
respectivas. Esta Ley dictd disposiciones sanitarias sobre aspectos de salud publica como la
fabricacion y expendio de productos alimenticios, control de drogas y de algunos cultivos,
inhumaciones y certificados de defuncion, disposiciones sobre aguas negras y medidas de

sanidad portuaria (113,117).

Tras estas reformas emprendidas en el afio 1922, el Congreso colombiano establecio las
medidas profilacticas sobre enfermedades infectocontagiosas, respaldando su decision por
medio de la Ley 99 de 1922, llenando los vacios legales que contenian otras leyes
sanitarias, ya que dictaba que obligatoriamente se debian denunciar ante las autoridades
sanitarias correspondientes enfermedades como el célera asiatico y colera nostras; fiebre
amarilla, peste bubdnica; tifo exantematico; fiebre tifoidea; viruela; difteria; escarlatina;
disenteria bacilar y amebiana; tuberculosis pulmonar y laringea; neumonia infecciosa,;
meningitis cerebro-espinal y epidémica y la lepra; ademas de las que dispusiera la ANM, y
alguna de carécter potestativo de la DNH, entidad que a su vez debia dictar las medidas
necesarias para combatir y prevenir la propagacion de las enfermedades venéreas, y en todo

caso la declaracion debia hacerse a la correspondiente autoridad sanitaria (156).
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En este mismo afio se dio a las autoridades médicas las facultades necesarias para manejar
las emergencias y se establecieron los procedimientos para declarar una enfermedad como
infecciosa. La vacuna contra la viruela se hizo obligatoria para todo nifio menor de siete
afios y la revacunacion a los 11 y 21 afios. Durante esta serie de cambios la asesoria de la
Fundacion Rockefeller permitié estimular en varias capitales de Departamentos la
tendencia a racionalizar la organizacion sanitaria, fortalecer las instituciones de higiene
publica existentes y establecer criterios de costos y viabilidad en la formulacion de

politicas, de igual forma, de competencia en la seleccion de personal.

Pero no todo eran avances dentro del territorio colombiano, ya que, debido a carencias
presupuestales, las estrategias sanitarias como campafas contra los mosquitos, ratas y
demas actividades eran realizadas de manera irregular (77,145). En este sentido la DNH
pretendia impulsar las estadisticas médicas, las acciones contra las enfermedades
contagiosas, la vacunacién contra la viruela, las campafias contra las plagas y la dotacion de
servicios publicos basicos las cuales eran apoyadas en las resoluciones emitidas por las
conferencias internacionales, buscando respaldar el esfuerzo destinado a su creacion y

mantenimiento, pero que no hacian eco en el seno del Gobierno colombiano.

En la busqueda de aceptacion e implementacion de las medidas sanitarias, en el afio 1923 se
expidio el Decreto 1704 que establecié la entrada en vigor del Codigo Sanitario
Internacional dentro del territorio colombiano. De igual manera este Decreto respaldaba el
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inicié de las campafias contra algunas enfermedades tropicales e infecciosas en diferentes
regiones del pais. Dentro de este paquete de medidas se pretendia iniciar actividades en
diferentes ambitos no solo el referente a las enfermedades infecciosas. Por medio de la Ley
88 se inicio la campafia antialcohdlica, que tuvo poca aceptacion al chocar contra los
intereses fiscales de la nacion; siendo suspendida afios posteriores motivado por el déficit

fiscal de aquella época (125).

En materia de la lucha contra la tuberculosis se crearon en las capitales de todos los
Departamentos juntas antituberculosas, que obraban de acuerdo con las disposiciones
emitidas por la DNH, las cuales eran encargadas de hacer cumplir las disposiciones
profilécticas, labores de educacion a la ciudadania sobre las medidas preventivas por medio
de conferencias publicas, ensefianza en las escuelas, la publicacion de cartillas y folletos.
De igual manera se organizaron dispensarios y sanatorios en los Departamentos, se fomentd
la creacion de ‘“gotas de leche”, cuya estrategia consistia en crear instituciones para
remediar los problemas de desnutricién y alta mortalidad infantil en aquellas familias que
no podian permitirse el lujo de tener nodriza, y cuyas madres no podian dar de mamar,
algunas de las cuales ya estaban funcionando en algunas ciudades con buenos resultados

(157).

Debido al aumento de la clase obrera se suscitd una nueva problematica no contemplada
anteriormente en las reformas llevadas a cabo; se evidenciaron problemas de hacinamiento,
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lo que favorecia la aparicion de enfermedades, generando la necesidad de emitir leyes y
ordenanzas para la construccion de casas para obreros y proletarios, con el visto bueno del
Gobierno nacional. Dichas casas debian de construirse de acuerdo con los planos aprobados

por las autoridades sanitarias y con las reglas de higiene sefialadas por la DNH.

En el ambito internacional, en julio de 1923 la OSI paso a ser la Oficina Sanitaria
Panamericana (OSP), con este cambio se procedio a que el boletin informativo emitido por
esta entidad tomara su nombre actual “Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana”;
publicando ediciones especiales sobre la “sifilis, tuberculosis, lepra, viruela, difteria,
cuidado de los dientes, buba, etc....”. Tras estos cambios administrativos la OSP convocd
en febrero de 1924 en Panama, una conferencia de las autoridades de cuarentena de la costa

occidental de América del Sur (68).

La centralizacion de las actividades y la lucha de los salubristas colombianos por llevar a
cabo las actividades debieron enfrentar la fragmentacion de la organizacidn sanitaria que se
presentaba en Colombia entre los afios 1910 y 1946, conllevando a que acciones en materia
de salud puablica no fuesen llevadas a cabo, bien por falta de recursos o bien por falta de
consenso para su ejecucion. Paralelamente a la situacion vivida en Colombia, las reuniones
panamericanas centraban sus esfuerzos en la necesidad de suministrar informacion
actualizada sobre los casos de enfermedades de interés a la OSI/OSP, con el fin de conocer
con certeza las condiciones sanitarias de los puertos y territorios de las naciones
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americanas. Esta situacion llevo a una centralizacion de la informacion en Washington, que
evidenciaba una desigualdad en manejo de la misma, sin descuidar la importancia que
suministraba esta informacion a la hora de hacer frente a epidemias y de trabajar en mejora

de la salud publica local y regional (68).

A raiz de un brote de fiebre amarilla que se presentd en el afio 1923, en la Region de
Bucaramanga, se comprobo la necesidad de modernizacion y apoyo cientifico técnico en el
ambito salubrista, por ello se solicité nuevamente ayuda a la Fundacién Rockefeller, con el
fin de determinar la historia y el estado de la enfermedad, quienes a su vez estaban en
constante colaboracion con la OSI/OSP. Como resultado de esta cooperacion se adoptaron
medidas sanitarias, encaminadas a la destruccion del estegomya, que contaba con la
colaboracion de la Fundacién Rockefeller y donde la atencion a los enfermos u

hospitalizados quedaba a cargo directamente del Gobierno colombiano (158).

La nacion estaba obligada a combatir la epidemia de fiebre amarilla de 1923, quedando
reflejada la necesidad de movilizacion de recursos humanos y econémicos en la Resolucién
220, en la que se abarcaba la autorizacion a sancionar con multas econémicas a quienes no
cumplieran con las recomendaciones como colocar bajo toldillos/mosquiteras a todos los
enfermos febriles durante los primeros cuatro dias, 0 a quien dejara de realizar la denuncia
de algin caso de fiebre amarilla. Adicional a esto, se adoptaron medidas para evitar la
propagacion de la fiebre amarilla por el rio Magdalena, desde alli se adaptaron las medidas
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a la Costa Atlantica, creando una comision encargada de realizar una bisqueda activa de la
enfermedad. Dicha comision encontré la presencia del vector en Cdcuta y permitio
contactar con los médicos del ferrocarril de Antioquia para establecer medidas de

saneamiento ambiental como lo fue la campafia contra el mosquito (159).

Uno de los beneficios mas representativos de esta interaccion fue el hecho de que en el
Laboratorio Samper Martinez, en el Centro Nacional del Conocimiento del Higienista,
quedaron los cultivos de leptospira icteroide de Noguchi y leptospira icterohemorragica
importados desde Nueva York para el diagndstico de la enfermedad, con lo que se
considerd que Colombia contaba con la capacidad tecnologica de afrontar el diagndstico de

la fiebre amarilla (160).

Gracias a los avances presentados en materia de salud publica e higiene, en el afio 1924 se
crearon los dispensarios antivenéreos para hombres y para mujeres, de igual manera se
contemplo que las prostitutas debian inscribirse sin excepciones y tendrian que presentarse
en el dispensario dos veces por semana para ser examinadas, a algunas de ellas se les
administraba el tratamiento, siendo necesario en algunos casos hospitalizarlas durante el
tiempo que exigia el mismo. Dentro de estas medidas se cred un servicio de policia especial
destinado a vigilar a las enfermas; encargado de obligar a las prostitutas a que se
presentaran oportunamente al dispensario para su chequeo rutinario, de esta manera
también se perseguia la prostitucion clandestina.
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Dentro de las medidas adoptadas por la DNH, se encontr6 la creacion en la capital de la
Reptblica de una “Liga Nacional Antialcoholica” y ligas auxiliares en los demads
Departamentos. Las labores de este tipo de entidades se reflejaban en la expedicion de
Leyes a nivel local que permitian realizar una campafa antialcohdlica. Las Leyes més
restrictivas de esta época consistian en la clausura de los expendios de licores y bebidas
fermentadas durante la noche y en todos los dias feriados; la limitacion del nimero de
locales de expendio, no permitiendo sino uno por cada mil habitantes; la prohibicion de
fabricar, importar y vender cervezas que contuvieran una proporcion de alcohol mayor de
cuatro por cien en el volumen; el establecimiento de altos impuestos de consumo y el
aumento de los derechos de importacion para los licores y bebidas fermentadas; ademas de

la administracion directa de la renta de licores por parte del Estado (161).

Durante el afio 1924 en las Américas se convoco a la Reunidn sanitaria continental en la
Habana (Cuba), donde se adopt6 la categoria de “reuniones panamericanas”, siendo esta su
VIl edicion. En esta Reunion quedd reflejado el compromiso de todos los paises
americanos tras la aprobacion y adopcion del Cédigo Sanitario Internacional. Dicho codigo
consistia segin Howard-Jones en “un conjunto de normas para la cuarentena”
fundamentadas en la Convencién de Washington de 1905 y en la Convencion Sanitaria
Internacional de Paris de 1912. El Codigo Sanitario fue el fruto de la iniciativa colombiana
que se sustentaba en el uso de sistemas uniformes de los métodos y procedimientos de
cuarentena, los cuales podian brindar un maximo de proteccion con una menor disminucién
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de comercio, fue asi como la OSP redactd un proyecto del Cédigo Sanitario Maritimo
Internacional y fue presentado en la VIl Conferencia Sanitaria, siendo ampliado para

abarcar los problemas de higiene que afectaban a todo el continente americano (149).

Entre los objetivos del codigo estaban reflejadas las medidas cooperativas encaminadas a la
prevencion de la propagacion de enfermedades e infecciones susceptibles de transmitirse a
seres humanos, la normalizacion de la recoleccion de datos estadisticos relativos a la
morbilidad de los diferentes paises, estimular el intercambio de informes que pudieran
mejorar la sanidad publica y uniformizar las medidas empleadas en los lugares de entrada
para impedir la introduccion de enfermedades transmisibles propias al hombre, a fin de
obtener una mayor proteccion contra estas. Este codigo paso a convertirse en un referente
de obligado cumplimiento para todos los paises americanos, ya que no sélo se trataba de
rendir informes sobre enfermedades epidémicas, sino que se trataba de la toma de
decisiones internas encaminadas a la creacion o el fortalecimiento de las organizaciones
sanitarias nacionales que permitirian adelantar y ejecutar programas preventivos o de

erradicacion de enfermedades transmisibles.

El impulso de la cooperacion entre el Estado y la OSI/OSP en asuntos de higiene dio inicio
a la “prosperidad al debe”, que consistia basicamente en una bonanza ficticia basada en el
crédito, la que se caracterizaba por la aceleracion en las obras publicas, que a su vez
impulsaba la incipiente industria, instaba a la modernizacién de la banca, las finanzas y la
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contabilidad nacional, bajo el marco de la mision norteamericana Kemmerer (1922-23),

actividades que conllevaron a la consolidacion de una clase empresarial colombiana (162).

La necesidad de una regulacion nacional destinada a la ejecucién y mantenimiento de
actividades preventivas dirigidas a enfermedades especificas quedo patentada por medio de
la Ley 15 de 1925 donde la DNH dictd medidas relacionadas con el control de la
tuberculosis y enfermedades venereas; ademas de la organizacion de hospitales con
servicios de obstetricia y pediatria. De igual manera, establecio la atencién de emergencias
para las ciudades; organizd dispensarios para nifios con servicios de gota de leche, el
servicio médico escolar y dicté varias disposiciones de cardcter social; establecio los
requisitos de estudios universitarios para ejercer la profesion de médico y farmacéutico.
Durante este afio, el Gobierno central autoriz6 al Laboratorio de Higiene y designo a los
doctores encargados de preparar los sueros, vacunas y demas productos biolégicos contra
las enfermedades infecciosas predominantes en el pais. Igualmente, se determind una
estructura de direccidn bajo un eje de sistema centralista sanitario, al establecer un Unico
servicio de salud coordinado y controlado, estableciendo las bases fundamentales para la
organizacién de una estructura juridica y administrativa que permitiria el desarrollo de la
salud publica integrada en los aspectos de prevencion, recuperacion y atencion del menor

abandonado por medio del Articulo 67 (125).
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Con dicha Ley, la DNH controlaba las instituciones privadas y de beneficencia que
prestaban asistencia publica, organizaba los servicios destinados a la lucha contra la
tuberculosis, las enfermedades venéreas y el alcoholismo, e inici6 la protecciéon de la
infancia. De igual manera, se reglament6 y ordend la estadistica nosologica y demogréfica
del pais; ordenando la distribucion de suficiente nimero de formularios para certificados de
defunciones a todas las alcaldias, pero un considerable nimero de poblaciones no contaban
con medico graduado, lo que generaba que muchas de las defunciones fuesen declaradas sin

asistencia médica o simplemente registradas por causas no especificas 0 mal definidas.

Para este afio debido a la falta de cooperacién y coordinacion del cuerpo médico, era
imposible presentar una estadistica de mortalidad completa, a ello se sumaba que los
sueldos de los funcionarios publicos fueron reducidos, y se suprimieron los servicios de
policia sanitaria, indispensables para la ejecucion e integracion de cualquier programa y de
cualquier servicio. El Instituto Nacional de Higiene pasd a ser propiedad del Estado,
dejando parte de las funciones que realizaba en materia de salubridad pablica y control de
enfermedades y paso a centrarse en la realizacion de investigaciones de las enfermedades
infecciosas; preparacion de productos biologicos de uso humano, analisis de alimentos,

bebidas, y demas actividades relacionadas con la salud publica.

En septiembre del afio 1926, el Gobierno colombiano foment6 un Plan para sanear las
principales ciudades de la republica, dotdndolas de agua potable, alcantarillado,
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canalizacion y pavimentacion adecuada, al igual que el saneamiento de las habitaciones
dentro de las viviendas. Ese mismo afio, la DNH organizé el Instituto Nacional de Higiene
y compro el Laboratorio Samper Martinez para el servicio de la higiene publica,

construyendo el edificio de higiene, con el fin de concentrar todas sus dependencias.

Dentro del territorio colombiano se presentaban deficiencias en las condiciones de higiene,
en especial en lo referente a los trabajadores, llevando al descontento de esta parte de la
poblacidn, que trajo consigo nuevas manifestaciones como lo fue la que se produjo en 1926

por parte de los trabajadores de ferrocarril de Pacifico (163).

La presidencia de la republica faculté al Ministerio de Instruccion y Salubridad Publica y
Social para la direccion de los establecimientos de educacién primaria, normalista y
secundaria del pais por medio del Decreto 953 de 1927. De igual manera, en el mismo
Decreto se organizo6 una junta que se componia por el Director Nacional de Higiene, quien
convoco al profesor de higiene de la Facultad de Medicina y al director del laboratorio
Nacional de Higiene, Samper Martinez, con el fin de elaborar los procedimientos para el
establecimiento del Instituto Nacional de Higiene, teniendo como objetivo el Plan de
estudios para la formacion necesaria del personal sanitario, de funcionarios y auxiliares de

sanidad (113,125).
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En el afio 1928 el Gobierno colombiano centrado en generar un cambio en la vision
puramente higienista, dio un giro en la concepcion de uno de los problemas sociales de
época estableciendo el tratamiento de las toxicomanias. EI Congreso de la Republica
prescribid el aislamiento de los toxicomanos en hospitales o asilos, con la aplicacion de
estas resoluciones se pretendia evidenciar la extension del problema dentro del territorio.
Realizando estudios para determinar cuéles eran los productos ilegales mas demandados,
siendo el més representativo el realizado a 46 toxicomanos, encontrando que sus tendencias
de consumo estaban repartidas de la siguiente manera: 27 de ellos consumian morfina, 20

consumian heroina, 2 consumian cocaina, uno consumia eucodal (125,154).

Este mismo afio el Gobierno colombiano inicid6 un cambio en la Ley sanitaria tras la
emision de la Ley 100, por la que se dispuso que la Comisién de Especialidades
Farmacéuticas debia de exigir a todo individuo que importara o preparara especialidades
farmacéuticas y a todo agente vendedor que representara casas extranjeras que las
prepararan, la formula y una muestra de la respectiva preparacion y si lo requeria, los
andlisis que fuesen necesarios en el Laboratorio Nacional de Higiene por cuenta del

interesado y se debia dictar la Resolucion correspondiente a su aprobacion (18).

Ya para el afio 1928 se habian puesto en marcha diferentes campafias, siendo la mas
representativa la que se realizaba con ayuda extranjera, siendo el mayor logro en materia de
relaciones exteriores. La campafia contra la uncinariasis se habia extendido a 9
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Departamentos (Antioquia, Caldas, Cauca, Norte de Santander, Huila, Valle, Atlantico,
Magdalena y Narifio), orientindose a “promocionar medidas estables y
permanentes...mirando el control de la enfermedad como una fase de desarrollo de la
higiene publica en Colombia”. Asi mismo, se fueron creando oficinas sanitarias locales con
inspectores locales pagados por los municipios, encargados de continuar las labores de
saneamiento ambiental una vez que la campafa se retirara del territorio. Los Departamentos
fueron tomando lentamente el control, supervisando los trabajos de saneamientos iniciados
por la campafia y continuando con las medidas implementadas con el fin de mantener los

beneficios conseguidos con esta intervencion (164,165).

Aunque el Cddigo Sanitario fue ampliamente aceptado por los paises americanos, en
Colombia su aceptacién habia sido solo en materia de elaboracion de leyes, pero su
adopcién debid esperar hasta el afio 1930. Fue Eduardo Santos, Ministro de Relaciones
Exteriores, el encargado de presentarlo ante el Congreso Nacional, exponiendo: “ El codigo
sanitario panamericano debe considerarse un gran progreso en las aplicaciones précticas de
los principios de la higiene que protegen y estimulan las relaciones internacionales,
defendiendo a las naciones de la enfermedades infectocontagiosas...se facilitaran las
transacciones comerciales que unen los pueblos y acrecientan su riquezas, lo cual influird

considerablemente el bienestar social” (68,155).
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Durante este proceso de adopcion de las politicas internacionales dentro del territorio
nacional, se dejé un grupo de enfermedades bajo declaracion potestativa; esto, sumado al
descuido y la inaccion de las autoridades, contribuia a la frecuente renuencia que los
médicos presentaban al momento de denunciar las enfermedades infectocontagiosas como
lo ordenaba la Ley, hechos que fueron evidenciados en el afio1931, al constatar que la

estadistica de la nacion no habia avanzado.

Las acciones referentes contra el paludismo fueron llevadas a cabo con la cooperacion de la
Fundacion Rockefeller, insistiendo en la importancia econdmica y social de la campafia
contra el paludismo pues “debilitaba al hombre, destruia sus energias y afectaba la riqueza
al generar degeneracion moral y fisica de la raza”, retardaba y vaciaba el desarrollo
individual y colectivo, minando la vida de las victimas al destruir su sangre; aniquilando
tanto al trabajador como al nifio, suponiendo que la influencia perniciosa se transmitia de
una generacion a otra, tal como lo expresaba Garcia Medina: “La caridad y la razén nos lo
pidieron, el comercio y la industria nos fuerzan a proteger la vida del pueblo combatiendo
uno de sus mayores enemigos”. Estos hechos condujeron a que la Fundacion Rockefeller
ofreciera el envio de un entomologo asociado a un epidemiologo, quedando encargados de
estudiar el grado de infeccion en las regiones dominadas por la malaria, y que al mismo
tiempo establecieran donde era mas indicado iniciar la campafa. Posteriormente la
fundacion envié un médico malaridlogo para dirigir el saneamiento de las zonas
identificadas. En materia de cooperacion educativa la fundacién destino becas a dos
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médicos colombianos que quisieran especializarse en el tratamiento profilactico y curativo

de la malaria para continuar la camparia (20,158).

Ignacio Moreno Pérez nombrado a solicitud de la Fundacion Rockefeller, fue el encargado
de realizar el estudio clinico de las regiones visitadas. Tras la realizacion de la visita emitid
un informe en donde se describia la situacion encontrada en el pais de la siguiente manera;
“se tomaron 4,800 muestras, las cuales fueron procesadas en el Laboratorio Nacional de
Higiene... La visita pasé por la Costa Pacifica en Buenaventura, la planicie del Valle del
Alto Cauca, Region del Quindio, Region de Pereira a Manizales y de ésta a Medellin y
Caldas hacia el norte, Valle del Bajo Cauca, Valle del alto Magdalena desde Girardot hasta
Puerto Berrio y Valle del Bajo Magdalena”, concluyendo que, de los lugares visitados, se
escogid Girardot para hacer un estudio previo que sirvio de base para iniciar la campafia

(158).

Por medio de estos estudios y camparias se vio la necesidad de integrar los servicios
curativos y preventivos manejados por el Estado, transformandolos en un frente de
cooperacion internacional donde la OSP tom6 una mayor proporcion de participacion,
desplazando a la Fundacion Rockefeller quien hasta aquel entonces era el centro de
cooperacion e integracion de servicios sanitarios. La OSP promovio un modelo de servicios
sanitarios que integraba programas preventivos y de atencion temprana de las enfermedades
conocido internacionalmente como “Unidad Sanitaria Cooperativa”, basado en el modelo
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de organizacion unitaria del servicio de higiene y asistencia social preventiva que fue

creado en los Estados unidos en 1919 (68).

En materia de Reformas sanitarias el Gobierno colombiano dio un paso mas en el afio 1929,
cuando el Congreso colombiano decretd para los efectos legales lo que se entendia por
gjercicio de la medicina: diagnosticar e instruir tratamientos, prescribir drogas o verificar
intervenciones quirurgicas para cualquier enfermedad, dolor, dafio, accidente o deformidad
fisica; y se reputé como médico al individuo que ejercia profesionalmente cualquiera de
tales actos, siempre que tuviese el titulo que acreditara su idoneidad. No podian usar el
titulo de doctor, en lo relacionado con la medicina y la cirugia, sino aquellos profesionales
que tuvieran su respectivo diploma, expedido por una facultad nacional o extranjera,
refrendada por el Ministerio de Educacion Nacional y aprobada por la Junta General de
Titulos Médicos. De igual manera por medio de esta Ley se cred la carrera de higienista,
orientada a aquellos que fueran a dedicarse a la salubridad publica, especializandose en la

formacién de médicos e ingenieros (102).

Tras la dltima epidemia de fiebre amarilla en Colombia, que se presentd en el
Departamento de Santander en 1929, la nacion sintié una mayor confianza y adquirio
mayor competencia en el &mbito sanitario, pasando a aumentar su personal médico y
paramédico; amplio la asesoria de los organismos internacionales, tanto filantropicos como
estatales. El principal resultado obtenido tras la ejecucion de algunas camparias fue el hecho
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que la poblacion adquirié mayor conciencia de la importancia de tener una politica activa
en lo relacionado con la higiene publica y la educacion, de igual manera adquirié otra
dimension el fomento de la salud y la nutricibn como eje primordial para consolidar el
futuro de una nacion. Es asi como Colombia entr6 paulatinamente en la economia
internacional, mediante la modernizacion de las profesiones que se vio impulsada por los
estudios en el extranjero y las mejoras en las condiciones sanitarias, particularmente en los
puertos maritimos y fluviales. De igual manera se evidenciaron avances en la medicina
tropical, tras la implementacion de camparfias encaminadas a combatir enfermedades como

la anemia tropical, que afectaba a la poblacion cafetera entre otras.

Durante el afio 1930 la DNH inauguro el Centro de Proteccion Infantil, bajo el cuidado y
atenta mirada de la Sociedad Colombiana de Pediatria y con la colaboracion de enfermeras
visitadoras que atendian a la madre y el recién nacido, centrando sus esfuerzos en pro de la
lucha para reducir la mortalidad infantil en la poblacién menor de un afio en el territorio

colombiano (130).

La Reforma de la educacién medica fue tema de estudio en el afio 1930 en el seno de la
politica colombiana, tema planteado por la Facultad de Medicina, quienes contrataron una
comision de asesores franceses, dirigida por el profesor André Latarjet, para evaluar la
educacion que hasta ese momento se impartia en la nacion y tras la cual se emitirian
sugerencias para su mejora. La fundacion de los primeros hospitales de maternidad dentro
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del territorio colombiano reflejaba la influencia francesa, la que tenian como objetivo
proporcionar un parto seguro y sin dolor para la madre, y una proteccién para el nifio,
durante y después del nacimiento; lo que se complementaba dentro de las estrategias

enmarcadas como “las gotas de leche” (166).

El 22 de agosto de 1930 el presidente Olaya Herrera y el Ministro Santos sancionaron la
aprobacion del Cadigo Sanitario Panamericano hecho que fue respaldado por el Congreso
de la Republica con la expedicion de la Ley 51 de 1931, que ratificaba dicho Codigo
Sanitario y que a su vez, llenaba los vacios de las convenciones sanitarias de Washington de
1905 y de Paris de 1912, ya que ampliaba las obras de defensa internacional extendiéndola
a todas las enfermedades que podrian propagarse de un pais a otro, corrigiendo las
anteriores normas que solo se centraban en la peste, el colera y la fiebre amarilla. Otra
modificacion importante que contenia el cddigo fue la notificacion internacional de las
enfermedades contagiosas, los datos demograficos y la informacion sanitaria general de
cada pais que debia de centralizar en la OSP de Washington, ratificindose como “centro de
calculo”. Se establecieron disposiciones sobre la clasificacion de los puertos desde el punto
de vista sanitario, encaminados a los intereses generales y particulares de cada nacion,
quienes eran los encargados de declarar la clase de puertos que tenian abiertos al comercio,
pero que a su vez resaltaba la obligacion de emprender en ellos las obras de saneamiento

que el cddigo exigia (155).
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Todo ello condujo a contemplar la necesidad de complementar un organismo encargado de
la higiene publica con una administracion propia capaz de dar respuesta a estas nuevas
necesidades. Esta nueva organizacion vio la luz el 1° de enero de 1931, pasando a
reemplazar a la antigua DNH, la cual se transformo en el Departamento Nacional de
Higiene que incorporaba la Direccion Nacional de Lazaretos, ademés de la creacion

de nuevos estamentos que dependian directamente de este (ilustracion 1).

Durante los meses de abril a noviembre de este afio fue enviada una comision al rio
Magdalena, la cual estaba constituida por dos médicos y un bacteridlogo, encargados de
visitar 29 pueblos y caserios ubicados en las riberas del rio para realizar estudios
relacionados al paludismo, pian, sifilis fiebre recurrente, helmintiasis, leishmaniasis y
ectoparasitismo, arrojando los siguientes resultados: “se encontraron 788 casos de
paludismo, 273 de pian, 170 de sifilis, 250 de verminosis, 129 amebiasis, 74 de ascaris, 20
lambliasis, entre otros”. Este trabajo hizo resaltar la necesidad de atender a estos nticleos de

poblacidn, lo que derivo en la creacion de una unidad sanitaria en Puerto Liévano (158).

De igual manera, en este afio las campafas de vacunacion sistematica a la poblacion se
realizaban de una manera méas regular, para que se fuesen familiarizando con los métodos
de inmunizacion utilizados, intensificando las campafias en zonas donde existian

inquilinatos y malas condiciones de higiene. El Instituto Nacional de Higiene Samper
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Martinez, ofreci6 de manera gratuita la vacuna contra la difteria, de modo que fue asequible

a toda la poblacion y a todo aquel que deseara vacunarse contra esta enfermedad.

Durante el afio 1931 el Congreso colombiano fomentd el establecimiento de las gotas de
leche en las capitales de los Departamentos, hecho que fue respaldado por medio de la Ley
43, consiguiendo con ello una medida de ejecucion permanente a esta iniciativa. El
presidente de la republica dispuso que todos los establecimientos de beneficencia, higiene o
asistencia publica fueran oficiales o particulares que recibieran auxilios del tesoro nacional,
debian de estar sujetos a la vigilancia de sus reglamentos, planos y organizacién por medio
del Departamento Nacional de Higiene y se someterian a la revision de este, quedando

respaldada esta iniciativa por medio del Decreto 593 (125,126).

Durante la década de los afios 30, el Estado colombiano daba poca importancia a la politica
sanitaria, y s6lo en épocas de crisis le otorgaba alguna prioridad, sin establecer una politica
eficiente. Mientras los avances en la medicina se centraban en los incipientes hospitales, las
clases populares y los campesinos en opinién de los médicos, se negaban a aceptar los
beneficios de la medicina, prefiriendo los servicios de curanderos tradicionales. Con el
animo de impulsar la cooperacion y la integracion nacional entre la sanidad proporcionada
por el sector publico y el privado se emitio la Ley 1° de 1937 con el que se creaba el Centro
Mixto de Explotacién Bananera, generando una interrelacion entre los empresarios
agricolas y el Estado para la prestacion de atencion médico-quirdrgica y los trabajos de
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saneamiento del suelo e higiene de campamentos y habitaciones. En dicha disposicion se
especificaba que a los propietarios de las empresas les correspondia la atencion de los
enfermos, con la ayuda del Departamento y la Junta de Beneficencia, y al Estado la

prevencion y el control de las enfermedades transmisibles (167,168).

Para el cumplimiento de la labor asistencial dentro del territorio nacional se cred el
Departamento de Servicios Coordinados de Higiene, el cual tenia la responsabilidad de
unificacion y coordinacion de los servicios sanitarios, el cumplimiento y desarrollo de
actividades administrativas. De igual manera estaba encargado de la direccion de las
Unidades Sanitarias, Comisiones Sanitarias, Centros Mixtos de Salud, Direcciones y
Secretarias Departamentales de Higiene y del control de las Direcciones Municipales de
Higiene; Ademas de la coordinacion de los servicios sanitarios adscritos al ministerio y a
los establecidos en otras dependencias como lo eran Ferrocarriles Nacionales, Carreteras y
Sanidad del Ejército. Igualmente, este Departamento funcionaba como dependencia del
Departamento de Estadistica de la Contraloria de la Republica, ejecutando acciones de

manera paralela a la seccion de Estadisticas Vitales.

Desde comienzos del afio 1932 se presentaron en Colombia epidemias, algunas de las
cuales sembraron la alarma social. Para combatirlas, el Departamento de Servicios
Coordinados de Higiene envid comisiones médicas a diferentes zonas del pais para realizar
estudios y poder estimar el impacto real de dichas alarmas, gracias a estas comisiones se
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descarto la presencia de fiebre amarilla, reconociendo que la afeccidn que se presentaban en
estas comunidades era la conocida como paludismo pernicioso, la cual presentaba una alta
mortalidad. Durante este mismo afio, en respaldo de las comisiones y decisiones de
estructuracion de la sanidad colombiana, se expidié un Decreto para la reglamentacion de la

inspeccion de los establecimientos de asistencia publica.

La primera Unidad Sanitaria en Colombia fue creada el 1° de marzo de 1934 en Pereira,
con el apoyo de la Federacion Nacional de Cafeteros, accion que estuvo liderada por
grandes propietarios y comerciantes interesados en el “capital humano”, en donde se
involucraba la economia cafetera que era el motor de la economia nacional. Asi mismo el
Departamento de uncinariasis pas6 a ser la Seccion de Saneamiento Rural del
Departamento Nacional de Higiene, manteniendo su colaboraciéon con la Fundacion
Rockefeller e iniciando acciones contra la fiebre amarilla y la malaria. Consecuencia
directa de esta colaboracidon fue la creacion de la Seccion de Estudios Especiales, encargada
de coordinar las investigaciones de los posibles reservorios selvaticos y el estudio de la
distribucién de la fiebre amarilla en el pais. Dicha seccion en afios posteriores se convirtio
en el Instituto Carlos Finlay (1944), que continud con las investigaciones sobre la fiebre

amarilla, llegando a producir la vacuna contra esta enfermedad en el pais (169).

En el afio 1936 el pais se encontraba inmerso en una serie de cambios hacia modelos de
modernizacion que evidenciaban cambios en las perspectivas del gobierno y uno de cuyos
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resultados fue la reorganizacién en los servicios de salud. Fruto de estas acciones fue la
enmienda constitucional, en la que se reflejaban leyes progresistas en lo referente a higiene
y seguridad en el sitio de trabajo, de esta manera el Gobierno establecia normas y brindaba
orientaciéon a la iniciativa privada y filantropica sobre los servicios de salud; dando la
direccion de dichos servicios a los lideres profesionales de organizaciones catélicas y
seculares de caridad, quienes manejaban los hospitales, orfanatos e instituciones caritativas
de salud, algunas de ellas pertenecientes a empresas 0 personas extranjeras o nacionales, los
cuales promovian campafias de salud publica contra determinadas enfermedades. Junto a
ello, se fomentd la organizacion de laboratorios de salud publica para la preparacion de

sueros y vacunas (125).

Las facultades de medicina publicas capacitaron a médicos especializados en consulta
privada y cirugia especializada, los cuales adquirieron gran prestigio y apoyaron a la
profesionalizacién de la farmacia, la enfermeria y la ingenieria sanitaria. Colombia se
encontraba en la senda del cambio, pero durante este afio, debido a la incertidumbre y
problematica generada en el continente europeo se produjo un cambio paradojico en lo
referente a la formacion especializada que se brindaba en los Estados Unidos, ya que las
becas a estudiantes provenientes de estas regiones disminuyeron, hecho que fue
aprovechado por los paises latinoamericanos, generando un nuevo auge en la escasa
formacion de profesionales. Los avances en materia sanitaria poblacional tuvieron un
respaldo, por el Congreso Nacional colombiano, al expedirse una Ley donde se reconocia
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que el abastecimiento de agua potable constituia un servicio publico fundamental, donde

cooperarian los municipios de los Departamentos y la nacion.

En 1937 se ampliaron las unidades sanitarias dentro de todo el territorio nacional,
credndose centros en Barranquilla, Cali, Ibagué, Cucuta, Cartagena, Santa Marta, Popayan,
Manizales y otras ciudades. Para poblaciones mas pequefias se disefiaron las comisiones
rurales en varios Departamentos, que se basaban en la organizacion unificada de la DNH y
gjercian convenios con los Departamentos y municipios, articuladas en torno de la accién
higiénica y preventiva, al cual tratd de adaptarse un modelo en el que se integraban
servicios curativos y preventivos para mas enfermedades, pensando primordialmente en la
atencion médica de los trabajadores de areas estratégicas de la economia nacional y que a
su vez, buscaba salvaguardar la vida de los trabajadores en las zonas agrarias en desarrollo
y de explotacion minera. Para la prestacion de la atencidn sanitaria en poblaciones se
dispuso de la creacion de comisiones rurales; sostenidas en su totalidad por el DNH, como
lo fueron las localizadas en Valledupar (Magdalena), en Ocafia (Norte de Santander), en
Salgar (Antioquia), en el Toro (Valle del Cauca), en Bolivar (Cauca), en Barbacoas

(Narifo), en Pitalito (Huila) y en Paunas (Boyaca) (18,68).

La Federacion de Cafeteros de Colombia organizo su propio programa de salud rural v,
junto con los mineros, lograron quedar por fuera de la seguridad social, dejando claro que
los servicios de salud estaban organizados con ldgicas diferentes a las que se habian
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desarrollado, creando una division en la prestacion de la atencién sanitaria de la siguiente
manera: la higiene trabajaba en la articulacion de la atencion y prevencion de las
enfermedades de mayor impacto colectivo, mientras que la beneficencia, basada en la
caridad cristiana y los poderes regionales, estaba consolidada para pasar a la asistencia

publica y los médicos, sostenian el ejercicio privado de la profesion.

Uno de los medios mas efectivos para encaminar los avances de las campafas de sanidad
en Colombia consisti6 en la construccion de obras sanitarias en los municipios y

poblaciones, ademas de la creacion de hospitales para atender a los enfermos.

En su &nimo de reestructuracion de la sanidad colombiana, se decidio que el Departamento
de Servicios Coordinados debia de tener las siguientes secciones: sanidad (dependencia de
la sanidad rural, portuaria y veterinaria), lucha antituberculosa (a cargo del Instituto
Nacional de Radium) y seccion de estudios especiales (colaborando con la Fundacion
Rockefeller). Otras intendencias como el Laboratorio Federico Lleras Acosta dependian
directamente del Departamento de Servicios Coordinados, en lo relacionado con sus labores
de investigacion, el Laboratorio de Fiebre Amarilla, como parte integrante de la seccion de
Estudios especiales. Dentro de estos cambios, se contemplo que el Instituto Nacional de
Radium se integrara en el Departamento de Asistencia Social como dependencia, debiendo
asumir la vigilancia de las instituciones de utilidad comdn y la direccion administrativa y
técnica de la asistencia publica y de la beneficencia en el pais por medio de la emisién del
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Decreto 1958, el cual fue posteriormente ampliado por los Decretos 224 de 1939 y 1140 de

1943 (ilustracion 2) (130,170).

Colombia mostré su compromiso internacional al asumir la ejecucion de la X Conferencia
Sanitaria Panamericana, realizada en Bogota. El discurso inaugural estuvo a cargo de
Alberto Jaramillo Sanchez, quien resaltd los problemas de carécter epidemioldgico de las
regiones tropicales, para después sefialar las obras sanitarias a realizar, especialmente las
relacionadas con el pueblo trabajador (171). Tras este énfasis sanitario comunitario, en el
afio 1940 se cred el Laboratorio de Leches de la capital de la Republica, con el cual se
promovia el consumo en adecuadas condiciones de este producto, mediante campafias
sanitarias. Aprovechando la apertura de esta via de difusion, se iniciaron campafias en
contra del consumo de bebidas fermentadas como la chicha, la cerveza y otras bebidas, con
miras a mejorar las condiciones de nutricion de la poblacién y evitar de esta manera el
flagelo de la gastroenteritis y la desnutricion que afectaba a los colombianos. Dentro de esta
nueva etapa de generacion e impulso de medidas higiénico sanitarias colectivas, se vio la
necesidad de implementar acciones enfocadas a otras problematicas que afectaban la
poblacion colombiana, es asi como Calixto Torres Umafia (pediatra y miembro de la
Sociedad Colombiana de Medicina) recalcé la necesidad de alimentar a la madre para
prevenir la debilidad congénita del hijo y alababa la reciente creacion del Refugio Maternal

de la Cruz Roja (172-175).
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Precisamente en 1940, se encuentra el primer documento referente a la poliomielitis en
Colombia, que azotd el Valle del Cauca, despertando la alarma social, estableciendo
medidas como la prohibicion explicita de concentraciones infantiles, reuniones de los nifios
en los teatros y sobre todo la prohibicion de que los menores fueran a Cali, Palmira, Puerto
Tejada y Popayan, zonas afectadas por la enfermedad; exigiendo el control estricto de todos

los menores que provenian de estas localidades (176-178).

5.3 El contexto colombiano (1940 a 1960).

5.3.1 Aspectos politico-sociales.

Tras la tercera Conferencia de Ministros de Relaciones Publicas Americanas en 1941, se
dio inicio al programa de cooperacion entre el Instituto de Asuntos Interamericanos y las
veintidn repablicas americanas, para implementar un Plan de salubridad y saneamiento de
la Region. Gracias a estos acuerdos el Gobierno colombiano logré concretar un programa
de cooperacion y apoyo como mecanismo para fortalecer la solidaridad hemisférica y
reafirmar las politicas de buena vecindad que hasta aquel momento llevaban en marcha los
Estados Unidos (134). El Estado colombiano solicitd las condiciones necesarias para

participar en este programa.
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En el afio 1942 la prioridad para los diferentes Estados americanos era; la proteccion del
hemisferio occidental, la creacién de medidas para restablecer el orden mundial y la
solidaridad econdmica, la aviacion civil. EI mejoramiento de la salud y de la salubridad
publica constituia el cimiento basico para conseguir dicho objetivo. La importancia de la
cooperacion en salud quedo patentada en la Resolucion XXX de la Tercera Reunion de
Consulta de Ministros de Relaciones Exteriores de las Republicas Americanas, donde la
defensa del hemisferio occidental requeria la movilizacion de las fuerzas vitales, humanas y
materiales, y obligaban a tomar medidas para proteger la salud y mejorar la salubridad
publica, constituyendo un pilar fundamental para la defensa de los pueblos de América

(139).

En esta Resolucion se recomendd que todos los Gobiernos tomaran medidas, ya fuera
individualmente o por convenios, para poder solventar los problemas de salud y salubridad
que amenazaban y afectaban a estas regiones. De ese modo la salud publica paso de ser un
problema individual a requerir la solidaridad, cooperacion técnica para el mejoramiento de
los niveles de vida y capacidad de produccion en asuntos que se relacionaban de manera
directa con la economia de la Region dentro del marco de la “comunidad panamericana” y

la seguridad colectiva.

Paralelamente a esta situacion, el 10 de julio de 1944, el presidente Alfonso Lépez
Pumarejo (1942-1945) fue tomado prisionero por un grupo de soldados comandados por el
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capitan José Gregorio Quintero y el coronel Didgenes Gil, integrantes de la V11 Brigada del
gjército. Lépez Pumarejo presentd su renuncia a la presidencia de la Republica, como
consecuencia de ello la polarizacion politica dominé las relaciones entre los partidos
politicos (liberales y conservadores). En el seno de este sentimiento social se gestd un
movimiento civil mediante el cual se pretendia combatir y erradicar dicho descontento,
conocido como el Gaitanismo, transformandose en una corriente politica encabezada por el
lider liberal Jorge Eliécer Gaitan (1903-1948), cobrando una vital importancia en su lucha

por buscar mejoras a la clase trabajadora (179).

A partir del afio 1946 se creo el Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS), con el
objetivo de dar respuesta a la necesidad laboral de tener un amparo en la salud. En el afio
1947 se convocaron huelgas generales, reforzando el crecimiento del movimiento
Gaitanista y dando paso al nacimiento de la Confederacién Nacional de Trabajadores
(CNT) y de otros contingentes populares. El sindicalismo habia sido el protagonista
principal, inscrito dentro del esquema liberal de relacion con el Estado. En dicho contexto
la Confederacion de Trabajadores de Colombia (CTC), impulso proyectos modernizadores

y reivindicaciones materiales y judiciales (180).

En el afio 1946 se cred la Union de Trabajadores de Colombia (UTC) con la participacion
de los jesuitas de bases rurales y manufactureras antioquefias, dirigidas a la negociacion
apolitica y econdmica, generando un nuevo frente de lucha sindical que, al no encontrar
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respuestas, acrecentaban sus acciones sindicalistas, trasladando su presencia a distintas
zonas rurales del territorio nacional. Para el segundo semestre del afio 1946 la situacién de

violencia acrecento la inestabilidad politica.

El 9 abril de 1948 se produjeron marchas y acciones populares que terminaron con la
muerte de Gaitan, tras lo cual, el enfrentamiento bipartidista llegd a un punto jamas
conocido de no retorno, los miembros del partido liberal que ocupaban cargos en los
ministerios presentaron su renuncia en bloque y la escala de violencia antiliberal fue en
ascenso, utilizando como plataforma para su ejecucion al Congreso de la Repulblica. Estos
hechos dieron paso a que el liberalismo abandonase las instancias participativas encausadas
a actuar al margen de la ley, provocando la organizacion de guerrillas junto a fuerzas

comunistas y radicalismo en el ejercicio de la oposicion (181).

El establecimiento del Estado de Sitio, mientras se desarrollaban las elecciones
presidenciales, sumado al ausentismo liberal conllevé a una pérdida de las libertades
democréticas, entre las cuales se encontraba la protesta social, tanto asi que en el afio 1948
se inicid una era de “radicalizacion popular”. La aparicién de pequeiios grupos rebeldes
tuvo su origen en esta época con la autodenominada banda de “pajaros”, que pretendia

revolver y revolucionar a todo el pais (59).
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En el afio 1949 se desmontd la prohibicion del paralelismo sindical tras el reconocimiento
juridico a la UTC y la persecucion de la CTC, permitiendo que muchos sindicatos se
unieran a la UTC de manera legal, pasando de 40 a 580 asociaciones en los siguientes afos.
En 1950 y tras la eleccion de Laureano Gomez (1950-1951) como presidente de la
Republica, se inicid una campafa de descrédito contra la rama judicial, acusandola de estar
politizada, afirmando que el sistema judicial, desde la magistratura hasta los jueces, se
habian convertido en “aliados” de la causa armada generando mas disconformidad y
desconfianza en la clase popular, en consecuencia, de dicho descrédito se acrecentd la

violencia en el seno de la sociedad politica.

El presidente Laureano GOmez en su intento de gobernar en solitario, especialmente en
contra del partido conservador, convoco a la Asamblea Nacional Constituyente (ANAC),
afirmando la necesidad de reemplazar ideas “perniciosas, rusonianas y marxistas” por una
inspiracion evangélica y bolivariana, rechazando la “lucha de clases” y las sociedades
secretas, la censura a la prensa y a todas las ideas no-cristianas, reafirmando que la familia
era el nacleo de la sociedad y que la Iglesia Catolica era la rectora de la vida de los
colombianos. A su vez, garantizaba el derecho de organizacion “para fines licitos” y de
huelga “como ultimo recurso” en el marco de la igualdad entre hombres y mujeres. Tras
esta convocatoria, se dio inicio a una persecucion en masa, ya que no solo eran perseguidos
los de izquierda marxista, de igual manera se perseguian a otras fuerzas como lo eran el
liberalismo, la masoneria y a todos los movimientos protestantes, obstaculizando el
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desarrollo de la creatividad artistica e intelectual y el desarrollo individual. Todo ello,
apoyado dentro de una nueva evangelizacion catdlica, que incluia el matrimonio religioso,
los retiros espirituales masivos y demas ritos de la iglesia catdlica, como Unica iglesia

reconocida y respaldada por el Gobierno.

Para esta época los liberales se concentraban en torno al apoyo de las guerrillas partidista,
los conservadores se fragmentaron aun mas, dejando un vacio en el poder que fue
aprovechado por las fuerzas armadas, que venian ganando protagonismo en el escenario
politico social, dandose a conocer como la Unica fuente de estabilidad en el pais. Fue
entonces cuando la sociedad colombiana realizé un llamamiento a las fuerzas armadas para

mediar en la crisis de poder (59, 181,182).

Tras el golpe militar en el afio 1953, que fue apoyado por todos los sectores politicos, fue
nombrado presidente el teniente general Gustavo Rojas Pinilla (1953- 1957), quien debia de
establecer mecanismos y estrategias que tenian como objetivo la desaceleracion temporal
de la violencia y la desarticulacion de los factores del conflicto en buena parte del territorio
nacional. Durante su Gobierno el general Rojas Pinilla traté de organizar una tercera fuerza
politica fuera de los partidos tradicionales, lo que generd dudas sobre la posibilidad de su

permanencia en el poder mas alla de lo pactado.
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El general Rojas Pinilla se encarg6 de revivir la CNT otorgandole reconocimiento juridico,
encontrado un rechazo directo e inmediato por parte de la iglesia y generando ain mas

dudas sobre sus politicas y su permanencia en el poder (59).

Se cumplia un afio del golpe de Estado tras el cual, el general Rojas Pinilla perdia apoyo de
los grupos que lo pusieron al mando. Pero este afio pasaria a la historia por un hecho que
fue conocido como “la masacre de los estudiantes”, que tuvo lugar el 9 de junio en la

capital de la republica (ilustracion 3) (183).

En ese afio la ANAC convocada por Rojas Pinilla y conformada por miembros del partido
liberal, partido conservador, fuerzas armadas e iglesia catolica, declaro la ilegalidad del
comunismo internacional, en tanto iba contra la “unidad nacional y la solidaridad
americana”. La lucha contra la igualdad de género tuvo su renacimiento en este afio con la
presencia de dos mujeres en las sesiones de la Asamblea Constituyente y el reconocimiento
del voto femenino. Una vez logrado el reconocimiento del derecho al sufragio, las mujeres
de clase media y alta; las mas visibles, unieron sus voces de protesta contra la censura de
prensa. Su presencia politica sirvid para la reivindicacion de los partidos en asuntos de

género (184-186).

En el afio 1956 continuaron las pérdidas de las libertades democréaticas respaldadas con la
expedicion un Decreto que autorizaba al Gobierno a declarar en calidad de “servicio
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publico” cualquier actividad, de acuerdo a las circunstancias politicas y sociales en las

cuales se presentaba (184).

Tras el periodo de represion, el lento retorno a la democracia trajo consigo de nuevo la
aparicion de conflictos sociales como los paros civicos, realizados por diferentes gremios,
entre ellos los campesinos y los trabajadores de la industria. El creciente descontento de la
poblacion se transformo en jornadas de movilizacion popular en 1957, tomando como
punto de partida la ciudad de Cali, pasando a convertirse en el epicentro de la oposicion,
teniendo sus origenes en la huelga de estudiantes declarada tras el encarcelamiento del
dirigente del frente civil, que desembocé en choques violentos entre la fuerza publica y la
poblacion; masificAndose las acciones de grupos al margen de la Ley como la de los

conocidos “pajaros”, quienes establecian su propia Ley por medio de ajusticiamientos(182).

Los frutos de la Comision Nacional Investigadora de las Causas y Situaciones Presentes de
la Violencia en el Territorio Nacional que fue creada en 1958 se vieron reflejados en la
firma de micropactos o ceses parciales del fuego, convenios, manifiestos y declaraciones de
paz, con el fin de detener el enfrentamiento bipartidista en algunas zonas del pais. Una vez
conseguidos los acuerdos se emprendié una estrategia encaminada a la asistencia social y
economica de las regiones afectadas. En agosto de ese mismo afio se promulgo la Ley 2°
que otorgaba fuerza a la Ley provisional y devolvia el poder a la rama judicial. Todas estas
acciones reivindicativas, de busqueda de paz y de esclarecimiento de la verdad conllevaron
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a la creacion de la Oficina Nacional de Rehabilitacion en septiembre de 1958; sirviendo de
marco de referencia de futuras acciones de negociacién y de restitucion para las personas

afectadas por la violencia en la esfera del pais (119).

A finales del afio 1958, afio en el cual se posesionéd Alberto Lleras Camargo (1958-1962),
como primer presidente del Frente Nacional, el general Rojas Pinilla tomo la decision de
regresar al pais a enfrentar cargos judiciales. Los dirigentes liberales y conservadores
decidieron utilizar el informe de la Comision Nacional de Instruccion Criminal, institucion
ad hoc convocada por la Junta Militar, con el objetivo de investigar la responsabilidad de

los funcionarios.

Mientras el escenario politico buscaba la restitucion del poder, el desestimulo de nuevas
insurrecciones y la lucha en los campos cobraba otra direccion, afectando la estabilidad
social de estas remotas zonas donde la justicia era incapaz de llegar, sumado a la creciente
nueva élite que justificaba la riqueza a toda costa y que se entrelazada con el narcotrafico y
la violencia, generando nuevos espacios alejados del orden social del pais. La accion de la
guerrilla dafd, desde sus comienzos, los intereses de los narcotraficantes obligandoles a
pagar un impuesto o porcentaje del dinero obtenido por el negocio para financiar las
actividades insurgentes, lo que les suponia una pérdida econdmica y un dafio en su imagen,
viéndose afectadas las posesiones que los traficantes compraban en zonas devaluadas por la
violencia, en las que la guerrilla tenia una fuerte presencia. Para esta época tuvo lugar la
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entrada del narcotrafico en la vida del pais y con su llegada produjo una desarticulacion de
los estratos politicos y del Estado, aglutinando la delincuencia comin y permitiendo

alianzas que dieron origen a sectores completamente desconocidos hasta ese momento.

5.3.2 Aspectos econémicos

A cambio de la ayuda prestada por Colombia para construir un sistema de seguridad
hemisférico, Estados Unidos aumentd la ayuda econdmica a través de préstamos
sustanciales a Colombia durante la guerra. Durante el afio 1941 el préstamo mas
representativo fue de 20 millones de ddlares dirigidos a la construccion de carreteras. Los
préstamos fueron bien acogidos por los cafeteros, ya que esto significaba un impulso para
mejorar las rutas de comercializacion del café, que hasta esa fecha se realizaban por el rio

Magdalena y los ferrocarriles (187).

A partir de esta época el Gobierno centrd su atencion en la politica de precios y mercados
nacionales e internacionales, debido en gran parte a la inestabilidad de los precios. Debido a
dicha inestabilidad, se creo, en el afio 1943, la Interventoria de Precios; posteriormente el
Instituto Nacional de Abastecimiento (INA) y la Corporacion de Defensa de Productores

Agricolas y la Oficina de Mercados y Precios, y las Juntas de Control de Articulos de
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Primera Necesidad, las cuales ponian freno a la accion de especuladores en el mercado

nacional e internacional (188).

La Reforma Agraria, planted la necesidad de dotar al INA con una red de cooperativas para
garantizar la disminucion de los costos de acopio y de los precios remunerativos del
pequefio agricultor. Adicional a esta Reforma, se realizo la Reforma Tributaria que un afio
mas tarde incluyd el impuesto a la exportacion cafetera. Igualmente se cre6 el Banco

Central hipotecario (BCH) (189).

En el afio 1951 se realiz6 en Colombia una expansion monetaria que conllevé al aumento
del crédito bancario, tras el cual el pais recibio mas de 70 millones de ddlares para
proyectos de infraestructura. En esta época se realizaron diferentes tratados con paises
extranjeros como ltalia y Alemania, a quienes liberaron de los aranceles de la jugueteria,
ceramica y cuchilleria, pero, a pesar de las concesiones establecidas tras los diferentes
convenios de intercambio comercial, el Gobierno central continuaba con actitudes

proteccionistas de las crecientes industrias nacionales (189).

Tras dichas disposiciones las utilidades industriales aumentaron en los balances, en contra
posicion a la inflacion que aumentd un 10% secundaria a la descongelacion de los precios,
tendencias que se mantuvieron hasta el afio 1953, afio en el que se produjeron las primeras
discrepancias entre el Gobierno y los empresarios,
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El 16 de octubre de 1954, el general Rojas Pinilla defendio al pequefio productor agricola e
industrial y al pequefio comerciante con la promulgacion de una Reforma Agraria, que
basicamente se limitaba a la colonizacion de nuevas fronteras agricolas, atacaba a las
grandes empresas industriales y empoderaba ain mas al consumidor. Dicha Reforma
llevaba consigo la idea de crear el Banco de Prestaciones Sociales con aportes del Estado,
los trabajadores y los patronos, pero la mayor parte de esta aportacion recaia directamente
en los patronos. Esta idea fue ampliamente apoyada por las federaciones sindicales, aunque

poco después su iniciativa fue abandonada por el Gobierno.

A pesar de la Reforma Tributaria, la Camara de Comercio de Bogota reportd en diciembre
de 1953, que el capital del Estado los negocios registrados duplicaban el capital en
comparacion con el afio anterior (1952); de esta manera el capital invertido durante este afio
aumentd un 65%, las ganancias de las principales industrias antioquefias (Fabricato,

Coltejer, Coltabaco) mejoraron durante el segundo semestre del 1953 (63).

Dentro del territorio nacional se realizan tareas y campafias de investigacion ratificadas con
la creacion de la Oficina de Investigaciones Especiales (1950) bajo la direccion de la
Fundacion Rockefeller, adscrita al Ministerio de Agricultura, guiada por expertos
extranjeros hasta el afio 1958. Ademas de los adelantos en investigacion, el Gobierno
colombiano decidio reforzar el sector agropecuario con la creacién del Centro Internacional
de Agricultura Tropical (CIAT) en la ciudad de Cali.
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En el afio 1956 el cultivo de arroz de vio afectado por la enfermedad de la “hoja blanca”
generando pérdidas del 50% de las areas sembradas, los productores asociados en la
Federacion de Arroceros de Colombia (FEDEARROZ) acudieron al Ministerio de
Agricultura que en respuesta a esta cred el Departamento de Investigacion Agropecuaria
(DIA) en 1956, cuyo centro de investigacion principal se ubico en el Tolima, principal
Departamento productor de este producto. Una vez creado el DIA se vio la necesidad de
extender sus investigaciones a una gran variedad de productos como lo eran: la avena, la

cafia de azUcar y soja, entre otros.

En esta epoca el precio del café presentaba un alza constante, pero fue desde finales de
1949 que llevo consigo un mayor empuje de la economia nacional. Que, aunque incipiente,
veia como su producto estrella era bien acogido por sus aliados externos, generando de esta
forma una mayor confianza en el mercado que veia en ello un producto estable. Todo ello,
sumado a que en el afio 1954 el precio méaximo del café fue abolido, permitié que su precio

repuntara y presentara mayores beneficios en las arcas colombianas.

La Asociacion de Industriales de Colombia (ANDI) que habia sido creada en 1944, se

encontraba en plena oposicion a las medidas tomadas, y los desencuentros entre el

Gobierno y los empresarios no hicieron mas que agravarse (190).
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Pese a las contiendas y diferentes desencuentros entre el Gobierno y las empresas privadas,
en el afio 1954, las empresas industriales antioquefias anunciaron unos niveles de ganancia
mejores de lo que preveian, perfeccionando su desempefio, aumentando sus plantas de
procesamiento, lo que, a su vez, les permitia aumentar su productividad en un 16%.
Ademas, las utilidades de la banca aumentaron considerablemente durante ese mismo afio.
Dichas ganancias permitieron tomar iniciativas sociales como el establecimiento de
subsidio familiar de sus trabajadores adscritos a través de tributacion a fondos o cajas de

compensacion (188).

5.3.3 Aspectos demograficos

En Colombia las instituciones estadisticas se encontraban dentro de la Direccion General de
Estadistica adscrita al Ministerio de Hacienda durante los primeros afios de su creacion
(1938), presentando grandes deficiencias en los registros de la poblacion, bien por la falta
de generacion de los mismos que debian ser realizados por las entidades regionales o bien
por la indisposicion de algunas autoridades en realizar las labores que les eran encargadas,
lo que impidid la descripcion y el analisis demograficos en algunos periodos de tiempo,
mostrando algunos parametros establecidos durante tiempos especificos que no permitian

un analisis comparativo (191).
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En virtud de estas deficiencias en las estadisticas nacionales, desde el afio 1938 se adoptd
en el pais el “registro civil” obligatorio de los nacimientos, como forma universal y
complementaria al sistema de estadisticas vitales. Ante esta ausencia de datos, se decidio
continuar utilizando las cifras provenientes de los registros parroquiales de los nacimientos
(bautizos), los cuales contribuian a facilitar la informacion para su andlisis. El subregistro
generado en esta clase de informacion conducia a sefialar tasas inferiores a las reales, lo
cual repercutia directamente en la falta de politicas encaminadas a problemas de alto

impacto en la poblacion colombiana (192).

En la década de1940, las tasas de crecimiento urbano se duplicaron, alcanzando entre 1951
y 1964 su maximo nivel historico (54 por mil). La poblacion urbana se increment6 en 21.3
millones, pasando de 2.7 a 24 millones, concentrandose la inmensa mayoria de esta
poblacion en las grandes ciudades y areas metropolitanas y en las ciudades intermedias

(tabla 5).

En esta decada se presentd una elevada fecundidad compensada en gran medida por una
alta mortalidad infantil, que gener6 un lento crecimiento poblacional, pero, fue tras la
entrada en vigor de algunas estrategias médicas de prevencion de la mortalidad infantil
cuando la tasa de mortalidad se redujo, favoreciendo tasas elevadas de crecimiento

poblacional (gréfica 1).
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Los registros de mortalidad eran incompletos y de escasa calidad por lo que la poca
informacion contenida en ellos no permitia realizar analisis ni inferir los cambios

presentados.

La estructura por edad constituyd un factor que dependia de los cambios experimentados en
la fecundidad, generando que un aumento en esta variable estableciera una ganancia
importante, especialmente para los grupos de edad mas joven dentro del pais. Segun los
datos registrados, la mayor parte de la poblacién durante esta década se encontraba en
edades comprendidas entre los 15 y 59 afios, seguido de los menores de 15 afios (tabla 6),

presentado tasas de crecimiento exponenciales como se muestra en la gréfica 2.

La fecundidad permanecid constante estimada en 6.4 hijos por mujer, pero entre 1930 y
1950 esta tasa presentd un aumento leve, basado en las mejoras de las condiciones de salud
de las mujeres (grafica 3). En los inicios de los afios 50, la natalidad experimentd un
aumento, en contraste con la mortalidad que habia disminuido paulatinamente,
correspondiendo con la mejora de los registros nacionales, presentando una mayor
concentracion de poblacion en zonas urbanas. En el afio 1951, la tasa de natalidad se
encontraba en 45.9 por 1.000 habitantes para el conjunto del pais, y la distribucion
poblacional se situaba en torno a 41 por 1.000 habitantes para las zonas urbanas y 48 para

zonas rurales (tabla 7).
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En julio de 1948, Colombia solicitd al Banco Mundial un préstamo por 78 millones de
dolares para financiar proyectos de infraestructura. John McCloy, presidente del Banco, no
estaba del todo seguro de que este préstamo serviria para financiar las necesidades mas
urgentes de Colombia. En 1949 el economista Lauchlin Currie encabezo la mision (Misién
Currie) que estuvo en Colombia, con el fin de estudiar los problemas y las posibilidades de

desarrollo en el pais.

La reduccion en la morbi-mortalidad en Colombia estuvo ligada fuertemente al impacto y
alcance que tenian los proyectos de cooperacién, hecho que no podia ser constatado por la
no generacion de estadisticas vitales. Los certificados de defuncion continuaban siendo
incompletos y de poca importancia para su analisis, debido a que la mayoria de las
defunciones registradas pertenecian al grupo de causas no especificas 0 mal definidas. En lo
referente a las enfermedades endémicas, epidémicas o infecciosas no aparecian

desglosadas, lo que conllevé a una inexactitud de los datos. (193).

Basado en el estudio realizado por Currie en 1950, se presentd por primera vez en el pais,
de manera organizada y sistematica las estadisticas vitales relacionadas con la natalidad,
mortalidad, morbilidad y la situacion hospitalaria, quedando en evidencia la alta incidencia
de enfermedades intestinales, la fiebre tifoidea y paratifoidea, la disenteria y las
enfermedades infecciosas agudas e incluso enfermedades como la lepra, las cuales no
constituian una prioridad en los programas que estaban en marcha. Fue asi como se
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demostrd que la mayoria de los programas de cooperacién no respondian a las necesidades
mas sentidas por parte de la poblacién del pais beneficiario y que la gran mayoria de dichos

programas se realizaban por motivos politicos y econémicos.

A partir de 1950 el pais sufrio un descenso en la mortalidad al nacer y un aumento de la
fecundidad, marcado el origen de la explosién demografica de los 50 (gréfica 4) explicada

en gran medida por un aumento de la fecundidad (Heredia 2008).

La heterogeneidad social de los Departamentos y distritos del pais se evidenci6 en el
crecimiento poblacional. El grupo de las personas mayores 60 afios era mayor que el de
otros grupos de edad, las zonas que mas presentaban esta diferencia eran: Bogota, Valle,
Atlantico y Quindio; estos niveles poblaciones estaban asociados a niveles altos de

desarrollo social y transiciones demogréaficas mas avanzadas (grafica 5).

5.3.4 Aspectos sanitarios

En el pais los servicios de maternidad y prenatales se fueron multiplicando, llegando a ser
126, prestando servicios a 25,688 personas. Adicional a ello, se encontraban los
consultorios de nifios sanos y enfermos cuyo nimero fue del 85 y 121, respectivamente. El

fomento en la creacion de los hospitales estaba dando sus frutos pasando a ser 221 dentro
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del territorio nacional, los cuales contaban con 16,322 camas, ademas de la creacion de
dispensarios en nimero de 26. Uno de los puntos clave de este periodo fue la creacion del
Hospital Santa Clara, Sanatorio Nacional Antituberculoso de Bogota, siendo considerado el

centro de referencia nacional para el tratamiento de esta enfermedad (194).

Con la emision de la Ley 36 de 1941 se dio paso para la creacion del Servicio Cooperativo
Interamericano de Salud Publica (SCIPS), accion respaldada por el Decreto nimero 41 de
1943, donde se reconocia como un organismo dependiente del Ministerio de Trabajo,
Higiene y Prevision Social, citando los objetivos del programa de cooperacion de salud y

saneamiento de la siguiente manera (clausula primera del acuerdo basico) (77):

1. Promover y fortalecer la amistad, el entendimiento entre los pueblos de la Republica
de Colombia y los Estados Unidos y fomentar su bienestar general.

2. Asistir en las actividades de salud publica y saneamiento en Colombia por medio de
la accion y cooperacion de las partes contratantes de este convenio.

3. Estimular y acrecentar entre los paises el intercambio de conocimientos, pericias y

sistemas técnicos en el campo de la salud pablica y el saneamiento.

Los objetivos reales del convenio eran extender el neutralismo a todo el continente
americano en caso de guerra, planteando que “la amenaza a un Estado americano,
significaria la amenaza a la seguridad de todos los demas paises de América”; creando un
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ambiente favorable para las relaciones interamericanas, posibilitando la creacion de
acuerdos en el seno del programa norteamericano de “mantenimiento de la paz” y la
aplicacion de medidas conjuntas para el enfrentamiento con los paises del eje durante la

segunda guerra mundial (195).

Las sugerencias dadas por la SCIPS en materia de creacidon de instituciones o secciones
especiales dentro del ministerio hicieron eco en el Gobierno colombiano, impulsando la
creacion del Instituto Epidemioldgico Nacional (1942), el Departamento de Malariologia
(1946), el Laboratorio de Nutricion para investigar lo pertinente a los alimentos nacionales,
el Instituto de Nutricion (1947), la Division de Bioestadistica y la construccion de un

edificio para la Escuela Superior de Enfermeras en la Ciudad Universitaria (70,172,196).

Mediante la emision del Decreto 408, se dio la facultad al ministerio de ir desarrollando
diversas secciones de acuerdo con las facilidades presupuestales y el crecimiento normal
del Departamento de Asistencia Publica y Prevision Social, reforzado por el Decreto 2371,
que dio el punto de partida para desarrollar la “Seccion de Hospitales, Hospicios y Asilos”,
atribuyéndole las facultades de wvelar por el buen funcionamiento de todas las
organizaciones hospitalarias del pais, cuyo control era deficiente hasta aquel entonces

(197,198).
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La falta de articulacion de las diferentes secciones del ministerio y la centralizacion de sus
actividades eran una queja permanente entre los directores de sanidad del pais. El balance
de acciones de cobertura y calidad de los Centros de Higiene del SCISP, y de los instalados
por el Gobierno eran deficientes, hecho que era directamente atribuido a que la mayoria de
las poblaciones continuaban contemplando sus mismos problemas sanitarios como lo
hacian en el pasado, y ninguna de las actividades sanitarias emprendidas eran totalmente
incorporadas en las actividades cotidianas, el acarreo de las basuras, la implementacion de
un matadero higiénico, la lucha contra la mosca doméstica, el mosquito y otros vectores de
enfermedades. Pero no todas las deficiencias eran atribuidas a la poblacion, ya que el
problema de la organizacion sanitaria era lo que mas contribuia a la inadecuada aplicacion
de estas medidas. La falta de un Plan centralista sin un claro criterio de liderazgo, sumado a
la carencia de una catedra de higiene que fomentara la formacion teorica y practica al
personal que componia dichos centros, mantenian una inadecuada implementacion y

continuidad de los planes y acciones de los programas dispuestos.

Con la Resolucién 28 de 1942, la Junta General de Beneficencia pasé a ser una entidad
autobnoma con personeria Juridica, independiente del Departamento de Cundinamarca, en
calidad de establecimiento publico, iniciando con ello la descentralizacion de algunos
Departamentos que pretendian continuar con su labor. En el Congreso de la Republica se
debatio la separacién patente de la politica social y la politica sanitaria, viendo la necesidad
de una institucion autonoma e independiente dedicada a los aspectos sanitarios. A este
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respecto, el Ministro de Trabajo, Higiene y Prevision Social, Arcesio Londofio Palacio,

presentd las siguientes propuestas de trabajo cooperativo:

1. La creacion de un instituto que estudiase las necesidades fisiologicas de los
colombianos, la composicion quimica y las condiciones higiénicas de los alimentos
al igual que el estudio de las enfermedades de origen alimentario, ademas de la
capacitacion de médicos, visitadores sociales y enfermeras en materia de
alimentacion para poder hacer frente a los problemas nutricionales dentro del
Estado.

2. La formacion de malariologos especializados, el saneamiento de los rios y la
intensificacion del cultivo de la quina como estrategias para poder combatir a la
malaria que afectaba a poblaciones de tierras bajas (zonas arroceras) y cuencas de
los rios, provocando alrededor de 18000 muertes anuales.

3. Campafias de educacion en lo concerniente al aseo personal, destruccion de
parasitos y roedores, asi como la vacunacion intensiva frente a la Ricketsiasis o tifo
exantematico.

4. Intensificar el conocimiento en cuanto a los mecanismos de transmision y los
métodos terapéuticos para contener la Bartonelosis.

5. De igual manera, abordar el saneamiento de puertos a través de la construccion de

alcantarillados, acueductos y obras sanitarias en los principales puertos del pais.
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Para la ejecucion de estos acuerdos se impusieron una serie de requisitos que debian de

cumplirse e implementarse en la ejecucion del programa cooperativo como lo eran:

1. La creacion de un servicio técnico especial que se conoceria como el SCISP que
serviria de intermediario entre el Gobierno colombiano y el Instituto de Relaciones
Interamericanas, siendo una entidad separada pero dependiente del Ministerio de
Trabajo, Higiene y Prevision Social.

2. Lacreacion de una mision pagada por el Instituto que trabajaria en Colombia y cuyo
jefe directo seria el director de SCISP, encargado de seleccionar el personal y las
condiciones de empleo de sus colaboradores, acordadas previamente con el
ministro.

3. La obtencion de fondos de financiacion del SCISP mediante la contribucion de una
suma no mayor de un millén de délares americanos, por parte del Instituto y una
suma no mayor de un millon de pesos colombianos, por parte del Gobierno
nacional. Esta proporcion fue modificada en 1946, ya que las cuantias no eran
equivalentes. El objetivo era que el Gobierno colombiano fuese asumiendo el

control paulatino de los programas en marcha.

Tras la emision del Decreto presidencial 43 del 13 de enero 1943, se creo el SCISP, en
virtud del desarrollo del convenio celebrado entre el Gobierno colombiano y la Oficina del
Coordinador de Asuntos Interamericanos dependiente del Ministerio de Trabajo, teniendo
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como objetivos la ejecucion varios acuerdos como la construccion de los Centros de
Higiene de Popayan, Buenaventura, La Dorada y Bogota, ocupandose de actividades de
nutricion y educacién sanitaria al igual que del entrenamiento de los profesionales,
inclusive del envio de profesionales médicos, ingenieros, odontdlogos, inspectores y
enfermeras, a estudiar diferentes ramas de la Salud Pablica en el extranjero; enfatizando en
las prioridades de los programas antimalaricos, servicios de drenaje que incluian la
construccion y saneamiento de diferentes zonas, ademéas de la construccion de obras

permanentes antimalaricos, basadas en el control y el tratamiento eficaz de las epidemias.

Cualquier obra especifica que ejecutara el SCIPS era motivo de convenio o contrato
separado, o los dos a la vez, entre el Ministerio y el representante del Instituto. El
desembolso de fondos se hacia conjuntamente, y se debia rendir informes mensuales acerca
de las obras especificas y anuales de la contabilidad de todos los compromisos,
transacciones y desembolsos. EI SCIPS intervino en el saneamiento portuario, en el
establecimiento de centros de higiene, en el mejoramiento de la nutricion y la preparacion
de personal en materia de salubridad, ingenieria sanitaria, enfermeria, administracion de

hospitales, entre otros (199).

El laboratorio de Bogota situado en el Instituto de Estudios Especiales “Carlos Finlay”,

estaba encaminado a la produccion de la vacuna contra la fiebre amarilla. Por su parte, el
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Instituto Nacional de Higiene Samper-Martinez fue destinado a desempefiar las siguientes

actividades:

1. Laboratorio de Higiene Publica; comprendiendo el diagnostico de enfermedades
comunicables, desde el punto de vista seroldgico y bacterioldgico.

2. Laboratorio Clinico, que desempefia exdmenes para el publico y otros centros.

3. Produccion de antigenos serologicos febriles.

4. Control bacterioldgico de todos los productos para uso humano y veterinario del

ministerio.

Ademas de diferentes dependencias enfocadas en el procesamiento y produccion de medios

de cultivo, preparacion y envases, esterilizacion; revision y rétulos, establos y talleres (68).

La filosofia de una transformacion de la salud pablica nacié de la mano de los sanitarios
pioneros que veian a un Gobierno que permanecia ajeno a las necesidades reales de la
poblacion; fueron los médicos docentes quienes comenzaron a hacer cambios en las
facultades de medicina y en las universidades colombianas, en particular, en las estructuras
fisicas, administrativas y académicas, que llevaron consigo la modificacion de patrones
copiados de Europa e incorporando ideas norteamericanas en relacion con la
departamentalizacion, la dedicacion del profesorado y la investigacion en salud. Se
desarrollaron ideas renovadoras de funciones y estamentos gubernamentales, encaminados
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a ampliar su margen de accion y las metas de control de enfermedades prevenibles junto

con la mejora de la calidad vital para la poblacion trabajadora.

Dentro de los principales cambios vividos en esta se época se pueden enumerar de la

siguiente manera:

1. Establecimiento de campafas de proteccion materno-infantil con la creacion de los
centros respectivos.

2. Introduccion de la administracién sanitaria como ciencia, y la vigorizacion de los
niveles nacionales y departamentales con la iniciacion de los sistemas de
regionalizacion.

3. Se dio importancia a la medicina preventiva y a las campafias contra las
enfermedades infecciosas.

4. Se iniciaron programas de educacion sanitaria y de nutricion.

5. Se facilité la participacion de la comunidad en la planificacion y solucion de
problemas sanitarios, especialmente los promotores.

6. Se inici6 la formacion de profesionales auxiliares de salud.

7. En las facultades de medicina se dio especial enfasis a la catedra de salud pablica, a
los temas de ecologia, sociologia, antropologia, epidemiologia, estadistica,

demografia y administracion en salud.
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Ya, desde el afio 1943 a nivel mundial, se reconocia la importancia de tener una buena
nutricion para el bienestar de los pueblos y el futuro de humanidad; los conceptos que se
manejaban eran referentes a que la buena alimentacion garantizaba la salud, aumentando en
el hombre la capacidad de contribuir a la civilizacién y al progreso, de igual manera se
realizaban campafias encaminadas al fomento de la felicidad humana. Asi mismo, dentro de
estas campafias se iniciaron modelos de informacion que mostraban los regimenes
alimentarios que no se ajustaran a los principios emanados de la buena nutricion, los cuales
conducian a un pobre desarrollo fisico, a una mala salud y por consiguiente a una muerte

prematura (112,200).

En Colombia debido a la importancia de este tema a nivel internacional, se fueron creando
Departamentos especificos que fomentaban la buena nutricion, encaminados a la educacion
y a los cambios en la alimentacidn, haciendo hincapié en que los factores culturales debian
ser modificados, tomando como objetivo de este nuevo Plan la educacién escolar, debido a

que esta poblacion era la mas susceptible de cambiar y fomentar nuevas actitudes y héabitos.

Los objetivos de este Plan de nutricidn escolar contenian entre otros los de educar tanto a
los escolares como a sus padres en conceptos de bienestar social e individual al estar bien
alimentados; que tanto los nifios como los padres adquirieran conocimientos claros de lo
que constituia una buena dieta, dando a conocer los valores nutritivos de las dietas
familiares y las maneras mas econdmicas de conseguirlas. Para implementar dicho Plan fue
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necesario crear la Escuela de Servicios de Nutricion, como la tienda escolar, huerta escolar,
las cooperativas de produccion y consumo que tendrian como fin primordial el de intervenir
en la organizacion y el buen funcionamiento de los restaurantes escolares; con todo ello se
pretendia formar correctos habitos nutricionales en la poblacion escolar; reforzando los
conocimientos cientificos sobre la nutricion; que a su vez ayudarian a desarrollar nuevas
actitudes de los estudiantes frente a los problemas nutricionales basados en sus propias
necesidades; esto debia basarse en el facil acceso de los escolares a los nutrientes esenciales

gue escaseaban en sus dietas familiares.

Para poder conseguir estos objetivos se vio la necesidad de formar a los docentes, quienes
debian llevar a cabo el programa, realizando cursos de entrenamientos donde se dieran
nociones basicas de nutricion que incluian la constitucion de los alimentos, las necesidades
nutricionales de los individuos segun la edad, el trabajo, el sexo y el clima; lo que derivaba
en la creacion de dietas balanceadas; logrando establecer una relacion entre la dieta y la
economia, y que a su vez permitia la investigacion de las necesidades nutricionales de la

poblacidn escolar.

Adicionalmente, se instruy0o a los profesores sobre las formas de financiacion de los
servicios nutricionales escolares y las formas de cooperacion con las autoridades y demas
grupos organizados para lograr la solucion de los problemas nutricionales escolares;
ademas, se les ensefid modelos y métodos de investigacion de las necesidades nutricionales
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que podian ser realizados en la poblacion escolar fomentando la participacion de los

escolares en el desarrollo de nuevos programas nutricionales mas especificos.

Uno de los principales obstaculos que se encontraba en el momento de poner en marcha los
planes de nutricion escolar, fue el hecho que desde el primer momento los padres de familia
calificaron y encasillaron este Plan como una cuestion de beneficencia, que trajo consigo la
exclusion de los padres calificados como “gente de bien”, siendo desplazados y objetivando
que la poblacion que podia acceder a estos comedores solo debian ser los pobres. Adicional
a ello, tras la formacion realizada a los educadores no se les realiz6 ningin seguimiento, ni
se realizaron actividades educativas complementarias que trataran de generar continuidad a
las mismas, por lo que los esfuerzos de poner en marcha este programa en el pais no

tuvieron el impacto esperado.

Las acciones que se desarrollaron por el SCIPS dentro del territorio colombiano estaban
condicionadas por las necesidades mas apremiantes del momento, por lo que todas las
actividades estaban encaminadas a la sanidad portuaria, el control del paludismo en zonas
de cultivo de arroz, en las zonas bananeras y en las de explotacion de caucho, labores en el
area de nutricion como la instalacion de restaurantes populares y las campafas contra el
déficit de sal yodada y la construccion de letrinas, dejando a un lado actividades
especificas, como el control de la leches y otras a manos del Estado, que se suponia ya
estaba sensibilizado y prestaba la importancia que se merecian dichas acciones.
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Para el afio 1945 la campafia antipianica, la campafia contra la malaria, el control de
insectos, la educacion sanitaria, el entrenamiento del personal, la higiene industrial, la
ingenieria sanitaria, entre otros, estaban tomando el camino esperado y se consolidaban
como las necesidades basicas para fortalecer al pueblo colombiano y de esta manera asi
poder asegurar la salud y posibilitar la mayor produccion en pro de mejorar la salud de la

poblacion (104).

Las actividades sanitarias debian tener un impulso mayor y generar conciencia dentro de la
clase dirigente para poder generar un cambio en la cultura y mantenimiento de estos
programas, es asi como iniciativas locales como las que se dieron durante el afio 1945,
cuando la Alcaldia de Bogota fomentd la creacion de centros de salud con actividades de
educacion sanitaria, estimuld la construccion de un palacio de la higiene, la canalizacion de
las aguas negras de los hospitales del sur de la ciudad, la proteccion materno infantil para
disminuir la mortalidad infantil y el control de la calidad de la leche, mostraron que las
estrategias y programas implementados marcaban el nuevo rumbo de las politicas

(157,201).

A inicios de este afio la poliomielitis reaparecio reavivando la alarma y el descontento
social, llevando al cierre de los colegios hasta marzo, medida implementada para evitar el
contagio de la poblacion infantil, aconsejando tomar medidas higiénicas adicionales para
poder evitar la transmision no solo de poliomielitis, también en materia de la fiebre tifoidea
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y la viruela. En este afio el auge de nuevos tratamientos y oportunidades de prevenir la
infeccion de la polio fueron tomando fuerza e hicieron su incursion a escala mundial,
ademas, que dichos articulos cientificos explicaban con detalle, como la infeccion se

trasladaba hasta la columna vertebral y producia los sintomas (202,203).

A lo largo de todo este tiempo los periddicos hacian constantes llamados a los ciudadanos
sobre la necesidad de vacunacion para prevenir la mortalidad infantil, aunque algunos
sectores sociales seguian temiendo los efectos nocivos de la vacunacion y otros,
simplemente eran escépticos a que estas enfermedades pudiesen prevenirse por medio de
esta accion. Uno de los trabajos més representativos sobre la mortalidad infantil fue
realizado este afio. Dicho estudio se centré en el cuidado del recién nacido y analizo la
forma de prevenir el efecto de las epidemias diarreicas con la utilizacion de suero
intravenoso gota a gota y no intramuscular; este trabajo fue ejecutado por una de las

primeras mujeres médicas de la Universidad Nacional (204).

En este afio se establecio que el ICSS debia atender los riesgos de enfermedad, maternidad,
vejez e invalidez, accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, asi como la muerte
de los trabajadores, pasando a considerarse este instituto como una entidad semipublica,
cuya junta directiva estaba compuesta por cuatro representantes del Gobierno nacional y
otros tres miembros que representaban el gremio médico, la industria y las organizaciones
patronales, nombrados por el presidente de la republica (205,206). Se establecio que su
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fuente de financiacion fuese mediante la contribucion tripartita, de la cual el patron pagaria
el 50%, el empleado el 25% y el Gobierno el 25%, de esta manera se ejecutd la seguridad
social por medio de la emisién de la Ley 90, de igual manera se le asignaron funciones de
direccion, vigilancia y reglamentacion de la higiene publica y privada y de la asistencia

publica en el pais por medio de la aprobacion de la Ley 27 (207,208).

A partir de estas leyes la labor del Instituto fue reconocida como la de mayor significancia y
alcance nacional, tras la creacion del Instituto de Enfermedades Tropicales “Roberto
Franco”, situado en la ciudad de Villavicencio. Otras actividades se venian desarrollando
dentro del pais como lo fueron la campafia sanitaria dirigida contra el paludismo, gracias a
la cual se adquirio un avion exclusivo para el servicio sanitario, en el que se transportaban a
médicos, dentistas, enfermeros, vacunas, medicamentos antimalaricos y elementos médicos
de urgencia a zonas remotas y de dificil acceso. Ademas, se crearon las siguientes

dependencias dentro del Ministerio de Higiene (200, 209,210):

1. Gabinete del Ministerio.

2. Secretaria General.

3. Departamento Juridico.

4. Departamento Administrativo.
5. Divisién Técnica.

6. Escuela Superior de Higiene.
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7. Organismos Nacionales de Higiene.

8. Organismos Internacionales de Higiene.

Las divisiones técnicas del Ministerio de Higiene estaban comprendidas de la siguiente

manera:

1. Bioestadistica.

2. Enfermedades comunicables.

3. Higiene materno-infantil, escolar y dental.
4. Educacion sanitaria.

5. Nutricién y alimentos.

6. Malaria, tuberculosis, lepra, venéreas y pian.
7. Asistencia publica y prevision social.

8. Ingenieria Sanitaria

9. Sanidad Portuaria

10. Inspeccidn Nacional de Asistencia Publica

11. Instituto Nacional de Higiene Samper Martinez.

Fuera del contexto de actividades desarrolladas por el Estado, el ejercicio de la medicina
paso a ser de tipo liberal e independiente, tornandose paulatinamente méas costoso, tras lo
cual fue institucionalizado con la organizacion de centros médicos de especialistas, clinicas
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0 asociaciones. De esta manera la atencion de la salud para el pueblo trabajador era
practicada por los médicos en sus consultorios particulares o a domicilio, mediante
convenio entre el patrono de la empresa y el médico. Con el pago de una tarifa fija por los
servicios prestados. Estas prestaciones patronales establecidas legalmente, solo eran puestas
en préctica por grandes empresas o0 para los empleados de alta categoria, los pacientes que
requerian hospitalizacion se remitian a clinicas particulares y hospitales con servicios de
pensionados. En las empresas pequerfias los trabajadores de escasos recursos eran atendidos
en los hospitales de caridad; en los pueblos y en los campos, los trabajadores, ain aquellos

en estado de grave enfermedad, eran atendidos por el boticario o el tegua de la Region (58).

El hospital era considerado como un sitio para morir, por lo que la poblacion le temia y
solamente se valian de sus servicios en Ultima instancia, cuando la enfermedad estaba ya
avanzada. No obstante, estas instituciones eran el sitio donde mejor se ejercia la medicina,
por la multiplicidad de las enfermedades que atendian, la comunicacion e intercambio de
ideas entre los profesionales preparados y el registro de las experiencias, con la escasez de

los recursos, la gran variedad de patologias y la gravedad con la que acudian los enfermos.

En el afio 1946 se dio paso a la reglamentacion de las especialidades farmaceéuticas,
productos biologicos y alimentarios mediante la emision del Decreto 750 que buscaba
llenar vacios existentes en la Ley. Las necesidades de establecer los reglamentos y
lineamientos correspondientes a este tipo de productos se debatieron en varias sesiones,
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dentro de las cuales también se contempl6 la reglamentacion del ejercicio de farmacia, tras
la cual, se emitié el Decreto 2379 que permitid la creacion de la Seccién de Farmacia,
dependiente del Departamento Juridico del Ministerio de Higiene, estableciéndose sus
funciones en el Decreto 2370, (articulo 1° de la Ley 84 de 1946), donde se acordaban los
requisitos necesarios para el ejercicio de la farmacia en Colombia. Dentro de este marco
legal de las actividades sanitarias se creo el reglamento 750, mediante el cual se enunciaron
los requisitos para las licencias de los productos farmacéuticos, drogas, productos

bioldgicos, alimentos y cosméticos, que se elaboraban dentro del territorio (97).

Con los avances y la modernizacion de la industria y los servicios, las empresas
progresaban y con ellas el nimero de empleados y obreros, con la consiguiente produccién
de accidentes y patologias laborales, que requerian de una atencion sanitaria apropiada a un
precio asequible. Los empleados oficiales nacionales y municipales eran atendidos en las
respectivas Cajas de Prevision o en sus clinicas contratadas; las prestaciones patronales
representaban un gasto extraordinario, la efectividad de estas acciones estaban sujetas a la
solvencia economica del empresario, evidenciando que una enorme cantidad de
trabajadores con recursos o sin ellos estaban desamparados en materia de riesgos laborales,
lo que conllevo la disconformidad de los trabajadores menos favorecidos que veian como la
prestacion de los servicios de salud solo estaba dirigida a unos pocos, hecho que fomentd la
aparicion del sindicalismo revolucionario, las huelgas o el sabotaje como medios para
conseguir las mejoras de sus prestaciones sociales (211,212).
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Los principales cambios sanitarios estuvieron concentrados en los hospitales publicos,
especialmente en los universitarios, quienes adoptaron patrones norteamericanos mediante
el progreso de la especializacion, la organizacion de los Departamentos auxiliares de
diagnéstico, la tecnificacion de la estadistica hospitalaria y los archivos y mejoras de los
departamentos de anatomia patologica. Estos cambios en la estructura sanitaria dieron
inicio a las residencias médicas de especializacion y a que se nombraran docentes de medio
tiempo o de tiempo completo y a la incorporacion de enfermeras profesionales en los

Departamentos de los hospitales universitarios (213).

El 3 de diciembre de 1949, fue fundado el Servicio de Salubridad Rural como se expresaba
en el Decreto 3842, en el que se establecia que su funcion era la de velar por la
conservacion de la salud de la poblacidon, base del progreso y del conveniente desarrollo de
la sociedad, pretendiendo asegurar la salud fisica y mental por medio de la prevencién,
diagndstico y tratamiento de las enfermedades que podian afectarle. Por lo anterior se
decretd la division del territorio nacional en zonas de salubridad que facilitaban la
prestacion de los servicios, mediante la cooperacion de los Departamentos y de los

municipios, respetando el principio de autonomia, para ello fue necesaria la creacion de:

1. Puestos de Salud con Médico, Auxiliar de Enfermeria, Visitadora de Higiene

Publica e Inspector de Higiene.
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2. Centros de Salud con dos Médicos, un Odontélogo, dos Visitadoras de Higiene
Pulblica, un Ayudante de Laboratorio y un Inspector de Higiene.
3. Direcciones Municipales de Higiene.

4. Direcciones Departamentales de Higiene.

Ademas, se establecio que el servicio de medicina rural era equivalente al afio de practica
del Plan de estudios de las facultades de medicina reconocidas por el Estado y que debia ser
prestado en poblaciones o zonas rurales, no pudiéndose otorgar el titulo a quienes no
hubiesen pasado por este servicio, lo cual requeria la presentacion del certificado expedido

por el Ministerio de Higiene (214,215).

La necesidad de mayor autonomia del Departamento Nacional de Salubridad con respecto
al Ministerio de Trabajo era evidente y constante, siendo contemplada por el Gobierno
central quien en respuesta a esta necesidad decidié en el afio 1946 crear y consolidar el
Ministerio de Higiene, al que se le otorgaba una organizacion independiente del Ministerio
de Trabajo. Con el apoyo brindado por la Fundacién Rockefeller se impartia formacién al
personal sanitario en el exterior, en &reas como la Salud Publica, Ingenieria Sanitaria,
Enfermeria, Higiene Industrial, sumado a la asistencia técnica de consultores
norteamericanos especializados en los programas de saneamiento de los puertos, la
educacion sanitaria y las enfermedades tropicales. Gracias a dicha cooperacion y apoyo,
enfermedades como la fiebre amarilla y el paludismo pudieron ser analizadas y estudiadas
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ayudando a generar estrategias y nuevos mecanismos para tratar de prevenir y controlar su

avance dentro del territorio nacional (216).

En el afio 1947 se dio paso al reconocimiento de la labor de los higienistas colombianos con
la emision de los Decretos que reglamentaban la carrera de higienista, enunciados en el
articulo 52 de la Ley 27 y en el Decreto 1851. Igualmente, se cre0 y organizo el Instituto de
Higiene Social de Bucaramanga, siendo designado para efectuar la Camparia Antivenérea
en esta zona del pais. Con el Decreto 2378 se cre0 el Instituto Nacional de Puericultura, y

se establecieron sus funciones y competencias.

Las causas de la mortalidad infantil en el afo 1948 eran imputadas a la ignorancia de las
comadronas que atendian cientos de casos de recién nacidos en la capital, sefialando que
algunas de ellas no conocian los cuidados del ombligo, ni las necesidades de lavarse las
manos antes de atender el parto. Ademas, permanecia la tendencia esporadica de la
aparicion de epidemias de gripe y difteria en la vida diaria de la poblacion colombiana y

que contribuian al mantenimiento de las tasas de mortalidad especifica (217).

En el afio 1949, mediante la emision del Decreto 3842 se dio paso a la organizacion de la
salubridad nacional y se creo el servicio social para médicos, en respuesta a la privatizacion
vivida en el sector sanitario, con el fin de poder brindar mayores y mejores servicios a la
poblacion que no podia acceder de otra manera a la prestacion de servicios especializados.
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El 9 de noviembre de este afio fue declarado el estado de sitio en todo el territorio nacional
y por ello, quedd suprimida la actividad de la rama judicial y legislativa, lo que dejé sin
vigencia la aplicacion de algunas resoluciones en el &mbito sanitario, agravando este hecho
la suspension indefinida del Congreso, las Asambleas Departamentales y los Consejos

Municipales.

Tras los resultados de la mision Currie, en 1950 quedo ratificada la ausencia de un
significativo movimiento nacionalista que contribuyera a forjar un movimiento sanitarista
fuerte y enraizado en lo local, con capacidad de realizar negociaciones claras y
contundentes frente a las posturas norteamericanas y méas claramente en lo relacionado con
los intereses propios de algunos sectores a los cuales se les habia asignado un poder que no
representaba las necesidades propias de un pais que queria integrarse en la dindmica de un
mercado internacional. La creacion de unidades burocraticas con responsabilidades
gjecutivas en lugar de colegios de caracter consultivo permitié el proceso técnico de
intervencion estatal en la salud que lentamente se articulé con la estructura econémica de
una nacién que desconocia las necesidades de las actuales tendencias en la salud de los

colombianos.

Uno de los medios més efectivos para encaminar los adelantos de las campafias de sanidad
en Colombia consisti6 en la construccion de obras sanitarias en los municipios y
poblaciones, ademas de la creacién de hospitales para atender a los enfermos. Con el
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objetivo de facilitar a los Departamentos, intendencia, comisarias y municipios la
construccion de acueductos, alcantarillados, plantas eléctricas, hospitales y locales para
escuelas primarias, fue creado en marzo de 1940 el Fondo de Fomento Municipal. Este
fondo estaba conformado por varias rentas especiales, entre las cuales figuraban las
utilidades correspondientes al Estado como accionista del Banco de la Republica, el

producto de los impuestos de grasas y lubricantes y de materias primas.

El manejo financiero del Fondo era realizado por el Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico, el cual no solo contribuia con los aportes nacionales a las obras por construir, sino
que también podia hacer préstamos para facilitar la construccion de las obras requeridas,
destinando alrededor del 20% del cupo para la construccion de edificios escolares, ademas
contribuia con el 60% del coste de construccion de acueductos o de la municipalizacion,
ampliacion y/o mejora de los existentes. Para los centros urbanos de no menos de 1,500
habitantes la inversion era menor, pero con las mismas especificaciones; el resto del coste
de las obras estaba cubierto por los Departamentos o municipios, o por los fondos que se
habian formado por el aporte conjunto de entidades publicas con destino a la construccién
de acueductos, alcantarillados, plantas eléctricas y hospitales, exceptuando las referentes a

las capitales de Departamentos y a puertos maritimos y terrestres (218).

Los planos de los acueductos, alcantarillados y hospitales eran revisados y aprobados por el
Departamento de Ingenieria Sanitaria del Ministerio de Trabajo, Higiene y Prevision Social;
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los de las plantas eléctricas por el Departamento de Empresas de Servicio Publico del
Ministerio de Economia Nacional; y los locales escolares por la seccion de Arquitectura del
Ministerio de Educacion Nacional. Con el objetivo de obtener ventajas econdémicas y
mayor control técnico, el aporte Nacional era constituido por materiales de importacion,
que eran compradas previa licitacion privada, por la Seccion de Bienes y Comercio del
Ministerio de Obras Publicas (218). En el afio 1953 el Ministerio de Higiene recibid el
nombre de Ministerio de Salud; derogando la Ley 96 de 1938 que daba origen a este

Ministerio.

El 13 de marzo de 1954 el director de la Cooperative for American Remittances to
Everywhere, Inc (CARE), el coronel Nelson Neff, Ilego a Bogota para firmar un contrato
con el Ministerio de Higiene y Salubridad, mediante el cual enviaban una copiosa cantidad
de leche en polvo y queso como contribucion al alivio de las necesidades que sufrian los
nifios en algunas partes del pais. Dentro de este contexto de ayudas internacionales, la
compafiia Fleishman, rama de la compafiia Standard Brands Inc., instaurada en Colombia
desde 1938, inici6 la campafia para “el mejoramiento de la alimentacion y nutricion del
pueblo colombiano”, repartiendo carteles que representaban los siete grupos de alimentos

bésicos, adaptados a los alimentos colombianos.

En el ano 1955, el alcalde de la capital colombiana declaraba que “los nifios que asisten a
las escuelas, como los que se ven obligados a trabajar desde muy pequefios, en su mayoria
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son raquiticos o tuberculosos...”, sefialando que este hecho era responsabilidad del Estado,
que debia mantener el acceso a los alimentos basicos y a una dieta balanceada. A través de
los medios de comunicacion se consideraba que algunas enfermedades infecciosas eran
producidas por la leche, debido a que este producto habia sufrido una considerable alza de
precio, repercutiendo directamente en su carestia; considerdndolo un golpe contra la vida
del pueblo y planteaba la necesidad de que el Estado buscara los medios necesarios para la
defensa de la salud a través de una politica que les permitiera a los nifios tener asegurado su

acceso a su alimento esencial.

Para este afio se estimaba que el 50% de los capitalinos no podia consumir leche, que dicho
producto era insuficiente tanto en calidad como en abastecimiento; todo ello sumado al
problema de su precio. Aunque esta situacion era bien conocida, las medidas establecidas
no llegaron a generar un impacto importante ya que las leches siguieron siendo escasas,
contaminadas y caras, poco a poco su produccion fue puesta a procesos de certificacion de

calidad y de pasteurizacion previa a su distribucion.

Para aquel entonces los beneficios de las campafias masivas de vacunacion eran un hecho
palpable, y enfermedades como la viruela, la difteria y el tifo empezaban a borrarse de la
memoria de la poblacion colombiana. Los diarios y la radio dedicaban espacios importantes
dentro de su programacioén para transmitir y difundir los flagelos de estas enfermedades,
enfatizando sobre todo en los beneficios de la vacunacion. La Sociedad Colombiana de
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Pediatria habia demostrado que la implantaciéon de vacunas redujo considerablemente
ciertas enfermedades y recalcaban que debian ser aplicadas segin conceptos cientificos,
como los que se especificaban y aconsejaban sobre dosis, técnica y oportunidad que debian

tenerse para poder evitar complicaciones (173).

En el contexto internacional, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
recomendd a Colombia la aprobacion de un Plan para la ampliacion del programa de
alimentacion de la infancia bogotana, este Plan tuvo una duracion de un afio y un coste de
$25.000, que fueron invertidos en leche en polvo y céapsulas de vitaminas, acciones que
fueron reforzadas por el Departamento de Salud Publica de Bogota, el cual repartia
cantidades ilimitadas de leche en polvo y otros alimentos a mujeres embarazadas. El
programa pretendia implementarse por medio de los comedores escolares, que serian
atendidos por técnicos de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la

Agricultura (FAO) que el Gobierno habia solicitado (219).
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5.4 EIl contexto colombiano (1960 a1980)

5.4.1 Aspectos politico-sociales

El incremento de estas protestas asociadas a disturbios en diferentes zonas del pais llevo al
Gobierno a la implantaciéon del estado de sitio con el fin de reprimir los movimientos
populares ligados a actividades de produccion estratégicas de las que dependia el pais.
Permitiendo crear organizaciones de defensa civil, tras reconocer la debilidad de las
instituciones estatales, dando paso a la creacion de formas de defensa y resguardando del
derecho legitimo de la proteccion de la propiedad privada, dejando la decision de la
formacién de estos grupos a manos de los terratenientes y personas que tuviesen el dinero

suficiente para su creacion y sustentacion (220).

Estos hechos se enmarcan en el contexto internacional dentro del periodo de la Guerra Fria,
englobados en la doctrina de seguridad nacional que se llevaba a cabo por las grandes
potencias; con la que combinando diversos, tanto de caracter militar, como psicologico,
politico, econémico y paramilitar en la lucha contra la izquierda, que ponian en peligro la
hegemonia del capitalismo. Segun el historiador Daniel Garcia-Pefia Jaramillo, las raices

del paramilitarismo se localizan en las viejas practicas de las élites colombianas,
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caracterizadas por utilizar la violencia para obtener y mantener sus propiedades y sus
privilegios en convivencia con el Estado, los cuales se remontan a 1940 con el nacimiento

de los denominados “péjaros” (221-223).

Este surgimiento de formas de combatir y defender la propiedad privada fue una forma de
respuesta popular frente al abandono por parte del Gobierno y a la violencia sin escala
generada por la guerrilla, lo que desembocd en innumerables conflictos sociales. Es asi
como el sentimiento de inconformismo concibié un fenémeno que pasd a conocerse como
“autodefensa” (224,225). Las autodefensas no fueron ciudadanos organizados contra la
criminalidad, ni personas que espontdneamente se enfrentaban a delincuentes comunes; por
el contrario, fueron grupos que ejercian un tipo de violencia de corte conservador cuyo fin
era el de mantener un orden sociopolitico establecido. Aunque en sus inicios fue un
fendmeno espontaneo de raiz local, pronto lo traspaso y surgio en todo el pais, pasando de
la contrainsurgencia popular, defensiva, eficaz de las areas rurales y de la fronteras, a la
respuesta de caracter preventivo mediante tacticas de guerra irregular que aprovechaban el
vacio de las instituciones del Estado, de las necesidades del pueblo, de las ideologias de las
masas populares y de cualquier asunto que fuera Util, basado en las contradicciones e

insatisfaccion de la sociedad colombiana con la clase dirigente del pais.

Ciertas zonas rurales estaban bajo el régimen de hacienda quienes fundaron un monopolio
de capitalismo familiar, de caracter paternalista basado en la propiedad, la justicia, la
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policia o el sistema electoral. Fueron estos grupos quienes iniciaron su defensa en su
legitima necesidad de defender sus tierras, cimentando su actuacion en los tres grandes
pilares del paramilitarismo: los terratenientes y campesinos que querian defenderse de las
guerrillas; los narcotraficantes que fortalecieron o reclutaron a esos grupos sediciosos Y,
finalmente los militares que, en su afan de acabar con la insurgencia emplearon meétodos

poco convencionales para conseguir sus fines (225).

A nivel rural los campesinos colombianos expresaron su deseo de ser escuchados por
medio de la Asociacion Nacional de Usuarios Campesinos de Colombia (ANUC), creada en
1967 (226,227). Durante el afio 1970 la ANUC, que en sus inicios era un movimiento
puramente campesino, propicid y fomento la invasion de terrenos bajo el lema “tierra para
el que la trabaja”, ejerciendo gran presion contra el Gobierno, con el fin de realizar una

Reforma agraria que garantizara su derecho al trabajo y el reconocimiento de sus terrenos.

En los afios setenta el Magdalena Medio era conocido por ser refugio de la guerrilla liberal
y el asentamiento de la insurgencia de izquierda, quienes contaban con gran acogida dentro
de la poblacién, que les pagaban tributo y daban garantias para su asentamiento. Esta
situacion de convivencia con los grupos al margen de la ley suscito que el Gobierno central
enviara al ejército para combatir a los rebeldes, tras lo cual se desatd la época de mayor
violencia dentro del territorio colombiano, haciendo que los ganaderos de la Region
vendieran sus tierras y migraran a las ciudades en busca de refugio y de garantias para su
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supervivencia. Los narcotraficantes vieron las grandes posibilidades de negocios que se
tenian en estas zonas y compraron dichos terrenos a bajo precio, ya que las necesidades de

la poblacién no eran otras que las de mantener su vida a cualquier coste.

El representante a la cAmara Israel Santamaria, el senador Carlos Toledo Plata y un grupo
guerrillero urbano encabezado por Jaume Bateman Cayon, desertores de las Fuerzas
Armadas Revolucionarias de Colombia- Ejercito Popular (FARC- EP), decidieron crear el
movimiento 19 de abril (M-19), grupo que marcé un antes y un después en la historia de

Colombia (228).

Entre los afios 1974 y 1978 la economia colombiana se desacelero y la inflacion exploto,
generando una crisis social principalmente en las ciudades, donde se incrementd el malestar
social, repercutiendo en las medidas que debian de tomarse para el control del ajuste fiscal.
Dichas medidas fueron tomadas por el presidente Alfonso Lopez Michelsen (1974-9178),
trayendo consigo una creciente movilizacion urbana; generando el ambiente propicio para
que el M-19 iniciara sus acciones en la capital del Estado, siendo bien acogido por la
poblacion urbana dado que en sus origenes pertenecian a las clases sociales reconocidas,
haciendo presencia en diferentes zonas del pais, transformando dichas acciones en

declaraciones de guerra.
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La importancia del M-19 radicé en que, tras la movilizacion civil convocada, se dio a
conocer como un grupo diferente a las demas guerrillas, que libraban una guerra en el plano
urbano y no rural, que contaban con el respaldo de personas representantes de la sociedad
en los mas altos estamentos, y por lo tanto representaba los intereses mas cercanos a la
problematica vivida en las grandes urbes, sin descuidar al mediano y pequefio trabajador

(1978-1982) (229).

Dentro de las respuestas tomadas por el Gobierno en respuesta a estas inconformidades, se
dispuso que el Instituto Colombiano de la Reforma Agraria (INCORA), cambiara su
politica distributiva de tierras por la de productividad y comercializacion que ayudaria a la
economia campesina a través del programa de Desarrollo Rural Integral, centrando sus
esfuerzos en la estabilizacion y ampliacion de las fronteras agricolas con la adjudicacion de
baldios. Estos cambios generaron mas desigualdades dentro de la poblacion rural que sentia
que la politica era sectorial o parcelaria, dejando a un lado a aquellas personas que no
contaran con los suficientes avales sin la cobertura, contribuyendo de manera directa la

proliferacion de actividades ilegales como medio para subsistir (230).
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5.4.2 Aspectos econémicos

Tras el célculo de las finanzas realizado por el Banco de la Republica colombiano en 1950,
las Naciones Unidad recomendaron una serie de revisiones y ajustes que fueron bien
aceptados por el Estado colombiano, estos ajustes permitieron realizar nuevas estimaciones
hasta el afio 1980. La tabla 28 presenta informacion basica de la estructura comercial, las
exportaciones de bienes agricolas, combustibles y productos industriales que se expresaban
como proporciones del Producto Interno Bruto (PIB), ademas de las predicciones para las

exportaciones.

En los afios 60 el INA estaba centrado en las importaciones, basado en el Convenio de
Excedentes Agricolas, que estipulaba el abastecimiento de trigo, maiz, harina de trigo entre
otros, ademas de productos de la canasta familiar basica, pero fue solo hasta 1966, cuando
la Junta Monetaria sentd las bases de esta entidad, impulsandola como una institucién

crediticia, estableciendo el cupo que debia de utilizarse (Resolucion 18 de 1963) (231).

El sector agropecuario exigia nuevas medidas y reformas que fomentaran su desarrollo, en
respuesta a dichas exigencias en el afio 1962 y tras la creacién del Instituto Colombiano
Agricola (ICA), el Gobierno colombiano pasé a la centralizacion de las tareas de

investigacion, difusion y extension de las actividades realizadas por el DIA, en paralelo a
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estas actividades la Caja Agraria y los Institutos de Fomentos continuaron desempefiando
funciones de estimulo y adopcion de innovaciones de los métodos de produccion agraria

(232).

En 1966 se cred el Comité Operativo de Comercializacion y Abastecimiento Urbano,
encaminado en la coordinacion en la accion ejecutiva, sumado a este Comité se reestructuro

el INA, originando el Instituto de Mercadeo Agropecuario (IDEMA) en 1968 (233).

Entre el afio 1971 y 1974 se gener0 una iniciativa para poder estandarizar la recoleccion de
la informacion estadistica dentro del territorio colombiano, se implementaron estudios en
diferentes zonas como Bolivar y Santander, que pretendian identificar las carencias y
dificultades que generaran los datos deficientes. Los estudios fueron emprendidos por el
Centro de Investigaciones en Métodos Estadisticos Para Demografia (CIMED) dependiente
del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), quienes denominaron a
este estudio “el Experimento Sobre Registros Demograficos” (ERED). Dentro de sus
objetivos se midieron los volimenes y niveles de fecundidad, la mortalidad, la realizacién
de estudios demograficos analizando la estructura social, economica, la interrelacion entre
los factores demogréficos, economicos, socioculturales y la informacion obtenida
(declarada) de los eventos vitales. Los resultados obtenidos en este estudio evidenciaron la
poca participacion de los informantes designados para la recoleccion de los hechos vitales,
estableciendo que dicho rechazo era porque esta actividad no era remunerada, reconociendo
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que las funciones que mejor colaboraban en el momento de la recoleccion de la
informacion eran las parteras, enfermeras, los inspectores de policia, las amas de casa y el

lider comunal (234).

5.4.3 Aspectos demograficos

En 1960 el 60% de la poblacion colombiana ain vivia en &reas rurales y el empeoramiento
de la economia agricola, fomentd actividades econémicas alternativas que se encontraban al
margen de la ley como el contrabando y el narcotrafico. Las rutas de las costas caribefias
que habian servido en el pasado de corredor para el trafico de esclavos, oro y mercancias

fueron idoneas para este sector.

Las estimaciones para la poblacién urbana colombiana que en 1955 eran 2.885.000
habitantes pasaron a ser de 4.382.000 habitantes en el afio 1965, presentando un
crecimiento del 52%, situdndose la cuarta parte de la poblacién urbana en ciudades como
Bogota y Medellin. De tal manera que las pequefias poblaciones de entre 1.500 y 20.000
habitantes que anteriormente constituian la tercera parte de las poblaciones del pais pasaron

a disminuir, convirtiéndose en una categoria intermedia entre zonas urbanas y rurales (235).
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El mayor contraste de esta época estuvo en la dindmica poblacional colombiana,
principalmente en el afio 1964 cuando la piramide expansiva que se venia presentando se
transformd en un perfil constrictivo, con pesos relativos incrementados de la poblacion

mayor, y de menor crecimiento en las personas mayores de 25 afios (grafica 6).

La migracion tendié a orientarse hacia los Departamentos que contaban con las ciudades de
mayor tamanfo, se evidencid que las urbes preferidas para dicha migracion eran el Valle del
Cauca, Cundinamarca, Antioquia y Atlantico, siendo estas las que presentan un crecimiento
mas rapido, pero dicho crecimiento no se dio por igual en todas las grandes ciudades, caso

especifico el vivido en Boyaca, que presento una tasa mas lenta durante esta época (236).

Las principales variaciones presentadas por las cuales se explican estos crecimientos

acelerados son, (ilustracion 4):

1. El aumento relativo de la poblacion en los Departamentos con mayores ciudades.
2. Un aumento secundario de los Departamentos colindantes de cualquiera de los dos
océanos.

3. Un mayor desplazamiento de personas en direccion norte a sur.

Durante esta época las personas de edades potencialmente productivas crecieron de manera
sostenida en relacion con las personas en edades potencialmente inactivas. Esto, aunado a
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la disminucion de la poblacion infantil y adolescente, sumado a una estabilidad de la
poblacion adulta y el no crecimiento de la poblacion, fundamentd una situacion favorable
para el desarrollo social, las posibilidades de ahorro y de inversion econdmica,
conociéndose este hecho con el nombre de “bono demografico” o “ventana demografica de
oportunidades” (237,238). Como consecuencia del rapido descenso de la fecundidad, se dio
inicio a un cambio en la estructura de la edad de la poblacién, caracterizado por un
incremento de la poblacién joven y del grupo de personas mayores de 60 afos. El
envejecimiento de la poblacién se presentd principalmente en las mujeres; la proporcién de
mujeres mayores fue superior a la de los hombres, lo que se traduce en que las mujeres

presentaban una mayor expectativa de vida que los hombres (grafica 7)

En cuanto a la distribucion de la poblacién por etnia, las estimaciones realizadas
demostraron que mas del 50% de la poblacion eran mestizos, seguidos de los mulatos,
cifras estimadas en el 14%. La poblacion indigena no se encontraba en ninguln registro y se
estimaba que su distribucion era mas o menos el 1% de la poblacion total colombiana (tabla

8).

Las primeras estimaciones de los nacimientos y defunciones registrados dentro del

territorio colombiano fueron realizadas por el DANE, en un esfuerzo por establecer las

medidas comparativas con otros afios. Entre los afios 1973- 1980, las diferencias entre el
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numero total de mujeres colombianas y el de hombres se mantenian, aunque dichas

diferencias no eran tan separadas como en décadas pasadas (tabla 9) (236).

Para las estimaciones de la mortalidad colombiana, se habia establecido el envio de
formularios, los cuales debian ser diligenciados por el personal encargado del mismo y/o
los médicos designados, al igual para las estimaciones de natalidad, se puso en marcha en
1970 una serie de modificaciones en los formularios que debian de ser rellenados. Dichos
cambios estuvieron a cargo del DANE, consiguiendo que algunas zonas del pais generaran
datos fiables y de caracter mas especificos lo que permitié realizar andlisis en afios
posteriores. Con ayuda del UNICEF, el DANE en el afio 1987 publicé datos relativos a este
periodo, demostrando que la mayor carga de mortalidad del pais seguia recayendo en los
hombres, pero que en algunos periodos de tiempo se acortaban estas diferencias, y que
zonas como el Magdalena medio eran las que mas casos aportaban a estos registros (tabla
10); de igual manera establecieron las defunciones totales por afos, desde el afio 1915 hasta
el afo 1984, evidenciando que el mayor nimero de defunciones registradas en Colombia se
localizaba entre los afios 1957 con 173.873 hasta 1968 con 169.007 muertes registradas,
periodo enmarcado dentro de la creacion de la insurgencia y contrainsurgencia rural y

urbana.
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5.4.4 Aspectos sanitarios

En los inicios de los afios 60 la Guerra Fria marcaba el ambito de realizacion de las alianzas
y de las acciones regionales enfocadas en frenar el avance del socialismo frente a un
capitalismo en auge. ldeas entorno a la intervencion estatal de las economias, el
fortalecimiento del mercado interno y el aumento de la demanda estatal en infraestructura y
proteccion social eran las opciones mas estudiadas por la Comisién Econdmica de Naciones

Unidas para América Latina (CEPAL).

Para combatir y salvaguardar la soberania del territorio americano, la Organizacion de
Estados Americanos (OEA), cre6 una comision especial que paso a llamarse el “Grupo de
los 217, quienes a partir de la Resolucion VII, recomendaron a los Gobiernos, programar y
negociar el financiamiento del desarrollo economico, en el que se debian incluir programas
de salud publica, siendo estos, el pilar fundamental para el desarrollo econémico de la zona.
Tras dichas recomendaciones se dio inicio a un cambio en las politicas de salud
colombianas que hasta ese momento eran llevadas a cabo, las cuales debian basarse en las
relaciones entre la salud, el bienestar y el progreso econdémico del pais, tal como lo expreso
el médico Horwitz “la tesis de que el aumento de la produccion trae un incremento
proporcional del ingreso real de cada persona y mejores condiciones de vida, no se ha

cumplido en las Américas ni siquiera en los paises méas prosperos. Tedricamente, podriamos
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afirmar resultados comparables si los recursos se invirtieran de preferencia para promover
la salud y prolongar la vida hay conciencia sobre la necesidad de estimular
simultdneamente el crecimiento econdémico y el progreso social por medio de planes
racionalmente concebidos que atiendan prioridades y orientados al empleo de los recursos

crecientes” (239).

Tras este llamado de atencidn se generd un vuelco en la dinamica regional al tratar de
articular la salud y el desarrollo socioeconémico del continente. Tras la Tercera Reunion del
“grupo de los 217 celebrada en 1960, se pasé a reconocer la interrelacion de las republicas
americanas y su mutua dependencia de los problemas econémicos y sociales, quedando
registrada en el acta de esta cumbre. Esta declaracion paso a llamarse el “Acta de Bogotd”,
en la que se contemplaban por primera vez problemas sociales que afectaban en comun a
los diferentes paises de Latinoamérica. Entre los temas sociales que se reconocieron
estaban los problemas de salud de la poblacién en general, sin excluir ningin grupo, lo que
trataba de dar una mayor cobertura a estos problemas de salud en el contexto de integracion
de la salubridad con la economia estatal. Conscientes de esta problematica y en la busqueda
de un reconocimiento y solucion comun se emitio la Resolucion A.2 que paso a llamarse

“Plan Decenal de Salud Publica de la Alianza para el Progreso” (240).

De esta manera, la presion internacional fue creando en la conciencia colombiana y de otros
paises latinoamericanos que la inversion en la salud del pueblo era un requisito
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indispensable para poder crecer econdmicamente, hechos que fueron respaldados por la
OPS que recalcaba y mantenia la intencion de una estrategia comin que debia tener un
objetivo claro. Estas intenciones de consolidacion y mantenimiento de politicas regionales
acordes entre si y centradas en una meta comun, fueron respaldadas en la “Carta de Punta
del Este”, que en términos especificos hacia referencia a “aumentar en un minimo de cinco
afios la esperanza de vida al nacer, elevar la capacidad de aprender y producir en virtud de
la mejora de la salud individual y colectiva”. De igual manera se enfatizaba en los cambios

que debian realizarse por cada Gobierno americano para lograr alcanzar la meta, como:

Suministrar agua potable y desagie a no menos del 70 por ciento de la poblacion

urbana y del 50 por ciento de la poblacion rural.

e Reducir la mortalidad de los menores de cinco afios por o menos a la mitad de las
tasas actuales.

e Controlar las enfermedades transmisibles mas graves. De acuerdo con su
importancia como causa de invalidez y muerte.

e Erradicar aquellas enfermedades para las cuales se conocen técnicas eficaces, en
particular la malaria.

e Mejorar la nutricion de la poblacion.

e Mejorar los servicios basicos de la salud al nivel nacional y local.
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e Intensificar la investigacion cientifica y utilizar plena y mas efectivamente los

conocimientos derivados ella para la prevencion y curacion de las enfermedades.

Pero estos objetivos debian integrarse en los Gobiernos, quienes estaban en la obligacién de
reconocer que la salud era una inversién y no un gasto, comprometiéndose a planificar
actividades de promocidn, prevencion, curacion y rehabilitacion que articularan los
distintos sectores responsables de su prestacion y en particular los servicios prestados por el

ministerio de salud.

Dentro de este marco de reformas internacionales, el Gobierno colombiano se mantuvo
ajeno a estas dinamicas, la transicion entre la dictadura y la llegada del Frente Nacional,
representd serios problemas de orden publico e inestabilidad que no permitieron la
gobernabilidad, lo que repercutié directamente en la no incorporacion del pais en la
articulacion de salud y la economia nacional, segin palabras del historiador Alvaro Tirado
Mejia “la caracteristica central del sistema del Frente Nacional, es que se trataba de un
mecanismo para evitar pero no para innovar” lo que trajo consigo el estancamiento no solo
econdmico sino en materia de politicas sociales. La dinamica del Frente Nacional se
expreso en las politicas de salud y el desarrollo de proyectos que garantizaban la asistencia
médica por medio de la integracion y coordinacion entre los servicios, generando politicas

de participacion comunitaria ciudadana que se veian como una concesién 0 mecanismos
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para evitar las revueltas sociales, de esta manera no se estimularon ni se generaron nuevos

modelos de intervencion que satisficieran las necesidades reales de la poblacion.

Antes de acabar su mandato, el presidente Alberto Lleras Camargo (1958- 1962), con
apoyo de las Naciones Unidas, de la CEPAL y de la FAO, presento el “Plan Cuadrienal de
Inversiones Publicas Nacionales 1961-1964”, tratando de articular la idea de planificar las
acciones en materia de salud e inversion social que se venian realizando en Colombia,
orientado en el desarrollo de recursos publicos para estimular la inversion privada,
afirmando que “la prosperidad y el ritmo del avance del sector privado dependian, en gran
parte, de que las inversiones publicas se realizaran en la magnitud adecuada y precisamente
en aquellos reglones que méas lo requerian”. En este Plan se establecié un aumento de la
inversion en construccion y dotacion de los hospitales y centros que pasé de 1.495.000
pesos a 7.579.000 de pesos. Pero las estimaciones realizadas no eran acordes con la
inversion necesaria, ya que para alcanzar la meta de 4 camas por 1.000 habitantes eran
necesario cerca de 800 millones de pesos, por lo que era evidente la carencia en materia de
inversion que se estaba viviendo y que no seria solventada facilmente, en este marco de
deficiencias y carestias presupuestales se decidié reorganizar al Ministerio de Salud
Publica, con la emision del Decreto 1423, en el cual se contempld la creacion del “Plan

Decenal del Ministerio de Salud Pablica 1962-1971” (241).
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El Plan Decenal tenia como principal objetivo mejorar la “salud colectiva y bienestar social
de los individuos, de las familias y de la comunidad”, actuando, mediante actividades de
prevencién y curacion realizadas por centros de salud, contra factores determinantes y
evitables de enfermedad y mortalidad, quedando remarcado en dicho Plan la prioridad
frente a la desnutricion, a las enfermedades gastrointestinales, y a las inmunoprevenibles y
transmisibles relacionadas con problemas ambientales y la falta de acceso a los servicios de
asistencia medica primaria a este respecto. Se establecio, dentro de este Plan, la necesidad
de creacion de 200 centros de salud, los cuales tendrian la capacidad para atender a una
poblacion de 100.000 habitantes cada uno. Dentro de las actividades que debian realizar se
enmarcaban las de fomento, proteccion y reparacion de la salud mediante programas de
higiene materno-infantil, saneamiento ambiental, epidemiologia y control de enfermedades
transmisibles, nutricién, odontologia y atencién médica, todo ello con el fin de integrar la
prevencion y la curacion a nivel local y coordinar la atencion médica con otros organismos

asistenciales como los hospitales, orfanatos, ancianatos y otros.

Sumado a estas medidas, el Plan contemplaba que a nivel local se fueran gestando
diferentes estrategias que buscaban integrar en el panorama nacional la asistencia sanitaria.
Tras la emision del mismo, la Asamblea del Valle del Cauca orientd la coordinacion
mediante contratos de la Direccion Departamental de Salud Publica, la Beneficencia del
Valle y las juntas directivas de los hospitales. Dentro de las medidas establecidas por el
Gobierno central para estimular la integracion de los servicios de salud, se encontraba la
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Ley 12, por la que se ordenaba la realizacion del “Plan Hospitalario Nacional”, con base en
la integracion de los servicios asistenciales, preventivos y curativos, junto con la
investigacion y la coordinaciéon de las entidades publicas y privadas. Adicional a estas
medidas se reestructurd el Ministerio de Salud Puablica por medio del Decreto 3224,
estableciendose los lineamientos de cooperacion con la OPS. En dicho Decreto se
disponian los niveles de cubrimiento en materia de salud dentro del territorio nacional y se
reconocié juridicamente la formalizacion de convenios o contratos administrativos entre

estos niveles para el desarrollo de programas de salud (242).

Pese a la generacion de estos decretos y leyes, las divisiones partidistas que conformaban el
Gobierno conllevaron a un inmovilismo y, en consecuencia, a una inaccion e ineficacia de
las medidas tomadas, tras lo cual el presidente de la republica decidio establecer el estado
de sitio como una via alternativa para avanzar en estas medidas. En la segunda mitad de la
década de los 60 la economia colombiana estaba estancada; esto, sumado a la devaluacion
de la moneda decantd en revueltas y marchas populares integradas por los trabajadores y
los estudiantes, ademas de la incursion de las fuerzas de oposicion armadas como las
Ilamadas FARC y el Ejército de Liberacion Nacional (ELN). Dentro de este nuevo marco
de violencia y desorden social, Juan Jacobo Mufioz, ministro de salud (1965-1966), emitid
el Decreto 3196 mediante el cual se ordenaba la integracion de servicios de salud y
asistencia publica del pais”, lo que consistia en la elaboracién de contratos entre el Estado y
las beneficencias o las secretarias departamentales, para la organizacion de los “Servicios
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Seccionales de Salud (SSS)”, incluyendo la creacion de Juntas Seccionales de Salud, el
régimen especial para los trabajadores de los servicios de salud y la reorganizacion de la
Corporacion Proveedora de Instituciones de Asistencia Social (CORPAL), con el objetivo
de centralizar la adquisicion de equipos, farmacos y materiales de laboratorio con destino a

los hospitales publicos y privados (243).

Estas medidas de centralizacion no fueron muy bien acogidas especialmente por los
directores de los hospitales, las beneficencias, los prelados de la iglesia, bajo la asuncién
que las medidas eran centralistas y daban potestades administrativas al Ministerio de Salud
Pablica en el manejo de recursos regionales y locales, 1o que no les correspondia, y de paso
atentaba contra la autonomia administrativa y financiera, con que se venian manejando las
instituciones, generando la desorganizacion de la atencion asistencial. La inconformidad
generada con el Decreto hizo que los sindicatos recurrieran ante la Corte Suprema de
Justicia, quien en el afio 1965 declard que este era inexequible. La ejecucion del proyecto
de articulacion de la salud colombiana se desarrollaba lentamente, el Plan de creacién de
centros no dio los resultados esperados, y en el afio 1965 se liquidd, habiendo creado para
esta fecha s6lo 53 centros de los 200 establecidos en el programa, con el agravante de la no

asignacion de personal o el equipo necesario para su correcto funcionamiento.

A finales de los afios 60 el desarrollo del seguro de salud seguia encontrando dificultades,
basadas en la pluralidad de los regimenes, de las instituciones y de los sistemas de
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financiacion que debian implantarse para su mantenimiento, resultando en una dificultad a
la hora de la integracion, sumandose a este escenario el ambito politico, ya que los
beneficiarios del sistema no permitian ceder sus derechos para la prestacion de los
servicios, lo que no garantizaba que dicho servicio se prestara en igualdad. Ademas de las
condiciones sociales y politicas que se transmitian directamente en la inequidad del
sistema, dentro de estas instancias no se concebia la idea de la asistencia medica como un
derecho fundamental, quedando bajo la responsabilidad del Estado asegurar a las personas
con menos recursos, quedando restringidos al concepto de la asistencia publica o
beneficencia. En este mismo periodo a nivel internacional se vivian cambios en las formas
de concepcion de la asistencia publica que incorporaba de manera progresiva el bienestar

de la poblacion generando con ello un movimiento salubrista importante.

La concepcion que la asistencia publica estaba dirigida a las personas de escasos recursos y
debiendo de ser gestionada por el Estado, trajo un cambio en la manera de establecer las
politicas de salud, ya que dentro del territorio existia una gran cantidad de poblacion en
condicién de pobreza, debiendo establecerse una ampliacion de la red publica de servicios
para poder cubrir las demandas de la poblacion poco favorecida, lo que de alguna manera
podia asumirse como el derecho universal a la salud. Pero estos cambios en los modelos
salubristas internacionales no solo generaron cambios en materia de politicas sociales,
influenciando otros aspectos como la regulacion de la formacion médica. La Asociacion
Colombiana de Facultades de Medicina (ASCOFAME), creada en 1959 jug6 un papel
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fundamental, ya que a mediados de los afios 60s fue dotada de caracter legislativo por
medio de la emision de la Ley 14, con la cual se le otorgaba la creacién, regulacion,
aprobacion y difusién de los requisitos minimos para el funcionamiento de las escuelas de
medicina, asi como la elaboracion de un Plan Decenal de educacién médica y de colaborar

con la formulacién y realizacion del Plan Hospitalario Nacional (244).

La ASCOFAME recomendd realizar un estudio piloto sobre los recursos humanos en
Colombia, el cual fue bien acogido por el Ministerio de Salud Publica quien decidid
respaldarlo. Es asi que en el ano 1964 el Ministerio y la ASCOFAME realizaron el “estudio
de recursos humanos para la salud y la educacion médica en Colombia”, el cual mostro el
panorama de recursos humanos en salud, asi como los perfiles de morbi-mortalidad y las
condiciones sociodemograficas del pais. Los resultados obtenidos se dividieron en areas

para su facil abordaje como lo fueron:

e Salud (poblacién, mortalidad, morbilidad)
e Recursos institucionales
e Recursos humanos

e FEducacion médica
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Estos resultados demostraron que en Colombia habia un médico por cada 2.300 habitantes;
nueve facultades de medicina con 995 cupos de admision para estudiantes, la desercién
estudiantil era superior al 30%, el aumento de la emigracion de médicos situandose en un
74%, los cuales se concentraban en las principales capitales; el 28% de los médicos
contaban con formacion especializada. A nivel de enfermeria se demostré que habia una
enfermera de grado universitario por cada 16.000 habitantes, en otros términos, se contaba
con una enfermera por cada siete medicos, de estas el 86% trabajaban en las principales
capitales. La publicacién de estos resultados permitié conocer que el personal médico y de
enfermeria estaba inadecuadamente utilizado y desigualmente distribuido, e hizo evidente
las falencias en la medicina preventiva y la vinculacion de la educacion médica en las

necesidades del pais (245).

Tras estos resultados la ASCOFAME trato de reorientar la formacion del personal sanitario
en cuanto a su calidad y cantidad, en asociacion con la OPS, con el fin primordial de
alcanzar las metas propuestas del Plan Decenal de salud. A través de esta colaboracion se
organizaron cursos y seminarios nacionales que buscaban despertar el sentimiento de
necesidad de estas profesiones y de paso poder capacitar en otras cuestiones higienistas en
las diferentes areas del pais, dichos cursos estaban orientados en materia de higiene
industrial, disefio de mejora de plantas de tratamiento de aguas, bombas y sistemas de
bombeo, aprovechamiento de aguas subterraneas y técnicas de simulacion de desarrollo de
recursos hidroldgicos, a nivel preventivo y de enfermeria se desarrollaron cursos enfocados
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en la enfermeria de salud maternoinfantil y en materia de planificacion familiar, ademas de
abordar temas de actualizacion en diferentes enfermedades como lo eran la TBC,

enfermedades inmunoprevenibles y venerologia entre otras.

Durante esta Reforma educativa se contemplo la necesidad de formacion en temas
salubristas a diferentes tipos de personal sanitario como los odont6logos, ingenieros
sanitarios, médicos veterinarios y auxiliares sanitarios, que debian participar en la busqueda
de soluciones de los problemas de salud, como parte integral de los problemas sociales
dentro del marco econdémico-social y cultural, que marcaba el inicio de nuevos programas
enfocados a problemas reales que afectaban el dia a dia de la poblacion colombiana. Para
lograr la integracion de esta variedad de profesionales se planted un nuevo reto, que era el
de insertar las escuelas de salud publica dentro de las entidades dependientes del ministerio,
ya que al estar dentro de este, brindaba mas oportunidades de adiestramiento practico y un
mayor vinculo entre los programas de ensefianza y las necesidades de los servicios de
salud, chocando con los intereses particulares de algunas escuelas y catedraticos quienes
opinaban que las escuelas debian de tener un carécter universitario dado por la libertad de
catedra y de investigacion y la mayor estabilidad del personal docente vinculado a la

formacion.

El interés por fortalecer la formacion de técnicos sanitarios y profesionales de la salud
publica dio su primer fruto en la creacion de la Escuela Nacional de Salud Publica
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localizada en la ciudad de Medellin, como codependencia del Departamento de Medicina
Preventiva de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia, bajo la direccion de
Héctor Abad Gomez (246). Firmando el contrato entre el Ministerio y la Universidad, en
este contrato se definian las bases de colaboracion entre estas dos entidades en materia de
formacién del personal sanitario tanto técnico como profesional y para el fomento de la
investigacion en materia de salud publica. La escuela inicié sus funciones en el afio 1964
con el programa de Maestria en Salud Pablica, dando acogida a diferentes profesiones y
técnicos, como lo eran médicos, odontélogos, enfermeras y médicos veterinarios. Tras el
inicio de este programa se dio paso a la creacidn del primer programa de residencia en

Salud Pdblica (247).

En Colombia a mediados de los afios 60s la mayor parte del esfuerzo técnico y econémico
era destinado para solucionar los problemas de abastecimiento de agua y disposicion de
excretas, dichos programas se habian concentrado en localidades de gran y mediano
tamafo, dejando de un lado las comunidades pequefias y de zonas rurales, es por este
motivo por el cual el Plan Decenal incluy6 estas comunidades dentro de sus objetivos,
esfuerzos que se consolidaron en el afio 1964 a través de la creacion del Instituto de
Fomento Municipal (INSFOPAL), con el cual se pretendia lograr un suministro de servicios
esenciales y mejoras en las areas rurales menos favorecidas. Tras la implementacion de

estas medidas se logré6 un aumento de la cobertura del abastecimiento de aguas y
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disposicion de excretas que pasé del 78% a un 84% en el area urbana y del 19 al 29% en

zonas rurales (248).

En materia de salud materno infantil, el Gobierno colombiano no lograba satisfacer los
objetivos propuestos en reuniones internacionales, presentando a finales de la década de los
60 grandes deficiencias, no sélo en la prestacion de este servicio sino en la aplicacion de las
medidas necesarias para asegurar su correcta implementacion, especialmente en zonas
rurales, por este motivo en 1969 el Estado colombiano solicitd cooperacion a la OPS para
poner en marcha el programa materno infantil, vinculando de manera directa la Agencia
para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos (USAID) y el Fondo de las Naciones
Unidas para Actividades de Poblacion (UNFPA). Dicha estrategia se dirigia especialmente
al control de la fecundidad, que posteriormente fue ampliada y se encamino a estructurar

los servicios de planificacion familiar.

El objetivo general de la cooperacion internacional en Colombia se centraba en reducir la
morbilidad y la mortalidad materna e infantil y la busqueda de la mejora del bienestar
familiar mediante la planificacion familiar, tratando de aumentar la cobertura del control
prenatal, la atencion del parto, el crecimiento y desarrollo de los menores de cinco afios,
prevenir el aborto provocado, aumentar la informacion y los servicios de control natal, la
cobertura de la citologia vaginal para las mujeres en edad fértil y la formacion de recursos
humanos para la realizacion y mantenimiento de los programas dentro del territorio. Dichas
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estrategias de cooperacion debian dirigirse a la expansién de la atencion médica, la
intensificacion de acciones preventivas como la vacunacion, el saneamiento y la nutricion,

y al control de la fecundidad por medio de actividades de planificacion familiar.

A inicios de los afios 70s méas de un millon y medio de trabajadores agricolas se
desplazaban por zonas malaricas, lo que generaba brotes en diferentes zonas,
principalmente en &reas de reciente colonizacion, que colocaban en riesgo a nuevos
pobladores y estos a su vez generaban la posibilidad de extension a otras zonas que se
encontraban en situacion de vulnerabilidad. El paulatino abandono de las politicas de
saneamiento ambiental no sélo se presentaba en Colombia, hechos que marcaron que la
atencion internacional se centrara en estos paises que no podian o no daban abasto para el
control de enfermedades como la malaria, por tal motivo se celebraron seminarios
auspiciados por OMS, que fomentaban las actividades y programas encaminados al
aumento de las coberturas de servicios generales y al establecimientos de planes de
saneamiento y control de enfermedades. Fruto de estas actividades, el Gobierno
colombiano ratificd su compromiso con la firma de la “enmienda al Plan tripartito de
operacion para el programa de erradicacion de la malaria en Colombia”, mediante la
vigilancia de areas afectas por la enfermedad, estableciendo que una vez controladas la
plagas y que se determinara el paso a una fase de mantenimiento, debian estar bajo la

responsabilidad de servicios regionales y locales, ademas permitié dictar las normas de
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sostenimiento de la campafia antimalarica que debian ser aplicada por los servicios locales

de salud (68).

Tras este acuerdo se inicié en Colombia la integracion de los servicios generales de salud a
las campaiias de control de la malaria y lentamente se fueron sumando méas actividades
principalmente en el ambito de saneamiento ambiental con miras a la prestacion de un
servicio optimo y de calidad en zonas menos favorecidas o en aquellas donde no se pudiese
acceder facilmente a los servicios sanitarios. Dentro de esta integracion de servicios, fue
necesaria la integracion de infraestructuras, y para ello se procedié a la clasificacion y
estandarizacion de los servicios que prestaban los diferentes establecimientos sanitarios. Es

asi que las infraestructuras colombianas se clasificaron de la siguiente manera:

e 647 establecimientos hospitalarios
e 333 centros de salud

e 779 puestos de salud

Los hospitales se clasificaban segun su tipo de prestacion:

e Oficiales 487: 400 generales (26.171 camas) y 87 especializados (12.755 camas)

e 38 descentralizados: 18 del ICSS (2.487 camas) y 20 como otros
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e Particulares 122: 95 generales y 27 especializados

Con ello se buscaba conocer con certeza cuales eran los servicios que se prestaban por

regiones y de qué manera se encontraban dispuestos dentro de las mismas.

Fue gracias a estas intervenciones que se incorpor6 dentro del personal encargado de la
atencion médica el concepto de “la atencion integral”, generando que el médico prestara
diferentes funciones, como: el diagnostico de salud de la comunidad, participacion en las
actividades del organismo de salud, prestacion directa de los servicios maternos e infantiles,
e incursionando en las zonas rurales en actividades de fomento de la promocion de la salud,
supervision y evaluaciones de las actividades. Igualmente, se trasladd la responsabilidad de
las estadisticas, debia ser el personal sanitario quien las generara, entrando de lleno en la
dinamica de creacion, ejecucion y evaluacion de las actividades realizadas a la comunidad
que se le habia designado. Esta nueva concepcion del traslado de responsabilidades a los
médicos genero que, en el afio 1975, se tuviesen avances significativos en actividades como
la cobertura a las embarazadas que pasaron del 34% al 43%, de la atencion a los menores
de un afio que paso del 32 al 48%; pero el avance de mayor significancia fue el conseguido
en las solicitantes de planificacion familiar pasando de 44.667 a 87.641, a pesar de la firme

oposicion que ejercia la iglesia catolica frente a estas actividades.
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Pero estos avances conseguidos en materia de actividades de prevencion y promocion de la
salud no eran acordes al resto de actividades que debian desarrollarse dentro del territorio
colombiano, campafias como la lucha contra la malaria, el control de vectores y actividades
maés especificas de saneamiento ambiental fueron abandonadas paulatinamente, llegando a
que, en los afios 70, no se realizaran dentro del territorio colombiano. Sumado a la carencia
economica de la época se presento una reinfestacion de &reas que habian sido saneadas con
anterioridad, lo que suscitaba una mayor incertidumbre en la produccion de bienes y
servicios y de paso, generaba una inestabilidad econémica. En esta época se lograron
identificar focos de transmision activa de la malaria especialmente en el Uraba, en areas
como el San Jorge, Magdalena Medio, zonas del rio Ariari, del rio Catatumbo y del Alto
Putumayo. Esta nueva infestacion més el aumento de la colonizacion de zonas selvéticas,
especialmente relacionado con la siembra de cultivos “ilicitos”, trajo no solo el aumento de
la violencia, sino que enfermedades que se creian controladas o en proceso de control

volvieran a aparecer y diseminarse mas rapidamente dentro la poblacién.

En el camino marcado por el presidente Carlos Lleras Restrepo (1966 -1970), se habian
generado cambios a nivel legislativo que facultaban a los mandatarios a hacer reformas,
respaldado por el “acto Ley”, pero no fue hasta el mandato del presidente Misael Pastrana
Borrero (1970-1974), que se redisefio el sistema nacional de salud, basado en un estudio
que fue respaldado econémica y técnicamente por el UNICEF, la OMS y la OPS,
demostrando la necesidad de desarrollar sistemas unicos debido a las limitaciones
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financieras, administrativas y politicas, donde se concibieron nuevas visiones para poder
solventar el problema. Estas nuevas ideas eran: separar los seguros econdémicos de la
seguridad social e integrar toda la atencion meédica a cargo de un servicio nacional de salud,
otra idea consistia en separar las acciones de las de atencion individual, con alternativas
como lo eran los seguros médicos voluntarios; la via alternativa era la de la integracion de
todos los servicios en la seguridad social, tambien con las opciones de los seguros

voluntarios.

Algunas de estas ideas fueron vistas como de indole comunista y no tuvieron cabida en los
debates del Congreso, de esta manera el Gobierno con sus facultades recién otorgadas
decidio tomar la via funcional que solventara las diferencias dentro del territorio de tal
manera que el modelo respetd por completo las autonomias institucionales existentes. Sobre
estas bases se ciment6 el Sistema Nacional de Salud (SNS), los problemas identificados
desde los debates para la creacion de este sistema se profundizaron, generando tres
sectores, el oficial, el de la seguridad social y el privado, cada uno de ellos avanzando de
manera distinta y a un ritmo individual, quedando evidente la dificultad de articular
instituciones de diversas magnitudes y de fuentes de financiacion. En un empefio por tratar
de integrar los diferentes sectores se crearon subsistemas que tenian como fin la
coordinacion funcional de dichos servicios quedando consagrados en el Decreto 526, en el
que se establecian las normas para la inversion, planeacion, informacion, suministros,
personal e investigacion.
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La organizacion segmentada requirié incorporar instituciones de beneficencia y las
secretarias de salud a la asistencia publica, generando un cambio en la definicion de estas,
ademas de la construccion de los 33 SSS y las 107 unidades regionales de la salud, hecho
que debid ser respaldado con la emision de los Decretos 056 y 350 de 1975. De esta manera
Colombia paso a dividirse en cuatro niveles administrativos Nacional, Seccional, Regional

y Local.

Ademas, se sentd la base de los tres niveles de atencidn segun la complejidad tecnoldgica
de las instituciones sanitarias, tal y como se habia estipulado en las reuniones

internacionales.

Las figuras de vinculacion que se concibieron dentro de esta Reforma fueron definidas en
dos regimenes o formas de pertenencia de las instituciones en el SNS, contemplados dentro
de los Decretos 356 y 695 de 1975, siendo el régimen de adscripcién en el que se incluian a
todas las instituciones de derecho publico, recibieran o no aportes estatales, implicando una
relacion de dependencia de las instancias administrativas y el caracter de empleados
publicos a sus trabajadores. El otro régimen establecido se conocié como vinculacion,
contemplando en las instituciones de derecho privado con o sin &nimo de lucro,
manteniendo una relacion administrativa y dependiente del Ministerio de Salud Publica.

Dichas medidas y cambios en el Sistema General de Seguridad Social (SGSS) mostraron al
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mundo que Colombia entraba de lleno en la senda de modernizacion de los estamentos y la

adquisicion de estrategias modernistas en su enfoque personal, comunitario e internacional.

En los informes de los Servicios Nacionales de Erradicacion de la Malaria (SNEM), se
evidencio la falta de atencién al cumplimiento de los planes y los objetivos planteados a
nivel internacional, las dificultades en el progreso de las camparias, el abandono y la no
inversion en estructuras a nivel rural. Las amenazas de infestacion en las nuevas zonas de
colonizacion hicieron que poco a poco se fuera perdiendo el sentido de mantener vigente la
integracion de los servicios de salud a nivel local y regional. Durante el periodo
comprendido entre el afio 1968 y 1977 no se generaron ni se consolidaron los proyectos
destinados a la integracion de los servicios de salud locales y regionales, dejando que los
proyectos que se gestaran fuesen por iniciativas propias al ambito local, que no llegaban a
cubrir las necesidades de las personas que estaban expuestas a ellas ni lograban ampliar su

cobertura.

En el afio 1977, después de enfrentamientos y disputas entre el Gobierno y los trabajadores
del sector salud, se emprendieron medidas que acrecentaron las diferencias y rupturas entre
los diferentes sectores, es asi como el trabajador sanitario paso a llamarse “funcionario de
seguridad social”, los modelos de contratacion de los médicos les permitieron que contasen
con el aval y la oportunidad de pertenecer tanto al ambito privado como al publico. Estos
cambios hicieron que la meta de unificar al personal de la seguridad social se perdiera,
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ademas de crear limites y barreras a las normativas que se imponian por parte del ministerio
para el Instituto de Seguros Sociales (ISS), especialmente en materia de contratacion de
servicios. Sumado a esta problematica se evidencio el incremento del desprestigio de las
inversiones en la construccion y dotacion de hospitales, hecho favorecido porque los
funcionarios de estas instituciones se veian presionados por los politicos regionales para
dedicar recursos a obras no planeadas o innecesarias, conllevando a que se denunciara el

desvio de dinero o situaciones sospechosas de corrupcion en las instituciones (249).

La década de los 60 y mediados de los afios 70 fue el inicio y consolidacion de la
fragmentacion de los servicios de salud colombianos, que no daban cobertura a la
poblacion, localizados principalmente en zonas urbanas, descuidando casi por completo la
poblacion de areas rurales. Todo ello sumado a los trastornos de orden publico y al aumento
de la violencia asociada a la guerrilla o al narcotrafico repercutid directamente en el animo
de comunidades especiales las mas lejanas en zonas rurales quienes rechazaban las
campafias de prevencion y erradicacion de vectores. Pero la ineficacia y la no aceptacion de
estas campafias no eran atribuidas exclusivamente a los disturbios del orden publico, el
escaso presupuesto que se designaba a la creacion y al mantenimiento de las labores de
saneamiento ambiental hicieron que los funcionarios que se dedicaban a estas labores
vieran como su plantilla se reducia a la mitad y afio tras afio, las tareas aumentaban en
contraposicién con la mano de obra que disminuia de manera significativa, lo que se
traducia en que las campafias no fueran realizadas o bien, si eran realizadas, no podian
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cumplir los objetivos propuestos por falta de personal y recursos para su puesta en practica.
En los ultimos afios de la década de los 70 no se consiguid la integracion de los servicios
sanitarios, porque, segun los diferentes estamentos, no se habian creado las condiciones
técnicas, administrativas y financieras que permitieran dicho proceso, lo que generaba méas
desigualdades en las actividades realizadas, ya que quien contara con los recursos

economicos suficientes podia adelantar campafas para su poblacion (250).

Los cambios realizados en los afios 70 debilitaron la planificacion de acciones, que hasta
esta época eran una estrategia utilizada para el ordenamiento administrativo de los servicios
de salud, lo que se entendia debia generar politicas claras y ajustadas a la poblacion.
Durante el gobierno del presidente Adolfo Lopez Michelsen (1974-1978) con la concepcion
de este nuevo modelo se plante6 como objetivo dentro del Plan Nacional de Salud el de
mejorar el abastecimiento de servicios, teniendo como meta el cubrir a 9 millones de
colombianos que se encontraban localizados principalmente en zonas rurales. Dentro de
esta ambiciosa estrategia se concibié una manera para organizar la ampliacién que pasé a
llamarse “Moddulos Anuales de Cobertura 1,2, y 3” (MAC) en los que se planificaba y
disponia de la metodologia a desarrollar para estas actividades, como, por ejemplo,
especificaba la atencion a 1000 personas o0 a 200 familias definiendo los recursos humanos
necesarios, los materiales y las infraestructuras necesarias para promover el desarrollo del

sistema (251).
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De esta manera, acciones que venian desarrollarse individualmente, pasaron a ser
contempladas dentro de grandes planes de accion, lo que permitia un desarrollo de
diferen