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SALUD AMBIENTAL
Y DETERIORO URBANO

Jorge E. Hardoy y David Satterthwaite

El titulo real de este trabajo deberia ser una frase estreme-
cedora que en €l se contiene: «El héabitat y las enfermedades
de los pobres». Dicen los autores: «Un nino pobre tiene 40 6
50 probabilidades mas que un nifio rico de morir antes de los
5 anos».

Se examinan fundamentalmente dos cuestiones: la posibili-
dad —que existe— de climinacion barata y efectiva de resi-
duos, y la también posibilidad, aungue no tan barata, de lo-
grar un suficiente suministro de agua, posibilidad que una po-
litica inteligente siempre puede hacer efectiva.

Como solucién se propone una revolucién concienzadora
que ponga en orden los programas de salud y que prescinda
de las erradicaciones poblacionales.

Urban decay and district health

The proper title of this paper should be one of the heart-
rending sentences within it: «The dwellings and sicknesses of
the poors. According to the authors, «a poor child has 40 or 50
times more chance of dying before reaching the age of five
than his rich counterpart».

Basically two questions are here gone into: the possibility
—and this exists— of cheaply and effectively eliminating resi-
dual waste matter and the other, though dearer, possibility of
achieving an adequate water supply, a possibility that any in-
telligent policy could always make effective.

The paper puts forward as a solution a revolutionary chan-
ge of heart that would set health programmes to rights rather
than wiping out communities.

INTRODUCCION

El impacto de las condiciones ambientales en
las ciudades del Tercer Mundo sobre la salud de
sus habitantes puede analizarse a diferentes esca-
las: a) La vivienda y el lugar de trabajo; b) el
barrio o asentamiento, es decir, el entorno de la
vivienda; c) la ciudad, o sea el ambiente general
que las ciudades y su funcionamiento entregan a
sus habitantes, y d) la regién de influencia de la
ciudad, ya que muchas actividades que se realizan
en ella utilizan tierras fértiles, bosques, aguas, ro-
cas, arena y otros recursos renovables y no reno-
vables que se encuentran a distancias diferentes
del drea urbanizada.

Jorge E. Hardoy y David Satterthwaite son arquitectos dcl
Instituto Internacional de Medio Ambiente y Desarrollo.
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La informacion sobre el tema de este trabajo es
bastante escasa y, como consecuencia, s6lo pode-
mos presentar una vision impresionista y parcial.
Recientemente, en los tiltimos anos, se ha comen-
zado a comprender la relacion que existe entre el
habitat urbano y la salud a pesar de que esa in-
terrelacion es tan antigua como la ciudad. Cree-
mos que esto se debe, en parte, al estrecho enfo-
que sectorial de como son encarados los proble-
mas de salud, del habitat, del medio ambiente. del
trabajo e ingresos en las ciudades del Tercer Mun-
do, pero también debemos recordar que en los
paises del Tercer Mundo no existen ain la varie-
dad de Organismos no Gubernamentales, organi-
zaciones comunitarias y grupos intermedios (y
agencias ptblicas) capaces de llamar la atencién a
los grupos de decision sobre la gravedad de la si-
tuacion.
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1. EL HABITAT Y LAS ENFERMEDADES
DE LOS POBRES

Nada diferencia mds a los seres humanos que
su estado de salud, ya que la salud se refleja en
la expectativa de vida al nacer que tienen los gru-
pos de la sociedad con diferentes ingresos y opor-
tunidades. Ricos y pobres se diferencian en los
barrios de la ciudad en que viven, en sus vivien-
das, alimentacion, forma de vestir, niveles de edu-
cacion, instituciones a las que pertenecen, lugares
de trabajo, los transportes que utilizan, los luga-
res de recreacién y, por supuesto, en su estado de
salud, las enfermedades que padecen, los servicios
que utilizan para curarse, y el acceso al trabajo se-
gun su salud.

Existen enfermedades de ricos y de pobres. Vis-
tas con una perspectiva histdrica, hay enfermeda-
des que pudieron ser superadas por los ricos, pero
siguen afectando a los pobres, como hay enferme-
dades que tradicionalmente parecian estar circuns-
criptas a las dreas rurales y actualmente son tam-
bién urbanas como consecuencia de las migracio-
nes y de la formacion de hdbitats urbanos con mu-
chas caracteristicas de los rurales. Lamentable-
mente la salud y las enfermedades no han consti-
tuido un tema de investigacion entre los historia-
dores hasta hace muy pocos anos. Para compren-
der la evolucion de algunas de ellas, sus causas y
sus efectos en la sociedad, los paises del Tercer
Mundo deben recurrir a estadisticas nacionales y
municipales incompletas, informes especiales con
una cobertura parcial y de calidad muy dispar, ar-
ticulos periodisticos, novelas y algunas monogra-
fias escritas por médicos y sanitaristas.

La tuberculosis no es ya, por ejemplo, la prin-
cipal causa de la elevada mortalidad que existia
en muchas sociedades del Tercer Mundo hasta
hace cincuenta afios, pero su incidencia actual en
el estado general de salud de la poblacién sigue
siendo gravitante. Cuando la calidad de vida de
numerosos sectores de la poblacion decrece, re-
flejada en un deterioro de la dieta alimenticia, la
vivienda y las condiciones de trabajo, la tubercu-
losis reaparece influyendo en el absentismo labo-
ral y en los padecimientos de los afectados y sus
familias. Al fin y al cabo, la resistencia individual
a la enfermedad esta estrechamente vinculada a
las condiciones de vida de la poblacién. La tuber-
culosis no es ya una enfermedad de ricos y pobres.
Los ricos del Tercer Mundo estin mds afectados
por las enfermedades cardiovasculares y ¢l cancer,
como consecuencia de vidas prolongadas y dietas
alimenticias. Entre los pobres. en cambio, la tu-
berculosisis, las bronquitis crénicas, la parasitosis,
las diarreas, el tétano y otras enfermedades regio-
nalmente localizadas como el colera y la malaria,
afectan a centenares de millones destruyendo vi-
das que pudieron ser salvadas.

(Hasta qué grado es el mal de chagas, una en-
fermedad propia de las dreas tropicales y subtro-
picales, que afecta a millones de personas en
Ameérica Latina, un fenémeno exclusivamente ru-
ral? Al reproducirse entre los pobres de las ciuda-
des de esas regiones los hibitats de la pobreza ru-

ral, ;no estdn acaso creandose las condiciones am-
bientales para la reproduccién de la vinchuca, el
vector que trasmite el mal de chagas? Tal vez. por-
que la investigacion y el control del mal de chagas
se ha concentrado en las dreas rurales ignorando
lo que sucede en las ciudades tropicales y subtro-
picales sin tener en cuenta los bruscos cambios en
la distribucion espacial de la poblacién de muchos
paises hacia esas regiones.

La tuberculosis, la malaria, el colera y el mal
de chagas, como otras enfermedades, son testigos
de los cambios en los estados de salud de ricos y
pobres. Reflejan, como pocas enfermedades, el
hébitat en que vive la poblacion segiin sus ingre-
sos, oportunidades y acceso a los servicios de sa-
lud.

1.1. El mejoramiento de la calidad ambiental

no es un lujo

La creencia de que el control de la contamina-
cién y el mejoramiento de la calidad ambiental de
una ciudad son lujos a los que un pais solo puede
aspirar cuando sea suficientemente rico, ha sido
frecuentemente cuestionada. En cambio, parece
ser mas dificil cambiar las actitudes con respecto
al costo social que tienen la persistencia de servi-
cios de agua potable y de eliminacion de las ex-
cretas y de la basura totalmente inadecuados. Una
razon, sin duda, es que estas deficiencias tienen
un impacto mayor en los grupos mas pobres de la
sociedad y éstos no estdn aun suficientemente or-
ganizados para reclamarlos ante los gobiernos. Es
comiin que los barrios habitados por los grupos
con ingresos altos y medios, y las areas industria-
les y comerciales, tengan los servicios de agua, los
drenajes y los desagiies cloacales necesarios,
mientras el 30, 40 o el 50% de la poblacion mas
pobre de una ciudad carezca de ellos o tengan ac-
ceso a cllos de manera muy precaria.

Queremos enfocar el problema del impacto que
tiene la situacion ambiental en una ciudad sobre
la salud de su poblacién desde dos perspectivas.
La primera es la incidencia de los costos y de la
recuperacion de la inversién en el mejoramiento
de la situacién ambiental; la segunda es la vision
que tienen los gobiernos y la sociedad sobre el fun-
cionamiento de la ciudad y sobre su relacion con
la salud.

Con frecuencia hemos oido o leido que el costo
de extender los servicios de agua potable, los de-
saglies cloacales y los drenajes a los barrios po-
bres mas alejados supera, por su inversion y la
baja recuperacién de la misma, las posibilidades
combinadas de los gobiernos nacionales, estadua-
les (o provinciales) y municipales. Este planteo
esta sustentado en el costo de los sistemas que se
utilizan en Europa y en América del Norte.

Comencemos por el tema de la eliminacién de
excretas. Existen varias alternativas mds econémi-
cas que los sistemas de desagiie y las plantas de
tratamiento tradicionales y, a la vez, mucho mas
efectivas e higiénicas que los sistemas de letrinas
que desagiies en un pozo o la utilizacién de bal-
des. Una investigacion realizada por el Banco
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Mundial en 39 comunidades de 14 paises, encon-
tr6 una gran variedad de sistemas familiares y co-
munitarios que podrian mejorar substancialmente
la eliminacion de las excretas (1). En esa variedad
de soluciones existian opciones que podian ser im-
plementadas para responder a condiciones fisicas,
preferencias culturales y recursos econémicos muy
diferentes. Algunas de esas opciones tenian un
costo que oscilaba entre un décimo y un vigésimo
del costo de un sistema de desagiies cloacales con-
vencional. Ademas, la mayoria podia operar efi-
cientemente con un volumen de agua muy infe-
rior y algunas no requerian agua alguna aunque,
por supuesto, el suministro de agua para beber,
cocinar y lavar eran esenciales. También se de-
mostré que era posible instalar un sistema con
muy bajo costo y luego mejorarlo gradualmente,
paso a paso. Por ejemplo, una letrina ventilada
con desagiie a un pozo, puede ser instalada en un
asentamiento donde existe una gran carencia de
agua, ya que ese sistema no necesita agua para
funcionar. En todos los casos es importante mini-
mizar el uso del agua en las instalaciones sanita-
rias, especialmente si es un recurso escaso y debe
ser traido a mano por los miembros de la familia
hasta la casa. Esta letrina posiblemente cueste una
décima parte (o menos) del valor de un sistema
basado en un desagiie 0 en una cimara séptica.
En un paso siguiente puede mejorarse el acceso
de la familia a la provision de agua (digamos, me-
diante una caneria al patio de la casa) de modo
que una letrina seca puede convertirse en una le-
trina con descarga de agua. Este sistema puede
también mejorarse cuando se instale una caneria
de agua hasta el interior de la vivienda y el desa-
gile de la letrina quede conectado al sistema de de-
sagiies cloacales. Diversas combinaciones y opcio-
nes de mejoramiento de una letrina son posibles.

Un mejoramiento en la calidad y en la disponi-
bilidad del servicio de agua son con frecuencia po-
sibles a un costo relativamente reducido y con
buenas posibilidades de recuperar la inversion. En
primer lugar, existen en muchas ciudades, diver-
sos sistemas de suministro de agua potable a los
pobres, algunos autosuficientes. Dado el alto cos-
to que tiene para las familias pobres la compra de
agua su suministro por caneria puede reemplazar
a los vendedores y ofrecer a las familias un servi-
cio econdmico y conveniente al mismo precio. Un
estudio realizado en Lima demostro que los sec-
tores de bajos ingresos gastaban por mes tres ve-
ces mas que en la compre de agua a los vendedo-
res que los sectores servidos con agua por cane-
rias hasta el interior de sus casas, a pesar de que
los primeros consumian una sexta parte del agua
consumida por los tltimos. En otras palabras, los
grupos pobres pagaban por el litro de agua die-
ciocho veces mas que los grupos ricos. Pero, a pe-
sar de su alto costo y dudosa calidad, la venta de
agua a los pobres constituye un excelente nego-
cio. Es también un buen ejemplo del valor que los
pobres asignan a su tiempo, ya que la alternativa

(1) KALBERMATTEN, John M.; DE ANNE. S.; GUN-
NERSON, Julius y Charles: Appropiate technology for water

es esperar durante horas su turno frente a una ca-
fieria publica, y del esfuerzo econémico que esta-
rian dispuestos a hacer si se les diese un servicio
adecuado de agua potable.

Los servicios de agua podrian mejorarse y aba-
ratarse con una administracién mejor y un ade-
cuado mantenimiento. Resultaria mas barato que
aumentar la capacidad del servicio. Las filtracio-
nes provocan pérdidas de hasta el 60 por ciento
de muchos servicios de agua. Si las filtraciones se
redujesen del 60 al 12 por ciento (estimacion de
las pérdidas de los servicios en Gran Bretana o en
los Estados Unidos), el agua disponible se dupli-
caria. Con frecuencia, un nimero reducido de fil-
traciones, que pueden localizarse facilmente o ya
han sido detectadas, provoca una desproporciona-
da pérdida de agua.

Creemos, en definitiva, que la solucién comien-
za por analizar los problemas locales y estimar qué
acciones pueden llevarse a cabo para un mejor uso*
de los recursos locales. En algunos distritos urba-
nos, la alternativa puede ser mejorar y abaratar
el sistema de vendedores de agua controlando su
calidad. En otros, pueden construirse pequenas
redes, utilizando fuentes de agua puntuales, como
alternativa a la extension del sistema de agua de
la ciudad. En édreas con lluvias suficientes, puede
establecerse un sistema de préstamos o de subsi-
dios familiares para instalar tanques recolectores.
Y en los casos donde se instalen sistemas por ca-
fierias, una modificacién de las normas oficiales
puede representar una considerable reduccion de
la inversion sin afectar la performance del siste-
ma; por ejemplo, el didmetro de las canerias y la
profundidad a la que son instaladas de acuerdo a
las normas oficiales son, con frecuencia, inapro-
piadas porque al copiar las précticas de los paises
desarrollados no toman en cuenta la situacion lo-
cal; la profundidad minima para instalar una ca-
fieria en un asentamiento de alta densidad de ocu-
pacion y habitado por gente de muy bajos ingre-
sos, no necesita ser protegido del paso de un ca-
mion de 40 toneladas. Ademas, la adopcion de
normas apropiadas a la situacion local no significa
que sean normas mas bajas, ya que puede ser ne-
cesario adoptar normas altas para compensar los
bajos niveles de mantenimiento de la red.

También puede producir sorpresas una consul-
ta a los residentes del barrio sobre el nivel de ser-
vicios que desean y las sumas que estan dispues-
tos a pagar por ellos. Con frecuencia los profesio-
nales y los técnicos tienen una idea errénea de las
sumas que la poblacion esta dispuesta a pagar por
un servicio de agua por caneria, ya que suelen su-
bestimar la importancia que los sectores de bajos
ingresos asignan al tiempo y energia que gastan
buscando agua en una canilla.

Todas las medidas mencionadas dependen de
un mejoramiento de practicas locales ya utiliza-
das, las que dependen del fortalecimiento de go-
biernos locales competentes. Continuamente nos
hemos encontrado con las limitaciones que enfren-

supply and sanitation. A summary of technical and economic
options, Banco Mundial, Washington, DC, 1980.
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tan gobiernos municipales sin la autonomia, los re-
cursos fiscales y el personal entrenado para enca-
rar programas y proyectos como los mencionados.
La debilidad de los gobiernos municipales también
impide el control de la recoleccién de basura y del
trabajo, la disposicion de residuos sélidos, el uso
de los espacios libres, el cumplimiento de leyes de
proteccion ambiental ya aprobadas y tantas otras
medidas que mejorarian notablemente la calidad
de vida de los habitantes.

2. DOS ESTUDIOS DE LA RELACION
ENTRE HABITAT Y SALUD

2.1. Tres asentamientos ilegales en Allahabad,

India

Allahabad es una antigua ciudad en el Estado
de Uttar Pradesh, India, con una poblacién de al-
rededor de 700.000 habitantes (2). Se concentran
en ella actividades administrativas, religiosas y
educacionales y algunas industrias. Su crecimien-
to demografico (2,0 por ciento anual entre 1961 y
1981) es bajo en comparacién a otras ciudades de
su tamano en la India y especialmente en relacién
a Lucknow, Kanpur y Varanasi, ubicadas todas a
menos de 200 kilometros de distancia.

Mas del 40 por ciento de las familias viven en
viviendas con un solo cuarto. Por lo menos 45
areas de conventillos con una poblacién que osci-
la entre los 1.000 y 4.000 habitantes, han sido
identificadas. La mayoria de los grupos con bajos
ingresos vive en asentamientos ilegales, muchos
de ellos en terrenos que se inundan periédicamen-
te. En 1981, 188.000 personas, el 29,3 por ciento
de la poblacién de la ciudad, vivia en esos asen-
tamientos sin ninguna o casi ninguna infraestruc-
tura y servicios.

En 1984/85 el Instituto Internacional para la In-
vestigacion del Desarrollo de Allahabad estudid
tres asentamientos ilegales: Cheetpur con 108 fa-
milias y 500 habitantes hacinados en menos de una
hectdrea, al sur de la ciudad; Kydganj, con 56 fa-
milias y 237 habitantes, un asentamiento lineal de
230 metros de largo y unos pocos de ancho a am-
bos lados de un camino; y Lowther Road, con 80
familias y 310 habitantes que ocupan casi 2 hecta-
reas en tierras bajas vecinas al sitio de Cheetpur.
La inmensa mayoria de los hombres y la totalidad
de las mujeres de Kydganj que trabajan fabrican
canastos con canas de bambu; entre los hombres
de Cheetpur que trabajan, casi el 60 por ciento
son jornaleros aunque, al igual que en Lowther
Road, algunos tienen empleos publicos; el 46 por
ciento de los hombres de Lowther Road arrastran
un triciclo, medio de transporte muy extendido en
la ciudad y el 26 por ciento son jornaleros. Los in-
gresos de los jornaleros son muy bajos, y los in-
gresos de muchas familias estdn por debajo de 200
y aun de 100 délares USA por ano. Los habitan-
tes de Kydganj, dedicados a la cesteria, tienen in-
gresos promedio bastante més altos.

(2) La poblacién de Allahabad, de acuerdo al Censo de
1981, era de 642.420 habitantes. Este resumen estd basado en
el estudio coordinado por Hariskesh N. Misra, «Popular sett-
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En 1984, el 30 por ciento de la poblacién de
Cheetpur, representando diversas edades, fue en-
trevistada y sometida a pruebas clinicas para iden-
tificar anemia, pardsitos intestinales, ictericia y tu-
berculosis. El cuestionario incluy6 diversas pre-
guntas con la intencién de identificar el nimero
de nifios que habian muerto entre 1970 y 1984 y
las causas de la mortalidad.

En 1984, las principales causas de muerte de los
143 nifos e infantes identificados fueron malaria
(35 casos, 24,4 por ciento); tétano, accidentes y
quemaduras (33 casos, 23,0 por ciento); diarrea,
disenteria y colera (29 casos, 20,3 por ciento); ic-
tericia (20 casos, 13,9 por ciento); nacimientos
prematuros (11 casos, 7,6 por ciento); sarampion
(7 casos, 5 por ciento); difteria (4 casos, 2,7 por
ciento); causas desconocidas (4 casos, 2.7 %). En
los otros dos asentamientos ilegales estudiados
—XKydganj y Lowther Road— la incidencia de la
malaria, ictericia, diarreas y disenteria, de saram-
pién y neumonia eran igualmente muy altas entre
los nifios e infantes.

Tal vez uno de los resultados mds dramaticos
del estudio fue el altisimo nidmero de infantes y
de ninos muertos antes de cumplir los dos anos de
edad. Un analisis detallado de la mortalidad in-
fantil en veinte familias de Cheetpur selecciona-
das para un estudio particularizado revelé que en
los cinco afios anteriores a 1984 habian tenido en
conjunto 37 nifios y que 16 habian muerto, siete
de ellos antes de cumplir dos anos. Las veinte fa-
milias de Kydganj seleccionadas habian tenido en
conjunto 35 nifios entre 1979 y 1984 y 4 habian
muerto (40,0 por ciento) incluidos 7 nifios antes
de cumplir dos anos. Las causas de las muertes
fueron atribuidas a la viruela, malaria, diarreas,
disenteria, tétano y un nimero muy elevado a fie-
bres desconocidas.

De las 150 personas examinadas entre adultos
y ninos en Cheetpur (el 30 por ciento de su po-
blacion), la mitad tenian parasitos, siendo la inci-
dencia entre los nifos (55 por ciento) algo mas
alta que entre los adultos (45 por ciento). Un ana-
lisis de la dieta alimenticia de esas 150 personas re-
veld que la mayoria consumia menos de 1.500 ca-
lorias por dia. De las 126 mujeres con mas de 15
anos de edad, incluidas siete embarazadas, 114
(incluyendo a las embarazadas) consumian menos
de 1.500 calorias; 24 de ellas consumian menos de
1.000 calorias. De los 159 hombres con mas de 15
anos de edad, 101 consumian menos de 1.500 ca-
lorias. El consumo diario de calorias de la mitad
de los nifios era de menos de 500 calorias.

Entrevistas detalladas a algunas familias reveld
que un hombre y una mujer con mas de 40 afios
de edad, que vivian en Cheetpur habian tenido 12
hijos de los cuales s6lo 4 habian sobrevivido, en-
tre ellos una nifia de siete anos (en 1984) seria-
mente afectada por parasitosis e ictericia y pade-
ciendo de malaria al ser entrevistada la familia.
Los cinco hijos de una pareja con algo mas de 30
afios de edad que vivian en Kydganj habian muer-

lements in the city of Allahabad and the health problems of
their inhabitants; fundings form three case studies», IIDR-
HED., 1987.
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to al nacer entre 1976 y 1984, o poco después; solo
una hija sobrevivio hasta los tres anos de edad,
para morir luego de diarrea.

Sin investigaciones mas detalladas es muy difi-
cil precisar las causas de los problemas de salud
que afectan a los pobres. Basta detectar que «fie-
bres desconocidas» son atribuidas por los familia-
res como la causa de un elevado porcentaje de las
muertes. Sin embargo, las diarreas, la disenteria
y el cOlera eran causas recurrentes en los tres asen-
tamientos ilegales analizados y las tres estdn aso-
ciadas a servicios totalmente inadecuados de agua
potable y a la carencia de un servicio bésico de eli-
minacién de excretas y de residuos familiares. En
estas circunstancias, la provision de canillas conec-
tadas a un servicio oficialmente llamado de agua
potable por cafierias puede estar igualmente con-
taminado debido a filtraciones, baja presion e in-
termitencias en el servicio.

El elevado porcentaje de la poblacidn con pa-
rasitosis estd asociado a insuficiencias en el servi-
cio de agua potable y a la falta de instalaciones sa-
nitarias; la elevada incidencia de anemias en la po-
blacién estd vinculada a la parasitosis; la presen-
cia de sarna es resultado de un suministro inade-
cuado de agua que dificulta la higiene personal y
el lavado de ropas en viviendas precarias, hacina-
das y sin desagiies ni privaciones, y la incidencia
de la malaria estd asociada con la existencia de
aguas estancadas en los asentamientos o en los
terrenos inundables que los rodean. El alto por-
centaje de nifos que murieron como consecuen-
cia de accidentes, quemaduras y tétano esta aso-
ciado con el hacinamiento, el uso de fuegos abier-
tos para cocinar y la carencia total de medidas
para enfrentar esas emergencias.

2.2. Barrio San Martin —Area Metropolitana
de Buenos Aires, Argentina (3)

San Martin es un barrio de invasion, en el par-
tido de Quilmes, uno de los que forman el area
metropolitana de Buenos Aires. En septiembre de
1981, miles de familias comenzaban a invadir. de
manera organizada, una serie de terrenos desocu-
pados de propiedad privada que existian entre los
barrios construidos del Municipio de Quilmes,
constituyendo seis barrios que en conjunto se co-
nocen como «el asentamiento de Solano» o «los
asentamientos de Quilmes». San Martin fue uno
de esos seis barrios que, en su totalidad, ya reu-
nian a fines de 1981 unas 22.000 personas ocupan-
do 211 hectareas. Los invasores venian de otros
distritos del Gran Buenos Aires y de la ciudad de
. Buenos Aires (20 por ciento), expulsados de sus
antiguas villas durante los planes de erradicacion
impuestos por el gobierno militar, y de diversas
provincias, en especial de la region noreste
(36 por ciento); el 10 por ciento provenian de los
paises limitrofes. Muchos de los invasores consti-
tufan familias que habian perdido sus empleos o

(3) Este estudio estd basado en ¢l estudio coordinado por
Beatriz Cuenya, «Hébitat y salud de los sectores populares en
Buenos Aires. El barrio San Martin», CEUR-IIED, 1986.

que atin manteniendo sus empleos no ganaban lo
suficiente para pagar un alquiler, a raiz del siste-
ma de indexacion adoptado en esos afios, y ha-
bian sido desalojados.

El empobrecimiento de muchas familias argen-
tinas, que se agudizo a partir de la década de 1970,
las impulsé a invadir tierras ante la falta de otra
alternativa debido a sus bajos ingresos. Los inva-
sores no querian hacer una villa y al invadir sena-
laron los limites de los terrenos familiares que lue-
g0 quisieron comprar a un precio accesible. La po-
blacién del barrio San Martin es joven. En 1984
s6lo el 3 por ciento tenia 50 anos de edad y mas;
el 32 por ciento estaba en edad preescolar (0-5
anos de edad), el 17 por ciento en edad escolar (6
a 11 anos de edad) y el 8 por ciento contaba entre
12 y 17 anos. Mas del 80 por ciento de los jefes
de hogar eran menores de 40 afos. Predominaban
los hogares nucleares formados por el jefe o pa-
reja y los hijos. El promedio de personas por ho-
gar era de 4,7. El nivel de instruccién general era
bajo. El 5 por ciento de los jefes de hogar o con-
yuges no habian asistido nunca a una institucién
de ensefianza y el 44 por ciento no habia comple-
tado los estudios primarios. Solo el 2 por ciento
habia complementado estudios secundarios.

El 5 por ciento de la poblacién potencialmente
activa estaba desocupada. el 76 por ciento de los
ocupados eran obreros o empleados asalariados
siendo importante entre ellos (37 por ciento) el
porcentaje de los trabajadores con insercion labo-
ral precaria, es decir, los que declararon no tener
beneficios sociales tales como jubilacion, aguinal-
do, vacaciones, pago por despido u otros. Los tra-
bajadores independientes o cuentapropistas, en-
tre los cuales predominaban los obreros de la
construccion, modistas y domésticos por horas,
plomeros, chapistas, changadores y almaceneros,
constituian el 24 por ciento de los jefes de hogar
y cényuges ocupados. Los bajos niveles de ingre-
so conformaban una situacidn critica: sdlo el 3 por
ciento de las familias tenia mas de 2 salarios mi-
nimos, el 57 por ciento estaba por debajo de un
salario minimo y el 40 por ciento recibia entre uno
y dos salarios minimos. Esto refleja las enormes
privaciones que se observaban entre las familias
del barrio agudizadas por la precariedad de la vi-
vienda, el hacinamiento y la inexistencia de servi-
cios sanitarios.

En 1984 el barrio San Martin ocupaba una su-
perficie de algo mas de 30 hectdreas de tierras ba-
jas, parte de los cuales se inundan en épocas de
lluvia. Vivian en el barrio 807 familias. Algo mas
de la mitad de la superficie del barrio estaba abas-
tecida de agua potable que se extraia, mediante
conexiones clandestinas, de la red piblica que sir-
ve a los barrios viejos vecinos. La red clandestina
que sirve al barrio esta construida con material
plastico y es defectuosa, con numerosas filtracio-
nes que atentan contra la calidad del agua. Las vi-
viendas construidas en los terrenos no servidos por
esta red recurren a perforaciones que extraen el
agua con bombas manuales; casi todas las familias
tienen su pozo. Sin embargo, la poca profundidad
de las napas utilizadas (entre 25 y 50 metros) y de-
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ficiencias en las instalaciones, realizadas con in-
versiones minimas y sin asesoramiento técnico,
ponen en peligro la calidad del agua debido a fil-
traciones de las napas superiores. El barrio no tie-
ne servicio cloacal. La poblacion utiliza letrinas in-
dividuales que desaguan a un pozo que al llenarse
y no poder ser desaguado es reemplazado por uno
nuevo. El riesgo de contaminacién de la napa frea-
tica, debido a la proliferacién de los pozos, es muy
alto. No existe en el barrio servicio de recoleccién
de residuos, los que son enterrados o quemados
en los fondos de los lotes o removidos por un re-
colector a quien se le paga individualmente. To-
das las viviendas tienen luz eléctrica aunque las
instalaciones son provisorias.

El drenaje superficial se realiza mediante zan-
jas de tierra a cielo abierto que reciben las aguas
de lluvia y las aguas servidas. En el barrio, por la
naturaleza baja de los terrenos, abundan las aguas
estancadas y en estado de putrefaccion.

Por orden de prioridades, el 33 por ciento de
los encuestados asignd a la seguridad de tenencia
de la tierra del primer rango; en cambio, el 20 por
ciento lo asignéd a la conexidn de servicios de luz
eléctrica y de agua potable, y otro 20 por ciento
al mejoramiento de calles, veredas, desagiies plu-
viales y recoleccion de residuos y un 19 por cien-
to al mejoramiento del equipamiento comunitario
existente (una tnica Salita de Primeros Auxilios)
y a la provisién de nuevo Equipamiento (guarde-
ria, escuela y plaza de juegos para ninos). Solo el
8 % dio como primera prioridad el apoyo para la
construccion de la vivienda y la demarcacion de
los lotes.

Para conocer el estado de salud de la poblacién,
las patologias encontradas y su acceso a los servi-
cios de salud, se realizo una encuesta, historias cli-
nicas, examen clinico, examen de laboratorio y en-
trevistas a una muestra representada por 211 je-
fes de familia y de diferentes grupos de edades y
sexo de la poblacién. De los 211 jefes de familia,
131 (62,0 por ciento) no tenian cobertura de obra
social. Con todo, el 58 por ciento de ellos acudian
en primera instancia para su atencion primaria al
hospital publico o a la salita de primeros auxilios
que existe en el barrio. Un resultado interesante
fue el elevado mimero de trabajadores (35 por
ciento) con cobertura médica que no la utilizaba,
porcentaje que era ain mas alto entre los conyu-
ges y los hijos.

La Salita de Primeros Auxilios era favorecida
por las mujeres para la atencion primaria, a pesar
de los escasos recursos de que disponia. Las razo-
nes eran el excesivo costo del transporte hasta el
hospital y la obra social y el tiempo que insumia
el traslado y la espera hasta ser atendidas. En cam-
bio, los ninos son atendidos en hospitales publi-
cos a pesar de lo alejado que estan del barrio.

Solo el 28 por ciento de los hogares con nifios
de hasta 7 afios habian vacunado a sus hijos con
la cobertura completa de vacunas (BCG, Triple,
Sabin —antipolio— y antisarampion); el 36 por
ciento de los hogares habian realizado la cobertu-
ra completa en algunos casos y en otros no, y en
un 36 por ciento de los casos todos los hijos te-

nian un esquema incompleto. Una rapida sintesis
de las patologias encontradas en los examenes cli-
nicos de 145 ninos de hasta 14 afios y de 65 adul-
tos y en los examenes de laboratorio de 50 nifos
y 30 adultos, revel6 lo siguiente:

Adultos de 15 y mds afos

AlcoholiSmo ....covvviiiiiiiiiniinniinnn. 24 — ==
Bonquitis cromica. .......ocveviieiinnnnnn. 24 s —
Varices miembros inferiores .. 24 18 —
Hipertensién arterial ............ 14 2 —
Disminucion agudeza visual... — —_ 50
Hematuria y/o piuria microscopica.. 29 32 —
ANEMIRATEVE sovvsrrmmsessrmmsnssvesnnnse = 10 ==
Eosinofilia....... e — - 63
Hiperglucemia ... — — 10
Serologia reactiva para E de Chagas — — 23
Nifos de 0 a 14 anos

ARETAM S r s — 27
Déficit agudeza visual...........oce...e - — 3
Eosinofilia (posible origen parasita-

TR it B S T — — 64
Afecciones tipo ortopédico . . — — 8=
Afecciones del lenguaje................ — — b
Piuria microscopica (posiblemente

por infeccion urinaria) ..., = =S 21

* Grupo de 6 a 14 aios.
** Grupo de 5 a9 afos.

3. HABITAT Y SALUD

Muchos de los problemas de salud menciona-
dos se vinculan a la calidad y cantidad de agua dis-
ponible, la facilidad y el costo para obtenerla y la
forma como puede ser evacuada una vez utiliza-
da. En 1980, el 64 por ciento de los 13 millones
de habitantes que vivian en el drea metropolitana
de San Pablo carecian de servicios cloacales y el
17 por ciento de las familias no tenian acceso a un
sistema de agua potable. El servicio municipal de
desagies cloacales de Karthoum sélo sirve al 5 por
ciento de su poblacion y como las roturas son fre-
cuentes, los residuos son descargados sin trata-
miento alguno en el rio Nilo o en los suelos veci-
nos. Kinshasa no tiene servicio cloacal y el 50 por
ciento de su poblacion, estimada en un millén y
medio de habitantes, no tiene acceso al agua dis-
tribuida por caferias; en los barrios de bajos in-
gresos se ha expandido la venta de agua sin con-
trolar, trasladada mediante tanques, o la pobla-
cion cava pozos o la toma del rio. Unos tres mi-
llones de personas viven en Calcuta en «Bustees»
o villas miserias y en asentamientos para refugia-
dos que carecen de agua potable y de desagiies
cloacales, y en sitios que se inundan todos los
anos. El sistema de desagiies sirve solamente a
una tercera parte del centro de la ciudad.

Estos ejemplos revelan claramente que cente-
nares de millones de personas viven en las ciuda-
des del Tercer Mundo sin acceso a servicios de
agua potable y estdn obligadas a usar agua conta-
minada o agua cuya calidad no es garantizada. El
uso de aguas superficiales y de los rios sin tratar,
con frecuencia convertidos en desagiies abiertos
por las industrias y los servicios publicos, es una
de las causas de las innumerables muertes de ni-
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nos, muertes que podrian haber sido evitadas con
inversiones muy bajas, una mejor coordinacion de
las agencias publicas y una mayor conciencia de
las empresas y de los sectores privado y piublico.

La cantidad de agua que utiliza una familia y el
precio que debe pagar por ella son tan importan-
tes para su salud como su calidad. El precio del
agua y el tiempo y energia que insume una fami-
lia en obtenerla influyen en la cantidad que utili-
zan. Con frecuencia 500 o mas personas se sirven
de una canilla conectada a una caferia ptiblica que
s6lo dispone de agua unas horas al dia; en un dis-
trito de Dakar se encontré que una canilla servia
a mas de 1.500 personas. Para reducir el tiempo
de espera suelen llenarse bidones grandes que es
necesario transportar hasta las viviendas de los
usuarios, que a veces estan ubicadas a 300 metros
o més de la canilla; por eso, el consumo de agua
estd relacionado con la distancia que debe re-
correrse para transportar el agua. No es solamen-
te el costo y la dudosa calidad del agua que con-
sumen los pobres lo que debe cuestionarse, sino
también las largas horas que uno o mds miembros
de la familia dedican a esperar y luego a acarrear-
la. Ese tiempo podrian dedicarlo a ganar un in-
greso adicional o a mejorar su vivienda, o a cui-
dar sus nifos. Ademds, como dijimos, una fami-
lia pobre paga por el agua que compra a los ven-
dedores que la transportan en tanques, entre 20 y
30 veces mas que lo que paga una familia rica a
la agencia que la suministra a través de la red de
canerias.

Las infecciones de los ojos y de los oidos, las en-
fermedades de la piel, la sarna, los piojos y las pul-
gas son muy dificiles de controlar sin acceso a can-
tidades suficientes de agua. La carencia de desa-
giies para evacuar las aguas servidas y el agua de
lluvia es la causa principal de los estanques con
agua podrida y de la humedad permanente de los
suelos de una villa miseria, a través de los cuales
se transmiten enfermedades como las lombrices
intestinales. En esos estanques proliferan los mos-
quitos que esparcen la malaria y la filiariasis. Dre-
najes inadecuados también significan la existencia
de una constante humedad en los pisos y paredes
de las viviendas.

Algunas estadisticas sobre el consumo de agua
potable en el drea metropolitana de México reve-
la las diferencias que existen entre los barrios ri-
cos y pobres. El consumo entre los residentes de
Chapultepec, un barrio de ingresos altos, es de 450
litros por persona y por dia, y en Nezahualcoyotl
es de 50 litros. El 9 por ciento de la poblacion de
México Metropolitano consume el 75 por ciento
del consumo total de agua, mientras 2 millones de
personas apenas tienen acceso a ella.

Eliminar las excretas y las aguas servidas pro-
venientes de diversos usos domésticos es también
una necesidad critica, con enormes repercusiones
en la salud de la poblacién. Alrededor de 2/3 de
la poblacién del Tercer Mundo no tiene acceso a
un sistema higiénico para eliminarlas. En las ciu-
dades de la India es comun ver a hombres, muje-
res y nifos defecar al aire libre, en los baldios y
en terrenos sin utilizar, ya que un tercio de la po-

blacién urbana (50 millones de personas) no tiene
ningun tipo de letrinas y otro tercio (50 millones
mas) utiliza baldes. El tercio restante utiliza letri-
nas pero solo el 10 por ciento estan conectadas a
desagiies cloacales. Unas 50 clases de infecciones
distintas, causadas por la ingestion de excretas, fi-
guran entre las causas principales de enfermedad
y muerte en el Tercer Mundo.

Aunque las cifras oficiales sugeririan que la po-
blacién urbana esta mejor servida que la rural, los
sistemas para remover y eliminar las excretas hu-

" manas de las viviendas y barrios utilizados por los

grupos pobres no es mejor que el de las areas ru-
rales, con el agravante de que los problemas de sa-
lud son mayores debido al hacinamiento, y a lo di-
ficil que es proteger a la poblacién del contacto
con excretas. En Dar-es-Salam, casi toda la po-
blacion utiliza letrinas que descargan en pozos, los
que se llenan regularmente sin que las autorida-
des cuenten con otros equipos que los necesarios
para vaciar un pequeno porcentaje; la inmensa
mayoria de Jakarta se bana, lava sus ropas y de-
feca en los canales. Alrededor de 3 millones de
personas en el drea metropolitana de México ca-
rece de desagiies cloacales en sus viviendas. Y sin
embargo, a pesar de lo dificil que es cuantificar
los beneficios que un medio ambiente urbano con
el equipamiento sanitario indispensable tendria en
la salud de la poblacién, es posible estimar que
una mejora en la calidad de agua reduciria en un
15 por ciento la incidencia de diarreas en los ni-
fios, un mejor acceso a los volimenes de agua in-
dispensable los reduciria en un 25 por ciento; una
mejor calidad de agua, combinada con una mayor
accesibilidad, en un 37 por ciento, y un mejora-
miento en la eliminacion de excretas en un 22 por
ciento. Obviamente, la reduccién de la mortalidad
seria considerable.

La gran mayoria de las viviendas utilizadas por
los pobres estan tan densamente ocupadas que fa-
cilitan la transmision de la tuberculosis, la influen-
za y la meningitis. Sus efectos son atin mds serios
dada la escasa resistencia de sus moradores debi-
do a la desnutricion. En Kanpur, una de las prin-
cipales ciudades industriales de la India, se esti-
md que el 60 por ciento de los nifios que viven en
asentamientos marginales tienen tuberculosis. En-
fermedades como el sarampion y las paperas se es-
parcen en los medios ambientes de la pobreza con
mayor rapidez. Mientras el sarampion no causa
preocupacion a los hijos de las familias ricas, en-
tre las familias pobres es, frecuentemente, una de
las causas principales de la elevada mortalidad in-
fantil.

Los accidentes en las viviendas de los pobres y
en su entorno son, también frecuentes. Eso no
puede sorprender a nadie cuando cinco, seis, sie-
te 0 mas personas viven en un cuarto sin posibili-
dades de proteger a sus habitantes (especialmente
a los nifios) del peligro de los calentadores a ke-
roseno y fuegos que se prenden para cocinar y ca-
lentar agua. Cuando estufas ineficientes y los fue-
gos son utilizados para cocinar o calentar las vi-
viendas, el humo que causan generalmente provo-
ca enfermedades respiratorias a sus habitantes, en
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especial a las mujeres y nifios quienes pasan la ma-
yor parte del tiempo en ellas.

Un nifio pobre, viviendo en una villa miseria
del Tercer Mundo., tiene entre 40 y 50 veces mas
posibilidades de morir antes de los cinco afos de
edad que un nifo de una nacién industrializada.
En las villas miserias de Port-au-Prince, Haiti, 300
nifos de cada 1.000 mueren antes de cumplir los
dos anos, y en la de Delhi, el porcentaje es de 221
por cada 1.000 nifios nacidos en los «bustees» o
asentamientos ilegales. Entre las castas mas bajas
de la India, mas de dos ninos de cada cinco mue-
ren antes de su primer cumpleanos y en los barrios
ilegales de Manila la mortalidad infantil es tres ve-
ces més elevada que el promedio de la ciudad. asi
como la incidencia de la tuberculosis en la pobla-
cién de todas las edades que vive en las villas, es
nueve veces mayor.

Diferentes estudios indican que es en las vivien-
das y en sus entornos donde los pobres contraen
la mayoria de sus enfermedades y donde sufren la
mayor parte de los accidentes que los dejan inva-
lidos 0 que provocan su muerte. Pero los pabres
tienen minimas posibilidades de acceder a una vi-
vienda con los servicios, la infraestructura y el ta-
mano suficiente para prevenir esas situaciones.
Ademas los pobres viven bajo la continua amena-
za de ser expulsados de los terrenos que ocupan,
que significa la pérdida del esfuerzo y de las pe-
quenas inversiones que han hecho en la autocons-
truccién de sus viviendas.

Para mejorar las viviendas de los pobres y su en-
torno es necesario comprender sus necesidades y
prioridades. Problemas muy complejos deben ser
comprendidos y solucionados, tales como la lega-
lidad del sitio y de la vivienda que ocupan y el ca-
racter de la ocupacidén, ya que pueden ser arren-
datarios legales o ilegales, huéspedes, subarrenda-
tarios o «propietarios» de las viviendas. Los po-
bres estan dispuestos a hacer muchos sacrificios
para mejorar la calidad ambiental de sus vivien-
das y de su entorno, pero necesitan pequefios cré-
ditos acordes con sus ingresos minimos, ya sea en
la forma de bancos de materiales de construccién
o en dinero, asistencia técnica y la decision de los
gobiernos de legalizar los terrenos que ocupan,
flexibilizar las normas de conduccién e incorporar
una infracstructura bdsica que. como dijimos,
puede ser mucho mds econdmica que la construi-
da actualmente, si se adoptan tecnologias ya co-
nocidas y probadas.

Las enfermedades que los pobres contraen en
las fabricas, talleres, comercios y tiendas calleje-
ras, como consecuencia de las condiciones en que
trabajan, constituyen también un problema de tal
dimensién que recientemente, en los tltimos anos
comienza a tomarse en cuenta. Entre los riesgos
mas peligrosos estdn los que resultan de la con-
centracion de productos quimicos téxicos y del
polvo y el hacinamiento en los lugares de trabajo,
de la inadecuada iluminacién y ventilacién, y de
la falta de proteccion contra el ruido. Esta situa-
cién se agrava por la carencia de proteccion so-
cial; la mayoria de los propietarios de esas empre-
sas que emplean trabajadores fuera de los contra-

tos laborales no los compensan por enfermedad,
accidente o despido.

No es simple relacionar las enfermedades que
sufren los trabajadores con las condiciones am-
bientales en el lugar de trabajo, como lo demos-
tré un estudio realizado en Bangkok. Esto, en
buena parte, se debe a que el impacto del ruido
excesivo, el polvo, la mala iluminacion y las subs-
tancias contaminantes en los lugares de trabajo,
segun se refleja en el estado de salud de los tra-
bajadores después de un cierto tiempo, pero no
quiere decir que el trabajo en tales condiciones
ambientales no sea la causa de un deterioro de la
salud que, incluso, puede llevar a muertes prema-
turas o a la invalidez. Un informe sobre las con:
diciones de trabajo en las fabricas de asbesto-ce-
mento de Bombay, India, en 1983, revel6 que una
tercera parte de los trabajadores padecia de as-
bestosis, y que la mayoria de los obreros en las hi-
landerias de algodon sufria de enfermedades pul-
monares. Ademds, el 24 por ciento de los traba-
jadores de la Compania de Gas en Bombay su-
frian de bronquitis crénica, tuberculosis v enfise-
ma.

Casi nunca son tomadas en cuenta las condicio-
nes de trabajo en los talleres familiares, instala-
dos en las viviendas de los pobres, donde millo-
nes de trabajadores producen diversos bienes para
su venta en las calles, tiendas, bares y cafés de la
ciudad. Los problemas de salud que plantean esas
condiciones de trabajo son tan diversos que no
pueden ser cubiertos en una breve sintesis, pero
con frecuencia son consecuencia de la mala venti-
lacion e iluminacion y del uso de productos qui-
micos, toxicos o inflamables. Es bien sabido que
diversas empresas, algunas de considerable tama-
fo, contratan a trabajadores independientes para
producir sandalias, articulos de vestir, adornos
para vestidos, baratijas, alimentos, bloques de
hormigén y otros productos. Estos empresarios
entregan a los trabajadores independientes las ma-
terias primas, los productos quimicos y los colo-
rantes para recoger los articulos terminados. Mu-
chos de estos productos, especialmente los quimi-
cos, son inflamables y deberian ser utilizados bajo
las condiciones de seguridad que sélo pueden en-
contrarse en las fébricas bien organizadas, donde
existan medidas para limitar las inhalaciones, los
contactos con la piel y los peligros de incendios.
Las ventajas de estas relaciones de trabajo para
los empresarios son obvias ya que, a los bajos sa-
larios, se agrega no tener que invertir en edificios
industriales y en su mantenimiento, no tener que
pagar servicios laborales y menos problemas labo-
rales ya que, por su dispersion en la ciudad, estos
trabajadores independientes rara vez estan orga-
nizados. Para los pobres son la tunica posibilidad
de obtener un ingreso.

CONCLUSIONES
Los efectos de las situaciones descritas en el de-

sarrollo de los recursos humanos de los paises del
Tercer Mundo son predecibles. No se trata sola-
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mente de reducir la fenomenal mortalidad gene-
ral e infantil que existe en muchos paises, ciuda-
des y barrios urbanos o de aliviar la pesada carga
que significa acarrear el agua y reducir la inciden-
cia que el costo del agua y el tiempo que insume
obtenerla tienen en los presupuestos familiares tan
reducidos que no alcanzan para lograr una alimen-
tacion bdsica, sino también crear un ambiente de
vida que al mejorar la salud de los habitantes los
haga fisica y psicolégicamente mas aptos para in-
gresar en el mercado formal o en el sector infor-
mal de la economia. No hay desarrollo sin salud,
y la salud general de la poblacién no mejorari
mientras sea considerada como una situacién mar-
ginal. Una salud mejor, sin duda, puede transfor-
mar a una sociedad.

En primer lugar, para salir de esta situacion es
necesario un compromiso a largo plazo, apoyo
amplio y continuo, imaginacién y autonomia en la
programacion, construccién y evaluacion de los
proyectos e iniciativas. No hay salud si una nacién
no gasta un minimo de fondos para ello y, si no
los tiene, recurra a movilizar los recursos mal uti-
lizados o no utilizados que existen en toda ciudad
y en todo pais.

En segundo lugar, creemos que es posible ini-
ciar una revolucion administrativa, técnica y cien-
tifica en la bisqueda de una salud mejor para to-
dos. Esa revolucién no es del exclusivo dominio
de los médicos, como atn se cree en muchos pai-
ses. Los médicos como tantos otros profesionales,
tienen una formacién tradicional que les impide
interactuar con los representantes de otras disci-
plinas y con las organizaciones comunitarias. Po-
cos médicos piensan en la salud como una via para
el desarrollo de un pais o de una region. Interesa,
entonces, impulsar la capacidad critica de una so-
ciedad sobre el estado de la salud de un pais, y so-
bre lo que ocurrié para llegar a la situacién ac-
tual, para asi pensar en la preparacion y la accion
de los programas y proyectos que mejor se ajus-
ten a los recursos de inversion y a los recursos hu-
manos de que se disponen. Pocos profesionales
piensan en la salud como un insumo fundamental
en el desarrollo de los seres humanos y en la pro-
duccién de un pais. Falta, en sintesis, un compro-
miso serio y explicito con la salud por parte de los
gobiernos y de la sociedad. El modo como se ma-
neja la salud no permite alentar muchas esperan-
zas.

En tercer lugar, es necesario poner en orden los

programas de salud. Esto significa comenzar evi- -

tando el despilfarro de los recursos humanos, de
las instalaciones y de los equipos que ya sc dispo-
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ne, y coordinar mejor los roles que deben cum-
plir en un programa de salud, los diferentes nive-
les politicos y sectores de la Administracién pu-
blica y la iniciativa privada. Es dificil entender en
muchos paises la persistencia de la subalimenta-
cién y del hambre, y de habitats urbanos deplo-
rables en medio de la abundancia que existe entre
numerosos grupos de la sociedad, especialmente
sabiendo que existen formas para erradicar o dis-
minuir substancialmente la pobreza, las enferme-
dades y las muertes prematuras.

Creo que parte del fracaso se debe a la mala
comprension que tienen los gobiernos del funcio-
namiento de la ciudad, de los ingresos y forma de
ganarlos que tienen sus habitantes, del uso que ha-
cen diferentes grupos sociales de su tiempo y de
la organizacién familiar. No es lo mismo ofrecer
servicios de salud a una poblacion con empleos es-
tables y hasta bien remunerados trabajando con
horarios fijos y con acceso a los medios de trans-
porte, que a una poblacién que vive en una villa
miseria alejada, trabajando sin horarios para al-
canzar ingresos que apenas les alcanza para ali-
mentarse mal y que no pueden enfrentar el costo
y el tiempo que insumen viajes en los malos trans-
portes publicos. Los servicios de salud se locali-
zan y organizan en funcion de los primeros, quie-
nes constituyen la version oficial de la ciudad y
rara vez toman en cuenta las necesidades de los
habitantes de la ciudad ilegal.

La erradicacion forzada de las familias que vi-
ven en villas miserias es aun hoy tan frecuente
como lo era en las décadas de 1950 y 1960. Entre
1983 y 1988, 720.000 personas fueron erradicadas
de Seul, capital de Corea del Sur, sin recibir ayu-
da en la bisqueda de un nuevo alojamiento y sélo
una reducida compensacion. Cientos de miles de
personas fueron erradicadas de manera forzosa en
Manila durante los dltimos 40 anos, culminando
entre diciembre de 1963 y marzo de 1964, cuando
90.000 personas fueron expulsadas. Otra campa-
fia masiva fue lanzada durante la intendencia de
la Sra. de Marcos. De los enviados al sitio de Sa-
pang Ralay (a 37 kilémetros de Manila), muy po-
cos permanecieron alli.

La erradicacion exacerba muchos problemas vy,
entre ellos, deteriora la salud fisica y psiquica de
los expulsados, especialmente de los ninos, ya que
destruye redes familiares y de amigos, y los con-
tactos humanos que son tan importantes en la so-
brevivencia de esos habitantes. Ademads, incre-
menta el hacinamiento y los aleja de los servicios
de salud. Las erradicaciones significan, invariable-
mente, un empobrecimiento de los afectados.






