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10

INTRODUCCION

La enfermedad y la muerte son procesos bioldgicos anteriores
al hombre; como parte de la vida surgieron con ella. La salud y la
enfermedad del hombre, de cualquier manera gue se conciban,
expresan las multiples relaciones bioldégicas que se desarrollan
tanto en &1 mismo como entre él1 y la naturaleza. Enfermedad vy
muerte, en tanto procesos bioldgicos, pertenecen al reino natural.
En el hombre, sin embargo, debido a su interaccién con el medio
natural, asi como a la practica social y cultural gque crea, la
enfermedad no se presenta en su "naturaleza pura" sino transformada
y mediatizada por estos elementos, los cuales ademds son dindmicos
y cambiantes.

Esta manera de concebir el problema no es nuevo; ya en 1790,
Johann Peter Frank, destacada figura en el &ambito de la salud
publica de su tiempo, aunque aceptaba la desigualdad social como
una ley inevitable, afirmé que la miseria era la madre de todas las
enfermedades. El1 creia que los grupos sociales tienen un tipo
propio de salud y de enfermedad determinado por su modco de vida.
Por 1lo tanto, consideraba necesario asociar la salud con la
disponibilidad de recursos y criticaba duramente a los servicios de

salud, entre otras cosas, por prestar una mala atencidén materna,
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causa de altas tasas de mortalidad infantil (Frank, 1941).

Hoy, casi 200 afios después, se habla de la desigualdad social
ante la salud y la muerte con la misma ambigliedad gque entonces,
pero con la diferencia de gue en estos momentos la pobreza (y su
agudizacién) puede ser mas evidentemente relacionada con los
modelos econdmicos que las generan y suele verse incluso como la
causa fundamental de mortalidad de amplios sectores de la
poblacién.

Robert Malthus, contemporaneo de P. Frank, en su "Ensayo sobre
la ley de Poblacién” (1798), coincide con Frank, pues afirma que la
miseria es un problema mayor y que el derecho a la alimentacién no
puede cubrir a todos los hombres, debido a la creencia de que las
leyes naturales y divinas son quienes determinan la existencia de
la desigualdad social. No deja de ser paraddéjico el hecho de que,
mientras el economista Malthus busca en el individuo la solucidn
a la miseria a través de la abstinencia sexual y la observancia de
la moral restrictiva, P. Frank, el salubrista, critica al estado
y a los ricos por no ayudar a los pobres a soportar su miseria.
Sin lugar a dudas ambos autores, desde distintos puntos de vista y
distintas &reas del conocimiento, sientan las bases de enfoques
tedbricos que actualmente en la Demografia y en la Epidemiologia son
considerados cientificos.

La veracidad de esta filtima aseveracidén se ha venido haciendo
mas evidente conforme transcurre el tiempo y, aunque se ha avanzado
poco al respecto, en la actualidad se hacen esfuerzos en dos

sentidos complementarios: por un lado se trata de relacionar a la
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muerte con el proceso salud-enfermedad a partir de la asociacién de
la mortalidad con los "mecanismos bioldgicos", los "determinantes
proximos” o las "variables intermedias"” gque median entre las
condiciones socio-econdmicas y los procesos de enfermedad que dan
como resultado final la muerte (Meegama,l1980; Chackiel, 1984;
Mosley y Chen, 1983; Cohen,1984; Gbmez de Ledn, 1982; United
Nations, 1985), y por otro lado se trata de crear marcos
conceptuales mads generales que permitan establecer la relacién
existente entre los procesos sociales y econbémicos y las variables
culturales, biolégicas y otras. Es agqui donde se concibe 1la
desigualdad social como la determinante mas estructural de los
riesgos de muerte, principalmente entre la poblacidén infantil
(Behm, 1962; Breilh et al.,1983; Bronfman y Tuiran, 1984; Minujin
et al., 1984; Garcia, 1986).

Dentro de esta Qltima perspectiva se pretende enmarcar la
evolucidén histérica, y en un periodo reciente la mortalidad y la
morbilidad en Medellin, con el fin de encontrar las principales
relaciones para determinar la manera en gque la estructura
econdmica, las relaciones sociales de produccidén y de cambio de una
sociedad, determinan y subordinan los fenémenos bioldégicos de
enfermedad y muerte en grupos especificos de la poblacidén. Para
lograr esto se requiere encontrar referentes empiricos de coémo se
ha venido desarrollando el proceso de acumulacidn capitalista y de
reproduccidén social, de qué caracteristicas presentan las fuerzas
productivas en términos de formas de consumo de su fuerza de

trabajo, de cémo se ha dado en el tiempo la complejizacidén en la
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divisién social del trabajo, de la estructura productiva, y por
tltimo de cémo se ha configurado la composicidén actual de clases y
sectores sociales. Estos élementos permitirian en principio,
caracterizar un Perfil Epidemiolégico y gque en términos
metodelégicos se considera un primer nivel de analisis.

Por otro lado, en un segundo nivel de andalisis, es de suponer
que el comportamiento historico de las Politicas Piblicas en Salud
y la accidn organizada de sectores sociales para mejorar las
condiciones de salud, ofrecen un marco de referencia apropiado para
entender 1los logros y desaciertos que ha tenido 1la sociedad
colombiana, en particular la medellinense, en la bflisqueda del
bienestar social. Si consideramos a Medellin en su contexto de
‘sucesivas crisis econdmicas y el consecuente proceso de
empobrecimiento de la poblacidén, es de esperarse gue ese mismo
contexto sea un factor que no sdlo coadyuve a la persistencia de
altos contrastes en los niveles de morbilidad y mortalidad por
clase (Garcia, 1986) sino gue ademds vuelva poco efectivas las
politicas de salud encaminadas a reducir los riesgos de muerte y a
mejorar las condiciones de salud.

Mas gue su significacién bioldgica-individual, el proceso
salud-muerte, tiene relevancia en nuestro estudio en tanto proceso
social histéricamente determinado. En otras palabras, el problema
gue se plantea es el de ¢gué particularidad o especificidad tiene
la morbi-mortalidad en Medellin de acuerdo con su desarrollo en el
tiempo como espacio socio-econémico e inmerso en una cultura

especifica?.
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Respuestas a esta pregunta pueden ser dadas a partir del
andlisis de la informacidén que se ha venido recabando acerca de
las causas que provocan enfermedad y muerte entre la poblacidn.
Informacidén, por otro 1lado, gque se recoge con base en una
concepcién y con unos objetivos especificos acordes con un
conocimiento médico 1legalmente aceptado y con una practica
estadistica igualmente 1legitimada por el Estado, gquien es,
precisamente, el encargado de dicha tarea.

Segun los postulados anteriores, se pretende estudiar las
caracteristicas colectivas del proceso Salud-Enfermedad-Muerte, lo
que delimita el objeto de estudio al plano colectivo-social de la
realidad. Esto implica, metodolégicamente, que 1la unidad de
andlisis estd compuesta por grupos de poblacién con procesos
mérbidos histéricamente determinados, en los cuales lo individual-
social estd supeditado a determinantes mads generales.

Dado que nuestra fuente de informacién secundaria se limita al
registro de las caracteristicas individuales de condiciones socio-
econémicas (Censos y Encuestas) y de factores terminales o dafios
inmediatos en salud (actas de defuncidén y diagnésticos médicos con
base en la Clasificacidén Internacional de Enfermedades, CIE), se
hace necesario contar con instrumentos metodoldégicos que permitan
pasar de lo individual a 1lo colectivo, pero teniendo siempre
presente que no se trata simplemente de un hecho cuantitativo (una
suma de individuos), sino gque se trata m&s bien de 1la
reconstruccidén de hechos demograficos y epidemioldgicos. Por 1lo

tanto se busca reconstruir, con base en la informacién disponible,
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el mecdo en que se ha venido presentando la mortalidad en Medellin
a fin de desentrafiar las especificidades histdricas de ese proceso
terminal de relaciones a nivel de toda la poblacidén, sin perder de
vista que se trata de la expresién combinada de condicionamientos
a la salud y a la enfermedad a gue se ven sometidas clases y
sectores sociales. Igualmente, se pretende caracterizar 1los
procesos mdrbidos gqgue han prevalecido y determinar su
transformacidén de acuerdo con el desarrollo socio-econodmico.

Como se puede observar, se trata de un esfuerzo incipiente por
entender la manera en gue las determinaciones histdéricas a que se
ven sometidas las sociedades generan, de acuerdo a sus particulares
condiciones de desarrollo, procesos de morbi-mortalidad especificos
gue pueden ser detectados incluso a partir de informacidn
secundaria. El problema no radica en la informacidén secundaria en
si misma; ma&s bien el problema surge cuando se le da a ésta una
interpretacidén acerca de la realidad gue tratan de representar; lo
que remite a marcos conceptuales y a consideraciones tedricas de
diversa indole. Este conocimiento tedrico estd ahora en desarrollo
Yy en transfprmacién, en critica y elaboracidén. En tal sentido,
conceptos como SALUD, ENFERMEDAD y MUERTE muchas veces se usan por
conveniencia practica, para no caer en vacios o caos tedricos. Pero
mientras la concepcidén global del problema no genere conceptos,
definiciones y metodologias propias a cada objeto de estudio, no
serd posible superar tales "imprecisiones'"; hay que tener en cuenta
gue no siempre se logra la precisidn deseada acerca de los alcances

y delimitaciones de los conceptos y por ello se pueden generar
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problemas semanticos.

La primera parte de este trabajo muestra las caracteristicas
tedérico-metodolégicas del estudio; la segunda trata de dar una
visién histérica de los principales procesos econdmicos, sociales
y demograficos en gque se ha desarrollado Medellin como espacio
urbano. La tercera, pretende ofrecer elementos para la
interpretacidén histérica del comportamiento observado de las
condiciones socio-econdmicas y de la mortalidad. Por ultimo, la
cuarta parte, centrada en la década de los ochenta, trata de dar
una visién de cbmo se ha configurado el Perfil Epidemiolégico de
Clase y cOmo asume una concrecién en el espacio socio-econdmico
urbano. Ademds, se presentan los elementos de continuidad en la
politica plblica y cémo ésta, a pesar de su cobertura y eficiencia,
poco tiene que hacer a fin de reducir las desigualdades sociales

frente a la salud y a la muerte debido a su actual concepcién

medicalizante de la salud.
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riesgos que ella misma crea y distribuye segin
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Paris,
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I. CONSIDERACIONES TEORICAS ACERCA DEL OBJETO DE ESTUDIO.

1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION.

1.1 Breve resumen del conocimiento_sobre diferenciales

de la mortalidad en América Latina.

En América Latina existe abundante informacién sobre
mortalidad; también es rica la literatura dedicada a tratar
aspectos como: medicién, niveles, tendencias, diferenciales vy
determinantes, 1lo gque constituye un claro testimonio de 1la
preocupacidén y del esfuerzo que se ha hecho por conocer y tratar de
atenuar el efecto que la enfermedad y la muerte tienen sobre la
poblacién.

La bibliografia consultada y presentada aqui en forma de
resumen sugiere que hasta 1930 s6lo se produjeron pequefios cambios
y leves fluctuaciones en cuanto a 1la mortalidad, 1lo dque
posiblemente esté relacionade a las condiciones socio-econémicas
(Arriaga y Davis, 1969). A partir de ese afio, un mejor control de
enfermedades, campaflas sanitarias y una mayor atencién médica,
parecen ser los factores bésicos para el rapido descenso observado

en el indice de mortalidad, en casi todos los paises del &area, al
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menos hasta 1960, a pesar de la ausencia de un desarrollo econdmico
importante (Arriaga y Davis, 1969; Naciones Unidas, 1982). Se puede
decir que posteriormente se'presenta un fuerte freno en los ritmos
de mortalidad ya sea porque se habia alcanzado una relativa baja en
cuanto a los descensos ocurridos, lo que haria a las disminuciones
mas dependientes de las condiciones generales de vida, o ya sea
porgque la crisis econbémica de los diferentes paises afectd a
amplios sectores de la poblacién, con lo que se deterioran dichas
condiciones (Miré, 1984).

Aungue todavia existen grandes diferencias de mortalidad entre
paises, se ha observado una leve tendencia a la reduccién de esta
desigualdad. En efecto, mientras la mayor diferencia en cuanto a la
Esperanza de Vida al Nacimiento a comienzos de la década de 1los
cincuenta alcanzaba casi los 30 afios, para la década de los ochenta
tal diferencia se redujo en 6 afios. A pesar de ser minima (0.2
afios de reduccién anual en la Esperanza de Vida al Nacimiento),
esta reduccién sugiere que de alguna manera existen condiciones
favorables a la baja que han beneficiado a toda la poblacidén de
América Latina (Miré, 1984; Chackiel, 1984; Naciones Unidas, 1982).
Sin embargo, al interior de los paises las diferencias entre areas
de residencia, niveles de educacién, niveles de ingreso,
condiciones socio-econfémicas, patrones de desarrollc regional,
etc., no solamente persisten sino que es posible que se hayan
ampliado (Mir6, 1984; Chackiel, 1984); estoc guiere decir que las
condiciones févorables al descenso actiian de manera desigqual y

discriminada.
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Desde 1970 se han producido estudios que permiten detectar y
caracterizar A&areas y sectores de poblacién que, dentro de cada
pals, estan expuestos a altas riesgos de muerte. Este avance en el
conocimiento de la mortalidad se considera como unc de los logros
mas importantes alcanzados en 1los Ultimos afios én este campo
(Chackiel, 1984). Son avances que se han logrado principalmente en
estudios dedicados a la mortalidad en la nifiez temprana y aungue no
se han desarrollado de manera acabada marcos tebdricos que permitan
explicar 1los determinantes y 1las diferencias de mortalidad
encontradas, si han podido alcanzar una relativa claridad acerca de
la influencia individual o colectiva de un conjunto de variables
socio-econdmicas de reconocida asociacidén con la mortalidad.

Con informacidén proporcionada .por censos Yy encuestas sobre
fecundidad retrospectiva e hijos sobrevivientes, se han calculado
de manera indirecta niveles y tendencias de mortalidad infantil y
juvenil que complementados con andlisis multivariado, diferentes
mads en la forma gue en el contenidoc metodolégico de 1los
procedimientos, ofrecen un relativo consenso acerca los siguientes
puntos:

- La educacién de la madre es la variable gque muestra mayores
contrastes en cuanto a su relacién negativa con la mortalidad
infantil y Jjuvenil (Behm y Primante, 1978; Caldwell, 1979;
Chackiel, 1982; Trussell y Preston, 1982; Preston, 1978).

- El1 ingreso familiar, usado como variable independiente cuando
los censos y encuestas proporcionan informacidn al respecto y a

pesar de sus serias deficiencias, ha permitido observar una
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fuerte relacidén negativa entre éste y la mortalidad infantil
(Carvalho, 1977; Wood, 1976; Garcia, 1982).
- El1 lugar de residencia, aun éuando se controlan otras variables
soclo-econbémicas y biolégicas, presenta un poder discriminatorio
importante de la mortalidad infantil a favor de 1los contextos
urkbanos (Trussell y Preston, 1982; Baldidén, 1981; Chackiel, 1982).
- Otras variables como status migratorio, caracter étnico,
religidén, lenguaje, estratos ecoldgicos, etc., presentan también
una importante relacién con la mortalidad (Carafa y Pereira, 1983;
Torres, 1980).
- Han sido observados contrastes de mortalidad infantil muy
significativos entre grupos sociales definidos por variables socio-
econémicas. Desde 1962 se cuenta con un estudioc pionero (Behm,
1962) en el que se estima que la ﬁortalidad infantil de los hijos
de los trabajadores manuales chilenos es, cuando menos, dos veces
mayor que la de los hijos de trabajadores no manuales. Sea cual
fuere la definicién de grupo social o "grupo ocupacional" todo
parece indicar que estas diferencias son mds importantes gue otras
como las rural-urbana o regionales intrapaises y ademas, tienden a
mantenerse en cualquier nivel de desarrollo econdmico (UrzGa, 1979;
Vallin, 1984). Sin embargo, cuando estos grupos sociales son
considerados como una variable mds en un andlisis multivariado, su
poder discriminatorio no parece ser tan claro (Chackiel, 1982).

En la misma perspectiva, se han tenido en cuenta variables de
tipo bioclégico en el estudio de la mortalidad infantil y juvenil

con base en informacién proporcionada por estadisticas vitales,
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historia de nacimientos e investigaciones especificas. Variables
como edad de la madre al nacimiento de sus hijos, orden de
nacimiento, intervalo intergenésico, lactancia, etc., son
consideradas como variables "intermedias" o "factores préximos” a
la mortalidad. En este sentido, 1las investigaciones parecen
coincidir en que la edad de la madre definitivamente desempefia un
papel importante, y en que existe un patrén en forma de U entre
ésta y la mortalidad (Somoza, 1980; Chackiel, 1982; Taucher, 1979).
Por otra parte, la mortalidad infantil aumenta con el orden de
nacimiento en paises como Colombia, Costa Rica y Perl o asume
también una forma de U en paises como Panamad y Republica
Dominicana. Aungue es una variable muy influida por la edad de la
madre, todo parece indicar que la menor mortalidad se presenta en
los nifios de orden uno. Se puede decir dque el intervalo
intergenésico es uno de 1los factores bioclbgicos dgue mejor
discrimina la mortalidad infantil y donde confluyen muchas de las
variables asociadas a la fecundidad y a la mortalidad (Chackiel,
1984 ; Puffer y Serrano, 1975).

La lactancia muestra una relacidén inversa con respecto a la
mortalidad infantil principalmente en el primer mes de vida. Esta
asociacién, cuando es puesta en interaccién con otras variables
como la infraestructura de servicios del hogar (acceso a agua y
banio) puede compensar la falta de agua en el hogar. Otras variables
biomédicas como el cuidado prenatal, atencién médica en el parto y
vacunacién también tienen una relacién importante con la mortalidad

infantil (Gémez de Ledbn, 1982).
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Estos trabajos se inscriben dentro de un esfuerzo reciente
por desarrollar tedérica y empiricamente esquemas conceptuales
sobre la mortalidad infantil que, en analogia con la fecundidad,
pretenden identificar 1las variables "intermedias" entre las
condiciones socio-econémicas y las condiciones de morbilidad vy
mortalidad de 1la poblacién. La idea bésica del planteamiento
tebrico es que 1las condiciones socio-econdémicas actGan, via
mecanismos bioldégicos, sobre los procesos mdrbidos y por
consiguiente sobre la mortalidad. Mosley por ejemplo, agrupa las
variables asociadas con fecundidad materna, contaminacién
ambiental, condiciones de nutricién, violencia y factores de
control personal de enfermedades como un conjunto de "factores" o
variables "intermedias” entre las condiciones socio-econdémicas,
ambientales, culturales y biolbgicas y los riesgos de muerte
infantil (Mosley, 1983).

La operabilidad de este esquema conceptual presenta
limitaciones por la ausencia de informacién necesaria y por la
dificultad de cuantificar la interrelacién entre las distintas
variables consideradas. Sin embargo, con base en estudios
comparativos de diferenciales de mortalidad infantil y juvenil, se
ha venido profundizando en los efectos reales de dichas variables,
asi como en la influencia sobre los riesgos de muerte de un
conjunto de ellas. En esta perspectiva se sitGia uno de los Gltimos
trabajos elaborado por Naciones Unidas sobre diferenciales socio-
econémicas de 1la mortalidad infantil en paises en desarrollo

(United Nations, 1985). Se trata de un andlisis comparativo entre



24

15 paises de: Asia(5), Africa(7) y de América Latina (Chile,
Jamaica y Perd), cuyo propdsitc fundamental es establecer un nicleo
consistente de generalizaciones acerca de los factores asociados
con la mortalidad infantil y juvenil que sirva como guia para la
elaboracién de programas y politicas asi como para orientar la
investigacién futura. Sus principales conclusiones apuntan a
relativizar el efecto producido por algunas variables acerca de las
que, como se dijo antes, existia un consenso mds © menos claro
sobre su influencia.

Los resultados sugieren que no es claro cuales son 1los
mecanismos que hacen que el nivel de escolaridad en las mujeres
altere las actitudes y practicas de salud en el cuidado de 1los
nifios. Para los 15 paises, en promedio, un afio adicional en la
educacidén de la madre reduce la mortalidad en un 6%, pero cuando se
toma en cuenta su efecto conjuntamente con el de otras variables,
tal porcentaje se reduce al 3.4% . En cuanto a la ocupacidén del
padre, gque se usa como indicador de 1las condiciones socio-
econdmicas de los hogares en ausencia de una informacidén directa
sobre ingresos, se tiene que, cuando otras variables no son
controladas los "empleados de cuello blanco" siempre presentan una
mortalidad juvenil menor con respecto a 1los trabajadores de
actividades productivas y agricolas. Sin embargo, en el analisis
bivariado, esa diferencia sd6lo se manifiesta en grandes a&areas
urbanas y desaparece cuando todas las demd&s variables son
controladas, lo gque se puede interpretar como una prueba de gue no

es la ocupacidén en si misma la que origina tales diferencias.
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La relacidn negativa entre ingreso o riqueza y la mortalidad
juvenil prevalece en todos los paises analizados aungque lo hace de
una manera muy débil cuando se considera conjuntamente con las
demds variables. En cuanto a las condiciones de vivienda (agua
potable, eliminacidn de excretas, luz, etcétera); se encontrdé que
son mas importantes las actitudes y el comportamiento con respecto
a la salud e higiene personal (que estdn, a su vez, asociadas con
la educacién y préacticas culturales), gque 1las condiciones
materiales de la vivienda. Igualmente, el acceso a los servicios de
salud, su uso y el cuidado médico en la mayoria de los casos estan
positivamente asociados a las condiciones de sobrevivencia de 1la
nifiez temprana; sin embargo, los resultados obtenidos en el Perd no
son claros ya que en areas rurales la relacidn no es significativa

incluso cuando se tiene en cuenta el status socio-econdémico.
Cuando se tiene en cuenta el lugar de residencia se llega a
la conclusién de gque son precisamente las caracteristicas socio-
econdémicas de la poblacidn urbana, mds gque sus condiciones de vida,
las dgque explican la menor mortalidad en esas A&areas. También se
encontraron evidencias de que los mds altos contrastes de
mortalidad entre regiones son mayores en aquellos paises donde son
mas prefundas las diferencias en aspectos como clima,
caracteristicas ecoldgicas, presencia de vectores mas hostiles,
humedad, condiciones tropicales, etc.. Por dltimo, el trabajo
sugiere que los servicios de salud efectivamente son de alguna
utilidad para reducir ' la mortalidad en paises en vias de

desarrollo.
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Cualgquier andlisis de 1los niveles y tendencias de 1la
mortalidad queda incompleto si no se analiza su estructura por
causas y su variacién en el tiempo. Aungue las estadisticas a este
respecto mejoraron a partir de 1970, todavia existen serias
limitaciones en cuanto a su cobertura, calidad e integridad en el
registro, asi como en las causas de muerte. En un estudio de
mortalidad por causas en paises seleccionados de acuerdo con la
calidad de su informacién (Naciones Unidas, 1982), se obtuvo que,
a mediados de la década de los setenta, existian grandes
diferencias en la estructura general de la mortalidad por causas
entre los paises 1latinoamericanos. El1 porcentaje total de
defunciones causadas por enfermedades infecciosas va desde el 3
hasta el 7%, en paises de relativa ﬁaja mortalidad, Eomo Argentina,
Costa Rica, Cuba, Trinidad, Tobago y Uruguay, hasta el 27 y el 30%
en Guatemala y Ecuador respectivamente.

Las enfermedades diarréicas se encuentran entre las
principales causas de muerte, especialmente en la nifiez temprana,
de varios paises de América Latina. El1 porcentaje del total de
defunciones' debidas a causas relacionadas con deficiencias
alimenticias Yy nutricionales, normalmente asociadas con
enfermedades infecciosas, es elevado y por 1lo general no ha sido
registrado estadisticamente de manera adecuada. La diarrea fue la
causa principal en alrededor del 60% de las defunciones en nifios
menores de cinco afips. Ademds se comprobd que las deficiencias de
alimentacién constituyeron una causa asociada de muerte (Puffer y

Serrano, 1973; Palloni, 1981). Todo parece indicar que si bien, la
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mortalidad ha descendido de una manera acelerada y en magnitudes
importantes, la mortalidad por causas presenta una persistencia de
niveles relativamente aitos dentro de la mortalidad por
enfermedades prevenibles y curables, persistencia gque tiene origen
en el escaso avance en el mejoramiento de las condiciocnes de vida,
el acceso insuficiente a los servicios médicos y la ineficiencia de
los programas de salud piblica gque dejan sin atencién a
significativas capas de la poblacién (Naciones Unidas, 1982).

En su estudio sobre los cambios en la estructura de causas de
muerte para paises de América Latina Palloni y Wyrick encontraron
gue a comienzos del periodo analizado (1950-1973) es claro el
predominio de 1las enfermedades infecciosas, respiratorias vy
diarréicas, y que ya para principios de la década de los setenta,
son las enfermedades cardiovasculares y cancer las gue causan el
mayor porcentaje de muertes, aunque la mortalidad por enfermedades
respiratorias y diarrea sigue siendo alta. Por otro lado, el
incremento de 1las cardiovasculares es, en buena medida, el
resultado de una mejoria en cuanto a los diagndsticos efectuados
(Palloni y Wyrick, 1982).

Segln los autores mencionados, la elevada contribucidén de las
enfermedades infecciosas a la baja de la mortalidad, se debe en
buena parte, al grado de asociacidn entre la incidencia de malaria
y su contribucién al descenso de las infecciosas, en tanto dque
estas Gltimas tuvieron una incidencia mayor en las poblaciones gue
eran disminuidas por la constante presencia de malaria. Lo anterior

los lleva a la conclusién de que la amplia gama de innovaciones
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médicas tuvieron poco que ver en realidad con el descenso de la
mortalidad en el periodo, con excepcién de lo respectivo a la
malaria. Llama 1la atenciéﬁ el hecho de gue una vez dada la
disminucidén de la mortalidad, las enfermedades contenidas en 1la
categoria de diarrea, continGan presentando un peso importante en
la estructura por causas, lo que significa que esta estructura no
se vio afectada mayormente por modificaciones sustanciales
ocurridas en el periodo en cuanto a las condiciones socio-
econdmicas.

Una visién global de las caracteristicas descriptivas de la
mortalidad urbana y su estructura por causas, se encuentra en una
importante investigacién comparativa auspiciada por la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) realizada entre 1962 y 1964 (Puffer
y Griffith, 1968). Los objetivos de la investigacién son dar un
"cuadro completo, lo mds exacto y comparable posible de las causas
de mortalidad adulta en poblaciones manifiestamente distintas"; en
los criterios de seleccién fue primordial la calidad del sistema de
registro de defunciones en edades de 15 a 74 afios. Se seleccionaron
12 ciudades: Bogota, Cali, Bristol, Caracas, Ciudad de Guatemala,
Lima, México D.F., Ribeirao Preto, Sao Paublo, San Francisco y
Santiago.

La principal causa de mortalidad son las enfermedades del
corazén y los tumores malignos. Las enfermedades del corazdn
constituyeron la causa principal de defuncidén entre los hombres en
8 ciudades, los tumores malignos en tres y la cirrosis en una. Para

las mujeres, los tumores malignos fueron la principal causa en 9



29

ciudades y las del corazén en 3. La mortalidad por enfermedades
infecciosas y parasitarias varidé entre 9.5 a 166.6 por cien mil
entre los hombres. Igualmeﬁte importante fue el contraste entre
ciudades en la mortalidad debida al céancer del pulmdébn y de los
brongquios en el hombre y el cancer del cuello uterino en la mujer.

Las enfermedades cardiovasculares fueron responsables de
alrededor de la tercera parte de las defunciones en todas las
ciudades analizadas; la mortalidad m&s alta entre los hombres se
present® en Bristol vy en San Francisco donde las
arterioesclerdticas causaron alrededor de las dos terceras partes
del total de 1las enfermedades cadiovasculares. En todas las
ciudades latinoamericanas las tasas por enfermedades
arterioesclerdticas de corazén en el hombre, no sélo fueron mas
bajas que en Bristol y en San Francisco, sino gue menos de la mitad
de las cardiavasculares se debieron a esta causa y aportaron el 14%
al total de las defunciones en las 12 ciudades (Puffer y Griffith,
1968:70) .

‘El cancer causd el 20.3% del total de defunciones, casi un 25%
de las muertes femeninas, lo que la hace ser la mayor causa en
ciudades como Caracas, La Plata y Bristol.

En cuanto a las enfermedades infecciosas y parasitarias
se encontr® gque fue la causa del 7.3% del total de muertes en las
ciudades estudiadas. En Lima el 15% de las defunciones masculinas
y el 12% de las femeninas se debieron a estas enfermedades; en
Cali tales porcentajes fueron 11 y 12 respectivamente, mientras

gque en Bristol, La Plata y San Francisco no excedid el 4% .
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En Cali y en Lima la tuberculosis pulmonar fue la tercer
causa de mortalidad, superada por el cancer y las enfermedades
del corazodn. |

Los accidentes, envenenamiento y violencia aportaron el 15%
del total de defunciones masculinas y el 6% de las femeninas. Las
enfermedades del aparato respiratorio fueron las responsables del
7% de las muertes masculinas y del 5% de las femeninas en las doce
ciudades.

Estas importantes variaciones encontradas, concluye el
estudio, estdn intimamente relacionadas con las caracteristicas de
cada ciudad y con su evolucidén histérica.

Caracteristicas similares de la mortalidad por causas fueron
encontradas en Medellin. En efecto, un trabajo de investigacidn
basado en una muestra de registros de defuncidén entre 1917 y 1976
sobre los cambios en el patrdén de mortalidad en Medellin (Gonzalez,
1981) concluye gque la estructura de mortalidad de la ciudad ha
evolucionado hacia un ©patrén de mortalidad desarrollado
caracterizado por el predominio de enfermedades del aparato
circulatorio, neoplasmas, accidentes, vioclencia y envenenamientos;
ljungue con una esperanza de vida menor que la observada en paises
lesarrollados (Gonzalez, 1981:78).

E1l panorama anterior muestra cémo las diferencias en la
estructura por causas en distintos contextos urbanos es evidente;
las explicaciones para ello apuntan en el sentido de que 1los
cambios en el patrén de mortalidad es un producto légico del

proceso de urbanizacién répida y andrquica y es en &1 donde se
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centran las diferencias. En consecuencia consideran que la forma de
disminuir los factores de riesgo es a través del incremento de la
medicina preventiva y la atencién médica para reabsorber 1los
efectos negativos de la urbanizacién (Gonzalez, 1981:97).

A pesar de esta forma de explicar el hecho, se presentan
pruebas empiricas suficientes como para pensar gue éstas no se
explican a partir de las diferencias urbanas en si mismas, sino en
las condiciones de desarrollo socio-econdémico gque se han

configurado en el tiempo en un determinado espacio urbano.

1.2 Industrializacién v salud: Una relacidén

contradictoria.

La baja en los indices de mortalidad ocurrida en América
Latina,'asi como sus diferencias entre paises, regiones, areas de
residencia, estratos y espacios socio-econémicos requieren al menos
de dos tipos de explicaciones: primero, es necesario determinar
cuales han sido los factores que han propiciado el descenso en los
indices:

(i) El1 desarrollo econdémico que ha experimentado América Latina ha

mejorado las condiciones socio-econémicas de la poblacidn, lo que
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ha permitido disminuir los riesgos de muerte de manera sostenida;
(ii1) Los beneficios se han producido en términos ecolégicos; se ha
tendido a mejorar el medio‘ambiente con medidas de higiene que
eliminen factores de riesgo en el conjunto de la poblacifn;
(iii) A pesar de la ausencia de un desarrollo econémico importante,
ha existido un mejor control de las enfermedades mediante atencién
médica y campafias sanitarias;
(iv) Una combinacién de los factores anteriores.

En segundo lugar, no estd claro si ese descenso observado ha
sido continuc en el tiempo. El1 descenso brusco después de los afios
cuarenta y su posterior tendencia al freno, experimentadoc a partir
de la década de los sesenta, no estdn claramente explicados o al
menos no hay investigacidén empirica suficiente que los Jjustifique.
En este sentido se hace necesario analizar cémo se presentan en el
tiempo los diferenciales segin las caracteristicas socio-econdmicag
y cémo un proceso de industrializacién especifico tiende a
absorberlas o reproducirlas.

Para buscar respuestas a los interrogantes anteriores es
necesario hacer una serie de consideraciones acerca de la relacidn
gque existe entre el progreso econdémico y el humano. En términos
socio-demograficos es relativamente facil encontrar evidencias con
respecto a ciertos hechos comunes gque se presentan cuando hay un
cambio de una estructura precapitalista a una capitalista de tipo
industrial. En efecto, lo primero es un cambio en la dinamica
demografica causado por un comportamiento no tradicional de 1la

mortalidad, cambios en el comportamiento reproductivo y una mayor
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incidencia de las migraciones, principalmente rural-urbana, que
conlleva en las ciudades a un deterioro ecolégico gque repercute en
problemas sanitarios, de ViQienda, agua, basura, eliminacién de
excretas, polucién, stress, etc. La mortalidad puede sufrir cambios
en su estructura por edad y sexo cuando entran en juego factores de
riesgo asociados con el trabajo, principalmente en la poblacidn
adulta Jjoven. En 1la poblacidn adulta empiezan a predominar
enfermedades como las cardiovasculares, Ulceras, cancer y
accidentes.

Estos hechos comunes tienen una determinacidén estructural,
histérica, de acuerdo con formas especificas de acumulacidn
capitalista en cada formacidén social, que no pueden ser explicadas
desde teorias como la de "La Transicién Demografica” o "La
Transicién Epidémiolégica", pues estos hechos comunes sd6lo lo son
an apariencia y en procesos de larga duracién donde no es posible
lescribir "fases" o "etapas" tipicas en una escala mensurable de
industrializacién.

También es evidente que el proceso de industrializacidn en los
palises desarrollados trajo consecuencias favorables para la
disminucidén de la mortalidad de una manera distinta a la observada
en los paises en desarrollo. Es mas, mientras en aquellos el
principio de la industrializacidén produjo condiciones favorables al
descenso de la mortalidad a medida gque mejoraban las condiciones de
vida de amplios sectores de la poblacidn, esta misma
industrializacién se convirtié en patdgena para los paises

colonizados y explotados econdmicamente, en tanto que las
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condiciones de vida de tipo tradicional fueron alteradas sin que se
desarrollaran otras en un sentido distinto (San Martin_et al.,
1986:78) .

Un punto de partida para entender el comportamiento de 1la
enfermedad y la muerte en una poblacién es concebirlas como un
subproducto de la estructura socio-econdémica de una formacién
social especifica, ya gque es el desarrollo econdmico el que crea
condiciones favorables o desfavorables para la salud y dgue en
términos de mortalidad puede dar origen a incrementos coyunturales
en una tendencia general al descenso. Es decir, el desarrollo
econdmico no es un factor negativo en si mismo para las condiciones
de salud; todo depende del tipo de desarrollo de gque se trate, pues
si este es 5616 econdémico y de produccidén creard factores negativos
para la salud, incluso no necesariamente calculables en términos de
mortalidad y devendra en patdgeno; Pero si éste cuenta con una
politica social que tienda a irradiar socialmente parte de los
beneficios econbmicos a la proteccidén del ambiente y de la ecologia
humana; entonces serd benéfico para la salud de la poblacidn.

Desde esta o6ptica se puede ver también gue es la estructura
socio-econdémica misma la gue crea las desigualdades ante 1la
enfermedad y la muerte en la medida en gue la existencia de
distintas clases y sectores de clase estd asociada a diferentes
condiciones materiales de vida y por lo tanto a distintos riesgos
de enfermedad y de muerte. Esta situacidén gue se reproduce
socialmente, explica la existencia y persistencia de condiciones

precarias de salud en los sectores mas desfavorecidos de la clase
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obrera y otros sectores populares no vinculados, en condicién de
asalariados, al nucleoc propiamente capitalista de 1la economia.
Hecho observable tanto en ios paises desarrolladcs como en los en

desarrolle (Vallin, 1984; San Martin et al., 1986).

2. ACERCA DEL OBJETO DE ESTUDIO.

Una posible forma de avanzar en el conocimiento, es partir de
generalizaciones empiricas y de consideraciones tebricas que, por
consenso, se tienen por ciertas o verificadas y gque son la base
para definir prioridades de investigacidén. Ademds es necesario
problematizar con aspiraciones <cientificas todas agquellas
indeterminaciones que ©puedan ayudar a conformar un marco
explicativo al fendmeno en estudio.

Sin desconocer el caradcter subjetivo de la definicidn de las

generalidades o proposiciones consensuales de lo expuesto en el

capitulo anterior, se puede 1llegar a dos consideraciones
generales:
1. El conocimiento de niveles, tendencias, estructura,

composicidén, asi como de los altos contrastes de morbilidad vy
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mortalidad y su permanencia en el tiempo, son insuficientes para
entender las condiciones de su determinacién en grupos
poblacionales especificos.

2. La muerte es el resultado del proceso salud-enfermedad, proceso
gque si Dbien, desde 1luego tiene caracteristicas biolégicas
individuales de acuerdo con reacciones organicas y seglin
circunstancias particulares, también se desarrolla socialmente en
tanto que lo que le sucede a un individuo no es algo del todo
aislado, sino que estd determinado de alguna manera y en diversos
grados por procesos sociales y ecoldgicos.

Sin ignorar que la adscripcidén a una clase o la situacién de
clase por si solas son insuficientes para entender 1la desigualdad
social ante la salud y la muerte, se pretende definir un objeto de
estudio cuya determinacién principal sea estructural pero gue
contenga todos aquellos procesos sociales, econdmicos, bioldgicos
y culturales en que se expresa esa desigualdad.

Lo anterior tiene que ver, desde el proceso de concrecidén de
lo real, con las interrogantes:

¢Cudles son los procesos relacionados con la salud y la
enfermedad en que se ven envueltas las distintas clases y sectores
de clase?, ¢coémo operan? y ¢cudl es la articulacidn entre ellos
que genera las condiciones especificas de enfermedad y de muerte?

En principio, las respuestas a estas interrogantes nos darian
elementos para explicar la principal manifestacién fenoménica del
problema: los altos contrastes de mortalidad por clases sociales y

sectores de ella y, su persistencia en el tiempo. Esto implica un
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proceso de investigacién de lo empirico a lo tedrico con el fin de
problematizar las expresiones fenoménicas de la desigualdad social
ante la salud y la muerte ya ﬁanifestadas en estudios anteriores.
Es decir, organizar lo real a partir de lo observable kinformacién
disponible) con la intencidén de lograr una construccién légica del
objeto de estudio. Aunque el criterio de la observacidén no puede
confirmar o refutar completamente una representacién mental,
abstracta de la realidad, en tanto que no es posible construir
enunciados observacionales sin conceptos tedricosl, con este
trabajo se pretende avanzar en la construccidén de un objeto de
estudio? que facilite la formulacién de aspectos conceptuales para
entender las especificidades que asume el proceso salud-enfermedad-
muerte en una sociedad concreta.

Agqui se abordaréd el proceso salud-enfermedad-muerte en una
coyuntura especifica caracterizada por una situacidén de crisis,
tratando de incorporar la génesis de los procesos de morbi-
mortalidad que se han presentado histdéricamente. En este sentido se
hardn cortes temporales dque no presenten cambios en 1las
determinaciones estructurales para no invalidar la comparacién.

Lo anterior implica un andlisis de contexto y para ello pérece
ser el indicado el espacio econdémico urbano ya que es alli donde se
producen y reproducen las principales relaciones sociales de

produccidn capitalista. Mas aun, es alli donde se da mas

1 Una interesante discusién al respecto en Fernando Cortés, La
perversidén empirista, Mimeo, México, 1988.

2 proceso colectivo de construccién que se da paralelo al
desarrollo del conocimiento sobre el fendmeno en estudio.
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transparente la desigualdad social y la atencidén prioritaria en
servicios de salud por parte del estado. Aqui la idea de contexto
remite al concepto de articulacién en el sentido de que 1lo
especifico de un hecho se da en la articulacién con otros y no en
si mismo.

El estudio se realizard en la ciudad de Medellin, Colombia y
la coyuntura gque sera enfatizada ocurre en la década 1975-1985 en
la gue tuvo particular importancia la crisis econdémica de los afios
setenta.

Este problema, asi planteado, nos remite al proceso salud-
enfermedad-muerte como objeto especifico de 1los estudios de
poblacidén; este, en el proceso de reproduccién social de las
clases, asume caracteristicas propias en tanto que las . condiciones
de existencia de las clases son elemento determinante de la manera
en que la poblacidén accede a las condiciones de vida promedio de la
formacién social determinada. Estas estan asociadas a miltiples
determinaciones que en términos de riesgos y potencialidades de
cada clase en su relacién dialéctica produccién-reproduccidén, vida-
no vida, configuran patrones de exposicién a la enfermedad o a la
muerte, a condiciones favorables a la salud y a la vida. Esta
configuracién se presenta a nivel estructural en términos de
Perfiles Epidemioldgicos de Clase gque son la expresién de
condiciones tanto benéficas como negativas del proceso histérico en
gue se ha inscrito cada clase social (Breilh y Granda, 1982).

En otras palabras, el Perfil Epidemioldégico de Clase resume

las formas concretas de la reproduccidén social, la forma como las
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distintas clases, sectores o capas sociales ejercen la produccidn
y el consumo y es aqul donde cada linea de vida (o sea la forma de
enfermar y de morir de cada individuo) tiene sentido en tanto que
forman parte de un perfil de clase. Esto quiere decir que se trata
de procesos sociales, colectivos, en donde cada individuo ademéds de
ser una realidad bioldgica, es un ser social y es el Perfil
Epidemioldégico de Clase el que lo define y no al contrario. Se
requiere pues, incluir relaciones necesarias con otros elementos de
la realidad para poder captar el objeto en sus miltiples
determinaciones, esto exige el manejo de categorias analiticas que
ayuden a comprender tales relaciones y de observables empiricos gque
expresen la articulacidén de los procesos.

La investigacidén entonces, debe buscar respuestas a
preguntas mas especificas como:
-Asi como en Medellin existen diferenciales por clase en cuanto a
los riesgos de muerte en la nifiez temprana; ¢estas diferencias
también se dan en la forma de enfermarse y de morir de toda 1la
poblacidén? y ¢cuél es la esencia de dichos fenbmenos?.
- De ser afirmativa la respuesta a esto ultimo, ¢(cébmo se ha dado
en Medellin el consumo de la fuerza de trabajo en su proceso de
acumulacién capitalista?, lo que daria cuenta de la génesis de los
Perfiles Epidemioldégicos de Clase.
-:.Como se ha expresado en Medellin el comportamiento del estado
frente a los salarios indirectos y a las formas de no valor? En
otros términos, ¢las politicas publicas y privadas frente a la

salud tienen que ver en la forma como las distintas clases acceden
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y hacen uso de los servicios de salud y de la
infraestructura de bienestar social?.

La forma en que la poblacién se inserta en el proceso de
produccidén, la relacidn con respecto a los medios de produccidn y
el papel gque desempefian en la organizacidén social del trabajo, da
origen a Clases Sociales y a sectores de Clase que si parten de una
subjetividad de clase, se convierten en sujetos con "proyecto
histérico”. En el proceso de reproduccién social éstas se ven
sometidas a condiciones de existencia asociadas a mltiples
determinaciones gque en términos de riesgos y potencialidades de
clase configuran patrones de exposicién a la Enfermedad y a la
Muerte, a condiciones favorables de salud y vida en cada una de
ellas.

Es aquil donde un concepto como el de Perfil Epidemiolégico de
Clase (Breilh y Granda, 1983) aungque general, abstracto y dificil
de objetivar, permite de alguna manera abrir brecha en 1la
investigacidén. En este sentido el primer nivel de analisis
planteado corresponde a tal preocupacidén tedrica y en la medida en
que se describa el modo en gue en un espacio socio-econémico se ha
configurado una formacidén social de cierto tipo, se estan dando
elementos explicativos a un perfil epidemiolégico particular, desde
luego, hasta donde la informacién empirica disponible lo permita,
al menos en sus rasgos principales.

Por lo anterior se puede considerar que el concepto de Perfil
Epidemiolégico de Clase crea un entorno tebérico para el andlisis y

es la misma investigacidén la que dird si realmente es productivo o
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no. No solo con respecto a la validez empirica de sus postulados
tebricos; Estos por su grado de abstraccién, son dificiles de
formalizar légicamente, sino fambién por el intento de asociacién
de los procesos (via analisis de coyunturas, por ejemplo) que, con
base en reinterpretaciones del registro de 1la experiencia
existente, puedan dar sentido a indeterminaciones gue normalmente
aparecen como irregularidades.

Finalmente, se hacen necesarias algunas aclaraciones
metodolégicas, en cuantoc a las nuevas caracteristicas observables
gue asume el objeto de estudio. En efecto, los riesgos de muerte
definidos como todos aguellos condicionantes socio-econdémicos y
biolégicos gue hacen gue, en un momento determinado, los procesos
mérbidos generen una situacién de enfermedad tal, gue tenga como
resultado un deterioro irreparable de la salud o incluso la muerte;
hacen necesario superar 1la visién de "poblacién expuesta al
riesgo”, vya gque no se trata de encontrar una tasa o una
probabilidad de enfermedad o de muerte, sino de recorrer una cadena
causal en la cual los procesos mérbidos gque configuran un perfil
epidemiolégico determinan las caracteristicas particulares de
mortalidad de la poblacidén. Aqui, la mortalidad supera el status de
variable y es concebida como un recorte conceptual de los riesgos
de muerte; mientras este 1iltimo es un concepto abstracto, no
observable, la mortalidad es un resultado particular y observable
del proceso salud-enfermedad, es una de las formas materiales que
pueden asumir los riesgos de muerte.

A un nivel mas empirico estan las muertes individuales,
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procesos biolégicos especificos que forman parte de un colectivo
epidemiocldgico. Con base en ello y como agregados, se pueden
construir indices y tasas que‘expresen la frecuencia y velocidad
de cambio del fendmeno en relacidén con el tiempo.

En este sentido, una tasa bruta de mortalidad es s6lo un
indicador de cémo se da esta. Y si bien la mortalidad es resultado
de lineas de vida particulares, éstas asumen un significado
estdtico, no dinamico ya gue Unicamente expresan un resultado
peculiar del proceso salud-enfermedad, pero no estédn unidos a él.
En otras palabras, la muerte como hecho biolégico y sus indices de
ocurrencia interesan para el conocimiento socio-
demografico no por lo gue son, sino por lo gue fueron: la
expresién de una desigualdad social ante el derecho a la salud y

a la vida.
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II. ESTRATEGIA METODOLOGICA.

1. FUENTES DE INFORMACION Y ANALISIS DE DATOS.

Las fuentes de informacidn béasica para el andlisis de 1la
morbi-mortalidad son las Estadisticas vitales de defunciones vy
nacimientos, los egresos hospitalarios, archivos anuales de
consultas externas y los datos de poblacidén que proporcionan los
Censos y Encuestas de Poblacién. La fuente de informacidén para
estudiar las caracteristicas socio-econdémicas de la poblacién
consiste basicamente en informacién secundaria e investigaciones
econdmicas gque proporcionan informacidén y elementos de juicio para
tal caracterizacién.

Especificamente, para el andlisis de la mortalidad se cuenta
con una muestra de defunciones con representacién quingquenal del
periodobl917-1976, y archivos anuales de defunciones entre 1979 y
1985; para las estimaciones indirectas de mortalidad infantil y
juvenil se cuenta con una muestra del 20% del Censo de 1973, una
Encuesta de Hoéares realizada en 1981 que contiene un médulo de
demografia y la publicacién de los resultados sobre mortalidad del

Censo de 1985.

En- el anexo sobre evaluacién y comparabilidad de los datos
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utilizados se dan elementos de caracterizacién de éstos; entre
ellos, se presentan evidencias histéricas de integridad y cobertura
del sistema de registro de defﬁnciones Yy nacimientos gue inducen a
pensar gue se trata de unas estadisticas vitales gque, si bien
presentan problemas de omisién y mala declaracidén, no alcanzan a
anular la informacién al menos para los objetivos del estudio que,
por la complejidad de la problemdtica en cuestién, requiere mas gque
exactitud en la estimacién de 1los niveles, un analisis de
diferenciales y de tendencias de la mortalidad y la morbilidad. De
la misma manera, a pesar de tener problemas de representatividad
por edad y de codificacién de variables, la muestra de defunciones
representa adecuadamente la serie cronolégica gque por considerarse
larga (68 afios) justifica su uso por si misma.

Los censos de poblacidén de 1973 y 1985 y la encuesta de
hogares de 1981 ofrecen informacién coherente y elementos de
comparabilidad suficientes para hacer estimaciones indirectas de la
mortalidad infantil. Se espera que estas estimaciones permitan un
andlisis de tendencias y de diferencias entre grupos de poblacidn
sin ser ﬁecesariamente buenas estimaciones del nivel de mortalidad
debido al no cabal cumplimiento de los supuestos involucrados en
los procedimientos de estimacién. En este sentido, Medellin cuenta
con evaluaciones y ajustes parciales de sus censos de poblaciédn,
los cuales parecen ofrecer volimenes y estructuras correctas por
sekXo y edad. En todo caso los datos de poblacién utilizados en el
calculo de tasas de mortalidad vy morbilidad pueden ofrecer

elementos de comparabilidad y diferenciacién adecuados pero no
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deben ser tomados como buenas estimaciones del nivel.

Aunque no se dispone del total de la morbilidad por demanda3,
pues las consultas médicas del.seguro social y de los consultorios
privados estan por fuera de este estudio, se considera que los
egresos hospitalarios y la morbilidad por demanda en los centros de
salud son suficientes para dilucidar la estructura de morbilidad
que prevalece en la ciudad y entre estratos especificos de
poblacidn. Los elementos de evaluacidn de este tipo de informacidn
sugieren que no existen problemas que la invaliden como fuente
bdsica para el andalisis de la morbilidad.

El analisis de mortalidad en tanto no se indique lo
contrario, estd basado en tasas y estructuras porcentuales
obtenidas con las mismas estadisticas oficiales, es decir, no se
trabaja con datos ajustados propios sino con los datos en la forma
en que los presenta la oficina de estadistica en sus publicaciones
peridédicas y en sus archivos de datos que, como se discute en el
anexo, tienen pequefias correcciones para efectos de publicacién.
S86lo se exceptiian los registros de mortalidad entre los afios 1917
Yy 1931 que tienen un importante ajuste, caso que se discute en el

anexo y se cuestiona su validez a lo largo del texto.

3 se entiende morbilidad por demanda a todos aguellos
padecimientos que son clasificados como enfermedades por la
Clasificacidén Internacional de Enfermedades y que fueron detectados
en consulta médica solicitada por el paciente.
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2. PROCEDIMIENTOS DE INVESTIGACION.

Desde el punto de vista metodolégico, el recorte de coyuntura
permite vincular distintos niveles o planos de la realidad, lo gque
se puede relacionar con niveles de analisis vy temporalidades
distintas; en el andlisis de coyuntura es factible y necesario
identificar los cambios en los procesos, recomposicidén social y
cambios de opciones, de acuerdo con la configuracién de las
relaciones sociales. En fin, la coyuntura rescata la accién de los
sujetos y hace prioritarias las mediaciones entre procesos de larga
y de corta duraciédn.

Desafortunadamente, no se cuenta con un status tebérico de
coyuntura que permita definir con precisidén cuéndo inicia y cuéando
termina ésta; de ahi el peligro de proponer explicaciones desde la
estructura y no desde la coyuntura. Esta situacidén se hace aun més
compleja cuando, por ejemplo, la coyuntura contiene elementos de
crisis o es caracterizada por un periodo de crisis econdmica y
cuando el objeto de estudio involucra a procesos de distintas
temporalidades, incluso en sus aspectos mads particulares (como es
el caso de las mismas enfermedades), ya gque su impacto es
indeterminado. Es la misma investigacién la que darad los elementos
basicos para entender su significaciédn.

El analisis de coyuntura recupera la temporalidad como un

mecanismo de captacién de lo concreto (Zemelman, 1987) y en este
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sentido, hay gque tener en cuenta que el procesc global es una
articulacidon de coyunturas donde una en particular no puede ser
entendida de manera mecénica; como la concrecién de procesos
estructurales, pues es posible (y normalmente suele ocurrir asi),
gque en ella se de el pasado y el futuro potencial de procesos cuya
génesis puede estar dentro o fuera de la coyuntura. Esta cuestién
ha de ser resuelta por la misma investigacioén.

Con base en las consideraciones anteriores se hace necesario
para el objeto de estudio, tener en cuenta los siguientes elementos
para articular el andlisis de coyuntura a la totalidad:

- Andlisis critico de interpretaciones anteriores.

- Comparacién con periodos anteriores ©para encontrar la
especificidad del periodo por analizar.

- Situar el periodo por analizar dentro de un proceso de larga
duracion.

- Diferenciar los planos y temporalidades donde se hara el
analisis.

- Ubicar los referentes empiricos del problema dentro de la
problematica tedrica.

- Construir una categoria teérica gque sea capaz de explicar la
esencia de los procesos en estudio,

Todos estos procesos deben ser desarrollados teniendo en
cuenta las categorias analiticas gue se utilizan como mediaciones
entre la determinacién mas estructural y 1las estructuras de
opciones que desarrollan las distintas clases y sectores de clase

frente al proceso salud-enfermedad-muerte. La estrategia
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metodoldégica global se basa en el andlisis de coyunturas
econdémicas y de morbilidad y mortalidad, las primeras construidas
con base en la bibliografia existente y las segundas, con base en
estructuras de mortalidad y de morbilidad construidas con 1la
informacién basica disponible. Estas coyunturas ser@n enmarcadas
dentro de un analisis de contexto, situando la coyuntura méas
reciente en contextos urbanos desagregados, es decir a nivel de

barrio o de comunidad (suma de barrios).

2.1 Niveles de andlisis.

Como se sefiald antes, el proceso salud-enfermedad-muerte como
objeto de los estudios de poblacidn y salud tiene la particularidad
de poseer una simultaneidad de lo micro y lo macro. En efecto, un
énfasis en lo biolégico y en la forma como se expresan en el
individuo la salud, la enfermedad y la muerte ha permitido a 1la
epidemiologia hacer generalizaciones empiricas y tedéricas, lo mismo
ha ocurrido con respecto a la medicina general, ya que las
historias médicas son construidas con base en micro eventos que
posteriormente se utilizan para hacer generalizaciones y macro
inferencias (Cicourel, 1964).

Sin menospreciar 1lo anterior, el problema de estudio
planteado lleva a poner énfasis en el andlisis macro ya gue se

trata de procesos sociales en los gue son las relaciones sociales



49

las que configuran las estructuras de opciones en salud por las que
los individuos optan en un momento determinado. Sin embargo, las
representaciones gque tienen los individuos acerca de la enfermedad
y de la muerte son procesos micro que afectan de manera indirecta
los procesos macro mencionados anteriormente.

Con base en las consideraciones tebrico-metodoldgicas se
requiere trabajar en tres planos de la realidad gue a su vez, se

pueden concebir como tres niveles de andalisis.

2.1.1. Los procesos de trabajo.

Su caracterizacidén y transformacidn histérica lo convierten en
el nivel de andlisis mas general y por lo tanto mds abstracto; se
trata de la génesis y el desarrollo de la acumulacidn capitalista
en Medellin. Su importancia radica en gue estos procesos de trabajo
determinan en principio el tipo y la forma de consumo de la fuer:za
de trabajo gque es vendida para reproducirse a si misma. Esto
involucra, ademds del propio trabajador, al contorno familiar, en
donde se reproduce la fuerza de trabajo generacional. Agqui el
concepto de Perfil Epidemioldgico de Clase define los rasgos
caracteristicos gque asume este consumo en términos de procesos de
morbilidad y mortalidad pero todavia de manera abstracta; sélo
permite encontrar los contornos o limites en que se espera que cada

localizacién de clase desarrolle su estructura de opciones en salud



50

(Przeworski, 1982). Esto quiere decir que se trata de un esquema
conceptual sin referente empirico directo, 1lo que sugiere un
proceso de objetivacidén y operacidén gque permita una adecuada
correspondencia con los referentes empiricos de que se dispone:
clases en movimiento, clases en formacién, donde cada agente social
posee un contorno, una estructura de opciones con una compleja
historia en su proceso individual de salud y enfermedad, imposible
de apreciar mediante informacién secundaria sobre las causas de
muerte vy diagndsticos médicos.

Lo anterior implica un problema metodolégico sin solucidn, al
menos por el momento, dgque ademd@s se complica si se tiene en
cuenta que, incluso las enfermedades en si mismas, tienen

temporalidades distintas.

2.1.2. Las politicas de salud.

El plano de la realidad anterior no puede ser entendido
cabalmente si no se articula con el plano politico; es decir con el
papel gque desempeifan las instituciones piblicas y privadas
portadoras de un discurso y unas practicas técnico-cientificas,
médicas o sanitarias con las gque se convierten en agencias
politicas de control y contencién de la enfermedad colectiva. En
otras palabras, son ellas las gue ejercen, por parte del Estado, la

politica dominante en cuanto a 1las formas de produccidén vy
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reproduccién de la vida no sélo de los ciudadanos sino también de
las ciudades en tanto espacios econdmicos basicos en la estructura
productiva del proceso de acumulécién {(Madel, 1979).

La existencia de un saber médico dominante gque subordina a
otras formas de saber médico, es parte del proyecto de hegemonia de
las clases dominantes como garantia para la produccidén Yy
reproduccidén de las relaciones sociales de produccidén. Aqui el
concepto de Modelo Médico (Menéndez, 1982), como construccién por
parte del estado no s6lo de la teoria, técnica e ideologia del
saber médico sino también de la participacién de la sociedad en &1,
hacen gue dicho concepto requiera ser objetivado para poder
encontrar referentes empiricos que se asocien con este saber y con
las politicas de salud en general.

éomo se puede observar, este plano de la realidad requiere de
un analisis macro para entender cuales son las relaciones y las
determinaciones que 1lo rigen. Un analisis histdérico de las
instituciones de salud permitird ver cémo el discurso médico es la
expresiétn de un modelo especifico de conocimiento con una
propuesta clara de intervencidon médico-social impuesta a las
distintas clases sociales de acuerdo con el papel gque cada una de
ellas Jjuega en la reproduccidén social. Es evidente gque tal
imposicién es mediatizada por el modo en gque los individuos
estructuran sus opciones y es agqui donde toma su real importancia
un andalisis micro que posibilite la comprensién de los mecanismos
de imposicidén y alienacidn de acuerdo con las percepciones y

acciones individuales en salud; es decir, el tercer nivel de
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andlisis. Este nivel debe incluir ademds de lo anterior, las formas
de oposicidén al modelo médico hegembébnico por parte de algunos
sectores de clase como aquellas acciones organizadas para obtener
mejores condiciones para 1la salud, acciones de autoayuda,
automedicacidén y autoatencién que, aungque puedan ser subsumidas por
dicho modelo, ofrecen alternativas que deben ser complementadas por
la negacidén ideoldégica de algunos contenidos particulares, como el
reconocimiento generalizado de que el cuidado y la salud de la
poblacién es un objetivo social que legitima al mismo modelo
médico dominante.

Esta investigacidén pone énfasis en el primer nivel de
andlisis, deja planteado un marco socio-econdémico de interpretacién
para el segundo nivel y no tiene en cuenta el tercero dado los
procedimientos de investigacidén que implica su analisis. Sin
embargo, debido a que estos tres niveles forman parte integral de
la concepcidn que se tiene sobre el objeto de estudio son manejados
en la interpretacidén global del problema.

La limitacidn anotada en el parrafo anterior, no sélo afecta
el alcance del presente trabajo, sino que también pone de
manifiesto la necesidad de definir y priorizar 1lineas de
investigacién que permitan, en el mediano plazo, aunar evidencias
empiricas en los tres niveles de andlisis. En la perspectiva de

construccidén del objeto de estudio.



SEGUNDA PARTE

MEDELLIN: CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS A PARTIR DEL SIGLO XIX

Y TENDENCIA DE LA MORBI-MORTALIDAD EN EL SIGLO XX.

Nos tienen fregados aqui en Bogotd -decia alguno- porgue
todo es antiogquefio en esta capital. Pide uno un pagquete
de cigarrillos Victoria, antioguefics. Una botella de
cerveza Pilsen, antioquefia. Una caja de fésforos Olano,

antioquefios. Y ya en Medellin hasta los bancos alemanes
son antioquefics.

El Espectador, julio de 1919.
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I. MEDELLIN: CENTRO INDUSTRIAL A PRINCIPIOS DEL SIGLO XX.

Existen numerosos y variados estudios sobre Antioquia, todos
ellos motivados por el hecho de que alli se dio de manera original
y temprana un importante proceso de industrializacién, poco comin
en Hispanoamérica. Los primeros gue se interesaron en el caso
antioquefio fueron algunos viajercs del siglo XIX a quienes les
llamd la atencidén la habilidad de los habitantes de la regién para
los negocios y las rigquezas acumuladas. Aungque a principios del
siglo XX se hicieron estudios de caréacter histérico por parte de
los mismos antioquefios, fue hasta después de la Segunda Guerra
Mundial cuando economistas, antropdlogos, historiadores vy
sociblogos de otros paises empezaron a realizar estudios para
determinar las causas, precondiciones y antecedentes de aquella
industrializacién. Ellos hicieron renacer el interés nacional por
los estudios regionales de historia econdmica.

Los estudios mencionados buscan dar respuestas acerca del por
qué y de las circunstancias econdmico-sociales en que se inicid de
manera temprana el proceso de industrializacién en Antioquia, sobre
todo en Medellin, ciudad gque desde un principio se convirtidé en el
centro de las actividades econémicas y de poblacién. También les
interesaba saber a los estudiosos de dénde se habia obtenido el
capital gue se invirtié en la industria. Las respuestas a estas

preguntas han sidec variadas y polémicas. Hay gquienes explican el
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"arrangque industrial" mediante tesis psicoldégicas que enfatizan el
papel de la "pujanza antioquefa" y el "espiritu innovador" de sus
habitantes; para otros la propensién al cambio se explica por la
reaccién dque tuvieron 1los antioquefios al ser supuestamente
considerados inferiores por las gentes de otras regiones de la
Nueva Granada (Hagen, 1963); o por el origen judio o vasco (Twinanm,
1980); o por la moralidad protestante de los antioquefios (Fajardo,
s.f), etcétera.

Se ha hecho un esfuerzo de investigacidén importante para
dilucidar 1los factores socioc-econdémicos determinantes para 1la
acumulacién primitiva de capital como pre-requisito de 1la
industrializacién. Autores como: Mc Greevey, 1975; Lbépez, 1975;
Arango, 1981; Bejarano,1975; Urrttia, 1979, coinciden en afirmar que
el café tuvo un papel protagbnico en el '"despegue" de la
industrializacién; otros, en cambio, le asignan ese papel al oro,
principal producto de exportacién durante la Colonia (y hasta los
primeros afios del siglo XX), el que, dicen, facilité la acumulacién
de capital comercial que se transformé posteriormente en capital
industrial (Brew, 1977; Saffor, 1967; Herrero, 1977; Ibiza, 1970;

Botero, 1984; Twinam, 1979).
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1. Génesis del capital industrial.

Cuando llegaron los primeros espaficles a Antiogquia en busca de
oro (primera mitad del siglo XVI) ya existia alli una industria
minera indigena pues los habitantes precolombinos, aungue atrasados
culturalmente, eran ricos en oro y poseilian una variada y vistosa
orfebreria. Para esa época se estimaba gque existian unos 30000
indigenas en la regidn, poblacién que para fines del mismo siglo se
estimaba en 8000 blancos y 15000 indigenas (Poveda, 1979:42).

Después del saquec a 1los indigenas vy sus tumbas, .los
espafioles empezaron a explotar el oro de los rios y dquebradas;
para hacerlo utilizaban el "mazamorreo” o el "barequeo" técnica
tradicional indigena para extraccién del oro. La supervivencia de
los mineros en sus apartados sitios de trabajo dependia de colonos
gue vivian en pequeflas aldeas y que eran los encargados de
suministrarles (a precios altos) comida y herramientas.

Surgidé asi el "rescatante" o "tratante”", comerciante gque
llevaba del poblado suministros a los mineros y traia de regreso el
producto para el mercado del oro. Como resultado de la especulacidn
en los precios y por las comisiones, una importante porcién del oro
producido pasaba a manos del "rescatante", quien repetia el ciclo:
compraba mercancias con oro para venderlas en las zonas mineras. De
este modo 1logrd crear un ciclo de acumulacidén primitiva oro-
mercancia-oro.

Entre 1600 y 1650 y debido al exterminio casi total de 1la
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poblacién indigena, los colonos ricos importaron alrededor de 1000

esclavos, quienes extraian el oro formando cuadrillas.

2. Acumulacidén primitiva de capital.

Surge aqui un importante punto de discusién, que tiene que ver
con la produccién minera y el comercio en el siglo XVIII vy
comienzos del XIX. La inexistencia de informacién acerca de la
produccién minera ha impedido gque 1los estudiosos del tema
profundicen en el conocimiento de las condicicnes econdémicas de la
época. La discusién gira en torno a dos puntos bésicos:
primero: si en ese periocdo hubo o no depresidén econdémica. Sobre
este punto la discusién se plantea porque al terminar la gestidn
realizada por el visitador oficial Antonioc Mon y Velarde, entre
1785 y 1788, aparecen signos inequivocos de actividad econémica y;
como segundo punto, se plantea que si se acepta que hubo depresién
econfmica, entonces quedaria la duda con respecto a qué fue lo que
realmente 1la ocasiondé. Entre estas causas podrian estar: una
disminucién en la produccidén minera (por agotamiento de las minas
y aluviones) o debido a escasez de mano de obra provocada por el
rapido exterminioc de 1la poblacién indigena y 1lo costoso dque
resultaba la importacién de mano de obra negra desde Cartagena.

Algunos sostienen que Mon y Velarde encontré a Antioquia en
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una gran depresién econémica y gque sus reformas borbénicas?
reactivaron la vida econémica de la provincia. En contraposicién,
algunos autores (Hagen, 1963; Lopez Toro, 1970) afirman gue Mon y
Velarde no pﬁdo cumplir un papel regenerador en tan poco tiempo y
que la depresidn econdmica de Antioquia abarca todo el periodo
colonial; otros (Ospina Vasquez, 1955; Saffor, 1977) sugieren que,
aungue hubo cierta actividad comercial, ésta fue limitada.

Twinam critica estas posiciones y afirma gque contrariamente a
lo gque se ha dicho, mediante un andlisis detallado de las guias
mercantiles y los registros de mercancias (forma imperial para
cobrar impuestos) entre 1733 y 1810, ella obtuvo como resultado ur
auge comercial que reflejaba una expansidén paralela en el sector
minero (Twinam, 1979:119). Dado gue hasta 1789 el oro fue empleado
en Antioquia como moneda legal (Ospina Vasgquez, 1955:27) no es
aventurado suponer las claras ventajas comparativas que tenian los
comerciantes antioguefios con respecto a otros comerciantes del
resto del pais. Entre estos comerciantes se pueden distinguir
varias clases, de acuerdo al monto de mercancias importadas
declaradas y segln el centro de compra (Bogotd, Cartagena, Quito,
Honda o Nare); de ellos sobresale el grupo de comerciantes cor

mayor importacidn, los cuales son considerados super-comerciantes,

4 principalmente consistieron en : reforma agraria -y
confiscacién de tierra, gque propicidé la aparicién de nuevos centros
de expansidn; las ordenanzas de mineria que buscaban poner remedio
a sus factores de decadencia (Poveda, 1984:45); reforma urbana er
Medellin, a partir de la cual se construyeron la primera céarcel,
escuela y matadero publico, puentes sobre el rio Medellin, una pila
con "agua sana", se enumeraron y bautizaron las calles, se organizd

el gremio de los artesanos y se empezd la construccidédn del primer
hospital.
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por el monto de las importaciones y la distancia (Bogota, Cartagena
o Quito). So6lo ellos tenian la capacidad econbémica y la
infraestructura para tales empresas. Eran estos mismos super-
comerciantes los que conformaban parte de la élite econémica y
politica de Medellin y poseian minas y fincas (Twinam, 1979:124).

A partir de la Independencia (1810) se observa una importante
expansién del comercio, debido a que los comerciantes antioquefios
comenzaron a satisfacer, ademds de la demanda provincial, una
amplia demanda nacional, con lo gque se generaron nuevas fuentes de
acumulacién de dinero en forma de capital oro gque era, en el
periocdo colonial con los espaficles y a lo largo del siglo XIX con
los ingleses, el Unico medio de pago aceptado. Este se convierte a
través del crédito en una fuente adicional de acumulacidén y los
"rescatantes”" de Medellin, asociados en forma de casas comerciales,
asi lo usaron sobre todo hasta 1870 cuando el oro antioquefio era la
Ginica fuente de crédito a particulares en toda la Nueva Granada
(Herrero, 1977:8). También fueron importantes el contrabando del
oro y el comercio ilegal con los ingleses via Jamaica, como fuentes
adicionales de riqueza para los comerciantes medellinenses aundgue,
obviamente, no existe informacién al respecto (Poveda, 1979:47;
Ibiza, 1970:17; Botero, 1984:29).

A medida que se incrementd el comercioc nacional se presiond
sobre los medios de transporte, que en principio sélo se hacian a
lomo de mula a través de intrincados caminos de herradura y por la
incipiente navegacién del rio Magdalena; pero a partir de 1824

aparecidé la navegacién a vapor y en 1839 uno de los principales
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comerciantes de Medellin cred la primera compafnia de navegacién y
mantuvo su monopolio hasta 1855. El1 fuerte comercio a través del
Magdalena y la necesidad de introducir maquinaria pesada para la
explotacién aurifera en Antioquia (Poveda, 1979:56) llevd al
gobierno antioquefio a unir por via férrea a Medellin con Puerto
Berrio (puerto antioquefio sobre el Magdalena). Asi que en 1885 el
Ferrocarril funcionaba hasta Cisneros distante apenas 108
kilémetros de Puerto Berrio (Herrero, 1977:12).

Por esta época, las actividades comerciales se centraron en el
cultivo de tabaco y café, 1llamados cultivos especulativos.
Antioquia se ha caracterizado por poseer una tierra pobre y un
relieve accidentado, 1lo que hacia dificil cualquier intento de
explotacién agropecuaria a dgran escala; sin embargo en 1852 los
antioquefios realizaban las dos terceras partes de las exportaciones
de tabaco y a partir de 1861, cuando se sembraron los primeros
cafetos en Antioquia, se inicié un réapido desarrollo de este
cultivo en minifundios y pequefias explotaciones. S6lo a principios
del siglo XX, asume real impbrtancia como producto de exportacién,
gracias a la explotacidén a gran escala y al cultivo con técnicas
modernas que se implementd en las regiones de colonizacién.

Los cuadros 1, 2 vy la grafica 1 muestran el comportamiento
e importancia de las exportaciones de oro y café durante el siglo

XIX y principios del XX.
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Cuadro 1.
Exportaciones de oro en miles de pesos.
ANO COLOMBIA ANTIOQUIA % de ANTIOQUIA
1801 3300 1250 38
1830 2636 1152 43
1840 3410 1250 36
1870 9200 2300 25
1891 16000 4000 25
Fuente: Ibiza, 1970:18.
Cuadro 2.
Exportaciones de café en miles de toneladas.
ANo COLOMBIA ANTIOQUIA %de ANTIOQUIA
1875 10.00 .08 .9
1896 20.26 1.87 9.0
1900 - 3.75 -
1917 100.00 13.38 13.4
1920 86.62 23.56 27.2
Fuente: Ibiza, 1970:21.
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ya controlaban el 62% de la produccién regional), y el comercio
comenzd a estancarse, lo gque ocurre sobre todo a partir de la
tltima década del siglo XIX, debido a la pérdida de los mercados
del sur, las leyes proteccionistas a partir de 1880 y las guerras
civiles (Guerra de los mil dias). E1 capital comercial busca
entonces otros sectores donde recuperar las ganancias perdidas vy,
qué mejor para ello, gque el cultivo y la exportacidén de café y la
inversidén en la industria manufacturera, aprovechando para ello la
experiencia y el mercado nacional (principalmente de productos
textiles) ampliamente conocido y controlado por capital comercial
antioquefio.

Otros factores que favorecieron a la naciente industria tienen
que ver con los recursos naturales de la regidén en el Valle de
Aburréd; pequefioc valle donde se establecieron 1los primeros
pobladores:

Lo gue se llama valle de Aburra, es en realidad un cafién

escondido en medio de las montafias Antioquefias, cruzado a lo

largo por el rio Medellin; comienza al sur en una pequeia
planicie donde se levantdé la poblacién de Caldas, para
estrecharse de nuevo en el sitio llamado Ancén y de alli
nuevamente se abre para alcanzar su mayor amplitud, en donde
se establecieron Envigado al oriente, Itagui y la Estrella al
occidente y Medellin y sus fracciones en el centro. De alli,
vuelve a estrecharse, para mas adelante abrirse en las
poblaciones de Bello y Copacabana. Desde las estribaciones de
las montaflas bajan riachuelos con relativa fuerza, algunos de
los cuales fueron utilizados por la naciente industria fabril

para abastecerse de fuerza motriz en forma de electricidad o

hidraulica (Villegas, 1986:466).

Este Valle cuenta con recursos hidroeléctricos y faciles de

explotar, adem@s se tenia muy cerca las minas de carbén de Amaga,

lo cual era un elemento clave dada la tecnologia usada en la época.
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En estas condiciones se habia iniciado el ©proceso de
industrializacién que se concretdé en 1902 con la fundacién de la
primera empresa textil de importancia, la Compafiia Antioguefla de
Tejidos; en 1907 se fundd® la Compafila Colombiana de Tejidos
(COLTEJER), y a partir de esta fecha se fundaron una serie de
empresas principalmente textiles. Asi, para 1916 ya existian en el
Valle de Aburrad cuatro fabricas textiles de relativa importancia,
una fabrica de cigarrillos y cigarros, dos de fésforos, una de
jabones, ferrerias, fundiciones y una vidriera (Gaviria, 1968:3).

En 1920 se funda Fabricato aungue empieza a funcionar a partir de

1%23.

3. Nacimiento y desarrollo de 1la industria nacional vy

regional.

La década de los treinta, el periodo conocido como el de la
gran depresibn, se caracteriza por una progresiva integracién de
la economia a sus propias necesidades de reproduccidén y ampliacién,
que fue motivada por los cambios en las condiciones econdmicas
internaciocnales gue ocasionaron una importante reduccién en 1la
capacidad de importar del pais. El resultado inmediato de esta
reduccidén fue que gran parte del capital comercial no contaba con

una actividad donde pudiera aumentar su valor. Al reducirse 1la
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oferta de manufacturas de consumo importadas, estas aumentaron sus
precios, lo que favorecié a la industria nacional protegida por
aranceles y revitalizada a raiz de la Ley de Sociedades Andnimas de
1931 que, entre otras cosas, permitid la movilizacién del capital
comercial para financiar la industrializacidén. Ademads, ese mismo
afioc de 1931 se establecid® un control de cambios gue mejord de
manera sustancial la balanza de pagos, y saned de manera importante
la economia en su conjunto.

Estos hechos permitieron un crecimiento de 1la produccién
industrial, gue se expresd en el incremento del valor agregado
industrial del 10.9% anual entre 1933 y 1939. Ademds se observd un
aumento en la importancia de la industria manufacturera para la
economia nacional (CIE, 1973:57).

La Segunda Guerra Mundial ocasiond una nueva baja en 1la
capacidad de importacidén, 1lo gque propicid la sustitucidén de
importaciones de ciertas materias primas esenciales. También se
limitdé 1la inQersién industrial lo que ocasiondé que entre 1940 y
1945 la tasa de crecimiento industrial apenas alcanzara el 6%
anual. Por otro lado, se utilizd de manera mas intensa el equipo
industrial instalado, mejorando asi la relacidén capital-producto
(CIE, 1973:61). La reducida diversificacién industrial entre 1930
y 1945, favorecié a la industria antiogquefia que ya estaba
desarrollada antes de 1la crisis del 30; asi que para 1945,
Antioquia ocupaba el primer puesto en cuanto a la produccidn
industrial en todo el pais (su aporte a la produccidn total era del

24%), su mayor contribucidén fue en la rama textil (CIE, 1973:61).
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En el periodo de posguerra, 1946-1955, vuelven a
incrementarse las importaciones, que casi se triplican entre 1945
y 1954, sdlo que ahora estuvieron orientadas hacia la adquisicién
de bienes intermedios y de capital, lo gque fue desfavorable a la
industria antiogquefia gque producia principalmente bienes de consumo
corrientes y gque no aprovechd la coyuntura para cambiar su
estructura econémica. En efecto, mientras la industria del resto
del pais se modernizd y dirigidé su estructura productiva hacia la
produccién de bienes intermedios y de capital logrando una réapida
diversificacidén industrial; Antioquia no 1lo hizo, mostrando un
estancamiento en la inversién industrial y una especializacién en
la produccién de bienes de consumo corriente. S6lo a partir de 1964
la industria Antioquefia reorienta su produccidn hacia bienes
intermedios y de capital; este retraso ocasiondé la pérdida del
liderazgo industrial, e hizo gque la produccidn industrial creciera
al 3% anual, casi una cuarta parte que en quingquenio anterior y a
la mitad de la tasa nacional (Gaviria, 1979:232). Sin embargo, a su
interior se observan algunaé ventajas como el incremento en el uso
de la capacidad instalada y altas tasas de crecimiento del empleo,
iguales o superiores a las del pais, como se vera mds adelante.

Entre 1967 y 1970 se produjo un auge en la inversidén de
capital y en 1la produccién de bienes de consumoc corriente,
especialmente en las industrias de alimentos, bebidas, textil y de
calzado; también el sector de produccidén de bienes de capital y
consumo durable presentaron un crecimiento notable. E1l auge en la

industria textil se debid basicamente a una reorientacidédn de su
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produccién hacia articulos mas valiosos como los tejidos planos y
de punto de fibra sintética (CIE, 1973:78).

En sintesis, Antioquia detenta el primer puesto en 1la
produccién industrial en el pais hasta 1959, en 1963 pierde el
liderazgo aungue todavia participa con un 23.8% de la produccién
nacional con las caracteristicas gue a continuacidén se especifican
en el cuadro 3 .

Se observan cinco periodos de aceleracién en la industria
manufacturera, 1928-33, 1936-39, 1945-50, 1951-56, 1959-63 y cinco
periocdos de desaceleracién, 1933-36, 1939-45, 1950-51, 1956-59 y

1963-65.

Cuadro 3.
MEDELLIN: Tasas de crecimiento del producto industrial bruto y de
la industria manufacturera. 1928-1965.

PERIODO PRODUCTO INDUSTRIAL INDUSTRIA MANUFACTURERA
1928-1933 12.1 10.9
1933-1936 7.1 8.2
1936-1939 16.8 15.7
19395-1945 5.5 6.0
1945-1950 10.6 9.5
1950-1951 9.2 -1.8
1951-1956 4.9 11.7
1956~-1959 1.9 3.9
1959-1963 7.9 9.5
1963~1965 2.4 2.6

Fuente: Herrero, 1977:31.

Aungue no se dispone de informacidén numérica anterior a 1928,
al parecer el periodo 1922-28 fue de bajo crecimiento y alta
inflacidén (Barrera, 1982:53). Este comportamiento en el crecimiento
industrial total y manufacturero viene a reforzar lo que se decia

anteriormente en el sentido de jue la economia antioquefia, a causa
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de su poca diversificacién, depende fundamentalmente de 1la
industria manufacturera y principalmente de la textil.

A partir de la década de los 60, cuando la sustitucidén de
importaciones se dirige hacia los bienes.intermedios y de capital,
hay un importante cambio en la estructura del empleo que todavia
afecta la economia colombiana. Y es gque, debido a 1la mayor
complejidad tecnoldégica, al tamafio reducido de 1las plantas
utilizadas y la concentracién impuesta por el mercado, se produjo
un efecto directo y negativo sobre la absorcién de la mano de obra
en la industria fabril gque en Colombia implicé pasar de una tasa de
crecimiento en el empleo de 3.5% en 1953-1963 a una del 1.5 % en el
periodo 1963-1968. Esta situacidén se vio agravada por el desarrollo
capitalista que se dio en el campo y que habia sido abiertamente
impulsado desde 1950 con incentivos a la agricultura comercial,
proceso gque expulsd gran cantidad de poblacién econdmicamente
activa del campo y que no pudo ser absorbida por la industria.

Ante esta situacién, el gobierno nacional salid temporalmente
del problema al plantear en "Las Cuatro Estrategias” 1la
construccién de vivienda como sector dindmico de la economia y
gracias a que la coyuntura mundial favorecid las exportaciones (que
el gobierno habia incentivado con el estatuto cambiario de 1967).
Es asi como a principios de la década de los setenta se observan
tasas de crecimiento del empleo del 5.6% anual en promedio; el
empleo en el sector de bienes intermedios vy de capital crece a
tasas superiores al 10%; entre 1970 y 1974, las exportaciones de

manufacturas crecieron a tasas promedio mayores al 100%, lo que
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incluso produjo una reduccidén en la participacién del café en el
valor exportado.

La articulacién de la industria con el mercado mundial, la
hace mas dependiente y vulnerable a las crisis mundiales y es por
ello que la aguda crisis mundial de 1974 generd una recesién
interna que costdé dos afios empezar a superar con base en una
politica proteccionista nacional (Gaviria, 1979:239). En estas
condiciones, Antioquia, que depende en mayor proporcidn del
desarrollo industrial, recibibé directamente los beneficios del auge
exportador; entre 1967 y 1970 su sector industrial crece a una tasa
del 8.5% anual (en un 20% mas que el promedio nacional); pero a su
vez, la recesidén mundial golped su economia con mayor intensidad,
ya que uno de los sectores mas afectados fue el textil (que
contribuye con la mayor participacién industrial), de tal manera
gque en 1975 la industria textil decrecidé en un 7.5% (Gaviria,
1979:242). Sus secuelas todavia son padecidas por la economia
antioquefia en la década de los ochenta a pesar de los sintomas de
recuperacién que se han observado uGltimamente.

En efecto, a pesar de que se produjo una recuperacidn y un
auge en el periodo 1976-1979, gracias basicamente a la bonanza
cafetera, al superdvit de la balanza cambiaria nacional y a la
ampliacién de la economia subterrdnea; la economia nacional volvid
a caer en crisis en el periodo 1980-1983, debido a una desmedida
apertura de las importaciones y del contrabando, a un
encarecimiento del dinero y a 1la tolerancia de actividades

especulativas. Los sectores mas afectados fueron el textil, los de
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cueros, confecciones, industrias quimicas y materiales de
transporte. El impacto de la crisis se puede apreciar en el cuadro
4; aungue la industria manufacturera tuvo un incremento importante
a lo largo de la década de los setenta, principalmente producto de
altas tasas de crecimiento de los bienes de consumo durable, éstos
siguen teniendo poca participacién en el total de 1la industria
pues, pas6 de una contribucidén del 9.7% en 1971 a una del 18.2% en
1982. El crecimiento de los bienes de consumo corriente y de los
bienes intermedios fue realmente minimo en el periodo, excepto en

los afios de 1973 y 1976 donde su crecimiento fue importante.

Cuadro 4.
VALLE DE ABURRA: Incremento porcentual de la produccidn bruta en la
industria manufacturera. 1971-1980.

GRUPO DE BIENES
ANO Consumo Intermedios Durables y TOTAL
Corriente de capital
1972 1.9 8.2 17.6 4.6
1973 10.2 23.1 20.2 13.7
1974 -8.2 6.0 28.2 -1.1
1975 -10.9 -19.8 -20.4 -14.3
1976 25.7 24,1 7.2 22.8
1977 .4 8.7 29.3 5.7
1978 -9.1 .5 7.0 -4.6
1979 11.1 11.3 17.8 12.3
1980 -3.6 -.3 2.9 -1.7

Fuente: Junta Metropolitana, 1983:75.
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4, Especializacidén y localizacidén industrial.

La estructura econémica de Antioquia se caracteriza por ser
basicamente industrial en una proporcidén significativamente mayor
al promedio nacional como lo demuestra el cuadro 5. Es clara la

importancia de la industria en la economia antioquefia (36.8%) y su
mayor proporcién con respecto al promedio nacional. En efecto, el
aporte de la industria antioquefia al PIB es un 79% mayor que en el

conjunto de la economia nacional. Por el contrario, a nivel

nacional, el aporte al PIB del sector agropecuario es mas del 10%

gue en Antioguia (27.9 contra 13.2%). Es decir que mientras en el

conjunto de la economia nacional actividad

predomina 1la

agropecuaria, en Antioguia predomina la industrial.

Cuadro 5.
ANTIOQUIA: Composicidén porcentual del PIB, 1978.
SECTOR ANTIOQUIA COLOMBIA

1l.Agropecuario 13.2 27.9
2 .Silvicultura 1.2 .3
3 .Mineria 1.6 1.3
4 .Industria 36.8 20.6
5 .Construccidn 3.5 4,2
6 .Comercio 16.7 18.6
7 .Transportes 4.3 4.9
8 .Comunicaciones .8 .8
9 .Electr. Gas y Agua 1.7 1.3
10.Finazas 3.9 3.7
11.Alquileres de Vivienda 6.4 4.0
12.Servicios Personales 6.0 6.5
13.Servicios de Gobierno. 3.9 5.9

TOTAL 100.0 100.0

Fuente: Londofio y Uribe,

1980:20.

Llama la atencidén el mayor aporte al PIB por parte de los
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alquileres netos de vivienda en Antioquia con respecto al promedio
nacional. Como se verad mas adelante, el déficit de vivienda en
Medellin es uno de los mé&s graves en el contexto nacional, lo que
ha facilitado la especulacidn con el suelo urbano y el alquiler de
vivienda.

Por otro lado, 1la participacién de 1la industria en 1la
actividad econdmica antioguefia ha crecido significativamente entre
1960 y 1978 pasando de un 24 a un 36.8%; incluso esto se hace
extensivo a nivel nacional, pues su participacidn en la industria
del pals pasd de 18 a 19% (Londofio Uribe, 1980:19).

En el contexto nacional, esta mayor industrializacidén como ya
se dijo, le ha dado a Antioguia una estructura econdmica altamente
especializada. Esto se puede ver al comparar la proporcidén de una
actividad cualgquiera en Antioquia con respecto a la proporcidn
nacional. El Cociente de Localizacién Regional® permite observar
esta relacidén; a medida que el cociente toma valores mayores de
uno, es indicativo de mayor especializacidén con respecto al
conjunto de la economia nacional; por el contrario, si toma valores
menores de uno guiere decir 9que la economia regional es
dependiente, o que la produccidn es comparativamente menor en esa
actividad a nivel nacional.

Segin el cuadro 6 es clara la especializacidén de la economia

5> Definido como:
Qia = (Pia/PiBa) / (Pit/piBt) donde:
Pia: producto del sector i en Antioquia.
PiBRa: PIB de Antioquia.
Pit: Producto del sector i en Colombia.
PiBt: PIB del pais. ver en detalle. Londofio Uribe, 1980:20.
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antioquefia en industria, energia y vivienda y se observa un repunte
en mineria y finanzas. La especializacién de la industria en
sectores claves como son textiles, confeccidn, maguinaria mecéanica,
etcétera; muestra una estructura altamente especializada por sector
tal como se ve en el cuadro 7.

Se observa la creciente especializacién en productos de
consumo corriente y la escasez en los bienes intermedios y de
capital gue, en el caso de la maguinaria mecé&nica ha perdido
importancia entre 1958 y 1977 pues, seglin su 1indice de
especializacién pasdé de ser altamente abastecedor (2.16) a una
situacién de dependencia del resto de la economia nacional con un

indice inferior a uno (.76).

Cuadro 6.
ANTIOQUIA: Coeficientes de localizacidén regional.
SECTOR ANoOsS
1960 1970 1978

Agropecuario .53 .48 .47
Mineria .67 .55 1.30
Construccidn 1.47 .36 .80
Industria 1.33 1.67 1.74
Transporte .59 .63 .85
Comunicaciones .83 .67 .94
Energia 1.75 1.14 1.25
Finanzas .88 .71 1.02
Vivienda 2.67 1.96 1.54
Servicios 1.19 .99 .91
Comercio 1.00 1.27 .88
Gobierno .72 .53 .67

Fuente: Londofio y Uribe, 1980:21.

La concentracién industrial se da principalmente en Medellin
y en los municipios circunvecinos del Valle de Aburrad que a partir

de 1980, para efectos de planeacién, se consideran como parte del
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Area Metropolitana del Valle de Aburra. En 1980, el Valle de Aburréa
contaba con una poblacién de 2.25 millones de habitantes, cantidad

a la que Medellin aporta alrededor del 70%

(Junta Metropolitana,

1983:43).
Cuadro 7.
ANTIOQUIA: Cocientes de localizacién en la produccién industrial.
ANOS
SECTOR
1958 1967 1977
Alimentos .61 .60 .52
Bebidas .58 .78 .63
Tabaco 1.40 1.35 2.28
Textiles 2.89 2.97 3.01
Confeccién 1.34 1.48 1.51
Maderas .51 .49 .33
Muebles .61 .47 .75
Papel .60 .63 .77
Imprentas .90 .70 .61
Cuerocs 1.51 1.94 1.36
Caucho .43 .47 .17
Quimicas .75 .67 .60
Petroderivades .02 .04 .01
Cemento 1.33 1.12 1.06
Metal. Basicos .08 .94 1.07
Productos Metdlicos .77 .67 .74
Magquinaria Mecanica 2.16 2.21 .76
Maquinaria Eléctric .05 .44 .46
Materiales de Trans .48 .18 1.23
Diverscs 1.42 1.49 1.15
Fuente: Londofio y Uribe, 1980:25.

El cuadro 8 detalla la contribucién del Valle de Aburra al PIB
de Antioguia en la década de los setenta. El1 muestra cémo la
contribucién del Valle de Aburra al PIB de Antioquia oscila entre
el 69 y el 77%, lo dgque pone de manifiesto no sélo la alta
concentracién, sino la tendencia a la permanencia en el tiempo.
Ademas de lo anterior vale la pena destacar la poca dependencia del

Valle de Aburra con respecto al resto del Departamento para su
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desarrollo industrial. A esta conclusién se llegd en un estudio
realizado en 1971 con el objeto, entre otros, de analizar "hasta
gué punto Medellin ha podido contribuir a la expansidén socio-
econdmica del Departamento de Antioguia mediante el crecimiento de

su sector fabril" (Ibiza, 1972:3).

Cuadro 8.
ANTIOQUIA: PIB en miles de millones de pesos y la contribucién
porcentual del Valle de Aburra.

ANO ANTIOQUIA VALLE DE ABURRA

PIB %
1970 20.9 14.4 68.9
1971 25.3 19.5 77.1
1972 31.0 23.0 74.2
1973 38.8 28.5 73.4
1974 48.1 35.4 73.6
1975 57.7 42.1 73.0
1976 80.8 56.6 70.0
1977 107.7 73.5 68.2
1978 134.7 95.5 70.9
1979 182.0 133.9 73.6
1980 244.8 169.1 69.1

Fuente: Junta Metropolitana,1983:48.

Ibiza, demuestra en su trabajo cémo la industria de Medellin
no depende de ninguna manera del resto del Departamento, ya que las
materias primas en mds de un 80% de las fabricas encuestadas,
provienen de fuera de Antioguia, la industria del Valle de Aburra
produce el 16% de los insumos para la misma y del resto del
Departamento s6lo proviene menos del 1%. El resto de Colombia
aporta el 51 y el exterior el 33% del total de las materias primas

consumidas por la industria del Valle de Aburré& (Ibiza, 1972:75).
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II. CONDICIONES DE VIDA ¥ CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA FUERZA

DE TRABAJO 1918-1985.

Es alarmante el numero de mendigos que pulula en la ciudad.
Todos van por las calles exhibiendo su miseria humana en 1lo
gque tiene de mads doloroso y repulsivo. En los pretiles de los
puentes y en los cantos de las aceras los encontraréis a las
horas de la comida exhibiendc la rofia de sus cuerpos y la
mugre de sus andrajos. En 1los zaguanes de las casas se
atropellan y no dejan un instante de sosiego para el espiritu
que fatigado de la lucha diaria va a buscar el refugio del
hogar.

La Patria. Medellin, Agosto 27 de 1909.°

1. Origen de la clase obrera.

El origen de las practicas del trabajo asalariado en Antioquia
se remonta a fines del siglo XVIII, época en que la escasez y alto
costo de mano de obra esclava crearon las condiciones necesarias
para que empezara a darse la liberacién voluntaria de negros por
parte de sus amos (manumisidén), incluso en contra de las
autoridades espafiolas; lo que constituyé un precedente de gran
importancia en la aprobacién de la libertad de partos en la primera

Constitucidén colombiana de 1821 (Poveda, 1979:46).

6 Botero, 1984:148.
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Entre 1820 y 1830 hay un importante auge en la mineria de
veta, modalidad asociativa de tipo empresarial, gracias a la
introduccién de tecnologia moderna y a la adopcidén de trabajo
asalariado para su explotacién; se pasd asi de la forma tradicional
individual (él mazamorreo) a una capitalista de explotacién del
oro. De tal manera gque cuando se abolié la esclavitud en Colombia,
en 1851, ya todos los trabajadores de minas de veta en Antioquia
eran asalariados (Poveda, 1979:51-52). El avance de la penetraciédn
colonialista inglesa al comprar en 1852 varias empresas mineras, lo
gque conforma la Frontino and Bolivia Company, marca el inicio de
la expoliacién en gran escala de las riquezas auriferas de la
regién y se consolida asi el proceso capitalista de produccién
minera que todavia hoy pervive en los departamentos de Antioquia y
Chocé. No estd de mas anotar que el censo de 1869 mostrd que en la
provincia de Antioquia, de un total de 366000 habitantes, alrededor
de 15000 dijeron tener como oficio la mineria.

Por otro lado, Antioquia se caracteriz® por una estructura
minifundista de la tierra que a principios del siglo XIX, antes que
descomponerse, se fortalecidé (Lépez, 1979:206). Este proceso es
principalmente cierto en lo que hoy se conoce como el Valle de
Aburra, o sea el Aarea circunvecina de Medellin. Sin embargo, el
proceso de colonizacién a medida que creaba la pequefia propiedad
para el cultivo del café, valorizaba grandes extensiones de tierra
aledaflas que eran acaparadas por terratenientes para la cria de
ganaderia extensiva, situacién que restaba posibilidades a las

nuevas oleadas de colonos duienes, al no encontrar tierras
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disponibles, se convertian en migrantes potenciales hacia Medellin
en tanto principal centro urbano.

Sumado con lo anterior, el proceso de expropiacidén de los
colonos por parte de terratenientes o duefios de titulos coloniales
propicié un importante y significativo aumento de trabajadores
desposeidos en Antioquia (Arango, 1981:107; Lbpez, 1979:207). Seglin
el censo de 1912, en la poblacidén econdmicamente activa de
Antioguia sobresale un 9% de jornaleros y un 40% entre sirvientes
y dedicados a oficios domésticos y una tasa de participacidn
econémica del 57% ’ (Arango, 1981:100). De aqui se puede inferir
dos elementos importantes con respecto lo gque nos ocupa: primero,
que casi el 50% de la poblacidn activa se puede definir como
trabajadores desposeidos; y segundo, gque una tasa de participacién
econdémica de tal magnitud no puede sefialar mé&s que una actividad
econdmica que involucra a un alto porcentaje de fuerza de trabajo.

Esta fuerza de trabajo era obligada por el estado a
permanecer en constante actividad, y es que los trabajadores sin
empleo que no conseguian trabajo pronto, eran presionados a hacerlo
por las autoridades competentes, hasta el punto de ser sancionados
seglin laALey 105 de 1922 y por el simple hecho de no tener trabajo
eran recluidos en colonias penales y agricolas hasta por nueve
afios. Aquil se recluia ademds a los reincidentes en delitos contra
la propiedad y a los vagos que, segin dicha ley, eran considerados

como tales todos aquellos gque no poseian bienes o renta, no

7 Entendida como el cociente entre la poblacién econémicamente
activa y la poblacidén total.
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ejercian profesién arte u oficio, ocupacién licita o alglin medio
legitimo conocido de subsistencia {(Arango, 1981:99). Para Medellin
seglin el mismo censo, la poblacidén econdémicamente activa estaba
distribuida seglin el cuadro 9.

Aunque el porcentaje de jornaleros es similar al de Antioquia
(10%); el de sirvientes y oficios domésticos es sustancialmente méas
alto (63%). No queda muy claro cuales fueron las definiciones
censales utilizadas, sobre todo por lo gque respecta a lo que
entendia por oficios domésticos, que al parecer comprendia el
trabajo artesanal, algin tipo de profesiones 1liberales y a
trabajadores en negocios de tipo familiar.

Cuadro 9,

MEDELLIN: Distribucidén de la poblacidén econdmicamente activa.
Censo de 1912,

PROFESION U OFICIO PERSONAS PORCENTAJE
Curas 351 1.1
Empleados 368 1.1
Militares 551 1.7
Policias 232 .8
Industria Agricola 3866 11.7
Industria Ganadera 631 1.9
Industria Comercial 2216 6.7
Industria de Transportes 622 1.9
Jornalerocs 3305 10.0
Sirvientes Domésticos 5391 16.4
Oficios Domésticos 15388 46.7

Total 32921 100.0

Fuente: Villegas, 1986:470

Tampoco estd claro en que rubro se incluye a los trabajadores
de la naciente industria textil; es posible que queden incluidos en
la industria comercial por su nimero reducido y lo nuevo del

sector econémico; por otro lado, también gueda la duda acerca de
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gqué se entendia por jornaleros y si trabajadores de la industria
agricola incluye a los trabajadores de las trilladoras de café. De
cualquier manera se tiene que entre jornaleros, servicio doméstico
y oficios domésticos comprenden un 73% de la poblacién
econSmicamente activa. Es indudable que las condiciones objetivas
para la proletarizacién ya estaban dadas y gque 1la naciente
industria contaria con la fuerza de trabajo necesaria en el momento
en que lo requiriera. No estd de ma@s sefialar que los trabajadores
de los servicios domésticos eran basicamente mujeres y nifos
(Arango, 1981:102), precisamente la fuerza de trabajo que se

utilizaria de manera preferente en la industria.

2, Caracteristicas demograficas de la fuerza de trabajo en la

industria a principios del siglo XX.

2.1 Sexo, edad, estado civil y nivel de instruccién.

La fuerza de trabajo en la industria textil esta compuesta por
mujeres joévenes y nifios, esta es su caracteristica mas importante;
su porcentaje es 1lo suficientemente alto como para que 1los
encargados de las estadisticas de la época no hayan tomado en
cuenta el nimero de trabajadores hombres por su insignificancia
numérica y s6lo presentaran las estadisticas de las obreras (Ospina

Vasquez, 1955:487). Para 1923 excepcionalmente se tiene el
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porcentaje de la poblacibén obrera discriminada por sexo; en &l, las
obreras constituian el 73% de la fuerza de trabajo, cifra muy
superior a las observadas en otros paises cuya industria textil era
similar como Brasil (1920), 65%; Espaha(1920), 60%; México (1930),
22.6%; EEUU (1930), 41.6% (Ospina Vasquez, 1955:487).

Existen importantes diferencias entre los diversos sectores
industriales; por ejemplo, en las trilladoras de café en ese mismo
afio de 1923, el porcentaje de mujeres ascendidé a 95 y en las
fabricas de fosforos a 80, lo que sugiere una fuerza de trabajo
preponderantemente femenina. Los pocos obreros desempefiaban
trabajos de mantenimiento y reparacidén o labores de administracién
en las industrias. Por el contrario, en otros sectores como
cerveceria, litografias, fundiciones y fabricacién de mosaicos
predominan ampliamente los hombres.

Las mujeres obreras se caracterizaban (al menos hasta 1926),
por ser Jjovenes y solteras; en efecto, alrededor del 60% de 1la
poblacién obrera medellinense tenia menos de 25 afios, y en las
trilladoras de café el porcentaje de menores de 15 afios ascendia al
10%, lo que da una idea de la magnitud del uso de fuerza de trabajo
infantil. Las solteras representaban hasta 1926, mas del 85%, las
casadas el 10% y las viudas el 5% . Esta situacidén es contraria a
la observada en Inglaterra pues, seglin Marx, eran preferidas las
casadas, ya gque se consideraban mds activas y con necesidad de
trabajar con ahinco para garantizar el sustento familiar (Botero,
1984:137) . En Medellin, por el contrario, la mujer casada estaba

sujeta a formas tradicionales que la retenian en las labores del
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hogar practicamente todo el dia, lo gue pudo haber influido en una
mayor demanda de mujeres solteras por parte de 1los patrones
(Botero, 1984:137).

Existe informaciébn acerca del nivel de instruccién de las
obreras; en promedio entre 1916 y 1932 el 80% dijo saber 1leer, lo
que se debe interpretar como un alto nivel de instruccién (Botero,
1984:131-174; Ospina Vasqguez, 1955:490).

El uso de mano de obra femenina e infantil no es algo extrafo
en los albores de la industrializacidn; como es bien sabido se dio
en Inglaterra en su momento y, por razones similares, es decir una
situacidén de miseria generalizada en las &reas urbanas; en Medellin
se presentd principios del siglo XX, como lo certifican algunos
testimonios ® (Botero, 1984:148). Esta situacién fue aprovechada
por los empresarios, gquienes en la propaganda a sus fabricas las
ofrecian como la manera de superar la pobreza y como la alternativa
para salvar a 1las mujeres y a 1los nifios del hambre y la
inmoralidad. Para lograr esto Gltimo se aprobd una ordenanza en
1918 por medio de la que se obligaba a los empresarios a contratar
matronas y sefioras a fin de garantizar el respeto a la moral. Esta
ordenanza también prohibia la Jjornada mayor de ocho horas y el
trabajo a los menores de diez afos.

Sin embargo, estas ordenanzas normalmente no se reglamentaban

Yy dquedaban como palabra muerta; de ellas sd6lo se implementaron, y

8 -La Patria, Medellin, Julio 30 de 1906.
-La Patria, Medellin, Agosto 27 de 1%09.
~-La Patria, "Miseria en Antioquia", Medellin, Julio 8 de 1908.
-El Sol. "Una visita a la fabrica de tejidos Hernandez", Medellin,
octubre 20 de 1916.
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con eficacia, las ordenanzas gque tenian que ver con la organizacidn

del trabajo en la fabricas (Botero, 1984:155).

2.2 Caracteristicas de migracién.

En el periodo 1916-1928, el 62% de las obreras de Medellin
eran consideradas nativas (aunque aqui se incluia a las mujeres
procedentes del &area rural del distrito), mientras que el 37%
provenia de otros municipios aungque del mismo Departamento de
Antioquia. En el sector textil, el porcentaje de obreras
procedentes de otros municipios distintos de Medellin alcanzaba el
58%, lo que suglere que este sector presentaba una atracciéh Yy una
capacidad de absorcién de fuerza de trabajo mayor que el resto del
Departamento.

El rédpido crecimiento de Medellin, como se verd mas adelante,
se debid principalmente a fenémenos de inmigracién, los que fueron
altamente selectivos por sexo; al menos esto parece indicar el
hecho de que existia un 40% mas de mujeres en la poblacidn entre
los 10 y los 50 afios de edad (Botero, 1984: 134). En el mismo
sentido se puede interpretar el bajo indice de masculinidad (83%)
observado en el Valle de Aburra entre 1905 y 1928. Esta tendencia
en la procedencia de los obreros de Medellin se rompe sdlo a partir

de 1932 cuando el porcentaje de las obreras consideradas como
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nativas empieza a bajar de 50 (Botero, 1984:160). Es importante
anotar que en la década de los 60 se observa todavia una supremacia
femenina en las tasas de migracidén hacia Medellin (Garcia,

1979:103) .

3. Alto costo de vida y bajos salarios.

A fin de esbozar las condiciones materiales de vida de la
poblacidn, se hard aqui especial referencia a las condiciones de
vivienda, al costo de vida y a los ingresos, ya que, aungque la
bibliografia no permite hacer una evaluacién completa, si
posibilita la construccién del contorno socio-econfmico en el que

la poblacidén de Medellin estructurd sus condiciones para la salud.

3.1 Indice de precios al consumidor y comportamiento de

los salarios.

En Medellin se ha tenido la preocupacidén desde 1918 con
respecto al costo de vida, de cémo medirlo y de qué magnitudes

alcanza. Como producto de esa preocupacidn en ese afioc se realizd el
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primer esfuerzo por construir un indice de costo de vida (el
llamado indice de Lopez) basado en el costo semanal de los viveres
de una canasta familiar de clase media compuesta por diez personas
y dgque basicamente consistia de nueve articulos de primera
necesidad: maiz, frijol, arroz, panela, carne, huevos, papa,
chocolate y tocino (Barrera, 1982:38). En 1938 se elabor® un indice
de costo de vida para la clase obrera de Medellin en el gque se
incluyeron ademés otros gastos como vivienda, servicios y vestido
en una canasta familiar para siete personas (en Barrera, 1982:56).
El cuadro 10 expresa el comportamiento de estos indices.

Lo primero gue llama la atencién en este indice es la pobreza
nutricional de la dieta tradicional antioquefia, compuesta
basicamente por carbohidratos. Aunque el primer indice es muy
limitado, entre otras cosas por no incluir la totalidad de 1los
gastos familiares, sobre todo el de vivienda que era bastante
elevado, se obtiene un indice de costo de vida mds o menos acorde
con lo que se dijo antes sobre las tasas de crecimiento de 1la
produccidén industrial y de la industria manufacturera con respecto
al periodc de auge de 1928-1933 (con tasas de crecimiento del 12%
en la industria total y 11% en la manufacturera).

El indice llegd a alcanzar valores bajos, incluso menores de
100 precisamente en los afios de la depresién de 1930. En el periodo
1950-1951, cuando se presentd una tasa de crecimiento negativa en
la industria manufacturera (-1.8 % anual), el indice de costo de
vida de la clase obrera crecid en un 66% con respecto al periocdo

anterior (1945-1950).
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Cuadro 10.
MEDELLIN: Indice de costo de vida 1918-1954.
ANO Clase Media Clase Obrera

1918=100 1938-1939=100
1918 100
1919 110
1620 137
1921 102
1922 115
1923 121
1924 126
1925 135
1926 187
1927 191
1928 194
1929 168
1930 118
1931 o8
1932 67
1933 80
1934 112
1935 118
1936 127
1937 139
1638 152 107
1939 165 99
1940 150 98
1941 147 106
1942 158 124
1943 191 139
1944 231 162
1945 277 186
1946 306 218
1947 362 262
1948 426 278
1949 439
1950 . 347
1951 387
1952 370
1953 392
1954 440

Fuente:Barrera, 1982:38,56.

De igual manera, el descenso en las tasas de crecimiento
industrial observado entre los periodos de 1936-1939 y 1939-1945

(que fue del orden del 60%) significd un aumento de
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aproximadamente 30% en el indice del costo de vida de la clase
obrera . A partir de 1942 el indice de Lopez logrd incrementos
mayores al 20% anual.

El Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)
empez® a elaborar los indices de precios al consumidor para obreros
y empleados en la ciudad de Medellin tomando como periodo base el
de Julio/54-Junio/55 y una canasta basica de 1953. La canasta
familiar comprende alimentacidn, vivienda, vestido y misceléneos.
El cuadro 11 detalla el indice para el periodo 1955-1978.

Cuadro 11.

MEDELLIN: Indice de precios al consumidor y su variacién porcentual
anual 1955-1978, (1954-1955=100).

OBREROS EMPLEADOS
ANOS
indice variacidn indice variacioén

1955 99.0 - 100.2 -
1956 105.1 6.1 105.5 5.3
1957 122.2 16.3 121.2 14.9
1958 137.6 12.6 135.7 12.0
1959 150.0 9.0 148.2 9.2
1960 161.2 7.5 160.0 8.0
1961 175.1 8.6 171.9 7.0
1962 185.9 6.2 182.9 6.4
1963 236.2 27.1 227 .8 24.5
1964 274.3 16.1 259.3 13.8
1965 288.1 5.0 280.4 8.1
1966 333.5 15.8 327.2 16.7
1967 364.2 9.2 359.8 10.0
1968 395.3 8.5 391.1 8.7
1969 423.7 7.2 422.7 8.1
1970 451.5 6.7 455.9 7.9
1971 510.3 13.0 501.1 9.9
1972 579.3 13.5 561.1 12.0
1973 697.1 20.3 662.3 18.0
1974 860.7 23.5 802.5 21.2
1975 1041.3 21.0 964.5 20.2
1976 1249.7 20.0 1166.5 20.9
1977 1683.0 34.7 1515.5 29.9
1978 1925.5 14.4 1804.1 19.0

Fuente: en Barrera, 1982,77
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A partir de 1956, el costo de vida comenz® a subir méas
rapidamente para la clase obrera que para los empleados, y ya para
1978 existia una diferencia de 120 puntos a favor de los segundos.
Hasta 1962 se obtuvo un indice de precios ascendente con ritmo
moderado, lo que seguramente no representa un mayor deterioro del
salario real, sino que se debid tal vez al auge de la industria
entre 1959 y 1963.

La crisis industrial de 1963-1968, que ocasiond un alto indice
de desempleo y un bajo crecimiento industrial, produjo a su vez un
rdpido aumento en el costo de vida, que para los obreros representd
una variacidén porcentual anual promedio en el periodo de 13.6%
mientras que el periodo anterior (1956-1962) lo hizo al 9.5% .

A partir de 1973 y hasta 1977 el indice asume valores gque
representan una variacién anual superior al 20%, alcanzando el
maximo entre 1976 y 1977 donde el crecimiento del indice fue del
34.7%, lo que coincide con la aguda crisis mundial del afio 1974
gue golped duramente al sector industrial, principalmente al textil
de Medellin.

A partir de 1979 cambibé el afio base y se tomd a 1978 por
considerar gque se habian producido cambios importantes en la
estructura del consumo.

Al igual que en los casos anteriores se nota una diferencia
entre obreros y empleados a.favor de los segundos y una variacidn
anual en aumento mayor al 25% a partir de 1979 (cuadro 12), lo que
sugiere un continuo proceso de pérdida del valor adquisitivo del

salario, habida cuenta de que los aumentos salariales no cubrian



88
estos porcentajes de inflacién.
Cuadro 12.

MEDELLIN: Indice de precios al consumidor y su variacidén porcentual
anual 1975-1981.(1978-1979=100).

OBREROS EMPLEADOS
aNo
indice variacién indice variacién
1975 50.0 - 48.9 -
1976 60.0 20.0 59.1 20.1
1977 80.9 34.8 76.8 29.9
1978 92.5 14.3 91.4 19.0
1979 117.1 26.6 114.4 25.2
1980 151.0 28.9 144.1 26.0
1981/Julio 193.3 28.0 184.9 28.3

Fuente:Barrera, 1982:100

Los indicadores de costo de vida tienen poco valor de
interpretacién si consideramos que un aumento de precics en la
canasta bésica puede verse compensado por un aumentoc de 1los
salarios que tienda a equilibrar el alza de precios con el valor
adquisitivo. Aungue ésta no parece ser una caracteristica de la
politica econémica durante las primeras décadas de la
industrializacién (como se analizara mas adelante), se describe a
continuacién el comportamiento de los salarios reales como un mejor
indicador de las condiciones de remuneracién al trabajo y su
relacién con las condiciones socio-econdmicas predominantes.
El cuadro 13 muestra estimaciones disponibles en los primeros afios
de la presente centuria en Medellin del indice de salarios reales
para el total de trabajadores en la industria asi como para las
obreras de la industria manufacturera.

Independientemente de la calidad de la informacidén y de las

limitaciones en el célculo de los indices, gqueda suficientemente
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clara la inestabilidad en los salarios. En efecto, los salarios
reales del total de trabajadores mostraron bruscas fluctuaciones
entre 1922 y 1926; el nivel de 1922 fue recuperado hasta 1927,
luego se presentaron alzas importantes entre 1927 y 1932, para
posteriormente mostrar una tendencia a la baja y a la
estabilizacién con respecto a 1931. Es particularmente
significativo que, Jjustamente en un periodo de auge de la
produccidén industrial como lo fue el de 1928-1933, no se presentara
una recuperacién permanente en los salarios reales, sino dque
incluso tendiera a deteriorarse.
Cuadro 13,

MEDELLIN: Indices de salario real y su variacidén porcentual anual
para los trabajadores de la industria manufacturera.( 1931=100 ).

TOTAL OBRERAS? |

TRABAJADORES!

ANO
indice variacidén indice variacion

1918 54 -
1920 72 16.7
1921 78 8.3
1922 68 -12.8
1924 73 3.8
1925 72 -1.4
1926 55 -23.6
1927 68 26.6
1928 76 11.8 75 -
1929 84 ' 10.5 84 12.0
1930 105 25.0 106 26.2
1931 100 -4.8 100 -5,7
1932 - 123 23.0
1933 - 117 -4.9
1934 - : 83 -29.1
1935 - 97 16.9
1936 - 101 4.1
1937 - 92 -8.9
1938 - 85 -7.6
1939 - 89 4,7

Fuentes: 1 Herrero, 1977:47.
2 Kalmanovitz, 1986:306.
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La prensa de 1931 declia que los obreros de las trilladoras
tenian Jjornales de hambre y gque en general los salarios no
satisfacian las necesidades basicas (Botero, 1984:147). En el caso
de las obreras es clara la tendencia a la baja del salario real a
partir de 1933,

Esta relacién subraya el costo social del auge industrial en
los aflos veinte, ya que las altas tasas de ganancia en la industria
estuvieron sustentadas por una politica de bajos salarios incluso
en los periodos de expansién (Herrero, 1977:48; Xalmanovitz,
1986:306; Fluharty, 1981). Es precisamente esta forma capitalista
de progreso concretamente la que explica la desigualdad social ante
la salud y la muerte.

Los salarios eran sumamente diferentes por sexos; en promedio
las- obreras ganaban el 50% de lo gque ganaban los obreros. A manera
de ejemplo, en COLTEJER en 1922, los Jjornales para hombres
fluctuaban entre .50 y 2.7 pesos diarios, mientras el de las
mujeres iba de .35 a .80 pesos diarios (Ospina Vasquez, 1955:489).
El cuadro 14 muestra los salarios promedios de las obreras entre
1916 y 1931,

A partir de 1921 el sector textil empieza a remunerar el
trabajo por abajo del promedio, situacién que se incrementara con
el tiempo. Como se dijo antes, este sector tenia una politica de
bajos salarios y sobre ella se apoyaba su tasa de ganancia, que en
el caso de COLTEJER, principal empresa textil, las utilidades
alcanzan el 50% en 1947 (Herrero, 1977:14). Esto continfia en los

afios ochenta; en efecto, entre 1986 y 1987 COLTEJER obtiene un
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incremento de sus utilidades superior al 150% con una tasa de
explotacidén de 441% en 1986 frente a una tasa promedio de 329% de
las seis principales empresas del pais. En otras palabras, esa
mayor explotacidén de la fuerza de trabajo en COLTEJER se expresa en
que, mientras uno de sus obreros tiene que trabajar apenas 1 hora
y 29 minutos para pagarse su salario (tiempo de trabajo necesario),

en las otras empresas el promedio es de 2 horas (Bernal,1988:34).

Cuadro 14.
MEDELLIN: Salarios de las obreras de fabrica.

ANO JORNAL PROMEDIO DIARIO EN CENTAVOS

TOTAL Trilladoras FABRICA DE

Tejidos Cigarros

1916 29.5 22.0 30.0 34.0
1917 30.5 25.0 25.0 40.0
1918 29.3 23.0 29.0 45.0
1920 53.6 44.0 54.0 71.0
1921 42.9 42.5 42.0 59.0
1922 42.8 39.0 41.0 58.0
1924 50.0 47 .5 44.0 76.0
1925 52.5 51.0 48.5 81.5
1926 56.5 53.0 48.5 76.5
1927 69.5 68.0 60.0 77.5
1928 79.5 80.7 63.3 86.6
1929 76.0
1930 67.0
1931 53.0

Fuente: Ospina Vasquez, 1955:488.

A partir de la década de los cuarenta no se cuenta con
informacidén precisa sobre salarios reales para Medellin, pero la
CEPAL tiene la siguiente estimacidén del salario diario nominal y

real para el conjunto de la industria nacional y los servicios.
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Cuadro 15.
COLOMBIA: Salario diario en la industria y los servicios.
ANO NOMINAL REAL
(pesos corrientes) (pesos de 1954) INDICE
(1953=100)
1938 1.37 6.17 99
1946 2.63 6.20 101
1950 5.49 6.95 111
1953 5.59 6.27 100

Fuente: Herrero, 1977:47.

El cuadro 15 pone de manifiesto una tendencia a la estabilidad
no s6lo debido a un rasgo esencial del desarrollo de la gran
industria fabril, sino también como producto de las
reivindicaciones politico-gremiales conquistadas por los obreros
durante esta etapa, las que lograron frenar, al menos
temporalmente, la superexplotacién en las principales ramas de la
industria. Esta situacidén es particularmente importante para 1la
primera mitad de la década de los cuarenta.

De 1945 a 1956, la acumulacién de capital en la economia
colombiana se acelerd de manera considerable con base nuevamente en
una politica de "bajos salarios" apoyada no sélo politicamente
por el estado sino gue estuvo acompafiada de represidn oficial y
paraoficial y, por si fuera poco, de una intensa inflacién
(Kalmanovitz, 1986:379). Esto se repite en la década de los
setenta, principalmente en el periodo 1973-1977. Como puede
apreciarse en el cuadro 16, en 1980 1los salarios no habian
recobrado el valor de 1970, y se observa ademds que fue mayor la
pérdida registrada en los salarios percibidos por los empleados que

en los de los obreros; si esto era lo que sucedia en cuanto a la
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industria nacional, es de suponer que los salarios de la fuerza de
trabajo medellinense disminuyeron de igual forma.
Cuadro 16.

COLOMBIA: Indice de salarios reales en la industria.
ano base= 1970.

ANO OBREROS EMPLEADOS
1970 100 100
1971 96 99
1972 94 95
1973 85 89
1974 81 84
1975 85 88
1976 84 85
1977 85 83
1978 93 87
1979 93 87
1980 94 85

FUENTE: DANE, Encuesta Mensual Manufacturera; Kalmanovitz,
1986:495,

A pesar de que entre 1971 y 1974 se observa un incremento
nominal en el salario para el Valle de Aburra del 67%, cuando se
toma en cuenta el indice del costo de vida, ese incremento es, en
términos reales, una pérdida del 8.9%. Esto contrasta notablemente
con el aumento observado en la produccidén lograda por trabajador,
que fue del 98.5%. Por otra parte, la remuneracidn real del
trabajador por unidad de produccién se redujo en un 50% (Puerta,
1976:80); lo gue significa que el aumento en la produccidén, en la
estructura econémica regional, no beneficia en lo md&s minimo la
remuneracidn al trabajo, sino que por el contrario, tiene un efecto
negativo. Nuevamente, el incremento en la productividad se logra
mediante un costo social alto, con la pérdida del valor adgquisitivo
de los ingresos de amplios sectores de la poblaciédn.

En 1980 el salario minimo mensual era de 5700 pesos (5410 en
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el campo), pero el costo de la canasta familiar para empleados y
obreros en Medellin, a mediados de 1981, fue de 33595 y 13706 pesos
respectivamente. Esto sugiere un proceso de pauperizacién creciente
ya gque, en promedio, se requiere gue dos personas por hogar
trabajen para poder sufragar los costos de la canasta familiar, lo
que en realidad es poco factible con las altas tasas de desempleo

de la ciudad.

3.2 La Vivienda.

Las habitaciones que la empresa alquila a los obreros son

unas verdaderas covachas himedas, oscuras, sin
enladrillar y demasiado estrechas para el nimero de
personas que en ella habitan ...estos inconvenientes y

algunos mads los tachd® el Director de higiene.

"La Fabrica de Tejidos de Bello”. E1 Luchador.
Junio 3 de 1919.

Existen suficientes evidencias para afirmar sin temor a
equivocarse, que el déficit de la vivienda para los obreros no sélo
en Medellin sino en los municipios vecinos, surge con los inicios
de la industrializacién. El alto crecimiento urbano que registra

Medellin produjo un grave déficit de vivienda, que aunado a los

° Botero, 1984:146.



95
precarios servicios y 1las pocas condiciones higiénicas, 1lo
convertian en un A&algido problema socio-econdémico de amplias
repercusiones para las condiciones materiales de vida de 1la
poblacién.

La necesidad de estabilizar a la clase obrera y resolver su
problema de vivienda, llevd a los empresarios a disefiar planes de
vivienda para sus obreros, e incluso los llevé a incluir en 1la
demanda de fuerza de trabajo una oferta de vivienda. Estas ofertas
podian consistir en el alquiler de viviendas construidas por las
empresas o en lotes destinados a la autoconstruccién gque eran
pagados mediante cuotas semanales gque se descontaban de 1los
salarios de los trabajadores.

Para 1910, se habian realizado en Medellin ocho lotificaciones
ilegales (Barrera, 1982:26), yva fuese a través de invasiones,
generalmente de la poblacidén inmigrante, o mediante urbanizadoras
clandestinas gue especulaban con el suelo.urbano desde comienzos de
siglo. En 1963 el total de niGcleos ilegales entre compafiias
ilegales e invasiones fue de 64, con una poblacidén de 118826; es
decir que estos asentamientos clandestinos alojaban el 16% de la
poblacién medellinense y que para 1958 representaba el 10%, lo que
da una idea del ritmo de crecimiento de este tipo de asentamientos.

Los medios de gque las empresas se valian para contar con la
fuerza de trabajo femenino y juvenil, muchas veces consistian en
medidas coercitivas y basadas en una de las necesidades
fundamentales de la poblacidén: la de vivienda. Esto se pone de

manifiesto en el siguiente anuncio de prensa:
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Ha construido la empresa Fabrica de Tejidos de Bello para
darles en arrendamiento a los obreros un grupo de casas
frente a la fabrica....Para conseguir una en algquiler es
necesario tener cuatro ocbreras en el establecimiento, los
hombres no se cuentan.?

"La huelga de Bello".El Espectador. Marzo 1 de 1920.
Medellin.

A la clase obrera de Medellin se le ofrecia, entonces un medio
directo para satisfacer sus necesidades de vivienda: proletarizar
a sus mujeres y nifios. El estado buscd la solucidén del problema
mediante la aprobacién de una ley 1! que obligaba a los municipios
a destinar el 2% del total de sus ingresos a la construccidén de
casas para la clase trabajadora; sin embargo ésta nunca llegd a
cumplirse y las soluciones al problema de la vivienda tuvieron que
ser planteadas por el sector privado
(Botero, 1984:146).

En 1912 dos mujeres de Medellin crearon el Patronato de
obreras con el fin de solucionar este problema a las mujeres
solteras; también algunas comunidades religiosas se encargaron de
la administracidén de dormitorios y restaurantes obreros de las
grandes empresas, Yy aunque sus funciones eran amplias y variadas
s6lo resolvieron parcialmente el problema. La primera obra de
beneficencia publica se fundd en 1887, la Sociedad San Vicente de
Paltl, que empezd con veinte casas (obtenidas por herencia o por

ricos de la ciudad), cuya funcién principal era auxiliar en el pago

10 Botero,1984:145.

11 1ey 46 de 1918.
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de alquiler y reparacidén de viviendas a los pobres. Para 1922 la
sociedad contaba con 70 casas, con 142 en 1932 y con 244 en 1949 en
las que se daba alojamiento a 1464 personas (Villegas, 1986:490).
Desde principios de siglo han sido evidentes los contrastes en
cuanto a la vivienda; asi, mientras gue la burguesia naciente, los
terratenientes y los comerciantes ricos no escatimaron esfuerzos ni
dinero para construir verdaderos palacios gue hoy se anuncian
orgullosamente en las guias turisticas de la ciudad, cuya amplitud
y elegancia se debieron al trabajo de famosos arquitectos europeos
de la época traidos para el efecto, por otro lado, el comisionado
de comercio de los Estados Unidos presentdé en 1920 el otro
aspecto de la vivienda con lujo de detalles :
El antioquefioc rico vive en una casa hermosa,
frecuentemente de dos pisos, con Jjardines interiores
donde los bafios al aire libre son construidos en el suelo
de estilo romano. La decoracibén interior es mas europea
gque americana, mas francesa gque inglesa, en apariencia y
en efecto. En contraste con el confort, y atn el lujo de
los ricos comerciantes y de la clase profesional, es la
vida del trabajador, quien generalmente vive en diminutas
casas de un solo cuarto, construidas con blogues de
tierra y situadas en las afueras de la ciudad o en la
campifia, sin comodidades, sin muebles o <con los
estrictamente necesarios y sin la menor provisiodn
sanitaria.
Bell, P.L "Los recursos econdmicos de Antioguia”.
Colombia 4(194):435, abril 7 de 1920.
Inicialmente la burguesia se asentdé en el sector llamado
Quebrada del medio (hoy la Playa), posteriormente en Villanueva y

en los afos treinta, en los Angeles y Prado. En Prado se levantaron

mansiones imponentes como el palacio Egipcio, construido con

12 villegas, 1986:480.
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arenas del desierto por gente traida de agquel pais (Villegas,
1986:481) .

Por su parte, la clase media se asentd principalmente en la
América, Belén y el Poblado y la clase obrera en las partes altas
y periféricas de la ciudad. En términos generales se puede decir
gque el proceso histdérico de ocupacidén del suelo urbano ha estado
determinado en buena medida por 1la inmigracidén de grandes
contingentes de poblacidén en busca de oportunidades de empleo. El
periodo de mayor poblamiento y ocupacidédn del suelo urbano fue el de
1920 a 1940, y es por esta época cuando aparecen los urbanizadores
gue, mediante aétividades especulativas, encarecen el suelo urbano
y por lo tanto hacen mads dificil la adgquisicidn de vivienda. Es asi
como entre 1920 y 1944, en uno de los barrios obreros de la ciudad
(Manrique) la vara cuadrada pasd de .20 centavos a 3.00 pesos
(Planeacidén Metropolitana, 1985:92).

A partir de 1%40, pero sobre todo en las décadas de los
cincuenta y sesenta se produjo un rapido ﬁroceso de metropolizacidn
entre Medellin y los municipios mas cercanos del Valle de Aburra.
Gracias a los esfuerzos realizados en materia de ordenamiento
urbano desde 1935, para 1971 la ciudad cuenta con una distribucién
de los usos del suelo mas o menos similar a la observadas en otras
ciudades, principalmente americanas. Para el periodo 1981-1984
existié la tendencia a dar prioridad a la vivienda en los usos del
suelo y a relegar el espacio destinado a &reas para recreacidén y

servicios comunitarios (Planeacién Metropolitana, 1985:99-101).
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4., Condiciones de vida en Medellin a partir de 1970.

4.1 Pauperizacidbn creciente.

Para el periodoc 1973-1984 se tiene gue, si bien los ingresos
promedios a pesos corrientes por hogar aumentaron 9.7 veces
durante el periodo, los ingrescs reales se redujeron en un 10%. El
valor de la canasta familiar se habia incrementadc en més de 12
veces para empleados y en méds de 9 para obreros, lo gue duiere
decir gue el balance en el periodo es negativo y expresa una
pérdida sistemdtica en el poder adquisitivo de los ingresos en la
poblacién del Valle de Aburra.

Aunque se ha observado una leve mejoria en la distribucidn de
los ingresos, se sigue manifestando que el grupo de la poblacidn
con menos recursos ha visto disminuido el nivel de sus ingresos
entre 1973 y 1981. Ademds, en 1981 mientras el 5% méds rico de la
poblacidén recibe el 23.7% del ingreso, el 50% mas pobre recibe
s6lo el 21.5%

Estimaciones del valor de la canasta familiar e ingresos
familiares en 1985 indican que el 76% de la poblacidébn del &rea
metropolitana dispone de unos ingresos mensuales por hogar menores
a 4 salarios minimos (el cual, para 1985, era de 13500 pesos). Pero
como el valor de la canasta familiar se estima en 63508 para

empleados y en 26505 pesos para obreros, resulta gue el 35.5% de
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los obreros y el 22.2% de los empleados en Medellin no tienen
acceso a ella. Por otro lado se tiene que el 4% de los hogares en
Medellin tienen ingresos inferiores al salario minimo, porcentaije
importante si se tiene en cuenta gque se trata de una poblacién gque
vive en extrema pobreza (Planeacidén Metropolitana, 1985:72-74).

A nivel individual, la remuneracidén del trabajo, como ya se
dijo, se ve sometida a una rigida politica salarial en la gque, para
1981, el 24% de la poblacidén ocupada devengaba hasta un salario
minimo, el 66% hasta 5 salarios minimos y apenas el 9.1% de la
poblacidén ocupada percibia ingresos mensuales superiores a los 5
salarios minimos. En la industria manufacturera, el 29.1% de 1la
poblacién ocupada recibia ingresos mensuales equivalentes a un
salario minimo o menos y sb6lo 65.7% accedid a 2.5 salarios
minimos. En otros términos, es precisamente el sector mas
dinédmico de la economia el que practica esta rigida y pauperizante
politica de salarios que afecta gravemente 1las condiciones de
subsistencia. Hay que tener en cuenta que el mayor gasto en la
canasta familiar lo constituye precisamente el rubro de alimentos
gque, en la estructura del gasto familiar, demanda entre un 52 y un

73% de los ingresos.

4.2 _E]l problema de la vivienda.

Planeacidén Metropolitana ha estratificado a la poblacidén de

acuerdo con sus ingresos y condiciones de vivienda con el objeto
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de caracterizarla socio-econdmicamente. Asi tenemos por ejemplo que
el estrato mds bajo, llamado Bajo-Bajo tiene ingresos inferiores a
un salario minimo (de 1985) y el tipo de vivienda gque habita
normalmente es el tugurio; el estrato Bajo comprende hogares con
ingresos entre 1 y 2 salarios minimos y su tipo de vivienda
predominante son tugurios y <cuartos de inquilinato y asi
sucesivamente 13,

El cuadro 17 muestra 1la distribucidén porcentual de las

viviendas y una estimacién del déficit habitacional segln estratos

socio-econdmicos para la ciudad de Medellin.

Cuadro 17.
MEDELLIN: Distribucidén porcentual y déficit de vivienda,1981.
ESTRATO % DE VIVIENDAS DEFICIT DE VIVIENDA.
(1985) Nam. %
Bajo-Bajo 4.0 11619 13.3
Bajo 31.5 37073 42.6
Medio-Ba‘jo 37.0 11912 13.7
Medio-Medio 14.7 2724 3.1
Medio-Alto 11.6 20943 24.0
Alto 1.2 2847 3.3
TOTAL 100.0 87118 100.0

Fuente: Planeacién Metropolitana, cuadros 17 y 23,
Medellin, 1985.

Como se ve, mientras el 35.5% de 1las viviendas son
clasificadas entre 1los estratos Bajo-Bajo y Bajo, el 56% del
déficit de vivienda se encuentra justamente en estos estratos, lo
que pone de manifiesto la gravedad del problema. Esta situaciodn

tiende a incrementarse anualmente debido a que la construccidn de

13 para ver en detalle los criterios de Estratificacién
consultar: Hector Barrera, Criterios de estratificacidén socio-
econdmica. Medellin, 1985 (mimeo).
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vivienda s6lo satisface el 41% de la demanda anual o sea gue el
déficit se acumula en un 9% anual en todo el Valle de Aburra4,
porcentaje que aumenta sensiblemente en Medellin ya que esta ciudad

aporta el 84% del déficit total.

III. DINAMICA DEMOGRAFICA DE MEDELLIN A PARTIR DEL SIGLO XIX Y SU

RECIENTE ESTRUCTURA DE MORBI-MORTALIDAD.

En este capitulo se pretende hacer un resumen del
comportamiento histérico de la dindmica demogrdfica con base en la
bibliocgrafia disponible. El poblamiento de Medellin interactia con
el desarrollo socio~econémico que se ha venido sefialando y
adquiere algunas particularidades que vale la pena resefiar por gque
tienen que ver con las caracteristicas que asumen la morbilidad y

la mortalidad a lo largo del tiempo.

1. Dinamica demografica.

En el cuadro 18 aparecen los principales componentes de la

dindmica demogrédfica gque se han podido distinguir con 1la
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informacién disponible de censos y estadisticas vitales.

Cuadro 18.
MEDELLIN: Componentes de la dinadmica demografica en los siglos XIX y XX.
POBLACION TASA DE TBN TBM ™I Tcvi4 f
CRECIMIENTO
total resto cabecera cabecera total Poblacidén Total
aANO (en miles) (por cien) (Tasas por mil)
1786 5.0
1825 13.0 6.95 6.05 2.5
1835 14.8 6.42 8.38 3.2 1.3 53.2 28.3 24.9
1851 20.37 6.61 13.76 3.1 2.1
1870 29.77 2.0
1905 59.82 28.76 31.065 2.0
1912 65.55 1.3 36.3 17.1 19.2
1918 79.15 27.20 51.95 4.0%% 3.1 31.7  24.9 223 6.8
1928 120.04 36.09 83.96 4.8 4.2 38.6 20.6 169 18.0
1938 168.27 24.31 143.95 5.4 3.4 33.8 19.9 158 13.9
1951 358.19 27.41 330.8 6.4 5.8 41.1 13.4 97 27.7
1964 772.89 37.87 735.02 6.1 5.9 40.8 8.4 60 32.4
1973 1151.76 42.06 1109.7 4.4 4.3 24.1 6.8 44 17.3

Fuente: Censos y Estadisticas vitales; Barrera 1982: 8-94.

El comportamiento de la mortalidad y la fecundidad
(medida a partir de la tasa bruta de natalidad) hasta los afos
cincuenta se caracteriza por fuertes oscilaciones gue dificilmente
pueden ser atribuidos a problemas de informacién. En efecto, entre
1835 y 1912 disminuye tanto la fecundidad como la mortalidad pero
en el periodo 1912-1918 mientras baja la natalidad aumenta la

mortalidad. Sin embargo, este aumento puede ser explicado por el

14 7BN: Tasa bruta de natalidad. TBM: tasa bruta de
mortalidad.

TMI: Tasa de mortalidad infantil. TCV : Tasa de crecimiento
natural.

15 1905-1918.
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ajuste hecho a las defunciones entre 1917 y 1931 gque, como se
discute en el anexo, no parece tener razdén justificada. Asi que la
mortalidad en el periodo 1912-1930 se caracteriza mas por
oscilaciones que por tendencias sostenidas al aumento o a 1la
disminucién. En forma similar la natalidad aumenta en el periodo
1918-1928 y disminuye en el 1928-1938; entre 1938 y 1964 se vuelve
a observar un aumento en la natalidad, aunque luego experimenta un
rapido descenso.

Estos altibajos en GRAFICA 28 CRECIMIENTO POBLACIONAL.

MEDELLIN 1786-1973
la mortalidad vy la

TASA POR CIEN

natalidad ocasionan un
crecimiento vegetativo
anual que se manifiesta

en forma de picos, que

alcanzan sus puntos . , , , , , ‘ , , L
1806 1830 1843 1861 1888 1908 1915 1923 1933 1944 1957 1968
maximos en 1835 (25%) vy MITAD DEL PERIODO

POBLACION
en 1964 (32%); el menor

—— TOTAL ~+-URBANA

crecimiento vegetativo  ruenTE: coabro s

se observd en 1918 (de

s6lo 6.8 por mil). Estos vaivenes en la tasa de crecimiento
vegetativo se expresan en un comportamiento irregular de la tasa
total de crecimiento (ver grafica 2). Sin embargo, se observan tres
etapas de crecimiento claramente diferenciables; una de relativo
estancamiento en la tasa total de crecimiento, entre mediados del

siglo XIX y principios del XX; una segunda etapa de constante

crecimiento hasta 1964, y luego empieza un descenso acelerado que
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llega hasta hoy, 1lo gque podria ser considerado como 1la
caracteristica principal de esta tercer etapa. Lo anterior, aungque
de manera general, plantea dudas acerca de si la dinémica
demografica de Medellin se puede concebir dentro de los
planteamientos de la Transicién Demografica. Al menos en el sentido
de gue el descenso de la fecundidad no parece estar precedido por
un descenso irreversible de la mortalidad.

Esta manera general de ubicar la dindmica demogrdfica, aungue
contribuye poco al conocimiento del comportamiento de la poblacién,
permite ver a su interior los cambios propiamente demogréaficos
observados. En efecto, la alta tasa de crecimiento entre 1918 y
1938 se debid principalmente al comportamiento de la migracién gque
produjo tasas de crecimiento urbano de alrededor del 5% ., E1l
crecimiento acelerado entre 1938 y 1964, tuvo su origen en el
efecto producido por el crecimiento vegetativo por un ritmo mayor
en el descenso de la mortalidad,

En cuanto a la mortalidad infantil, en los afios treinta se
observaron niveles muy altos, peroc en términos generales y a partir
de mediados de los afilos cuarenta, presenté un rdpido descenso. Sin
embarge llama la atencién‘su magnitud si se tiene en cuenta que se
trata de una ciudad en la gue se concentran los servicios pliblicos
y los recursos para la salud.

Algunos autores han pretendido explicar el aumento observado
en la natalidad entre 1918 y 1928 a partir de una relacién directa
entre el nimerc de matrimonios y la coyuntura econdémica. E1 ntimero

de los primeros se relaciona con el precio del café en Nueva York;
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pues a medida que el precioc sube, el nimero de matrimonios también
aumenta y esto repercute en el nimero de‘nacimientos en el afio
siguiente (Herrero, 1977:19). Aungue es posible relacionar ciertas
caracteristicas demograficas con las condiciones socio-econémicas,
segin el modelo econdmico de Malthus y su principio de poblacidn,
no se puede reducir el esquema malthusiano a una simple
coincidencia numérica.

Otros autores explican el descenso de la natalidad entre 1912
y 1918 y, posteriormente entre 1928 y 1938 a pesar de las campahas
pronatalistas de 1la época, por un cambio en el patrdn de
nupcialidad, mayor edad de entrada al matrimonio y un aumento del
celibato. Para 1925 mads del 25% de las mujeres no contraia
matrimonio (Barrera, 1982:42).

Entre 1912 y 1918, el 56% del incremento absoluto en la
poblacidén se debidé a inmigrantes y para el periodo posterior se
habia rebajado su aporte al 28%; sin embargo, vuelve a tener
importancia a partir de 1938 ya gue entre 1938 y 1951 aportd el 63%
del incremento absoluto en la ciudad; con lo gue se produjo la
mayor tasa de crecimiento urbano de 6.4% . Entre 1951 y 1964, el
crecimiento vegetativo es el responsable del crecimiento observado,
situacidén que se revierte nuevamente a partir de 1973 cuando la
inmigracién es el principal factor de crecimiento urbano gue

todavia persiste.
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2. Comportamiento de la mortalidad general e infantil.

El cuadro 19 ademds de corroborar lo que se acaba de exponer,
presenta una mortalidad general e infantil en Medellin
comparativamente mayor qgue el total del Departamento de Antioguia

y el Valle de Aburr& hasta 1938, relacidén que se invierte a partir

de 1951.
Cuadro 19
MEDELLIN: Ubicacién de su mortalidad general e infantil en el
contexto departamental (tasas por mil).
ANO
Regidn
1912 1918 1928 1938 1951 1964
Medellin.
TBM 17 25 21 20 13 8
™I 223 169 158 97 60
Valle de
Aburra.
TBM 17 23 20 20 14 8
™I 184 164 151 70
Total
Antioguia _
TBM 15 18 17 19 15 10
TMI 134 142 153

Fuente: Barrera, 1982:8-94

Lo anterior muestra cémo esta ciudad en su etapa de "despegue"
y "consolidacién" presentaba condiciones materiales de vida més
precarias gue el resto del Departamento, lo gue se hacia més
evidente con respecto al comportamiento de la mortalidad infantil.
Para 1918, la tasa bruta de mortalidad en Medellin era un 39% méas

alta que la del total del Departamento y, la tasa de mortalidad
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infantil lo era en un 66%. Para 1928 tales porcentajes eran
respectivamente 23 y 19% o sea que, si bien las diferencias
disminuyeron, siguieron siendo lo suficientemente altas como para
apoyar lo anterior.

A partir de 1964, se observa un descenso importante en la
mortalidad, aungue su ritmo ha disminuido; pas6 de 6.8 en 1973 a
5.5 por mil en 1980. Se estima que la esperanza de vida al nacer en
el mismo periodo tuvo un incremento de .37 afios anualmente, ya que
pasd de 65.5 a 68.1 afios (Barrera, 1982:104);

Cuando se consideran las distintas comunidades que conforman
la ciudad, se encuentran diferencias apreciables tanto en la
mortalidad general como en la infantil (ver cuadro 20). En efecto,
la mortalidad ha descendido en todas las comunidades; sin embargo,
las diferencias entre ellas continGan. Asi, los barrios periféricos
(que comprenden los sectores mas oprimidos de.la poblacidén), si
bien disminuyeron su TBM en un 19% y la TMI en un 14% entre 1973
y 1980, todavia siguen teniendo, en este Gltimo afio, la TBM mayor
en un 53% y la TMI mayor en un 180% con respecto a los promedios
de la ciudad. Mas aftn, mientras en el periodo 1los barrios
periféricos disminuyeron su tasa en un 13.7%, el promedio de la
ciudad lo hizo en un 41.2% lo que se puede interpretar como una
expresién permanente, y con tendencias al aumento, de la

desigualdad social ante la muerte.
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Cuadro 20.
MEDELLIN: Tasa bruta de mortalidad y tasa de mortalidad infantil
por comunas, 1973 y 1980.

COMUNA TBM ™I
1973 1980 1973 1980
1. Oriental 6.9 5.7 42 .3 27.8
2. Robledo 5.5 4.3 40.9 18.2
3. La Candelaria 8.1 6.9 42.5 25.5
4. La América 5.9 4.8 25.5 21.8
5. El1 Poblado 6.8 4.4 30.8 15.8
6. Belén 6.1 4.8 35.5 16.1
7. Barrios
Periféricos 10.4 8.4 83.7 72.2
Total Cabecera 6.8 5.5 41.9 25.4
Total Resto 6.9 4.8 68.5 23.8
Total 6.8 5.5 43.0 25.3

Fuente: Estadisticas Vitales; en Barrera, 1982:106.

El descenso observado en la mortalidad infantil en los afios
censales (cuadro 18), pierde continuidad cuando se analiza la tasa
alio a afio. En efecto, entre 1918 y 1938 se observa un
comportamiento de picos gue puede no deberse exclusivamente a
problemas de informacién. Segin las estimaciones oficiales, a
partir de 1920 se observa un importante aumento gue perdura hasta
1922, afio en gque alcanza su valor madximo (231 por mil), incluso
mayor al observado en 1918. En los afios 1924 y 1925 al parecer
también se dio una mayor mortalidad infantil. Entre 1931 y 1936 la
tendencia al ascenso es clara y significativa (ver cuadro 21 y
grafica 3).

Cuando se estima la mortalidad por gquinquenios los incrementos
se hacen mds evidentes sobre todo en la década de los treinta, como
lo muestran el cuadro 22 y la grafica 4. Esto tal vez se debe a que

la mortalidad infantil en esos afios pudo ser extremadamente
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sensible a los cambios bruscos en las condiciones socio-econdmicas

o a las epidemias.

Cuadro 21.
MEDELLIN: Tasas de mortalidad infantil segiin estadisticas vitales.

ANO TMI (por mil)
1918 222
1919 211
1920 170
1921 193
1922 231
1923 175
1924 186
1925 185
1926 163
1927 139
1928 169
1929 144
1930 138
1931 121
1932 129
1933 153
1934 143
1935 154
1936 172
1937 161
1938 158

Fuente:Estadisticas Vitales; en Barrera, 1982: Anexol.

Cuadro 22.
MEDELLIN:Tasa de mortalidad infantil por guinguenios.
QUINQUENIO TMI (por mil)
1917-1921 200
1922-1926 188
1927-1931 142
1932-1936 150
1937-1941 153
1942-1946 143
1947-1951 110
1952-1956 72
1957-1961 64
1962-1966 59
1967-1971 52
1972-1976 41

Fuente:Estadisticas Vitales y cuadro 21.
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GRAFICA 3: MORTALIDAD INFANTIL SEGUN
ESTADISTICAS VITALES. 1918-1938.
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GRAFICA 4: MORTALIDAD INFANTIL SEGUN
ESTADISTICAS VITALES. 1917-1976.
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Estimaciones indirectas sobre la mortalidad infantil basadas
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en informacién proporcionada por censos y encuestas acerca de hijos
tenidos nacidos vivos e hijos sobrevivientes, clasificados de
acuerdo a la edad de la madre, han demostrado ser procedimientos
confiables y capaces de proporcionar estimaciones fidedignas del
nivel de la mortalidad infantil.l®

Aplicaciones hechas para Medellin (Ochoa et al., 1983, Ap. Al;
Garcia, 1986:62) confirman la tendencia al descenso de la tasa de
mortalidad infantil, y aunque difieren entre si en cuanto a la
magnitud, demuestran gue las estadisticas vitales, a pesar de estar
ajustadas por sub-registro y evidenciar el descenso observado,
parecen contener un alto grado de subestimacidn, gque ya se habia
evidenciado para el total del Departamento de Antiogquia (Garcia,
1979); ver cuadro 23 y grafica 5).

Es significativa la considerable baja del ritmo de descenso de
la TMI a principios de los afios setenta, gue muestran la estimacién
indirecta y el alza observada con base en estadisticas vitales.
Esta situacidén se presentd en todo el pais y causdé alarma entre
algunos salubristas (Abad Gomez, 1980). Lo anterior se puede
interpretar como un proceso de estancamiento en los ritmos de
descenso; en otras palabras, pareciera que en este periodo se
presentan condiciones poco favorables al descenso de la tasa de
mortalidad infantil que, aunque de valores bajos, todavia
representa un alto nivel de mortalidad si se le compara con otros

espacios urbanos similares.

16 para procedimientos de estimacién, fuente de datos, calidad
y comparabilidad en el tiempo ver anexo sobre evaluacidén de datos
o consultar {(Garcia, 1986:39).
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Cuadro 23.
MEDELLIN: Estimaciones indirectas de la mortalidad infanti

ESTADISTICASI7F ESTUDIO NAL!® PROC. DE TRUSSELL!®
VITALES DE SALUD (familia OESTE)

ANO | TMI ANO ™I Censo 73 y Encuesta 81
Afio TMI

1960 64 1966 64 1960 85

1965 58 1971 60 1965 78

1966 56 1976 56 1970 60

1970 47 1981 52 1975 52

1971 56 1980 40

1975 39

1976 35

1980 26

1981 25

Fuentes: Muestra Censal de 1973, Encuesta de 1981, Censo de 1985
(DANE, Resumen Nacional,1986) y notas 17,18 y 19.

GRAFICA 5: MORTALIDAD INFANTIL SEGUN VARIAS
FUENTES DE ESTIMACION. 1960-1981.
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17 (Barrera, 1982:Anexo 1).

18 (ochoa, et al, 1983: Ap.Al).

1% (Garcia, 1986:60).
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3. Mortalidad por causas, sexo y edad.

Debido a que disponemos de una muestra con representatividad
quinguenal de las actas de defuncién entre 1917 y 1976, se hara
principal referencia a los datos que de ella se desprenden. Por no
disponer de una evaluacidén y ajuste de los censos, sobre todo de
los aflos anteriores a 1950, se preferird interpretar las
estructuras porcentuales, aunque se estiman tasas de mortalidad
para grandes grupos de edad y sexo, con el fin de eliminar el
efecto producido por el factor edad. Los datos sobre la poblacién
censal se encuentran en el anexo. Ademds, dado que la muestra no es
representativa por grupos quinquenales de edad, se reagrupd ésta en
grandes grupos para eliminar en parte su falta de
representatividad. En todo caso la interpretacién de la mortalidad

por sexo y edad estd limitada por este hecho.

3.1 Mortalidad por sexo v edad.

Las edades han sido agrupadas en: <1, 1-9, 10-29, 30-54 y 55
y mas. Los criterios para esta clasificacidén, ademads de las
ventajas operativas que ofrece el tamafio de la muestra, tienen que
ver con los objetivos mismos de la investigacién ya que se espera

que el grupo 10-29 permita ver las condiciones de mortalidad de la
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fuerza de trabajo juvenil; el grupo 30-54 de la fuerza de trabaijo
adulta y establecida y, el primer y el dltimo grupo por su
reconocida susceptibilidad a las condiciones socio-econdmicas.

El cuadro 24 y la grafica 6 detallan la composicidén porcentual
de las defunciones por grandes grupos de edad y sexo; llama la
atencién los siguientes aspectos:

- El1l porcentaje del grupo de menores de un afilo es mayor en hombres
que en mujeres.

- El1 alto porcentaje que aporta el grupo 10-29 al total de
defunciones sobre todo en los quinquenios 1917-1946 en hombres.

- El1 irregular comportamiento del aporte al total de defunciones
del grupo 30-54 hasta el periodo 1947-1951, a partir del cual, el
aporte empieza a crecer sostenidamente en ambos sexos.

- E1 grupo 1-9 presenta altos porcentajes de aporte.

- Hasta 1961 las defunciones de menores de 10 afios representaban
el 50% o mas del total de muertes masculinas; en el caso de las
mujeres s6lo hasta 1946 alcanza ese porcentaije.

Las tasas de mortalidad por quinquenios para cada grupo de
edad son el cociente entre el nimero de defunciones de la muestra
expandida (para lo cual se usan las fracciones de muestreo de la
muestra, ver anexo tabla 1) y la poblacidn para cada grupo de edad
estimada para el puhto medio de cada intervalo y multiplicada por
cinco (anexo, tabla 12).

Como se aprecia en el cuadro 25 las tasas en general muestran
la misma tendencia descrita anteriormente, excepto por lo dque

respecta a la poblacién mayor de 30 afios ya que las tasas,
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Cuadro 24

MEDELLIN: Estructura de defunciones por quinguenios segln sexo y
edad. (porcentajes)

QUINQUE
NIO
1917-21
1922-26
1927-31
1932-36
1937-41
1942-46
1947-51
1952-56
1957-61
1962-66
1967-71
1972-76

HOMBRES MUJERES
<1l 1-9 10-29 30-54 55y+ Total <1 1-9 10-29 30-54 55y+ Total
26 32 13 18 11 100 25 29 11 21 14 100
31 28 12 23 06 100 29 24 10 23 14 100
33 26 12 20 09 100 27 27 10 22 14 100
43 20 08 20 09 100 39 17 09 20 15 100
36 23 11 18 12 100 32 23 10 19 16 100
39 25 12 16 08 100 32 19 09 26 14 100
36 21 09 21 13 100 25 24 10 22 19 100
31 23 08 23 15 100 28 16 08 23 25 100
35 16 08 23 18 100 28 18 06 25 23 100
32 16 08 27 17 100 22 16 07 29 26 100
26 19 10 29 16 100 18 15 07 29 31 100
19 15 11 33 22 100 12 13 09 35 31 100

Fuente: Muestra de defunciones 1917-1977 sin ajustar.

Cuadro 25
Medellin: Tasas de mortalidad por grupos de edad y sexo segln quingquenios.
PUNTO MEDIO DE CADA QUINQUENIO Y SEXO
EDAD
1919 1924 1929 1934 1939 1944 1949 1954 1959 1964 1969 1974
HOMBRES
<1 194 174 159 296 234 255 173 97 108 88 73 71
1-9 25 20 18 18 19 22 14 10 7 6 6 5
10-29 6 4 4 4 5 6 4 2 2 2 2 2
30-54 14 15 12 16 14 13 13 12 12 14 12 12
55Y+ 27 12 18 25 30 23 28 26 33 29 22 28
TOTAL 19 16 15 21 19 21 16 12 12 11 8 8
MUJERES _
<1 190 160 135 263 223 183 109 89 80 49 b2 36
1-9 22 16 19 16 21 15 14 7 7 5 5 4
10-29 4 3 3 4 4 3 3 2 1 1 1 1
30-54 10 10 10 12 12 14 10 9 9 10 9 10
55Y+ 21 18 17 24 25 20 23 27 24 24 28 24
TOTAL 14 12 13 17 17 15 12 10 9 8 8 6
TOTAL
<1 192 167 147 280 228 219 142 93 94 68 62 52
1-9 24 18 19 17 20 18 14 9 7 5 5 4
10-29 5 4 4 4 5 5 3 2 2 2 2 2
30-54 12 12 11 14 13 14 11 10 11 12 10 11
55Y+ 23 16 17 25 27 21 25 27 28 26 26 26
TOTAL 16 14 14 18 18 17 14 11 10 9 8 7

Fuente: Muestra de Defunciones y Censos de Poblacidn.
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mads gue un incremento, muestran una permanencia en el tiempo a
pesar de gue la proporcién de muertes de este grupo muestra un
aumento de acuerdo a lo esperado. En efecto, es evidente 1la
sobremortalidad masculina y la alta mortalidad infantil y juvenil
en ambos sexos; las tasas de mortalidad del grupo 1 a 9 afios
tomaron valores de 15 por mil o mas hasta mediados de la década de
los cuarenta, lo que se puede entender como una mortalidad alta en
tanto que son valores mayores al promedio de todas las edades
(TBM). Aungque leve, se observa un descenso en las tasas de

mortalidad de la poblacidén de 10 a 29 afios.

3.2 Estructura por causas.

Para obtener elementos de Jjuicio sobre la mortalidad por
causas, se han seguido dos maneras para clasificar al conjunto de
agrupaciones de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE).

La primera considera las condiciones socio-econdmicas, los
avances en el conocimiento médico y la eficacia de los servicios de
salud y su relacién con los cambios en la mortalidad (Taucher,
1978) y por tanto se podria medir el efecto de cada uno de ellos.

Las causas de muerte se agrupan en:

-Evitables -por:
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Vacunas o tratamiento preventivo.

Diagnéstico y tratamiento médico precoz (cierto tipo de

tumores).

Mejoria en las condiciones de saneamientoc ambiental

(principalmente las enfermedades infecciosas).

Por acciones mixtas (asociadas més directamente con las

condiciones de desarrollo).
- Dificilmente evitables:

Por el estado actual del conocimiento médico (como cierto

tipo de tumores y enfermedades arteriocescleréticas).
- Mal definidas.

- Otras. Las no incluidas en los casos anteriores.

Las llamadas mal definidas son poco significativas en 1la
muestra, ya gque uno de 1los objetivos en su seleccidén fue 1la
unificacién de diagndsticos para hacer comparable el andlisis
temporal, para ello se usd® la octava revisién de la CIE.

Al planteamiento original de Taucher se le han hecho algunas
modificaciones por considerar que el agrupamiento en contextos
urbanos y de alta industrializacién como Medellin, debe incluir
como evitables algunas causas de muerte consideradas originalmente
como Y"otras".

A continuacién se presentan los cdédigos correspondientes a la
octava revisidén de la Clasificacidén Internacional de Enfermedades

gue se utilizaron para el agrupamiento:
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EVITABLE POR: CODIGO CIE-OMS
OCTAVA REVISION.
I. Vacuna o tratamiento preventivo. 032,033,055,390-
398,090-099, 037,
022,045-049,071.

II. Diagndéstico y tratamiento
médico precoz. 531-535,540~-543,
550-553,560,425,
490~-493,574~575,
174-175,180~-184,
185-189,401-405,
172,173,280-288,

250.
III.Medidas de saneamiento
ambiental. 001-004,070,122,
123,124,127,061,
080,084,085,008-
009,562,564.

IV. Por aplicacidén de conjunto

de medidas. 460-466,480-487,
592,594,630-676,
760-779,005,007,
021,024-027,031
038,039,800-999,
260-269,571,010-
018.

V. Dificilmente evitables. 140-149,150,151,
152-154,161-163,
140-208,430-438,
340,345,410-414,

424,425,428,740~
759.
VI. Causas mal definidas,
sintomas, senilidad y
estados mal definidos. 780-799,

VII.Otras. Cédigos no incluidos
en las anteriores.

Tal es el caso de las enfermedades hipertensivas (401-405),
anemias (280-288), brongquitis, enfisema y asma (490-493), influenza

(487), deficiencias de 1la nutricidébn (260-269) y cédlculos del
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aparato urinario (592, 594).

El cuadro 26 muestra esta agrupacidén para los quinguenios de
la muestra; las evitables por vacunas o tratamiento preventivo como
difteria, tosferina y sarampidén, han tenido poco efecto sobre el
total de muertes dado que este tipo de causas tiene su mayor efecto
en la poblacidén juvenil. Hasta 1931 aportan el 2 o mds por ciento
de las muertes totales, seguramente a consecuencia de las epidemias
de gripe, sarampidn, tosferina y bronquitis gque se presentaron en

la ciudad entre 1915 y 1930.

Cuadro 26.
MEDELLIN: Distribucidén porcentual de las muertes registradas segln
tipo de causas, evitables y no evitables por guinguenios

QUINQUE EVITABLES DIFICIL OTRAS TOTAL
NIO vacuna Diagnés- Sanea- Mixtas EVITAR
tico miento
1917-1921 2.3 2.3 29.6 21.2 6.6 38.0 100
1922-1926 2.0 2.5 29.2 24.1 10.7 31.5 100
1927-1931 2.0 4.1 22.6 26.4 7.9 37.0 100
1932-1936 1.7 4.4 18.1 40.7 6.5 28.6 100
1937-1941 1.2 9.4 23.0 27.0 6.3 33.1 100
1942-1946 1.4 6.8 22.3 25.7 7.1 36.7 100
1947-1951 1.6 9.8 15.4 25.2 13.8 34.2 100
1952-1956 1.2 16.9 10.4 23.5 16.6 31.4 100
1957-1961 .2 20.7 10.2 25.5 16.1 27.3 100
1962-1966 .1 22.0 10.7 25.0 15.7 26.5 100
1967-1971 «5 19.2 10.4 24.0 17.9 28.0 100
1972-1976 - 21.5 6.9 23.9 22.1 25.6 100

Fuente: Muestra de Defunciones sin Ajustar.

Hasta 1946 las defunciones por causas asociadas con el
saneamiento ambiental cobran una importancia considerable; su
aporte es superior al 22% y aunadas a las evitables por un conjunto

de medidas, representan mads del 50% de las muertes hasta 1941 lo
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gque sugiere que en los afios 40 las condiciones sanitarias de 1la
ciudad eran bastante precarias.

Las enfermedades dificilmente evitables como tumores malignos,
leucemia, lesiones vasculares, enfermedades arterioesclerodticas y
degenerativas del corazdén, alcanzan relativa importancia a partir
de 1950 cuando su aporte supera el 10%; en el guinguenio 1972-1976
apenas representaban el 22%.

El continuo aumento de las muertes evitables por diagnéstico
y tratamiento médico precoz muestra, por un lado, la mejoria en el
diagndéstico médico y por el otro, la incapacidad econdémica o la
ineficacia de los tratamientos relativamente costosos, como es el
de males como tumores, hipertensidén y dlceras.

El porcentaje de evitables tiene poca variacién en el periodo,
excepto en el gquingquenio 1932-1936 donde alcanza su maximo valor
(65%). E1 hecho de que en el periodo 1972-1976 mas del 50% de las
muertes sean evitables, porcentaje que tambiénlfue observado en el
dquinguenio 1917-1921, da mucho que pensar acerca de la efectividad
de la atencidén médica y de la cobertura de los servicios de salud.
Como lo muestra el cuadro 26, el alto porcentaje de muertes
evitables por un conjunto de medidas y su permanencia casi
constante en el +tiempo, cuestiona seriamente los beneficios
sociales que pudo haber traido consigo la rapida y temprana
industrializacién de Medellin.

Para la época reciente se tiene, con base en la totalidad de
los registros anuales, que en general la situacidén ha variado poco

(cuadro 27). En efecto, el porcentaje de evitables sigue siendo
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casi del 50%; la proporcién de muertes evitables por vacunas tiende
a presentar aumentos ciclicos, lo que se corresponde con 1o
observado en los periodos epidemiolégicos?® de las enfermedades
inmunoprevenibles, principalmente del sarampién, en la ciudad
(Peldez Botero et al, 1982:6).

La tendencia gque se habia observado hasta 1976 en las
dificilmente evitables y "otras" se ha estabilizado y ya para este
altimo periodo la situacidn se ha invertido, y han pasado a ser las
dificilmente evitables las gue aportan el mayor nimero de muertes
entre las no evitables. E1 mayor porcentaje de las muertes
evitables sigue siendo el de las relacionadas al mejoramiento de
las condiciones para la salud y al desarrollo en general. Como se
verd mas adelante, en esto desempefilan un papel importante 1los
accidentes, 1la violencia y 1las enfermedades infecciosas,
principalmente las agudas de las vias respiratorias.

Una adaptacién de 1la clasificacién en evitables y no
evitables para menores de cinco afios (Rosero, 1985) permite conocer
mejor la estructura de mortalidad en este grupo gue hasta mediados

de los sesenta aportaba el 40% o ma&s del total de muertes.

20 para efectos de vigilancia y control epidemioldégico y, para
hacer comparaciones en el tiempo el afio calendario es dividido en
unidades de tiempo iguales a cuatro semanas calendario; o sea que
se trabaja con 13 periodos epidemiolégicos.
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Cuadro 27.
MEDELLIN: Distribucién porcentual de las muertes registradas segln
tipo de causas, evitables y no evitables para el periodo 1979-1985.

_ EVITABLES DIFICIL MALL OTRAS TOTAL
ANO Vacuna Diagndés-Sanea- Mixtas EVITAR DEF.
tico miento

1979 8 11.2 3.8 31.8 40.8 .8 10.8 100
1980 .9 10.5 3.5 33.5 39.4 .8 11.4 100
1981 1.1 9.6 2.6 32.9 41.6 .6 11.6 100
1982 .6 10.8 1.4 35.5 37.0 1.1 13.6 100
1983 3 9.2 1.4 35.6 40.3 .9 12.3 100
1984 5 12.0 1.5 30.2 40.9 .7 14.2 100
1985 5 10.0 1.2 38.2 36.3 .7 13.1 100

Fuente: Registro Anual de Defunciones sin Ajustar.

El cuadro 28 detalla los aportes de cada grupoc de causas a la
mortalidad de los menores de cinco afios. No cabe duda gue el grupo
gque mas muertes produjoc es el de las infecciones intestinales, en
especial la diarrea y la enteritis. Hasta principios de los afios
cincuenta sdlo este grupo causd el 45% o mads de estas muertes y en
el periocdo 1922-1926 tuvo su mayor aporte, el 74%.

A partir de 1952-1956 no es que las infecciosas intestinales
hayan disminuido en importancia, la reduccién en el indice se
explica por los cambios introducidos en la octava revisidén de la
Clasificacidén Internacional de Enfermedades gque, con respecto a la
séptima, traspasdé enfermedades del grupo I (infecciosas vy
parasitarias) al grupo IX (enfermedades del aparato digestivo), ya
que consider® que etiolégicamente era mas acertado, pues las
diarreas estan asociadas o son efectos terminales de problemas
digestivos, de ahi gque simultaneamente ocurra un aumento brusco de
las llamadas "otras causas evitables" donde se incluyen el grupo de

causas "otras enfermedades del aparato digestivo” (Taucher, 1978).
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intestinales y "otras evitables”
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entre

grupos

infecciosas

vengan aportando entre el 60 y el

70% del total de muertes en menores de un afio desde el guinguenio

1947-

1951. En total y a lo largo del periodo, méds del 95% de las

muertes se pudo evitado. La permanencia durante més de 50 afos de

esta circunstancia deja pocas opciones a la poblacién juvenil en su

lucha por la sobrevivencia y en la disminucién de los riesgos de

muert

e.

Cuadro 28.

MEDELLIN: Distribucién porcentual de las muertes registradas segtn tipo
evitables y no evitables para la poblacién menor de cinco
afios por guinquenios.

de causas,

EVITABLES NO EVI-

TABLES TOTAL

QUINQUE Infecciosas Aparato Inmuno- Otras
NIO intestinales, Respira. Prevenibles Evitables
Diarreas.

1917-1921 65.9 26.7 3.3 2.9 1.2 100
1922-1926 74 .3 20.0 3.6 2.1 - 100
1926-1931 63.8 25.2 2.8 6.3 1. 100
1932-1936 66.4 24.7 - 7.5 1.4 100
1937-1941 54.3 33.1 .7 11.9 - 100
1942-1946 54.4 25.0 .6 18.9 1.1 100
1947-1951 44,7 25.4 .4 27.3 2.2 100
1952-1956 26,0 24.5 1.0 47 .4 1.1 100
1957-1961 25.1 32.4 .7 40.8 1.0 100
1962-1966 33.7 28.3 .6 34.3 3.1 100
1967-1971 32.9 26.6 1.6 36.5 2.4 100
1972-1976 29.5 29.5 - 35.2 5.8 100

Fuente: Muestra de Defunciones sin Ajustar.

El segundo grupo es el propuesto por la Organizacién Mundial

de la Salud (0OMS)?!, aungue es mas etiolégico, permite ver 1las

21 CIE-OMS. Octava revisiédn, 1968.
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CODIGOS.

GRUPO OCTAVA REVISION.
I. Infecciosas y parasitarias. 001 - 136.
II. Tumores. 140 - 238.
III. Enf. alérgicas,endocrinas,

metabdlicas, nutricidn. 240 - 279.
Iv. Sangre y grupos hematopoyéticos. 280 - 289.
v. Mentales,psiconeurdsis y

trastornos de la personalidad. 290 - 315.
VI. Sis. nervioso y organos de los

sentidos. 320 - 389.
VII. Aparato circulatorio. 390 - 458.
VIII. Aparato respiratorio. 460 - 519.
IX. Aparato digestivo. 520 - 577.
X. Aparato genitourinario. 580 - 629.
XI. Complicaciones del embarazo,

parto y puerperio. 630 - 678.
XII. Enf de la piel y tejido celular

subcutéaneo. 680 - 709.
XIII. Sis. osteomuscular y tejido

conjuntivo. 710 - 738.
XIV. Malformaciones o anomalias

congénitas. 740 - 759,
XV. Enf. de la primera infancia y

perinatales. 760 - 779.
XVI. Sintomas de senilidad y mal

definidas. 780 - 796.
XVII. Accidentes, envenenamientos

y violencias. 800 - 999.

Fuente: CIE-OMS. Clasificacidén Internacional de
Enfermedades.Washington,D.C; E U A. Novena revisiodn.
1978.

caracteristicas de la mortalidad por causas en Medellin de acuerdo
al tipo de diagndéstico. Comprende 17 grupos (ver recuadro) y la
evolucidén en el tiempo de 1los principales de acuerdo a la
frecuencia de su ocurrencia en cada quinguenio, se puede ver en el
cuadro 29 vy la grafica 7.

Estos siete grupos del cuadro 29 son los gque mas aportan al
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total de muertes, pues en todo el periocdo han aportado mis del 95%.
Aunque el grupo de infecciosas y parasitarias haya disminuido su
aporte al total de muertes de un 53% en 1917-1921 a un 19% en 1972-
1976, no deja de ser alto su porcentaje si se tiene en cuenta que
en este Gltimo periodo el 33% de las muertes de menores de un afio
se debieron a este grupo.

El descenso de las infecciosas es reciente, pues todavia en
1942-1946 representaban el 53% del total de muertes y su
disminucién para el quinquenio 1952~-1956, como ya se dijo, parece
deberse mas a un cambio en el tipo de codificacidén gque a un
descenso real del problema. Las enfermedades infecciosas aportaron
el mayor numero de muertes hasta 1956, afio a partir del cual son
las enfermedades del aparato circulatorio las gue ocupan el primer
lugar. Las enfermedades del aparato respiratorio ocuparon el tercer
lugar hasta 1946 y pasaron al quinto lugar en 1976.

De agqui gqueda claro que las enfermedades infecciosas Yy
respiratorias, asociadas a las condiciones de vida de la poblaciédn,
han estado siempre presentes como dos de las cinco principales
causas de muerte en todo el periodo considerado. Llama la atencién
la importancia que en el quinguenio 1972-1976 ha tomado el grupo de
los accidentes, envenenamiento y violencia (10.5%), superando en
importancia a las respiratorias, lo que ha modificado la estructura
de la mortalidad y la morbilidad, aspecto en gque se debera
profundizar més adelante.

Para 1980, las enfermedades cardiovasculares fueron la primera

causa de muerte, en segundo lugar estuvieron 1los accidentes,



envenenamiento y violencia, en tercer lugar los tumores, en cuarto
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las respiratorias y en gquinto las infecciosas,

interpretar como un cambio en la estructura de la mortalidad y no

necesariamente en sus determinantes.

Medellin: Distribucidén porcentual de las causas de muerte segn la

Cuadro 29.

agrupacién de la OMS por quinguenios.Principales grupos.

lo que se debe

QUIN- GRUPO DE CAUSAS

QUENIO | INFEC- NEOPLAS- CIRCU/ RESPI/ DIGES- GENITO/ ACCIDEN/
Grupos | CIOSAS MAS TORIAS TORIAS TIVA URINAR. VIOLEN.
OMS I 1T VII VIII IX X XVII TOTAL
1917-1921 52.6 5.8 9.7 14.9 4;5 7.8 3.0 98.3
1922-1926 52.6 7.0 14.1 13.7 2.2 4.5 3.1 97.2
1927-1931 45.2 7.7 9.8 12.6 3.8 15.3 2.7 97.1
1932-1936 34.7 7.4 7.7 9.5 4.5 33.7 .8 98.3
1937-1941 41.3 7.0 6.6 15.6 8.9 15.7 3.8 98.9
1942-1946 53.1 7.3 6.3 9.2 7.8 10.9 4.2 98.8
1947-1951 39.5 8.5 17.8 8.7 8.5 11.6 5.1 99.7
1952-1956 26.8 8.2 21.4 11.0 14.2 11.4 6.6 99.6
1957-1961 21.0 9.2 24.2 14.1 14.1 10.9 6.5 100.0
1962-1966 21.3 10.3 27.0 11.0 3.0 14.0 6.7 99.3
1967-1971 22.9 9.3 29.2 12.0 8.7 8.0 9.9 100.0
1972-1976 19.0 12.7 32.8 8.8 7.1 8.7 10.8 99.9

Fuente: Muestra Quinguenal de Defunciones sin Ajustar.
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4. Estructura de la morbilidad.

Se hace referencia al total de egresos hospitalarios y a la
consulta externa atendida en el sistema de salud publica; gqueda
fuera del analisis la consulta externa del seguro social y la
medicina privada, lo gue impide hablar del total de la morbilidad
por demanda.

En principio, solo interesa resaltar agu , como, en contraste
con la mortalidad, no son las enfermedades "modernas" las gque
aparecen en los primeros lugares de ocurrencia (como las
cardiovasculares), sino que la estructura de la morbilidad sigue
presentando caracter sticas ntimamente relacionadas a factores
socio-economicos.

Con base en los archivos de egresos hospitalarios para los
anos 1980-1985 y con la agrupacion de la OMS para la novena
revision, a continuacion se describe las caracter sticas generales
de la morbilidad en Medell n2Z,

Para 1980 hubo 129915 egresos hospitalarios, de los cuales el
16.6% (21565) se consideraron partos normales; desafortunadamente
estos egresos se contabilizan como enfermedades del grupo XI
(complicaciones del embarazo parto y puerperio).

En rigor, los partos normales no son ninguna enfermedad y no

deben ser definidos como tales por el solo hecho de requerir

22 1as caracter sticas sobre la informacion utilizada se
encuentran en el anexo.
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atencion medica. En este sentido no son estados morbidos y por 1lo
tanto no tienen por que formar parte de 1la estructura de
morbilidad; por no tener en cuenta este hecho se cae en
interpretaciones erroneas como hacer la estructura de morbilidad
dependiente del nivel de fecundidad de la poblacion y no de la
atencion del parto y preparto. En otros terminos, tener en cuenta
el porcentaje de partos normales en la interpretacion del estado
morbido de la poblacion implica restarle importancia a todas las
demas enfermedades y subestimar el efecto de verdaderos estados
morbidos, como por ejémplo las mismas complicaciones del embarazo,
parto y puerperio.

En efecto para 1980, las complicaciones del embarazo, parto y
puerperio (grupo XI) representan el 20% del total de egresos cuéndo
se incluyen los partos normales; una vez excluidos estos, el
porcentaje asciende a 24 y el porcentaje de las infecciosas vy
parasitarias pasa de 6.6 a 8% .

El cuadro 30 presenta la distribucion porcentual de los
egresos hospitalarios para el per odo 1980-1985, sin tener en

cuenta los partos normales.
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Cuadro 30.
MEDELLIN: Distribucién porcentual de los egresos hospitalarios por
la clasificacién de enfermedades de la OMS segin afio de registro.

GRUPO ANos

1980 1981 1982 1983 1984 1985
I . Infecc. y Parasitarias 8.0 7.7 7.6 7.3 5.8 5.8
II . Tumores 4.2 4.2 4.5 4.6 4.5 4.6
III. Nutric/Endocrinas 3.0 2.8 3.0 2.8 3.1 3.2
IV . Sangre/Hematopeyéticos .4 .4 .4 .4 .4 .4
V . Mentales/Transtornos .8 .8 .8 .8 2.4 .8
VI . Nervio/Sentidos 4.1 4.0 4,2 4.3 4.0 4.1
VII. Ap.Circulatorio 6.2 6.9 6.9 6.8 7.3 7.1
VIII Ap.Respiratorio 9.4 9.6 9.0 9.4 10.2 10.2
IX . Ap.Digestivo 9.1 9.2 9.4 9.0 9.1 8.9
X . Ap.Genitourinario 7.8 7.6 7.5 8.1 7.8 8.2
XI . Com. Parto y puerperio 24,0 24.8 24.0 23.9 23.0 24.3
XII. de la Piel y Tejido 1.0 1.0 1.1 1.1 1.1 1.2
XIII Sis.Osteomuscular 2.4 2.6 2.8 2.9 2.7 2.8
XIV. Malfor/Anomal Congénitas| 1.9 1.8 2.1 2.0 2.0 2.1
XV . Pra Infancia/Perinatales| 3.3 3.0 3.3 3.4 3.5 3.3
XVI. Senelidad y Mal definidal 4.1 2.7 2.7 3.0 2.7 1.9
XVII Acc/Envenena/Violencia 10.5 10.8 10.5 10.1 10.4 11.1
TOTAL 100 100 100 100 100 100

Fuente: Archivos Anuales de Egresos Hospitalarios.

Como se puede observar es alta la hospitalizacidén por
enfermedades infecciosas y parasitarias; en 1980 era la guinta
causa de hospitalizacién y en 1983 1la sexta, después de
complicaciones de parto, accidentes, envenenamiento y violencia,
respiratorias, digestivas y del aparato genitourinario en orden
descendente.

El descensc en el aporte de este primer grupo en el tiempo es
muy leve, lo gue hace suponer su permanencia en los primeros
lugares a no ser dgque se desarrollen medidas efectivas para
combatirlas. Tanto la morbilidad por enfermedades infecciosas como

las producidas por enfermedades del aparato respiratorio y las de
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complicaciones de parto y puerperio superan la importancia de las
enfermedades del aparato circulatorio (excepcion hecha de las
infecciosas y parasitarias en los anos 1984 y 1985); las primeras
tienen una importante relacion con las condiciones materiales de
vida y con la falta de un conjunto de medidas en salud que solo son
alcanzables mediante altas inversiones en servicios e
infraestructura para el bienestar social; la segunda, mal llamada
"enfermedad del desarrollo”, dista mucho de tener un espacio urbano
"desarrollado”, lo que tiene es un centro urbano industrializado
cuya necesidad de acumulacion y 1lucha por la supervivencia
economica no escatima esfuerzos en explotar al maximo su inagotable
fuente de plusvalor, la fuerza de trabajo.

El cuadro 31 apoya lo anterior en tanto gque agrupa las causas
de morbilidad en evitables y no evitables; entendiendo el concepto
en el sentido de salud publica, de evitar la enfermedad. Mas del
50% de los egresos se pudieron haber evitado.

Al igual que en el caso de la mortalidad (cuadro 27), el mayor
porcentaje de evitables lo podr an ser por un conjunto de medidas
asociadas con el desarrollo. Para los cinco anos considerados, el
porcentaje de muertes por enfermedades evitables por vacunacion o
tratamiento medico precoz es mayor. que sus correspondientes en
morbilidad hospitalaria, lo que pone en duda la efectividad de los

programas de atencion primaria y los servicios en salud gque se

llevan a cabo.
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Cuadro 31.
MEDELLIN: Composicién porcentual de los egresos hospitalarios

por la agrupacidén de enfermedades evitables y no evitables segln
afio de registro.

TIPO DE CAUSA ANO

1980 1981 1982 1983 1984 1985
EVITABLE POR:
Vacuna o Tratamient .5 .7 .4 .3 .5 !
Diagnéstico y Trato
médico precoz 8.4 8.3 8.7 8.3 8.3 8.1
Saneamiento
Ambiental 5.9 5.4 5.5 5. 4, 3.
Conjunto de Medidas| 40.2 41.4 40.0 39.9 39.5 41.5
DIFICIL DE EVITAR 6.3 6.9 7.4 7.3 7.5 7.6
Mal definidas 4,2 2.8 2.8 3.0 2.8 2.0
Otras 34.5 34.5 35.2 36.0 37.4 35.5
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Registros Anuales de Egresos Hospitalarios

No deja de ser interesante el bajo porcentaje de atencidn
hospitalaria a pacientes con enfermedades dificiles de evitar, si
consideramos el alto aporte a la mortalidad de este tipo de
enfermedades, lo gque se puede entender en el sentido de due el
sistema hospitalario no esta atendiendo racionalmente las
necesidades médicas basicas para disminuir la mortalidad; en otros
términos los recursos de atencidén parecen no estar dirigidos a
disminuir los riesgos de muerte en agquellos grupos de poblacidn de
alto riesgo.

Este panorama se puede completar si tomamos en cuenta la
estructura de los padecimientos, ya no en 1los egresos
hospitalarios, sino en la consulta por demanda en aquellos centros
de salud gue tienen como objetivo principal ofrecer a la poblacidn

los recursos Yy servicios en salud que el Estado considera
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necesarios y para lo cual ejecuta acciones de politica pliblica. Los
centros de salud son la parte importante de esta infraestructura.
En el cuadro 32 se observa el aporte porcentual y el orden de
ocurrencia de 1los cinco primeros padecimientos seglin la
clasificacidén OMS para Medellin entre 1981 y 1984.

El 40% o mads de 1las consultas fueron por enfermedades
infecciosas y del aparato respiratorio, las gue ocupan el primer y
segundo lugar, respectivamente. Esto quiere decir que el grueso de
la poblacidén medellinense sigue siendo afectada por padecimientos
normalmente asociados con las condiciones de vida y del medio
ambiente.

Cuadro 32
Medellin: Aporte porcentual y nimero de orden de los cinco primeros

padecimientos por consulta externa en los centros de salud. 1981-
1984.

1981 1982 1983 1984

CAUSA % Orden % Orden % Orden % Orden
Infecc~
parasitarias 22.3 1 21.7 1 22:3 1 21.9 1
Respiratorias |20.1 2 19.0 2 18.2 2 17.7 2
GenitoUrinario 9.9 3 9.8 3 11.9 3 12.8 3
Piel/Tejidos 7.4 4 7.4 5 7.7 4 7.7 4
Mal Definidas 7.2 5
Acc/Violencias 7.4 4
Nervios/Sentid 6.0 5 6.3 5
Total Aporte 66.6 65.3 60.1 60.1

Fuente: Archivos Anuales de Consulta Externa. Centros de salud.

En tercer lugar estan las enfermedades del Aparato Genito-
Urinario (principalmente padecimientos en la poblacién femenina
como inflamaciones del {itero y trastornos de la menstruacidn); en

cuarto lugar se encuentran los problemas de la piel y el tejido
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subcutaneo, principalmente dermatitis por contacto y eczemas. En
1982 el cuarto lugar lo ocupan los accidentes y la violencia. El
guinto lugar para 1981 correspondio a las Mal Definidas y en 1983
y 1984 a los padecimientos del sistema nervioso y de los organos de
los sentidos, principalmente conjuntivitis y otitis.

Por otro lado, las principales causas de consulta de los
menores de un ano para 1981 en el Valle de Aburra son: en primer
lugar diarreas (33%), y en segundo otras causas de morbilidad y
enfermedades perinatales (24%). Entre ninos de 1 a 4 anos se tiene
en primer lugar morbilidad por enteritis y otras enfermedades como
diarreicas (30%), brongquitis (15%) y neumon as (14%). Para la
poblacion joven de 5 a 14 anos, la brongquitis y el asma son la
primer causa de morbilidad con un 18% (Planeacion Metropolitana,
1985:88).

En cinco de las 6 comunas en gue esta dividida la ciudad, la
primer causa de consulta son las infecciosas y parasitarias {en
Robledo fueron 1las enfermedades del aparato circulatorio), en
segundo lugar aparecen las enfermedades del aparato respiratorio y
en tercer 1lugar las del aparato genitourinario (Planeacion
Metropolitana, 1985:89).

Lo anterior sugiere que si bien la estructura de la mortalidad
ha variado hacia "estructuras mas modernas", esto ha sido a costa
de mantener una morbilidad de tipo "tradicional, subdesarrollada"
en la que siguen siendo las condiciones socio-economicas las dque
determinan la forma de enfermarse en la moderna y desarrollada

ciudad del siglo XX%.



TERCERA PARTE

CRISBIB ECONOMICA, COSBTO DE VIDA Y MORTALIDAD: UNA RELACION DE
COYUNTURA.

Las sociedades humanas hacen progresos materiales y
técnicos enormes, pero, al mismo tiempo, devienen
cada vez menos adaptables ecoldgicamente, cada vez
mds enfermas.

H. San Martin, 1984
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I. CONSIDERACIONES GENERALES.

Como se vio en la segunda parte, Medellin, por ser un centro
industrial de formacién temprana, ha logrado implementar una
estructura econémica y si bien es cierto que estd inserta en 1la
economia naciocnal en su conjunto, su dinadmica econémica, con una
industria textil altamente especializada, depende en gran medida
del mercado externo. Estos factores, dependencia y especializacién,
producen una inestabilidad econémica en 1la que las crisis
regionales son generadas por los ciclos econémicos del modelo
nacional y, en algunos casos en que se dan incluso con mayor fuerza
como en 1974, por las crisis de la economia mundial.

También hemos visto cémo el desarrollo industrial en su
proceso de acumulacién de capital se ha fundado en una mala
remuneracién del trabajo, y es precisamente la persistencia de esta
politica econdmica desde el comienzo mismo de la industrializacién,
lo gue permite suponer que la produccidén y reproduccién de la
fuerza de trabajo en un régimen permanente de "bajos salarios"”
asumen un patrén particular en cuanto a su consumo y gue por
consiguiente se convierten en un elemento determinante para 1la
configuracién del Perfil Epidemioclégico.

En situaciones de crisis econémica es evidente gue se
deterioran de manera importante los salarios, ya sea por efectos

inflacionarios, baja remuneracién al trabajo o desempleo. De
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cualquier modo se produce una disminucién en el poder addquisitivo
de los ingresos de amplios sectores de la poblacidén; y esto desde
luego gque afecta las condiciones materiales de vida de las
personas, condiciones que normalmente son medidas y evaluadas a
través de indices de Costo de Vida y Salario Real.

Como se sabe, las llamadas "crisis econdmicas" varian en
intensidad, profundidad y duracidén, y de acuerdo con esto, sus
consecuencias negativas sobre las condiciones de vida de 1la
poblacién son de diversa 1indole; incluso muchas veces son
imperceptibles, como cuando se producen durante cortos periodos de
tiempo; y por otro lado, como no afectan de igual manera a los
distintos sectores sociales, en ocasiones pasan desapercibidas para
amplios sectores, ya sea porque no fueron afectados de manera
directa o simplemente porgque la asimilaron como rutina diaria. Pero
desafortunadamente, existe un alto porcentaje de poblacidén que por
su misma insercién en la estructura productiva, ve deterioradas de
manera importante sus posibilidades de sobrevivencia, de tal manera
gue sus riesgos de muerte aumentan; expresan el costo socio-
demografico de las crisis econdmicas.

Nos interesa explorar aqui cémo, en un periocdo de tiempo
largo, un espacio econfémico industrializado irradia sus beneficios
econdmicos al conjunto de su poblacidén y, especificamente, coémo
afectan sus crisis econémicas a los riesgos de muerte. Si existe
alguna relacidén entre ambos y de qué tipo.

Si bien es cierto gue la mortalidad en Medellin ha tenido una

baja importante, en especial la mortalidad infantil, a lo largo de
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presente siglo, esta disminucién ha atenuado su ritmo y ha variado
su intensidad a lo largo del tiempo. ¢Esto tiene que ver con las
crisis econémicas, o la baja en el ritmo e intensidad se debe a gque
ya se habia llegado a niveles suficientemente bajos de mortalidad,
por lo que se tornaba cada vez mads dificil lograr que esa tendencia
siguiera presentdandose de manera importante?

La respuesta a esta interrogante permitira esclarecer las
caracteristicas del comportamiento de la mortalidad y la relacidn

que guarda con la dinamica econémica regional.

II. CRECIMIENTO ECONOMICO Y MORTALIDAD.

1. Crecimiento industrial y mortalidad.

No cabe duda gque el crecimiento econémico es un factor
necesario para gque una sociedad pueda contar con condiciones
favorables para la prosperidad econémica de sus habitantes. Y es
gue, aungque el crecimiento econémicoc no implica necesariamente
beneficios sociales, es de esperarse gue si éste se da, la
poblacidn en su conjunto por lo menos podra aspirar a mejorar sus
condiciones generales de subsistencia, sobre todo si tenemos en

cuenta gue en las ciudades industriales como Medellin, un alto
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porcentaje de la poblacién depende econdémicamente de los sectores
mds dindmicos de la economia. Es de suponer entonces dgue en
condiciones normales y de crecimiento, la poblacién mejora sus
ingresos y por ende sus condiciones de vida, lo gue repercute en
una disminucién de los riesgos de muerte.

A pesar de esto, la grafica 8 muestra que esta relacién no se
cumple siempre y gque aidn en épocas de crecimiento econdmico, se
presenta una "perversa" asociacién entre la reduccidén en las tasas
de crecimiento industrial y 1la mortalidad. En efecto, si se
observan las tasas de crecimiento del Producto Industrial en
Medellin (cuadro 3) y las Tasas de Mortalidad Infantil y Bruta de
Mortalidad (estadisticas vitales) se encuentra gue de los cuatro
pericdos de disminucién en la Tasa de Crecimiento Industrial (1933-
1936, 1939-1945, 1956-1959, 1963-1965) en 3 de ellos aparecen
"picos" en la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) y en la Tasa Bruta
de Mortalidad (TBM).

Aungque esta tendencia en ambas tasas es descendente, también
es evidente que los "picos" coinciden con los periodos anotados en
ambas curvas, lo gue despeja toda duda acerca de la calidad de las

estadisticas vitales, cuyas tasas ademds provienen de diferentes

fuentes.
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GRAFICA 8: CRECIMIENTO INDUSTRIAL Y MORTALIDAD. 1917-1985.
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Lo mismo sucede con respecto a las Tasas de Crecimiento en la
Industria Manufacturera, a excepcién de la del periodo 1950-1951
que presentd un crecimiento negativo (-1.8%), en el que, de manera
simulténea, el total de la industria apenas iniciaba un periodo de
disminucién en el crecimiento.

El hecho de gue la intensidad de las fluctuaciones disminuya
con el tiempo, tiene gque ver con el ritmo de descenso en las tasas

y con el hecho de que, a partir de 1970, no parece ser clara esta
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relacidén. Para el periodo 1968-1973 en el que hay una fase de
madximo crecimiento industrial, sobre todo textil, se presenta un
significativo "pico" de la mortalidad. En el periodo 1974-1977,
también de gran inestabilidad econémica, se presentd la mayor
crisis de la industria textil antioquefia; por Gltimo, aunque la
industria no crece en 1974 y decrece el 8.2% en 1975 (Londofio,
1980:26), sin embargo, no se producen "picos" de importancia en la
mortalidad.

Entre 1981 y 1984 hay una reactivacién industrial a nivel
nacional con una productividad muy alta, como lo expresa el cuadro
33 y, paralelamente, pareciera gue se presenta un leve aumento de
la mortalidad.

Cuadro 33

COLOMBIA: Indices de produccién real y empleo de la industria,
1980-1984. Afo base 1984,

ANO Empleo Obrero  Produccidédn  Productividad
1980 100 100 100
1981 94 97 102
1982 89 94 : 104
1983 81 94 111
1984 82 106 125

Fuente: Kalmanovitz, 1986:541.

Es importante sefialar que ese aumento en la productividad se
logrd con menos produccidén y menos empleo. En 1984 la produccidn se
recuper® al nivel gque tenia en 1980, pero sin emplear un solo
obrero mas; es decir, en este caso nuevamente se generé plusvalor
a costa de la remuneracién del trabajo mediante bajos salarios y

desempleo. Si a esto se agrega que el salario real de 1980 es el
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mismo que el de 1972 se hace evidente cémo el fendmeno de pérdida
del poder adquisitivo del salario sigue vigente a lo largo de toda
la década de los setenta (Velez, 1979:133). De agqul se puede
colegir gue es justamente a partir de 1970 cuando se produce con
mayor claridad el divorcio entre crecimiento industrial y bienestar
econdémico. Cada vez se ve mads claro gue la reactivacién econdmica
no tiene nada gue ver con el desarrollo econdmico y que, mientras
"a la economia le va bien al pais le va mal"”.

Cabe hacer notar gque a partir de la década de los setenta los
ciclos econdmicos se han sucedido de manera méds rapida y con
intensidad variable y han producido una inestabilidad econémica no
observada antes, lo gue serad objeto de un andlisis detallado méas

adelante.

2. Salario real y mortalidad 1917-1960.

El salario real es, en principio, un bueh indicador del valor
adguisitivo del salario en términos de satisfacciétn de las
necesidades basicas de la reproduccién de la fuerza de trabajo. En
esta sentido, una politica de "bajos salarios” deteriora las
condiciones de vida de amplios sectores de la poblacidn y por lo
tanto afecta negativamente sus condiciones de salud, en la medida

en gue disminuye el indice del salario real.
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Se debe analizar también, cudl es la politica de distribucidn
del ingreso y si ésta tiene relacidn con la idea de gque se requiere
primero un crecimiento acelerado para luego alcanzar mejores
condiciones de redistribucién (Garcia Rocha, 1986:189). Es
importante resaltar que el indice del salario real permite observar
en el tiempo la manera en que la industrializacién irradia o no
parte de los beneficios econdmicos del crecimiento y cbémo se
asocian estos con los riesgos de muerte.

En vista de gque el indice del salario real resulta del
cociente entre el salario nominal y el costo de vida, este tltimo
medido a partir del costo de la "canasta familiar béasica", es
interesante observar cémo este indice puede ser un indicador real
de "costo de vida" cuando impera una politica permanente de "bajos
salarios"?3.

Debido a gque no es posible contar con el indice de salario
real de largos periodos de tiempo para Medellin; se analizara por
intervalos la relacidén entre dicho indice y la mortalidad. Ademas,
en esos periodos sobre los que no se dispone de éste para Medellin,
se utilizarad el indice de salario real para toda la industria
nacional. En virtud de 1la importancia que tiene la industria
regional en la nacional, es de esperarse que la comparacién no sea
mayormente afectada; en todo caso, las interpretaciones estaréan

limitadas por este hecho.

La grafica 9 presenta la TBM para el periodo 1917-1940, el

23 Una descripcién del comportamiento del indice de costo de
vida o indice de precios al consumidor ya fue hecha en la segunda
parte de este trabaijo.
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indice de salario real en 1la industria y para las obreras
trabajadoras de Medellin (cuadro 13). Aqui igual gue en el caso
anterior, se presentan "picos" en ambas curvas y aungue la relacidn
no es directa, si es sintomatico el hecho de que cuando el indice
salario real empieza a subir (en 1918), hay un descenso brusco en
la TBM y de alli en adelante un descenso en el indice; es posible

relacionarlo con un ascenso o "pico" de la TBM, con una diferencia

en el tiempo no mayor a dos afos.

GRAFICA 9: SALARIO REAL Y MORTALIDAD. 1918-1940.
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El indice subib6 desde 1927 hasta 1930 y a partir de 1928 se
presentd una tendencia al descenso de la TBM, gue alcanza un valor
muy bajo en 1931 (16 por mil) sbélo superado 16 afios después (1947).
Una baja en el indice en 1931 podria ser responsable del aumento
experimentado en la TBM entre 1932 y 1933,
El fuerte descenso que se observd en el indice entre 1932 y
1934 y luego entre 1936 y 1938 puede explicar la tendencia al alza
de la TBM entre 1934 y 1938. A partir de 1936, cuando se presenta
un alto crecimiento industrial, no parece existir una alza
correspondiente en el salario real y, por el contrario, en 1937-
1938 el salario real adquiere valores que se presentan a fines de
la década de los veinte y que tienden a estabilizar el nivel en las
décadas posteriores. |
Los afios de la década de los cuarenta y principios de 1la
siguiente se caracterizaron por la presencia de un primer corte de
importancia de la relacidén negativa entre los salarios reales y la
mortalidad; ademds hubo una politica de estabilidad en 1los
salarios, que aumentaroﬁ con lentitud y por debajo de los aumentos
de productividad (el que se estima en 15% en 16 afios) (Kalmanovitz,
1986:305). Esto dificultaria relacionar a este indicador con los
riesgos de muerte; sin embargo, es interesante observar que la baja
sostenida de la TBM a partir de 1945 coincide con un leve ascenso
en los salarios reales a partir de 1947 (grédfica 10), que incluso
en Medellin pudo haber sido mayor dado el alto crecimiento
industrial observado entre 1945 y 1954 y a la consolidacidén del

movimiento sindical en ese periodo (cuadro 3). También una baja del
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indice después de 1951 puede dar cuenta de "picos" tanto en la TBM
como en la TMI en los anos 1956-1958.
Es interesante resaltar gque el descenso en la TMI es mas
pronunciado y de mayor continuidad que el de la TBM, situacidén gue
no se habia presentado antes; como lo muestra la grafica 8 ambas

tasas tuvieron un comportamiento similar hasta mediados de 1la

década de los cuarenta.

GRAFICA 10. SALARIO REAL (en Colombia) Y MORTALIDAD. 1938-1959.
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En el periodo 1956-1959 se presenta un estancamiento en 1los
descensos de la TBM y la TMI y entre 1958-1959 aparece un "pico"
significativo. Politica vy econdmicamente este periodo fue muy
conflictivo, hay que recordar que en él transcurridé el Gltimo afio
de la dictadura militar del General Pinilla (1956) y "un gobierno
de transicidén"” a cargo de una junta militar que entregd el poder al
bipartidismo en 1958.

Desde fines de 1956 empieza una larga fase de recesiodn
industrial con altibajos que se caracteriza por ser un periodo
inflacionario y de bajo crecimiento econémico (el producto
industrial en Medellin apenas crecid al 1.9%, ver cuadro 3), y es
que en €1 se manifestaron las consecuencias econdémicas y sociales
de la recientemente sufrida violencia civil (1947-1953). E1l
descenso en los salarios reales en este periodo alcanzd tintes
dramaticos, lo que por otra parte redundd® en un importante aumento
de utilidades para el capital (Kalmanovitz, 1986:415).

Las observaciones anteriores plantean una interrogante en el
sentido de por qué, a mediados de la década de los cuarenta, se
quebrd la relacidén entre salarios reales y mortalidad, después de
haberse mantenido durante mds de veinte afios. ¢Qué nuevos factores
entraron en juego, que ocultan la relacidn costo de vida-riesgos de
muerte?. En todo caso no parecen ser variables econdmicas, ya que
no se reflejan en las tasas de crecimiento ni en el indice de
salario real. Es mds, este Gltimo permanece practicamente constante

en la década de los cuarenta (grafica 10).
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3. Salario real y mortalidad 1960-1985.

Después del quiebre de tendencia a mediados de la década de
los cuarenta, los descenscs en la TBM y la TMI son grandes y
sostenidos, s6lo con pequefias fluctuaciones hasta los afios setenta,
cuando se presentan "picos" importantes. Sin embargo, el gradiente
es cada vez menor; esta baja de velocidad en el cambio anual de las
tasas de mortalidad, en principio, ayuda a suavizar las
fluctuaciones bruscas, lo que permite ver mejor el comportamiento
de tendencia. La gradfica 11 relaciona el indice de salarios reales
para obreros en 1la industria nacional entre 1970 y 1980 y 1la
mortalidad infantil para Medellin, seglin varias estimaciones?4.

Entre 1960 y 1967, la TMI tuvo un comportamiento de répido
descenso, pero entre 1968 y 1973 se presentd un importante "pico",
gue coincide con una caida brusca de los salarios reales de la
clase obrera vinculada a la industria. En este caso, el "pico” en
la TMI no sb6lo lo muestran las estadisticas vitales, sino también
las estimaciones indirectas. En efecto, las tres estimaciones,
aungue provienen de distintas fuentes de informacién (Censo de

1973, Encuesta de 1981 y Censo de 1985) presentan alzas entre 1970

y 1975.25

24 1as estimaciones indirectas se hicieron con base en el
procedimiento de Trussell modelo OESTE.

25 Tal como se discute en el anexo sobre la calidad de los
datos para la aplicacién del procedimiento de Trussell, es dificil
atribuir el abultamiento en la tendencia de la TMI en el periodo
1970-1974. exclusivamente a los supuestos del procedimiento. Si



151

GRAFICA 11. SALARIO REAL NACIONAL Y MORTALIDAD INFANTIL EN
MEDELLIN (Varias estimaciones). 1960-1983.
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Es importante sefialar agqui la coincidencia, otra vez, de los
"picos"” de mortalidad con el comportamiento del indice de salarios

reales. Hay que anotar gque el comportamiento de la TBM y la TMI es

bien, normalmente este procedimiento de estimacidén tiende a
sobreestimar la tasa de mortalidad infantil en las primeras edades;
para evitar dicho efecto no se ha tenido en cuenta la informacidn
del grupo de madres 15-19 y una posible sobreestimacidn a partir
del grupo 20-24, sdlo seria atribuible al censo de 1973. Una
discusién al respecto en Garcia, 1986.



152
similar en este periodo (ver grafica 8) y gque el indice para
empleados asume el mismo comportamiento descrito antes. Esto
sugiere gque a comienzos de la década de los setenta, al igual que
antes de la década de los cuarenta, se presenta una importante

relacidén entre los salarios reales y la mq;talidad.

4. Periodos de crisis econdmica y sus consecuencias socio-

demograficas.

Hasta aqui cabe resaltar que en Medellin el proceso de
industrializécién ha determinado el devenir econdémico de este
espacio urbano y ha dejado huella en el comportamiento de la
mortalidad. No es arriesgado afirmar gque la politica de "bajos
salarios", las fluctuaciones en el crecimiento industrial y las
crisis econdmicas regionales han estado asociadas a las condiciones
de vida de la mayoria de la poblacién y por tanto a los riesgos de
muerte.

las caracteristicas de las principales fluctuaciones y crisis

se pueden resumir de la siguiente manera:
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4.1 Antes de 1928. Proceso de proletarizacidn

En los inicios de la industrializacidn, como consecuencia del
proceso de proletarizacién que lo acompafid, el uso intensivo de
fuerza de trabajo juvenil y femenina, los problemas de vivienda,
salubridad y la politica de "bajos salarios" generdé condiciones
precarias de vida en continuo proceso de deterioro acompafado por
un ascenso en el costo de vida.

En estas condiciones y dada la ausencia de una politica
tendiente a mejorar las condiciones de salud de la poblacidén y el
poco desarrollo de la medicina, asi como a la ausencia de su uso
social por parte del estado, colocaron al factor econdémico como
determinante basico en los riegos de muerte.

Llama la atencién que en esta ciudad ya en 1886 se contaba
con el servicio de tranvia arrastrado por mulas, un afio después
nacid alli el primer periddico de Colombia (el Espectador); en 1921
aterrizé el primer avidén y el tranvia ya era eléctrico; en 1890 se
inaugurd® el servicio telefénico y ocho afios después entraba en
funcionamiento el servicio de electricidad.

Lo anterior contrasta notablemente con el hecho de que hasta
1913 se comenzaron a dar los primeros pasos a fin de municipalizar
los servicios plblicos como agua y alcantarillado que estaban en
manos de particulares. En ese entonces, el alcantarillado era de
poca extensién y sus colectores eran quebradas abiertas en las gque

la poblacidén buscaba oro y satisfacia sus necesidades domésticas,
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desde pesca hasta el lavado de ropa, bafio, etc.. Por 1lo dgue
respecta al acueducto, si bien es cierto gue en 1918 ya tenia
tuberia de hierro, no es sino hasta 1937 cuando se potabiliza el
agua (veinte afios después de ser declarada la primera ciudad
industrial del pais).

Este centro industrial temprano, rodeado y atravesado por
guebradas y rios infectados de paludismo, excrementos y desechos
industriales, a la vez gue obtiene su mayor dinamismo econémico
experimenta epidemias de gripe "bogotana" (1918-1919), sarampidn,
tosferina y bronquitis.

Lo que no tiene justificacién histodorica es el hecho de que
s6lo existid la preocupacién por asimilar la tecnologia europea en
‘el ambito industrial y no en el social. Asi, desde 1829 llegaron
algunos famosos ingenieros ingleses especialistas en minas para
explotar, primero por parte del estado inglés y luego por ellos
mismos como industriales individuales, las minas de oro gue dejaron
los espafioles. Gracias a ellos se conocieron y aplicaron
regionalmente importantes avances en cuanto a cuestiones
fundamentales, entre los gque destacan la mineralogia, la geologia,
la hidraulica, la mecanica aplicada, el sismégrafo, la pdélvora, y
la rueda hidréulica, con lo gue se daba inicio a la mineria
capitalista a gran escala.

En 1872 se inicidé formalmente la evolucidn pedagdgica de la
ensefianza con la llegada de expertos alemanes en pedagogia traidos
por el Gobierno Nacional (Barfera, 1982:16). En 1866 se funda la

Escuela Nacional de Minas y la Universidad de Antioguia se
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constituye como tal en 1871. Sin embargo, el Hospital Universitario
San Vicente de Paul, primer centro masivo de atencidén en salud,
empieza a funcionar hasta 1934.

Lo cuestionable es que en Medellin no existiera 1la
preocupacidén por estudiar la influencia de factores como la pobre:za
y el desempleo en el estado de salud de la poblacidén. ¢(Cébmo es que
la industrializacién y sus consecuentes problemas sociales no hayan
sido objeto de correctivos?. Ya se menciond cdémo a pesar de la
critica social a estos problemas (Segunda parte II.2) las
ordenanzas de 1918 de regulacidén del trabajo juvenil y femenino,
sobre la duracién de la jornada de trabajo y la disciplina dentro
de la féabrica, se dirigian mds a la eficiencia que al control de
problemas sociales. Aqui el estado no se preocupd por importar los
conocimientos que al respecto se tenia en Europa.

En ese continente hacia 1848, al igual que aqui para 1910-
1920, ya existia una clase asalariada, un proletariado industrial
cuya reproduccidén generacional proporcionaba un alto porcentaje de
muertes inocentes durante el "arrangque industrial". Los due
lograban sobrevivir a las precarias condiciones de vida "eran
entregados a la tierna misericordia de la fabrica o la mina"
(Rosen, 1985:20). Al igqual que en Francia e Inglaterra "el
proletariado esta siendo victima en grado creciente de enfermedades
y epidemias, sus hijos mueren prematuros o quedan lisiados"
(Virchow, 1848. En Rosen, 1985:21). Tampoco el concepto de Policia
Médica intensamente utilizado en Europa a lo largo del siglo XVIII

Yy que permitid ejercer una vigilancia epidemioldégica por parte del
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Estado no se considerd en este periodo.

4.2 1939-1951: Periodo de sustitucién de importaciones

e intenso uso de equipo industrial.

S8i bien este periodo no se puede catalogar como de crisis, si
tuvo un bajo crecimiento industrial principalmente en la industria
manufacturera; en &l se observd una tasa promedio anual de 4.6%
frente a una de 11.6% en el periodo anterior, 1928-1939 (ver cuadro
3).

En el periodo de posguerra (1945-1955) la composicién de las
importaciones fue poco favorable para la economia regional (ver
parte II, I.3) de tal manera que su estructura econdmica no se
beneficidé con el incremento de importaciones gue se presentd. Esta,
para poder mantener las tasas de ganancia, hizo uso intensivo del
equipo industrial ya existente y disminuyd el salario real. Es asi
como a nivel nacional el salario en pesos de 1954 apenas aumentod
diez centavos con relacién al periodo 1938 y 1953, es decir, menos
del 2% (cuadro 15). El indice de costo de vida entre 1942 y 1949
para la clase media de Medellin sintetiza de alguna manera las
consecuencias de lo anterior (ver cuadro 10). La tasa negativa de
crecimiento de la industria manufacturera en el periodo 1950-1951

(cuadro 3) podria explicar, en parte, el crecimiento en el indice
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de costo de vida para obreros en un 66% con respecto al periodo
1945-1950 (cuadro 10).

Las caracteristicas econémicas anteriores son tamizadas por
una serie de medidas en salud y en politica social gue de alguna
manera interrumpen temporalmente 1la relacién gque se venia
observando entre salarios reales y mortalidad (graficas 9 y 10). En
efecto, no cabe duda gque el uso de los antibidticos e
inmunizaciones, en especial de la Penicilina en la década de los
cuarenta, produjo un efecto rapido y efectivo en el control de la
enfermedades infecto-contagiosas. Mientras el grupo de enfermedades
infecciosas representaban el 53.1% del total de muertes en el
periodo 1942-1946, en el de 1947-1951 ese porcentaje era del 39.5%
y para el periodo 1952-1956 se habia reducido en un 50% con
respecto al primero; sbélo aportaban el 26.8% de las muertes (cuadro
29).

Esto quiere decir, simple y llanamente, que veinticinco afios
de intenso desarrollo industrial no lograron irradiar un beneficio
econdémico capaz de combatir las enfermedades mas intimamente
relacionadas con las condiciones socio-econémicas. Fue un avance
tecnolégico importado, de bajo costo y facil de aplicar el gue
disminuyé la mortalidad, aungue no implicé una mejoria en la salud
de la poblacién. La afirmacidén anterior ciertamente es un tanto
relativa, en el sentido de gue el descenso de la mortalidad, desde
luego, no se debe exclusivamente a la tecnologia médica; es mas,
antes de gque ésta apareciera (antibiéticos, sulfamidas y medidas

terapéuticas efectivas contra enfermedades infecciosas,
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especialmente respiratorias) ya se habian dado descensos
importantes en la mortalidad, sobre todoc en la de la poblacién
infantil. En efecto, el descenso como tendencia ya se perfilaba
antes de 1945 (grafica 8) y, en el caso de los antibiéticos por
ejemplo, estos no estuvieron disponibles para uso civil en
Inglaterra y Gales sino hasta después de la Segunda Guerra Mundial.
Las medidas terapéuticas efectivas también sélo fueron aplicadas en
el Reino Unido después de esa fecha (Mckeown, 1978), lo gue puede
hacerse extensivo a Medellin. Se requiere pues hacer un analisis
mas particularizado (por ejemplo para cada padecimiento)26 que
ayude ‘a entender mejor todos los elementos gue coadyuvaron al
descenso.

En 1944, la ciudad no disponia ain de una verdadera red de
alcantarillado y es hasta 1946 cuando empieza a madurar la idea
acerca de la construccidén de un alcantarillado sanitario, lo que
guiere decir que en la década de los cuarenta el principal foco de
propagacién de 1las infecciosas (aguas contaminadas) seguia
produciendo los medios de produccidn y transmisidén de enfermedades,
ante los cuales, los antibiéticos nada podian hacer. Otro factor
importante en dicho quiebre tiene que ver con la Seguridad Social,
y es que la ley 90 de 1946 establecia una obligacidn contractual
entre la institucién de Seguros Sociales y cada afiliado. Asi, la

institucidén quedaba obligada a cubrir todas las demandas dque en

26 o verificar para Medellin la hipdtesis de Mckeown para
explicar el descenso de la mortalidad en Inglaterra y Gales, de que
fue una mejor nutricién lo que ayudd a crear mejores resistencias
frente a las enfermedades infecciosas.
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materia de salud formulara cada uno de los asegurados, a guienes
les asistia el derecho de exigir atencidén médica acorde con todos
los adelantos técnicos del momento.

En principio, podian ser asegurados los trabajadores gue
prestasen sus servicios a otras personas, en términos laborales, lo
gue ademds garantizaba de alguna manera una relacidén de trabajo
estable con un patrén. Por otro lado, son los trabajadores guienes
financian en buena parte a la institucién mediante una cuota de sus
salarios directos.

Apenas en 1969 se legisld sobre la extensidn del servicio a la
esposa Yy a los hijos menores de 14 afios (Ley 30 de 1969). A pesar
de estas limitaciones es factible gue tal servicio social (pagado
por los mismos trabajadores) redundara en la disminucién de 1los

riesgos de muerte de la fuerza de trabajo.

4.3 1963-1968: Primera crisis industrial.

Un cambio en la composicién de importaciones trajo como
consecuencia un importante cambio en la estructura del empleo. La
mayor capacidad tecnolégica, los tamafios minimos necesarios de las
unidades de produccidén y la concentracidén del mercado tuvieron un
efecto negativo sobre el empleo, el cual apenas crecid al 1.5% a

nivel nacional. La industria antioquefia crecidé al 5.8% en el
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periodo 1964-1967, mientras que en el anterior lo habia hecho a un
7.2% (1958-1963). Lo caracteristico de este periodo es gque la
crisis fue superada mediante una devaluacién de la moneda decretada
por presiones del FMI (en 1965 se hace una devaluacidon del 65%) y
por una expansién de las exportaciones en 1968 gracias al auge
econdémico europeo y japonés.

A pesar de lo anterior, la situacidén social no mejoré y, por
el contrario, se deterioré aun mas por la Reforma Constitucional de
1968, la que entre otras cosas otorgdé al Ejecutivo plena facultad
en materia de distribucién del presupuesto y gasto plablico. El
régimen politico se dirigia hacia una dictadura presidencial
(Kalmanovitz, 1986:442)., E1 financiamiento de 1los servicios de
salud, servicios pliblicos y educacidén empiezan a recaer sobre
instituciones formalmente descentralizadas a nivel regional y
municipal. Se conformaron dreas metropolitanas (Medellin es una de
ellas) donde los presupuestos son administrados por juntas armadas
del autoritarismo, lo gue trajo consigo mayores problemas en la
dotacidén de servicios pilblicos. En Medellin, por ejemplo, dentro
del sector salud, resultd mas perjudicado el sector hospitalario y
en especial, el Hospital San Vicente de Pafil (principal centro
hospitalario de atencién plblica), que desde entonces en varias
ocasiones ha tenido que cerrar sus puertas al piblico por carecer
de los mas elementales materiales de atencidn hospitalaria.

En politica laboral, esa reforma facilitdé la reduccién de los
costos laborales con vias a dinamizar a las industrias de

exportacidn. Se crearon los Tribunales de Arbitramento, gque por ley
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son los encargados de dirimir todo conflicto laboral cuya huelga
llegue a 1los 43 dias. A esos tribunales 1los conforman un
representante de la empresa, uno del gobierno y uno del sindicato;
obviamente los conflictos por lo general se resuelven en una
proporcién de 2 a 1. Incluso a partir de entonces el gobierno puede
declarar ilegal cualquier huelga por considerar de interés publico
el conflicto. Por otro lado, a los trabajadores del estado se les
niega el derecho de asociacién y huelga y a la mayoria se les
declara "Empleados Plblicos” de libre nombramiento y remocidn, 1lo
gque permite gue sus cesantias sean administradas por el gobierno
gquien dispone arbitrariamente de ellas.

Con esta reforma se inicid un periodo de represidén laboral
abierta por parte de los empresarios capitalistas y el Estado, pues
este Gltimo declaraba ilegal la huelga y el primero tenia via libre
para aniquilar al sindicato, despedir a los lideres obreros y
reemplazarlos por esquiroles, para lo cual cuentan en todo momento
con el respaldo y la presencia fisica de la fuerza pilblica en la
fabrica. El Estado se apoyd en el ejército y la justicia militar
para solucionar "mejor" los conflictos gremiales y sociales. Esta
fue la base politica gue implementaron las clases dominantes para
obtener en la década de los setenta uno de los mas fuertes procesos
de acumulacidn de capital que se han producido en el pais.
Obviamente, el mecanismo de acumulacidén consistié nuevamente en la
disminucidn de los salarios reales (Kalmanovitz, 1986:445).

Aqui aparece un factor distinto al econdémico (el juridico

politico) que entra a jugar un papel importante en la relacidn
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mortalidad-condiciones socioecondémicas gque tamiza 1la relacidn

observada entre costo de vida y mortalidad (ver grafico 11).

4.4, 1974-1985: Crisis en la estructura del empleo.

Esta etapa se caracteriza por un crecimiento industrial
ciclico, un modelo industrial altamente dependiente del exterior
Yy, una crisis regional del empleo acompafiada de un proceso de
pauperizacién creciente.

Agqui se presentan las principales caracteristicas econdmicas
de este Ultimo periodo a manera de resumen y complemento las
especificidades de la estructura econémica de Medellin gue pueden
ayudar a entender el origen de 1los principales factores gue
deterioran las condiciones de vida. Con tal fin, se tomaron como
referencias bibliograficas basicas dos trabajos de investigacién?’
gue aportan elementos claves de interpretacién en la determinacidn
de las actuales condiciones de vida en la ciudad de Medellin y, se
retoma la parte del diagnéstico del actual Plan de Desarrollo
Metropolitano del Valle de Aburri donde se sintetiza de una manera

precisa y ajustada a la realidad, toda la literatura al respecto

27- Hugo Lépez C. La_ crisis del empleo en Medellin.
Antecedentes del problema y comportamiento reciente. Rev.
Antioquefila de Economia, Medellin, 1981.

-Martha L. Henao y Oliva Sierra. Empleo, desempleoc y dindmica
regional._CIE, U de A. Medellin, 1984.
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asi como los propios estudios previos a dicho plan28.

4,4.1 La crisis econémica regional y el problema
del desempleo. Un marco_de referencia en la década de los setenta.

Hay suficientes evidencias como para afirmar que entre 1974 y
1980 la economia colombiana pasdé por un ciclo econémico completo.
Las fuentes de informacién que proporcionan tales evidencias
empiricas son: La Encuesta Nacional de Hogares, que se realiza de
manera trimestral y la Encuesta anual Manufacturera con
representatividad a nivel Nacional y de las cuatro principales
ciudades del pais (Bogotad, Barranguilla, Cali y Medellin).

Las fases del ciclo econémico en términos de empleo se pueden

caracterizar asi:

Junio de 1974 a septiembre de 1975 : Crisis con alto nivel de

desempleo;

Septiembre de 1975 a Septiembre de 1977: Recuperacién y auge
del mercado laboral;
- Septiembre de 1977 a Septiembre de 1979: Amortizacidén del

crecimiento con tasas de desempleo en suave descenso;

Septiembre de 1979 a Jjunio de 1981: Caida e inicio de nuevas

crisis con deterioro de la ocupacién.

28 planeacién Metropolitana. Plan de desarrollo metropolitanc
del Valle de Aburra. Medellin, 1985.
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4.4.2 Estructura econdmica de Medellin.

La estructura econémica de Medellin estd sustentada por una
industria con alto grado de especializacidén. Segln datos de 1974,
Medellin es la ciudad con mayor especializacidén en la industria de
todo el pais. Segfin el indice de especializacién de Boisier??, que
permite caracterizar a una ciudad como autoabastecedora (indice
igual a uno), importadora (indice menor gue uno) o exportadora
(indice mayor que uno) de una determinada actividad econémica,
Medellin presenta un indice de 1.2 en la industria, Barranguilla le
sigue con 1.05, luego Cali con .99 y finalmente Bogota con .92.
Esta filtima, especializada en establecimientos financieros (con un
indice de 1.3).

Dentro de la industria, la especializacién de Medellin se
concreta en 1los bienes de consumo corriente principalmente
textiles,.confecciones y tabaco. En 1980, el empleo generado en la
produccién de bienes de consumo corriente representa el 60% del
empleo industrial, en el gue los textiles y confecciones aportan el
73% del de la produccién de dichos bienes y el 43% del empleo
total de la industria manufacturera.

En el contexto econémico nacional, el Departamento de

2% sergio Boisier. Técnicas de anadlisis regional con
informacidén limitada. Cuadernos ILPES. Nim. 27, Santiago, 1980,
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Antioguia aporté el 13.6% al PIB nacional en 1975. La industria
antioquefia (donde el 90% esta concentrada en el area metropolitana
de Medellin) representa un 30% del PIB departamental y un 21% del
valor agregado industrial nacional,
que a su vez, aporta el 19% al PIB total nacional.

Si la economia antioguefia se encuentra inserta en la crisis
econémica mundial del capitalismo, es légico pensar que Medellin,
como centro industrial, es golpeada de la misma manera por dicha
crisis. Sin embargo, vale la pena hacer notar que en este caso
particular, hubo elementos que incluso la agudizaron.

La estructura econdémica brevemente caracterizada
anteriormente, fue posible gracias a que el modelo econémico gue
predomin® en Colombia hasta fines de la década de los 60 se
aprovechd plenamente. La concepcidén cepalina del crecimiento
econémico basado en una industria protegida hizo que, a la postre,
Medellin se convirtiera en un espacio econdmico especializado y
dependiente del sector manufacturero.

El cambio de modelo de desarrollo que'se empieza a implementar
en el pais a partir de 1970, un modelo "hacia afuera", es decir
un desarrollo econdémico basado en las ventajas comparativas de cada
pais hace due se tomen medidas en contra de 1la protecciodn
industrial, se abren las fronteras a productos competitivos,
disminuyen los créditos de fomento industrial, se liberan las tasas
de interés, se recortan subsidios, etc. También se empieza a
desarrollar el sector financiero y pone a su servicio al sector

industrial.
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A consecuencia de todo lo anterior, Medellin es la ciudad mas
duramente golpeada en el pais, Jjustamente porgue su estructura
productiva depende de aguel sector que el nuevo modelo no protege

del mercado externo.

4.4.3 Medellin, ciudad con mavores tasas de

desempleo en el pais.

El efecto de la crisis sobre la estructura del empleo es
evidente. Entre junio de 1974 y septiembre de 1976, es decir en el
periodo de la crisis, la ocupacidn industrial en Medellin disminuyd
en 1.4% mientras que en el conjunto de la cuatro ciudades (Bogota,
Medellin, Cali y Barranquilla), crecid a un ritmo del 2.6%.

En el periodo de auge y amortiguacidén, la tasa de desempleo en
Medellin cae a un ritmo del -1.4% anual contra un -9.4% del
promedio de las cuatro ciudades.

Entre septiembre de 1979 y septiembre de 1980, se dispara la
tasa de desempleo en Medellin pasando de 12.6 a 15.7%; es decir,
tuvo un incremento del 24.6% cbntra el 4.4% de incremento en el
promedio de las cuatro ciudades, lo que la convirtidé en la ciudad
con las tasas mds altas de desempleo del pais.

La crisis econdmicas de 1974-1975 y 1979-1980 afectan con

mayor intensidad al empleo en la industria textil y en el periodo
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de auge y amortiguacidén (1975-1979) se da una paralisis del empleo

textil, ya que un aumento de productividad ocasionado por la

modernizacién en esos afios y la intensificacidén en el uso de la

fuerza de trabajo durante la crisis

subempleada anterior,
impidieron un aumento de la demanda de mano de obra en el sector.

El cuadro que a continuacién se presenta, muestra la evolucidn
de las tasas de crecimiento anual del empleo, la produccién y el
valor agregado en la industria textil para el drea metropolitana de
Medellin en distintos periodos de la década de los setenta.
Cuadro 33.

AREA METROPOLITANA DE MEDELLIN: Crecimiento porcentual anual del

empleo, la produccién y el valor agregado en la industria textil
1974~-1980.

PERIODO
VARIABLE
1974-1975 1975-1979 1979-1980
Empleo -.3 .7 -4.8
Valor Agregado| =12.9 18.4 -12.9
Produccién -12.7 17.6 -8.4

Fuente: M. Henao y Oliva Sierra, op. cit.Anexo IV-3
Como se puede observar, el panorama de la industria textil es
poco alentador en la década de los setenta, sobre todo si se tiene

en cuenta que fue,

y sigue siendo, el motor de la economia

regional. En efecto, el empleo entre 1974 y 1980 presenta un
balance negativo con menos posibilidades de recuperacién que el
valor agregado y que la produccidn, ya que éstos tuvieron una
tendencia a la recuperacién entre 1975 y 1979 que, como ya se dijo,
se logrd® con menor empleo.

Segflin los datos de 1980, el mayor indice de especializacidn de

Boisier en la industria lo sigue teniendo Medellin (1.2), seguido
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de Cali con 1.03, Bogotd con .94 y Barrangquilla con .79. En un
ajuste hecho a las tasas de desempleo para Medellin, proporcionadas
por el DANE, que incluye una estimacién del desempleo oculto, se
encontré que la tasa total de desempleo pasa de 15.3 en diciembre
de 1980 al 20.5% en diciembre de 1981, lo que significa un aumento
del desempleo de un 34% anual (Loépez, 1983).

Para 1984, la tasa de desempleo para Medellin se calcula en
17.2 y la tasa de subempleo en 9.5% dque toma valores
significativamente altos en algunas comunas y comunidades3® como
lo muestra el cuadro 34 (Planeacidén Metropolitana, 1985:79).

La comuna Oriental, constituida principalmente por barrios
populares, presenta tasas de desempleo muy superiores al promedio,
lo mismo sucede con las comunidades de Pedregal y Castilla, ambas
compuestas por barrios populares y sectores pobres donde,
justamente también, se tienen altas densidades de poblaciotn,
carencia de espacios recreativos, ausencia de servicios sociales
basicos y bajos niveles de ingreso. Esta estructura del empleo se
corresponde pues con la composicién social y la forma como éstas se

apropian del suelo urbano.

30 1a ciudad de Medellin, para efectos de Planeacién y
Administracién esta dividida en barrios como maximo nivel de
desagregacidén, la suma de éstos, segin cercania y caracteristicas
similares forman comunidades y, la suma de éstas forman una comuna.
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Cuadro 34.

pleoc seglin comunas y

COMUNAS Y COMUNIDADES

TASA DE DESEMPLEO

TASA DE SUBEMPLEO

1.
11
12
13
14

2.
21
22
23

3.
31
32
33
34
35

4.
41
42
43

5.
51
52

6.
61
62
63

ORIENTAL
Populares
Aranjuez
Manrigue
Campo Valdés

ROBLEDO
Pedregal
Castilla
Robledo

LA CANDELARIA
Prado

Boston

Buenos Aires
E]l Salvador
Centro

LA AMERICA
Estadio
Laureles
La Floresta

EL POBLADO
El1 Poblado
La Aguacatala

BELEN
Guayabal
Belén
El Rodeo

TOTAL MEDELLIN

22.1
20.2
24.6
23.6
20.4

20.0
21.4
22.1
13.2

15.1
17.8
15.7
16.8
13.8

14.1
14.1
11.3
3.0
9.4

12.1
14.4
10.2
10.8

B
Lo OWWY
PN ARERFRT BN

W ooJ w o N
e & & * e o " e e 9
NO NWNN

=
owpPE P

O
(&)}

Fuente: Planeacidén Metropolitana, 1985:79.
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4.4,.4 Crisis en la estructura del empleo. El1 rdpido

crecimiento de los cuenta propia.

Sin pretender dar explicaciones ni relaciones causa-efecto, se
puede decir que en la década de los setenta, de manera paralela a
los ciclos econdémicos anotados, se dio un réapido crecimiento de
pequefias unidades de produccidén en las que los procesos de trabajo
consumen béasicamente fuerza de trabajo familiar y s6lo en forma
secundaria, asalariada. Su baja productividad y su incapacidad para
competir econdémicamente con las grandes unidades de produccidn, que
han logrado la integracidén de los avances tecnolbdgicos con la alta
productividad y un rapido proceso de acumulacidén, hacen gue esa
pequefia produccidn se desarrolle en medio de unas relaciones
econdmicas de subsistencia sometidas y puestas al servicio del
capital.

Este sector de la economia, no propiamente capitalista y
denominado "sector informal” por el Plan de Integracidén Nacional
(PIN), es responsable del 45% de los nuevos empleos generados entre
1970 y 1978 en todo el pais. Si bien es cierto que los servicios y
el comercio son los sectores de mayor "informalidad", por lo facil
de entrar a ellos en calidad de cuenta propia, se ha detectado un
rapido crecimiento de "informalidad" en 1la industria, 1los
transportes y la construccién. Como un indicador de "informalidad”
se ha construido el indice de "empleo no protegido" (Henao Yy

Sierra, 1984:83), donde se define como empleo protegido aquella
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fuerza de trabajo que estd protegida por los Seguros Sociales
(ISS), que es pagado por el capital, pero mediante el salario
indirecto. Es decir que el empleo protegido seria aguel que se
encuentra inserto en la estructura productiva propiamente
capitalista.

En las cuatro ciudades que estamos considerando se ha
evidenciado un aumento del grado de desproteccidén dentro del empleo
urbano gue pasd® del 57.9% 31 en septiembre de 1975, a 64.8% en
septiembre de 1980. Por sectores, es en la industria y en el
comercio donde se presenta el mayor incremento en cuanto a la
desproteccidn; ademads se observd una disminucién en la importancia
del "empleo no protegido" en los servicios.

En Medellin, el sector industrial es el responsable del 41%
del aumento absoluto de la ocupacién desprotegida entre septiembre
de 1975 y septiembre de 1980. Fue la ciudad con mayor grado de
desproteccidén en la industria y, por otro lado, su crecimiento es
mayor que en el de otras actividades (Henao y Sierra, 1984:102).

El siguiente cuadro muestra los porcentajes de crecimiento
anual del empleo "protegido" y "no protegido" por ramas de
actividad para las adreas metropolitanas de Medellin y Bogota, entre

1975 y 1980.

31 pe 100 trabajadores, 58 no tenian seguro social.
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Cuadro 35.
Crecimientc porcentual anual del empleo '"protegido"” vy 'no
protegido" por rama de actividad.1975-1980.

MEDELLIN BOGOTA
RAMA
Protegido no protegido no protegido
Industria 5.3 30.7 4.3 26,7
Comercio 6.8 15.8 5.6 14.9
Servicios * 9.2 3.0 9.1 3.0
Construccidn 10.5 6.9 7.0 17.0
Transporte 11.4 11.4 5.0 10.0
Est.Fincros*=* 6.0 47.0 5.9 26.2
TOTAL 6.8 13.5 7.0 11.5

* Incluye servicio Doméstico.
** Incluye agencias de trabajos temporales.
Fuente: Henao y Sierra, 1984, cuadro V-3.

Es claro cémo la "desproteccién" en Medellin crece a ritmos
mas altos en la industria que en cualquier otra actividad, lo que
se puede interpretar en el sentido de que es justamente en este
sector donde la absorcién de fuerza de trabajo se ha contraido més
fuertemente y también es claro céomo precisamente el sector més
dinadmico de la economia es el gue tiende a generar mas trabajo
"informal".

En el comercio y en la construccién es mas facil percibir el
fenémeno, ya que en estos sectores tradicionalmente se escabullen
las responsabilidades respecto a las garantias sociales de los
trabajadores y es donde éstos presentan mayor inestabilidad
laboral. El1 mayor crecimiento en los establecimientos financieros
se debe a gue en ese rubro se incluyen las agencias de empleo
temporales gue, como se sabe, han proliferado durante este periodo.

Por otro lado, el crecimiento del sector "informal" trae

consigo un crecimiento de trabajadores independientes o cuenta
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propia. En efecto, la Asociacién Naciocnal de Instituciones
Financieras (ANIF), mediante una encuesta de empleo y desempleo
realizada en 1976 en las cuatro principales ciudades del pais
(Bogota, Medellin, Call y Barranguilla), encontrd que entre la
poblacidn ocupada, los que trabajan por su cuenta representaban un
mayor porcentaje en Medellin que en las otras tres ciudades. En
efecto, mientras en Medellin el 43% de la poblacidn ocupada era
cuenta propia (incluyendo el servicio doméstico y los trabajadores
familiares no remunerados), en Bogot& esa proporcidén fue de 33%, en
Cali del 40% y en Barranquilla de s6lo el 26% . Ademd@s, en Medellin
existia un mayor porcentaje de trabajadores por su cuenta sin local
(26%) que con local (16.4%) {(ANIF, 1976: cuadros 1, 2 y 3).

En 1987 las empresas con 10 o mads personas ocupadas generaron
el 55% (de éstas, las empresas hasta con cinco personas generaron
el 48%) del empleo total en las cuatro principales ciudades del
pais. Este sector "informal" es desprotegido en un 85% y el 40% de
ellos devengan menos del salario minimo legal (Ldopez, 1987).

Seglin el censo de 1973, los trabajadores gque declararon tener
una categoria ocupacional de "trabajador independiente”
representaban el 13% del total de la poblacidn ocupada en el area
urbana de Medellin, porcentaje que ascendid a 20 en 1981 seglin la
Encuesta de Hogares realizada por el DANE en diciembre de 1981.
Esto representa un incremento del 54% en 8 afios, es decir, del 6.8%
anual, porcentaje mayor a la tasa de crecimiento del empleo.

Este ©proceso de rapido crecimiento en el nGmero de

trabajadores independiente se puede interpretar como una forma de
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sobrevivencia por parte de los sectores populares y medios dque,
cuando alguno de sus miembros es excluido de la esfera capitalista,
© no es absorbido por ésta, se dedica por su cuenta a actividades
de produccién mercantil simple o a actividades de baja
productividad, con lo que se ve deteriorado 1le nivel de sus
ingresos y se oculta su verdadera condicién de desempleado.

En este periodo como se analiza en la cuarta parte, las
consecuencias sociodemogrédficas son complejas y dificiles de
cuantificar; sin embargo, es claro cémo la estructura de la
mortalidad por causas en la década de los setenta experimenta un
cambio importante. En efecto, el grupo de causas infecciosas y
parasitarias que desde fines de la década de los cincuenta y a lo
largo de la década de los sesenta habia tenido un comportamiento
mas o mencs estable, empieza a tener cambios importantes; tiene un
descenso entre 1967 y 1976 del 29% (cuadro 28). Como se sabe, la
mayor parte de este grupo puede ser objeto de programas de atencidn
primaria en salud a través de campafas masivas; algunas mediante
vacunacién (enfermedades inmunoprevenibles), también se pueden
atender mediante ellas ciertas enfermedades respiratorias agudas
(bronquitis, neumonia, influenza, etc.), otras, como las diarréicas
mediante campafias de rehidratacién y las enfermedades asociadas a
la nutricioén.

Lo anterior sugiere que a partir de 1972-1973 se llevan a cabo
una serie de programas de atencién primaria que trae como resultado
inmediato la disminucién de la mortalidad, principalmente infantil

y Jjuvenil, a niveles susceptibles de ser alcanzados con este tipo
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de medidas. El cuadro 36 muestra los infimos niveles de cobertura
de vacunacién en 1975 y los esfuerzos gque se han hecho por
mejorarlo en la segunda mitad de la década.
Cuadro 36.

MEDELLIN: Porcentaje de cobertura en vacunacidén de enfermedades
inmuno~-prevenibles. 1975-1980.

ANO ANTIPOLIO DIFTERIA, TOSFERINA SARAMPION BCG
Y TETANO (DPT)

1975 8.6 7.1 4.2 4.2
1976 11.8 9.4 11.2 10.6
1977 15.3 15.1 16.2 18.2
1978 21.5 22.3 31.0 23.0
1979 47.4 46.2 38.5 59.0
1980 33.9 33.4 45.8 81.0

Fuente: Pelaéz et al. 1982:26-27.

A pesar de estos logros, se estd todavia muy lejos de lograr
las tasas de cobertura recomendados para evitar epidemias (Peldez
et _al., 1982). Por otro lado han sido variadas y masivas las
campafias antidiarréicas y los programas de rehidratacién oral que
se han llevado a cabo en la ciudad. Es evidente el impacto de estas
acciones en la reduccién de las muertes evitables por este tipo de

medidas.



CUARTA PARTE

DISTRIBUCION ESPACIAL DE LA DESIGUALDAD SOCIAL ANTE LA SALUD Y LA
MUERTE: ELEMENTO CARACTERISTICO DE UN PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE

CLASE.

El hambre y la enfermedad estan pintadas sobre la
frente de toda 1la <clase trabajadora. Se las
reconoce a primera vista. Y quien guiera las haya
observado, no llamard a ninguna de esas personas un
hombre libre.

Johann Peter Frank, 1790.
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I. CONSIDERACIONES GENERALES.

El modelo de industrializacidén detallado en la segunda parte
Yy su relacién con los riesgos de muerte (tercera parte) ha
configurado histéricamente un vinculo especifico entre 1los
beneficiocs econdmicos del modelo y la irradiacidén social que de
ello se desprende. Todo parece indicar que tal vinculo noc es del
todo favorable a los amplios sectores de la poblacién que han
participado directamente con su fuerza de trabajo en el proceso de
industrializacién. Es decir, si bien es cierto que la reproduccidn
de la fuerza de trabajo medellinense se ha desarrollado en
condiciones tipicamente capitalistas, no ha disfrutado de las
ventajas que ofrece el desarrollo econdmico, en tanto que un alto
porcentaje de ella no ha mejorado de manera significativa sus
condiciones materiales de vida y de salud.

Lo anterior cuestiona la afirmacidén de que una de las grandes
ventajas de la industrializacidén, y de su consecuente desarrcllo
tecnoldégico, es la satisfaccién de las necesidades humanas. Es un
hecho que las necesidades esenciales que tiene hoy la poblacién
existen desde mucho tiempo antes de gque se desarrollara la
tecnologia actual. Es méds, el desarrollo tecnoldgico de hoy en
lugar de ser el producto de nuestras necesidades, crea sus propias
exigencias, e 1incluso crea elementos negativos para nuestro

desarrollo biosocial, lo que da como resultado que "a pesar del
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progreso tecnoldgico y del desarrollo econdmico, el hombre no ha
mejorado desde el punto de vista humano, ni del bienestar, ni del
de su salud” (San Martin, 1984:106).

Agqul se plantea una contradiccién entre el desarrollo
econémico y el proceso de Salud-Enfermedad; si el primero no va
acompafiado de un desarrollo social que permita a la poblacidn
satisfacer sus necesidades reales en salud 32 crearad, de manera
acelerada, factores de riesgo gue vuelven patdgena a la sociedad.
Es decir, si no existe una politica social gque tienda a reabsorber
las desigualdades sociales en cuanto a la proteccidn de la salud
en la poblacidn, evitar la enfermedad y de manera secundaria, sanar
a los enfermos, entonces no cabe duda de gue tal desarrollo
econdmico no existe en su "deber ser” y se trata de un crecimiento
econdmico que beneficia a unos pocos y profundiza las desigualdades
sociales ante la salud y 1la muerte, las gue se reproducen
socialmente.

Aungque, por otro lado, se puede dar en forma paralela un
descenso sostenido de la mortalidad y, por lo general asi suele
ocurrir en 1los "paises en desarrollo” debido a gue existen
coyunturas especificas como las descritas para Medellin, en donde
un deterioro en las condiciones de vida de la poblacién no se
refleja consecuentemente en indicadores como los de mortalidad, a

causa de que los procesos mdrbidos mads facilmente producidos por

32 ge entiende agqul las necesidades reales en salud como todas
aquellas necesidades bioldégicas y las necesidades no bioldégicas gue
histéricamente se han transformado en necesidades indispensables

para la salud. Una discusién al respecto en San Martin H...op cit.
Cap. III.
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esta situacidén (como las enfermedades infecciosas) también son
facilmente detenidos o diferidos hacia otras situaciones de
morbilidad gue no tienen a la muerte como desenlace.

Lo anterior se puede lograr con politicas de salud publica
basadas en medidas "rapidas, efectivas y baratas" muy de moda en
nuestros paises o desde la misma estructura socio-econdmica,
garantizando aun en periodos de crisis, condiciones minimas de
subsistencia que permitan resolver, dentro de un bajo nivel de
vida, problemas basicos de alimentacién y salubridad como para
controlar factores de alto riesgo de cierto tipo de enfermedades
como por ejemplo, las enfermedades asociadas a la desnutricién. Tal
parece ser el caso de Yucatan, México a partir de la mitad del
siglo XVIII (Menéndez, 1981:493).

En este sentido no es muy importante el grado de desarrollo,
yvya que tanto en los paises "desarrollados" como en los "en
desarrollo" las desigualdades sociales se manifiestan de acuerdo
con sus especificidades histéricas. Resulta ilustrativo el caso de
Francia; pais que entre 1945 y 1970 experimentd® un descenso
espectacular de su principal enfermedad infecciosa, la tuberculosis
respiratoria. En efecto, si bien es cierto gque 1la tasa de
mortalidad por esta causa descendidé de 100 a 10 por 10000 mil en
este periodo, para 1970 esta causa de muerte afectaba casi
exclusivamente a los asalariados no especializados y en 1973 la
mortalidad masculina a la edad de 35 aflos de los obreros
especializados era mds del triple que la de sus compatriotas

dedicados a la enseflanza piUblica (primaria), o que la de los
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profesionales liberales (San Martin H. et al., 1986:180-182).

En esta cuarta parte se intentard caracterizar el Perfil
Epidemiolégico que se ha configurado en Medellin a lo largo de la
historia. Se prestara particular atencién a las caracteristicas que
ha asumido la reproduccidn social de las desigualdades en cuanto a
sus diversas formas de enfermar (Perfil Patoldgico) y de morir que
configuran un Perfil Epidemioldgico de Clase de los distintos
sectores sociales que han participado en la conformacién de una
formacién social <caracterizada por un proceso avanzado de
industrializacién.

Como recurso metodoldégico para el estudio de la situacién de
clase de la poblacidén medellinense se partird de la posicidn de los
individuos en 1la estructura productiva y el papel gque éstos
desempefian en la divisién social del trabajo. Mas gue como una
cuantificacidén del concepto de clase social, este procedimiento se
debe entender como un intento por darle un significado social a un
conjunto de grupos socio-profesionales asi como a sus grupos
familiares, los que se espera que pertenezcan en su mayoria a un
sector o clase social dada su situacién de clase dentro de la
formacidén social. En vista de que, como hemos visto, la poblacidn
infantil es la mas sensible a la carencias de satisfactores de las
necesidades béasicas en salud, se usara la tasa de mortalidad
infantil como un indicador del nivel de desigualdad entre los
grupos socio-ocupacionales.

Se analizara también el referente espacial en que los

distintos sectores sociales se reproducen socialmente y concretan
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sus opciones en salud, ya sea a partir de sus propias condiciones
materiales y la percepcién social que cada grupo tiene de los
estados mérbidos o de la infraestructura social creada con el
pretendido fin de garantizar, entre otras cosas, la salud
comunitaria y 1la atencidén primaria en salud. Para ello se
consideraréd el lugar de residencia como un espacio donde predomina
un determinado sector de clase y por tanto donde se concreta un
perfil epidemiolégico de clase. Finalmente, se analizara la forma
en dque se concreta la accidén plblica tendiente a transformar o

mantener dicho perfil.

II. LA MORTALIDAD DESIGUAL SEGUN OCUPACION Y CAUSA: UNA CONSTANTE

HISTORICA.

1. Consideraciones metodoldgicas.

Interesa resaltar agqui que la insercién en la estructura
productiva determina, en principio, un acceso diferente a las
condiciones de vida promedio y es un indicador importante, aungue
no el tGnico, de la situacibén de clase. En este sentido cualquier

agrupacidén socio-profesional o socio-ocupacional puede aportar
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informacidén acerca de las clases sociales que componen la formaciodn
social. Sin embargo, hay que tener en cuenta la distancia gue media
entre ambas nociones. En efecto, mientras la primera es una
categoria estadistica que proporciona informacidén puntual, absoluta
y univoca acerca de los individuos; la segunda hace referencia a un
concepto relacional y abstracto. Como ya se dijo, interesa rescatar
agquili 1los grupos socio-ocupacionales en tanto gque expresan la
desigualdad social ante la salud y la muerte.

La categoria socio-ocupacional proporciona informacidén acerca
del tipo preciso de trabajo y de actividad profesional; ademas,
puede ayudar a entender las condiciones en que se desarrolla el
trabajo y el grado de organizacién de las fuerzas productivas en
cada contexto socio-econémico. La Clasificacidén Internacional
Uniforme de Ocupaciones (CIU0)33 y 1la Clasificacién Ocupacional
para América Latina (COTA)34 hacen recomendaciones precisas en el
sentido de que la clasificacidén debe tener correspondecia con la
rama de actividad®® y con un criterio de calificacién de la fuerza
de trabajo.

Con el fin de recoger los elementos necesarios para lograr lo

anterior y homogenizar las ocupaciones en términos de la divisidn

33 oficina Internacional del trabajo (OIT). Clasificacién

Internacional Uniforme de Ocupaciones.(CIU0O-1968). Edicién
revisada, Ginebra, 1970.

34 Organizacidén de los Estados Americanos (OEA). Programa del

centro de América Latina de 1970 (COTA-1970). Clasificacién
ocupacional. Washington, D.C. 1971.

35 Hace referencia a los distintos sectores en que estan
divididos 1los procesos sociales de produccién (directo, de
circulacién y coadyuvantes).
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social del trabajo, en un primer intento por encontrar Ila

situacidén de clase, se han clasificado las ocupaciones en 15 grupos

cuya nomenclatura hace referencia al rasgo comiin del subconjunto de

ocupaciones y el tipo de actividad que desempefian3®.

El cuadro 37 detalla el reagrupamiento de ocupaciones y sus

cddigos (dos digitos) de la CIUO.

Cuadro 37
Medellin: Grupos socio-ocupacionales como primera aproximacidén a

una situacién de clase.

GRUPOS SOCIO-OCUPACIONALES

OCUPACION PRINCIPAL.

Directores-Gerentes

Profesionales

Técnicos

. Jefes

. Agentes Comerciales y de

seguros

6. Agentes Ideoldégicos

7. Funcionarios Ejecutivos
del Estado

8. Aparatos del Estado y Policia

9. Empleados de Oficina

10.Servidumbre

11.Vendedores empleados en el
Comercio y ambulantes

12.Conductores

13.0breros no Calificados

O Wwe P

14.0breros Calificados

15.Trabajadores Independientes

21,40,50,51,60,61.
01,02,05,06.07,08,09,11,12
03,04.

30,35,42,52.

43,44.
13,14,15,16,17,18,19.

20.

31,58.
32,33,34,36,37,38,39.
53,54,55,59.

45,46.

98.
62,63,64,71,77,90,91,93,94,
95,97,99.
70,72,73,74,75,76,78,82,83,
84,86,87,89,96.
41,49,57,79,80,81,85,88,92.

Fuente: CIUO,1968. SENA. Clasificacidén Nacional de

Ocupaciones.

Con el fin de relacionar a los grupos socio-ocupacionales con

36 para una descripcidén de cada grupo ver:

- E. De Ipcla y Susana Torrado. Teoria y método para el
estudio de la estructura de clases (con un andlisis concreto:
Chile, 1970). PROELCE-FLACSO-CELADE, SANTIAGO, 1976. segunda parte.

- Carloes Garcia m... op cit.
- CIUO-1968.....0p cit.
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las posibilidades de acceso a los recursos y condiciones para la
salud (posibilidades de evitabilidad), se ha estratificado a los 15
grupos de acuerdo con sus posibilidades y al tipo de acceso de
cada uno como opciones en salud para revertir, o al menos detener
el proceso de enfermedades que finalmente condujeron a la muerte.

Los estratos y sus caracteristicas se detallan a continuacién.

Estrato 1. Grupos socio-ocupacionales con altas posibilidades de
accesibilidad: En este estrato se incluye a agquellas personas que
por su ocupacién tienen medios econdémicos gue les permiten acceder
a cualgquier recurso en salud, no s6lo a los preventivos vy
curativos, sino que ademds cuentan con unas condiciones materiales
de vida propicias gque eliminan un alto numero de factores de riesgo
relacionados con factores como la salud, alimentacidén, higiene,
salubridad, etc. En este estrato se encuentran los dos primeros.
grupos de ocupaciones; el de Directores-gerentes y profesionales

liberales, y el grupo 7 de Funcionarios ejecutivos del Estado.

Estrato 2. Grupos socio-ocupacionales con varias alternativas de
accesibilidad: Este estrato lo forma un conjunto de personas con
ocupaciones que poseen la caracteristica de recibir atencidén médica
en instituciones de salud (Cajas de Previsidén Social) las cuales
ofrecen grandes y mejores posibilidades de atencidén en salud gque
otros sectores de la poblacidn no poseen. Las personas agrupadas
agui, por su nivel de ingresos y patrones de consumo, ademds pueden

acceder facilmente a la medicina privada. Comprende los grupos del
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3 al 9.

Estrato 3. Grupos socio-ocupacionales de dificiles posibilidades de
accesibilidad: Se consideran en este estrato a personas que se
caracterizan por no tener ninguna proteccidén social en cuanto a los
recursos de salud del Estado y por poseer niveles de ingreso bajos
e inestables que les impiden recibir atencién privada, y cuyo Gnico
recurso viable es la autoatencién o la caridad pilblica (Hospital
San Vicente de Padl). Se incluyen agui los grupos 10,11,12 y 15
(Servidumbre, vendedores del comercio y ambulantes, conductores y
trabajadores independientes). Es importante anotar que en entre
estos Gltimos se incluyen pequefios propietarios gue se consideran
Ycuentas propias” y dque pueden disponer de altos recursos
econdmicos y materiales para la salud, lo gue puede ser un

importante factor distorsionador del estrato.

Estrato 4. Obreros no calificados con acceso al sequro social y
desproteccidn del capital: Aquli se encuentran los obreros, gue por
su tipo de trabajo no tienen mayor especializacién dentro del
proceso productivo y cuya labor no requiere de capacitacién o
destreza y que por ley estén afiliados al Seguro Social. La mayoria
pertenece a unidades de produccién de baja productividad y de
sectores poco dindmicos; por esta razdén el capital no tiene una
politica de proteccidn de esta fuerza de trabajo y por el
contrario, la somete a condiciones de alto desgaste fisico y un

régimen de bajos salarios violando incluso disposiciones legales
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del seguro social y de salarios minimos.

Estrato 5. Obreros calificados con acceso al sequro social vy
proteccidén del capital: En oposicidn al grupo anterior, agqui estan
ubicados los trabajadores gue laboran en procesos productivos que
requieren de destreza y calificacidén (aunque no sea formalizada) y
que por lo general forman parte de las unidades de mayor
productividad dentro del sector més dindmico de la economia. En
estas unidades no sélo se respeta la mayoria de las disposiciones
legales (o0 la misma clase obrera organizada las hace respetar) sino
gque también existe una politica de proteccidn social a las
condiciones de reproduccidén de la fuerza de trabajo expresada en
programas de vivienda, prestamos, programas de bienestar social
para el trabajador y su familia, etc..

Esta estratificacidn esta sometida en el tiempo a fuertes
cambios estructurales en términos sociales, econdémicos, politicos
y culturales, lo que la hace compleja y dificil de interpretar en
cortos periodos de tiempo. Por otro ladc no es posible establecer
una clara relacidén entre los tipos de accesibilidad a condiciones
de evitabilidad y la clasificacién de las causas de muerte entre
evitables y no evitables; mientras la primera hace referencia a una
situacion estructural gue determina en principio condiciones
materiales de accesibilidad para cada uno de 1los individuos
involucrados, la segunda es el resultado social de esa
determinacién donde confluyen los tres niveles de analisis

establecidos en la estrategia metodoldgica y que, por las razones
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ya descritas, apenas se pone énfasis en uno de ellos, el de los
procesos de trabajo. Ademds hay que tener en cuenta gque dentro de
las causas evitables existe un importante subgrupo (evitables por
un conjunto de medidas), asociado principalmente a la politica
social del estado y cuyos efectos no necesariamente encuentran
diferenciacién en subgrupos de la clase obrera.

Las consideraciones anteriores limitan las posibilidades de
andlisis gque plantea esta estratificacién y s6lo se tendra en
cuenta para evidenciar, a grandes rasgos, cémo se ha mantenido en

el tiempo la desigualdad social ante la muerte.

2. Mortalidad desigual segiin grupos Socio-ocupacionales.

2.1 Periodo 1917-1976.

2.1.1 Mortalidad por causas en la poblacidn

masculina econdmicamente activa.

En vista de que la muestra presenta la variable ocupacidn y de
que en su codificacién se homogenizaron los criterios con base en

la CIUO-1968, es pertinente analizar la informacién con respecto a
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la poblacién masculina3?

en el periodo. Se trabajara con 6 grupos
de causas: Infecciosas, Circulatorias (se excluyen de éstas las
enfermedades ocasionadas por desgaste fisico Yy vejez),
Respiratorias (neumonias e influenza y las pulmonares croénicas),
Cancer (tumores malignos), Accidentes y el resto de causas se
agrupd® como "otrasn38,

El cuadro 38 muestra la estructura porcentual de las muertes
de la poblacidn masculina en edad activa (10 afios y mas) durante
los quinquenios de la muestra.

Cuadro 38

Medellin: Estructura porcentual de las muertes de la poblacidn
masculina por quinguenios seglin grandes grupos de causas.

GRUPOS DE ENFERMEDADES
QUINQUENIO| INFECC CIRCULA RESPIRA CANCER ACCID OTRAS TOTAL
1917-1921 29.2 19.5 12.3 11.3 6.7 21.0 100
1922-1926 41.4 16.1 11.5 12.6 8.0 10.3 100
1927-1931 31.6 13.6 8.7 11.7 5.8 28.6 100
1932-1936 29.3 15.0 8.6 13.6 2.9 30.7 100
1937-1941 29.6 9.5 4.7 13.6 8.3 34.3 100
1942-1946 42.4 7.6 2.3 12.9 11.4 23.5 100
1947-1951 27.1 36.9 .5 12.6 8.4 14.5 100
1952-1956 14.6 33.1 4.0 15.9 10.6 21.9 100
1857-1961 12.0 36.4 5.0 15.7 12.4 18.6 100
1962-1966 12.4 38.9 2.6 14.5 11.4 20.2 100
1967-1971 11.2 36.6 5.4 13.4 15.9 17.4 100
1972-1976 13.7 35.6 2.1 12.7 14.1 21.8 100

FUENTE: Muestra de Defunciones sin Ajustar.

37 La poblacién femenina presentd problemas de codificacidn en
la variable ocupacidn. Ver anexo sobre evaluacidén de los datos.

38 Agrupacidén usada para el total de la poblacidn en:
Sonia Catasls C. Cuba: Estudio de la incidencia de las diferentes
causas de muerte en los niveles de mortalidad de su poblacidn.
Tablas de mortalidad por causas 1970-1975. Cuba. Centro de Estudios
Demograficos (CEDEM). NGm.38, La Habana, 1982.
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Al igual que para el total de la poblacién (cuadro 29), la
estructura de la mortalidad por causas estd precedida por las
infecciosas, pero con la particularidad de que éstas presentan un
descenso mas rdpido que el observado para el total de la poblacién.
Es posible distinguir dos fases distintas en la estructura de
mortalidad por causas que son determinadas por el comportamiento
de las infecciosas y que, como ya se analizd en la tercera parte de
este estudio, tienen que ver <con la Dprimera coyuntura
sociodemografica. En efecto, entre 1917 y 1946 se presenta un alto
aporte de las enfermedades infecciosas al total de las muertes (en
promedio fue del 30%), y que se mantiene con un comportamiento
estable en 1los 30 aflos. Las alzas que se observan en 1los
quingquenios 1922-1926 y 1942-1946 parecen ser problemas de
codificacién, vya dque dichas alzas se corresponden con una
disminucién similar en el grupo de "otras”. La segunda fase se
caracteriza por un franco descenso de las infecciosas que,
correlativamente a una posible mejoria en los diagndésticos (dado el
descenso de "otras"), hace que 1las circulatorias tomen 1la
preponderancia que ya ha sido descrita para el total de poblaciédn.
Llaman la atencidén dos hechos importantes: primero, que el cancer
presenta un alto porcentaje desde el principio del periodo (al
rededor del 11%) y tiende a mantener su aporte de muertes més o
menos éonstante, excepto por un pequefio aumento observado en las
décadas de los cincuenta y sesenta, donde el porcentaje supera el_
15%; Yy segundo, dque el comportamiento de 1las muertes por

enfermedades circulatorias en la poblacidn masculina activa es muy
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distinto al de la poblacidén total. En efecto, se pueden distinguir
tres periodos en su comportamiento, el primero entre 1917 y 1946,
caracterizado por un descenso importante en su aporte al total de
muertes; pasd del 19.5% (primer gquinguenio) a un 7.6% en el
guinguenio 1942-1946; es decir, un descenso de mads del 60%. A
partir de 1946 y hasta mediados de 1960 adquirid una significativa
importancia y pas® de una manera brusca a representar mas de la
tercera parte de las muertes en el periodo. Finalmente, a partir de
1966 su porcentaje de aporte tiende a disminuir de manera leve.

El ascenso brusco en el aporte de las enfermedades cardio-
vasculares a partir de 1947 es el efecto combinado del descenso de
las enfermedades infecciosas (un descenso del 36% entre 1942-1946
y 1947-1951) y un incremento en los diagndsticos de insuficiencia
cardiaca (Cbdigo 428 de la CIE); hemorragia intracerebral (Cbédigo
431 de la CIE) y otras enfermedades del corazdn mal definidas
(Cédigo 429 de la CIE), causas de muerte tradicionalmente llamadas
"muertes naturales"” o "muerte de repente”. Por edad, el cambio

brusco se presentd a partir de los 40 afos.

2.1.2 Mortalidad seglin grupos ocupacionales y

condiciones de evitabilidad.

Con la reclasificacién de las causas de muerte propuesta por
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9

Taucher3® y la estratificacién de los grupos socio-ocupacionales

segln posibilidades de acceso se obtiene la estructura porcentual
de las muertes que describe el cuadro 39.

Durante todo el periodo el porcentaje de muertes evitables
sobrepas® el 40%; presentd un porcentaje superior de 50 hasta
mediados de los afios 40, luego tuvo un importante descenso gque
llegd hasta los inicios de la década de los 60, época a partir de
la cual empieza a representar nuevamente casi un 50% del total de
muertes (es decir gque el comportamiento de las causas evitables
tuvo en el.periodo una forma de 'U').

Es importante resaltar gque los porcentajes mas bajos de
evitabilidad se presentaron en los quinquenios 1947-1951, 1952-1956
y 1957-1961, dos de los cuales corresponden a lo que se ha definido
como primera coyuntura socio-demografica. Esto podria ser un

elemento a favor del papel desempefiado por el Seguro Social en esa

coyuntura.

3% yer Parte 2, Cap. IIT.3.2.
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Cuadro 39

las

muertes

segGn las

posibilidades de acceso y tipo de evitabilidad de las causas.

QUINQUENIO Y

TIPO DE
EVITABILIDAD

1917-1921
EVITABLES

NO EVITABLES
OTRAS

1922-1926
EVITABLES

NO EVITABLES
OTRAS

1927-1931
EVITABLES

NO EVITABLES
OTRAS

1932-1936
EVITABLES

NO EVITABLES
OTRAS

1937-1941
EVITABLES

NO EVITABLES
OTRAS

1942-1946
EVITABLES

NO EVITABLES
OTRAS

1%47-1951
EVITABLES

NO EVITABLES
OTRAS

OCUPACION SEGUN POSIBILIDADES DE ACCESO

100
38.7
29.0
32.3

100
40.0
20.0
40.0

100
55.6
11.1
33.3

100
66.7

33.3

100
58.3
16.7
25.0

100
57.1
14.3
28.6

100
27.8
22.2
50.0

100
57.5
12.3
30.1

100
47.5
10.7
41.8

100
47.7
15.1
37.2

100
53.8
12.3
33.8

100
33.8
33.8
32.4

VARIAS DIFICIL
ALTA ALTERNA ACCESO

100
58.0
16.0
26.0

100
42.3
11.5
46.2

100
64.9
13.5
21.6

100
41.2
11.8
47.1

100
51.3
23.1
25.6

100
56.8
13.5
29.7

100
34.7
30.6
34.7

OBREROS
NO CALIF CALIF

100
44.4
11.1
44.5

100
46.7
16.7
36.7

100
71.4

28.6

100
51.2
17.1
31.7

100
65.0
10.0
25.0

100
37.8
22.2
40.0

100
40.0

60.0

100
100

EVITABLES

55.2

50.0

53.3

50.3

56.1

34.1

(continda)
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Cuadro 39 (Continuacibn)

QUINQUENIO Y OCUPACION SEGUN POSIBILIDADES DE ACCESO
TIPO DE VARIAS DIFICIL OBREROS EVITABLES
EVITABILIDAD ALTA ALTERNA ACCESO NO CALIF CALIF %
1952-1956 100 100 100 100 100 40.4
EVITABLES 31.3 40.3 38.2 48.0 50.0
NO EVITABLES 43.8 30.6 41.2 28.0 25.0
OTRAS 25.0 29.2 20.6 24.0 25.0
1957-1961 100 100 100 100 100 42.6
EVITABLES 44.4 41.8 40.0 48.8 42.9
NO EVITABLES 16.7 31.9 31.8 17.1 28.6
OTRAS 38.9 26.4 28.2 34.1 28.6
1962-1966 100 100 100 100 100 50.3
EVITABLES 46.2 50.0 45.3 62.9 33.3
NO EVITABLES 23.1 28.2 32.8 14.3 33.3
OTRAS 30.8 21.8 21.9 22.9 33.3
1967-1971 100 100 100 100 100 49.6
EVITABLES 22.7 51.9 53.4 47.7 66.7
NO EVITABLES 36.4 25.0 23.3 31.8 33.3
OTRAS 40.9 23.1 23.3 20.5 -
1972-1976 100 100 100 100 100 47.9
EVITABLES 37.4 47 .4 43.7 69.2 46.7
NO EVITABLES 18.8 30.5 35.9 17.9 33.3
OTRAS 43.8 22.1 20.4 12.8 20.0

Fuente: Muestra de Defunciones sin Ajustar.

E1 comportamiento heterogéneo del grupo de enfermedades
clasificadas como "otras" en cada grupo de ocupacidén y en cada
gquinguenio dificulta una interpretacidén global pero, dada la
relevancia de los datos en el problema de la desigualdad en
cuanto a la mortalidad segln grupos socio-ocupacionales, se pondréa
énfasis en la condicidén de evitables y se relativizan los

resultados de acuerdo con este hecho.
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Por grupos de ocupaciones, como lo expresa el cuadro 39 y la
grafica 12, se observa cémo a medida gque descienden las
enfermedades infecciosas o, en otros términos, gque hay un descenso
significativo de la mortalidad general, las diferencias entre los
'grupos socio-ocupacionales se hacen mds evidentes con respecto al
porcentaje de muertes evitables. Es claro gque existe una
sobremortalidad evitable en los obreros no calificados con respecto
al grupo de alto acceso a condiciones de evitabilidad; tal

situacidén se presenta en 10 de los 12 guinguenios.

GRAFICA 12: MUERTES EVITABLES 1917-1976 SEGUN TIPO DE ACCESO A
LA EVITABILIDAD.

PORCENTAJE DE MUERTES EVITABLES
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Aunque menos clara, también se establece una relacidén similar
entre los obreros no calificados y los calificados (en‘8 de los 12
gquinguenios los obreros no calificados murieron por un mayor
porcentaje de causas evitables)?C. sin embargo, en este caso es
de particular importancia esa sobremortalidad evitable en contra de
los obreros no calificados por tratarse de grupos mas homogéneos y
gue tienen un mismo sistema de seguridad social. Esto se puede
explicar no solamente por los distintos factores de riesgo dentro
de la misma clase obrera sino también por el hechc de que la fuerza
de trabajo inserta en los sectores mads dindmicos de la economia (y
por ende con tasas de explotacidén mayores, via plusvalia relativa),
a pesar de estar sometida a trabajos de mayor desgaste y stress, el
capital la mantiene con menores indices de mortalidad.

Los altos porcentajes de muertes evitables en la fuerza de
trabajo en condiciones de empleo inestables, bajos salarios y sin
afiliacién a instituciones de salud (dificil acceso), se
presentaron en todo el periodo considerado e incluso tiende a
incrementarse con el tiempo (representan.el 43.7% en el gquinguenio
1972-1976) debido a las consecuencias directas de las crisis

econémicas que se han sucedido en la Giltima década%l.

40 E1 nhecho de gque en los cuatro quinguenios no se encuentre
la sobremortalidad esperada parece encontrar razdén en un bajo
nimero de observaciones muestrales para los obreros calificados.
Esto parece indicar las distribuciones porcentuales uniformes en
‘los quingquenios 1942-1946, 1962~1966; el que sdlo haya evitables en
los quinguenios 1922-1926 y 1932-1936 Yy el que en el gquingquenio
1967-1971 la distribucién porcentual no tenga "otras".

4l E1 mecanismo econémico para el incremento de los "cuentas
propias" ha sido explicado ampliamente en Parte tres.II.4.4.



196

2.2 Década de los ochenta.

2.2.1 Estratos socio-ocupacionales v causas de

muerte segﬁn grandes gqrupos.

Con el fin de poder comparar la informacién proporcionada por
la muestra, agqui se analizara sdélo la poblacién masculina mayor de
10 afos. E1l cuadro 40 muestra la distribucién porcentual de las
causas de muerte seguin grupos de la OMS y los estratos socio-

ocupacionales construidos para 1982.

cuadro 40 _
Medellin: Distribucién porcentual de la muertes masculinas segun
posibilidades de acceso por causas de muerte. 1982

CAUSA POSIBILIDADES DE ACCESO
ALTA VARIAS DIFICIL OBREROS ICSS TOTAL
NO CALI . CALIF

1.INFECCIOSAS 1.9 2.6 3.2 3.8 1.9 3.3
2.CIRCULATORIAS 32.1 24.6 27.9 30.3 18.2 28.6
3 .RESPIRATORIAS 4.9 1.7 3.4 5.0 2.6 4.1
4 ,CANCER 20.4 10.1 11. 13.6 5.1 12.8
5.ACCIDENTES - 22.2 46.9 41.9 32.6 58.4 37.3
6.0TRAS 18.5 14.1 11.7 14.7 9.8 13.9
TOTAL 100 100 100 100 100 100

Fuente: Archivos Anuales de Defuncidn.,

Tal como hemos dicho, son los grupos socio-econdmicos de los
obreros no calificados y los de dificil acceso los que presentan un
mayor porcentaje de muertes por enfermedades infecciosas; el

porcentaje de los primeros es el doble del grupc de alto acceso y



197

del de los obreros calificados. También son ellos los que presentan
un porcentaje mayor de muertes por cancer, después de los de alto
acceso, lo que se presenta ademds como un elemento gue echa por
tierra la creencia comin de gue es la poblacién de mejores
condiciones socio-econémicas la que muere por este tipo de causas.

Con respecto a las muertes por enfermedades cardiovasculares
(circulatorias) se observa el mismo patrédn que acabamos de sefialar;
esto quiere decir gque el grueso de la clase obrera (el 54.2 % del
total de defunciones masculinas corresponden a los obreros no
calificados), esta sometida a factores de riesgo "altamente
stressantes" propias de una sociedad patégena. En este sentido se
puede interpretar el alto porcentaje de muertes por accidente que,
ademas de ser la primera causa de muerte en la poblacidn
econémicamente activa masculina (el 37.3%), toma valores
excesivamente altos en los obreros calificados (58%), y por su
parte, en el estratoc de varias alternativas de acceso, el
porcentaje es del 47% . Este alto indice, tipico de ciudades
industrializadas, plantea un importante punto de discusién acerca
de las caracteristicas del Perfil Epidemiolégico de Clase en tanto
gque causas de muerte como los accidentes, gque no son tan
"accidentes", es decir no fueron ocasionados por el azar, sino que
por el contrario, son predecibles y por tanto prevenibles a partir
de un conjunto de medidas (Taucher, 1978; Vasco, 1987), dque junto
con las "enfermedades profesionales" no son de origen biolégico
como las clasifica la OMS sino que son de origen social y como tal

debe ser entendido su comportamiento dentro de un Perfil
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Epidemiolégico.

Este aspecto toma particular importancia en Medellin por el
alto indice de violencia social que, en términos poco ortodoxos,
ha significado un desplazamiento del principal factor de riesgo, el
socio-econdémico, hacia uno mds complejo y dificil de analizar, el
socio-politico. La delincuencia comiin, la violencia politica y el
narcotrafico se han convertido en factores de riesgo en si mismos,
modifican la estructura de mortalidad por causas a extremos tales
que, las muertes ocasionadas por factores de riesgo generados por
la desigualdad social como las infecciosas y las producidas por los
procesos de trabajo, aparecen como insignificantes. Esto puede
explicar en parte el hecho de que la estratificacién segin
posibilidades de acceso a condiciones de evitabilidad no muestre la
jerarquizacidén esperada. Asi por ejemplo, es de esperarse que el
estrato con varias alternativas de acceso tenga un menor porcentaje
de muertes por causas evitables que el estrato de dificil acceso;
sin embargo, el cuadro 39 muestra lo contrario para el quinguenio
1972-1976, una situacidén similar ocurre entre los obreros
calificados y no calificados en el quingquenio 1967-1971.

En efecto, para 1984 1la tasa de homicidios y 1lesiones
personales fue de 4.2 por 10000 habitantes42, mientras gque en Cuba
era de .,4; en EE.UU del .9 y en México del 2.4 por 10000
habitantes en 1975 (COPLAMAR, 1982:94).

En este sentido, los accidentes ademds de ser el resultado de

42 para 1984, es la segunda causa de muerte después del
infarto agudo al miocardio. Instituto Metropolitano de Salud.
Perfil Epidemioldégico. Medellin, 1986.



199
una situacidén de stress generada por una contradiccidén entre
objetivos incompatibles como los concibe Durkheim, contradicciones
gue por lo general se originan en los procesos de preoduccidén via
imposicién de la produccidn sobre la seguridad (San Martin et al.,
1986:133), son el resultado de otras incompatibilidades que le
surgen al obrero fuera de 1la fabrica. Para comprender estos
elementos de una manera mas global se requieren no sélo conceptos
de la Epidemiologia Social.sino también aportes desde la Sociologia
de la Viclencia que den claridad acerca de cémo este tipo de

indeterminaciones afectan el Perfil Epidemioldgico.

2.2.2 Mortalidad seqin__grupos ocupacionales y

condicién de evitabilidad.

Con 1la clasificacién de causas de muerte en evitables y no
evitables se puede ver de una manera sintética las diferencias
segln grupos ocupacionales de la manera en gue se presentan en el
cuadro 41. Entre 1982 y 1984 se pudieron haber evitado en promedio
un 48.8% de las muertes; éstas estdn distribuidas de manera
desigual segln grupos socio-econémicos aungque no en la forma
jerarquizada que se espera encontrar en la estratificacién
propuesta de acuerdo a las posibilidades de accesibilidad. Asi,

mientras en el estrato de mads alto acceso se pudieron haber evitado
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el 39% de sus muertes, en los obreros calificados este porcentaie
asciende al 65.3%; le siguen en importancia los grupos'con varias
alternativas, los de dificil acceso y finalmente, los cbreros no
calificados tienen un 45.1% de muertes evitables y aportan el 56.1%
del total de defunciones evitables (de 3860 muertes de la PEA
masculina, 2167 fueron clasificadas como de obreros no
calificados). En comparacién con el Gltimo quinguenio de la muestra
(1972-1976) tenemos que el total de evitables mantuvo su aporte

alrededor del 48%.

Cuadro 41
Medellin: Distribucidén porcentual de las muertes de la fuerza de
trabajo masculina por —condicién de accesibilidad segin
evitabilidad. Promedio 1982-1984.

EVITABILIDAD
ACCESIBILIDAD EVITABLE DIFICIL OTRAS TOTAL
ALTA 39.0 46.4 14.6 100
VARIAS ALTERNATIVAS 55.7 34.0 10.3 100
DIFICIL 52.9 36.3 10.8 100
OBREROS NO CALIFICADOS 45.1 40.2 14.7 100
OBREROS CALIFICADOS 65.3 26.9 7.8 100
TOTAL 48.8 38.2 13.0 100

Fuente: Archivos Anuales de Defunciones.

Como ya se habia advertido, la estratificacidén definida
nc presenta una Jjerarguizacién clara cuando se clasifican las
muertes en evitables y no evitables; s6lo presenta diferencias
importantes entre estratos extremos v a lo largo del periodo de
andalisis. Todo parece indicar que sbn los accidentes y violencias
los que modifican.sustancialmente la composicién porcentual por

estratos ocultando la determinacidén mas estructural. En efecto, los
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accidentes y vioclencia estan clasificados como causas evitables por
"un conjuntc de medidas" y se distribuyen por grupos socio-
ocupacionales de una manera distinta a 1lo gue plantea 1la
estratificacién en términos de ©posibilidades de acceso a
condiciones de evitabilidad. Como se puede observar en el cuadro
40, su alto aporte en 1982 al total de muertes (37.3%) y su mayor
aporte en los obreros calificados (58.4%), seguido por los de
varias alternativas (46.9%) y por los de dificil acceso (41.9%)
explican las diferencias entre los estratos socio-ocupacionales

presentados en el cuadro 41.

III. MORTALIDAD INFANTIL SEGUN GRUPOS BOCIO-OCUPACIONALES COMO

EXPRESION DE LA DESIGUALDAD SOCIAL ANTE LA MUERTE.

1. Procedimientos de estimacién de la mortalidad infantil y

fuente de datos.

Para estimar la tasa de mortalidad infantil se utiliza un
procedimiento indirecto de estimacién que requiere de una
informacidén retrospectiva sobre los hijos tenidos nacidos vivos e

hijos sobrevivientes, clasificados seglin edad de la madre. La idea
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fundamental del procedimiento consiste en establecer una relacidn
entre la proporcién de hijos tenidos nacidos vivos dque han
fallecido seglin edad de la madre y la probabilidad de morir entre
el nacimiento y una edad determinada que también depende de la edad
de la madre.43

. En general, estas técnicas indirectas de estimacidén han
demostrado ser bastante "robustas”, es decir que son poco sensibles
al no cabal cumplimiento de los supuestos en que se basan los
procedimientos. Sin embargo, presenta algunas limitaciones cuando
el descenso de la mortalidad y el patrén de fecundidad de 1la
poblacidn tienen caracteristicas muy especificas, especialmente
debido a que los patrones modelo de fecundidad y mortalidad recogen
muy pocas de las caracteristicas latinas. Para solucionar en parte
este problema se pueden utilizar multiplicadores originados con las
nuevas tablas-tipo de mortalidad para América Latina disefiadas por
las Naciones Unidas%?.

Dado que el objetivo en este trabajo no pretende encontrar
niveles de mortalidad confiables, sino mas bien, encontrar
diferenciales entre estratos de poblacidén, se espera dque el
procedimiento propuesto por Trussell permita hacerlo de una manera

adecuada. Con el fin de derivar estimaciones de la tasa de

43 B1 procedimiento, supuestos, ventajas y limitaciones estéan

descritos en: (Brass, 1974; National Academic of Sciencies, 1979;
Garcia, 1986).

44 yna discusién de estas nuevas alternativas en:

Sergio Camposortega C. Nuevas relaciones para la estimacién
indirecta de la mortalidad en las primeras edades en paises no
desarrollados. Consejo Nacional de Poblacidén. México, 1986.
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mortalidad infantil a partir de este procedimiento, se cuenta con
un nivel promedio a partir de las estimaciones ,qy, 3d9p Y 5dp que
son los valores mas confiables y a partir de &1, se estima la
tasa de Mortalidad Infantil de acuerdo a la tabla modelo (familia
" Oeste) de Coale y Demeny seleccionada.?®

La fuente de informacién es una Encuesta Socio-Demografica
realizada en diciembre de 1981, que se basa en una muestra de areas
que cubre aproximadamente un 10% de las viviendas del municipio de
Medellin. Dado gque el muestreo fue sistemdtico con base en un
recﬁento de viviendas realizado en ese mismo afio, no se considerd
necesario, dados los objetivoé de este estudio, expandir la muestra
gue incluye a 118888 personas. Una evaluacién general de la calidad

de la informacién no mostrd problemas que puedan invalidar el uso

de este tipo de procedimientos.4®

2. Grupos socio-ocupacionales como indicadores de la situacién

de clase social.

Con el fin de sacar el mayor provecho posible a la informacién

proporcionada por la Encuesta de 1981 acerca de las caracteristicas

45 Una discusién de los supuestos de esta técnica y su

aplicacidén para Medellin, asi como la Jjustificacidén para traba‘jar
con la familia Oeste en Carlos Garcia ...op cit.

46 yer anexo sobre evaluacién de la informacién.
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socio-econdmicas de la poblacidén se parte del supuesto de que los
grupos socio-ocupacionales pueden ser un indicador de la situacién
de clase (determinacién econémica) de un conjunto de agentes
sociales. Ya sea que participen directamente en alglin proceso
social de produccién (por lo que serian identificados a partir de
la informacién sobre actividad econdmica) o que participen de
manera indirecta, a través de los primeros como sucede con 1los no
econdmicamente activos que participan de alguna manera, via
perceptores activos, en la redistribucién del excedente social.

Los procesos sociales de produccién son identificables con la
informacidén sobre rama de actividad, y la categoria ocupacicnal
ofrece la informacién sobre la relacién de los agentes sociales en
la divisidén social del trabajo. En sintesis, el cruce entre
ocupacién principal y categoria ocupacional (para cada proceso o
subproceso) proporciona los criterios fundamentales de la situacidn
de una clase o capa social.

Con base en la Encuesta de 1981 y partiendo de los 15 grupos
socio;ocupacionales definidos antes, es posible asignar a cada
agente social una situacidén de clase y estratificarlo, dentro de la
clase obrera, segln el tipo de su insercidn o de la calificacidn
requerida en los procesos de trabajo.??

El cuadro 42 expresa la distribucién de la poblacidn total de

Medellin sedgfin su situacién de clase.

47 Los recaudos metodoldédgicos para un intento de
cuantificacién del concepto de Clase en términos de su situacidn de
clase en: Carlos Garcia M.....op cit.

Aqui sdélo se usan estos criterios para estratificar dentro de la
Clase Obrera.
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Cuadro 42
Medellin: Tasa de mortalidad infantil y distribucidén porcentual
segln la situacién de clase. 1981.

Clase, Sector o Capa |POBLACION MUESTRAL TASA DE MORTALIDAD

Social. # % INFANTIL (por mil)
Subproletariado 12026 10.9 56
Proletariado semi y
no Calificado 11786 10.7 52
Resto de Clase obrera .40649 36.8 43
TOTAL CLASE OBRERA 64461 = 58.4 48
BURGUESIA Y PEQUENA
BURGUESIA 45901 41.6 33
TOTAL MEDELLIN 110362 100.0 43

Fuente: Encuesta Socio-Demografica 1981.

Se define como clase obrera al conjunto de trabajadores
explotados que no ejercen ninguna funcién de explotacidn; dentro de
ella existe una capa social 1llamada "Subproletariado” gue se
caracteriza por ser un conglomerado excluido de todos los procesos
propiamente capitalistas, sin una posicidén de clase estable y, por
lo general, con ingresos inferiores al costo de reproduccidén de su
fuerza de trabajo (comprende basicamente al servicio doméstico,
vendedores ambulantes y 1los trabajadores llamados "marginales").
El proletariado semi y ﬁo calificado se define como el conjunto de
trabajadores diréctos en los procesos en gue intervienen los medios
de produccién y cuyo tipo de trabajo regquiere solamente esfuerzo
fisico.

La burguesia se define como un conjunto de agentes gue, sin

estar sometidos a ninguna forma de explotacidén, ejercen activamente
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funciones de explotacidén de tipo capitalista de manera directa en
el proceso social de produccién o de forma indirecta, en cualgquiera
de 1los procesos coadyuvantes. Como pequefia burguesia estan
definidos todos aquellos agentes que aunque estin sometidos a
formas directas o indirectas de explotacidn, son propietarios de
medios de trabajo o se ocupan en practicas sociales gue contribuyen
de una manera activa a asegurar las condiciones de reproduccién del
proceso de explotacién capitalista, ya sea por estar caracterizados
por relaciones de posesidén en menor grado (es el caso de jefes de
oficina, de seccidn o departamento) o, por participar en alguno de
los procesos coadyuvantes (es el caso de profesores, intelectuales,

agentes de seguridad, etc.).

3. La Mortalidad infantil como indicador de la desigualdad

social ante la muerte.

Aungue la tasa de mortalidad infantil ha venido descendiendo
a un ritmo importante (entre 1973 y 1981 pasd de 62 a 43 por mil)
todavia conserva un nivel alto si se tiene en cuenta que se trata
de una ciudad en la que se concentran los servicios de salud y 1los

recursos socio-econémicos.?® Ademas, siguen existiendo diferencias

48 para 1970 una tasa de mortalidad infantil del 50 por mil en
un "Pails en desarrollo” se consideraba excesiva.
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importantes y significativas de mortalidad entre los distintos
sectores de la clase obrera, a pesar de que los mas beneficiados
por el descenso fueron los sectores con mayor mortalidad. En
efecto, 1los hijos del subproletariado presentan una tasa de
mortalidad infantil 30% mayor gque la de los hijos del resto de sus
compafleros de clase y 70% mads alta que la gque se dio para los
hijos de la burguesia y pequefia burguesia (56 frente a 33 por mil),
diferencias que son veladas por el promedio de la ciudad (43 por
mil) (Garcia, 1986).

La permanencia de tales diferencias, como las detalla el
cuadro 42, se pueden tomar, entre otras cosas, como evidencia de la
sobredeterminacidén estructural de los riesgos de muerte; entendida
esta sobredeterminacién en el sentido de que es la pertenencia de
clase la que define en principio, 1la desigualdad.social ante la
muerte. El1 alto porcentaje que presenta la clase obrera dentro del
total de poblacidén (58%) caracteriza a Medellin como un espacio
socio-econdmico tipicamente capitalista, aungue el 11% de la
poblacién se mantenga como subproletaria. Este porcentaje de
poblacién marginada, con alta mortalidad infantil y con una
tendencia a mantenerse en el tiempo, se puede interpretar como el
costo social del "Desarrollo Capitalista” gque, como se vera mas
adelante, no solamente es segregado espacialmente sino que también
presenta los mayores indices de desproteccidén social.

Esto quiere decir que 1 de cada 10 personas es "marginada”
econbmica, social y espacialmente, y si a estevporcentaje se le

suma otro 11% correspondiente a 1la clase obrera semi y no
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calificada gue por su alta mortalidad infantil no parece estar muy
distante en sus condiciones materiales de vida de los llamados
"marginales” a pesar de gque en términos econdmicos, sean vitales
para el proceso de acumulacién; tenemos pues a mads de un 20% de la
poblacién sometida a condiciones precarias de existencia, lo gue
aumenta la probabilidad de encontrarnos en la calle a alguien con
"el hambre y la enfermedad pintadas en su rostro” o a alguien
desconmpuesto socialmente y dispuesto a formar parte de cualgquier
forma de delincuencia organizada.

La clase obrera gque en 1981 representaba el 58.4% de 1la
poblacién total, aportd el 62.3% de los nacimientos y el 70.2% de
las muertes de menores de un afio. Los subconjuntos del
subproletariado y el proletariado semi y no calificados aportaron
el 25.8% de los nacimientos anuales y el 32.7% de las muertes
infantiles, 1lo gque expresa un grave desequilibrio en su
reproduccién socio-demografica.

Finalmente se presenta una estratificacién que recoge de
manera sintética la desigualdad ante la muerte teniendo como
indicador la tasa de mortalidad infantil. Con base en el nivel de
mortalidad infantil y el aporte al niimero de muertes de menores de
un afio se definen los siguientes estratos:

Eétratq 1. Poblacién de muy alto riesgo de mortalidad infantil:
Comprende las dos capas sociales gque tienen el mas alto nivel de
mortalidad infantil, el subproletariado y el proletariado semi y no
calificado, con tasas de 56 y 52 por mil respectivamente y gque

apdrtan el 32.7% de las muertes de menores de un afo.
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Estrato 2. Poblacién de alto riesgo de mortalidad infantil:
Comprende el resto de la clase obrera con una tasa de mertalidad
infantil de alrededor del 40 por mil y que aporta el 37.5% de las
muertes infantiles.
Estrato 3. Poblacién de riesgo moderado de mortalidad infantil:
Comprende a la burguesia y a la pequefia burguesia con una tasa de
mortalidad infantil de alrededor de 33 por mil y que aportan el 25%
de las muertes menores de un afho.

Mas adelante se utilizari el componente espacial del andlisis,
para lo cual se parte de la integracidén del lugar de residencia
como una componente del Perfil Epidemioldgico. E1 cuadrc 43 muestra
la distribucidén porcentual de la poblacidn por tipo de riesgo.
Segiin el acuerdo 9 de 1981 de la H. Junta Metropolitana se ha
aprobado la sectorizacidén administrativa de la ciudad, que consiste
en la agrupacidén de las unidades urbanas basicas (barrios) en
COMUNIDADES de acuerdo a criterios de cercania y a caracteristicas
socioecondmicas comunes; la suma de estas CUMUNIDADES da origen a
la COMUNA que es la divisidn politico-administrativa mayor dentro
de la ciudad. Existen 6 comunas urbanas, una comuna de "barrios
periféricos" (Cédigo 7) que en los Gltimos afios se ha agregado a
cada una de las comunas urbanas, de acuerdo con la cercania de locs
barriocs dque la componen,' y dos comunas rurales. Las comunas
rurales, por su alto grado de heterogeneidad y su reducido tamaho,
no fueron objeto de estratificacidn; por ello se les asignara la
estructura porcentual promedio del estrato al cual fueron asignadas

por sus caracteristicas.
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: Cuadro 43
Medellin: Distribucién porcentual de la poblacidén por comunidad
de residencia s gtn tipo de riesgo?®. Encuesta de 1981.

1
COMUNIDAD >0 “ TIPO DE RIESGO DE MORTALIDAD INFANTIL |

MUY ALTO ALTO MODERADO TOTAL

11 35.0 41.2 23.8 100
12 23.3 46.1 30.6 100
13 24.9 43.5 31.6 100
14 23.8 34.0 42.2 100
21 18.5 47.6 33.9 100
22 23.0 47.2 29.8 100
23 21.3 37.1 41.6 100
31 12.5 30.5 57.0 100
32 24.0 40.9 35.1 100
33 14.7 35.5 49.8 100
34 16.1 40.5 43.4 100
35 17.3 18.0 64.7 100
41 12.5 13.2 74.3 100
42 13.5 16.1 70.4 100
43 13.9 34.2 51.9 100
51 13.4 21.2 65.4 100
52 23.7 15.1 61.2 100
61 17.5 36.8 45.7 100
62 11.2 31.1 57.7 100
63 22.0 51.0 27.0 100
71 43.6 33.2 23.2 100
72 36.2 39.5 24.3 100
73 30.9 32.7 36.4 100
74 48.6 32.2 19.2 100
76 34.8 42.0 23.2 100
TOTAL 21.5 36.9 41.6 100

Fuente: Encuesta 1981.

49 los Porcentajes expresan la cantidad de poblacién

subproletaria y proletaria semi y no calificada (muy alto riesgo),
el resto de la clase obrera (alto riesgo) y, resto de la poblacidn
(riego moderado) que vive en cada comunidad.

50 g1 primer digito representa la COMUNA y el segundo digito
el nimero de la COMUNIDAD dentro de la COMUNA.



211
IV. DISTRIBUCION ESPACIAL DE LA MORBI-MORTALIDAD SEGUN GRUPOS
SOCIO-OCUPACIONALES: ELEMENTOS PARA UN PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE

CLASE EN LA DECADA DE LOS OCHENTA.

Para analizar las desigualdades entre los grupos clasificados
seglin el lugar de residencia de los estratos que han sido definidos
de acuerdo a su mayor mortalidad infantil, el lugar de residencia
se estratificé tomando en cuenta el porcentaje de poblacidén que
vive en las comunidades de cada estrato de riesgo, de acuerdo al
cuadro 43.

En otros términos, es necesario cambiar el eje del analisis de
los grupos socio-econdmicos al espacio donde ejercen familiarmente
algunos procesos de reproduccidén social. Una forma de lograrlo es
asignar a cada comunidad un tipo de riesgo de acuerdo al predominio
en ella de alguno de lo grupos socio-ocupacionales mencionados.
Para ello, se utiliza un indice gque pondera el porcentaje de
poblacidén de cada estrato que vive en una determinada comunidad
(cuadro 43). E1 1indice 'asi elaborado proporciona un criterio
adecuado de asignacidén de cada comunidad a un determinado estrato,
dado gque las comunidades no son homogéneas sino que, por el
contrario, en algunas de ellas es dificil ver el predominio de un
grupo socio-ocupacional especifico. Las Comunidades de acuerdo al

cuadro 43 y al indice se pueden agrupar de la siguiente forma:
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Cuadro 44
Medellin:Distribucién de las comunidades seglin tipo de riesgo
predominante. '

1
COMUNIDADES( Cédigos) INDICE PONDERADO®! |
TIPO DE
Intervalo Indice de
RIESGO Variacién®? |
Muy alto Riesgo 74,71,72,76,82,91,93 229-212 24
Alto Riesgo 11,63,73,13,22,12,32, 211-180 24
21,14,23
iesgo Moderado 34,61,33,52,43,31,62,
41,84,86,95,35,51,42. 173-138 53

Fuente: Cuadro 43

.Como se puede observar las comunidades no son homogéneas; sin
embargo, se considera que el indice de variacidn es bajo para los
dos primeros tipos de riesgo y alto para el tercero. Esta alta
heterogeneidad del estrato de riesgo moderado debe ser tomado en

cuenta para la interpretacidén de algunos resultados.

51 E1 indice ponderado es de la forma P= 3X; + 2X, + X, donde:
P= Es un valor que varia entre 100 y 300 y que representa, para

cada comunidad, un criterio de asignacidén de acuerdo al predominio
de un determinado estrato.

X,: Es el porcentaje de poblacién del estrato de muy alto riesgo
que vive en una determinada comunidad.

X3: Es el porcentaje de poblacién del estrato de riesgo moderado
gue vive en una determinada comunidad (cuadro 43).

52 pefinido como el porcentaje que representa la desviacidn
tipica con respecto a la media aritmética. En este caso esta
referido a las poblaciones pertenecientes a los tres estratos

dentro de cada comunidad y que fueron asignados finalmente a un
tipo de riesgo.
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1. LA MORTALIDAD.

1.1 BEstructura de las defunciones en la poblacidn total

seqin tipo de riesqgo y grandes grupos de causas.

Para observar un primer nivel de la mortalidad desigual, en el
cuadro 45 se presenta la estructura de muertes seglin tipo de riesgo
(Comunas con preponderancia de un determinado grupo socio-
ocupacional) y de acuerdo a los selis grandes grupos de causas para
el periodo 1979-1985; para suavizar los registros anuales, cada afo
es el promedio de &l y de los afios adyacentes. En todos los casos
se observa una relacién directa entre el riesgo de mortalidad
infantil y el aporte de muertes por enfermedades infecciosas vy
respiratorias. En todo el periodo el estrato de muy alto riesgo de
mortalidad infantil presenta un mayor aporte de muertes por
enfermedades infecciosas y respiratorias que el estrato de alto
riesgo y este, a su vez, presenta un mayor aporte gque el de riesgo
moderado; excepto en el Ultimo afic donde es el estrato de alto
riesgo el dque presenta mayor aporte de muertes por enfermedades
respiratorias.

Al contraric de lo gque se pudiera esperar en contextos

urbancs, tantoc las muertes por enfermedades circulatorias como las
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ocasionadas por cancer, si bien aumentan su importancia, lo hacen
‘de manera suave (grafica 13) e incluso, en el caso de las muertes
por enfermedades del aparato circulatoric para el Gltimo afio
(promedio 1983,1984 vy 1985) muestra una disminucién en su
porcentaje (cuadro 45). Son los accidentes los que tienen un clara
tendencia allaumento de su importancia en todos los estratos en el
periodo, proceso que ya se venia observando desde antes de la
década de los ochenta.

Lo gque més llama la afencién es que, en los términos
comparativos normalmente utilizados, la estructura de muertes de
Medellin es comparable a la de los paises desarrollados en cuanto
al porcentaje de muertes producidas por enfermedades infecciosas y-

parasitarias (10.8%), céancer (15.2%), cardiovasculares (32.2%),
pero, por lo que respecta a las muertes por accidentes, violencias
y traumatismos, Medellin presenta tres veces o mas las cifras
observadas en agquellos paises (6.8%). En este fltimo tipo de
muertes 1os-sectores obreros son los que tiene los mas altos

indices (Naciones Unidas, 1970).
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Cuadro 45
Medellin: Distribucién de las defunciones por grandes grupos de
causas seglin tipos de riesgo. Periocdo '1979-1985. Promedios
trienales.
TIPOS DE RIESGO
GRUPOS DE CAUSAS
MUY ALTO ALTO MODERADO
# % # % # %
1980
INFECCIOSAS 62 11.0 198 5.9 145 4.1
CIRCULATORIAS 131 23.2 962 28.5 1153 32.7
RESPIRATORIAS 54 9.6 221 6.6 173 4.9
CANCER 62 10.9 500 14.8 592 16.8
ACCIDENTES 115 20.3 684 20.3 591 16.7
OTRAS 141 25.0 808 23.9 874 24.8
TOTAL 564 100.0 3374 100.0 3527 100.0
1981
INFECCIOSAS 52 9.8 185 5.3 144 4,0
CIRCULATORIAS 127 24.1 1024 29.4 1199 33.1
RESPIRATORIAS 50 9.4 209 6.0 189 5.2
CANCER 61 11.5 532 15.2 596 16.5
ACCIDENTES 117 22.2 778 22.3 657 18.1
OTRAS 123 23.0 763 21.8 837 23.1
TOTAL 529 100.0 3490 100.0 3622 100.0
1982
INFECCIOSAS 44 8.2 167 4.7 136 3.7
CIRCULATORIAS 137 25.9 1095 30.7 1242 34.1
RESPIRATORIAS 41 7.8 198 5.6 183 5.0
CANCER 65 12.2 575 16.1 616 16.9
ACCIDENTES 129 24.3 827 23.2 698 19.2
OTRAS 114 21.6 704 19.7 768 21.1
TOTAL 530 100.0 3566 100.0 3644 100.0
1983
INFECCIOSAS 34 7.1 148 4.3 114 3.3
CIRCULATORIAS 141 29.4 1073 31.6 1221 35.1
RESPIRATORIAS 34 7.1 204 6.0 202 5.8
CANCER 65 13.6 566 16.6 596 17.1
ACCIDENTES 116 24.1 761 22.4 650 18.7
OTRAS 89 18.6 649 19.1 699 20.0
TOTAL 479 100.0 3401 100.0 3482 100.0
1984
INFECCIOSAS 34 6.2 136 3.8 99 2.7
CIRCULATORIAS 156 28.2 1053 29.4 1264 34.6
RESPIRATORIAS 34 6.1 243 6.8 228 6.2
CANCER 77 14.0 583 - 16.3 632 17.3
ACCIDENTES 152 27.5 902 25.2 706 19.3
OTRAS 100 18.0 664 18.5 725 19.8
TOTAL 553 100.0 3581 100.0 3654 100.0
Fuente: Archivos Anuales de Defunciones.
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En Estados Unidos, las muertes ocasionadas por accidentes en
1975 representd el 5.7% del total de muertes (San Martin et al.,
1986:83) y su tasa se estimaba en 61 por 100000 (COPLAMAR,
1982:94); para algunas ciudades de América y Europa, segiin el
estudio de Puffer y Griffith, en 1962 33 el porcentaje promedio
de defunciones por accidentes fue de 15% para los hombres y de 6%
para las mujeres. La mayor mortalidad por esta causa para la
poblacidén de 15 a 75 afios se presentd en la ciudad de Guatemala
(169 por 100000) y la menor en Bristol (56 por 100000) (Puffer y
Griffitth, 1968). Para Medellin en 1985, el 40% de las muertes de
la poblacién entre los 20 y los 29 afios se debid a esta causa y la
tasa fue de 256 por 100000 entre los habitantes de 15 afios y méas.
Como ya se dijo, no cabe duda de que el Perfil Epidemioldgico se
estd modificando de manera importante por el comportamiento
particular de este grupo de causas.

La sobremortalidad masculina en el estrato de muy alto riesgo
estd determinada por 1la alta sobremortalidad masculina por
accidentes. En efecto, mientras gue el porcentaje de aporte de las
muertes por accidentes en la poblacién masculina pasd de 32.6% en

1982 a 39.7% en 1985; en las mujeres pasd de 8.9 a 8.5%.

53 Este trabajo estd resumido en la primera parte.
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1.2 Estructura de las defunciones en la poblacidén

total seqlin tipo de riesgeo v condicién de evitabilidad.

Como lo expresa el cuadro 46, el alto porcentaje de muertes
evitables (mas del 40% del total de muertes fueron clasificadas
asi) y su permanencia en el tiempo se mantiene al interior de los
estratos; es mads, la diferencia entre los estratos que estéd siempre
en una relacién directa entre riesgo de mortalidad y porcentaje de
evitables no tiene una tendencia clara al descensc ya dque éste
pareciera estancarse a partir de 1983. Sin embargo es importante
anotar gque ha sido el estrato de muy alto riesgo el gque ha
disminuido en mayor proporcién el porcentaje de muertes evitables;
por el contrario, el estrato de riesgo moderado ha mantenido su
porcentaje de evitables casi constante en el periodo (alrededor del
40%); lo anterior se debe interpretar en el sentido de que si bien,
han sido los estratos de mayor mortalidad infantil los que han sido
beneficiados con el descenso de la proporcién de muertes evitables,
la diferencia entre estratos sigue siendo importante y parece
hacerse cada vez méds dificil obtener disminuciones significativas
en el porcentaje de muertes evitables para el conjunto de 1la
poblacién.

El cuadro 47 muestra la distribucién de las enfermedades
evitables de acuerdo al sexo; existe una alta sobremortalidad
masculina en las causas evitables, debido seguramente a la ya

descrita sobremortalidad masculina por accidentes. Para 1982, el
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porcentaje de muertes masculinas era un 43% mayor que el de las
mujeres (52.1 frente a 36.4%); en 1985 dicho porcentaje habia
ascendido al 56%, lo que se puede entender como un incremento de la

sobremortalidad masculina por causas evitables en el periodo.

Cuadro 46
Medellin: Distribucién de 1las defunciones por condicién de
evitabilidad segin tipos de riesgo. Periodo 1979-1985. Promedios
trienales.
CONDICION DE TIPOS DE RIESGO
EVITABILIDAD MUY ALTO ' ALTO MODERADO
# % # % # %
1980
EVITABLES 308 58.1 1564 48.6 1411 40.9
DIFICIL DE EVITAR 189 35.7 1396 43.4 1655 47.9
OTRAS 33 6.2 256 8.0 387 11.2
TOTAL 530 100.0 3216 100.0 3453 100.0
1981
EVITABLES 291 58.4 1616 48.3 1474 41.4
DIFICIL DE EVITAR 173 34.6 1411 42.1 1649 46.3
OTRAS 35 7.0 322 9.6 441 12.3
TOTAL 498 100.0 3349 100.0 3564 100.0
1982
EVITABLES 284 56.5 1608 46.7 1481 41.1
DIFICIL DE EVITAR 180 35.9 1474 42.8 1658 46.1
OTRAS 38 7.6 361 10.5 461 12.8
TOTAL 502 100.0 3443 100.0 3600 100.0
1983
EVITABLES 243 50.8 1514 44.5 1416 40.7
DIFICIL DE EVITAR 176 36.7 1399 41.1 1561 44.8
OTRAS 60 12.5 488 14.4 504 14.5
TOTAL 479 100.0 3401 100.0 3482 100.
1984 '
EVITABLES 278 50.3 1656 46.3 1499 41.
DIFICIL DE EVITAR 202 36.6 1429 39.9 1639 44.
OTRAS 72 13.1 496 13.8 517 14.
TOTAL 552 100.0 3581 100.0 3655 100.

Fuente: Archivos Anuales de Defunciones.

Por estratos, es el de muy alto riesgo el que experimenta la
mayor sobremortalidad masculina en causas evitables. En efecto,

en 1985 el porcentaje de muertes masculinas evitables era un 53%
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mayor que el de las femeninas (59.7 frente a 39.1%); mientras que

para el estrato de riesgo moderado esa sobremortalidad representa

el 48%.

Cuadro 47
Medellin: Distribucién de las defunciones evitables por tipo de
Riesgo segln condicidén de evitabilidad y sexo.

CAUSAS EVITABLES
TIPO DE
RIESGO Y TOTAL
ANO HOMBRES MUJERES EVITABLES
1982 52.1 36.4 45.0
MUY ALTO 60.6 43.2 53.0
ALTO 53.2 37.7 46.3
MODERADO 49.9 34.4 42.9
1983 50.5 33.4 42.7
MUY ALTO 61.4 38.9 52.4
ALTO 50.8 33.5 43.1
MODERADO 48.3 32.6 40.9
1984 46.8 35.0 41.2
MUY ALTO 51.3 41.1 47.0
ALTO 50.6 36.2 44.1
MODERADO 42.3 33.2 38.0
1885 55.7 35.7 47.3
MUY ALTO 59.7 39.1 50.9
ALTO 59.6 36.6 50.6
MODERADO 50.9 34.3 43.5

F ente: Archivos Anuales de Defunciones.

1.3 Estructura de las defunciones y tasas de mortalidad

en menores de cinco afios seglin tipo de riesgo y condicidn de

evitabilidad.

La poblacién infantil y Jjuvenil tiene wuna particular
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estructura de mortalidad por causas en las dque los factores
asociados a condiciones de vida éon los factores determinantes de
riesgo. Se incluye aqui ia situacién de la madre en el periodo
. prenatal, el desarrollo materno-infantil que, de ser atendido
adécuadamente permite -evitar un alto porcentaje de muertes
infantiles.

El cuadro 48 contiene la distribucién de las muertes de
menores de 5 afios seglin tipo de riesgo y condicidn de evitabilidad
para el periodo 1979-1985. En este grupo de poblacidén el porcentaje
de muertes evitables rebasa el 50%; para 1984 dicho porcentaje es
del 66.4%.

Dentro del grupo de muertes por causas evitables, 1las
enfermedades infecto-intestinales (diarreas) y‘las respiratorias
representaron hasta 1982 mas del 20% del total de muertes;
presentandose luego un fuerte descenso en el aporte.

La caida del aporte de las enfermedades infecciosas-
intestinales, m&s que por un descenso real, se debe al parecer, a
un problema de reclasificacidén, en tanto que se presenta un ascenso
rapido y paralelo de las enfermedades perinatales54 Yy, como se’
sabe, hay diferentes criterios para clasificar la llamada "Diarrea
“del recién nacido”, a la qgue unas veces se le da un origen infecto-

intestinal y otras un origen perinatal.

54 Independientemente del incremento de las perinatales

debido a factores de riesgo asociados a esta causa y gue estan en
aumento como por ejemplo falta de atencidén prenatal, tabagquismo,
alcoholismo, medicalizacién e iatrogenia, factores estos tltimos
gque como se sabe tienen mas incidencia en sectores no populares.
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Cuadro 48
Medellin: Distribucién de las defunciones de menores de cinco afios
por condicién de evitabilidad segiin tipo de riesgo. Periodo 1979-
1985. Promedios méviles trienales

CONDICION DE TIPO DE RIESGO
EVITABILIDAD MUY ALTO ALTO MODERADO NO TOTAL
Y ANO INFORMA

# % # % # % # % # %

1980

DIARREAS 34 22.6 69 15.2 47 15.3 14 6.1 164 14.4
RESPIRATORIAS 30 20.4 80 17.8 45 14.5 14 6.1 169 14.8
VACUNA 3 2.0 5 1.2 5 1.7 14 5.9 27 2.4
DESNUTRICION 18 11.%9 30 6.7 17 5.4 6 2.6 71 6.2
BAJO PESO - -- -- -—  -- -— == - - ==
PERINATALES 8 5.4 40 8. 23 7.4 54 23.5 125 11.0

9
OTRAS EVITABLE| 11 7.6 36 7.9 24 7.7 11 4.6 82 7.2
TOTAL EVITABLE|104 69.9 261 57.7 160 52.0 113 48.8 638 56.0
.5 34 11.0 24 10.4 107 9.4
8
0

NO EVITABLES 6 4.0 43 9
OTRAS 39 26.1 147 32.8 115 37.0 94 40.8 395 34.6
TOTAL 149 100 451 100 30% 100 231 100 1140 100
1981
DIARREAS 21 16.8 50 13.1 36 12.8 12 4.3 119 11.1
RESPIRATORIAS 28 22.4 63 16.5 42 15.2 16 5.7 149 13.9
VACUNA 3 2.7 4 1.0 4 1.3 11 3.7 22 2.1
DESNUTRICION 11 8.8 26 6.9 12 4.2 7 2.6 56 5.2
BAJO PESO - -- 2 4 == -- 3 1.2 5 .5
PERINATALES 11 9.1 52 13.8 43 15.4 107 37.2 213 19.9)
OTRAS EVITARLE| 10 8.0 29 7.7 19 6.8 12 4.2 70 6.5
TOTAL EVITABLE| 85 67.8 225 59.4 155 55.8 168 58.9 633 59.2
NO EVITABLES 8 6.4 35 9.2 33 11.7 33 11.4 109 10.2
OTRAS 32 25.8 119 31.4 91 32.5 86 29.7 328 30.6
TOTAL 125 100 379 100 279 100 287 100 1070 100

(continia)
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Cuadro 48 (continuaciodn)

CONDICION DE

TIPO DE RIESGO

EVITABILIDAD MUY ALTO ALTO MODERADO NO TOTAL
INFORMA
Y ANo # % # % # % # % # %
1982
DIARREAS 12 10.9 35 10.3 28 10.6 12 3.7 87 8.5
RESPIRATORIAS 23 21.2 48 13.9 37 14.2 15 4,8 123 12.0
VACUNA 3 2.5 2 .7 3 1.2 8 2.6 16 1.6
DESNUTRICION 9 8.4 20 5.9 S 3.5 9 2.9 47 4.6
BAJO PESO 1 .6 3 1.0 1 .4 9 3.0 14 1.4
PERINATALES 16 15.0 63 18.4 62 23.8 153 49,0 294 28.7
OTRAS EVITABLE| 12 10.9 31 9.1 17 6.7 14 4.4 74 7.3
TOTAL EVITABLE| 74 69.5 203 59.3 157 60.4 220 70.4 654 63.9
NO EVITABLES 8 7.8 38 11.0 35 13.5 38 12.1 119 11.6
OTRAS 25 22.7 102 29.7 68 26.1 55 17.5 250 24.5
TOTAL 107 100 343 100 260 100 313 100 1023 100
1983
DIARREAS 9 12.1 24 8.2 19 8.6 12 3.7 64 7.0
RESPIRATORIAS 11 14.7 33 11.3 24 11.3 13 3.9 81 8.9
VACUNA 1 1.7 1 » D 1 .5 4 1.1 7 .8
DESNUTRICION 7 8.7 16 5.4 7 3.2 7 2.0 37 4.1
BAJO PESO 1 1.3 7 2.3 2 .8 13 4,1 23 2.5
PERINATALES 15 19.9 70 24.1 67 31.2 184 55.9 336 36.8
OTRAS EVITABLE 8 10.4 28 9.5 12 5.7 14 4.3 62 6.8
TOTAL EVITABLE| 53 68.8 178 61.3 133 61.3 247 75.0 611 66.9
NO EVITABLES 10 13.0 39 13.3 36 16.8 44 13.5 129 14.
OTRAS 14 18.2 74 25.4 47 21.9 38 11.5 173 18.9
TOTAL 77 100 291 100 216 100 329 100 913 100
1984
DIARREAS 12 15.8 23 7.7 18 7.8 11 3.3 64 6.9
RESPIRATORIAS 8 11.3 42 14.4 28 11.8 13 4,1 91 9.8
VACUNA 1 .9 1 3 - - 2 .6 4 .4
DESNUTRICION 7 9.0 16 5.3 8 3.4 9 2.7 40 4.3
BAJO PESO 1 1.4 6 2.0 2 .7 12 3.6 21 2.3
PERINATALES 15 20.3 69 23.4 71 30.5 180 b55.9 335 36.2
OTRAS EVITABLE 7 5.5 26 8.8 12 5.3 14 4,2 59 6.5
TOTAL EVITABLE| 51 68.2 183 61.9 140 59.7 240 74.4 614 66.4
NO EVITABLES 9 12.6 46 15.7 48 20.5 45 14.1 148 16.0
OTRAS 14 19.2 66 22.4 46 19.8 37 11.5 163 17.6
TOTAL 74 100 295 100 234 100 322 100 925 100
Fuente: Archivos Anuales de Defunciones.
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Por estratos, es claro el mayor porcentaje de muertes
evitables en aquellas comunidades clasificadas como de muy alto
riesgo con respecto a la de comunidades caracterizadas por un
riesgo alto y a la de comunidades con riesgo moderado. La similitud
o cambio de relacidén que en algunos casos se presenta en el aporte
de muertes de los estratos de alto y riesgo moderado se debe
principalmente a que este Gdltimo es m&s heterogéneo gque el primero.
Por otro lado, se tiene gue el porcentaje de defunciones de menores
de cinco afios que no tiene lugar de residencia registrado (y por
tanto no se le puede asignar un estrato de riesgp) no es
despreciable, lo que puede estar afectando diferencialmente a los
estratos. En efecto, mientras en 1980 este porcentaje representabka
el 20.3%; en 1981 fue de 26.7; en 1982 ascendid al 30.6 y en 1984
fue de 34.8%. Si se observa la composicién porcentual de las
muertes segin la condicién de evitabilidad (cuadro 48), se tiene
que son las causas de muerte perinatales las de mayor incremento en
el aporte en este grupo "ignorado”; a partir de 1982, el 50% o méas
de las causas de defuncién de debieron a ellas. Hay gue recordar
que es Jjustamente a partir de 1982 cuando se presenta un posible
traslado del grupo de enfermedades diarréicas a este grupo que,
como se dijo, puede explicar el disimil comportamiento de las
enfermedades diarréicas a partir de 1982.

La relacidén .descrita se presenta tanto en 1las muertes
ocasionadas por diarreas como en las debidas a enfermedades
respiratorias y las asociadas con la desnutricién, justamente las

causas que mas clara relacién tienen con las condiciones materiales
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de vida. En conjunto, representan mds del 20% de las muertes de
menores de 5 afos.

Llama la  atencién 1la relativa importancia gue ha venido
cobrando con el tiempo la mortalidad de recién nacidos debido a
"bajo peso al nacer”; aungue es un porcentaje bajo, evidencia
situaciones de mala alimentacidén y desnutricién, un problema que se
ha venido detectando a lo largo de nuestro estudio.

Lé tasas®® de mortalidad por causas evitables para los afos
individuales de 1980 a 1985 de las graficas 14 a 19 expresan en
general las mismas relaciones encontradas con las estructuras
porcentuales y muestran la evolucidén en el tiempo de la mortalidad
segilin padecimientos evitables. Como se puede observar es notable la
reduccién de las muertes por diarreas a pértir de 1981 y el
consecuente incremento de las muertes por causas perinatales. Este
"traslado" no es apreciado claramente en la estructura de las
defunciones (cuadro 48) debido a gue son promedios méviles donde se

oculta dicho problema.

55 Los denominadores de las tasas son la poblacién menor de
cinco afios estimada por comunas para dichos afios y agrupadas de
acuerdo a los estratos de riesgos de evitabilidad. Ver anexo.
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TASAS DE MORTALIDAD EN MENORES DE CINCO ANOS SEGUN RIESGO Y

EVITABILIDAD
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2. LA MORBILIDAD POR DEMANDA.

Se hace referencia agqui a las consultas externas demandadas en
los centros de salud que, si bien no recogen el estado real de
enfermedad de 1la poblacién, si son indicadoras del tipo de
padecimientos que la poblacidén concibe como morboso y por lo tanto
que requieren de atencidén médica. Como se ver& mas adelante, los
servicics de atencién médica estan distribuidos en la ciudad en
forma de Unidades Intermedias Hospitalarias, unidades mayores
alrededor de las gque se encuentran los Centros de Salud,
distribuidos seglin criterios de cobertura.

El Municipio de Medellin contaba para 1985 con 34 Centros de
Salud, a cada uno de los cuales le correspondia un nuamero
determinado de barrios para la atencién. A su vez, cada Centroc de
- Salud era asignado o atendido por una Unidad Intermedia
Hospitalaria de Salud. Hay 9 unidades de este tipo que
corresponden a las seis comunas urbanas, al centro de la ciudad y
a dos comunas rurales en que estd dividida la ciudad para efectos
politico-administrativ0556.

Las frecuencias y tasas que se analizan aqul se refieren al
nimerc total de consultas atendidas (casos viejos y nuevos) en los
Centros de Salud y registradas en los "archivos anuales de consulta

externa” a cargo del Departamento de Estadistica Metropolitana de

56 planeacién Metropolitana de Medellin. Anuario Estadistico
Metropolitano 1985. Medellin. 1985. pag. 238.
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Medellin; la poblacidén de referencia es la poblacidén residente en
cada unc de los estratos definidos y no el porcentaje de poblacién
definido "a su cargo" por 1la Secretaria de Salud Publica vy
Bienestar Social Municipal (el cual es del 70% de la poblacidn
total). En estos términos las tasas gue se manejan se acercan al
concepto de tasas de prevalencia (Fox et al, 1984:166). Por otro
lado, como el andlisis que se plantea es de tipo comparativo y no
de medicién de niveles o evaluacidén de programas, es de esperar gue
estos 1indicadores no se vean afectados por no existir una

discriminacién de la poblacidén expuesta al riesgo.

2.1 Estructura de los padecimientos seqgin tipo de riesgo

Yy grandes grupos de causas en la poblacién total.

Una aproximacién general al perfil de morbilidad segtin las
condiciones desiguales en salud se expone en el cuadro 49. En él se
observa el aporte porcentual y el orden de ocurrencia de los cinco

primeros padecimientos segin la clasificacidén OMS para el total de

Medellin entre 1981 y 1984.
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Cuadro 49 :
Medellin: Aporte porcentual y numero de orden de los cinco primeros

padecimientos por consulta externa en los centros de salud. 1981-
1984.

CAUSA 1981 1982 1983 1984
Grupo OMS % Orden % Orden % Orden % Orden
Infecciosas~

parasitarias 22.3 1 21.7 1 22.3 1 21.9 1
Respiratorias 20.1 2 19.0 2 18.2 2 17.7 2
Genito-Urinario| 9.9 3 9.8 3 11.9 3 12.8 3
Piel/Tejidos 7.4 4 7.4 5 7.7 4 7.7 4
Mal Definidas 7.2 5

Acc/Violencias 7.4 4

Nervios/Sentido 6.0 5 6.3 5
Total Aporte 66.6 65.3 60.1 60.1

Fuente: Archives Anuales de Consulta Externa.
Centros de Salud. ‘

Alrededor del 40% de las consultas fueron por enfermedades
infecciosas y del aparato respiratorio, gque ocupan el primer y
segundo lugar respectivamente. Esto quiere decir gque el grueso de
la poblacidén medellinense sigue siendo afectada por padecimientos
normalmente asociados con las condiciones de vida y del medio
ambiente. En tercer 1lugar estadn las enfermedades del aparato
genito-urinario (principalmente padecimientos en 1la poblacidén
femenina asociadas a inflamaciones del Gtero y trastornos de la
menstruacidn); en cuarto lugar los problemas de la piel y el tejido
subcutdneo, principalmente dermatitis por contacto y eczemas (en
1982 el cuarto lugar lo ocupan los accidentes y violencias). El
guinto lugar para 1981 corresponde a las mal definidas y en 1983 y
1984 a los padecimientos del sistema nervioso y de los 6rganos de

los sentidos, principalmente conjuntivitis y otitis.
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Segin tipo de riesgo para 1981 y 1982 se tiene que, por
estratos, los de muy alto y alto riesgo tienen un aporte porcentual
mayor gque las infeccioso-parasitarias y las del aparato
respiratorio con respecto al estrato de riesgo moderado.

En términos de tasas de morbilidad las diferencias son amplias
y tienden a mantenerse (cuadro 50). En efecto, para 1980 la tasa de
morbilidad por infecciosas y parasitarias en el estrato de muy alto
riesgo es 2.8 veces mayor que la del estrato de riesgo moderado,
relacién que se mantiene en 1982; también su relacidén con respecto
a los demé&s padecimientos es de dos o mds veces.

La relacién del estrato de muy alto riesgo con respecto al de
alto riesgo estd dada en el mismo sentido, aungue no con la misma
diferencia, igualmente ocurre entre este Gltimo y el de riesgo
moderado. En sintesis, del cuadro 50 y las graficas 20, 21 y 22 se
colige que, aungque los estratos tienen un mismo perfil patoldgico
caracterizado por altas tasas de morbilidad por padecimientos
asociados a condiciones materiales de vida y del medio ambiente,
las diferencias entre las tasas son lo suficientemente grandes como
para afirmar que dichos estratos se enferman de una manera distinta
y due son Jjustamente los estratos de mayor riesgo los gque se ven
sometidos a estados mbérbidos de alta frecuencia en padecimientos

normalmente asociados a condiciones socio-econdmicas.
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Cuadro 50 '
Medellin: Tasas de morbilidad por los cinco primeros padecimientos
y afio segltn tipo de riesgo en Consulta Externa en los centros de

salud. 1980-1982.
CAUSA Y ESTRATO DE RIESGO (Tasas por 10000)
aNo MUY ALTO ALTO MODERADO TOTAL
1980
Infecciosas-
parasitarias 1227 587 446 604
Respiratorias 804 438 376 456
Genito-Urinario 421 254 202 257
Piel/Tejidos 343 183 148 188
Mal Definidas 563 312 262 328
Acc/Violencias 253 123 97 128
Nervios/Sentido 223 138 117 142
1981
Infecciosas-
parasitarias 938 483 398 506
Respiratorias 817 439 369 455
Genito-Urinario 368 209 186 224
Piel/Tejidos 284 160 138 167
Mal Definidas 312 153 124 163
Acc/Violencias 244 149 112 148
Nervios/Sentido 183 113 94 116
1982
Infecciosas-
parasitarias 1010 482 372 500
Respiratorias 767 444 350 448
Genito-Urinario 404 220 183 232
Piel/Tejidos 312 167 139 174
Mal Definidas 217 170 128 166
Acc/Violencias 283 172 137 175
Nervios/Sentido 187 129 105 130
Fuente: Archivos Anuales de Consulta Externa.
Centros de Salud.
Cuando las clasificaciones de 1la OMS se reagrupan en
enfermedades evitables y no evitables, las diferencias entre

estratos se mantienen, tal como lo muestran el cuadro 51 y la

grafica 23.
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MORBILIDAD TOTAL SEGUN RIESGO Y PRINCIPALES GRUPOS DE CAUSAS
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Igual que en el caso de la mortalidad, el porcentaje de
padecimientos considerados como evitables no es despreciable,
supera el 30% en todos los estratos. El1 estrato de muy alto riesgo
tuvo'en 1980 un 34% de padecimientos que se pueden clasificar como
evitables y para 1982 el porcentaje fue de 32. Por su parte el
estrato alto tuvo un porcentaje de 31.5 y de 29.9% respectivamente
y el estrato de riesgo moderado presentdé en 1980 un 31.5% y para
1982 un 29.5% que pueden ser clasificados como evitables.

Se entiende como padecimientos evitables los ya mencionados
para mortalidad, pero que en morbilidad deben ser entendidos en el
sentido de que, si existieran ciertas medidas de saneamiento
ambiental, una cobertura adecuada de inmuno-prevencidén y minimas
condiciones de salud, es plausible que dichos padecimientos no se
hubieran presentado, lo que habria disminuido la prevalencia de

esas enfermedades; especialmente de las infecto-contagiosas.

Cuadro 51
Medellin: Tasas de morbilidad y porcentaje de aporte por estrato
de riesgo en las enfermedades evitables.1980-1982.

ESTRATO PORCENTAJE DE APORTE Y TASA (POR 10000)
DE _
RIESGO 1980 1981 1982
% Tasa % Tasa % Tasa
MUY ALTO 34.1 1677 32.9 1198 32.3 1192
ALTO 31.5 849 29.9 599 29.9 627
MODERADO 30.8 689 29.4 510 28.2 490
TOTAL 31.5 880 30.0 634 29.5 643

Fﬁente: Archivos Anuales de Ceonsulta Externa. Centros de
Salud.



234

GRAFICA 23: MORBILIDAD TOTAL POR CAUSAS EVITABLES SEGUN TIPO DE
RIESGO.
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2.2 Estructura de la morbilidad en menores de cinco afies

seqin tipo de riesgo v condicidn de evitabilidad.

La distribucién de los padecimientos y las tasas de morbilidad
seglin las condiciones de evitabilidad y ubicados espacialmente
seglin el estrato de riesgo de mortalidad infantil, se pueden
apreciar en el cuadro 52 y graficas 24, 25 y 26.

En la poblacién menor de cinco afios el aporte de las
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enfermedades infecto-contagiosas y respiratorias supera el 40% y el
total de padecimientos evitables en conjunto asciende a mas del
50%. La mayor frecuencia de 1los padecimientos ocurre con las
enfermedades respiratorias, principalmente amigdalitis, influenza
Yy brénquitis. Por estratos, la distribucién porcentual no presenta
mayores diferencias para cada grupo de enfermedades e incluso la
relacién se invierte como en el caso de las enfermedades
respiratorias, donde en los tres afios analizados es el estrato de
riesgo moderado el gue presenta un mayor aporte en esos
padecimientos.
Cuadro 52
Medellin: Aporte porcentual y tasas de morbilidad para menores de

cinco afios por condicién de evitabilidad y tipo de riesgo.1980-
1982.

GRUPOS PORCENTAJE DE APORTE Y TASAS (por 10000)
EVITABLES Y
ESTRATO 1980 1981 1982
% tasa % tasa % tasa
INFECCIOSAS 19.7 1581 16.3 1279 16.2 1254
MUY ALTO 22.9 3348 16.7 2337 18.7 2531
ALTO 19.7 1318 16.0 1046 15.7 1047
MODERADO 18.0 1380 16.2 1245 15.5 1122
RESPIRATORIAS 29.2 2343 31.8 2492 30.8 2383
MUY ALTO 28.5 4289 31.6 4410 30.4 4119
ALTO 28.7 1923 31.5 2064 30.9 2064
MODERADO 30.9 2373 33.0 2530 31.1 2248
VACUNA .4 32 .9 73 .2 18
MUY ALTO .3 38 1.3 177 .2 26
ALTO .5 32 .9 59 .3 18
MODERADO .4 29 .8 63 .2 14
DESNUTRICION 1.6 125 1.3 104 1.4 111
MUY ALTO 2.0 296 2.3 326 1.8 244
ALTO 1.4 91 1.1 73 1.3 89
MODERADO 1.6 122 1.2 88 1.4 102

continta)
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Cuadro 52 (continuacién)
Medellin: Aporte porcentual y tasas de morbilidad para menores de
cinco afios por condicién de evitabilidad y tipo de riesgo.1980-

1982.

GRUPOS PORCENTAJE DE APORTE Y TASAS (POR 10000)

EVITABLES Y

ESTRATO 1980 1981 1982

% tasa % tasa % tasa

OTRAS PERINATALES .2 15 .4 31 1.0 80
MUY ALTO .3 40 .4 62 1.4 194
ALTO .2 11 .4 25 1.0 68
MODERADO .2 14 .4 31 .9 65

OTRAS EVITABLES 6.2 497 6.0 472 5.7 443
MUY ALTO 5.9 893 6.0 841 5.0 680
ALTO 6.4 432 6.0 394 5.9 393
MODERADO 5.9 454 6.0 450 5.9 424

NO EVITABLES .9 71 1.1 87 1.4 108
MUY ALTO .8 115 .9 127 1.1 151
ALTO .8 55 1.2 80 1.5 87
MODERADO 1.1 80 1.1 81 1.4 102

OTRAS 41.8 3349 42.0 3287 43.2 3346
MUY ALTO 39.5 5954 40.7 5682 41.3 5599
ALTO 42.4 2840 42.9 2801 43.5 2913
MODERADO 42.0 3222 41.3 3168 43.6 3150

TOTALS’ 97.2 8013 97.1 7828 96.4 7748 |
MUY ALTO 16.7 15072 15.9 13973 15.6 13553
ALTO 48.5 6700 48.5 6534 49.8 6690
MODERADO 32.0 7672 32.7 7668 31.0 7229
Fuente: Archivos de Consulta Externa. Centros de Salud.1980-

1982.

57
evitables por

La diferencia con

respecto a 100 corresponde a las

y a los residentes en otros Municipios.

bajo peso (no se incluydé por lo bajo de las tasas)
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MORBILIDAD JUVENIL POR CAUSAS EVITABLES SEGUN TIPO DE RIESGO
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Las tasas de morbilidad discriminan entre los estratos y tanto
en las enfermedades infecciosas y diarréicas como en las
respiratorias, la tasa del estrato de riesgo muy alto es casi el
doble gue la de los otros dos estratos. Por su parte, las tasas de
morbilidad del estrato moderado superan ligeramente las del estrato
alto en todos los padecimientbs, lo que puede deberse a la alta
heterogeneidad vya descrita del estrato moderado o a las
caracteristicas especificas de las demandas por servicios de salud
piblica o privada cuya explicacidén estd fuera de los alcances del
presente estudio.

Llama la atencidén la profunda diferencia de niveles entre las
tasas de morbilidad por causas evitables, pues mientras las tasas
por enfermedades infecciosas, diarréicas y respiratorias son del
orden de los cuatro digitos (tasas mayores que 1000), las otras
tasas dificilmente superan los dos digitos. Asi las cosas son las
enfermedades contagiosas trasmitidas por los alimentos, por el aire
o por el agua, las gue atacan a la mayoria de la poblacidén y gque a
la veé son susceptibles de ser disminuidas mediante una politica en
salud gue satisfaga las necesidades reales de la poblacidn, ya que
éstas tienen un origen social y distinto segin las condiciones
socio-econémicas.

Para medir el efecto de 1la desigualdad social ante 1la
enfermedad basta con estimar cudntas enfermedades se evitarian si
toda la poblacidén tuviera las mismas tasas de evitabilidad del
estrato social con menores factores de riesgo, el moderado. Con

base en el cuadro 52 y suponiendo que la poblacidén experimentara la
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misma tasa de evitabilidad que este estratoc de riesgo moderado, se
tiene que en 1980 el estrato de muy alto riesgo hubiera disminuido
la demanda de atencién en un 59% y el de alto riesgo en un 19%;
para 1981 esos porcentajes serian de 57 y 15% respectivamente vy
para 1982 un 59 y un 22% lo gue es una clara evidencia del efecto

de la diferencia en cuanto al acceso a la salud de la poblacién.

V. LA POLITICA PUBLICA EN SALUD COMO FACTOR DE ABSORCION DE LAS

DESIGUALDADES SOCIALES ANTE LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE.

1. Consideraciones generales.

En este trabajo no se pretende hacer una evaluacidén de las
politicas de salud en Colombia y de la manera en gque é&stas han
contribuido o no a configurar los Perfiles Epidemiolégicos antes
descritos. Mas bien, se considera pertinente proporcionar algunos

elementos de interpretacién acerca de la concepcidén general dgue
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tiene el Estado sobre la politica en salud y si ésta ha variado
significativamente en el tiempo. Para ello, es necesario partir de
algunos postulados tebdricos que permitan observar la determinacién
estructural, én una formacién social capitalista, de un espacio
~politico-social en el cual el Estado desarrolla su "politica
social”, y en particular las politicas de salud.

En principio, la relacidén que se establece entre politicas de
salud y los proyectos econdmicos, politicos y sociales de las
clases dominantes no son coyunturales y aunque ésta puede variar de
acuerdo a un determinado "estilo de desarrollo" o "coyuntura
politica"”, es la forma en gue se resuelve la contradiccién entre el
proceso de acumulacidn capitalista y el modelo de distribucién del
excedente social, lo gque explica el papel del estado como moderador
de intereses sociales divergentes (Belmartino y Bloch, 1984:253);
pero ante todo como instrumento de poder para garantizar el proceso
de reproduccidn de las relaciones sociales dominantes. De ser asi,
debe existir una relacidén especifica y continua entre las
caracteristicas del proceso industrial antiogquefio y la forma de
irradiacidn social de los beneficios econdmicos y sociales de dicho
proceso. Desde luego gque esta continuidad puede ser modificada
coyunturalmente por préacticas de legitimacién o debido a
movimientos de resistencia social.

No es posible encontrar un proyecto politico, plan de
desarrollo o politica social alguna que se plantee la desigualdad
como meta social. Se habla de igualdad y justicia social en el

sentido de menos injusticia, menos diferencia en los de niveles de
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vida o de acceso a los bienes, y generalmente, estas desigualdades
se miden en términos de distribucién del ingreso y al hacerlo se
parte del supuesto de que el bienestar social es medible en
términos de dinero y que éste genera una contradiccién entre el
crecimiento econdémico y una mejor distribucién del ingreso, puesto
que el aumento de salarios casi siempre deprime los factores de
produccién (Garcia Rocha, 1986:29), o de que las necesidades reales
en salud son enteramente satisfechas por un centro de salud. En los
mismos términos _de Garcia Rocha:
La idea no es que no haya conflicto causal entre
crecimiento y distribucidén, sino que aun cuando lo haya
es irrelevante. Si, como hemos venido mencionando,
reducir la desigualdad equivale a elevar el bienestar, o
bien el mismo bienestar puede 1lograrse con menos
ingresos, entonces el crecimiento y la distribucidén no
son metas independientes, no solo en el sentido causal
mencionado antes, sinoc en el sentido de gue tanto el
monto como la distribucidén del ingreso son ingredientes
del bienestar (Garcia Rocha, 1986:190).

Es esta posicién neoliberal la que servira de guia para ver si
efectivamente el proceso de industrializacidén logrado en Medellin
ha estado acompafiado de una politica social que, sin entrar en
conflicto con el crecimiento econdmico, haya mejorado los niveles
de bienestar (mejoras en las condiciones para la salud) de la
poblacién. En otros términos, interesa constatar hasta dénde 1la
politica publica en salud ha servido para absorber, neutralizar las
desigualdades sociales ante la enfermedad y la muerte o si por el
contrario este elemento no ha estado presente ni siquiera en los

principales periodos de auge econdémico por los gue ha pasado la

economia regional.
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2. La precaria proyeccidén social del Estado como una préactica

histodrica.

Ya se ha descrito cémo a lo largo de los afios 20, el Estado no
presentaba ninguna proyeccién social y mas bien ejercia una
intervencién en funcién directa con el proceso de acumulacién
vcapitalista. La legislacién que buscaba proteger los derechos y las
condiciones de vida de 1la poblacién y gque habia sido lograda
mediante la presidén social, como las huelgas de los petrolerocs de
1924 y 1927, los bananeros 1927 y 1928, las fabriles de Bavaria
1928 y las textiles de Bello 1923; era incompleta, ineficaz y por
lo general no se aplicaba. También, se han mostrado evidencias del
contraste entre el acelerado crecimiento industrial de Medellin en
las primeras décadas del siglo y las escasas medidas de higiene
ambiental, los problemas de vivienda, el hacinamiento y los altos
niveles de pobreza en amplios sectores de la poblacién.

La participacién del Estado en la prestacién de servicios
sociales a partir del gasto ptblico era poco significativa. En
efecto, el gasto plblico de caracter social consistié en 1los
esfuerzos realizados en educacién, cultura, proteccién al trabajo,
pensiocnes y jubilaciones, proteccién infantil, asistencia pablica,
lazaretés y auxilios a damnificados, seguros de vida y accidentes,
higiene general, acueductos y campafias sanitarias. Estos gastos se
contabilizaban en los rubros de: "Servicios culturales" vy

"Proteceidén social" que ademas de ser bajos eran sometidos a
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grandes recortes (Tovar Zambrano, 1984:197), y su orientagién
basica apuntaba hacia el concepto de higiene (Vasco, 1985:12). El
cuadfo 53 detalla la composicién del gasto piblico en sus diversos
componentes. Es contrastante el gasto en fomento econdémico, rubro
~dedicado enteramente al beneficio del capital y el de los servicios
culturales y proteccién social.

Desde el periodo de la Primera Guerra Mundial el Estado
colombiano ha aplicado una politica de "economias en los gastos”
gue en 1929 afectd a la mayoria de los ministerios con excepcidn
del de hacienda, pues no se trataba de una racionalizacidn en los
gastos pilblicos sino de lograr un equilibrio presupuestal gue
incluia el pago cumplido de la deuda externa como garantia para
nuevos empréstitos a fin de garantizar la politica de endeudamiento
" externo (Tovar 2Z., 1984:189-190. Kalmanovitz, 1986:290) gue aun
estd vigente en la politica econémica nacional.

En el cuadro 53 .se puede observar la relacidén inversa en la
estructura del gasto ptblico entre el Fomento Econémico y la Deuda
Piblica, y que fue el de 1934 el afio mas critico, pues entonces el
gasto de Fomento Industrial tomdé su valor minimo (9.7%) y el gasto
destinado a la Deuda Pfiblica su valor mas alto (31.8%). En términos
sociales esto significé desempleo masivo y reduccidén de sueldos ya

gue el gobierno dejd de realizar importantes obras piblicas.
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Cuadro 53
COLOMBIA: Distribucién porcentual de los gastos plblicos nacionales
por grupos de gastos. 1926-1936.

GRUPO DE aNo
| GASTOS

1926 1927 1928 1929 1930 1931 1932 1933 1934 1935 1936
1.ADMON 6.0 8.5 5.6 7.6 14.0 9.2 8.3 7.7 6.6 12.7 6.9
2.COSTOS Y
RECAUDOS 5.2 4,2 3.9 9.7 9.0 4.0 4.5 3.6 2.7 3.7 3.0
3.SERVI.
PUBLICOS 7.8 7.% 6.1 8.5 9.2 8.1 9.0 6.5 5.6 7.5 6.0
4 .SERVI.
CULTURALES| 2.7 2.1 2.4 3.5 2.9 3.2 3.4 3.1 2.8 4.7 6.1
5 . FOMENTO
ECONOMICO |48.6 50.0 56.5 35.8 23.3 22.1 15.9 22.3 9.7 15.4 14.4
6 .DEFENSA 6.4 7.5 5.8 7.5 6.1 6.8 8.4 18.4 27.3 17.7 18.9
7 .JUSTICIA| 9.3 8.2 8.0 9.8 11.9 12.9 13.3 .9.6 7.8 10.8 12.1
8 .PROTECC.
SOCIAL 4.0 4.0 3.6 5.4 5.3 5.7 5.7 7.3 4.3 7.6 6.7
9.DEUDA
PUBLICA 9.6 7.2 6.7 10.9 15.8 17.2 24.1 19.8 31.8 18.2 16.6
10.VARIOS .3 .9 1.2 7 2.4 10.2 7.4 1.5 1.5 9.3 9.2
(4+8) TOTAL _
SOCIAL 6.7 6.1 6.0 8.9 8.2 8.9 9.1 10.4 7.1 12.3 12.8
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

FUENTE: Anuario General de Estadistica (Tovar Z, 1984:169).

De la misma manera, el cuadro 53 muestra no sélo el bajo
porcentaje y el lento crecimiento del gasto social en el tiempo, 1lo
gue no se corresponde con el crecimiento de la poblacidn, sino a
las fluctuaciones a gue se vio sometido en el periodo de acuerdo a
la politica de "pago cumplido de la deuda externa”. Es Jjustamente
en 1934, cuando el gasto social sufrid® una severa reduccidn;

representd el 7.1% del gasto total, levemente superior al observado

en 1926 (6.7%).
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Las décadas de los cuarenta y cincuenta se caracterizaron por
una ardua lucha politica del bipartidismo, cuyo grado de violencia
polarizé la 1lucha de clases y facilité un rapido proceso de
organizacién sindical de la clase obrera con la complacencia del
gobierno liberal. Utilizando la seguridad social como herramienta
de control politico, en éste periodo proliferaron las legislaciones
sobre seguridad social, como la ley 6 de 1945 para trabajadores
oficiales y la ley 90 de 1946 para trabajadores particulares y el
c6édigo sustantivo del trabajo de 1950 (Gémez B, 1975:81). Desde
entonces, los avances en materia de seguridad social han respondido
significativamente a practicas de legitimacién del Estado, y
.mediante ellas los sectores mas beneficiados han sido los "Qrupos
de presidén” cuya influencia se basa en el control de las armas ©
del aparato gubernamental, en su posicidén monopolista © en su
capacidad de alterar el orden piblico mediante el cese de
actividades en sectores vitales para la econoﬁia del pais.

Por otro 1lado, el seguro social responde mejor a la
industrializacién que a la sindicalizacién, en el sentido de gque se
trata mas de» una concesién gue de una conguista, e incluso
pareciera que el movimiento obrero organizado, por alguna razdén, no
busca el amparo del ISS. Esto ha generado una precaria y desigual
previsidn y seguridad social que en cifras representa una cobertura
de 17.2% de la poblacidn ocupada a principios de los afios 70; en
México ese porcentaje es de 24.7; en Perd de 35.6; en Chile 69 y en
Argentina de 68% . Su cobertura es de 70% en el sector servicios,

51% en la industria manufacturera y, apenas un 3% en la
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agricultura. (Gbémez B, 1975:93). También es importante recordar
agqui el rapido proceso de desproteccidén gue se presenta en Medellin
a raiz del crecimiento de los cuentas propias (ver parte 3. Cap.
II.4).

Las politicas publicas en los ultimos veinte afios se enmarcan
dentro de una politica monetarista que. libera al capital de
cualguier obligacién social y gque se expresa en términos de
contraccidén del gasto piliblico social, disminucidén del salario real
y reduccién de prestaciones sociales. Estas politicas consideran
gue toda reglamentacién al capital en nombre del bien comin, como
seguridad industrial, salarios minimos, prohibicidén del trabajo
infantil, proteccién del medio ambiente etc. conducen a la
ineficiencia del capital (Kalmanovitz, 1986:460). E1 cuadro 54
muestra la composicidén del gasto en salud con respecto al total del
gasto del Estado en la década de los afios sesenta. Es evidente la
continuidad de la politica y el estancamiento en el porcentaje de
los gastos en salud.

En términos juridicos, tales practicas se legitimaron con la
reforma constitucional de 1968, gue como ya se seflald, cred las
condiciones de readecuacidén acordes con las nuevas exigencias del
capital, permitiendo a éste entre otras cosas y con apoyo del
estado, arrebatar a los sectores populares las pocas garantias
sociales gue habian logrado arrancarle al capital en épocas de

flujo del movimiento obrero y popular.
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Cuadro 54.
COLOMBIA: Porcentaje de los gastos en salud de la Nacién, Los
Departamentos vy 1los Municipios con respecto al total de
gastos.1960-1968.

GASTOS DE
ANO
LA NACION DEPARTAMENTOS MUNICIPIOS

1 (Ministerio) (higiene y asistencia piblica)
1960 4.1 4.0 4.6
1961 4.7 4.3 5.0
1962 5.4 3.9 3.8
1963 4.3 4.1 3.7
1964 4.3 3.5 3.8
1965 3.6 4.3 3.1
1966 4.0 3.5 3.3
1967 4.3 4.0 2.7
1968 3.7 4.0 2.0

Fuente: DANE. Boletin mensual de Estadistica. Nam.244.
Bogota, 1971.

En términos cuantitativos esta politica monetarista se
expresa en el hecho de que Colombia presenta en los afios 80 un
gasto per-cipita en salud de 16 U.S. mientras que 1la media
latinoamericana es de 27 con un rango de 17, lo que coloca a
Colombia como uno de los paises con menor gasto en salud
(Kalmanovitz, 1986:532). Su tendencia es asignar cada vez menos
presupuesto real para la salud y particularmente para la atencién
médica (Vasco, 1986:13), y dejar que el problema de la salud se
resuelva en el mercado capitalista, considerando que se trata de
una necesidad individual y que por lo tanto debe ser satisfecha en

términos de mercancia®®. Actualmente es clara la politica de

58 Una discusién acerca de cémo se da la prestacién de las
relaciones capitalistas en la practica médica, en Hésio Cordeiro.
"Empresas médicas: bases tedricas para el estudio de las
transformaciones capitalistas de la practica médica.1981". En Rev.
Estudios Sociolégicos. El1 Colegio de México. Vol 2, Nam. 5-6.
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privatizacién de la salud en tanto gue el Estado estad "en un
proceso de abandono progresivo de las funciones de prestacidn de
servicios de atencién médica, disfrazada de una politica de
cobertura con atencidén primaria” (Vasco U, 1986:13) y gue a nivel
regional se expresa en situaciones como la gue pone de manifiesto
del Sindicato de Trabajadores del Hospital Universitario San
Vicente de Patil de Medellin, principal centro hospitalario de
asistencia ptblica regional:

La tendencia en el hospital es a dejar la solucidn de la

salud en manos del paciente, caminando por la via de la

privatizacién, expresa en el ritmo de aumento de las

tarifas que hace dos afios y medio se incrementaron mas

del 150% y que en 1987 nuevamente sufren un alza con

porcentajes gque duplican y triplican el costo de 1la

atencién. _

(Sintra Hosvicente, 1987:12).

Desde mediados de los afios 50 este proceso de privatizacidn de
los servicios en salud ya habia tenido una préctica social frente
a la salud, que establecia dentro de las relaciones sociales la
practica médica como una construccién ideolégica donde 1la
medicalizacidén de la enfermedad es el fundamento tedrico,
~ tecnoldégico e ideolégico predominante. Estas practicas médicas
estaban legitimadas por el conocimiento cientifico, asi como su
eficacia "curativa®” y el reconocimiento de todo el conjunto social
como proyecto curativo progresista. (Menéndez, 1984:79-90). Sin
~embargo, su papel como coadyuvante en el proceso'de reproduccidn de

las relaciones sociales de produccidn le confieren unas préacticas

de clase al servicio de las relaciones de produccidén dominantes y

México, 1984,
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en consecuencia su practica social tiende a reproducir la

desigualdad social ante la enfermedad y la muerte.

3. Perfil epidemiolégico de clase y necesidades reales en

salud.

Al inicio de esta cuarta parte se han mostrado evidencias
histéricas de que la mortalidad es diferente seg@n tipos de acceso
a condiciones de evitabilidad. En realidad, esto se debe entender
en el sentido de gue las condiciones de reproduccidén social y los
servicios de salud son distribuidos en forma distinta entre las
diversas clases o sectores de clase de acuerdo al papel que
desempefian en el proceso social de produccidén. Es decir, se
requiere garantizar la reproduccién de los sectores de la clase
obrera que laboran en los sectores mas dindmicos de la produccién,
la burocracia administrativa y todos aquellos sectores que ejercen
préacticas de explotacién y que desempeflan funciones de direccién,
basicds para el sistema. Los servicios de seguridad social
precisamente tienen a su cargo la tarea de mantener a la fuerza de
trabajo en condiciones fisicas apropiadas para gque trabaje
"normalmente” y son los servicios de salud privados los encargados
de garantizar, en términos del mercado, la atencidn en salud de
aquellos agentes sociales cuya remuneracién al trabajo les permite

comprar buenos servicios en salud.
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Es importante destacar que los servicios en salud por parte
del Estado se configuran de acuerdo a la clase o sector de clase a
la cual van dirigidos. Es' decir, la atencidén en salud en los
sectores basicos se fundamenta en la eficacia con miras a cuidar
"que no se afecte de manera importante la productividad del
trabajador, ya sea -por enfermedad o accidente; eficacia gque
consiste en medidas preventivas y de rehabilitacién (Breilh Yy
Granda,‘ 1984:13). En cambio, para otros sectores sociales la
politica de salud tiene sobre todo un sentido de eficiencia y
cobertura basado en acciones "rapidas, baratas y eficaces”; en
realidad se trata de practicas de legitimacién o respuesta a
demandas soclales por el derecho a la salud. En este sentido, un
sistema de salud basado en las necesidades de las relaciones de
produccién y no en las necesidades reales de la poblacidén, crea
elementos de contradiccién entre la oferta de un servicio y la
eficacia social de éste. En efecto, las necesidades en salud se
conciben predominantemente curativas y los planificadores evalfan
los consumos en relacidén a los recursos disponibles y la prioridad
sobre los distintos grupos sociales de acuerdo a ese razonamiento.
Eé decir que son los planificadores de los recursos en salud y no
los médicos los que medicalizan, en tanto gue los primeros disefian
las politicas con base en la demanda de consumo (basados en
perfiles patoldégicos) o sea, una demanda médico-curativa, pues el
planificador en salud basa sus decisiones de acuerdo a la forma en
que concibe la morbilidad y la mortalidad (San Martin y Pastor,

1984:105). Esto trae como consecuencia desgaste y crisis en los
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modelos de atencidén y presenta paradojas como la de due,

la experiencia internacional ha mostrado que mientras mas
servicios médicos, medicamentos, laboratorios, hospitales
etc., se ofrecen al piblico; m&s son utilizados por ellos
con o sin relacidén directa con las necesidades reales de
salud y de enfermedad; aparentemente, la oferta es la que
determina la demanda en salud.

(San Martin y Pastor, 1984).

Ante esta situacién en poco o nada modifican el proceso de
medicalizacidén vigente soluciones como las de "Atencidn Primaria
o "Salud Comunitaria" en términos de eficacia organizativa y social
o participacién de 1la comunidad en gestién, planificacidén vy
evaluacién de los servicios en salud, sin cambiar en nada las
relaciones sociales gue producen desigualdad y factores patdgencs.
Es méds, en ciudades como Medellin estas practicas tienden a
convertirse en obsoletas, por un lado porgue no atacan el origen de
las desigualdades ante la -enfermedad y la muerte y por el otro
porgque las estructuras de morbilidad y mortalidad se mueven hacia
la preponderancia

de una patologia mads grave y menos tratable, porgque esté
estrechamente ligada a los modos de vida, al sistema de
produccién-consumo, a la vida social de cada dia, en una
palabra: La enfermedad pasa a ser un riesgo gue corremes
al vivir en sociedades como las nuestras.

(San Martin y Pastor, 1984:35).

No cabe duda de que en Medellin se vienen haciendo esfuerzos
por mejorar y ampliar los servicios de salud; los diagnésticos

sobre morbilidad y condiciones para la salud que se han realizado

Altimamente®® son ricos en informacién y objetivos en la medida

59 -Instituto Metropolitano de Salud (Metrosalud). Propuesta

técnica para la organizacién y conduccién del sistema de servicios
de salud. Medellin, 1985.
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en que muestran la situacidén real de la ciudad, sus contrastes, sus
desigualdades. M&s aun, con base en el ingreso familiar y las
caracteristicas de la vivienda se ha definido una estratificacién
social gue discrimina una escala jerarquica de seis estratos donde
las desigualdades sociales son evidentes. Esta estratificacién es
usada oficialmente para efectos de planeacidén y elaboracién de las
tarifas en los servicios pablicos®® y se tiene en cuenta para los
distintos planes y acciones de politica que se ejecutan en la
ciudad. Por otro lado, desde 1980 se cuenta con informacién
detallada sobre el sistema de vigilancia epidemiolégica que ejecuta
la seccién de epidemiologia®! de 1la Secretaria de Salud Pidblica
del Municipio. Gracias a este sistema se tiene informacidén precisa
sobre las enfermedades transmisibles de notificacidén obligatoria,
lo que ha permitido vigilar y controlar brotes y epidemias. No esta
de mAs destacar de nuevo la integridad y calidad del sistema
estadistico de informacidén sobre mortalidad y morbilidad (consulta
externa y egresos hospitalarios) a cargo del Departamentc de
Estadistica Metropolitana y la seccidén de Estadistica del Servicio

Seccional de Salud de Antioquia respectivamente, fuentes de

-Planeacidén Metropolitana. Plan de desarrollo Metroplitano
del Valle de Aburra. Parte II.7: La calidad de vida de la
poblacién. Medellin, 1985. :

60 Hector Barrera: Departamento de Estadistica Metropolitana.
Estructura tarifaria residencial actual de los servicios publicos

basicos en el &rea metropolitana del Valle de Aburrd. Medellin,
1986.

61 La Seccién de Epidemioclogia publica desde 1981 el Boletin
de salud de Medellin cuyo contenido es basicamente de informacién
y descripcién epidemiolégica.
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informacién ba&sicas en el presente estudio.

Desafortunadamente la informacién publicada, asi como los
estudios y diagnésticos realizados en salud, asumen la informacién
como un simple agregado de datos individuales, en el mejor de los
casos desagregando segin las divisiones politico- administrativas
(comuna, comunidad, barrio) o segln criterios de distribucién de
las unidades de servicio (Unidades intermedias hospitalarias,
centros de salud). De esta manera es dificil apreciar diferenciales
importantes, gue normalmente los promedios tienden a ocultar sobre
todo cuando se trata de desigualdades sociales frente a la
enfermedad y a la muerte que por lo genéral no son enfatizadas o
cuantificadas.

En el caso particular de la distribucidén espacial de las
Unidades Hospitalarias Intermedias y sus centros de salud se
observa gue si bien es cierto que existe un criterio racional de
distribucidén de acuerdo a los tamafios de poblacidén y a las
condiciones socio-econdémicas de cada barrio o comunidad, cuando se
tomén criterios de desigualdad social ante la enfermedad y 1la
muerte la distribucién de los servicios presenta elementos
irracionales de distribucidén. En efecto, lo primero que salta a la
vista es el hecho de que el criteric bésico de distribucidn
espacial se basdé en la divisién politico administrativa ubicando
los centros y las unidades hospitalarias donde se cree que estd el
centro geografico de las comunidades, sin tener en cuenta aspectos
tan simples como los de acceso en términos de costos de servicios,

costos de medicamentos, horariocs y recursos humanos (Metrosalud,
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1985) .

El cuadro 55 presenta la morbilidad por consulta externa en
los centros de salud segln tipos de riesgo y centros de salud de
pertenencia para los afios 1980 y 1982. Como el estrato de muy alto
riesgo esté@ compuesto por las comunidades "periféricas” y las
comunidades rurales, los centros que geograficamente coinciden con
ellos son los nameros 7,9,10, 19 y 23 y son ellos efectivamente,
los que mayor porcentaje de atencién prestan a dicho estrato. El
resto de poblacidén del esirato es atendida marginalmente en 1los
centros de agquellas "comunidades de pertenencia’”, tal es el caso de
los centros 1, 5, 13 y 15. Esto guiere decir que si estos barrios
son considerados marginales social y geogrdaficamente dentro de una
comuna, asi son sus recursos en salud. Los centros enumerados
anteriormente, atendieron en conjunto, al 85.0 y al 82.4% de la
poblaci6q del estrato de muy alto riesgo en 1980 y 1982
respectivamente. Es decir que entre un 15 y un 18% de las personas
de este estrato demandan servicio en un centro de salud que no les
ha sido asignado; demandan servicio de un centro "que no les
pertenece".

Esta situacidén es particularmente 'evidente en el centro nimero
17, el cual atiende a un 13.7% del estrato de muy alto riesgo, o
mejor dicho, el 13.7% de la poblacidn de este estrato demanda su
servicio sin ser "su centro de pertenencia"52; esta demanda se

efectlla por encima de los criterios establecidos (un centro no

62 Todos los barrios de influencia del centro nGmero 17
pertenecen al estrato de alto riesgo.
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debe atender a una persona gque reside fuera de su A&area de
influencia). Aqui parecen estar predominando necesidades del
estrato que no han sido tomadas en cuenta. Esta situacidén pervive
en 1982 lo que induce a pensar gue ho es un problema transitorio;
es mas, una situacidn similar ocurre con el centro de salud nimero
24 y que tiende a aumentar con el tiemp063.

Como estoé centros (17 y 24) estdn en la comunidad 11

(perteneciente a la comuna 1, Oriental), todo parece indicar que
son los pobladores de los barrios Santo Domingo, La Esperanza,
Granizal, San Pablo y San José de la Cima (barrios "periféricos"
gque suman mas de 40.000 habitantes en 1982) los gue demandaron
'servicio en otros centros de salud y no debidé ser por simple
capricho, sino porque su centro (el namero 19) no alcanza a
satisfacer sus demandas de atencién. Informacidén sobre los recursos
humanos de dicho centro en 1984 da cuenta de: 1 director, 1 médico
de medio tiempo y 4 auxiliares de enfermeria (Anuario Estadistico
Metropolitano, 1984).

Llama la atencién el alto numero de consultas en el centro de
salud nuimero 18 y su tendencia creciente (en 1980 atendid el 10% y
en 1982 el 13% del total de consultas en todo el sistema) pues,
aunque sea unidad hbspitalaria intermedia, parece tener un alto
nivel de demanda y su cobertura es en promedio 3 o 4 veces mayor
que en los demds centros y unidades hospitalarias.

Los centros 40,50 y 60 son en realidad unidades de atencidn

63 Los barrios de influencia del centro ndmero 24 pertenecen
al estrato alto.
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para los trabajadores del municipio; de ahi que las consultas
atendidas correspondan principalmente al estrato de riesgo
moderado.
Cuadro 55

Distribucién porcentual de las consultas médicas por centro de salud segun
tipo de riesgo. 1980,1982.

CENTRO TIPO DE RIESGO Y ANO APORTE DE
SALUD MUY ALTO ALTO MODERADO OTRO MUNICI TOTAL CADA CENTRO
' 1980 1982 1980 1982 1980 1982 1980 1982 1980 1982
1 12.3 10.4 72.8 78.5 11.9 9.8 1.0 1.3 100 4.7 3.2
2 4.0 3.4 2.8 6.0 91.6 89.1 1.6 1.5 100 4.2 8.5
3 .1 .1 .6 .4 98.4 99.0 .9 .5 100 3.2 2.4
4 .4 .4 97.7 97.3 .9 1.1 1.0 1.2 100 3.6 2.3
5 l16.6 15.0 1.0 .9 81.4 83.7. 1.0 .4 100 2.0 1.9
6 .2 .7 .5 .5 91.8 85.8 7.5 13.0 100 3.2 3.7
7 76.6 72.1 5.8 7.3 1l4.6 17.8 3.0 2.8 100 5.3 4.8
8 .3 .5 9.9 12.1 189.2 86.8 .6 .6 100 4.3 3.6
9 98.2 98.2 .2 .1 .8 1.3 .8 .4 100 .6 .6
10 98.0 92.8 .5 - .4 .6 1.1 6.6 100 .8 .8
11 .3 .3 98.0 98.1 1.2 .8 .4 .8 100 1.5 1.5
12 .2 .3 12.1 8.1 85.0 78.1 2.7 13.5 100 2.9 2.6
13 5.3 5.2 85.3 83.7 8.5 10.5 .9 .6 100 5.6 3.3
14 .4 .1 .9 .5 97.8 098.5 .9 .9 100 2.3 2.1
15 14.2 10.6 2.3 1.5 82.5 87.2 1.0 .7 100 3.8 3.3
16 .6 1.1 70.1 72.8 26.7 24.5 2.6 1.6 100 1.3 1.1
17 13.7 12.2 84.7 86.9 .3 .4 1.3 .5 100 3.5 3.1
18 1.1 1.5 95.4 91.4 1.0 1.7 2.5 5.4 100 10.1 13.0
19 81.6 91.9 6.7 6.8 .8 .4 .9 .9 100 2.6 2.3
20 .2 - 87.7 ©91.7 11.9 7.9 .2 .4 100 2.1 1.8
21 .4 .1 -5 5.3 96.0 93.2 3.1 1.4 100 .6 .3
22 .7 .3 84.5 85.2 .3 .5 14.4 14.0 100 3.0 3.3
23 98.3 94.2 1.5 5.4 - .1 .2 .3 100 2.2 3.0
24 7.6 10.7 59.9 68.8 .8 .5 31.7 20.0 100 1.6 2.1
25 4.8 4.7 42.9 44.9 40.0 37.6 12.3 12.8 100 4.4 3.6
26 3.9 4.4 78.9 81.3 13.3 11.1 3.9 3.2 100 4.0 4.5
27 1.6 2.9 95.6 92.6 4 .2 2.4 4.3 100 2.0 1.9
28 - -- - 5.2 -= 54.2 - 40.6 100 - .1
29 - 4.7 - 93.4 - .6 - 1.3 100 -= 1.5
40 - 4.6 4.5 32.5 26.8 50.3 54.1 12.6 14.6 100 .6 .3
50 5.0 5.0 51.7 5B5.2 34.9 30.2 8.4 9.6 100 4.2 3.9
60 4.2 4.7 45.9 46.6 38.8 37.0 11.2 11.7 100 10.4 9.7
TOTAL 13.8 13.3 47.2 47.3 34.5 34.1 4.5 5.3 100 100.0 100.0

FUENTE: Registros Anuales de Consultas en Centros de Salud.
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CONCLUSIONES

El presente estudio ha pretendido construir un marco de
interpretacién histérica para entender coémo, en su desarrollo de
espacio socio-econdémico, Medellin ha configurado de manera paralela
un patrdén de morbi-mortalidad que ha estado determinado en sus
rasgos esenciales por dicho proceso, y que se puede concebir como
la forma particular de enfermarse y de morir de su poblacidn.

La principal manifestacidén fenoménica del problema en estudio
es: Los altos contrastes de morbi-mortalidad en estratos socio-
econémicos y su permanencia en el tiempo son clara expresidén de que
la forma en que la poblacidén accede a condiciones para la salud, se
enferma y muere, tiene que ver no sb6lo con sus condiciones de vida,
sino también con la manera en gque la poblacidén accede a los
beneficios del desarrollo social. Esta relacidén tiene un carécter
dinadmico e histérico; es méds, existe una determinacién estructural
en la manera de acceder a las condiciones para la salud, y por esa
via a los riesgos de muerte, que son diferenciales de acuerdo a la
forma como 1la poblacién se inserta en el proceso social de

produccidn y su posicién en la divisién social del trabajo.
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Dentro de esta perspectiva, se ha enmarcado la evolucién
histérica y en un periodo reciente, la mortalidad y la morbilidad
en Medellin con el fin de encontrar las principales relaciones en
dque la estructura econémica, las relaciones sociales de produccidn
y de cambio de una sociedad, determinan y subordinan los fendmenos
bioclégicos de enfermedad y muerte en grupos especificos de la
poblacién. Asi pues, el presente estudio pretende ser un aporte al
conocimiento del proceso de sélud-enfermedad-muerte a gue se ven
sometidos los conglomerados humanos, el cual se concibe como objeto
de los estudios de poblacién.

Metodoldégicamente se ha enfatizado el proceso de acumulacién
de capital, particularmente el proceso de industrializacién de
Medellin come un primer nivel de andlisis, dado que es éste el que
determina 1la génesis del Perfil Epidemioldégico de Clase como
expresidén de la desigualdad social ante la salud y la muerte. La
politica social del Estado y la manera como la poblacidn concibe la
enfermedad y la muerte y estructura sus opciones en salud,
constituyen 1los otros dos recortes de 1la realidad donde se
materializa el pasado y el futuro potencial de 1los perfiles
epidemiolégicos y por tanto son inseparables del primero y se deben
convertir en necesidades prioritarias de investigacién. Por otro
lado, aungue se réconoce las limitaciones de 1la informacién
proporcionada por estadisticas vitales, censos, encuestas de
poblacidén y registros de morbilidad y causas de muerte para hacer
mediciones confiables de los fendémenos due nos interesa, se

considera fundamental justificar en si misma la existencia de una
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larga serie de estadisticas vitales, aunque sea de dudosa calidad
y de que el tipo de problematica en estudio sea de tal naturaleza
y el tipo de relaciones por analizar de tal complejidad, dque
dificilmente pueden ser sesgadas por problemas comunes de
indicadores puntuales, ya que el andlisis pone énfasis en el
aspecto cualitativo mds que en el aspecto cuantitativo que todo
indicador pretende representar.

Se resumen a continuacién las principales caracteristicas
socio-econémicas que hay que tener en cuenta en la relacién
céndiciones de vida y riesgos de muerte del periodo en estudio, y
principalmente en los periodos de "arranque industrial® y de crisis
econdmicas por ser en éstos donde se evidencian mas los efectos
negativos sobre la mortalidad.

-Antes de los afios treinta se dio un réapido proceso de
proletarizacién caracterizado por un uso intensivo de trabajo
juvenil y femenino, y graves problemas de vivienda y salubridad
que, acompafiados de una politica de "bajos salarios", generd
condiciones de vida precarias. Lo anterior, aunado a la ausencia de
una politica social por parte del Estado tendiente a reabsorber las
desigualdades sociales y el poco desarrollo de la tecnologia médica
convirtieron al factor econdémico y ambiental en el determinante
basico de los riesgos de muerte.

En este periodo es contrastante la rapidez con que el modelo
econémico asimilé los avances tecnoldgicos de la época
(principalmente ingleses, americanos y alemanes) y fueron aplicados

en la mineria, la industria, el transporte y comunicaciones, con la
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falta de preocupacién por resolver los problemas sociales y de
salud gque cred esta industrializacién.

Este régimen de "bajos salarios" como factor principal de
acumulacidén y la precaria politica social del estado han sidoc una
constante histérica. Tanto en situaciones de auge econdmico como en
épocas de crisis, no ha existido una politica de redistribucidén del
excedente social que tienda a mejorar las condiciones de vida en
amplios sectores de la poblacidén que, por su forma de insercién en
la estructura productiva, dependen fundamentalmente de los salariocs
directos como Ginico medioc de subsistencia. MAs bien, la tendencia
ha sido a combinar la baja remuneracidén al trabajo con desempleo y
desproteccién social, lo gque cambia el mecanismo de acumulacidn méas
no las condiciones de reproduccidén de la fuerza de trabajo.

-En el periodo 1939-1951 al igual que el primero, aungue nc se
puede definir como de crisis, ocurrieron hechos de trascendental
importancia para lo que nos ocupa. En efecto, es un periodo
caracterizado por una politica de sustitucién de importaciones e
intenso‘uso de equipo industrial; aunque tuvo tasas de crecimiento
econdmico positivas, éstas fueron bajas y de mucha inestabilidad.
Los salarios reales tuvieron un comportamiento relativamente
estable y se sucedieron importantes hechos sociales y medidas en
salud que parecen haber redundado en condiciones favorables para el
descenso de la mortalidad.

~E1l periodo 1963-1968 fue clave en el modelo econdmico
regional, en tanto gque en él ocurrid la primera crisis industrial

de importancia, la cual fue superada via devaluacidén y contraccién
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del empleo. En este periodo se legitima, a través de la reforma
constitucional de 1968, una represién laboral abierta con miras a
restar a los trabajadores los derechos congquistados en luchas
anteriores, rebajar los costos laborales y crear una base politica
gque a la postre le permitid al capital obtener, en la década de los
setenta, uno de los mas fuertes procesos de acumulacidén vividos en
el pais. Con esta Constitucidén también se legitimdé la préactica del
Estado de no intervencidén directa en politica social, dejando esta
responsabilidad a instituciones "descentralizadas" con poco poder
de gestidén y presupuesto. En el caso de la salud, se individualizan
las responsabilidades legalizando asi el proceso, ya avanzado, de
medicalizacidén y privatizacién de la salud.

-Finalmente, el periodo 1974-1985 se caracteriza por ser un
periodo de crisis en la estructura del empleo. Se suceden crisis
ciclicas con graves consecuencias sobre el empleo en términos de
altas tasas de desempleo (las mayores del pais) y donde el sector
industrial utiliza la desproteccidn social (generacién de trabajo
"informal") como mecanismo de abaratamiento de la mano de obra. El
alto crecimiento en el nimero de "trabajadores independientes” o
"cuentas propias" con bajos salarios, situaéién laboral inestable
y desproteccidén social (no vinculacién al seguro social), es el
costo social del proceso acelerado de acumulacidén capitalista en la
década de los setenta y que, en principio, debidé afectar duramente
las condiciones de vida de amplios sectores de la poblacién,

incrementando sus riesgos de muerte.



262

Estos rasgos generales del modelo econdémico regional enmarcan
el ambitc de reproduccién social de la fuerza de trabajo en
particular y de la poblacidén medellinense en general. En cuanto a
las consecuencias socio-demograficas de este modelo de acumulacién,
se destacan a continuacién los principales hallazgos.

La asociacidén con los riesgos de muerte se expresd en una

relacidén entre éstos y las condiciones socio-econdémicas; medidas
éstas a través del salario real y los primeros a partir de la tasa
bruta de mortalidad y la tasa de mortalidad infantil.
En efecto, para todoc el periodo analizado e incluso en épocas de
crecimiento econdémico se observd una "perversa'" asociacién inversa
entre los salarios reales y las tasas bruta de mortalidad y
mertalidad infantil; aunque 1la relacidén no es directa, si es
sugerente el hecho de que es posible asociar descensos»importantes
en el indice de salario real con ascensos o "picos" igualmente
significativos en la tasa bruta de mortalidad y en la tasa de
mortalidad infantil con una diferencia en el tiempo no mayor a dos
afios calendario.

Sin embargo, asociar dos procesos dinadmicos, variables y con
determinacién histdrica propia como el proceso de industrializacién
y el de los riesgos de muerte no es facil y, objetivamente, no se
dispone de 1los indicadores ni de la metodologia adecuada para
hacerlo. Las Tasas de Crecimiento, los Indices de Salario Real y
las Tasas de Mocrtalidad son apenas indicadores burdos de 1los
fendmencs gue se intenta analizar, debido a lo complejo de éstos y

a la imperfeccidén de aquellos.
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A pesar de lo anterior, cuando el modeloc econdmico produce
desigualdades sociales, su proceso de acumulacién se basa en la
sobreexplotacién y no cuenta con una politica amplia que destine
parte del excedente econémico al beneficio social, es posible que
los riesgos de muerte se vean afectados de manera directa por los
efectos de esa sobreexplotacidén y se puedan detectar facilmente en
el tiempo.

Este parece ser el caso de Medellin, donde el proceso de
acumulacién capitalista ha tenido como una de sus caracteristicas
mas relevantes en la industria a lo largo de 70 afos, el que la
tasa de ganancia se sustente en una politica de "bajos salarios”.
Politica incluso apoyada e impulsada por el Estado cuando la
situacién asi lo ha requerido.

La estructura econdémica de Medellin, altamente especializada
en textiles, depende en gran parte del mercado externo, lo gue la
ha convertido en una industria inestable con crisis ciclicas gque
han derivade en una aguda crisis de emplec. En tales
circunstancias, las tasas‘de crecimiento econémico y el indice de
salarios reales han mostrado con cierta claridad el impacto que han
tenido las condiciones socio-econdémicas sobre los riesgos de muerte
de la poblacién. Y es que la relacién entre los indicadores
econdmicos analizados y las fluctuaciones en la tasa bruta de_
mortalidad y en la tasa de mortalidad infantil han mostrado méas
"regularidades"” que "anomalias” a lo largo del periodo en estudio.

Las "regularidades” tienen que ver con que efectivamente un

proceso de desarrocllo econdmico, asi sea con énfasis en crecimiento
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y escasa irradiacién social del excedente econdmico, crea, en
principio, condiciones favorables para el descenso de la
mortalidad. No cabe duda que la concentracién de actividades
econdémicas y su concomitante concentracién de poblacidn genera, y
de hecho en términos capitalistas tiene que ser asi, wunas
condiciones de mercado donde se garantiza tanto el consumo
(abastecimiento de alimentos por ejemplo) como la produccidén de
bienes (entre ellos, por ejemplo, los gque tienen gue ver con la
manipulacién de alimentos, la higiene y el cuidado personal:
utensilios de cocina, textiles, jabones, calzado etc.), que de
manera indirecta pero significativa pueden reducir: la incidencia
de padecimientos asociados a la nutriciédn, enfermedades
transmitidas por el aire (como la tuberculosis respiratoria,
bronquitis, néumonia, gripe, difteria, escarlatina y sarampidn) y
las enfermedades transmitidas por el agua y los alimentos (es el
caso de enfermedades como la diarrea, el cdlera y la disenteria).

Lo anterior deja fuera de discusién el que '"no les aprovecha
a los microorganismos el dar muerte a su huésped, y después de un
periodo de adaptacién los dos pueden establecer una relacidén de
tolerancia u ocasionalmente de provecho mutuos..." (McKeown,
1978:193). Sobre lo que se dan evidencias a lo largo del trabajo es
gque el costo social del proceso de industrializacidén descansa sobre
amplios sectores de poblacidn que han tenido que reproducirse bajo
un régimen de "bajos salarios", y seguramente en condiciones "de
desnutricién crénica sin caracteristicas especificas que se

reconozcan facilmente.." (Mckeown, 1978:194), lo gue facilita,
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entre otras cosas, la existencia de alta frecuencia de enfermedades
infecciosas con alta letalidad. Factor que se agudiza en periodos

de disminucidén del salario real.

S6lo se detectaron dos "anomalias" de importancia; una a
mediados de los afios cuarenta y la otra a principios de la década
de los setenta. En ambos casos se puede afirmar que el guiebre de
la tendencia se debid a una serie de circunstancias gue han
confluido en el tiempo y que, sin ser ajenas a mecanismos puramente
econdmicos, guardan cierta independencia de éstos, pero que han
influido de manera decisiva en los riesgos de muerte.

La existencia de un bajo crecimiento industrial y unos
salarios reales sin aumentos significativos antes de la década de
los cuarenta afectaron negativamente la mortalidad; a mediados de
esta década, esos elementos, ante la presencia paralela del
importante avance que se logrd en la medicina curativa con el uso
de los antibidéticos e inmunizaciones y el servicio de los seguros
sociales para la clase trabajadora y, en conjunto con un grupo de
factores socio-demograficos, pudieron crear elementos de
amortiguacidén de tales condiciones objetivas e incluso acelerar el
descenso de la mortalidad que ya se perfilaba levemente.

La articulacidn de estas fuerzas contrarias con respecto a loé
riesgos de muerte, dieron como resultado una disminucién
considerable en cuanto a las muertes ocasionadas por enfermedades
evitables como las infecto-contagiosas que pueden ser rapidamente

controladas mediante antibiéticos, inmunizaciones o vigilancia
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médica y epidemiolégica.

Es aqui donde se pueae hablar de una Coyuntura Socio-
demogréafica. La dinamica demografica, en este caso la morbi-
mortalidad, es sometida en un cortc periodo de tiempo a una serie
de efectos contrarios que dan como resultado un cambio en la
tendencia con repercusiones favorables al descenso de la tasa de
mortalidad y cuya duracidn parece haber dependido de la estabilidad
de la estructura de mortalidad por causas.

En efecto, la tendencia a la baja de los indices de mortalidad
coincide a su vez con el comportamiento del grupo de causas que fue
mayormente afectado en esa coyuntura; las infecto-contagiosas. El
porcentaje de 1los descensos ocasionados por este grupo de
enfermedades se empieza a estabilizar a partir de 1957 y es en ese
afio cuando se interrumpe también la ausencia de "picos".

Lo anterior se puede interpretar en el sentido de que esta
primera coyuntura de morbi-mortalidad se produce de 1945 a 1956 o,
cuando menos, ese es el periodo que evidencian los indicadores, ya
gque es muy dificil precisar con exactitud el moménto en que se
inicia y en que termina. Estd fuera de los objetivos de este
trabajo caracterizar dicha coyuntura en cuanto a los cambios que
implicd en la vida social de la poblacidén, qué cambios hubo en la
concepcién de la enfermedad y las repercusiones que tuvo en los
ambitos de salud piblica.

Es légico pensar que la instauracidén del seguro social afectd
de manera importante a las condiciones de reproduccién de la fuerza

de trabajo y la estructura del gasto familiar, en lo que se refiere
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a gastos médicos, que antes eran considerados innecesarios y se
tomaban medidas de aislamiento del enfermo en lugar de brindarle
atencidén médica. Como disminuyé significativamente la mortalidad
infantil, el tamafio de las familias pudo aumentar, lo gue ocasiond
un desfase entre éste y las pautas sociales de comportamiento
reproductivo.,

Este periodo comprende los afios de la "Violencia en Colombia"
'1947-1953, gque se inicid en las ciudades; este es un elemento méas
gque hay que tener en cuenta para la definicién de la coyuntura.
Asi por ejemplo, no parece casual el aumento de muertes por
accidentes y violencia, que alcanza el 55% entre los periodos 1942~
1946 y 1952-1956.

La segunda "anomalia" detectada a partir de 1970, parece estar
relacionada con algunos elementos de coyuntura gue vale la pena
hacer notar. Como ya se dijo, el periodo 1968-1973 se caracterizd
por un auge econdémico pero logrado con base en un costo social
elevado; en él1 se dio una aceleracidén en el costo de vida y
pareciera que afectd directamente la tasa de mortalidad infantil en
tanto gque, Jjustamente en este periodo las tasas de mortalidad
infantil estimadas con distintas fuentes muestran un tendencia al
aumento.

Este hecho parece sefialar el comienzo de una nueva coyuntura
socio-demografica, aungue la mortalidad asume un patrén de
comﬁortamiento mas estable, al menos por lo gque respecta a sus
indicadores de tasa. bruta de mortalidad y tasa de mortalidad

infantil. En otros términos, los elementos de variacidén gque antes
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hacian fluctuar las tasas, han perdido fuerza y por lo tanto los
cambios tienden a ser leves y mas bien tiende a estancarse el ritmo
en la baja. Lo anterior parece ser cierto para la estructura de la
mortalidad por causas, ya que en ella, el grupo gue después de la
coyuntura anterior habia asumido una posicién estable (infecciosas
y parasitarias) vuelve a tener descensos importantes a partir de
1971.

En efecto, entre 1967-1971 y 1972~1976 dicho grupo tiene un
descenso del 17%. Este hecho no solamente hizo disminuir la
mortalidad sino que cambid su estructura y llevd al porcentaje de
las infecciosas por debajo del 20%, ademas otras enfermedades como
las del aparato circulatorio empezaron a representar cerca de la
tercera parte, aunque sin alcanzar los porcentajes que lograban las
infecciosas hasta los afios cincuenta (40% o mas).

Este patrén. de 'mortalidad, logrado de la manera descrita
anteriormente, no se caracteriza por un aumento de las enfermedades
del aparato circulatorio, sino por wuna disminucién de las
infecciosas. Ademas ha tendido a ocultar la desigualdad en los
riesgos de muerte, vya gque -son Jjustamente las enfermedades
infecciosas las que normalmente se asociaban con las condiciones
socio-econdémicas de la poblacién.

En realidad esta coyuntura coincide con la anterior en el
sentido de gue nuevamente parecen ser factores distintos a los
meramente econdmicos los que entran a ejercer un papel importante
en el comportamiento de la mortalidad. En principio, son la

tecnologia médica y la medicina curativa las que logran cambios
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favorables en la mortalidad y no en las condiciones de salud de la
poblacién. Ademés, existen otros hechos no menos importantes que
actGan de manera contraria a 1los anteriores y gue pueden dar
explicacién a fendmenos de coyuntura como la mencionada
desaceleracién en el descenso a finales de los afios sesenta o la
tendencia al ascenso de la mortalidad infantil como parece ser el
caso mencionado a principios de los afios setenta.

Tal es el caso de un cambio en pautas de amamantamiento a
infantes. Un estudio sobre la duracién de la lactancia en Medellin
muestra cémo entre 1963 y 1974, el tiempo promedio de lactancia
disminuyé de 7.5 a 3.3 meses en el periodo. Igualmente el
porcentaje de nifios que nunca fueron lactados aumentd de 3% en 1963
a un 21% en 1974 (Lopera y Dapena, 1976). Aunque el estudio se
refiere s6lo a los infantes atendidos en el Hospital San Vicente de
Patil, los resultados sugieren un alto porcentaje de dismingcién en
el periodo de lactancia en Medellin a niveles gque efectivamente
pueden aumentar los riesgos de mortalidad infantil.®4

Actualmente existe un divorcio total entre condiciones
favorables para la salud y la muerte como negacidén de éstas. Esto
implica que si se quiere seguir hablando de la desigualdad social
ante la salud y la muerte, hay que cambiar de indicadores o al
menos, analizar mejor los procesos que ellos expresan.

La politica sanitaria de aplicar medidas "rapidas, baratas y

efectivas" y el modelo econdmico de sobreexplotacién, son elementos

8¢ L.a OPS sugiere que la lactancia sea prolongada hasta los
dos afios de edad. ver: Jeliffe y Jeliffe."El valor incomparable de
la leche humana". En Boletin de la OPS. NGm. 250, Washington. 1972.
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que caracterizan 1la actual coyuntura, que en vez de terminar,
pareciera que profundiza sus elementos negativos hacia la salud y

los hace mas dependientes de la estructura socio-econdémica.

La relacidén entre condiciones socio-econdémicas y riesgos de
muerte no sélo fue observada a nivel total de la ciudad y a nivel
de la mortalidad total sino que también se observdé en forma
desagregada; mas aun, cuando se tiene en cuenta la desigualdad
social ante la muerte y la estructura de la mortalidad por causas,
no sbélo se conserva la relacién, sino que ademds se puede
especificar claramente gué grupos de poblacién han soportado los
factores negativos del modelo de acumulacidén mencionado cuyas
causas de muerte estadn asociadas a precarias condiciones de vida.

El trabajo muestra evidencias de lo anterior a través de una
doble estratificacién: una de grupos socio-ocupacionales de acuerdo
al tipo de acceso a condiciones de evitabilidad y otra de 1las
causas de muerte segin tipo de evitabilidad. Las estratificaciones
por separado o articuladas muestran no s6lo la existencia vy
persistencia en todo el periodo en estudio de diferencias en 1la
forma de morirse, sino gue también proporcionan evidencias de que
son los sectores mads empobrecidos y menos protegidos por el capital
los que aportan el mayor numero de muertes; la mayoria de las
cuales pudieron ser evitadas si hubieran existido acciones de
politica encaminadas a lograrlo.

En efecto, en todo el periodo en estudio, el 50% o m&s de las

defunciones pudieron ser evitadas por vacunacidn, diagndstico
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médico precoz, medidas de saneamiento ambiental o a través de un
conjunfb de medidas posibles de tomar en una formacidén social de
tipo industrial como la medellinense. Por edad, hasta principios de
los afios setenta el 40% o mds de las muertes masculinas y el 30% o
mds de las muertes femeninas eran menores de 10 afios. En los
menores de cinco afios, entre 1917 y 1951 el 45% o mas de estas
defunciones fueron debidas a enfermedades infecciosas e
intestinales, lo que contrasta con el hecho de gue esto esta
sucediendo en una ciudad de "industrializacién temprana’.
Finalmente, se pudo constatar cémo, si bien la estructura de 1la
mortalidad ha evolucionado hacia patrones modernos donde predominan
las muertes por causas "propias del desarrollo", enfermedades
cardio-vasculares, neoplasmas y accidentes, ha sido a costa de
mantener una estructura de la morbilidad en gue todavia predominan
las enfermedades infecto-contagiosas y respiratorias, las cuales se
pueden asociar a precarias condiciones de vida.

Esta estructura de mortalidad tiene dos particularidades que
tienden a ocultar la relacidén entre condiciones socio-econébmicas y
los riesgos de muerte: la primera es la enorme importancia que han
asumido los accidentes y violencias como causas de muerte; 1la
segunda es gque la | preponderancia de las enfermedades
cardiovasculares asumidé a partir de los afios sesenta mas que por
un aumento real se debid a un descenso brusco de las enfermedades
infecciosas y a una mejoria en los diagndsticos, lo que se puede
entender como un rasgo caracteristico del perfil epidemiolégico de

la ciudad y se debe tener en cuenta en cualguier estudio sobre el
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tema.

Un acercamiento al perfil epidemiocldgico de clase se logrd a
través de concebir por un lado los grupos socio-ocupacionales con
sus posiciones en la divisidén social del trabajo y de acuerdo con
la ubicacién en los distintos procesos de produccién como
indicadores de la situacidén de clase social; por el otro, se
reclasificaron las enfermedades de acuerdo con sus posibilidades de
evitabilidad en la poblacién total y en menores de cinco afios.

Estimaciones de mortalidad infantil a partir de procedimientos
indirectos muestra que aunque la tasa de mortalidad infantil ha
descendido de manera importante (entre 1973 y 1981 pasd de 62 a 43
por mil) todavia conserva un nivel alto si se tiene en cuenta que
se trata de una ciudad en la que se concentran los servicios de
salud y recursos socio-econdmicos. Entre sectores de la clase
obrera y entre ésta y la burguesia y pequefla burguesia se conservan
importantes diferencias que se pueden entender como evidencia de la
sobredeterminacidén estructural de los riesgos de muerte; entendida
esta sobredeterminacién en el sentido de gue es la pertenencia de
clase la que define en principio, la desigualdad social ante 1la
salud y 1la muerte. En efecto, para 1981 1los hijos del
subproletariado tenian una tasa de mortalidad infantil un 30% mayor
gue los hijos del resto de sus similares de clase y un 70% mas alta
que los hijos de la burguesia y pequefia burguesia.

El alto porcentaje que representa en 1981 la clase obrera

dentro del total de poblacidn (58%) caracteriza a Medellin como un
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formacién social tipicamente capitalista; sin embargo, el
subproletariado representa un 11% de la poblacidén total. Este
sector de la poblacidén que es marginado econdmica y socialmente,
gue tiende a mantenerse en el tiempo y que estd sometido a la mayor
mortalidad infantil, se puede entender como el costo social del
"desarrollo capitalista" y es un elemento caracteristico del perfil
epidemioldgico de clase.

Con el &animo de integrar en el perfil epidemiolégico el
espacio donde familiarmente se desarrollan procesos de reproducciédn
social, y para el periodo mé&s reciente 1979-1985, se estratificéd el
lugar de residencia habitual de acuerdo con el predominio en él de
sectores de clase con "muy alto riesgo de mortalidad ihfantil" como
son el subproletariado y el proletariado semi y no calificado;
poblacién con "alto riesgo de mortalidad infantil", el resto de la
clase obrera y poblacién con "riesgo moderado de mortalidad
infantil" que comprende el resto de la poblacién.

En el periodo, es evidente una asociacidén directa entre el
tipo de riesgo y el aporte de muertes por enfermedades infecciosas
y respiratorias; por el contrario, se observa una relacidén inversa
entre tipo de riesgo y el aporte de muertes por enfermedades
cardio-vasculares aunque las diferencias entre los estratos no son
tan significativas como en el caso de las infecciosas. Es mas, las
muertes por enfermedades cardio-vasculares y por céancer, si bien
aumentan su importancia en el periodo, lo hacen de manera leve. Son
los accidentes y violencias los que tienen una clara tendencia al

aumento de su importancia en todos los estratos aunque se conserva
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una leve asociacién directa entre éstos y lo riesgos de muerte. El
comportamiento de este grupo de causas no sb6lo ha modificado el
perfil epidemioldégico, sino que ademds tiende a ocultar la real
incidencia de las condiciones socio-econdémicas sobre el perfil
epidemiolégico de clase. También por esta razdén y debido a que los
accidentes y violencias estan clasificadas como muertes evitables
no es clara la relacién entre tipos de riesgo y condicidén de
evitabilidad.

En menores de cinco afios, donde se espera que la relacidén sea
mas evidente, sobre todo en lo que tiene que ver con las causas
infecto-contagiosas, parece existir un problema de reclasificacidén
de las diarreas a partir de 1982. El1 aumento brusco y paralelo de
las perinatales sugiere un traslado de la llamada "diarrea del
recién nacido" de 1las infecto-contagiosas a las perinatales,
ocultando nuevamente la influencia de los factores mas asociados a
condiciones de vida ya que las perinatales se asocian mas a
"estilos de vida" y tienen mayor frecuencia en sectores no
populares. Igualmente, un alto porcentaje de muertes de menores de
cinco afios con lugar de residencia habitual sin especificar sesga

la estratificacién realizada.

Una parte no menos importante del perfil epidemioldégico es la
forma como la poblacién se enferma y demanda atencidén médica; para
ello se tuvo en cuenta las consultas externas demandadas en los
centros de salud, que si bien apenas es una parte de la morbilidad

por demanda quedando por fuera del andlisis la atencidn privada y
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las consultas externas del seguro social y gue, incluso todas
juntas, no recogen el estado real de enfermedad de la poblacibn, si
permiten visualizar las caracteristicas basicas de los
padecimientos gque la poblacién concibe como morbosos y por los gue
la poblacidén demanda atencidn médica dentro de la estructura de
salud plblica. Los resultados muestran cémo alrededor del 40% de
las consultas lo fueron por padecimientos infecciosos y del aparato
respiratorio, teniendo en el aporte respectivamente el primer y
segundo lugar entre 1981 y 1984. Los padecimientos gue se
clasificaron como evitables superan el 30% en todos los estratos.
Aungue los estratos tienen el mismo perfil patolégico caracterizado
por altas. tasas de morbilidad por enfermedades asociadas a
condiciones materiales de vida y del medio ambiente, las amplias
diferencias entre estratos evidencian una vez mas gue efectivamente
existe una diferencia importante en la forma de enfermarse de
acuerdo a estratos socio-econbmicos, y dque son justamente los
estratos de mayor riesgo de mortalidad infantil los gue se ven
afectados por padecimientos asociados a precarias condiciones de
vida.

Para la poblacién menor de cinco afios se encontr® una relacién
similar; son grandes las diferencias entre las tasas de morbilidad
por causas evitables (principalmente infecciosas y respiratorias)
del estrato de muy alto riesgo con respecto a los otros dos. Un
acercamiento entre los estratos alto y moderado e incluso un cambio
de relacidén (mayores tasas de morbilidad por causas evitables del

estrato de riesgo moderado con respecto al de alto riesgo) se debe
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a una conformacién heterogénea del estrato moderado o a
caracteristicas diferenciales por estratos de la medicina privada

y. del seguro social lo que sesga la relacidn mencionada.

Este perfil epidemiolégico de clase no sdélo se reproduce en
sus determinantes mas estructurales sino que también. lo hace
socialmente; 1la practica histérica por parte del estado de una
precaria proyeccidn social y la configuracién de los servicios de
salud de acuerdo con la clase o sector social al cual van
dirigidos; pensando mds en las necesidades de las relaciones de
produccidén que en las necesidades reales en salud de la poblaciédn,
no sb6lo crea contradicciones entre la oferta del servicio y la
eficacia social de éste, sino que ademds hace irracional y poco
relevante para la salud de la poblacién los ingentes esfuerzos de

las instituciones de salud por optimizar los exiguos recursos

asignados.

Como era de esperarse, el presente trabajo ha planteado las
suficientes interrogantes de investigacién, como para afirmar gue
se ha creado un marco de interpretacién amplio en el cual se debe
inscribir cualquier esfuerzo pof entender las particularidades del
comportamiento de la morbi-mortalidad en la ciudad de Medellin, en
especial, lo gue tiene gue ver con las especificidades de 1la
desigualdad social ante 1la salud y la muerte- y con las
caracteristicas del abatimiento de la mortalidad gue parece no

ajustarse a "tendencias generalizadas e irreversibles al descenso”.



ANEXO

ELEMENTOS DE EVALUACION Y COMPARABILIDAD DE LOS DATOS.
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I. CONSIDERACIONES GENERALES.

No cabe duda de que la informacidén estadistica en América
Latina ofrecida por organismos oficiales sobre las caracteristicas
sociales, econfémicas, epidemiolégicas, demograficas y culturales de
la poblacién, plantea una serie de problemas, ya sea porque se
carecid® de una infraestructura adecuada para el manejo de la
informacidn, por la forma ern que se llevd a cabo la recocleccidn o
por la concepcidn con que fue generada.

En el caso partiéular de la informacién demogréafica vy
epidemioldégica, en que lo anterior se expresa en problemas de
omisién, calidad e integridad de la informacidén sobre morbilidad y
mortalidad. Los problemas se agravan enormemente debido a la
concepcidn que el Estado tiene sobre el "sector salud”. En efecto,
el continuo recorte presupuestal, la politica de privatizacidn de
la salud y el caracter secundario que se da a la politica social,
tienden a deteriorar el sistema estadistico de informacidén en
salud, a pesar de los progresos en 1la informatica y de las
facilidades tecnolégicas para mantener un buen sistema de
informacién a bajo costo que proporcione estadisticas oportunas y
confiables sobre 1los principales hechos epidemiolfégicos Yy
demogréficos a gue se ve sometida la poblacién. Ademds, hay gque
tener en cuenta que la informacién que se publica normalmente se

refiere a agregados de poblacién, total nacional, regiones, o a
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grandes grupos de causas, lo que dificulta cualgquier intento por
usar los datos en investigaciones desagregadas.

A pesar de lo anterior, es posible encontrar sistemas de
informacién demografica y epidemiolégica relativamente confiables
a nivel de ciudades, A&areas metropolitanas o regiones de alto
desarrollo econdmico, que estan en capacidad de ofrecer informacidn
oportuna y con buen nivel de calidad y cobertura. Paraddéjicamente,
estos recursos de informacidn pocas veces son utilizados, ya sea
porque son poco reconocidos o por ser considerados "cifras
cocinadas" por el sector oficial. Sin embargo, esta informacidn
secundaria, ante la dificuitad de crear sistemas de informacidn
alternos y el alto costo de generar informacidén intencionada
(informacidén primaria) para cada objeto de investigacidén, la
mayoria de las veces es una de las pocas evidencias empiricas que
permiten un acercamiento a los procesos demograficos y
epidemioldgicos.

Tal es el caso del Departamento de Antiogquia donde, a pesar de
la abundante informacidn secundaria sobre morbi-mortalidad, es
preocupante la ausencia de investigaciones académicas en salud y
enfermedad que brinden un minima base de conocimientos acerca de
cémo se enferma y de gqué se muere la poblacidén y la relacién que
esto tiene con el proceéo de salud-enfermedad histéricamente
determinado.

Por otro lado, cuando se trabaja en nuestros paises con datos
demograficos y sobre todo con informacién de censos y estadisticas

vitales, se parte de la idea de que estos son incompletos y de mala
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calidad; y que por lo tanto, es necesario hacer una evaluacién Yy un
ajuste de los datos disponibles antes de cualgquier intento de
andlisis e interpretacién.

Las correcciones suelen hacerse con el fin de disminuir 1los
errores de cobertura (concepto quantitativo que se refiere a que
los casos registrados son menores o mayores que los reales) y de
contenido, donde se trata de mejorar la calidad de la informacién,
muchas veces distorsionada por el informante, informado o por el
instrumento de recoleccidn de los datos; es por tanto, un error de
tipo cualitativo con el que se estd falseando una caracteristica de
la unidad de observacibén (Chackiel y Maccid, 1979:12-17).

Sin embargo, el analisis demografico también ofrece algunos
.principios bédsicos que debemos tener en cuenta en el manejo de
datos y que son particularmente importantes cuando los objetivos
del analisis apuntan mds a los diferenciales que a las magnitudes
y niveles de las variables.

Uno de ellos es el principio de Rehabilitacidén usado por
William Brass ®° en analogia con la terminologia médica, en el
sentido de que:

Cuando se corrige la informacidén, debe hacérselo en su
justa medida, no ma&s alld de lo gque reguiere. Debe
tratarse de respetar al madximo la informacidén observada,
pues de lo contrario se corre el riesgo de
sobrecorregirla e introducir errores mayores a los gque
tenia originalmente e incluso alterar el significado de

los datos.

(Chackiel y Maccid, 1979:10).

85 W. Brass. Seminario sobre métodos para medir las variables
demogréaficas. CELADE, serie Ds, Nam. 9 San José&, 1973.
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Otro principio no menos importante es el de Consistencia y

Coherencia en los datos y los procedimientos utilizados (Chackiel

y Maccidé, 1979:10), en el sentido de que si la informacién no
presenta contradicciones internas y sus resultados son coherentes,
no hay por due hacer ajustes que finalmente podrian resultar
innecesarios.

El andlisis de los datos disponibles que a continuacidén se
hace parte de respetar tanto los principios anteriores como dos
consideraciones basicas en el estudio: la primera es la de que
contar con una serie cronoldgica relativamente 1larga de hechos
vitales (68 afios) es una ventaja gue no se puede menospreciar
aungue ésta sea de dudosa calidad; y la segunda es la idea de que
la complejidad del problema en estudio requiere para su
'comprepsién, ma&s que exactitud en los datos, de un analisis de
tendencias y en este sentido, se espera que las limitaciones de la
informacién no afecten de manera sustancial las caracteristicas del

proceso salud-enfermedad-muerte.

II. LA MUESTRA DE DEFUNCIONES 1917-1976

Las estadisticas de defunciones y nacimientos generalmente se
publican con un ajuste por subregistro. Para Medellin éste ha sido

poco significativo entre 1932 y 1968; entre otras razones, por
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‘considerar gue esta ciudad tiene una de las estadisticas mas
completas y confiables del pais (Pierret, 1976).

Las defunciones entre 1917 y 1931 han sido ajustadas por el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica(DANE) asi: un
30% para el gquinguenio 1917-1921, 27% para el quinguenio 1922-1926
'y del 25 % para el guingquenio 1927-1931; el ajuste para el
guinguenio 1932-1936 no alcanza el 1 % . La justificacidn para tal
ajuste no se basa en una evaluacién de los datos, la razdén sodlo
parece ser subjetiva; en ese periodo se observa una menor
mortalidad con respecto a periodos posteriores, lo gque no concuerda
con el pensamiento tradicional de una tendencia irreversible al
descenso. Dado que a lo largo del trabajo se muestran evidencias
contrarias, no se toma en cuenta el ajuste hecho a las defunciones

en el periodo 1917-1931,

1. Origenes de la muestra.-

Se puede decir gque 1la ciudad de Medellin cuenta con un
antigﬁo sistema de registro de defunciones. En efecto, la Ley 66
de 1916 (articulo 9) reglamentd el permiso de inhumacidén, el cual
es desde entonces expedido por el Alcalde del Municipio (o sus

delegados) y sin &l no se puede enterrar a los mnuertos en el

cementerio.
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Medellin se erige como capital del estado de Antioquia en 1826
y en 1828 se inaugura el primer cementerio. En 1675 se realizd el
primer censo de poblacién y en 1835 se lleva a cabo un nuevo censo,
cuyos resultados son publicados Jjunto con 1los registros de
nacimientos y defunciones. Dada la religiosidad de la pobklacién en
la regidn es de suponerse que existia un registro completo de todos
los acontecimientos vitales, lo gue se puede interpretar como un
primer elemento a favor de la calidad del sistema de registro.

A partir de 1911 empieza a funcionar la Seccidn de Estadistica
Departamental Yy a publicarse el "Boletin Estadistico
Departamental” con informacidén econémica, cultural, politica y con
los registros anuales de nacimientos y defunciones. La antigliedad
del sistema se puede interpretar como un segundo factor a favor de
la calidad del registro.

En 1978, como parte de. un trabajo de tesis del Programa de
Maestria en Salud Plblica, un grupo de Estudiantes®® elaboran, del
archivo de Licencias de inhumacién del Municipio de Medellin, una
muestra de las defunciones entre 1917 y 1976, 1la cual es
representativa por quinquenios (1917-1921, 1926-1926... 1972-1976).

Las caracteristicas de la muestra, seleccidn y procesamiento
estuvieron bajo la responsabilidad de dichos estudiantes y de su
asesor (Médico, Epidemidlogo Germd&n Gonzalez), vale la pena

reconocer aqui su autoria y el aporte académico al permitir que 1la

66  aAna Eugenia Restrepo; Silvia Arbelédez B; Jests A. Botero

G. y Juan Ignacio Sarmiento G._Estudio sobre la Mortalidad en la
Ciudad de Medellin: 1917-1977. Universidad de Antioquia; Escuela de
Salud Piblica. Medellin, 1978.
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muestra sea utilizada en actividades docentes y de investigacién.
En 1981 Gonzalez®? utiliza nuevamente la muestra para su
trabajo de tesis donde obtiene resultados a un mayor nivel de
desagregacidén como el andlisis de la mortalidad por causas de
muerte, sexo, edad y por dguingquenio. En ambos trabajos se hace
referencia a las caracteristicas de la muestra y a la calidad de

los datos, estos elementos se resumen a continuacién.

2. Caracteristicas de la nmuestra.

El tamafio de muestra inicial lo proporciond una tabla de
muestreo standar con un supuesto de distribucién normal
proporcional, un error del 5% y una confianza del 95%, segin el
tamafio de la poblacidn para cada estrato (total de defunciones en
el guinguenio).

Estos tamafios quinquenales fueron ampliados convenientemente
para garantizar el andlisis por mes de muerte (Restrepo et al,
1978:4) y por sexo y edad (Gonzalez, 1981:14). La seleccidén de la

muestra se hizo de manera sistematica, la tabla 1 contiene los

67 Germ&n Gonz&lez E. Mortality Pattern Changes in Medellin-
Colombia from 1917 to 1976. Tesis para obtener el grado de Master
en Salud Comunitaria en Paises en desarrollo. London School of
Hygiene and Tropical Medicine. Ross Institute. Londres 1981.
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‘tamafios de muestra y la fraccién de muestreo®® para cada
quingquenio.
La muestra contiene diez variables : Aflo y mes de muerte,

sexo, edad, estado civil, ocupacién, causa de muerte, certificacién
médica y quinquenio. Para los archivos anuales de defunciones a
partir de 1979 se dispone de otras variables entre ellas: el lugar
de residéncia habitual y el centro de salud de pertenencia, lo que
facilita hacer cruces desagregados por barrios y comunas con un
minimo error de transferencia de datos debido a gue se diferencia
el lugar de nacimiento, el de muerte y el de residencia habitual

(ver formulario de la licencia de inhumacién).

TABLA 1.
MEDELLIN: Tamafios de muestra y fraccidén de muestreo por quinguenio.
QUINQUENIO # de Muertes Tamafio de Fraccidn de
Registradas Muestra Muestreo
1917-1921 6565 729 .11104
1922-1926 6970 609 .08737
1927-1931 8371 844 .10082
1932-1936 13448 845 .06283
1937-1941 16106 849 .05271
1942-1946 20907 868 .04151
1947-1951 22072 846 .03832
1952-1956 23129 917 .03964
1957-1961 30154 853 .02828
1962-1966 35981 868 .02412
1967-1971 38495 941 .02444
1972-1976 42728 1007 .02356

Fuente: Restrepo et al, 1978:4.

La ocupacién se codificd a tres digitos de acuerdo a 1la

68 cociente entre el tamafio de muestra y el total de registros
en cada quingquenio . El inverso de esta fraccién se convierte en el
factor de expansidn de la muestra.
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Clasificacién Internacional de Ocupaciones, revisidén de 1968
(CIUO)69 que es la misma codificacién que usa el Servicio Nacional
de Aprendizaje-SENA- como clasificacién nacional.

Las causas de muerte fueron codificadas de acuerdo a 1la
Clasificacidén Internacional de Enfermedades, Octava Revisién de la
Organizacién Mundial de la Salud’®. Lo anterior significé un gran
esfuerzo por hacer compatibles los distintos criterios de
diagnéstico usados en épocas anteriores (Revisiones sexta vy
séptima); esta compatibilidad realizada por personas calificadas
permite crear una base comparativa confiable a través del tiempo lo
gue disminuye los sesgos en los diagndsticos no sb6lo ocasionados
por elementos de subjetividad por parte del médico sino también por
las diferencias temporales en la concepcidén de la enfermedad y sus
caracteristicas etioldgicas.

Como se sabe, estos sesgos en los diagnésticos son problemas
intrinsecoé en la misma manera de concebir las causas de muerte vy
los dafios a la salud. Esto quiere decir que es un problema comin a
todos los registros de este tipo y es un elemento que se debe tener
en cuenta para la interpretacién de los datos. Sin embargo, 1la
homogenizacién hecha con base en la Octava Revisidn permite suponer

gque en todo el periodo se ha hablado de 1los mismos grupos

69 oficina Internacional del Trabajo (OIT). Clasificacién

Internacional uniforme de Ocupaciones. (CIUO~1968). Edicidén
revisada. Ginebra, 1970.

70 OPS-0OMS. Manual de la Clasificacién Estadistica
Internacional de Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defuncién.
Basada en las recomendaciones de la Conferencia para la Octava
Revisién, 1965. Washington, D.C. 1968.
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etioclégicos, lo gue disminuye, aunque no elimina, el problema antes

mencionado.

3. Elementos de evaluacidédn de calidad de los datos.

3.1 Coherencia interna.

En demografia es tradicional encontrar algunas relaciones gue
asumen comportamientos conocidos por mantener cierta estabilidad en
el tiempo, para ver el posible efecto de los errores de contenido
y coherencia en los datos cuando se trabaja con mortalidad y
principalmente Juvenil.

Una primera forma de observar lo anterior es a través de la
estructura por edad de las defunciones. La tabla 2 y las graficas
1, 2 y 3 muestran la estructura por edad de las defunciones para
distintos periodos quinguenales.

La estructura de las defunciones toman la forma de una "J"
invertida que es justamente la estructura que asume una poblacidn
con alta mortalidad Intanfil y Juvenil (hasta 1946 las muertes
menores de cinco afos representan mas del 50% del total.

La menor proporcidén de muertes parece presentarse en las
edades 20-39, lo gue hace dque la muestra no sea representativa de

esas edades. A partir de la edad 40, la proporcidén de muertes
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empieza a aumentar con la edad, al menos hasta los 55 afios y se
acentia con el tiempo. Esto tiene que ver con la disminucidn del
aporte de los menores de cinco aflos al total de defunciones. Entre
los 60 Yy 75 afios nﬁevamente aparece un problema de
representatividad muestral o de mala declaracidn de edad.

TABLA 2.
MEDELLIN: Distribucidn porcentual de las defunciones por grupos de

edad segin gquingquenio.

GRUPO QUINQUENIO
DE -
EDAD |1917 1922 1927 1932 1937 1942 1947 1952 1957 1962 1967 1972
1921 1926 1931 1936 1941 1946 1951 1956 1961 1966 1971 1976
<1l |25.8 30.1 29.8 40.6 33.1 35.4 30.9 29.5 31.9 27.4 22.0 15.2
1-4 |22.8 20.0 20.4 13.7 17.3 15.3 16.6 14.5 12.3 12.1 12.4 8.6
5-9 7.8 6.2 6.7 4.7 6.5 7.0 5.7 4.9 4.7 4.3 4.6 5.4
10-14| 5.1 4.7 4.3 4.1 5.0 4.3 4.1 3.8 2.9 3.6 3.5 4.8
15-19| 6.9 5.9 6.7 .4.4 5.3 6.5 5.5 3.9 4.1 3.6 5.0 6.1
20-24| -- -- - -— 2 -- - -— -- - - -
25-29| -- -- - .1 1 -- - - -- -= - --
30-34| -- - - - 2 == - - - -~ -- -—
35-39 L1 - -- - .3 == - - - -— = -
40-44| 6.1 7.7 7.1 8.0 6.6 8.1 6.9 6.7 6.6 6.1 7.8 10.2
45-49| 7.4 6.1 7.5 4.6 6.4 5.8 7.7 7.1 8.1 10.1 9.8 10.5
50=-54) 5.8 9.4 6.2 7.3 5.2 6.7 6.9 9.3 5.0 11.6 11.4 12.9
55-59) 6.1 5.3 4.9 4.7 6.2 4.9 7.0 9.7 8.7 10.1 11.2 14.8
60-64| .1 .2 .2 1 .1 -- - - -— == = --
65-69| -- - -- .3 -—- -- - -— .2 - - --
70-74| -- - - - .1 - - -— - - -— -
75 Y+ 6.0 4.2 6.2 7.1 7.3 6.0 8.7 10.5 11.5 10.8 12.4 11.7
TOTAL| 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Fuente: Muestra de Defunciones sin Ajustar.

En otras palabras, a medida que disminuye la mortalidad total,

la mortalidad en las edades adultas toma mayor importancia. Sin
embargo, en poblaciones de alta mortalidad, la proporcién de
sobrevivientes maydres de 60 afios es muy baja y por tanto el ntmero
de muertes es muy reducido lo gue hace nuevamente que la muestra no

alcance a ser representativa a esas edades; siéndolo s6lo para el
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A medida que disminuye la mortalidad general, la estructura de

defunciones va asumiendo la forma de "J" donde toma mayor

importancia la mortalidad adulta. Esta situacién se ve claramente
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en los afos para los cuales se tiene el total de defunciones (ver
grafica 4)’!'. E1l alto porcentaje gue se observa en los grupos 20-
24 y 25-29 en el periodo 1979-1985 se explica por 1la alta
mortalidad en esos grupos ocasionada principalmente por accidentes
(ver tabla 3). La mayor préporéién de muertes de los grupos 50-54
y 60-64, con respecto a los grupos adyacentes, puede ser el efecto
de la mala declaracidn de la edad, ya que como se sabe, existe una
alta preferencia por las edades 50 y 60.72

Segin 1lo anterior se tiene gque, a pesar de 1la no
representatividad por edad de la muestra, los datos parecen tender
a un comportamiento por edad conocido y, en el tiempo, es posible
observar cémo la estructura por edad se va transformando de una "j"
invertida a una "j" a medida gque disminuye la mortalidad (ver
graficas 1 a 4). Esto se debe entender como una evidencia de

coherencia de la informacidn muestral.

7l con base en los archivos anuales de defunciones para los
afios 1979-1985 se han obtenido datos suavizados a partir de

promedios mdéviles trienales para los afios 1980,1981,1982,1983 y
1984.

72 yer al respecto Camposortega, 1988 y Kémps, 1976.
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TABLA 3.
MEDELLIN: Distribucidén Porcentual de las defunciones por grupos de
edad para el periodo 1979-1985 segin promedios méviles trienale

GRUPO ' aAfo
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Joe]
(@]

1981 1982 1983 1984
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1-4
5-9
10-14
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TOTAL
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Fuente: Muestra de Defunciones sin Ajustar.

Tomandc en cuenta lo anterior y con las debidas reservas en
cuantec a la validez de los datos y la representatividad por sexo y
edad de la muestra, se agrupan las defunciones por grandes grupos
de edad, dado gue 1la teﬁdencia por edad de 1las defunciones parece
ser coherente y bajo el supuesto de que es posible disminuir asi la
deficiencia anotada. La tabla 4 y las graficas 5 y 6 presentan la
distribucién de las defunciones de la muestra expandida por sexo y
grandes grupos de edad.

En este caso es posible observar que la estructura va variando
en el tiempo de acuerdo a 1lo ésperado. En efecto, el grupo de
menores de un afilo va disminuyendo en el tiempo igual gque el grupo

de 1 a 9 afios. Es posible pensar que en condiciones de alta
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mortalidad este grupo tendria un aporte significativo al total de

defunciones y a médida_que disminuyen las muertes por enfermedades
- infecto-contagiosas, el aporte del grupe se reduciria

ostensiblemente como lo muestran los datos de la década de los

ochenta (tabla 3 y grafica 7). El1 grupo 10-29 ha aumentado su

importancia debido al incremento de las muertes por accidentes en

los Gltimos afios, muchas de las cuales ocurren en este grupo.

Al contrario de los grupos anteriores, los grupos 30-54 y 55y+
tienden a aumentar su importancia a medida gque disminuye la
mortalidad. Este proceso empieza a manifestarse con fuerza a partir
de la década del cincuenta (gréafica 6).

Segln esto, pareciera gue el agrupamiento propuesto disminuye,
aunque no elimina, 1las deficiencias de 1la muestra en 1lo dque

concierne a su representatividad por edad.

TABLA 4
MEDELLIN: Defunciones por sexoc y gquinguenio segun grupos de edad.
Muestra expandida.

SEXO Y 0 1-9 10-29 30-54 55Y+ TOTAL
QUINQUENIO
1917-1921
HOMBRES 871 1079 442 585 351 3328
MUJERES 826 936 351 696 442 3251
TOTAL 1697 2015 793 1281 793 6579
1922-1926
HOMBRES 1101 1001 415 801 200 3518
MUJERES 1015 829 329 815 486 3474
TOTAL 2116 1830 744 1616 686 6992
1927-1931 :
HOMBRES 1353 1094 518 810 365 4140
MUJERES 1126 1142 421 948 583 4220
TOTAL 2479 2236 939 1758 948 8360

(continta)
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TABLA 4 (continuacién)
MEDELLIN: Defunciones por sexo Yy gquinguenio segin grupos de edad.
Muestra expandida.

SEXO Y 0 1-9 10-29 30-54 55Y+ TOTAL
QUINQUENIO
1932-1936

HOMBRES 2919 1335 587 1353 605 6799

MUJERES 2563 1157 570 1335 1032 6657

TOTAL 5482 2492 1157 2688 1637 13456
1937-1941

HOMBRES 2790 1782 900 1422 900 7794

MUJERES 2628 1926 828 1620 1332 8334

TOTAL 5418 3708 1728 3042 2232 16128
1942-1946

HOMBRES 4351 2803 1343 1840 934 11271

MUJERES 3066 1869 905 2482 1343 9665

TOTAL 7417 4672 2248 4322 2277 20936
1947-1951

HOMBRES 4207 2442 1068 2420 1482 11619

MUJERES 2594 2442 1046 2333 2006 10421

TOTAL 6801 4884 2114 4753 3488 22040
1952-1956

HOMBRES 3627 2712 915 2678 1729 11661

MUJERES 3254 1797 847 2678 2882 11458

TOTAL 6881 4509 1762 5356 4611 23119
1957-1961

HOMBRES 5557 2487 1228 3623 2886 15781

MUJERES 4052 2640 890 3500 3285 14367

TOTAL 9609 5127 2118 7123 6171 30148
1962-1966

HOMBRES 6361 3335 1539 5438 3437 20110

MUJERES 3488 2565 1026 4668 4104 15851

TOTAL 9849 5900 2565 10106 7541 35961
1967-1971

HOMBRES 4844 3685 1966 5581 3089 19165

MUJERES 3510 2808 1299 5511 5967 19095

TOTAL 8354 6493 3265 11092 9056 38260
1972-1976

HOMBRES 4168 3443 2537 7384 4983 22515

MUJERES 2356 2582 1857 7112 6251 20158

TOTAL 6524 6025 4394 14496 11234 42673

Fuente: Muestra de Defunciones sin Ajustar.
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ESTRUCTURA DE DEFUNCIONES POR GRANDES GRUPOS DE EDAD.
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3.2 Ajuste por subregistro en el periodo 1917-1931.

cUna decisidn correcta?.

Con el objeto de dar validez al ajuste en cuanto a la omisidn
en la informacién sobre defunciones entre 1917 y 1931 es importante
observar en las graficas anteriores (que provienen de los registros
de defunciones sin ajustar) cémo la estructura de defunciones por
edad en dicho periodo no muestra ninguna diferencia con respecto a
los otros quinquenios, excepto en el efecto ya anotado del descenso
de la mortalidad. Esto quiere decir que en este periodo no parece
haber un mayor subregistro diferencial por edad en las defunciones
gque justifique un ajuste por omisién. Por lo demds, queda excluida
toda duda sobre la integridad del registro, habida cuenta de 1la
ocbligacién de 1los permisos de inhumacién y la dificultad de
evadirlos en un contexto urbano.

Ahora bien, un cdlculo de la mortalidad general e infantil con
las defunciones ajustadas por omisién y sin ajustar para los tres
guinguenios en consideracidén (1917-1921, 1922-1926, 1927-1931)
muestra los siguientes resultados. (Tabla 5). |

Como se puede observar, los datos sin ajustar muestran una
mortalidad menor pero con fluctuaciones en los tres periodos que no
se pueden observar con la informacidén ajustada. En efecto, la TMI
sin ajustar muestra un importante aumento en el quinguenio 1922-
1926 que esta en correspondencia con un aumento del costo de vida

seglin lo analizado en la parte tercera del informe.
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TABLA 5.
MEDELLIN: Tasa de mortalidad general y tasa de mortalidad infantil
(por mil) para el periodo 1917-1954 con base en datos de
defunciones ajustados y sin ajustar por quinguenios.

ANO MORTALIDAD INFANTIL TASA BRUTA DE MORTALIDAD
mitad del
guingquenio AJUSTADA SIN AJUSTAR AJUSTADA SIN AJUSTAR
1919 200 119 21.7 15.2
1924 186 132 18.6 13.5
1929 142 110 18.2 13.7
1934 150 150 18.4 18.4
1939 153 153 18.0 18.0
1944 143 143 17.5 17.5
1949 111 111 14.0 14.0

Fuente: Muestra de Defunciones sin Ajustar y Estadisticas
Vitales Ajustadas; Barrera, 1982; anexol.

Por otro lado es a partir de 1932 (desde el que se considerd
gue la informacidén no necesitaba ajuste) cuando se inicia un
aumento sostenido en la mortalidad infantil, lo gue sugiere gque
antes de 1930 pudo haber una mortalidad infantil por debajo del 150
por mil, siendo la década de los treinta él periodo de mayor
mortalidad y no la década anterior como lo indican 1los datos
corregidos (ver grafica 8). Finalmente, se observa como el descenso
sostenido de la mortalidad empieza a mediados de la década del
cuarenta y no desde los afios veinte, como incorrectamente sugieren
los datos corregidos.

Segun esto y debido a gue no existe fundamentacidn para el
ajuste de las defunciones, parece ser gue las fluctuaciones de la
mortalidad, principalmente infantil, se deben mads a los factores

socio-econdémicos que se vienen trabajando, gue a problemas de

informacién.
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3.3 Consistencia interna.

Un andlisis de indicadores mas estables en el tiempo y de
comportamiento conocido, pueden ayudar a detectar problemas de
informacién. Asi por ejemplo, la proporcidén de defunciones de
menores de un afio, debe asumir un comportamiento suave Yy
descendente a medida que baja la mortalidad.

Sin embargo, segin la tabla 6 y la grafica 9, se observan
picos pronunciados en el quinguenio 1932-1936 en ambos sexos. Estos
picos coinciden con los aumentos de la mortalidad infantil a partir
de 1932, A pesar de estos "picos” la sobremortalidad masculina se
presentd en todos los quinquenios, lo que hace dificil pensar dque
se trata de problemas graves de omisidn diferencial por sexo. La
mayor diferencia entre sexos observada en el periodc 1947-1951
puede ser el efecto de la sobremortalidad masculina adulta durante
el pericde de violencia (1949-1951) que tiene efectos en la
mortalidad juvenil al afectar la estructura por edad.

Una proporcioén similar y que debe tener un comportamientc mas
estable es la que se obtiene entre las defunciones de menores de un
afio y los de 1 a 4 afios (ver tabla 6 y grafica 10).

Nuevamente su valor maximo se presenta en el guinguenio 1932-
1936 para ambos sexos y luego en los gquingquenios 1962-1966 y 1957-
1961 para hombres. Una posible razén puede ser un subregistro
diferencial para esas edades o nuevamente una mayor sobremortalidad

masculina.
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GRAFICA 8: TASAS DE MORTALIDAD AJUSTADAS Y SIN AJUSTAR 1917
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En cuanto a la relacidn entre los sexos a través del indice de
masculinidad total e infantil, se observa una tendencia al alza
normal, en términos de la ya conocida sobremortalidad masculina.
Sin embargo, el fuerte iﬁcremento que se da en el indice infantil
en los guinquenios 1947-1951 y 1962-1966 puede ser el resultado de
un mayor subregistro diferencial por sexos en esos quinquenics. Ver

tabla 7 y grafica 11.

TABLA 6.
MEDELLIN: Proporcién de menores de un afio y de 1 a 4 por
quinquenios.

QUINQUENIO PROPORCION <1l/total PROPORCION <1/1-4
hombres mujeres total hombres mujeres total

1917-1921 .26 .25 .26 1.2 1.1 1.1
1922-1926 : .31 .29 .30 1.5 1.5 1.5
1927-1931 .33 .27 .30 1.8 1.2 1.5
1932-1936 .42 .39 .41 2.9 3.1 3.0
1937-1941 .35 .31 .33 2.3 1.6 1.9
1942-1946 .39 .32 .35 2.3 2.3 2.3
1947-1951 .36 .25 .31 2.3 1.5 1.9
1952-1956 .31 - .28 .30 1.8 2.4 2.0
1957-1961 .35 .28 .32 3.4 2.0 2.6
1962-1966 .32 .22 .27 2.6 1.8 2.3
1967-1571 .25 .18 .22 2.1 1.4 1.8
1972-~1976 .18 .12 .15 1.9 1.6 1.8

Fuente: Muestra de Defunciones sin Ajustar.
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TABLA 7.
MEDELLIN:Indice de masculinidad total e infantil por guinguenios

QUINQUENIO INDICE DE MASCULINIDAD

Infantil Total
1917-1921 106 102
1922-1926 108 102
1926-1931 122 97
1932-1936 113 103
1937-1941 106 94
1942-1946 142 117
1947-1951 162 112
1952-1956 110 102
1957-1961 140 111
1962-1966 183 127
1967-1971 138 100
1972-1976 161 106

Fuente: Muestra de Defunciones sin Ajustar.

GRAFICA 11: INDICE DE MASCULINIDAD DE LAS DEFUNCIONES, TOTAL E
INFANTIL
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En cuanto a la calidad de la informacién sobre causas de
muerte, ademés de lo gque ya se dijo respecto a la homogenizaciédn de
criterios de diagnéstico a partir de la octava revisién de la
Clasificacidén Internacicnal de Enfermedades, el porcentaje de
certificacién médica en las actas de defuncién brinda una idea de
cémo se mejord este aspecto en el tiempo.

La tabla 8 muestra que a partir de 1922, el 80% o mas de las
defunciones contaba con el diagnéstico médico y en los casos que
este porcentaje no se cumple hay incertidumbre acerca de si
realmente no hubo diagnéstico médico; de ahi gue se tenga un alto
_porcentaje de "ignorados" y el porcentaje de no certificacién sea
realmente insignificante, excepto en el quingquenio 1942-1946 donde

alcanza un 16%

TABLA 8.
MEDELLIN: Porcentaje de certificacién médica por guinguenios.
QUINQUENIO SIN CON
CERTIFICACION CERTIFICACION IGNORADO TOTAL
1917-21 2.9 29.2 67.9 100
1922-26 4.3 78.1 17.6 100
1927-31 1.5 79.3 19.2 100
1932-36 6.3 54.4 39.3 100
1937-41 - 90.7 9.3 100
1942-46 16.6 82.3 1.1 100
1947-51 3.3 85.6 1.1 100
1952-56 .3 99.4 3 100
1957-61 .1 99.6 .3 100
1962-66 .6 99.4 -= 100
1967-71 .3 899.5 .2 100
1972-76 100.0 - 100

FUENTE: Muestra de Defunciones sin Ajustar.
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3.4 Problemas de coherencia en las variables afio de

muerte v ocupacién.

3.4.1 Aflo v guinguenio de muerte.

El procedimiento de seleccién de la muestra para lograr
representatividad por gquinguenio de muerte consistidé en elegir los
casos, a lo largo del quinquenio, de acuerdo a un procedimiento de
seleccién sistemdtico; es decir, que no hay ningn criterio
muestral para un afic en particular. Sin embargo, la defuncién de un
aflo cualquiera no puede estar en un quinquenio que no sea de su
pertenencia. La muestra en mencién parece tener un sesgo
sistemdtico en este sentido.

En efecto, la tabla 9 incorpora a las dos variables que en un
principio deben actuar como variables de control: el quinquenio y
el afio de muerte. Se observa que en promedio, entre el 20 y el 35%
de los casos de un quinquenio pertenecen al quingquenio anterior si
son reclasificados de acuerdo con el afio del muestreo.

En otros términos, para cada quinquenio, entre el 65 y el 80%
de los casos coinciden en el afioc de muerte y el quinguenio
asignado; el resto de 1los casos pertenece al quingquenio
inmediatamente anterior. Esto puede deberse a dos causas
diferentes: hubo problemas en 1la codificacién de 1la variable

guinquenio, convirtiendo el afio 1limite superior de un quinquenio en
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el afio limite inferior del quinguenio inmediatamente superior o,
para efectos de ampliacidén de la muestra, cada estrato (quinguenio)
fue incrementado en un determinado porcentaje con casos no
asignados del guinquenio anterior .

La primera consideracidn parece ser mas valida en tanto gque el
primer quinquenio(1917-1921) tiene un 20% de los casos
pertenecientes a aflos anteriores a 1917. Esto implicdé que todos los
demds gquinguenios se corrieran un afio, ocasionando el sesgo
sistematico anotado’3.

Para corregir 1lo anterior se reconstruydé la variable
quinquenio a partir del afio de muerte y es ésta la que se tiene en
cuenta en el presente estudio, ya que con ello los factores de

expansién no se ven afectados mayormente.

73 Este tipo de traslados es muy comin cuando se hacen 1los
cortes anuales en el mes de junio y no el mes de diciembre con el
fin de lograr compatibilidad con la poblacibén expuesta al riesgo.
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TABLA 9.
MEDELLIN: Distribucién de las muertes segiin la variable qguingquenio original
y reconstruida a partir del afio de muerte.

QUINQUENIO
ORIGINAL QUINQUENIO RECONSTRUIDO’4

Antes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 TOTA

1917
1 1359 5220 6579
2 2556 2925 5481
3 1640 6800 8440
4 5648 10256 144 16048
5 2185 10925 13110
6 7488 13320 20832
7 4374 17496 21870
8 9150 13475 22625
9 4862 22984 27846
10 12280 21240 33520
11 6970 29151 36121
12 16170 24738 40908
TOTAL

9135 4565 12448 12441 18558 17694 26646 18337 35264 28210 45321 24738

Fuente: Muestra de Defunciones sin Ajustar.

3.4.2 Ocupacidn.

Un lamentable error en la codificacién de la ocupacidén hizo
inutilizable esta importante variable. En efecto, se clasificd
dentro de la ocupacidén "Sevicio Doméstico" a todas las personas que
asi lo declararon, incluyendo a las amas de casa, lo que implicd
una sobrestimacién del cédigo 540; unieron en él tanto a las

personas dque trabajan en casas en calidad de "Servicio Doméstico”

74 1.1917-1921; 2.1922-1926; 3.1927-1931; 4.1932-1936; 5.
1937-1941; 6.1942-1946; 7.1947-1951; 8.1952-1956; 9.1957-1961;
10.1962-1966; 11.1967-1971; 12.1972-1976.
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por lo cual reciben un salario (fundamentalmente mujeres solteras)
y las mujeres amas de casa, principalmente mujeres casadas o
mujeres solteras jévenes que ayudan a los quehaceres domésticos y
que no tienen ninguna otra actividad principal.

La tabla 10 muestra el porcentaje que representan, dentro del
total de defunciones femeninas con declaracién sobre actividad
econémica, las defunciones de mujeres con 10 afios y mas con
ocupaciones definidas como "servicio doméstico" 73.

TABLA 10.
MEDELLIN: Porcentaje de defunciones femeninas con ocupacibdn

perteneciente al grupo "servidumbre” con respecto al total que
tenian actividad econémica segin grupos de edad por quingueniocs.

PORCENTAJE EN SERVIDUMBRE
PORCENTAJE
QUINQUENIO <10 10-29 30-54 55 Y+ DE MUJERES
ACTIVAS’®
1917-1921 75 71 89 88 49
1922~1926 77 87 87 97 52
1927-1931 64 70 71 67 54
1932-1936 51 46 55 59 40
1937-1941 72 82 88 86 52
1942-1946 77 93 93 98 54
1947-1951 79 78 95 91 57
1952-1956 79 85 95 96 60
1957-1961 73 89 96 97 56
1962-1966 | 79 83 97 95 65
1967-1971 57 84 93 91 67
1972-1976 84 83 96 92 79

Fuente: Muestra de Defunciones sin Ajustar.

Como se observa en la tabla 10, los altos porcentajes de

75 Incluye: Cocineros, camareros y trabajadores asimilados
(53), Personal de Servidumbre no clasificados en otros epigrafes
(incluye servicio doméstico (54)), Guardianes de edificios,
personal de limpieza y asimilados (55) y otros trabajadores de los
servicios(59).

76 Defunciones femeninas con actividad econdmica con
respecto al total de mujeres.
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mujeres activas en 'servidumbre' y su tendencia a aumentar con el
tiempo son contrarics a la realidad, pues si bien en Medellin el
servicio doméstico es importante, no lc es para alcanzar esa cifra,
ni mucho menos se puede pensar en que la tendencia de 1la
participacidén del servicio doméstico sea aumentar en la fuer:za
laboral femenina. Por el contrario, la mayor participacién de la
mujer tiende a diversificarse en 1la estructura econémica,
principalmente en el sector comercio. Y, consecuentemente, el
comportamiento de la mortalidad femenina debe sequir esta
tendencia.

Segun lo anterior,. la informacién sobre ocupacidén sélo puede

ser interpretada en cuanto a la poblacién masculina se refiere.

III. LOS CENSOS DE POBLACION Y LA COMPARABILIDAD DEL CENSO DE 1973,
LA ENCUESTA DE 1981 Y EL CENSO DE 1985 PARA HACER ESTIMACIONES

INDIRECTAS DE MORTALIDAD INFANTIL.

1. Los censos de poblacién.

Dado gue no se tiene una evaluacidén completa de los censos de

poblacién realizados en Colombia, se presentan agqui los datos
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censales utilizados como denominadores de tasas y como fuente de
datos badsicos para las estimaciones indirectas de mortalidad.

Para lo que nos interesa, tenemos que se han realizado censos
en 1918, 1938, 1951, 1964, 1973 y 1985. Hasta 1951 1la oficina de
estadistica publicd los resultados censales con un pequefio ajuste
por omisidén no mads alla del 5%, aunque es de esperarse dque la
subenumeracidén sea mayor; para el caso de Medellin es posible
pensar en que los censos no han adolecido de mayores problemas.
Asi por ejemplo, el censo de 1928 no fue aprobado oficialmente en
el pails porque presentaba problemas de sqbre-enumeracién; sin
embargo un censo preliminar realizado en Medellin arrojd resultados
coherentes con el censo definitivo (Barrera, 1982:46). Una
evaluacién censal de los censos realizados en Medellin en 1964 y
1973 (Garcia, 1979) arrojd una omisidén censal inferior al 5% y los
problemas de mala declaracién de la edad por preferencia de digitos
y traslado de edades se puede calificar de intermedia y no
justifica un ajuste en este sentido.

La poblacién estimada para 1los puntos medios de cada
quinquenio de 1la muestra se obtuvieron con base en los datos
censales ajustados y por interpolacién cuando fue necesario, bajo
un comportamiento exponehcial. La poblacién por sexo se estimd a
paftir del indice de masculinidad obtenido con los datos censales

(Tabla 11).
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TABLA 11
MEDELLIN: Poblacién estimada para el punto medio de cada guinguenio
seglin sexo

MITAD DEL HOMBRES MUJERES IM %% TOTAL

QUINQUENIO Thk - ESTIMADO *
1919 35935 45830 0.7841 81765
1924 44148 56190 0.7857 100338
1929 55302 67138 0.8237 122440
1934 66289 79800 0.8307 146089
1939 81346 97094 0.8378 178440
1944 109634 129745 0.8450 239379
1949 147752 173378 0.8522 321130
1954 199307 230946 0.8630 430253
1959 268998 306971 0.8763 575969
1964 372509 418644 0.8898 791153
1969 451800 504522 0.8955 956322
1974 561336 623499 0.9003 1184835

FUENTES:

* 1919-1959, (Barrera, 1982), 1964-1974, (Garcia, 1979)

** ge asume como correctos los indices de masculinidad del DANE
para los censos de:1518,1928 Yy 1951 (.783,.8223,.851
respectivamente) ; para 1964-1973 (Garcia,1979); los demé@s puntos se
obtuvieron por crecimiento exponencial.

*** Se obtiene con la relacién Hombres=(IM*total)/(1+IM).

La poblacién por sexo y edad se obtuvo de manera similar,
respetando la estructura aportada por los censos y ios ajustes de
los censos mds recientes (Tabla 12). Esta informacidén constituye
los denominadores para las tasas de mortalidad calculadas a 1lo
largo del trabajo.

Para 1los afios ochenta, se han hecho estimaciones de 1la
poblacién de Medellin segin las distintas comunas en gue esta
dividida la ciudad; estas estimaciones son necesarias para el
cdlculo de tasas de mortalidad y morbilidad segin estratos de
riesgos de muerte definidos en el texto. Para ello, se parte de las

estimaciones para el total de la ciudad en el periodo 1980-1985
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(Garcia, 1979) y de la estimacidén de la poblacidén de Medellin por
comunidades realizada en‘ Planeacidén Metropolitana (Anuario
Estadistico de Medellin, 1981). La poblacidén de los estratos es
ocbtenida por agrupamiento de las comunidades de acuerdo a al
asignacién de riesgos realizada en el texto. Tabla 13.

Para estimar la poblacién menor de cinco afios por estratos se
hizo lo siguiente:
- se asumid como correcta la proporcidén entre: el porcentaje de
menores de cinco afios en cada comuna y, el porcentaje de menores de
cinco afios para el total de Medellin de la poblacién estimada por
comuna y edad en 1983 (METROSALUD, 1985), tabla 14;
- para obtener esta proporcién por estratos de riesgo se le asigna
a cada estrato la proporcién de sus comunas predominantes: la
proporcién de la comuna 1 para el estrato de muy alto riesgo,
el promedio de las comunas 1 y 2 para el estrato alto y el promedio
de las proporciones de las comunas 3,4 y 5 para el estrato
moderado.
- finalmente, la estimacidén de la poblacidébn menor de cinco afios por
estratos de riesgo resultd de aplicar la proporcidébn anteriormente
hallada al total de la poblacién estimada por estratos para 1983.
La proporcidén en los otros afios se obtienen de acuerdo a las tasas

de crecimiento de la poblacidén total (cuadro 13); los resultados

los muestra la tabla 15.
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TABLA 12

MEDELLIN: Poblacién por sexo y quinquenio segin grupos de edad.
SEXO Y ANO 0 1-9 10-29 30-54 55Y+ TOTAL
1219
HOMBRES 898 8624 15272 8517 2623 35935
MUJERES 871 8433 18928 13291 4308 45830
TOTAL 1769 17057 34200 21807 6931 81765
1924
HOMBRES 1263 10066 19054 10543 3223 44148
MUJERES 1270 10069 23206 16127 5518 56190
TOTAL 2533 20135 42261 26669 8741 100338
1929
HOMBRES 1703 12222 23973 13355 4048 55302
MUJERES 1672 11897 27654 19081 6835 67138
TOTAL 3375 24119 51628 32436 10883 122440
1934
HOMBRES 1975 14981 27908 16506 4919 66289
MUJERES 1947 14619 32431 22360 8443 79800
TOTAL 3923 29601 60338 38866 13361 146089
1939
HOMBRES 2387 18787 33408 20683 6080 81346
MUJERES 2360 18351 39044 26815 10524 97094
TOTAL 4747 37138 72453 47498 16604 178440
1944 :
HOMBRES 3408 25845 44859 27470 8051 109634
MUJERES 3351 25171 52259 35296 13668 129745
TOTAL 6759 51016 97118 62767 21719 239379
1949
HOMBRES 4850 35538 60231 36475 10657 147752
MUJERES 4742 34502 69947 46450 17737 173378
TOTAL 9592 70040 130178 82926 28395 321130
1954
HOMBRES 7466 52525 79646 46193 13476 199307
MUJERES 7319 51501 92680 58145 21300 230946
TOTAL 14786 104026 172327 104338 34777 430253
1959
HOMBRES 10284 76064 105530 59552 17568 268998
MUJERES 10083 74594 121301 74098 26895 306971
TOTAL 20367 150658 226831 133650 44463 575969
1964
HOMBRES 14528 112498 143416 78599 23468 372509
MUJERES 14234 110103 162853 96707 34747 418644
TOTAL 28762 222601 306268 175306 58216 791153

(continfa)
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TABLA 12 (continuacidn)
MEDELLIN: Pcklacidén por sexo y guinguenio segin grupos de edad.

SEXO Y ARNO 0 1-9 10-29 30-54 55Y+ TOTA
1969

HOMBRES 13234 123772 190026 96305 28463 451800
MUJERES 13616 119355 212587 116817 42147 504522
TOTAL 26850 243127 402613 213121 70611 956322
1974

HOMBRES 11788 140334 253163 120687 35364 561336
MUJERES 13093 133429 279951 144652 52374 623499
TOTAL 24882 273763 533114 265339 87738 1184835

_ Fuente:DANE, Censos de Poblacidn; (Garcia,1979);
DANE, Medellin en Cifras.

TABLA 13
MEDELLIN: Poblacidén total estimada segin estratos de riesgo.
ESTRATO DE RIESGO#*
aNo
muy alto alto moderado total#*#*
1980 115316 724422 638674 1478412
1981 119042 747829 659311 1526182
1982 122888 771992 680614 1575494
1983 126859 796936 702605 1626400
1984 130657 820796 723640 1675093
1585 136127 855158 753935 1745220

Fuente: * SegQn la estimacidén de la poblacién por comunidades
para 1981 (Anuario Estadistico 1981) y agrupadas por tipo de
riesgo.

** Poblacibébn estimada (Garcia, 1979).
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TABLA 14
MEDELLIN: Distribucién porcentual de la poblacidén por dgrupos de
edad segln comunas. 1983.

GRUPOS DE COMUNA

EDAD :

1 2 3 4 5 6 8 9

<1 2.2 2.1 1.6 1.3 1.4 1.7 2.0 2.3

1- 4 9.9 10.9 7.2 6.4 6.7 8.0 10.9 12.1

5-14 22.2 24.5 18.0 18.2 19.0 21.1 24.3 26.7
15-44 51.6 51.1 53.9 57.3 56.0 54.4 49.4 46.9
45-64 10.9 9.2 14.4 13.1 13.0 11.6 10.3 9.6
65y + 3.2 2.2 4.9 3.7 3.9 3.2 3.1 2.4
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: METROSALUD, 1985
TABLA 15

MEDELLIN: Poblacidén menor de cinco afios estimada segiin tipos de
riesgo.1980-1985.

TIPO DE RIESGO**
aANO
muy alto alto moderado total*
1980 12223 79686 45984 137893
1981 12499 81513 46811 140823
1982 12780 82603 47642 143025
1983 13066 84475 48980 146521
1984 13196 86183 49208 148587
1985 13612 88936 50514 153062

Fuentes:* (Garcia, 1979).
** Proporcién de los menores de cinco afio entre el aporte
porcentual de cada comuna y el aporte en la poblacidn total en 1983

y tasas de crecimiento para los demds afios. ver explicacidn en el
texto.
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2. Comparabilidad del censo de poblacidén de 1973, la encuesta
de 1981 y el censo de poblacién de 1985 para hacer estimaciones

indirectas de mortalidad infantil.

En estas tres fuentes se pregunta a las mujeres de 15 afios y
mads, cudntos hijos vivos han tenido en su vida y cuéntos hijos
estdn vivos actualmente; ésta es la informacidn basica utilizada én
la variante Trussell para hacer estimaciones de mortalidad infantil
a partir de informacién recolectada en Censos o Encuestas.

S6lo para 1981 esta informacidn se ofrece por sexo y ademas
se incorpora informacién sobre defunciones en 1los dos afios
anteriores a 1la fecha de realizacidén de la Encuesta 1lo que
eventualmente permitiria hacer estimaciones directas de mortalidad
y evaluar los resultados de las técnicas indirectas. En el Censo de
1985 se pregunta sobre la sobrevivencia del dltimo hijo nacido
vivo, lo dgque permite hacer otras estimaciones indirectas de
mortalidad |

En las tres fuentes se pregunta a las mujeres por la fecha en
gue tuvieron su ultimo hijo nacido vivo, lo que permite calcular la
fecundidad actual y evaluar el aporte de grupos socio-econdmicos a
la fecundidad y a la mortalidad infantil.

En el censo de 1973 tales preguntas no fueron contestadas por
el 14% de las mujeres de 15 afios y méds; por grupos de edad se
encontrd que el 29% de las mujeres de 15 a 19 afios, el 18% del

grupo de 20 a 24 y el 11% de las mujeres de 25 a 29 afios aparecen
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como no informantes; es decir existidé un 13% de no informantes en
el grupo de mujeres de 20 a 34 afios.

El origen de esta omisidén parece radicar en el registro de la
informacién, en el sentidoc de gue a las mujeres gue informaron
tener 0 (cero) hijos se 1les clasificé como no informantes o
probablemente porgque el empadronador se inhibidé al preguntar a la
mujer si ha tenido hijos, cuando ya ha declarado ser soltera o por
ser muy Jjoven. Una forma en gque esta omisién afecta las
estimaciones de mortalidad infantil es mediante la alteracidn de la
paridad media de los grupos 15-19, 20-24 y 25-29, ya dgue la
variante Trussell, en sus ecuaciones de regresidén, usa 1los
coeficientes P1/P2 y P2/p3.

si bien existen evidencias de gue los ajustes gue se hacen en
estos casos arrojan estimaciones de mortalidad levemente por debajo
© por encima con respecto a la estimacidén sin ajuste77 dichas
diferencias pueden tomar importancia cuando se comparan con otras
estimaciones provenientes de una fuente sin el tipo de problema
mencionado, a través de la variante Trussell o sea, cuando se
superponen en el tiempo las estimaciones de ambas fuentes.

Este es el caso de las fuentes de informacidén en cuestidn,
pues en la Encuesta de Hogares de 1981, todas las mujeres aportan
informacién sobre fecundidad y mortalidad, o sea gue no hay mujeres
"no informantes". En el censo de 1985 el porcentaje de "no

informantes"” para el grupo 15-19 es del 9, 11 para el grupo 20-24

77 Hugo Behm y Alfredo Ledesma. La mortalidad en los primeros
afios de vida en paises de América Latina. Perd 1967-1968, CELADE,
Serie A, NGm.1029, Mayo, 1977.
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y 7 para el grupo 25-29; sdlo existid un 8 % de "no informantes" en
el grupo 20-34.

En rigor, para que no haya problemas de comparabilidad, se
reguiere que tanto en 1973 como en 1985 se cumpla a cabalmente el
supuesto.de gue no hay mortalidad diferencial entre los hijos de
las mujeres que declararon y los hijos de las gque no declararon lo
gue normalmente no es cierto.

Una forma de ver la calidad de la informacidén sobre hijos
tenidos nacidos vivos e hijos sobrevivientes, es a través de su
comportamiento en las mujeres por grupos de edad; pues este debe
asumir una tendencia ascendente (Camposortega, 1988). La tabla 16
muestra estas proporciones para el censo de 1973 y el censo de

1985.

TABLA 16
MEDELLIN: Hijos tenidos nacidos vivos (HTNV) e hijos sobrevivientes

(HS) por grupos de edad de las mujeres segiin los censos de 1973 y
1985.

GRUPOS DE CENSO DE 1973 CENSO DE 1985
EDAD DE LAS HTNV HS HTNV HS
MUJERES

15-19 6270 5878 8321 8116
20-24 39880 37256 56272 54249
25-29 76307 70641 100645 96439
30-34 106575 97454 127117 119829
35-39 132422 118059 135839 125047
40-44 141153 123232 134589 120830
45-49 124618 105853 144740 126592

Fuente: DANE. Censos de Poblacién.
Como se puede observar en las graficas 12 y 13 el
comportamiento del nimero de hijos nacidos y el de los hijos
sobrevivientes asume una forma ascendente de acuerdo a lo esperado

y todo parece indicar que no existen mayores problemas de
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informacién ademds de los enunciados anteriormente. Sin embargo,
persisten los problemas de declaracidén a partir de las edades 40-44
en el censo de 1973'y de las edades 35-39 en el censo de 1985, lo
que sugiere mayofes problemas de informacidén en este aspecto en el
censo de 1985. Afortunadamente el grupo 20-34, en gue se basan
principalmente las estimaciones indirectas, no parece tener mayores
problemas en ninguno de los dos censos.

En una evaluacidén y ajuste de la informacidén del Censo de

197378, se encontrd que la omisidén censal de mujeres del grupo 15
a 49 era del 2% con respecto-al total de mujeres. El andlisis de la
declaracidén de la edad por preferencia de digitos mostré un indice
de Myers para las mujeres de 10.7, lo que indica que la declaraciodn
de la edad y la omisién censal no presentan mayores problemas.
Aungue no se ha hecho una evaluacidén y ajuste del Censo de 1985 es
de esperarse gque los problemas de informacidén sean al menos
similares a los del Censo de 1973.

En sintesis, dado a que los objetivos del trabajo no buscan
encontrar valores de magnitud confiables de la mortalidad infantil,
sino ma@s bien hallar diferenciales para un andlisis comparativo
entre grupos de poblacién, en un momento dado, se
espera que estos problemas de informacidén basica no afecten
mayormente las estimaciones. Para el estudio de la mortalidad
infantil en el tiempo se espera que las fuentes de informacidn al

menos proporcionen una tendencia razonable como se observa mas

78 Carlos Garcia M. Antioguia: Provecciones de poblacidén a
nivel regional. 1973-2005. Universidad Pontificia Bolivariana.
Medellin, 1979.
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adelante; pues de hecho las fuentes de informacién . son
cualitativamente distintas, ya que un Censo y una Encuesta tienen
fuentes de error de distinta naturaleza.

GRAFICA 12: HIJOS NACIDOS VIVOS E HIJOS SOBREVIVIENTES. CENSO DE
1973
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GRAFICA 13: HIJOS NACIDOS VIVOS E HIJOS SOBREVIVIENTES. CENSO DE
1985
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2.1 I.a muestra censal de 1973

Con el fin de reducir los procedimientos de operacidén que
implica trabajar con toda la informacién censal, se selecciond una
muestra sistemdtica, del 20% de los hogares particulares, lo que
significa un total de 214331 personas.

Los resultados de evaluacidén de la muestra, en general, son
satisfactorios. Sin embargo, se encontré que los grupos de mujeres
de 15-19, 20-24 y 25-29, tienen un menor namero de hijos nacidos
vivos e hijos sobrevivientes que el Censo; lo que ocasiond una

subestimacién de la proporcién de nifios muertos y la paridez de

esos grupos.’?

Lo anterior hace que las estimaciones de las probabilidades de
morir en 1la muestra sean en promedio un 5% menores gque las
estimaciones halladas con la informacidn censal total. Por 1lo
tanto, las estimaciones de mortalidad infantil encontradas en la
muestra censal deben considerarse como estimaciones minimas del
riesgo de muerte en el primer afio de vida. Lo que va en detrimento

de la comparacién en el tiempo con base en las fuentes de

informacién mencionadas.

79 para mayor informacidén sobre la evaluacidn de la muestra
y la comparabilidad con la Encuesta de 1981 ver:
Carlos Garcia M.: Mortalidad infantil v clases sociales. El caso de
Medellin-Colombia en la década de los setenta. Anexo. Universidad
Pontificia Bolivariana. Medellin, 1986.
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2.2 la encuesta de hogares de 1981.

Se trata de una muestra de areas, gue cubre un total del 10%
de las viviendas del municipio de Medellin. El marco muestral
consintidé en un recuento de vivienda realizado en agosto de 1981.
La Encuesta se llevd a cabo en diciembre del mismo afo y comprende
a 118888 personas.

Una evaluacidén de la Encuesta muestra que en general no
presenta diferencias sustanciales con el Censo de 1973 excepto en
lo que tiene que ver con los cambios esperados en el periodo, sobre
todo con respecto a la asistencia escolar, estade civil,
composicidén por edad de las mujeres en edad fértil, indice Ade

masculinidad y distribucién por sexo.80

2.3 E1 censo de 1985.

El Censo de 1985 constd de dos Boletas Censales; una general,
de recuento de la poblacidén por sexo y edad, y un formulario
ampliado que se aplicdé aproximadamente al 10% de 1los hogares
particulares, el cual contiene un médulo demografico.

Aunque no se tiene una evaluacidén oficial del Censo de 1985 es
de creerse que la.calidad de la informacién haya mejorado con

respecto al Censo de 1973; aungque en lo que respecta a la

80 para m&s informacién al respecto ver nota 79.
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eclaracién de los hijos esto no parece ser cierto.

2.4 Estimaciédn indirecta de la mortalidad infantil vy su

evolucidén en el tiempod

La tabla 17 muestra las estimaciones indirectas de la
mortalidad infantil segin las tres fuentes de informacién; la

grafica 14 presenta su tendencia en el tiempo.

TABLA 17.
MEDELLIN: Tendencia de la mortalidad infantil estimada segltn la
variante Trussell (familia oeste), y distintas fuentes de
informacién.
TIEMPO DE REFERENCIA Y TASA DE MORTALIDAD INFANTIL (Por mil)
Muestra Censo de 1973 Encuesta Hogares 15981 Censo de 1985
Tx 190 Tx 19 Tx 190 |
1960.1 87 1968.1 74 1970.9 72
1963.1 80 1871.1 63 1973.8 66
1965.6 72 1873.6 58 1976.4 57
1967.8 63 1975.9 47 1978.7 46
1969.8 61 1578.0 42 1980.8 36
1971.5 64 1979.7 39 1982.6 34

Fuente: Muestra Censal de 1973, Encuesta de 1981 y

Censo de 1985(DANE . XV Censo Nacional de Poblacién y IV de
vivienda, Resumen Nacional. 1986) 81,

La grafica 14 demuestra que si existe comparabilidad en las

fuentes y que las distintas estimaciones presentan una tendencia

general correcta; un descenso sostenido en la década de los sesenta

81 para ver procedimientos de estimacién y seleccidén de la
familia Oeste: Carlos Garcia M. op. cit p&g.39.
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y una disminucidén en el ritmo de descenso en la de los de los
setenta.

Como ya se habia advertido, la muestra censal de 1973 tiende
a subestimar el verdadero valor de la mortalidad infantil y, en ese
sentido, presentan mds coherencia la encuesta de 1981 y el censo
de 1985. Llama la atencidén el hecho de que las tres estimaciones
muestran un estancamiento del descenso de la Mortalidad Infantil a
principios de los afios setenta; que como se ha dicho en el trabajo,
es una situacién debida mds a cambios en la tendencia al descenso
de la Mortalidad que a problemas de informacidn.

GRAFICA 14: TASA DE MORTALIDAD INFANTIL. ESTIMACION INDIRECTA
(TRUSSELL-OESTE) .
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IV. EGRESOS HOSPITALARIOS Y CONSULTA EXTERNA,

1. Bl sistema de informacidn de egresos hospitalarios.

1.1 F]1 formulario SIS-110 (R-79)

Para 1llevar a cabo los programas, politicas y proyectos a
nivel regional, el Ministerio de Salud ha establecido el Sistema
Nacional de Salud, qgue tiene como objetivo principal centralizar
y unificar criterios de ejecucién y administracién. El1 Sistema
cuenta con un subsistema de informacidn que es el gue proporciona
los insumos de informacién para el funcionamiento del sistema.

El registro individual de egresos hospitalarios es captado a
través del formulario gue se adjunta, el cual guarda minimas
diferencias con el de las otras secciones del pais para garantizar
elementos de comparabilidad. La identificacidén general en cada
formulario consta de el registro individual gue es captado via
Historia Clinica y la unidad de servicio es identificada con un
cédigo institucional a nivel nacional de 8 digitos (dos para el
Departamento, tres para el cédigo del municipio dentro del
Departamento y tres para el nimeroc de orden de la institucién
dentro del municipio). El formulario consta de cuatro partes: los

datos del paciente; los de hospitalizacién; la informacidén de
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diagnésticos e informacién sobre maternidad. Por los objetivos de
la tesis, la informacién requerida se concreta en las secciones

primera y tercera.

1.2 Consistencia interna.

Se habla de consistencia interna de la informacién cuando, en
sus aspectos mas generales, ésta muestra resultados consistentes
con el conocimiento empirico existente. E1 nGmero de registros
anuales, en principio proporciona una idea general acerca de si la
informacién ha tenido un comportamiento acorde con la oferta del
sistema hospitalario. Se excluyen del andlisis los partos normales
por considerar que éstos no son parte del Perfil Epidemiolégico. En
consecuencia, los archivos anuales de egresos hospitalarios dque
aqui se manejan no incluyen los egresos caracterizados como "partos
normales",

La composicidén .porcentual por éexo y edad de los egresos
permite analizar como se presenta la estructura pbr sexo y edad y
si son consistentes con el conocimiento empirico existente. Al
igual que en el caso de-mortalidad, la proporcidén de menores de un
afio con respecto al total y la proporcidén entre los egresados
menores de un aﬁQ vy los de 1 a 9 se espera dque tengan un
comportamiento conocido, como es la tendencia general al descenso.
Primero se analiza la informacién con respecto al total del

Departamento para tener una idea general de la calidad del sistema
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de informacidén estadistica y luego se presentan algunos datos
especificos para Medellin.

La tabla 18 muestra el nimero de egresos anuales con y sin
partos normales. Los nimeros absolutos expresan de alguna manera la
capacidad del sistema hospitalario y su aumento de cobertura en el
periodo de analisis. Igualmente, la tabla 19 y 1la grafica 15
muestran que los egresos hospitalarios son altamente diferenciales
por sexo y edad. La alta morbilidad de la mujeres debido a las
complicaciones del embarazo, parto y puerperio hacen dgque la
estructura por edad de éstas se concentre en las edades centrales
Yy en el caso de los hombres se observe una distribucién por edad
mas homogénea.

En el tiempo, es plausible explicar la reduccidén del aporte de
los menores de un afio en los hombres y la disminucién del aporte de
los egresos femeninos entre 10 y 29 afios por la disminucidn de la
mortalidad infantil en el primer caso y por una mejor atencidn
materno-infantil en el segundo.

' TABLA 18
ANTIOQUIA: Egresos hospitalarios registrados, partos normales y

tamafios de 1los -archivos anuales para el andlisis por afio de
registro.

Afioc de Registro| Total egresos Partos Normales Total egresos
para analizar

1980 237463 42313 195150
1981 238133 4442 193731
1982 246775 45166 201609
1983 248536 39646 208890
1984 261444 44148 217296
1985 265781 44025 221756

Fuente: Archivos Anuales de Egresos Hospitalarios 1980-
1985.
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En el periodo también existe una relacidén entre sexos
relativamente constante, ya que entre el 62 y el 68% de los egresocs
fueron mujeres, lo que puede interpretarse como una
sobremorbilidad femenina debido principalmente a la alta morbilidad
por problemas de embarazo, parto y puerperio como se puede colegir
de la distribucién de la morbilidad por sexo.

Por el contrario, para los menores de un afic se observa una
clara sobremorbilidad masculina y una relacidn constante en el
tiempo seguramente como antecedente de la va conocida
sobremortalidad infantil masculina (tabla 20).

| VTABLA 19
ANTIOQUIA: Distribucidn porcentual por sexo y afio de registro de

los egresos hospitalarios (excluidos los partos normales) segiin
grandes grupos de edad.

Afio vy <1 1-9 10-29 30-54 55 y + Total Total
sexo sexo
1980 100
Hombres 15.8 17.9 24.6 23.7 18.0 100 32
Mujeres 5.5 6.3 50.1 27.9 10.2 100 68
1981 100
Hombres 14.1 20.1 25.6 22.3 17.9 100 32
Mujeres 4.5 6.7 51.8 28.6 8.4 100 68
1982 ' 100
Hombres 13.8 20.0 25.3 22.9 18.0 100 30
Mujeres 4.2 6.7 51.3 29.2 8.6 100 70
1983 100
Hombres 11.4 19.2 25.2 24.8 19.4 100 32
Mujeres 4.0 7.0 50.4 29.4 9.2 100 68
1984 100
Hombres 10.7 18.8 25.3 24.3 20.9 100 39
Mujeres 4.8 9.0 41.6 31.2 13.4 100 61
1985 100
Hombres 10.3 18.4 25,7 24 .4 21.2 100 38
Mujeres 4.5 8.8 41.2 31.6 13.9 100 62

Fuente: Archivos Anuales de Egresos Hospitalarios.
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GRAFICA 15: ANTIOQUIA: ESTRUCTURA DE EGRESOS POR SEXO Y EDAD.
1980-1985
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Igualmente, la proporcidén entre los menores de un afio con
respecto a los de uno a nueve presenta una suave tendencia al
descenso consecuente con el descenso observado de la mortalidad
infantil (tabla 20).

Para Medellin segiin la tabla 21 y gradfica 16 se observa el
mismo patrdédn del Departamento, aungue es de esperarse una mayor
calidad en la informacidén. En efecto, en los 6 afios la estructura
por sexo y edad sufre variaciones minimas, que se pueden explicar,
al igual gue en el caso del Departamento, por comportamientos

conocidos.

TABLA 20
ANTIOQUIA: Estructura porcentual de los egresos menores de un afio
y la proporcidén de los menores de un afio con respecto a los de 1 a
9 por sexo y afio de registro.

Afio y Menores de un afo: proporcidn
sexo estructura por sexo(%) <1/1-9
1980 100

Hombres 57 .9
Mujeres _ 43 .9
1981 100

Hombres ‘ 57 .7
Mujeres 43 .7
1982 , 100

Hombres 59 .7
Mujeres 41 .6
1983 100

Hombres 57 .6
Mujeres 43 .6
1984 100

Hombres 58 .6
Mujeres 42 .5
1985 100

Hombres 58 .6
Mujeres 42 .5

Fuente: Archivos Anuales de Egresos Hospitalarios.
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La tendencia al descenso en el aporte de egresos de menores de
un afio puede ser el efecto combinado del descenso de la mortalidad
infantil y de programas de prevencidén y atencién al infante. En el
caso de los mayores de 50 afios se presenta una correspondencia
entre la tendencia al aumento en su aporte a la mortalidad y el
aumento de los egresos hospitalarios en estas edades.

Llama la atencién el poco aumento anual en el namero total de
egresos hospitalarios aungque m&s gue a problemas de informacién
ello se puede explicar 'por un estancamiento en la capacidad de

oferta del sistema hospitalario.

: TABLA 21.
MEDELLIN: Distribucién porcentual de los egresos hospitalarios por
grupos de edad y sexo. 1980-1985.

EDAD 1980 1981 1982 1283 1984 1985
<1 7.1 6.3 6.0 4.3 3.9 4.0
1-9 10.9 11.1 11.4 11.8 12.0 12.0
10-29 35.7 36.6 35.6 35.7 35.0 34.7
30-54 28.0 29.2 30.0 30.3 30.3 30.2
55 y+ 18.3 16.8 17.0 17.9 18.8 19.1
TOTAL

Porcentaje 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Nidmero 104073 102635 102570 104047 112367 110791
Porcentaje

de hombres.| 38 32 32 39 40 39

Fuente: Archivos Anuales de Egresos Hospitalarios.
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GRAFICA 16: MEDELLIN: ESTRUCTURA POR EDAD DE LOS EGRESOS
HOSPITALARIOS. 1980-1985.
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2. Morbilidad por consulta externa.

El formulario de "Consulta Externa" gque se adjunta estuvo a
cargo de la divisidén de salud pGblica del Municipio de Medellin y
la codificacién y procesamientoc la realiza el Departamento de
Sistematizacién y Servicios Técnicos del Municipio.

Se entiende morbilidad por consulta externa a la atencién
publica en salud gque se ofrece a través de los centros de salud y
unidades intermedias los cuales, para efectos de cobertura, estar
distribuidos en la ciudad (Sistema descrito en la cuarta parte del

trabajo). En el formulario, esto se muestra de manera explicita al
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recabar informacidén sobre el Centro de salud y el Ilugar de
residencia habitual.

La tabla 22 contiene la distribucidén de la poblacién atendida
por edad segilin el afioc de consulta; como se puede observar no hay
diferencias significativas entre los afios, y la estructura por edad
coincide con las caracteristicas de la morbilidad en el sentido de
gque se concentra en aquellas edades donde se presenta la mayor
demanda. Es el caso de mujeres Jjoévenes y del alto porcentaje de
accidentes en la poblacidn gque, como ya se ha analizado, se
concentra en la poblacién menor de treinta afios. Por otro lado el
alto volumen de las consultas anuales (cerca al medio millén de
registros) garantiza un andlisis representativo de las condiciones
de morbilidad de la poblaciédn.

En los cinco afios las consultas aumentaron en un 14.3 % (2.9%
anual) lo gue expresa una oferta de servicios acorde con el
crecimiento poblacional.

TABLA 22

MEDELLIN: Distribucién porcentual de las consultas externas por
grupos de edad segiun afio de consulta.

EDAD 1980 1981 1982 1983 1984
<1 9.0 9.8 9.3 8.2 7.3
1-9 26.0 30.9 29.0 27.1 26.8
10-29 35.7 29.4 29.7 30.7 31.0
30-54 21.8 21.2 21.9 23.5 23.9
55Y+ 7.5 8.7 10.1 10.5 11.0
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
NGmero de ‘
Consultas | 432747 406250 437413 470024 494713

Fuente: Archivos Anuales de Consulta Externa.
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V. CONCLUSIONES.

En este anexo se han descrito y presentado elementos de
evaluacién de algunas fuentes de informacién bédsica en el presente
estudio. Dado que los objetivos de la tesis no exigen un alto grado
de exactitud y precisidén en las mediciones de los niveles gque con
ellas se pueden estimar, se considera que las limitaciones
detectadas de 1la informacién no .sesgan sustancialmente las
caracteristicas del proceso salud-enfermedad-muerte como cbjeto de
estudio.

Con base en los principios de rehabilitacién en términos de
respetar al méaximo la informacidén observada, consistencia vy
coherencia para garantizar condiciones minimas de analisis de
cualquier fuente de informacién; se deben tener en cuenta las
siguientes consideraciones acerca de los datos y las limitaciones
gue ellc impone a la interpretacién de la problematica que se

desarrolla y en la cual son utilizados dichos datos.

Para el andlisis de la mortalidad general, infantil y por
causas:

- La muestra de defunciones de 1917 a 1976 con representacidén
guingquenal ofrece una serie cronolégica lo suficientemente larga
como para justificar per se su utilizacidédn. Las caracteristicas de

seleccidén de la muestra, la homogenizacién y cualificacidén hecha a
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variables como la causa de muerte y ocupacidn, la convierten en una
invaluable fuente de informacién. Sin embargo, padece de dos
problemas gque limitan su uso: la no representatividad por edad, a
pesar de gue los autores de la muestra afirman lo contrario, y la
mala codificacién de la ocupacién femenina. Una agregacidén en
grandes grupos de edad en el primer caso y el andlisis de 1la
ocupacién masculina en el segundo, obvian parcialmente estas
deficiencias. En todo caso la interpretacién de los datos debe
estar sometida a esta limitaciédn.

- Los archivos anuales de defunciones de 1979 a 1985 parecen
tener una buena calidad y son una fuente adecuada para la
estimacién de la estructura y nivel de la mortalidad.

- Las estadisticas vitales, defunciones y nacimientos ofrecen
una serie cronolégica que, para los objetivos del trabajo, permiten
analizar adecuadamente el comportamiento en el tiempo de la tasa de
mortalidad infantil y la tasa bruta de mortalidad. Excepto en el
periodo 1917-1931, donde se hizo un ajuste a las defunciones sin
razdén justificada.

- Los censos de 1973, 1985 y la encuesta de 1981, ofrecen una
informacidén cocherente y elementos de comparabilidad suficientes
para hacer estimaciones indirectas de mortalidad infantil en los
Gltimos veinte afios. Estas estimaciones ofrecen una tendencia
correcta, aungue no se espera gque sean estimaciones confiables del
nivel debido a que los supuestos del procedimiento de Trussell y el
modelo oeste de las tablas de Coale y Demeny no se corresponden

cabalmente con las condiciones de mortalidad de América Latina. En
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este sentido las estimaciones se podrian mejorar con procedimientos
gue utilizan el patrén latinoamericano de las nuevas tablas modelo

de mortalidad de Naciones Unidas.

Para el andlisis de la morbilidad a partir de los egresos

hospitalarios y la consulta externa:

-No parece existir problemas de informacidén gue invaliden los
archivos anuales de egresos hospitalarios y de consultas externas
como fuentes de informacién de morbilidad por demanda. Sin embargo,
tienen problemas intrinsecos en la forma como se codifican y
clasifican los padecimientos que, por lo demds, son comunes a este
tipo de estadisticas. Entre ellos, la forma etioldgica de
clasificacién de 1los padecimientos y dafios a la salud que
dificultan cualgquier asociacidén entre 1las condiciones socio-
econdémicas y la forma de enfermar y de morir. Una solucidn parcial
a lo anterior seria partir de los reagrupamientos de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE) con otros
criterios gue si tomen en cuenta la asociacidén mencionada, tal es
el caso del reagrupamiento propuesto por Taucher en enfermedades
evitables y no evitables. La no disposicidén de la informacidn sobre
las consultas médicas atendidas por el seguro social y por 1la
medicina privada hace que en este trabajo no se analice el total de
la morbilidad por demanda.

- Tanto en las causas de defuncién como en los registros sobre

egresos hospitalarios y consulta externa existe una estricta forma
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de identificar el lugar de residencia habitual de la unidad de
observacién, lo que facilita el andlisis al interior de la ciudad
de unidades espaciales mas desagregadas sin problemas de traslado

de datos o de identificacién de poblacidén expuesta al riesgo.

Sobre los denominadores de las tasas:

-Aunque no existe una evaluacién de todos 1los censos de
poblacidén, Medellin cuenta con evaluaciones y ajustes parciales de
los datos de poblacién que parecen ofrecer volimenes y estructuras
adecuadas por sexo y edad de la poblacién. En todo caso, las tasas
que se calculan a lo largo del texto ofrecen elementos de
comparabilidad y diferenciacién adecuados y no necesariamente son

buenos indicadores de niveles ya sea de mortalidad o morbilidad.
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