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Dentro del marco conceptual que
concibe a la salud como una
caracteristica, que es esencial-
mente un resultado de la evolu-
cion econémico-social y cultural
anterior, la cual subordina la evo-
lucion simplemente bioldgica de
la especie!, el medio ambiente,
tanto el natural como el modifica-
do por el hombre, ejerce una
influencia determinante, influen-
cla que es ante todo una expe-
riencia discernible de la historia
de las comunidades humanas.?2

Entendemos por medio ambiente
natural, a aquellas condiciones
resultantes de la interaccién de
ciclos climaticos, geoldgicos vy
biolégicos, que aunque sujetas a
cambios cualitativos en su auto-
desarrollo, determinan temporal-
mente equilibrios relativos o esfe-
ras geograficas. Estas “zonas”
geograficas pueden constituirse
en habitats de ecologia favorable
a latransmision de enfermedades
que afectan al hombre, tales co-
mo las trasmitidas por vectores,
algunas zoonosis, etc.

En estos casos, la modificacidn
de la relacion entre este medio
natural y la salud de la Comuni-
dad. no estriba generalmente en
la alteracidon de estos ciclos, sino
en Interrumpir el proceso de
transmision en el eslabdon mas
débil, es decir, en donde sea
posible y eficiente desde el punto
de vista de los medios cientifico
tecnicos disponibles. Asi se esta-

blece un cambio por parte de la
Comunidad, del patrén natural de
transmisiéon de una enfermedad,
pero no necesariamente de los
factores ambientales naturales
que lo condicionan.3

El medio ambiente modificado
por el hombre, es un resultado de
la relaciéon fundamental entre la
sociedad humana vy la naturaleza,
que es una relacion de intercam-
bio con ella para la obtencién de
los materiales y de las condicio-
nes aptas para la produccién.

En este proceso, el medio es
modificado de una manera dual o
contradictoria: De una parte, se
pueden alterar caracteristicas de
la naturaleza que es necesario
preservar, dado que su alteracion
implica la exposicion del sistema
productivo y en ultima instancia,
de la poblacidn, ariesgosy costos
evitables, mediante una planifica-
cion y utilizacién adecuada de los
recursos.

Asi, la contaminacion de las fuen-
tes de agua superficiales, conta-
minacion proveniente de los a-
sentamientos humanos, de los
industriales, etc., altera el patrén
de auto depuracidén natural, lo
cual repercutird en mayores cos-
tos de tratamiento del agua para
consumo humano e industrial, en
el deterioro del recurso paraotros
usos tales como recreacion, pes-
ca, etc., y en la degradacién del
ambiente ecoldgico que tiene
como base alos rios y lagos, y del
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cual dependen numerosas espe-
cies bioldgicas.

Por tanto, es necesario que la
conservacion de la capacidad
autodepuradora natural de las
fuentes superficiales, sea un re-
quisito impuesto a la actividad
productiva, lo que significa que
dicha conservacion seaconside-
rada como un costo social de
produccion. Cuando esta condi-
cion no es tomada en cuenta, tal
como ocurre en los paises depen-
dientes de escaso desarrollo eco-
némico como Colombia, los re-
sultados se manifiestan en primer
lugar sobre la salud de la pobla-
cion, por el aumento del riesgo de
sufrir enfermedades de origen
hidrico. Al respecto, un grupo
consultivo de la Organizacién
Mundial de la Salud establece la
siguiente comparacién: “En es-
cala global se ha estudiado que
durante 1.975 se produjeron cer-
ca de 500 millones de episodios
diarréicos en menores de 5 afios
en Asia, Africa y América Latina,
de los cuales se derivaron de 5 a
18 millones de defunciones, si-
tuacion que es comparable a la
advertida en los paises industria-
lizados, a fines del siglo pasado”.4

Debemos anotar que la diferencia
entre el impacto actual que las
enfermedades diarréicas tienen
en los paises industrializados en
comparacion con los paises de-
pendientes, no estriba en que los
primeros hayan adoptado desde
mucho tiempo atrds, politicas de
Conservacion del medio, tales
como la preservacion de la capa-
dad autopurificadora de los cur-
sos de agua, sino mas bien, a que
han impuesto barreras efectivas
entre las fuentes contaminadasy
su consumo por la comunidad
Estas barreras han consistido
principalmente en la dotacion de
agua en cantidad y calidad
adecuadas, es decir, de sistemas
de suministro de agua tratada,
intradomiciliarios, a la gran ma-
yoria de la poblacidn.

Es necesario reconocer también,
que en lareduccién drastica de la
prevalencia de las enfermedades
diarréicas en los paises desa-
rrollados, otros factores han con-
tribuido en forma importante, a-
demas de la dotaciéon de agua

potable, principalmente la reco-
leccion adecuada de aguas resi-
duales (Sistemas de alcantarilla-
do), la higiene y preservacion de
los alimentos, el incremento del
nivel nutricional y cultural de la
poblaciény el mejoramiento de la
vivienda y de los servicios de
vigilancia y control epidemiologi-
cos. La interrelacion de los facto-
res mencionados, es reconocida
por la mayoria de especialistas
salubristas  que abordan el
tema.5 6

En América Latina, es relevante el
progreso alcanzado en Cubaenla
disminuciéon de la prevalencia de
este grupo de enfermedades, pro-
greso que puede ser entendido a
partir de la evolucién de los
factores mencionados, durante
las dos ultimas décadas.

Otros ejemplos del tipo de modi-
ficaciones del medio, indeseables
y controlables, son la alteracion
normal del aire por residuos in-
dustriales o provenientes de otras
fuentes y la contaminacion del
suelo, de las aguas superficialesy
degradacion general del entorno,
debidas a los sistemas deficientes
de almacenamiento, recoleccion
y disposicion final de residuos
solidos.

El otro aspecto de la relaciéon dual
sociedad-medio ambiente men-
cionada, consiste en la modifica-
cion por parte de la comunidad
humana, de las condiciones am-
bientales de tal forma que el
resultado es la disminucion del
riesgo que el medio natural ante-
rior representaba parala comuni-
dad, o también el incremento y
reproduccién, en una escala am-
pliada, de cualidades considera-
das utiles o beneficiosas.

Un ejemplo notable de esta se-
gunda situacion es el proceso de
establecimiento de comunidades
urbanas adecuadamente planifi-
cadas, que libran al conjuntodela
poblacion de enfermedades es-
pecificas del medio natural, tales
como Malaria, esquisostomiasis,
etc., y permiten una mejor organi-
zacion e implementaciéon de los
recursos de lacienciay latécnica
que pueden contribuir al mejora-
miento del nivel de salud, como
son: servicios publicos, servicios

inmunolégicos y de atencidon mé-
dica directa. Un razonamiento
similar puede hacerse para ei
proceso de organizacion de la
comunidad rural dispersa en u-
nidades concentradas de pro-
duccioén.

Sin embargo, el proceso de urba-
nizacién de paises como Colom-
bia no ha obedecido a movimien-
tos poblacionales correspondien-
tes con el desarrollo productivo
basado en la industrializacion,
que ha sido caracteristico de los
paises desarrollados. Por el con-
trario, a pesar de que en algunos
periodos, especialmente las pri-
meras décadas del presente siglo
y el periodo posterior a la segun-
da guerra, el crecimiento urbano
obedecid al efecto del crecimien-
to industrial’, en suconjunto, este
proceso® ha estado determinado
exteriormente por la dominacién
econdmica y politica mantenida
por los centros de dominacion
capitalista que han impuesto un
esquema productivo basado en
asignar a los paises dependientes
el rol de abastecedores de mate-
rias primas brutas o semielabora-
das, aprovechando los bajos nive-
les salariales, condicion que pue-
de lograrse con el mantenimiento
de una gran masa de poblacidon
desempleada o0 subempleada,
tanto en el campo como en la
ciudad, e interiormente por la
monopolizacion creciente de los
medios de produccion, tales co-
mo la tierra y el credito, que han
impedido la formacién de un
mercado interno, base de un de-
sarrollo industrial coherente vy
qgue ha obligado a la poblacién
rural a subsistir en condiciones
de indigencia, o bien a emigrar
hacia las ciudades, por un lado, o
alas areas de colonizacion, abier-
tas como alternativa de reforma
agraria en las uUltimas décadas.

Como resultado del proceso mi-
gratorio hacia las ciudades, una
alta porcion de la poblacidn care-
ce de la adecuacidon ambiental
propla de estratos medios vy altos,
lo que implica un riesgo mayor
aun que el de la poblacién rural
dispersa, de contraer enfermeda-
des tales como las de origen
hidrico, puesto que la concentra-
cion de la poblacidon, implica en
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este caso, una mayor posibilidad
de contaminacién y de mayor
intensidad, de las fuentes de agua
disponibles, siendo ademas los
factores mencionados, tales co-
mo nutricion, existencia de alcan-
tarillado, etc., criticos también
para estos sectores de poblacion.

Asi, una publicacién reciente es-
tablece al respecto: "Como indi-
cativo de la situacion de subnor-
malidad o marginalidad urbana
(como también se le llama), se
tiene que en Bogota (en los Ulti-
mos cinco afos, nota d.a.), el
45 3% de la poblacién adquirid
su vivienda en el mercado pirata,
el 42% en el comercial, el 10,7%
en el oficial y el 1.1% en invasio-
nes. Como consecuencia del fe-
nomeno expuesto, aparecen en
areas urbanas grandes zonas
subnormales, que carecen de ser-
vicios publicos, ubicados en su
mayoria en la periferia y exten-
diéndose en buena parte hacia
los sectores rurales aledanos,
donde la tierra es menos costosa
que dentro de los linderos de-
marcados como urbanos por las
correspondientes entidades de
planeacion”.®

Se calcula, segun publicaciones
oficiales, que en la actualidad una
cuarta parte de la poblacion de
Bogota, no cuenta con servicio de
agua intradomiciliaria, ni de al-
cantarillado.©

Correspondiendo a esta situa-
cion, las enteritis y diarreas ocu-
paron el primer lugar en Bogota
como causas de morbilidad en
menores de un afo  durante
1.978, con un porcentajede 24.4
y el segundo en el grupo de 1-4
afios, con un porcentaje de 11.6
para el mismo afio.!!

La segunda variante migratoria
hacia zonas de colonizacién, al
situar comunidades sin adecuada
proteccidn, en un ambiente natu-
ral que favorece la transmision de
enfermedades especificas, tales
como la malaria, ha traido como
consecuencia su incremento en
proporciones muy superiores a
las del resto de las zonas rurales
del pais. Asi, para 1.976, cercade
la mitad de los casos de malaria
se detectaron enterritorios some-
tidos a procesos de coloniza-
cion.1?
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~CUADRO N2 1
Cobertura de servicios de Acueductos y Alcantarillado
Colombia 1969-1977
ANO 1969 1974 1977
POBLACION Acueducto Acueducto Acueducto
Alcantarillado Alcantarillado Alcantarillado

URBANA 76.5 63.8 73.0 61.0 /3.0 60.0
RURAL 198 8.8 42.0 10.0 46.0 14.0
TOTAL 53.2 41.2 61.0 42.0 64.0 440

Evolucién de Algunos
Pardmetros Ambientales

Cobertura de Agua Potable y
Alcantarillado

Planeacién Nacional expone en
un Informe reciente’3 la siguiente
evolucién de los servicios de
acueducto y alcantarillado:
Segun el mismo Informe, el pro-
greso sustancial se observaria en
el sector rural por el avance de la
cobertura en acueductos, mien-
tras en el sector urbano se expli-
caria la reduccién por el incre-
mento de la base poblacional.

Sin embargo, los datos aportados
por la Institucion Oficial respon-
sable de la dotacion de agua al
sector rural, (Instituto Nacional de
Salud), difieren de los consigna-
dos por Planeacién, pues permi-
ten calcular la poblacién rural
servida con acueducto como de
sélo un 15% para 1.977.'% en
tanto que la cobertura en alcanta-
rillado seria de un 5.4%.

La diferencia entre los estimativos
obedece posiblemente a que los
efectuados por Planeacién, no
toman en cuenta la poblacién
rural dispersa, yaque el programa
ae INAS se dirige a comunidades
nucleadas entre 50y 2.500 habi-
tantes.

Respecto a la calidad del agua
suministrada, medible por su gra-
do de tratamiento, se establece
en el Documento de Planeacion:
“Debe anotarse que la calidad de
las aguas no ha tenido el progre-
so esperado puesto que, en
1.969, el 17% de los acueductos
instalados en las cabeceras muni-
cipales tenian tratamiento com-
pleto, y en 1.977, sblo se eleva al
24%. Esto explica en buena medi-
da la importante prevalencia de
las afecciones de origen hidrico”.

Para el afio 1.971, el 77% de la
poblacién a cargo de las Empre-
sas Publicas contaba con trata-
miento A (floculacién, sedimenta-
cion, filtracién y cloracién), o B
(floculacién, sedimentaciény clo-
racion).

En relacion a INSFOPAL, uUnica-
mente el 30% contaba para el
mismo afio con tratamiento A o B.
La poblacion a cargo de las Em-
presas Publicas correspondia a
un 60.3% de la poblacién urba-
na.s

El Ministerio de Salud en un
Boletin Epidemiolégico publica-
do en el afio 1.976,', establece
respecto a la evolucién de la
cobertura en agua tratada que :
“Si se tiene en cuenta que las
aguas superficiales son poten-
cialmente las mas contaminadas
y que de nuestros acueductos el
81% tiene este tipo de fuente, el
porcentaje de acueductos que
tiene algun tipo de sistema de
desinfeccién novarié entre 1.969
y 1.975.7

Por tanto, suponemos a falta de
datos concretos, que las cobertu-
ras en agua tratada para el afio de
1.977, son similares a las de
1.971 para el sector urbano. (En
porcentaje).

Para el sector rural el progreso
alcanzado en cuanto a potabiliza-
cion es poco significativo, abar-
cando tan sélo el 3.2% del total de
la poblacién rural.

En base a las consideraciones
anteriores, podemos reelaborarla
informacién en términos de po-
blacién abastecida con agua po-
table y alcantarillado para el afio
1.977. (Cuadro N2 2).

Como conclusiéon, podemos afir-
mar que el hecho de que en
Colombia, de cada 5 nifios que
mueren, uno de ellos muere por
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CUADRO N2 2.
COBERTURA DE ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADO
COLOMBIA 1977

Acueducto Acueducto con .
POBLACION Total Tritomisnto Alcantarillado
Poblacién % Poblacién % Poblacién %
URBANA 11.464.000 73.0 6.688.200 42.6 9.422.800 60.0
RURAL 1.237.000 15.0 286.700 3.2 477.700 5.4
TOTAL
SERVIDA 12.701.000 52.1 6.974.900 28.4 9.900.500 40.3

NOTA: Los porcentajes se refieren a poblacion urbana, rural y total del pais. Para los célculos
de porcentajes se han utilizado los datos del DANE, de la Encuesta de Hogares, EtapaN29, los
cuales estan referidos aJunio de 1978.El calculo correspondientea 1977, se hizo asumiendo

una tasa de crecimiento del 2.2% anual.

enteritis y diarreas y de que las
altas tasas de morbilidad y morta-
lidad hayan permanecido casi
invariables durante la ultima dé-
cada, obedece dentro de sus
causas principales, a las bajas
coberturas de servicios sociales
como los acueductos y alcantari-
llado y a los minimos progresos
logrados dentro del periodo con-
siderado.

NOTAS

1. Una interesante exposicion de esta Con-
cepcién puede encontrarse en el articu-
lo: “La Ecologia del hombre y el proble-
ma de la mediatizaciéon de lo biolégico
por lo social”, publicado en la revista de
Ciencias Sociales Contemporaneas, N2
7,1978, Pag. 5 ss.

2. Ver, a manera de ejemplo: Fair, Geyer,
Okun, “"Waste Water Treatment aud Dis-
posal”. Vol. 2.

John Wiley, New York, 1968. Pag. 19-8
SS.

3. Tal es el caso, por ejemplo, de la
erradicacién de la Malaria, que tiene
como fundamento la extincidn tan sélo
de los individuos potencialmente infec-
tantes, (hembras del mosquito del géne-
ro amopheles que ha picado a un
enfermo), sin modificar mayormente la
densidad de la especie vectora.

4. Version condensada del informe de un
grupo Consultivo (Ginebra, Mayo de
1978). Documento WHO/COC/ 78, pu-
blicada en el Boletin de la Oficina
Sanitaria Panamericana, Vol. LXXXVII,
N2 2. Agosto 1979.

5. Al respecto, las recomendaciones de un
grupo Consultivo reunido en Ginebra en
1978, establecen como estrategias para
el control de las enfermedades diarrei-
cas:

Finalmente, se debe resaltar la
desproporcién entre la situacion
actual en el campo de cobertura
de servicios basicos y los planes
trazados durante el inicio de la
llamada “Alianza para el Progre-
so”. En la Carta de Punta del Este,
firmada en 1.961, se fij6 como
meta para el decenio (1.961-
1.971), el proporcionar servicios
de abastecimiento de agua vy al-

a) Administraciénde enfermedadesdia-
rréicas agudas.

b) Nutricién del nifio y de la madre.

c) Abastecimiento de agua, saneamien-
to e higiene de los alimentos.

d) Vigilancia epidemiolégica y educa-
cion en salud.

6. Véase también: “Estudios y Estrategias
necesarias para reducir la morbilidad y
mortalidad por infecciones entéricas”,
XIX Conferencia Sanitaria Panamerica-
na. Washington, 1974.

7. Ver al respecto: Fajardo, Dario. “Politi-
cas Agrarias y Movimientos Campesi-
nos”. Publicado en Documentos Politi-
cos/ 137, Bogota, Julio-Agosto 1979.
Pag. 45 ss.

8. “Tendencias y Proyecciones a largo
plazo del Desarrollo Econdmicode Ame-
rica Latina”. Cuaderno de la CEPAL,
Naciones Unidas, Santiago de Chile,
1978. Capitulo I.

9. Vivas Moncada, Gustavo. “Participacion
de las Comunidades en la Obtencién de
los Servicios de Aguay Desague”. Traba-
jo presentado al XXIl Congreso Nacional
de Acueducto y Alcantarillado, celebra-
do en Ibagué, 1979. P4g. 15.

10. Servicio de Salud de Bogota, D.E., Infor-
me de Labores 1978-1979, Capitulo
2.1

cantarillado a por lo menos el
70% de la poblacién urbanay el
50% de la rural.

Al respecto, un miembro del Cen-
tro Panamericano de Ingenieria
Sanitaria anota'’. “Un grupo de
estudio a nivel ministerial en
1.962, estimé que para alcanzar
dichas metas, se requieren por lo
menos 5.250 millones de déla-

res.
Sin embargo, los fondos aporta-

dos durante este perjodo de 9
aflos hasta 1.969, por los Orga-
nismos Internacionales de Crédi-
to, fueron sodlo de 536 millonesy
sumandole los otros fondos na-
cionales, alcanzaron la cifra de
1.290 millones de ddlares, lo cual
estd muy por debajo de losreque-
rimientos estimados.”

Veinte afios después, no solo no
hemos alcanzado dichas metas,
sino que estamos muy por debajo
de ellas.

11. Secretaria de Salud de Bogotd. "Afo
2000 Realidad Actual”. Documento pre-
sentado al Pre-Seminario sobre los Pro-
blemas de Salud de las Grandes Ciuda-
des”. Medéllin, Julio de 1979. Capitulo
2.1

12. Orejuela Bueno, Raul. “Informe del Mi-
nisterio al Congreso 1976-1977. Pag
41

13. Planeacién Nacional Unidad de Desarro-
Ilo Social. “Diagnéstico de Salud”, Co-
lombia 1964-1976. Resumen presenta-
do al Pre-Seminario sobre Problemas de
Salud en las Grandes Ciudades”. Mede-
Ilin, Julio 1979. Pag. 14

14. Estudio Sanitario de Comunidades Ru-
rales. Instituto Nacional de Salud vy
Asociacién Colombiana de Facultades
de Medicina, 1973

15. Departamento Nacional de Planeacion
“La Politica de Salud”. Bogota, 1973
Trabajo preparado bajo la direccion del
Dr. Guillermo Mojica D. Pag. 65.

16. Ministerio de Salud, “Boletin Epidemio-
l6gico Nacional”. Septiembre-Diciem-
bre de 1976. N2 5. Pag. 38

17. Arboleda Valencia, Jorge. "Teoria, dise-
Aoy control de los procesos de clarifica-
cidon de agua”. Centro Panamericano de
Ingenieria Sanitaria. S. T. N2 13, 1973,
Pag. 3 ss.
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