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* PALABRAS DE INAUGURACION

Por: Dr.Fernando Chalem B.,MD.Presidente dela
Asociacion de Exalumnos de Medicina, AEXMUN.

Dr. Pablo Latorre, Decano de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia; Dr. Antonio Ramirez,
Vicepresidente de AEXMUN; Dr. Odilio Méndez,
Coordinador del Comité Cientifico y Vicedecano Académico;
Dr. Manuel Elkin Patarroyo, Director del Instituto de
Inmunologfa, Premio de la Excelencia de la Medicina
Colombiana 1987; Dr. Gilberto Rueda, Presidente de la
Academia Nacional de Medicina; sefiores miembros del
Consejo Directivo de la Facultad de Medicina, directores de
departamento, directores de institutos, directores de carrera,
directores delos hospitales universitarios, decanos, ex-decanos,
ex-presidentes de AEXMUN, profesores invitados, sefiores
representantes de la industria farmacéutica, compaferos de
junta y comité organizador, sefiores estudiantes, sefioras y
sefiores, amigos todos.

Hace 34 afios suscribieron el acta de constitucion de AEXMUN
37 ilustres egresados de nuestra facultad, siendo nuestra
asociacion la segunda en constituirse en la Universidad
Nacional de Colombia.

No quiero dar cifras de los miembros activos porque considero
que AEXMUN pertenece a todos nuestros egresados y esto
nos dauna cifra préximaalos 15.000 que esperamos vincular
mds estrechamente ofreciéndoles el reencuentro con su Alma
Mater en diferentes formas: Boletin AEXMUN, Revistadela
Facultad de Medicina, cursos, pasantias, simposios, seminarios
y, sobre todo, este Congreso de Especialidades Clinicas y

Ciencias Bésicas que halogrado consolidarse como uno de los
eventos mds importantes en educacién médica en Colombia.

Debo sefialar el inmenso valor de los exalumnos en el devenir
de nuestra facultad, sabiendo que en ellos existe, donde quiera
que se encuentren, un embajador de nuestra escuela y de
nuestra universidad, ademds de tener ellos la gran
responsabilidad de colaborar con el disefio y 1a evaluacién del
curriculum de la carrera de medicina a través de su
representacién en el Comité de Programas Curriculares en la
facultad.

En este momento debo hacer un reconocimiento especial al
Comité Cientifico del Congreso presidido por nuestro
incansable y siempre optimista Vicedecano Académico, pues
logré la colaboracién de los directores de departamento, de
nuestros exalumnos residentes en Colombia y en los Estados
Unidos, organizar un programa de 57 sesiones cientificas en
los cuatro dias del Congreso e involucrar a 404 conferencistas;
a todos mis sinceros agradecimientos por su colaboracién.
Como me es muy dificil nombrar a todos los conferencistas, me
voy a permitir mencionar los profesores invitados de Estados
Unidos: Bernardo Duarte de Chicago, Presidente de nuestro
capitulo en Estados Unidos y quien nos ha acompafiado en
varias ocasiones desde el primer encuentro en 1983, Luis
Algarra, egresado de la Universidad Javeriana, Oncélogo
residente en Miami, quien junto con el Dr. Duarte han creado
el Premio al Mejor Trabajo presentado por médicos en
entrenamietno y otorgado por la Asociaciéon de Médicos
Colombianos en Estados Unidos. Nuestro exalumno Hugo
Mejia y Edgar Patifio, egresado de la Universidad de Caldas,
los dos profesores de la Universidad de Miami, nuestro Premio
Excelencia 1989 Edmond Yunis y mis amigos Carlos Agudelo
de la Universidad de Atlanta y Ralph Schumacher de la
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Universidad de Filadelfia. Al Dr. George Solomon, quien nos
va ainiciar en la nueva ciencia de la psiconeuroinmunologfa,
gracias asu generosidad en participar con cinco conferencias.

LaJuntaDirectivade AEXMUN con laasesoria de uno de sus
expresidentes, el Dr. Rafael Sarmiento, ha seleccionado para
los Premios Excelencia 1995 a dos caballeros y maestros de
la medicina colombiana, el Dr. Fernando Sanchez, Ex-rector
de nuestra Alma Mater y el Dr. William Rojas, Ex-rector de
la Universidad de Antioquia.

Estoy seguro que disfrutaremos de todas las ensefianzas y
aprovecharemos de los nuevos avances que nos presentaran
los 404 conferencistas.

Probablemente se les presentard alguna dificultad para la
escogenciadelasesion de su preferenciay para su orientacién
enlasdos sedes del Congreso. Para evitar estos inconvenientes
encontrardn en las paginas centrales del programa un cuadro
resumen, color naranja para las sesiones del Centro de
Convenciones y azul para las del Hotel Tequendama, y en las
carteleras colocaremos las sesiones del dia. Adicional a lo
anterior, una buena sefializacién les permitird programar sus
actividades dentro del Congreso para obtener el médximo
provecho.

Como consecuencia del retiro inexplicable e intempestivo de
algunos apoyos de laindustria, el Comité Organizador decidi6
un régimen de austeridad, cancelando el coctel de bienvenida
y la tarde campestre. En cuanto al primero no encontrardn la
necesidad con el regalo que la profesora y soprano Carmifia
Gallo nos hace, acompatfiada de 1a profesora y pianista Olga
Trouchino, y de los maestros Isauro Pinzén, Denis Lépez y
Fernando Cobos de la Orquesta Filarmdnicade Bogot4; aellos
todo nuestro reconocimiento. En reemplazo de la tarde
campestre se nos ofrecié la oportunidad de completar el
programa cientifico con tres simposios de gran actualidad en
dreas fundamentales de la medicina.

En nombre de laJunta Directivay del Comité Organizador del
VII Congreso, doy las gracias a la sefiora Olga Vdsquez de
Botero de Congresos y Eventos, a la sefiora Maria Victoria
Benitez de Eventos y Convenciones y atodos sus colaboradores,
a Cecilia Delgado nuestra secretaria, a Giovanni Ospina, a
secretarias y demds personal de apoyo de la Facultad de
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Medicina, a estudiantes colaboradores y demds miembros del
grupo operativo.

A mi amigo Luis Rodriguez, por sus maravillosos disefios de
los programas y su linda interpretacion de nuestro lema: la
salud hacia el siglo XXI.

Nuestros agradecimientos a la industria farmacéutica
participante que nos permitié que este congreso fuera una
realidad, que en algiin momento creimos imposible debido ala
dificil situacién econémica que atraviesa el pais y el postrer
momento del periodo en el cual lanueva Junta Directiva tomé
posesion de su cargo.

Me gustarfa mencionar uno por uno alos miembros del Comité
Organizador y resaltar el importante papel que desempefié
pero me alargarfa mucho y ustedes no me lo permitirian. Sin
embargo, debo mencionar a nuestro Vicepresidente, Dr.
Antonio Ramirez Soto, quien me ha reemplazado en varias
oportunidades y apoyado en forma permanente. A nuestro
Secretario, Dr. Fabio Rodriguez Cely, atento permanentemente
a la organizacién y comunicacién oportuna, y a nuestro
Tesorero y Coordinador del Comité Financiero, Dr. Luis
G6mez Cadena, por su constante interés en el manejo de los
recursos, para lograr el éxito del evento.

Ennombre de AEXMUN quiero ofrecer esta sesion inaugural
como homenaje auno de sus miembros docente e investigador,
miamigo y compadre, Dr. Manuel Elkin Patarroyo. Manuel te
deseamos continuar cosechando mas éxitos para Colombia
aqui'y en el resto del mundo.

Bienvenidos al VII Congreso de AEXMUN. Mil gracias.

* DISCURSO DE INAUGURACION

Por: Dr. Pablo Latorre, MD, Decano de la Facultad
de Medicina dela Universidad Nacional de Colombia.

Dr. Odilio Méndez, Vicedecano Académico de la Facultad de
Medicina; Dr. Fernando Chalem, Presidente de la Asociacién
de Exalumnos de Medicina; Dr. Antonio Ramirez,
Vicepresidente de la Asociacién de Exalumnos de Medicina;



ACTIVIDADES DE AEXMUN

Dr. Manuel Elkin Patarroyo; profesores, ex-rectores, ex-
decanos, sefior Decano de la Escuela Colombiana de
Medicina, sefioras y sefiores.

El motivo que hoy nos congrega no es solamente la
inauguracion de un evento cientifico. Lo concibo como la
conceptualizacién de varios principios: el primero es la
reafirmacion de esta casade la culturaque es 1a Universidad
Nacional de Colombia, en su libre examen, en su tolerancia
democratica, en su espiritu abierto a todas las corrientes del
pensamiento, intentando ser el crisol donde pueda reflejarse
un pafs que todos anhelamos, multiétnico y pluricultural,
donde convivamos todos provenientes de cualquier posicion
politica oreligiosa, respetando nuestras creencias y nuestras
diferencias, afirmados en nuestro pasado pero dispuestos a
forjarnos un nuevo futuro.

También este evento es la reafirmacién de nuestro
compromiso con esanoble institucién que es nuestraescuela
de medicina, empefiada hoy como toda la Universidad
Nacional, en la construccién de sus nuevas estructuras
académico-administrativas, para poder responder al reto de
unaautonomiaiinicay excepcional quele confirié el Decreto-
Ley 1210 de 1993. La Facultad de Medicina buscando
formar sus graduandos acorde conlos nuevos escenarios del
ejercicio profesional, haimplementado un nuevo curriculum,
que, alejandose del rigido enciclopedismo, fomente la
destreza, autoaprendizaje orientado, el sentido social del
acto profesional, y, sobre todo, estimulela creatividad innata
einagotable de nuestra gente, esperando puedan multiplicarse
los ejemplos, que hoy son orgullo de nuestra profesion, de
nuestra escuela y de todo el pais.

Por iiltimo, hoy nos congrega el enorgullecedor sentido de
pertenencia a nuestra institucién, con ésta pleyade de
privilegiados cerebros de exalumnos de nuestrafacultad y de
invitados que nos honran acompafidndonos en este evento
cientifico, el mayor del pais, que le ha permitidoa AEXMUN
moldear su propia identidad, de prestigio nacional e
internacional, otorgidndole la creatividad y capacidad de
convocatoria al cuerpo médico nacional.

En nombre del Rector de la Universidad Nacional, Dr.
Guillermo Paramo, del Consejo Directivo de la Facultad y
del mio propio como Decano, doy mis felicitaciones a la
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Junta Directiva de la Asociacién de Exalumnos de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional, a su Presidente, el Dr.
Fernando Chalem, y atodos los organizadores de este magnifico
evento, anuestros egresados e invitados conferencistas y atodos
los asistentes, una calurosa y fraternal bienvenida y con mis
deseos del mejor de los éxitos en su desarrollo. Por lo tanto
declaro inaugurado el VII Congreso de Especialidades Clinicas
y Ciencias Basicas. Gracias.

* PLAN NACIONAL DE LA ATENCION A LA
DISCAPACIDAD

Conferencista: Rosalba Restrepo de De la Calle.
Viceprimera Dama de la Repiiblica de Colombia.

Es para mi muy gratificante tener la oportunidad de participar
enel VII Congreso de Especialides Clinicas y Ciencias Bésicas,
donde expondré los lineamientos principales del Plan de
Discapacidad desarrollado por la Vicepresidencia de la
Repiiblica, para lo cual la intervencién del cuerpo médico es
fundamental, a fin de mejorar la calidad de vida de la poblacién
discapacitada colombiana.

PRESENTACION

La razén fundamental de la problemética de la poblacién
discapacitada se basa en la falta de oportunidades econémicas
y sociales, lo que impide el desarrollo de su potencial humano.
La sociedad contempordnea enfrenta grandes retos que nos
exigen profundas transformaciones, no sélodelas organizaciones
sino de las personas que las conformamos. Para que la politica
de “el salto social” que desarrolla el presente gobierno, se haga
efectiva, es necesarioreflexionar sobre el papel que los diversos
protagonistas de una sociedad debemos desempeiiar, en la
bisquedade un pais que tienda alaequiparacién de oportunidades
de los diferentes sectores de nuestra poblacién. Se hace
imperativo adoptar estrategias para aprovechar al maximo las
posibilidades de participacién de nuestra poblacién discapacitada
y reducir al minimo los obsticulos que la misma sociedad lesha
impuesto. Con el desarrollo del “Plan Nacional de Atencién a
la Discapacidad”, trataremos de que nuestros primeros logros
no sean efimeros y que lleven a crear una conciencia colectiva,
de respeto y solidaridad hacia la poblacién discapacitada, para
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contribuir -como dijo el Presidente Samper en su discurso de
posesidn-, a emprender “el camino de la Colombia justa,
tolerante, dindmica, alegre, esforzada y valiente”.

INTRODUCCION

El Plan Nacional de Atencién a la Discapacidad se orienta
hacia el mejoramiento de la calidad de vida de esta poblacién,
y ellogro de su integracién social y econémica, en un marco
de concertacién con la sociedad civil, las entidades
gubernamentales del orden nacional y territorial y las
organizaciones no gubernamentales. Este programa forma
parte de los encargos que por Directiva Presidencial ha

- asumido la Vicepresidencia de la Repiiblica, la cual establecerd
una politica nacional que permita consolidar los proyectos y
acciones en funcion de este objetivo, con participacién activa
de los discapacitados, sus familias y la comunidad.

ANTECEDENTES

Legales. Hasta el afio 1990 la atencién a la poblacién
discapacitada a nivel gubernamental, se caracteriz6 por un
desarrollolegislativo que logré avances en ciertos aspectos de
la problemitica, pero a la vez propici6 la visién y atencién
fragmentadas, lo que ha producido acciones descoordinadas y
pocoeficientes en cuanto ala cobertura de personas atendidas,
laintegracién delos servicios que se prestan, la prevencién de
la discapacidad y el apoyo a las familias.

Los articulos 13, 42,47, 54 y 68 de la Constituticién Politica
de Colombia de 1991, reconocen por parte del Estado su
obligacién con los discapacitados y establecen el marco para
undesarrollo legislativo posterior, lo cual hace posible definir
una politica general que permitird coordinar acciones integrales,
multisectoriales y multidisciplinarias, orientadas hacia la
equiparacién de oportunidades para las personas
discapacitadas.

Dentro del proceso de desarrollo de la Constitucion, las
siguientes leyes posibilitan, a niveles nacional y territorial, la
eficacia de los programas de atencién a la poblacién
discapacitada: Ley 60/93 o Ley de Competencias, Ley 100/93
o Ley de Seguridad Social, Ley 115/94 o Ley General de
Educacioén.
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Demograficosy sociales. En Colombia, como en otros paises,
se carece hasta el momento de datos confiables con respecto
al total de la poblacién con algin tipo de discapacidad, lo cual
hace necesario trabajar con los indices de la Organizacién
Mundial de la Salud, OMS, los que establecen que en el
mundo, entre el 7% y el 12% de la poblacién total, estd
afectada por algin tipo de discapacidad y que a la vista de los
indices de crecimiento poblacional en América Latina y el
Caribe, se prevee unnotable aumento en el nimero de personas
discapacitadas, el cual adquiere magnitud enlos paises donde
la atencién materno-infantil es deficiente y donde hay un alto
nivel de accidentalidad y lesiones fisicas y mentales a causa de
laviolencia, factores que llevan a determinar que en Colombia
se acepte el 12% como indice de discapacidad.

En estudio piloto que se realiz6 en la Universidad Javeriana,
por contrato con la Presidencia de la Repiblicay el PNUD, se
destaca que en 28 municipios encuestados, sélo el 7.8% de
discapacitados estd afiliado al I.S.S. y a cajas de previsién o
de compensacién, lo cual significa que el 92% se halla
excluido de cualquier sistema de seguridad social.

Institucionales. E1 Ministerio de Salud, a través del Sistema
Nacional de Salud y el Instituto de Seguros Sociales, han
realizado labores de rehabilitacién y proteccién de la
discapacidad, con programas asistenciales y de caracter
terapéutico dentro de sus instituciones. En 1968 se cre6 el
Consejo Nacional de Rehabilitacién, con asesoria de la
Organizacién Internacional del Trabajo y el fondo operativo
derehabilitacién para financiarlo. En 1970 se cred1a Divisién
de Rehabilitacién Profesional del Consejo Nacional, para
ofrecer capacitacién, empleo, trabajo protegido y cooperativo
para todos los sectores de la poblacién, con la colaboracion
del SENA, la Divisién de Educacién Especial del
Ministerio de Educacién y el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar.

El Consejo Nacional de Rehabilitacion se suprimiéen 1976y
se asignaron al Instituto Colombiano de Seguros Sociales los
programas de rehabilitacién, inicamente para sus afiliados,
excluyendo al resto de la poblacién.

En 1981 se establece el Sistema Nacional de Rehabilitacion,
como conjunto de organismos ptiblicos y privados, los cuales
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se coordinan para brindar servicios ala poblacién que requiere
rehabilitacion.

Respecto de [as barreras arquitecténicas, como impedimentos
a la libertad fisica y de locomocién, existen entre otros, el
acuerdo 19 de 1983 del Concejo de Bogotd, sobre supresién
de barreras fisicas y la adecuacidn del servicio de transporte.
En 1987, se establece la adaptacién del espacio fisico para
sectores particulares de la sociedad y se asigna a las oficinas
de Planeacion Municipal el control de éstas.

ElInstituto Colombiano de Bienestar Familiar, en cumplimiento
desuobjetivorealizaacciones de proteccion al menor deficiente
(Cédigo del Menor), prestando servicios terapéuticos y
educativos a una parte de poblacién que le encomieda la ley,
especialmente por contratacién de servicios. Las Cajas de
Previsién Social ofrecen algunos servicios a sus afiliados
discapacitados en el drea de rehabilitacién. El Ministerio de
Educacién en 1976, creé la Divisién de Educacién Especial,
lacual deberiareglamentar, entre otros, los aspectos técnicos,
administrativos y pedagoégicos de la Educacién Especial en
Colombia.

LaLey General de Educaciénde 1994, ratificala organizacién
de aulas de apoyo especializadas en los establecimientos
educativos estatales, a fin de atender, en forma integral a las
personas con limitacién.

Como entes adscritos a este ministerio existen dos organismos
descentralizados del orden nacional: el Instituto Nacional
para Ciegos -Inci- y el Instituto Nacional para Sordos -Insor-,
entidades con sede central y seccionales que prestan algunos
servicios de asesoria, complementacién educativa, diagndstico,
rehabilitacion y cultura a los invidentes y sordos, aunque con
muy baja cobertura, pues gran parte de su presupuesto se
ejecuta en funcionamiento. Por el proceso de modernizacién
del Estado se les asigna actualmente el cardcter de entidades
asesoras.

En cuanto se refiere al Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social, a través de la Division de Investigaciones y Recursos
Humanos, se han desarrollado algunas acciones en beneficio
de la participacion e integracién laboral de las personas con
discapacidad.
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En 1989 se crearon los Consejos Regionales de Trabajo, cuyo
objetivo es coordinar la capacitacidn e insercidn laboral de los
discapacitados. Al SENA se le asignaron funciones de
formacidn profesional y desarrollo social de los discapacitados,
paralo cual realiza algunos programas de capacitacién laboral.

A las Cajas de Compensacién Familiar se les ordend la
creacion de servicios para sus afiliados discapacitados, en las
dreas de salud y recreacién, pero esta norma no se cumple
adecuadamente.

Actualmente, la Defensoria del Pueblo realiza acciones para
hacer efectivos los derechos de las personas con discapacidad.
La mayoria de las acciones planteadas para atender esta
poblacién no han logrado cumplir las metas propuestas, dada
la baja cobertura de atencidn, la carencia de recursos y la
inexistencia de un sistema de continuidad en los servicios, lo
que lleva a que muchos discapacitados permanezcan largo
tiempo institucionalizados sin avance en los procesos de
rehabilitacién e integracién social.

Las acciones descritas anteriormente nos permiten concluir
que en Colombia se ha hecho un reconocimiento simbélico a
los problemas de los discapacitados, y una minima accién para
solucionarlos.

Cooperacién técnica internacional. En épocareciente, conel
apoyode] Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo,
PNUD y otras organizaciones de cooperacion internacional,
se realizaron programas de cardcter demostrativo a niveles
regional y local, Se apoyaron proyectos como la Consulta
Nacional sobre Normas Minimas para la Equiparacion de
Oportunidades, los estudios preliminares para el disefio del
Sistema Nacional de Informacién para la Discapacidad, la
sensibilizacién y capacitacion de algunos funcionarios y la
preparacion para procesos de liderazgo en ciertos grupos de
discapacitados.

Organizaciones No Gubernamentales:

A nivel operativo es importante destacar la labor que vienen
desempeifiando algunas ONG’s en las dreas de educacion,
rehabilitacién, recreacion, cultura, capacitacién y ubicacién
laboral de los discapacitados, infortunadamente con muy baja
cobertura.
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CONTEXTO DE LA POLITICA

La atencién a la poblacién discapacitada tiene como marco
desarrollos legislativos que, si bien han logrado avances en
ciertos aspectos, no han conducido ain a procesos coordinados
y eficientes en cuanto a cobertura, integracion de los servicios
que se presentan, prevencion de la discapacidad y apoyo al
entorno social del discapacitado.

La Constitucién Politica establece el principio de la no
discriminacidn, reconoce las obligaciones del Estado paracon
los discapacitados y define el marco para desarrolloslegislativos
posteriores. La legislacién vigente permite definir elementos
de una politica general para coordinar acciones integrales,
multisectoriales y multidisciplinarias, orientadas hacia la
equiparacién de oportunidades para las personas
discapacitadas.

La politica de atencién a la poblacién discapacitada serd
integral, considerando tres dreas de accién: la prevencién, la
rehabilitacién y 1a equiparacién de oportunidades.

La prevencién es primordial para reducir la incidencia de la
discapacidad, muchas de cuyas causas se pueden prevenir. La
adopcién de medidas preventivas como el control de accidentes,
control pre y post-natal, el mejoramiento de las préacticas
nutricionales, el fortalecimiento de acciones educativas en
salud y el mejoramiento de los servicios sanitarios, disminuyen
laincidenciadeladiscapacidad y evitan consecuencias fisicas
y sicosociales que puedan llevar hasta la minusvalia.

La rehabilitacién tiene como fin la recuperacién de la
funcionalidad y laintegracién educacional, laboral y social de
quienes presentan discapacidad.

La equiparacién de oportunidades conduce a eliminar la
discriminacién de la poblacion discapacitada y busca el
acceso igualitario tanto a los espacios fisicos como a los
educativos, laborales y culturales, permitiendo mayores niveles
de autonomia e independencia de las personas discapacitadas.

PROGRAMAS

Lapolitica de prevencién y atencién a los discapacitados que
se presenta en este documento busca formular un marco

164

integral para los programas encaminados a mejorar las
condiciones de vida de esta poblacién, propiciando acciones
que permitan su integracién social, econémica y educativa.

Educacion. Los programas educativos son el mecanismo mds
efectivoenlaintegracién social de las personas discapacitadas.
LaLey 115 de 1994 desarrolla el principio constitucional de
nodiscriminacién y establece que la educacién para personas
con limitaciones fisicas, sensoriales y siquicas es parte integral
del servicio publico educativo.

Endesarrollodelaley 115, el Gobierno Nacional promoverd
la integracién de la poblacién discapacitada a las aulas
regulares en establecimientos educativos que organicen,
directamente o por convenio con entidades gubernamentales y
no gubernamentales, las acciones pedagdgicas necesarias
paraintegrar académicay socialmente alos discapacitados, en
el marco de su Proyecto Educativo Institucional (PDI).

Lasentidades territoriales y el Gobierno Nacional, através del
Sistema Nacional de Cofinanciacién, apoyardn estas
instituciones en el desarrollo de dichos programas, las dotar4
de los materiales educativos que respondan a las necesidades
especificas, dependiendodel tipo de discapacidad que presenten
los alumnos.

El Ministerio de Educacién destinard su accién ala asistencia
técnica y capacitacién de los agentes regionales involucrados
en proyectos de integracién educativa, especialmente los
docentes. Ademads, dedicard recursos a través del FIS a la
cofinanciacidn de subsidios a la demanda para estudiantes de
cinco a quince afios discapacitados pobres que asistan a
instituciones educativas especializadas de carcter privado.

El Ministerio de Educacién promover4 el disefio, produccién
y difusién de materiales educativos especializados, asi como
de estrategias de capacitacién y actualizacién para docentes
en servicio. De la misma manera, impulsard la realizacién de
convenios entre los gobiernos territoriales y las universidades
queofrecen programas de educacidn especial, sicologia, trabajo
social, terapia ocupacional, fisioterapia, terapia del lenguaje
y fonoaudiologia, y los establecimientos educativos que
atiendan esta poblacién, para que los estudiantes lleven a cabo
sus précticas, dando prioridad a aquellos que tengan estudiantes
integrados.
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El Ministerio de Educacién a través del Instituto Nacional
para Ciegos -INCI- y el Instituto Nacional para Sordos
-INSOR- orientaran sus recursos de inversidn prioritariamente
al desarrollo de metodologias y mecanismos de asistencia
técnica y capacitacién, en sus respectivos campos de
especializacidn, dirigidos al mejoramiento de la atencién
educativa de la poblacidn discapacitada.

El Ministerio de Educacién y el ICFES establecerdn
procedimientos y mecanismos especiales que faciliten a los
discapacitados la presentacién de exdmenes de Estado vy,
conjuntamente con el ICETEX, facilitard el acceso a créditos
educativos y becas para las personas discapacitadas, sobre la
base del rendimiento académico.

Por su parte, Coldeportes promoverd y dard apoyo financiero
alas entidades territoriales para el desarrollo de programas de
recreacién y deporte, dirigidos a la poblacién discapacitada.

Salud y seguridad social. Los programas de promocién de la
salud y prevencién de la enfermedad dardn especial atencion
a la disminucidn de la discapacidad o la probabilidad de su
ocurrencia. Dichos programas se realizardn a través del Plan
de Atencién Bésica, que incluye acciones especificas como
nutricién, inmunizacién y control de agentes transmisores, asi
como programas educativos y comunitarios para prevenir la
presencia de comportamientos violentos, disminuir la
accidentalidad y el abuso de sustancias nocivas. Por su parte,
el Plan de Atencién Materno Infantil de 1a Red de Solidaridad
Social permitird el seguimiento y atencién de mujeres
embarazadas y lactantes, de sus hijos menores de un afio, con
locual se esperadisminuirlaocurrenciade problemas frecuentes
enla gestacién, el partoy el primer afio de vida, particularmente
en las zonas rurales y en las dreas urbanas marginadas.

Los discapacitados pobres serdn beneficiarios del Régimen
Subsidiado de Seguridad Social en Salud. Las acciones
encaminadas aladetecciéntempranay laintervencion oportuna
de la discapacidad estdn incluidas en el Plan Obligatorio de
Salud Subsidiado. Con el fin de ampliar la oferta de servicios
a la poblacién discapacitada beneficiaria de este régimen, el
Gobierno Nacional a través del Ministerio de Salud presentara
aconsideracién del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud una propuesta que contemple la inclusién en el Plan
Obligatorio de Salud Subsidiado de servicios de tratamiento
y rehabilitacién.
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Durante el periodo de transicién, el Ministerio de Salud y el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud determinarédn
las atenciones a las que tendrdn acceso los discapacitados
pobres no afiliados (vinculados) al Régimen de Seguridad
Social en Salud.

Los municipios podran destinar recursos de su participacion
enlosingresos corrientes delanacién, asubsidiar laadquisicion
de prétesis y aparatos ortopédicos para la poblacién pobre,
dentro de las atenciones del Plan Obligatorio de Salud.

Con el fin de mejorar la oferta de servicios integrales de
rehabilitacién a los discapacitados, la Vicepresidencia de 1a
Republica promoverd iniciativas para poner en marcha
proyectos demostrativos por parte de las entidades territoriales,
las ONG’s y la cooperacién técnica internacional, en algunos
departamentos del pafs.

Paraprevenirla discapacidad de los trabajadores y protegerlos
de los efectos de las enfermedades y accidentes que puedan
occurrir como consecuencia de la labor que desarrollan, el
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social desarrollara
actividades para establecer el origen de los accidentes de
trabajo y las enfermedades profesionales, asi como el control
de los agentes de riesgo, a través de la Directiva Técnica de
Riesgos Profesionales.

La atencién en salud y las prestaciones econdémicas para los
trabajadores discapacitados, como resultado de accidentes de
trabajo o enfermedad profesional, serdn cubiertas por el
Sistema General de Riesgos Profesionales. En este caso, la
discapacidad serd calificada por las Juntas de Invalidez
Regional o Nacional, y el Ministerio de Trabajo hard el
seguimiento con el fin de introducir oportunamente los
correctivos que sean necesarios para asegurar su eficacia. El
Ministerio definird las condiciones de incorporacién de los
trabajadores independientes al Sistema General de Riesgos
Profesionales.

Los trabajadores discapacitados en situacion de pobreza, que
seencuentren afiliados ala Seguridad Social en Salud, tendrdn
acceso durante un periodo maximo de diez afios a un subsidio
del 70% de su cotizacién al Régimen General de Pensiones, a
través del Fondo de Solidaridad Pensional. Entre 1995y 1998,
se beneficiardn de este programa por lo menos 15.000 personas
discapacitadas.
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Adicionalmente, alrededor de 24.000 discapacitados que se
encuentren en situacién de indigencia y sean mayores de 50
afos, tendrén acceso al Programa de Auxilio para Ancianos
Indigentes “Revivir”, de la Red de Solidaridad Social.

Integracion laboral. La participacidnlaboral del discapacitado
debe entenderse como un componente del enfoque global del
proceso derehabilitacién. Con el fin de impulsar acciones que
contribuyan a que las personas discapacitadas alcancen los
mayores niveles posibles de autonomia e independencia
personal, se promoveré el acceso alos servicios de orientacién
vocacional, capacitacion técnica y profesional y empleo. El
SENA realizard acciones de promocién de sus cursos de
formacién profesional entre la poblacién discapacitada y
facilitard el acceso de dicha poblacién alos diferentes programas
deformacién. A través de los servicios de informacién parael
empleo, establecera lineas de orientacién e intermediacién
laboral que permitanrelacionarlas capacidades del beneficiario
y su educacion con la demanda laboral.

Los discapacitados pobres que se encuentren desempleados,
serdn beneficiarios del Programa de Capacitacién para el
Trabajo con subsidio al Desempleo que adelanta el SENA, el
cual ofrecerd, ademds del curso de formacién, una beca de
manutencidn de 6.000 discapacitados.

Con fin de fomentar el empleo de personas con discapacidad,
el Gobierno Nacional apoyard iniciativas legislativas que
incentiven la vinculacion laboral de los discapacitados. Asi
mismo, el Ministerio de Trabajo reglamentara los criterios
técnicos deevaluacidn para calificarlainvalidez, identificando
los niveles deincapacidad que permiten alas personas mantener
una vinculacién laboral.

Transporte y accesibilidad. E] Ministerio de Transporte y el
Viceministerio de Vivienda, Agua Potable y Saneamiento
Ambiental del Ministerio de Desarrollo, con el apoyo de la
Vicepresidencia de la Repuiblica, promoveran la divulgacion
de las normas vigentes sobre disefio urbano y transporte, con
fin de motivar a las entidades territoriales al desarrollo de
proyectos urbanisticos que faciliten el transporte y el acceso
de los discapacitados a los espacios fisicos ¢ instalaciones.

EnelMarco del Sistema Nacional de Cienciay Tecnologia, se

apoyard a las universidades, centros de investigacién,
cientificos e investigadores interesados en el drea de la

166

discapacidad, para que tengan acceso a recursos de
investigacién conducentes al desarrollo, adaptacién y difusién
de tecnologfas apropiadas, orientadas primordialmente a la
integracién social y econdmica de los discapacitados. El
Gobierno Nacional gestionard recursos de cooperacién técnica
para apoyar estas iniciativas.

Informacién sobrela discapacidad. La Vicepresidenciadela
Repiblica con el apoyo del DANE y de las entidades
comprometidas en el desarrollo de la politica de prevencién y
atencion a los discapacitados, desarrollard los sistemas de
informacién que permitan contar con diagnésticos actualizados
e indicadores para el seguimiento de los programas a los que
se refiere este documento.

Movilizacién social. La Vicepresidencia de 1a Republica, con
el apoyo del Ministerio de Comunicaciones coordinard con
entidades del nivel central, regional y local, la elaboracién y
difusién delas campaiias masivas que contribuyan a crear una
cultura de respeto y apoyo a las personas con discapacidad.
Por medio de estas campaiias se informaré sobre los derechos
delas personas discapacitadas y de sus familias, y se difundira
los programas de prevencion y atencién a la discapacidad,
buscando integrar la oferta de servicios con la atencién
requerida por la poblacién discapacitada.

ESTRUCTURA INSTITUCIONAL

La atencién a la poblacién discapacitada se desarrollard en el
marco de la estructura institucional vigente, que prevee
responsabilidades especificas de los entes de Estadoen relacién
condichapoblacién, bajolacoordinacién dela Vicepresidencia
delaRepiblica. Contard con el apoyo del Comité Consultivo
Nacional de la Discapacidad cuya funcién serd asesorar a la
Vicepresidencia en el desarrollo de la politica de prevencién
y atencién a la discapacidad. Estard integrado por miembros
designados por el Vicepresidente de la Republica, asi: cuatro
representantes de organizaciones de y para discapacitados,un
representante de organizaciones de padres de familia de
discapacitados, un representante de organizaciones
académicas, y un delegado de la Defensoria del Pueblo.

Para cumplir sus labores de coordinacidn interinstitucional, la
Vicepresidencia conformard grupos de enlace sectorial con
los Ministerios de Salud, Educacién, Trabajo y Seguridad
Social, Transporte, Desarrollo Econémico y Comunicaciones.
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RECURSOS FINANCIEROS

Los recursos asignados para cumplir con los objetivos
planteados en este documento estdn incluidos en los asignados
alas entidades que trabajan con la poblacién discapacitada y
las contrapartidas para proyectos de cooperacién técnica
internacional.

Asi mismo, se asignarin recursos a la Vicepresidencia de la
Reptiblica pararealizarlaslabores de coordinacién, promocion,
asistencia técnica, montaje de un sistema de informacién,
evaluacién y seguimiento de la politica de prevencién y
atenci6n de los discapacitados.

METAS

- Crear el Comité Consultivo Nacional de la Discapacidad
y conformar los grupos de enlace sectorial.

- Promover la realizacién de investigaciones sobre la
prevencién y atencidn a la discapacidad que puedan ser
apoyadas en el marco del Sistema Nacional Ciencia y
Tecnologfa.

- Disefiar y poner en marcha los sistemas de informacién y
comunicacion sobre discapacitados.

- Promover iniciativas de las entidades territoriales para
poner en marcha proyectos demostrativos de atencién
integral con el apoyo de las ONG’s y la cooperacién
técnica internacional.

- ElMinisterio de Educacién Nacional promoverd y brindard
el apoyo necesario a las instituciones educativas que
incluyan en su Proyecto Educativo Institucional la atencién
e integracién de alumnos discapacitados.

- Coldeportes promoverd y apoyard financieramente
iniciativas de las entidades territoriales para el desarrollo
de programas de recreacidn y deporte dirigidos a la
poblacidn de discapacitados.

- El Ministerio de Salud presentard a consideracion del
Consejo Nacional de Seguridad Social una propuesta de
ampliacion del Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, de
manera que alos discapacitados beneficiarios del Régimen
Subsidiado, se les garanticen los servicios de tratamiento
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y rehabilitacién. Dela misma manera, definir con el mismo
Consejo las atenciones a las que tendrdn acceso los
discapacitados pobres no afiliados (vinculados) al Régimen
de Seguridad Social en Salud y los afiliados al Régimen
Subsidiado.

- El Consejo de Educacién Superior (CESU) y el Consejo
Nacional de Desarrollo de Recursos Humanos en salud,
promoveran convenios entre las instituciones de educacién
superior y los establecimientos educativos que atienden
poblacion discapacitada, para realizar la prictica de
pregrado exigida en las profesiones relacionadas con esta
poblacién.

- ElMinisterio de Trabajo y Seguridad Social reglamentara
los criterios técnicos de evaluacién para calificar la
invalidez, identificando los niveles de incapacidad que
permiten alas personas mantener una vinculacion laboral,
en concordancia con la Ley 100 de 1993.

- El SENA apoyard y financiard las diferentes acciones
propuestas para que las personas discapacitadas tengan
acceso a los servicios de orientacién y formacidén
profesional.

- Los fondos que cofinancian proyectos de vivienda y
mejoramiento del entorno definirdn los criterios de elegibilidad
de los proyectos que incluyan acciones en favor de los
discapacitados,de acuerdoconlasdirectrices deestedocumento.

- El Departamento Nacional de Planeacién gestionard
recursos de Cooperacién Técnica Internacional paraapoyar
eldesarrollo delos programas propuestos en este documento.

* SITUACION DE SALUD

Conferencista: Carlos A. Agudelo C. Profesor
Asociado, Departamento de Microbiologia y
Parasitologia. Instituto de Salud en el Trépico.
Universidad Nacional de Colombia.

Los conceptos de "'situacion de salud"
El término situacién de salud se utiliza con una gran variedad

de significados. Dejando de lado los usos arbitrarios, la
diversidad obedece a que los conceptos han sido influenciados
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en su desarrollo por factores de gran alcance. Se puede
visualizar cuando se examina el contexto del desarrollo de
tales conceptos.

El término situacién puede ser interpretado por lo menos de
tres maneras: como el “estado” en que se encuentra una
estructura, enfoque que utilizan con frecuencia las ciencias
exactas y naturales; como un momento dentro de un proceso,
enfoque mds cercano a la teoria administrativa, la teoria
politica y las metodologias de andlisis estratétigo y como
andlisis situacional. Este dltimo es un arte que intenta reunir
los métodos de las ciencias politicas, de la teoria de sistemas
y de administracién, los enfoques de la prospectiva, y que
amalgama la informaci6n proporcionada por la economia, la
historia, la antropologia, otras ciencias sociales y humanas y
los medios de comunicacidn.

El contexto de desarrollo del concepto de salud es adn més
complejo. Laconsideracién del contexto de este concepto debe
tener en cuenta los siguientes aspectos: a) la transformacién
econémica del mundo que dio lugar al capitalismo, b)el
advenimiento de lamodernidad, ¢) laevoluciénde lateoria del
conocimiento, y d) la evolucién de disciplinas particulares y
de las construcciones conceptuales.

Cada uno de estos procesos ha aportado a la construccién y la
comprensién del concepto de salud. En las concepciones
predominantes el concepto de salud se considera junto con el
deenfermedad y puede ser interpretado desde el punto de vista
biolégico y clinico, o desde una perspectiva ecolégica,
epidemioldgica, social o cultural. Algunos de estos enfoques
estén centrados en la enfermedad y la muerte, mientras que
otros ademds de considerar estos fenémenos organizan su
andlisis desde la perspectiva de la salud y de la vida. Sin
embargo, lainformacién disponible en un momento dado suele
sermds extensa y completa para aplicar los primeros enfoques.

Atendiendo a estos simplificados comentarios, podemos
considerar el an4lisis de la situacidén de salud como un espacio
de construccién interdisciplinario en el cual confluyen
conceptos, métodos y técnicas diversas.
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La poblacion

La poblacién colombiana se caracteriza por el creciente
predominiodel grupo adulto joven, el incremento de laesperanza
de vida, el descenso de 1a mortalidad general y la fecundidad,
y un crecimiento poblacional cuyoritmo seencuentraendescenso.

Factores determinantes de la salud

Las numerosas concepciones de la salud tienden a coincidir en
laimportancia que tienenunos pocos factores relevantes sobre
la situacién de salud, aunque cada una de ellas los ubica,
jerarquiza, relaciona e interpreta de una manera particular.
Entre los factores determinantes mds importantes pueden
considerarse los siguientes.

1. Factores econémicos y sociales, considerados en la
organizacion y evolucién del lamado modelo econdémico.
Losimpactos sociales tienen una importancia decisiva, en
especial cuando se consideran en la perspectiva de un
andlisis de equidad. Por esto, el nivel de anélisis mds
complejo y de mayores alcances interpretativos, esel de las
politicas de desarrollo. Debe considerarse las politicas
correspondientes a los modelos de sustitucién de
importaciones, neoliberal y neoestructural.

2. Lacultura, en especial el perfil del pais en términos de
Ia tensién entre modernidad y modernizacién y su efecto
sobre la ética ciudadana, 1a democracia, la convivencia, la
solidaridad, las instituciones, la participacidn, etc.

3. El ambiente fisico y natural, y los ambientes de trabajo y
de vida.

4. Elsistemadesalud,entérminosdesu procesode transformacion,
sus realidades y potencialidades con respecto alacoberturay
acceso de la poblacion, asi como su conocido y limitado
alcance con respecto a la calidad de vida y la esperanza de
vida.
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El patron epidemiologico

Las caracteristicas que destacan en la consolidacién del nuevo
patrén epidemiolégico pueden ser resumidas de la siguiente
manera: -

1. Evolucion.Laevoluciéndelastasas delos grandes complejos
de mortalidad entre 1983 y 1991, indica que las causas
transmisibles descendieron en 42% (de 65 a 38 por 100 mil
habitantes); los tumores se incrementaron en 6% (de 61 a 65)
y las afecciones vasculares ascendieron el 3% (de 135 a 139).
De otra parte, el gran complejo de violencia y accidentes se
incrementd en 54% (de 84 a 132) en el mismo periodo. Cabe
destacar que enel mismo periodo algunas causas individuales
se incrementan de manera notable. Los infartos de miocardio
pasande 38 a45 por 100mil habitantes y loshomicidios saltan
de32a90por 100mil, loque significaunincrementode 281 %.
Esnecesario sefialar que pese asudescenso, lasenfermedades
transmisibles siguen siendo un problema de salud piblica de
primer orden.

2. Proporciones segiin causas. En 1991 ocurrieron 163.784
defunciones con la siguiente proporcién segin los grandes
complejos: 27,9% vasculares, 26,5% violenciay accidentes,
13% tumores, y 7,6% transmisibles.

3. Sexos. En 1991, la mortalidad por violencia y accidentes
predomin6de maneraampliaenlapoblaciéndesexomasculino,
mientras que lamortalidad por enfermedades transmisibles y
vasculares predomind levemente en ese mismo sexo. En la
poblacién de sexo femenino predominé la mortalidad por
tumores.

4. Edades. Las causas de mortalidad predominantes en los
diferentes grupos de edad, correspondientes a 1991, fueron:
menores de un afio: 54,3% (del total) perinatales y 26,9%
transmisibles; de uno a cuatro afios: 36,3% transmisibles y
20,2% violencia y accidentes; de cinco a 14 afios: 45%
violenciay accidentes; 14,3% transmisibles y 11% tumores;
de 15a44 anos: 71,6% violenciay accidentes, 6.9% vasculares
y 6,1% tumores; de 45 a 59 afios: 31% vasculares, 22%
violencia y accidentes y 22% tumores; de 60 y mds afios:
46,5% vasculares y 17,4% tumores.
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5. Mortalidad materna e infantil. La mortalidad materna ha

descendido de 9.7 a 6.3 por 10.000 habitantes, entre 1983
y 1987. A partirde 1987 lainformacién sobre defunciones
de menores de un aflo es muy insuficiente, lo cual agrava
el subregistro existente. Por la misma razdn, el clculo de
la mortalidad infantil es poco confiable. Se estima que la
mortalidad infantil ha descendido pero se sitda en 37 por
mil en el quinquenio de 1990-1995.

6. Afios de vida potencial perdidos. Debido a las

caracteristicas demograficas (predominio de la poblacién
adulta joven) y la evolucion de las causas de mortalidad,
los AVPP reflejan el patrén mixto de mortalidad
(enfermedades infecciosas, crénicas y violencia-
accidentes), cuando en el cdlculo de los mismos se incluye
la poblacién menor de un afio.

. Condiciones de vida y mortalidad. Para examinar este

aspecto se utilizaron los datos municipales de mortalidad
y de necesidades bdsicas insatisfechas (NBI),
correspondientes a 1985. Los municipios se agruparon
segin el NBI en 10 rangos, de 0 a 100%. El rango 1
correspondié a un NBIde 02 9.9%, el rango 2 a un NBI
de 102 19.9%, y as{ sucesivamente. En los rangos 2 a4 se
ubicaron 119 municipios que incluyen a las ciudades
capitales y una parte de las ciudades intermedias. Las
defunciones se manejaron de acuerdo con la lista 6/61 de
la Organizacién Panamericana de la Salud. Las causas de
mortalidad tendieron a mostrar dos patrones: una més
fuerte relacion con el grado de urbanizacion, como ocurre
con los infartos del corazén, o una relacién definida con la
urbanizacién y el aumento de la pobreza, como lo indican
loshomicidios.

. Comportamiento regional. En algunas regiones del pais

las causas de mortalidad se expresan con mayor intensidad
que en otras. La regién de Antioquia, Chocé, Caldas,
Quindio y Risaralda present6 las mas altas tasas de
mortalidad con respecto a los tumores, las enfermedades
vasculares y la violencia-accidentes, en 1991. La
region de Cauca, Narifio, Valle del Cauca presentd la
mds alta tasa de mortalidad por enfermedades
transmisibles.
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La gestacion y consolidacién de este nuevo patrén
epidemiol6gico tomd no menos de 30 afios, sino se incluye el
perfodo de los antecedentes lejanos. En consecuencia, el
andlisis de las estructuras, procesos y tendencias que forjaron
este patrén y componente de la situacién de salud cubre un
extenso perfodo de la historia del pafs.

Como yase hasefialado, son complejos y diversos los factores
que determinan este patrén epidemioldgico. No parece
adecuado examinarlo como un patrén de transicién que
establece una especie de camino fatal por el cual nuestros
paises estdn repitiendo la experiencia de los paises
industrializados y se aproximan al desarrollo por la via de las
muertes. Términos como el de traslape de etapas, la transicién
prolongada, las contratransiciones, etc., acufiados para explicar
las diferencias entre los paises, hacen ain mas compleja la
interpretacién y no modifican la concepcién de base. Seria
mucho més claro y preciso dominar nuestro patrén como
mixto, en el sentido que combina tres grupos de problemas
epidemiolégicamente distinguibles: las enfermedades
infecciosas, las enfermedades crénicas y degenerativas y la
violencia y los accidentes.

* EPIDEMIOLOGIA DEL COLERA

Conferencista: Carlos Agudelo, MD, Profesor
Asociado, Departamento de Microbiologia y
Parasitologia, Instituto de Salud en el Trépico.
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de
Colombia.

ASPECTOS GENERALES. Vibrio cholerae es unabacteria
gram negativa, moévil, con flagelos polares. Crece bien en
medioalcalino y necesita 1-3% de NaCl paradesarrollarse. Es
lactosanegativay es capaz de llevar a cabo una fermentacién
mixtaen condicicnes anaerdbicas, asi como tiene la capacidad
de fermentar varios azicares.

El Vibrio cholerae de tipo epidémico y toxigénico es el O1,
peroenlos tresiltimos afios se hareconocido como epidémico
y toxigénico el serogrupo O139. El serogrupo O1 ha sido el
causante de las pandemias anteriores incluida la séptima (El
Tor), actual desde 1961. Al O139 se le atribuye la capacidad
de generarlaoctavapandemia, que se supone seinicid desde 1992.
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Los serogrupos estdn determinados por el antigeno somético
lipopolisacérido (antigeno O). E10139 se consideraun hibrido
entre O1 y no Ol, y es.igual al O1 en las caracteristicas de
virulencia, en especial produccién de toxina y de pilus
corregulados con la toxina, pero no produce LPS O1 y carece
del material genético necesario para producirlo.

El antigeno O consiste de tres factores designados: A, By C.
Los serotipos se deben a las cantidades de estos tres factores.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Vibrio cholerae es parte de la flora bacteriana normal y libre
delas dreas de estuario. Las cepasno O1 son més frecuentemente
aisladas en este tipo de medios que las O1. Las cepas Ol
ambientales son generalmente no toxigénicas, pero las cepas
01 toxigénicas pueden persistir en el medio ambiente atin en
ausencia de enfermedad en humanos, lo cual es facilitado
porque la bacteria puede asumir formas que facilitan su
supervivencia como las formas viables pero no cultivables
(estadodelatencia) y las formas rugosas, que tienen capacidad
de produciry de unirse ala quitina, material semitransparente
(mucopolisacdrido) y puede crecer utilizando este material
como tnica fuente de carbén.

Los factores que regulan la transmisién son de tipo ambiental
y los relativos al agente y al huésped.

Entre los factores ambientales méds importantes deben
considerarse el agua y las excretas. La supervivencia de la
bacteria estd determinada por la temperatura del agua (17-
35°C)ylasalinidad (6-25%). El principal medio de transmisién
eselaguay en segundo lugar la comida, en especial lade mar.

Con respecto al agente, ademas del indculo, es necesario
considerar los siguientes factores de virulencia: toxina colérica,
factores de colonizacién - TPC (pilus corregulados con la
toxina), hemaglutininas/proteasas, prostaglandinas,
hemolisinas, proteinas de menbrana externa, motilidad y
flagelos y LPS.

Otras toxinas:

Zot (Toxina de la zona ocludens), hemolisinas, Ace
(enterotoxina colérica accesoria), toxina semejante a la de
shigella, termoestable, nueva toxina colérica.
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Con respecto al huésped, son importantes el nivel
socioecon6mico, la disponibilidad de servicios publicos, el
estado nutricional, la acidez géstrica, el embarazo y la
inmunidad natural.

En los paises donde hay estaciones climdticas, el célera,
biotipo El Tor, tiene un claro comportamiento estacional. La
estacion de cOlera comienza con las més altas temperaturas,
el descenso del nivel de los rios y la caida de las lluvias.

Lainfeccion clinica de célera produce anticuerpos vibrocidas
y antitoxinas. A los diez dias de la infeccién se produce
seroconversion. Los anticuerpos vibrocidas se relacionan con
la proteccion y sirven de marcadores de la presencia de IgA
secretoria que va dirigida contra los mismos antigenos (las
LPS y otros factores de virulencia) y tiene un papel protector.
Enlas zonas noendémicas, los anticuerpos vibrocidasretornan
asunivel inicial en uno a seis meses, mientras que el nivel de
anticuerpos antitoxina (IgG) disminuye en uno a dos afios y no
retorna a su nivel inicial.

La infecccion por el biotipo clasico protege al 100% de
reinfeccién durante tres afios, y la infeccién con el biotipo El
Tor protege al 90%. En la infeccién natural la proteccion
contra El Tor puede ser muy baja.

Laepidemia de c6lera que tiene lugar en un drea previamente
no infectada y con una poblacién negativa desde el punto de
vista seroldgico, afecta a todos los grupos de edad, se asocia
confrecuencia aun modo simple de difusién, presentaunatasa
relativamente baja de infeccién asintomatica y no se encuentran
reservorios ambientales. En contraste, en el céleraendémico,
la incidencia de la enfermedad es alta entre los dos a 15 afios
de edad y declina con el incremento de la edad, sugiriendo la
adquisicién de inmunidad natural. Los brotes estacionales son
prominentes y la transmisién se asocia con los reservorios
acudticos, multiples modos de difusién (agua y alimentos
contaminados, persona a persona, etc.), infecciones
asintomdticas frecuentes y una alta prevalencia de anticuerpos.

COLERA EN COLOMBIA

En Colombia la epidemia del célera se inicié en marzo de
1991. Todas las cepas epidémicas clasificadas hastael momento
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han resultado Vibrio cholerae O1. De 3.331 cepas Ol,
clasificadas por el Instituto Nacional de Salud, 3.302 (99.1%)
resultaron del subtipo Inaba y 29 del subtipo Ogawa. Un
estudio de epidemiologia molecular sugiere que la bacteria
aislada probablemente corresponde a una variante del cl6n
que haproducido laséptima pandemia (1), el cual es diferente
delos clones involucrados en la endemia de 1a Costa del Golfo
de Estados Unidos y de Australia. En Amériadel Sury Central
esta bacteria se ha difundido con rapidez.

CARACTERISTICAS DE LA EPIDEMIA

Rutas de propagacién: La epidemia se extendié de Sur a
Norte por la Costa Pacifica y los rios Cauca y Magdalena,
siguiendo los patrones de movilizacién comercial y laboral de
las personas, y en algunos casos por medio de transporte
pasivo de la bacteria. '

Incidencia y mortalidad: La primera onda epidémica,
compuesta de dos picos, asciende hasta el primer periodo
epidemiolégico de 1992 y luego desciende de manera
progresiva. Entre 1991 y 1992 se produjeron 29.885 casos y
449 defunciones, y tanto la incidencia como la letalidad
descendieron (Tabla 1). De acuerdo con la experiencia
internacional se esperaba una incidencia de dos por mil y una
letalidad del 2%. A pesar del descenso global de la epidemia,
durante 1993 se han presentado nuevos casos y algunos
pequefios brotes epidémicos. Durante 1994 y 1995 se han
seguido presentado casos, especialmente en la Costa Pacifica.

Tabla 1. Célera en Colombia, 1991-1995.

Afio Casos |Defunciones | Incidencia | Letalidad
(por mil) (por mil)

1991 16.800 289 0.56 1.73

1992 13.085 160 0.44 1.22

1993 607 15 0.02 2.47

1994 996 14 0.03 1.40

1995%* 424

Total 31912 478

* Hasta la semana epidemioldgica 16.
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Los departamentos con mds alta incidencia durante 1991
fueron: Chocé, Narifioy Cauca. En 1992 se destacaron Chocé,
San Andrés, Guajira y Sucre. En 1991 la mortalidad més
elevada correspondid a Choc6, Guajira, Narifio y Cauca, y en
1992 a Choc6, Guajira y Cauca.

Edad y sexo: E151% de los casos correspondi6 al grupode 15
a 44 afios, 26% al grupo de 45 y més afios, 12% al de cinco a
14 afios y 11% a los menores de cinco afios. El 60% de los
casos fue del sexo masculino.

Aspectos microbioldgicos y epidemiolégicos: E1 INS estudié
lasusceptibilidad antimicrobianade 138 cepas y encontré que
eran sensibles a la tetraciclina, clorafenicol, norfloxacina,
nitrofurantoina y trimetoprim sulfa. De otra parte, el andlisis
de cinco cepas las identificé como toxigénicas (2).

Algunos estudios epidemiolégicos han identificado como
factores de riesgo la vivienda lacustre, el agua de acueducto
(contaminado), consumo callejero de pescado, la vivienda sin
disposicidn de excretas, el desplazamiento a focos coléricos,
el hacinamiento, no hervirlaleche y nolavarlas verduras (3, 4).

VELOCIDAD Y CONTROL DE LA EPIDEMIA

Mientras la epidemia se difundid con rapidez de pais a pais, al
interior de Colombia se comportd con una propagacién lenta
pues tomo cerca de un afio pasar de la frontera sur a la costa
Atlantica.

Este hecho también puede observarse por medio de modelos
de simulacién de casos esperados y de velocidad (5-11). Sise
utiliza el modelo de Fox (casos segun periodos: C =S (1-
q™); Ct: casos existentes en un periodo; C,,: casos en el
periodo siguiente; S : susceptibles; p: probabilidad de que un
susceptible se transforme en caso; q: reciproco de p), para
calcular los casos esperados, un brote epidémico afectaria a
toda una poblacién de 100 mil personas en cuatro periodos,
cuando p=0.01, y en tres perfiodos cuando p=0.02. En célera,
cadaperiodooscilaentre tres y cinco dias. Estonoha ocurrido
en ninguno de los focos epidémicos del pais. Si tomamos como
ejemplo Tumaco, con una poblacién de 97.682 habitantes en
1991, enla primera semana de la epidemia el valor de p fue de
0.05 por mil! (0.005%). De la segunda a la sexta semana p
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oscil6 entre 0.13 y 0.93 por mil, y de la séptima a la décima
semana, periodo en que la epidemia alcanzé el mdximo valor,
p oscild entre 1.2 y 2.0 por mil.

El programade control contribuyd ahacer de esta una epidemia
lenta. El programaincluyé aspectos como laeducacién masiva,
el saneamiento ambiental (aguapotable, disposicién de excretas
y proteccién de alimentos), la atencién de enfermos, la
movilizacién ciudadana, comunitaria e institucional, la
financiacién y un sistema de apoyo (comunicaciones y
suministros). La financiacion se planed para acciones y obras
de emergencia, y para inversioén en infraestructura diversa,
pero ésta tltima se ha ejecutado en bajo grado.

EPIDEMIA Y ENDEMIA

En Colombiaestd en curso de 1991 la primera onda epidémica
y no se haestablecido un patrén de endemicidad. Sinembargo,
se presentan algunos factores preocupantes. En un estudio
reciente (en prensa), se tomaron muestras de agua de mar en
diversos focos epidémicos y encontramos cuatro cepas de
Vibrio cholerae no O1. Estas cepas resultaron no toxigénicas
pero presentaron una alta resistencia a los antibiGticos
convencionales. Este hallazgo sugiere que pueden estar
constituyéndose algunos reservorios ambientales, lo que
implica una condicién propicia para la endemicidad. De otra
parte, no se han superado enel pais las deficientes condiciones
ambientales, de servicios ptblicos y de pobreza que imperan
en las comunidades rurales y los municipios pequefios. Este
tipo de epidemia exige una atencién mas integral porque deja
un gran nimero de susceptibles y puede pasar a una fase
endémica en un periodo breve.
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¢ CONTROL INTEGRADO DE MALARIA EN
COMUNIDADES APARTADAS
SIN ATENCION MEDICA PRIMARIA

Conferencista: William Rojas, MD. Corporacion para
Investigaciones Bioldgicas, CIB.

En el desarrollo de 1a malaria interactian tres actores: el vector,
el parésito y el ser humano.

Su control ha estado orientado principalmente contra el vector y
el parésito y se ha olvidado, o tenido en cuenta solo en forma
secundaria, al tercer actor del drama, el ser humano.

La llamada campafia de erradicacién de la malaria iniciada a
escala mundial y con orientacién de la OMS, a fines de los afios
cincuenta, basada en un programa vertical dirigido a control de
vectores por medio del DDT y al empleo de antimalaricos logrd
erradicar la enfermedad en unos 20 paises y disminuirla aprecia-
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blemente en 100 mds. En Colombia, por ejemplo, se pasé de 150
casos reportados anualmente en la década del 50 a 10.000 casos
para 1962.

Desafortunadamente, varios factores como el desarrolloderesis-
tencia por parte de los vectores y de los pardsitos, las dificultades
financieras parasostener un programamuy costosologisticamente
llevaronalareactivaciénenlatransmisién delaenfermedad, y es
comoen Colombia se presentan anualmente unos 500.000 casos.

Al analizar los programas llevados a cabo, hasta el momento se
aprecia claramente que la participacién comunitaria ha sidonula.
Si se quiere estabilidad en ellos y un adecuado control parece
apenasl6gico pensar que es necesariolograr que las comunidades,
en las cuales se presenta la enfermedad en forma endémica,
participenactivamente en los programas de control. Por estarazon
la CIB logré coordinar esfuerzos con el Centro Internacional
Tropical, CINDE, paraadelantarencomunidadesendonde nohay
facilidades de atencion médica primaria, un programa de control
integrado de malaria con participacién comunitaria y basado en
tres enfoques primordiales a saber: educacion, diagnéstico opor-
tuno y tratamiento adecuado y control de vectores.

Se seleccionaron 30 comunidades costeras de los municipios de
Bahia Solano, Nuqui y Bajo Baud¢ para adelantar el programa.
Esto implica una coberturade unos 15.000 habitantes. Se levantd
un censo, casa a casa, se hicieron mapas de cada localidad

.ubicandolas casas y los charcos y criaderos aéreos de mosquitos.

Se disefi6 por un topdgrafo los canales que deberfan construirse
para drenar algunos de los criaderos de mosquito.

El manejo de las estrategias se adelanté en la siguiente forma:

Educaci6én. Se adelanté por medio de talleres comunitarios,
reuniones con maestros, madres y programas de divulgacién de
informacién sobre laenfermedad. Este aspecto sehaevaluadoen
20 comunidades pormedio de encuestas previas y despuésde un
afio de iniciado el programa en las cuales se indaga sobre el
conocimientorelacionadocon latransmisiéndelaenfermedad, la
manera de evitarla, laimportancia del diagnésticomicroscépico,
el peligrode laautomedicacion y delos tratamientos incompletos
asf como las medidas de control de vectores.

Diagnéstico oportuno y tratamiento adecuado. Para lograrlo se
procedio a seleccionar dentro de cada comunidad dos personas
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para entrenarlas como microscopistas con capacidad para tomar
la muestra de sangre, colorearla y hacer diagndstico de especie,
suministrar el tratamiento y hacer control ulterior.

A cada comunidad se le dot6 de un puesto de diagndstico
adecuadamente dotado.

Se establecieron centros de acopio para garantizar el adecuado
suministro de implementos de diagnéstico y antimaldricos. Se
credunared deradioteléfonos que permite el control diario, desde
el laboratorio de la CIB en Medellin de las actividades de los
microscopistas. Se hace a nivel central, un control de calidad de
todas las placas tomadas y leidas por los microscopistas. Se
reentrenaaaquellos cuyo control de calidad muestra deficiencias.
Todo centro de diagnéstico dispone permanentemente de los
antimaldricos requeridos.

Controlintegrado de vectores. Por medio de actividades comuni-
tarias se han construido canales que permiten secar o disminuirel
tamafio de muchos de los criaderos terrestres. Se han rellenado
unospocos y sehahechounaremocién de bromelias delos drboles
delas zonas urbanas paracontrolarel Anopheles nevai que se cria
en ellas.

Se adelanta un estudio de la relacién hombre mosquito para
determinar las horas de mayor picadura, el horario en que las
personas se acuestan, el uso de toldillos, etc., con miras a poder
implementar posteriormente medidas adicionales de control como
el control biolégico de larvas de mosquito en los criaderos que no
puedanser drenados y laimpregnacién de toldillos con deltametrina
ala vez que se evaluaré el costo-beneficio de estas medidas.

Resultados preliminares. Un estudio previo en tres comunidades
para evaluar separadamente las tres alternativas, puso en eviden-
cia que el control integrado evita muertes y hospitalizacién por
malaria. Disminuye en un 90% la transmisién de la enfermedad,
acortalaincapacidad porlaenfermedad y trae ala comunidad un
beneficio socioeconémico de mas de 10.000 pesos anuales por
habitante, es decir 50.000 por familia.

Enelafio corrido de esta segunda etapa, no ha habido muertes por

malariaen 20 de las comunidades. S6lo un paciente ha requerido
hospitalizacion. Ha habido un incremento apreciable en los
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conocimientos relacionados con la malaria y su control y un alto
grado de participacion comunitaria.

No se ha logrado atin un apoyo decidido de las autoridades locales.

* ADMINISTRACION CENTRADA EN EL
HOMBRE

Conferencista: Alberto Merlano A. Administrador de
Empresas. Vicepresidente Administrativodela Empresa
Colombiana de Petréleos, Ecopetrol.

Objetivos: 1) presentar un modelo de administraciénbasadoen
la adecuacién de las organizaciones a la naturaleza humana, 2)
analizar la situacién del hombre enlasociedad y organizaciones
contempordneas y proyectarlaaunasociedad futura, y 3) reflexio-
nar sobre el papel del liderazgo administrativo en el proceso de
humanizacién de la sociedad.

Contenido: 1) premisas de la corriente humanistica; 2) el
modelo: ;cémo serfa una sociedad centrada en el hombre?
Prondsticos generales; 3) la situacién actual: ;hasta qué punto
comienza a acercarse la sociedad contempdranea al modelo
propuesto?; 4) los fines inmediatos del cambio en el caso colom-
biano; y 5) el papel de los individuos en el proceso de cambio
social.

Las ideas que se presentan en esta conferencia estdn basadas en
los aportes de Erich Fromm y un conjunto de pensadores huma-
nistas, cuyo interés primordial es lograr que el desarrollo del
hombre sea el centro consciente de todas las actividades de la
sociedad.

El marco de referencia que se usa es el agndstico, que, sin
despreciar aportes provenientes de la filosofia o la religion, sélo
tiene en cuenta los que provienen del conocimiento cientifico
acerca de la naturaleza y el hombre.

PREMISAS DE LA CORRIENTE HUMANISTICA

1. El hombre es un fin en si mismo, no un medio, ni como
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ciudadano, ni como trabajador-consumidor. Lasociedad debe
existir para el hombre y no el hombre para la sociedad. Los
fines de la sociedad y de sus organizaciones deben integrarse
con los fines de las personas que forman parte de ella.

2. La conducta humana es fruto de la interrelacién entre el
hombre y sumedio. Lanaturaleza humanaes una, y puede ser
definida objetivamente. La salud mental no puede entenderse
solamente comolaintegraciénentreelindividuo ylasociedad.
Existenenfermedades socialmente modeladas.

3. El cambio social es inevitable porque la sociedad existe
parael hombre, y las necesidades de éste, que la sociedad
debe satisfacer, se encuentran determinadas por su natura-
leza.

Interrelacion entre hombre, sociedad y organizaciones

El desarrollo de las organizaciones depende de laevolucién de la
sociedad, y el de ésta del desarrollo delamayorfade sus miembros.

Existe un desfase dindmico entre esos tres elementos.

Los hombres muy evolucionados, con respecto ala sociedad en
las que les haya tocado vivir, dificilmente ejercerdn influencia
sobre ella en el corto plazo. Su poder, no obstante, puede
incrementarse en la medida en que la sociedad vaya desarrolldn-
dose, pudiéndose convertir en especie de polos de evolucién
social. La historia de muchos lideres politicos, religiosos y de
algunos artistas notables asf lo evidencia.

Si el desfase entre sociedad y organizaciones es muy grande, se
puede producir unarevolucién violenta.

Criterios sobre el éxito

Los hombres y las organizaciones son exitosos si logran lo que
quieren. Las sociedades sonexitosasenlamedidaenque promue-
ven en forma eficiente la satisfaccién de las necesidades del
hombre, lo cual exige que éstos quieran “lo que deben querer”
para lograr su pleno desarrollo.

Rev Fac Med UN Col 1995 Vol 43 N° 3

La homeostasis, como condicién del ser, y la felicidad, como
condicién del estar, parecen ser los criterios mds adecuados para
medir el grado de éxito del hombre y la sociedad (hedonismo a
largo plazo).

EL MODELO: ;COMO SERIA UNA SOCIEDAD CEN-
TRADA EN EL HOMBRE? PRONOSTICOS GENERALES

1. Lasociedad garantizard asus miembros el derechoasatisfacer
las necesidades minimas de supervivencia sin necesidad de
trabajar. La seguridad social manejada conceptualmente por
el Estadoy administrativamente por los particulares, protege-
ra alas personas desde su nacimiento hasta su muerte.

2. Eltrabajoserd considerado porcadaindividuo primariamente
como un medio de auto-realizacién y no sélo como un medio
para satisfacer necesidades econdmicas, asf:

a) Habra integracién entre el ser de cada persona y su
quehacer. Esdecir, cadaindividuotrabajardenloquele agrade
hacer, sin sentirse obligado a realizar tareas para las que no
tenga vocacién y/o aptitudes.

b) El trabajo que no requiera hacer uso de las caracteristicas
fisicas y/o sicolégicas propias del hombre serd realizado por
maquinas.

3. El consumo alienado, aquel que concede a las cosas mds un
valor de simbolo que de uso, desaparecerd. Lo inerte (las
cosas) terminard poniéndose al servicio de lo vivo (el hom-
bre). El consumo suntuario perdera aceptaci6n social.

4. El sistema econémico que prevalecerd serd una integracién
entre el actual socialismo y capitalismo, llamado por algunos
capitalismo social y por otros socialismo humanista. Las
siguientes son las caracteristicas asociadas al nuevo modelo:

a) Coexistirdla propiedad privada con la propiedad estatal. El
Estado tendrd una estructura burocrdtica minima y solo
asumird aquellas tareas de utilidad comin, que, por diversas
razones, no se considere aconsejable que emprendan los
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particulares. El Estado serdunadelas fuentes masimportantes
de capital.

b) Las empresas seran de los que trabajen en ellas. El trabajo
contratara capital. La remuneracion del capital ser4 fija. Los
excedentes serdn para el grupo humano que los produzca.

5. Laautoridad se basard en la razén. El modelo predominante
serd el democratico. Esta fluird de abajo hacia arriba.

6. Las variaciones de ingreso entre las personas no establecerdn
serias diferencias entre la clase de vida que puedallevar cada
una de ellas. La relacién de ingreso entre la cispide y 1a base
de lasociedad disminuird. El criterio fundamental paradeter-
minar la remuneracién serd la responsabilidad que, por los
resultados de la sociedad, asuma el individuo. El trabajo no
seréd considerado un mercancia sujeta a las leyes de la oferta
y la demanda.

Asicomo el concepto de Dios histéricamente ha respondido a lo
que el hombre ha concebido como el ser humano perfecto, los
modelos humanfsticos cambian segin la evolucién del conoci-
miento cientifico acerca del hombre y los valores de la sociedad
a la que pertenezcan quienes los generen. Todo modelo
antropocéntrico estd en permanente proceso de mutacién. El
propuesto estd sometido a las limitaciones que nacen de ser
generadoporhombres que proyectan sus conocimientos y valores
aun futuro que inevitablemente tendrd conocimientos y valores
diferentes alos actuales. No obstante, si es valedero mantendra su
caracteristica de eslabén necesario en la cadena evolutiva que ha
de conducir a modelos cada vez més perfeccionados.

LA SITUACION ACTUAL: ;HASTA QUE PUNTO CO-
MIENZA A ACERCARSE LA SOCIEDAD CONTEM-
PORANEA AL MODELO PROPUESTO?

1. Seempieza a dudar del realismo de la meta del pleno empleo
pues la tecnologia contemporénea, lejos de aumentar las
fuentes de trabajo, las ha disminuido. Preocupado por éstoun
grupo de cientificos sociales present6 al entonces Presidente
de los Estados Unidos Lyndon B. Johnson (1963-1969) un
memorandum endonde planteaban lanecesidad de garantizar
alosciudadanos el derecho ala vida sin necesidad de trabajar.

Existen seguros contra el desempleo en todas las naciones
desarrolladas del mundo. Sin él no se puede entender el
concepto de seguridad social.
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Enalgunos paises,como Suecia, el ciudadanotiene garantiza-
da su supervivencia y un aceptable nivel de vida que guarda
poca relacién con su contribucién laboral a la sociedad.

. Investigaciones motivacionales actuales, en particular la de

Frederick Herzberg, indican que la tnica fuente real de
motivacion es el trabajo en si mismo, lo cual ha llevado a
muchas empresas a tratar de “enriquecer” el 4mbito técnico-
social de las tareas para hacerlas mds estimulantes para seres
humanosnormales.

La disminucién de las diferencias de status entre diversos
trabajos esun hechoen las economias socialistas y en algunas
economias de mercado como la japonesa. Igualmente es
notoria en el mundo occidental, en empresas consideradas
excelentes.

. Diaadia aumenta el clamor en contra del consumo alienado.

La publicidad se controla, los grupos de proteccién al consu-
midory almedio ambiente se fortalecen, se endurecenlasleyes
respectivas... Se abre paso cada vez més la concepcién de la
responsabilidad social de 1a empresa privada. Un vocero tan
destacado de la misma como Konosuke Masushita de la
National Panasonic, planteaque no existen empresas privadas
sino publicas porque todas tienen unaobligacién primaria con
la comunidad y sobreviven s6lo en la medida en que satisfa-
cen adecuadamente sus necesidades.

El concepto de responsabilidad social es tipico de la mayoria
de las empresas japonesas y norteamericanas consideradas
excelentes.

. Los sistemas socio-econdmicos principales, en pugna por el

liderazgo mundial, el capitalismo y el socialismo, contintdian
suproceso de acercamiento, buscandoinconscientemente una
sintesis creativa que integre lo mejor de ambos.

Lacrisis mundial del comunismo y el desmembramiento de
la antigua Unién de Repiiblicas Socialistas Soviéticas con su
consiguiente apertura politica, cultural y econémica producida
con la Perestroika y la Glasnost de M. Gorvachov, es, tal vez,
el fenémeno sintomaAtico de lo anterior mds destacado.

Entodoslos paises conunaeconomia de mercado coexistenla
propiedad privada y la estatal. Paises que fueron socialistas
estén privatizando gran parte de su economia, incluyendo
servicios publicos.
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La propiedad cooperativa continia floreciendo en el mundo.
El poder del capital privado disminuye en todo el hemisferio
occidental. Las leyes que regulan la herencia desestimulan
cada vez mds su acumulacioén, fortaleciendo la llamada clase
media.

5. Avanzalallamadademocratizaciénindustrial en susdiversas
aplicaciones: participaciénenlainformacién, enlaopinién, en
latomade decisiones y en la propiedad legal de las empresas.
Se ha descubierto que el sentido de propiedad es sicoldgico,
mads que material. El hacer a los trabajadores propietarios de
los medios de produccién no mejora necesariamente las
relaciones de trabajo, de mayor prioridad es una real partici-
pacién en la toma de decisiones.

6. Laestructuraimpositivadelos paises deeconomiade mercado
tiende adisminuirentrelosingresos delosempleados de mayor
ymenornivel jerdrquico. Cada vezhay mds casos deempresas
que optan por mejorar la calidad de vida de su personal,
prioritariamente, mediante prestaciones extralegales iguales
para todos.

En general, existe hoy en las empresas unamejor comprensiénde
la naturaleza humana, lo cual ha incidido en la técnicas de
administracién que emplean paramanejarpersonal. Laexperien-
ciajaponesay las investigaciones recientes sobre las causas de la
excelencia de algunas empresas norteamericanas le han dado
legitimidad al uso de ciencias del comportamiento para lograr
mejoresresultados empresariales. Aunque lasempresas en gene-
ral son hoy mds humanas que en el pasado, se sigue concibiendo
alhombrecomounmedioal serviciodelos fines organizacionales,
tanto en su calidad de trabajador como de consumidor. No
obstante, todo parece indicar que las empresas avanzan poco a
poco, muchas veces sin darse cuenta, hacia una situacién en que
el hombre sea el centro consciente de sus actividades.

LOS FINES INMEDIATOS EN EL CASO COLOMBIA-
NO

Hay objetivos inmediatos que cumplir en una sociedad como la
nuestra, ninguno de ellos exético, mds bien todos enmarcados
dentro de modernas concepciones de administracion.

A nivel del Estado son prioritarios los siguientes:

1. Garantizar a cualquier costo un minimo nivel de vida y de
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posibilidades de desarrollo a toda la comunidad. Lo anterior
incluye: alimentacién, vivienda, salud y educacién. Este fueel
enorme atractivo del comunismo sobre el capitalismo: su
posibilidad de garantizar en corto plazo la subsistencia a toda la
poblacién.

Ennuestro sistema es necesario fomentar laactividad empre-
sarial creadorade empleo, comounaformaderesponderalreto
de la subsistencia en una sociedad que mantiene el principio
de que quien no trabaja no come, pero que carece de la
capacidad de proporciondrselo a todos los que lo necesitan.

2. Administrar el Estado en una forma més productiva. Son de
absoluta prioridad acciones tales comoincrementar el tiempo
de duracidnen las posiciones de gobierno, establecer unareal
carrera administrativa, mejorar la calidad de los érganos
legislativos y judiciales, fortalecer los mecanismos de excep-
cién para emergencias sociales, modernizar en sus objetivos,
estrategias y estructura a las fuerzas militares, etc.

3. Establecer a todos los niveles, en la medida en que las
condiciones lo permitan, mecanismos democraticos que faci-
liten la real participacién de los ciudadanos en las decisiones
quelos afectan. Silarepresentacién ciudadanano se suminis-
tra a escala micro, no se experiemnta como real.

Lalibertad es esencialmente un finen si misma, pero como valor
estd subordinada al interés colectivo, en particular si es la
supervivencia de la colectividad la que esté en juego.

Aunque sin cambio social no se pueden dar modificaciones de
naturaleza esencial dentro de laempresa, éstano es totalmente un
sujeto pasivo de mismo, es afectada por €1, pero también contri-
buye a que éste se dé. Algunos cambios son necesarios dentro de
ella. Los principales son los siguientes:

1. Crear un medio ambiente adecuado al trabajo a través de la
abundancia de lo que F. Herzberg llama “factores de higie-
ne”: buenos ingresos, estabilidad, trato humano, etc.

2. Introducir en el trabajo elementos que permitan a quienes lo
ejecuten, considerarlo primariamente como un fin y nocomo
un medio, satisfaciendo asi cada persona su innata necesidad
de encontrarle sentido a su vida a través de lo que hace.
Nuevamente F. Herzberg con sus “factores de motivacién”
puede ayudar a lograr lo anterior.
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3. Enriquecer el entorno social de 1a tarea mediante sistemas de
participacidn en la informacion, la opinién, la decisién y la
propiedad, tratando alos trabajadores como socios del capital.

4. Disminuirlas diferencias de ingreso entre 1a ctispide y labase
de la organizacién. Establecer prestaciones sociales que
contribuyan a mejorar la calidad de vida del personal de
menores ingresos.

5. Introducir una visién holistica de la organizacién -empresa
somos todos- mediante el mejoramiento de los sistemas de
comunicacién y la disminucién a un tamafio humano de las
unidades de produccién.

Hay necesidad de que los empresarios comprendan que su misién
no consiste tinicamente en fograr la adaptacién del hombre a la
empresa, sino también delaempresa alhombre y que sin filosofia
acerca del hombre no podran impulsar cambio alguno.

Lacolumna vertebral del trabajo en la biisugeda de una sociedad
mads antropocéntrica es educar al hombre para que adquiera mds
conciencia de su naturaleza y aprenda a pensar y a actuar en
consonancia con ella.

ELPAPELDELOSINDIVIDUOS ENELPROCESODEL
CAMBIO SOCIAL

Esnecesarioquelasociedad y susinstituciones cambien paraque
las empresas, en lo bésico, cambien. El cambio debe estar
centrado en la satisfaccion de las necesidades del hombre. A las
modernasrevoluciones nohay que buscarles suexplicaciénenlas
ideologias sinoenlas necesidadesinsatisfechas. Nose puede pedir
quedefiendanelsistemaalos que son victimasde él. Enlamedida
deloposible el cambio debe serllevado a caboen forma pacifica.
El fin no justifica medios que atenten contra €l hombre. En la
Colombia actual no existen causas morales que validen una
revolucién violenta.

Laavanzadade cualquier cambioesté formada por individuos que
captan la corriente de la evolucion de la sociedad y ayudan a los
demds a descubrir lo que en ellos ya estd, proporciondndoles
identidad y destino asusesfuerzosinconscientes de cambio. La
verdadera revolucién es la que se produce en la concien-
cia humana.

Laresponsabilidad por la transformacién humana de la sociedad
radica en los partidos politicos a través del ejercicio del poderen
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sus diversas ramas. El papel de ellos es, en gran parte, el de actuar
atravésde susdirigentes como concienciadelasociedad, tratando
de ponerla al servicio de los legitimos intereses del hombre. En
laempresa, este papel le corresponde a los gerentes asistidos por
los funcionarios del 4rea de personal.

Es necesario revivir un concepto antiguo, hoy en desuso por sus
implicaciones religiosas: el de conversién personal.

“Nadie da lo que no tiene”. “La accién educa mds que la
palabra”. Si el dirigente politico o empresarial no es él mismo un
ser humano evolucionado, no podréd ayudar ala sociedad, con su
pensamientoy suaccién, alograr su propiaevolucién. Deberd, por
lo tanto, trabajar primariamente en su desarrollo antes de preten-
derpromoverel desarrollodelos demds. Tiene que profundizaren
el conocimiento del hombre, ser capaz de encontrar el cauce por
el cual corre la corriente de su evolucidn y propiciar que la nave
social lo siga. Para esto puede aprovechar los vientos de cambio,
que en esa direccién soplan en el corazén de todos los hombres.

Enlo personal, tomé hace algiin tiempo, la decisién de dedicar fo
que merestaba de vida a propiciar mi propio desarrollo y el de las
personas sobre las que tuviese alguna influencia.

Igualmente, vivir en forma més auténtica, menos alienada, més
consistente con mi naturaleza, buscando luchar por mejorar mi
condicion humana y déndole a los demas lo poco o mucho que -
encontrase dentro de mi.

Enestoconsistela conversién personal, en cambiarse asimismo
antes de pensar en cambiar la humanidad, comenzando a viviren

funcién de ideales por los que valga la pena dar la vida misma.

Los invito a acompafiarme en ese proposito.

ASPECTOS FOTOGRAFICOS
DEL
VII CONGRESO DE AEXMUN

A continuacién se presentan imagenes fotograficas de relevantes
sucesos ocurridos durante el VII Congreso de Especialidades
Clinicas y Ciencias Bésicas, organizado por la Asociacién de
Exalumnos de Medicinadela Universidad Nacional de Colombia,
AEXMUN, durante los dias 3-6 de julio de 1995 en la ciudad de
Santafé de Bogota.
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Ceremonia de inauguracion. El Dr. Manuel Elkin Patarroyo, el Sr. Decano Pablo  La cantante Carmiiia Gallo interviene en la ceremonia de inauguracion.
Latorre, el Dr. Fernando Chalem, Presidente de Aexmun, el Dr. Antonio Ramirez
Soto, Vicepresidente de Aexmun, y el Dr. Odilio Méndez, Vicedecano Académico
de la Facultad de Medicina.

La Ministra del Medio Ambiente, Cecilia Lopez Montano, y el Dr. Odilio Méndez,
presiden la reunion sobre salud y medio ambiente.

Asistentes al evento.

Debate sobre la Ley 100, presidido por el Ministro de Salud, Dr. Alonso Géme:z. Varios conferencistas participantes.
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o

El profesor Edmond Yunis habla sobre conceptos
modernos de la inmunologia.

G

El Dr. Antonio Ramirez Soto discute sobre las politicas
de la vejez en Colombia.

- - El Dr. Odilio Méndez en entrevista con el Noticiero de la Salud.
Intermedio de las reuniones.

Los Drs. Antonio Ramirez Soto, Fernando Chalem, Pablo Latorre y Raul Paredes

Participantes del Cuarteto Médico en la noche de clausura. Manrique presidiendo la ceremonia de clausura del evento.
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