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SITUACION DE SALUD
EN PERU. LA EPIDEMIA

DE COLERA

David Tejada de Rivero

La epidemia de colera en Perl, extendida a paises veci-
nos y con una alta probabilidad de convertirse en endemia,
es, sin duda, un tema de interés no circunscrilo a epidemio-
logos y sanitaristas.

El analisis de sus causas directas e inmediatas, asi como
de sus factores condicionantes mas generales, nos puede
servir para comprender que otras enfermedades infectocon-
tagiosas se pueden presentar epidémicamente en cualguier
momento.

Para ello debemos estar debidamente preparados.

Sin embargo, lo mas importante y trascendente es que la
epidemia nos ha permitido reconocer y aceptar que el ac-
tual modeio de cuidado de la salud predominante en Ibe-
roamérica pareciera estar agotandose. Por lo menos as|
ocurre en Perd.

The public health situation in Peru. The present cholera
epidemic

That present cholera epidemic that has now spread to
neighbouring countries and which shows every sign of be-
coming endemic is here held to be a subject of interest to
people other than such as might be inmediatly and profes-
sionally tasked with dealing with such phenomena.

A close analysis of its immediale and direct causes, along
with the general conditioning factors behind these, leads us
inevitably to the conclusion that other causally similar infec-
tions and contagions could be in the offing and that en-
demically.

It is thus felt they must be met by a previously prepared
world. The paper feels that one thing at least, and this a trans-
cendent and important one, has been gleaned from the pre-
sent disaster and that is that the actual public health set up
in Ibero-america has been shown to be wearing out, at least
as far as Peru is concerned.

1. PERU Y SU REPRESENTATIVIDAD
EN IBEROAMERICA

Es por supuesto cuestionable gue lo que su-
cede en Peru sea un fendmeno generalizado y
gue las lecciones obtenidas de su experiencia
sean validas para otros paises del continente
iberoamericano. Mucho se puede argumentar
sobre las grandes diferencias gue hay entre esos
paises. Mas aun si en el interior de ellos es facil
encontrar también extraordinarias diferencias.

Pero otro tanto se puede argumentar en favor
de las muchas caracteristicas iguales o bastan-
te similares: culturales, historicas, sociales, eco-
nomicas y politicas. Ademas, todas ellas y otras
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situaciones y circunstancias globales hacen de
£s0s paises no solo una regién comun y de pro-
blemas presentes muy semejantes, sino, y sobre
todo, una regién con una sola posibilidad de fu-
turo. Otro destino, muy diferente del presente,
ocurrira siempre y cuando sean capaces de |o-
grar alguna forma de integracion que les permi-
ta superar la debilidad de ser partes pequenas,
faciles de ser separadas y hasta antagonicas
cuando ello beneficia a determinados intereses
internos y externos.

2. UN CONOCIMIENTO BASICO DEL PAIS

Tradicionalmente una situacion sanitaria na-
cional se ha presentado como si se tratara de
algo aislado y en cierto modo ajeno a la realidad
social y econémica del pals. En los diagndsticos
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clasicos, aun cuando se hacen recuentos gene-
rales y hasta detallados del pais, las categorias
de analisis utilizadas han sido principalmente
biomédicas y expresadas en valores promedia-
les nacionales. Lo primero es muy limitativo, no
importa cuan exiensa sea la informacion, y lo ul-
timo oculta lo que tal vez sea lo mas caracteris-
tico de los paises iberoamericanos: las grandes
diferencias. Tanto en lo que se refiere al ampli-
simo rango de niveles de salud entre grupos de
poblacion como a la distribucion, uso y benefi-
cio de los escasisimos recursos gue se asignan
a los sectores sociales. Las consecuencias de
un enfoque desligado de lo econémico y de lo
social —entendidos ambos términos en su sen-
tido mas amplio—, politicamente aséptico y apa-
rentemente técnico-cientifico, han sido precisa-
mente sociales, econdmicas y politicas, es decir,
se ha contribuido a la consolidacion y acentua-
cion de esas diferencias.

Es preciso destacar que Peru ha sido histori-
camente un pais de grandes diferencias. La in-
dependencia politica de comienzos del siglo Xix
no cambi6 la situacién existente desde la con-
quista y colonizacion espanola. La vida republi-
cana, con sus alternancias de anarquias y dic-
taduras, asi como las consecuencias negativas
de conflictos internacionales propios y extracon-
tinentales, ahondaron las diferencias y precipita-
ron con ello un proceso de dependencia econo-
mica y finalmente politica.

Peru es un pais donde el 2 por 100 de su po-
blacién usufructua el 20 por 100 del ingreso na-
cional. En contraste, un 85 por 100 de los perua-
nos deben sobrevivir con el 45 por 100 de dicho
ingreso. Como resultado de la crisis econdémica
actual y de las medidas de ajuste para su en-
frentamiento, mas del 60 por 100 de la poblacion
esta por debajo de la linea de pobreza. En estas
diferencias, que se reflejan en multiples aspec-
tos, esta la causa de muchos de los problemas,
incluyendo la situacion sanitaria.

Peru es uno de los paises mas complejos y he-
terogéneos de Iberoamérica. En el camino de su
confrantacion como una unidad nacional —no lo-
grada aln— se han superpuesto, contrapuesto
y yuxtapuesto diferentes etnias, culturas y eco-
nomias.

La heterogeneidad comienza con la geografia
—y esto tiene mucho que ver con el cuidado de
la salud y el combate de endemias y epide-
mias—. Los Andes atraviesan el pais de norte a
sur, creando una inmensa barrera entre la costa,
hacia donde trata de emigrar la poblacion andi-
na, y la selva amazonica, extensa, muy poco po-
blada y que constituye hoy una de las pocas
grandes reservas ecoldgicas de la tierra.

Aungue geografica y econémicamente se con-
figuran muchas regiones —Peru posee 84 de los
105 ecosistemas que existen en el mundo—, su
diversidad y complejidad se pueden apreciar en
una sintesis apretada de sus llamadas tres gran-
des regiones naturales.

La costa en una faja desértica y angosta, de
40 a 80 km de ancho, y tiene apenas 53 valles

fértiles a lo largo de rios que bajan de los Andes
al mar. Es polo de atraccion y en su centro esta
Lima, hegemonica, centralista y ahora cercada
por millones de migrantes andinos. En cincuenta
anos la costa ha casi septuplicado su poblacion.

La sierra, donde florecié el Peru prehistorico,
ocupa el 30 por 100 del territorio y se eleva des-
de los 500 hasta los 6.768 metros sobre el nivel
del mar, dejando en su intrincado desarrollo
montanas no cultivables y numerosos valles en-
cajonados y de dificil acceso y comunicacion. En
1940 albergaba al 65 por 100 de la poblacién y
hoy la habita un poco menos del 35 por 100. En
los valles altos y en el altiplano del sur el hom-
bre es capaz de vivir y trabajar en alturas supe-
riores a los 5.000 metros.

La selva, que ocupa el 60 por 100 del territo-
rio y donde vive sélo un 10 por 100 de la pobla-
cion, comprende una zona alta y boscosa situa-
da en las faldas del lado oriental de los Andes,
y una zona baja, extensa, solo habitable a lo lar-
go del rio Amazonas y de sus principales afluen-
tes, y cubierta de exhuberante vegetacion tropi-
cal dificilmente renovable. En la selva alta esta
el 60 por 100 de la produccion mundial de la hoja
de coca, uno de cuyos catorce alcaloides es la
cocaina.

Peru tiene en la actualidad un estimado de
22,8 millones de habitantes. Mas del triple de la
de 1940. La migracion externa no es significati-
va aungue podria comenzar a serlo por el conti-
nuo éxodo de peruanos jovenes desocupados
hacia Estados Unidos, Japén, Venezuela y otros
paises.

Si bien la relacién entre poblacion y superficie
territorial haria pensar en un pais de baja densi-
dad problacional, la relacion entre poblacion y
tierras cultivables lo colocan en la situacion de
un pais relativamente superpoblado.

La tasa de crecimiento poblacional sigue sien-
do alta, pero el gran problema demografico del
Perl es la migracion interna: del medio rural al
urbano, del campo a la ciudad, y de la sierra a
la costa. En 1940 la poblacion urbana —en loca-
lidades de mas de 2.000 habitantes— era un 35
por 100, que hoy sobrepasa el 70 por 100. Lima,
que en 1940 tenia 0,7 millones de habitantes, hoy
tiene por lo menos 6,6 millones. La persistente in-
vasion de andinos —indigenas y mestizos— ha-
cia Lima y otras pocas ciudades constituye una
«ruralizacion» de las ciudades y del medio ur-
bano.

Sin embargo, gran parte de la poblacion de
Pert continda dispersa. En el ultimo censo de
1981, de 63.666 centros poblados del pais, un
63 por 100 tenfan menos de 1.000 habitantes y
un 98 por 100 menos de 2.000. Este es, por ejem-
plo, uno de los tantos retos para la provision de
agua potable a esas poblaciones. En la actuali-
dad, aparte de Lima, sdlo dos ciudades superan
ligeramente el medio millon de habitantes y otras
14 tienen mas de 100.000. Los indigenas y mes-
tizos que migran a las ciudades son, en su gran
mayoria, los comerciantes ambulantes y los pro-
ductores informales de pequenas industrias y ar-
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tesanias. Ademas, ellos son los que han cons-
truido y dado vida econdmica y politica a esas
nuevas organizaciones sociales, que no se iden-
tifican ni se sienten representados por el Estado
o por las instituciones tradicionales de la llama-
da sociedad civil. Ellos han rebasado y desco-
locado a los partidos politicos y a otras expre-
siones formales de la sociedad clasica.

Un 13 por 100 de los mayores de quince anos
son aun analfabetos. En seis de los 25 departa-
mentos en que se divide politica y administrati-
vamente el pais, los analfabetos sobrepasan el
25 por 100 y en uno de ellos la cifra llega al 42
por 100. Pero estos promedios también ocultan
otras diferencias: entre las mujeres del medio ru-
ral son analfabetas un 47 por 100.

En 1986, antes de la agudizacion de la crisis
economica, la escolaridad, medida en términos
del promedio de anos de estudio y dentro de un
sistema educativo de diez a doce anos, era de
5,6 en hombres y 4,7 en mujeres. La desercion
escolar tiende a aumentar en la medida del con-
tinuo empobrecimiento. Sélo el 1 por 100 de los
que ingresaron a la educacion primaria culmina-
ron titulandose en sus estudios universitarios,
aun cuando el modelo educacional es mayor-
mente conducente a la profesionalizacion. En
una sociedad con grandes diferenciaciones de
clase y con muy poca movilidad social, la profe-
sion liberal —médicos, abogados e ingenieros—
y el ejército han sido los medios para promover-
se de una clase a otra.

La estructura y el funcionamiento de la econo-
mia peruana obedece a la division internacional
del trabajo que ha asignado a unos paises el rol
de productores de materias primas, de mano de
obra barata y de importadores de capital y pro-
ductos manufacturados. La tendencia histérica
del mundo muestra que las materias primas dis-
minuyen permanentemente de valor mientras el
capital, los productos manufacturados vy la tec-
nologia incrementan constantemente sus pre-
cios. Se trata entonces de una economia fragil y
altamente dependiente del exterior. Muchas de
las mas importantes variables macroeconémicas
escapan al manejo nacional.

La dependencia econémica, sus consecuen-
cias politicas, se han profundizado por una deu-
da externa técnicamente impagable sin elevadi-
simos y peligrosos costos sociales. Estos y otros
factores internos fueron condicionando, en los Ul-
timos quince anos, una crisis catalogada como
la mas compleja y profunda de la historia perua-
na. Hiperinflacion, recesion, desempleo y sub-
empleo, caida violenta de la capacidad adquisi-
tiva de las remuneraciones, disminucién de la
presion tributaria a una cuarta parte, déficits
cuantiosos de la caja fiscal, etc., constituyen el
conjunto que caracteriza a esta crisis.

No es posible entrar en mayores detalles so-
bre lo econémico. Mas importante es tratar de
hacer un breve y sumario recuento de sus prin-
cipales consecuencias sociales. Hay en los eco-
nomistas, cualquiera que sea su escuela o mo-
delo, una manifiesta incapacidad para ver la im-

portancia de lo social, del mismo modo que el sa-
nitarista, por ejemplo, es incapaz de ver la im-
portancia de lo econémico. Como los que mane-
jan las decisiones de gobierno en crisis son por
lo general los economistas, todos los esfuerzos
son para cerrar las brechas fiscales y externas,
no importando la profundizacion de la brecha so-
cial con todas sus consecuencias politicas. Asi,
el desempleo alcanza un 10 por 100 y el subem-
pleo un 75 por 100 de la poblacién econdémica-
mente activa. Estos porcentajes tienden a au-
mentar y el valor adquisitivo de las remuneracio-
nes ha disminuido en los uUltimos tres anos a ni-
veles semejantes a los de hace veintiin anos.
Sélo un 20 por 100 de los que tienen empleo re-
ciben salarios adecuados. La remuneracién mi-
nima legal no permite comprar ni siguiera una
sexta parte de la canasta familiar de subsisten-
cia. Esto tiene estrecha relacion con el estado de
nutricion de madres y nifos, asi como la baja re-
sistencia a infecciones y otras enfermedades.

Frente a esta situacion de mayores necesida-
des y mas altos riesgos, los presupuestos para
salud y otros sectores sociales han caido conti-
nuamente en los Ultimos anos.

El Estado, las principales instituciones y el pro-
pio tejido social estan también en crisis. Los par-
tidos politicos, el movimiento sindical, el empre-
sariado, los gremios profesionales, etc., no han
evolucionado ni se han adecuado a los cambios
sociales derivados de la crisis. Han perdido con-
vocatoria y liderazgo, credito y confianza.

A pesar de los pasos concretos dados para
una regionalizacién, el centralismo sigue siendo
excesivo y asfixiante. Hay tendencia generaliza-
da a la concentracion de poder, y esto no solo
produce ineficiencia y favorece la corrupcion,
sino que contribuye a un creciente distancia-
miento entre el Estado, identificado con el go-
bierno central, y la sociedad civil, asi como en-
tre los dos y las organizaciones sociales popu-
lares y el ciudadano como personas. Esta situa-
cién se refleja en los programas de salud, don-
de se sinergia con el acaparamiento de respon-
sabilidades, conocimientos y destrezas en el
personal del sistema de salud.

3. LOS GRANDES PROBLEMAS DE HOY

Hay consenso en reconocer que son cuatro los
grandes problemas nacionales que condicionan
y determinan la mayoria de las situaciones nega-
tivas en casi todos los campos. Estos problemas
no son independientes; se potencian y favorecen
mutuamente. Es importante tomarlos en cuenta
en el diagnostico de cualquier fenomeno na-
cional,

La pobreza y la miseria o indigencia se extien-
den y profundizan en el pais. Se define la prime-
ra como incapacidad de satisfacer las necesida-
des nutricionales minimas como consecuencia
de ciertos habitos de consumo indispensables.
Se define la segunda como la imposibilidad ab-
soluta de satisfacer las necesidades nutriciona-
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les minimas aun si se gastaran todos los ingre-
sos familiares exclusivamente en alimentos. De
tal manera que la relacion con estado nutricional
y, por ende, con salud es muy directa.

Si bien las causas de la pobreza son en Perd
estructurales e historicas, la actual crisis econo-
mica y la forma de su enfrentamiento han incidi-
do en su extensién y profundizacion. Aun antes
de los ajustes econdmicos de agosto y diciem-
bre de 1990, seis de cada diez peruanos vivian
en pobreza y de ellos tres en miseria. En el me-
dio rural las cifras correspondientes son de ocho
y cuatro. En Lima uno de cada tres vive en po-
breza y uno de cada seis en miseria.

La subversion y la violencia terrorista han pro-
ducido en los ultimos once anos danos tremen-
dos en vidas humanas y en la produccion, han
impuesto severas restricciones al desarrollo na-
cional y en general elevados costos politicos, so-
ciales y econdmicos: mas de 15.000 muertes y
mas de 17.000 millones de ddlares. La pobreza,
el desempleo, la caida del salario y el permanen-
te encarecimiento del costo de vida son caldo fa-
vorable para la subversién y el terrorismo.

El narcotrafico es otro gran problema. El Peru
produce el 60 por 100 de la hoja de coca dispo-
nible en el mundo. Su cultivo es facil, su precio
elevado para la produccion ilegal de cocaina, su
«exportacion» a los centros de refinamiento, con-
trabando y consumo no tiene la falta de vias y
medios de comunicacion que no existen para los
demas productos, y pareciera no haber opcio-
nes economicamente ventajosas para su sustitu-
cion. Su erradicacion sera dificil por el acuerdo
de proteccion mutua que pareciera existir entre
narcotraficantes y subversivos. Este es, ademas,
un foco permanente de corrupcion que se irra-
dia a muchas esferas y sectores del pals.

Ya se menciono anteriormente el cuarto gran
problema: la brecha entre el Estado, la sociedad
civil y las organizaciones populares.

4. LA SITUACION SANITARIA

En toda situacién real hay siempre coexistien-
do componentes o aspectos positivos y negati-
vos. Nada es totalmente bueno o totalmente de-
ficiente. Por eso resulta relativamente facil tanto
la critica como la apologia. Conocidos y recono-
cidos los aspectos buenos o positivos, parecie-
ra que hoy, por multiples razones de orden ge-
neral y nacional, y por todos los factores y pro-
blemas que se ha mencionado, la situacion sa-
nitaria no es la que debiera o pudiera ser. Esta
aclaracion es valida tambien en cuanto al siste-
ma de salud prevalente hoy en Peru.

La situacién sanitaria en Pert es una manifes-
tacion de efecto que refleja la realidad nacional.
Predominan todavia las enfermedades infeccio-
sas, gastrointestinales y respiratorias agudas. Se
extiende la tuberculosis. La malaria esta en Lima.
Aumentan la hepatitis, la leishmaniasis, el den-
gue, etc. La desnutricion se incrementara con la

pobreza y la miseria y ello favorecera a las en-
fermedades antes mencionadas.

El saneamiento basico es insuficiente. El 59
por 100 de la poblacién urbana tiene acceso por
conexion al agua potable, mientras que solo un
14 por 100 de la rural lo tiene. El 43 por 100 de
la poblacién urbana tiene alcantarillado u otro
medio de disposicion de excretas, frente a sélo
un 0,7 por 100 de la poblacién rural. Sin embar-
go, en Lima los pobladores urbano-marginales
pagan 14 veces mas por un metro cubico de
agua comprada en cilindros que lo que pagan
los habitantes de las zonas residenciales por
agua potable en conexién intradomiciliaria.

Unos pocos indicadores son suficientes para
tener una idea de la situacion: la mortalidad in-
fantil tiene un promedio nacional de 127 por
1.000 nacidos vivos, pero esta tasa oculta un ran-
go de 15 en las zonas residenciales de Lima, 275
en el departamento de Huancavelica —en la
sierra sur— y 500 en algunas areas rurales del
mismo departamento.

Una de cada dos defunciones corresponde a
menores de cinco anos y en la mitad de estos ca-
sos la muerte se debe a enfermedades evitables
por inmunizaciones y saneamiento basico.

En las poblaciones urbano-marginales de
Lima los menores de cinco anos tienen, en pro-
medio, diez episodios anuales de diarrea.

Uno de cada dos nifos en edad preescolar
estd desnutrido. Como consecuencia, uno de
cada dos escolares que se matriculan en el pri-
mer ano de primaria abandona la escuela en el
segundo ano.

Sietle de cada diez mujeres embarazadas vy
lactantes sufren de anemia nutricional.

Pero en Perl se dan, también, otros proble-
mas de salud propios de paises industrializados:
enfermedades cardiovasculares, degenerativas,
metabdlicas, neoplasias, accidentes y violen-
cias. Y no faltan los problemas mentales, stress,
adicion a drogas, alcoholismo y obesidad.

En general esta patologia afecta mas a los gru-
pos de poblacién pobres y necesitados. La cri-
sis econdmica también los afecta mas y los hace
mas susceptibles.

5. RECURSOS FINANCIEROS
Y ECONOMICOS REDUCIDOS

Se ha dicho que el sistema de servicios de sa-
lud es predominantemente médico-reparativo,
centralizado, enclaustrado dentro de los muros
de sus facilidades fisicas, y ahora con pocos re-
cursos economicos para materiales y otros insu-
mos. Concentra sus escasos recursos, de todo
orden, en las grandes ciudades. En cambio, no
menos del 40 por 100 de la poblacién nacional
no tiene acceso a servicios de salud perma-
nentes.

Camas hospitalarias, médicos, enfermeras,
tecnologia moderna, etc., se concentran en Lima
y en las grandes ciudades. Dentro de este es-
quema centralista, mas del 90 por 100 del volu-
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men total de recursos financieros y econémicos
y cifra igual de recursos humanos disponibles se
destina a los hospitales. Un 4 por 100 se destina
a la administracion de los niveles centrales ins-
titucionales. Esto deja un minusculo saldo de un
6 por 100 para la atencion periférica, no hospi-
talaria y donde estan los pocos programas pro-
mocionales y preventivos.

El 87 por 100 de los gastos corrientes totales
son para remuneraciones y pensiones. Sin em-
bargo, el personal de los servicios de salud esta
muy mal pagado. El valor adquisitivo de sus re-
muneraciones actuales equivale a un 25 por 100
del valor de compra que tenian en 1987.

La crisis economica ha profundizado la des-
proporcion entre problemas de salud, de magni-
tud cada vez mayor y afectando mucho mas a
los grupos de poblacion pobres, y un sistema de
servicios que padece una drastica reduccion de
sus recursos financieros y econémicos. Por ello
las coberturas se reducen y las atenciones son
cada vez menos eficienles.

Sin embargo, el problema no es exclusivamen-
te financiero. Hay otros factores que no se en-
cuentran en el lado econdmico. Si, por ejemplo,
los recursos monetarios asignados al Ministerio
de Salud se duplicaran, aun en valores reales,
no alcanzarian para superar las deficiencias e in-
suficiencias del sistema. De primera intencion el
personal profesional, técnico y de servicios re-
clamaria justificados aumentos para recuperar
su perdido poder adquisitivo. El sobrante no al-
canzaria para inversiones de remodelacion y
reequipamiento indispensables. No quedaria
nada para agua potable y letrinas. La cobertura
actual no podria incrementarse o extenderse por
falta de facilidades fisicas, precisamente ahi
donde la poblacion esta en mayor riesgo y es
mas necesitada. Esta poblacion desatendida no
podria competir con los actualmente benefica-
dos, quienes tienen por muchas razones una ma-
yor capacidad de presion politica.

Sélo para tener una idea de la magnitud de las
necesidades financieras y tomando como ejem-
plo el caso concreto del cdlera, para sistemas
minimos de agua potable sin conexién domicilia-
ria y alcantarillado y letrinas se requeriria una in-
version no menor de 1.300 millones de ddlares
y las obras se completarian en un plazo de cin-
co a diez anos. Para erradicar el colera se nece-
sitarian, ademas, fuertes inversiones y gastos
corrientes para examenes de laboratorio, antibio-
ticos y otras medidas indispensables sobre las
personas.

Luego el enfrentamiento de los problemas de
salud mas urgentes en Peru, y dadas las condi-
ciones de una categérica restriccion de recursos
financieros y econémicos, pasa necesariamente
por otras formas muy diferentes de las tra-
dicionales.

6. LAS CONDICIONES QUE FAVORECIERON
LA EPIDEMIA DE COLERA

De todo lo expuesto pareciera quedar claro
que las condiciones que facilitaron la rapida di-

fusion del colera son las correspondientes a fac-
tores sociales y econémicos derivados de una si-
tuacion estructural y de una circunstancia de cri-
sis que ha ido acumulandose en los ultimos quin-
ce anos. El colera es una enfermedad ambiental
debida generalmente a la contaminacion fecal
del agua de bebida y o de regadio, o de los ali-
mentos, a partir de individuos enfermos o de in-
fectados sin sintomas. Habitos higiénicos, agua
potable no contaminada, alimentos preparados
sanitariamente por manipuladores sanos y de
buenos habitos higiénicos, impiden la transmi-
sion y difusion de la enfermedad. Cuando nada
de esto existe el colera se disemina facil y rapi-
damente. Cuando no hay conocimiento o ade-
cuada informacion sobre lo que hay que hacer
a los primeros sintomas, la enfermedad progre-
sa y puede producirse la muerte aun en pocas
horas. El deceso ocurre por deshidratacion agu-
da que produce un shock hipovolemico, al elimi-
narse abundantes deposiciones liquidas con al-
tos niveles de electrolitos.

El colera es entonces una enfermedad de me-
dio ambiente pobre y de gente pobre. La pobre-
za, el deficiente saneamiento basico y la falta de
educacion e informacion son el medio mas favo-
rable para el desarrallo epidémico de la enfer-
medad y su establecimiento endémico.

En Peru estas circunstancias se dieron. Habria
que agregar que también influye la pasividad im-
puesta a una poblacion, al arrebatarsele toda
responsabilidad directa en el cuidado de su pro-
pia salud. Un buen ejemplo de lo ocurrido de
esta conducta se dio en Lima durante los vera-
nos de 1988-89 y 1989-90. Un programa de con-
trol de enfermedades diarreicas se propuso
transferir informacion clara, conocimientos sim-
ples y destrezas minimas para un diagnostico
precoz de casos y tratamiento inicial casero a las
madres de las organizaciones populares. Los re-
sultados fueron excepcionales. Se redujeron
drasticamente las diarreas graves, la deshidra-
tacién aguda y la mortalidad por estas causas.
Los centros y unidades de rehidratacion oral tu-
vieron muy poca concurrencia y el consumo de
sobres con sales de rehidratacion disminuyo no-
tablemente. La incidencia de diarreas no dismi-
nuyo, pues el programa no estaba dirigido a los
factores causales. Es muy posible que la baja le-
talidad en la epidemia de colera se deba ala pre-
paracién previa de las madres de organizacio-
nes populares. En cambio, segun informaciones
recibidas en Lima, los brotes de codlera en Ecua-
dor muestran una letalidad dos veces y media
mayor que en Perd.

7. DESARROLLO Y MANEJO
DE LA EPIDEMIA

La epidemia de colera fue una sorpresa. Un
hecho no esperado y, por tanto, no previsto. Las
autoridades nacionales de salud —del Ministerio
y del Instituto Peruano de Seguridad Social prin-
cipalmente—, los colegios profesionales —en
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particular el Colegio Médico del Perd—, univer-
sidades e instituciones cientificas, organizacio-
nes no gubernamentales, organismos internacio-
nales, etc., hicieron todo lo posible y a su alcan-
ce, a pesar de la gran limitacion de recursos y
las restricciones conocidas del sistema de servi-
cios de salud. Los médicos cumplieron una des-
tacada y sacrificada labor. Esto no se puede
desconocer y, por el contrario, hay que realzar-
lo. Sin embargo, lo que interesa prospectivamen-
te es buscar los factores o elementos negativos.
Lo que no se hizo bien o lo que no se hizo. Eso
prepara para no repetirlo, para preverlo o para
hacerlo mejor.

Enire los mas importantes elementos de criti-
ca hay que mencionar:

El hecho de no haberse terminado de estable-
cer a pleno funcionamiento un sistema efectivo
de vigilancia epidemioldgica y los sistemas de
notificacion, registro, procesamiento correcto y
oportuno en relacion con enfermedades infecto-
contagiosas. Es muy posible que por falta de re-
cursos econémicos estos sistemas no funciona-
ron eficientemente. Faltd cobertura, exactitud de
la informacién, seguridad en los diagnésticos.
Por otro lado, no existieron los recursos financie-
ros para el seguimiento tradicional de casos,
contactos y controles.

Han sido también deficientes, por carencia de
recursos econémicos minimos, los sistemas de
control bacteriolégicos en agua y alimentos. No
hay un efectivo control sanitario de la elabora-
cién callejera de alimentos, cuya clientela es
cada vez mas numerosa en la medida en que los
bajos salarios y el costo del transporte publico
aumenta. La gran mayoria de empleados y obre-
ros se ven obligados a comer en la calle, cerca
de sus lugares de trabajo.

Existen serias dificultades en la aplicacién de
medidas sanitarias frente al enfermo, tanto en su
domicilio como en los hospitales. La eliminacion
de sus excretas es un problema y no hay control
en la descarga hospitalaria a las redes publicas
de desagle o a los puntos de descarga final de
sus emisores. Lo mismo ocurre en escuelas, cen-
tros de trabajo y ofros lugares publicos.

Desde hace algunos anos se ha descuidado
el control sanitaric de aeronaves, barcos y
vehiculos terrestres.

Otra area que requiere de un analisis critico
es la referente al manejo politico de |la epidemia.
Especialmente por parte del Gobierno, como un
todo. El manejo de la informacion al comienzo de
la epidemia merece algunos comentarios. Es ex-
plicable que la poblacion careciera de conoci-
mientos adecuados sobre la enfermedad del co-
lera. Considerada una enfermedad exdtica y de
paises lejanos, poco se sabia sobre su forma de
transmision, sintomatologia y tratamiento. Se ig-
noraba su evolucion rapida y grave en algunos
casos y la razén precisa de las muertes. Como
se ha mencionado antes, lo tnico favorable era
el conocimiento previo del manejo de las
diarreas, muy frecuentes en el medio pobre
urbano-marginal.

Producida la epidemia no se supo reaccionar
a tiempo y con tranquilidad. Con informacion uni-
forme, simple, correcta y concreta. Si bien se uti-
lizaron todos los medios de comunicacion masi-
va para informar a la poblacion, se peco de un
poco de alarmismo y ello fue amplificado por los
medios de comunicacion.

El contenido de la informacion tuvo algunos
errores inexplicables, especialmente cuando la
audiencia a la que estaba dirigida es pobre y sus
recursos apenas les alcanza para sobrevivir. In-
dicar, por ejemplo, que el agua se hirviera por lo
menos durante diez minutos no tiene base cien-
tifica y colocaba a los pobres en el dilema de
gastar mas en combustible o no hervir el agua.
Tambien se indicé que no deberia comerse pes-
cado, cuando ésle es por su precio la principal
fuente de proteinas en las mesas populares. Se
dijo que el mar estaba contaminado sin especi-
ficarse si se trataba de costas cercanas a los
emisores de descargas urbanas o al mar abier-
to. Posiblemente con el interés de obtener recur-
sos externos se magnificaron los problemas de
la contaminacion y de la misma epidemia. Esto
creo graves problemas a la exportaciéon de pes-
cado para consumo humano, hortalizas y frutas,
inclusive harina de pescado. Los mercados im-
portadores se cerraron, ya sea por temor o por
maniobras dolosas de competidores. El turismo
fue muy perjudicado. En fin, las pérdidas resul-
taron ser cuantiosas y mucho mayores que la
ayuda economica externa para la epidemia.

La reaccion del Gobierno —en general— y de
los sectores pesqueria, agricultura, turismo y ex-
portador fue natural pero exagerada. Por otro
lado, la prioridad del Gobierno era el manejo
economico, y dentro de éste el fortalecimiento de
la caja fiscal. Asi se produjo lo que la prensa y
los medios politicos llamaron «la guerra del ce-
biche». Desautorizando al Ministro de Salud, los
Ministros de Pesqueria y de Agricultura y des-
pués el Presidente de la Republica salieron al pu-
blico, por todos los medios de difusion, comien-
do cebiche y pescado crudo. Estas actitudes las
justificaban por tratarse de tranquilizar a los mer-
cados importadores, asi como responder a la
presion de empresarios y trabajadores de los
sectores afectados. Pero se perjudico el manejo
de la epidemia. Dejo de haber una sola voz ofi-
cial, las autoridades se contradecian y se crea-
ba confusién en la poblacion.

La educacion sanitaria, programada para
combatir la epidemia, tuvo algunas dificultades
al no tomarse en cuenta el nivel cultural y los va-
lores de la poblacion a la cual estaba destinada.
El técnico y el poblador rural o urbano-marginal
usan diferente vocabulario y sus valores son
distintos.

Ademas, no hay una tradicion de actitud posi-
tiva general hacia la prevencion de la enferme-
dad y el mantenimiento de la salud. Tampoco
hay tradicion de campanas educativas en un sis-
tema mayormente médico-reparativo. La pobre-
za y la miseria han contribuido a que los secto-
res desatendidos tengan una actitud de resigna-
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cién complaciente hacia el consumo de agua vy
alimentos en mal estado o contaminados. Es di-
ficil qgue cambie sus valores, creencias o inter-
pretaciones si el proceso educativo no es direc-
to, en el lenguaje coloquial que entiende y a tra-
vés de personas en las cuales confia y con las
cuales se identifica. Pero aun si cambia de acti-
tud, se presentan entonces las limitaciones eco-
nomicas. La economia familiar obliga a estable-
cer prioridades, dejandose de hacer gastos,
aungue sean importantes, ante el imperativo de
alimentarse con lo que sea para subsistir.

Una de las grandes lecciones en el manejo de
esta epidemia ha sido el constatar que hay que
comunicar solo lo que sea posible hacer.

En cuanto a la importante parte del sanea-
miento ambiental hubo también problemas de
manejo de la informacion.

En poblaciones mayores de 2.000 habitantes,
los aspectos de agua potable y disposicién de
excretas y basuras dependen del Ministerio de
Vivienda, el control de alimentos de los Ministe-
rios de Agricultura y de Pesqueria y de los go-
biernos locales o municipalidades. Otras empre-
sas publicas tienen responsabilidad sobre el
agua potable en las grandes ciudades. Falto, en-
tonces, la necesaria coordinacion para una mini-
ma accion conjunta al principio de la epidemia.
Se enfrenté la epidemia casi exclusivamente en
sus aspectos medicos. La prevencion fue asi
incompleta.

No se hizo, en el inicio de la epidemia, el tra-
tamiento con cloro de los cursos de agua y re-
des de desagtile. Inconvenientes variados para
limpiar las redes de agua pudieron facilitar su
contaminacion por reflujo de aguas domiciliarias
contaminadas en sus tanques elevados. La anti-
guedad de las redes no planeadas para la so-
brepoblacion actual ha producido desde hace
tiempo conexiones cruzadas entre agua vy
desagle.

Muchas areas de cultivo de hortalizas son re-
gadas con aguas negras y hay vectores y roe-
dores en los vertederos de basura.

En descargo hay que considerar que actuar
sobre el saneamiento basico requiere inversio-
nes muy grandes, no disponibles en la actuali-
dad. Lo gue queda es la educacion, la informa-
cion y la accion de la propia poblacion.

8. MAS ALLA DEL COLERA. APROVECHAR
LA EXPERIENCIA

La epidemia de cdlera deja muchas lecciones.
Unas de tipo técnico o epidemioldgico y otras de
manejo politico. Pero hay también otras de mu-
cha mayor trascendencia.

Se ha puesto en evidencia |a falta de una efec-
tiva coordinacion entre las instituciones del sec-
tor y entre éste y otros sectores. No se ha logra-
do una complementacién de esfuerzos entre el
gobierno central y los gobiernos regionales vy
locales.

Se ha comprobado que el sector salud, los
sectores sociales y el Ministerio de Salud no tie-
nen prioridad en la asignacion de recursos finan-
cieros y economicos, dentro de un programa de
ajuste aconémico que privilegia el pago de la
deuda externa y el balance de la caja fiscal. No
se discule la decision politica; se reconoce un
hecho que hay que tener en cuenta. Resulta, en
estas circunstancias, muy dificil combatir una
epidemia.

Se ha senalado que en Per( se dan muchas
de las condiciones para la presencia de otras en-
fermedades transmisibles en estado endemo-
epidémico, vy, frente a este peligro, los recursos
financieros y econémicos seran limitadisimos. La
experiencia del colera ha hecho visibles las gran-
des fallas del actual modelo de sistema de ser-
vicios de salud: circunscritos mayormente a la re-
paracion médica, enclaustrados en sus facilida-
des fisicas, sin medios para salir a la comunidad,
sin recursos minimos para un normal funciona-
miento, centralizados y descoordinados entre si.

El personal de los servicios —el sistema en ge-
neral— ha ido historicamente acaparando y cen-
tralizando todas las responsabilidades que de-
biera tener la poblacién en el cuidado de su sa-
lud. El paciente que acude al servicio y la pobla-
cion que se queda en su localidad son de he-
cho considerados como retardados mentales o
recien nacidos. Se cree que no saben cuales son
sus problemas y que son incapaces de apren-
der muchos conceptos y destrezas que cambia-
rian radicalmente su actual situacion.

Los servicios del actual modelo seran cada
vez mas costosos. La agresiva comercializacion
de la aplicacion del desarrollo cientifico y tecno-
logico en los campos del diagnéstico y trata-
miento de algunas enfermedades y el «efecto-
demostracion» del mismo modelo para el senti-
miento de realizacion de quienes trabajan en los
servicios contribuyen a su consolidacion y a re-
sistir cualguier cambio.

9. HACIA LA CONSTRUCCION
DE UN NUEVO SISTEMA

Todos estan de acuerdo en que hay que intro-
ducir cambios en el sistema de salud actual. En
lo gue no hay consenso es en el tipo y la mag-
nitud de ese cambio. La tremenda despropor-
cion entre necesidades y recursos ha llevado al
sistema a un punto de visible agotamiento. En es-
fos casos surge siempre una rica variedad de
propuestas, las cuales pueden —como en todo
esfuerzo de clasificacion— reunirse en tres gran-
des tendencias:

Los que proponen «reparar» algunos de los
mas visibles fallos del sistema, pero sin modifi-
car sus caracteristicas fundamentales. Es decir,
introducirle eficiencia a través de una mejor ra-
cionalizacion administrativa y las inversiones ne-
cesarias para actualizarlo cientifica y tecnologi-
camente. Es lo que podriamos llamar el plantea-
miento tecnocratico y aideologico.
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Los que proponen darle al sistema un «nuevo
contenido ideolégico~, trasladando el sistema,
con muchos de los cambios anteriores, de las
manos de un Estado ineficiente e incapaz de fi-
nanciarlo al manejo de un sector privado empre-
sarial en un modelo de economia de mercado.
Es lo que podriamos llamar el planteamiento
ideoldgico liberal.

Los que proponen comenzar a construir un sis-
tema nuevo, completamente diferente y basado
en la devolucion de las responsabilidades en el
cuidado de su salud a las personas, familias y or-
ganizaciones sociales de base. Ello significa la
transferencia de todos los recursos y de las de-
cisiones para su manejo a los niveles mas loca-
les de gobierno, la priorizacion de acciones pro-
mocionales y preventivas y el desarrollo de ca-
pacidades para diagnostico precoz y tratamien-
tos iniciales fuera de lo que hoy es el sistema.
Es lo que podriamos llamar el planteamiento des-
centralizado y participativo.

La experiencia del combate a las diarreas y la
deshidratacién aguda demostré que la dltima
tendencia es factible. El tipo de enfermedades
que hay que prevenir y combatlir y la escasez
creciente de los recursos financieros y economi-
cos aconsejan salidas reales.

Reparar el sistema actual, aun introduciéndo-
le la maxima eficiencia posible, requerira de in-
gentes recursos de todo tipo, que, en un contex-
to de crisis y frente a modelos de ajuste econo-
micos que no privilegian los sectores sociales,
no estaran presentes, por lo menos en el orden
de magnitud que es indispensable. Trasladar el
sistema al sector privado lo haria indudablemen-
te mas eficiente, pero a un costo social dema-
siado elevado, sobre todo en un pais donde la
presién social es cada vez mas peligrosa. Para
ser eficiente y rentable, el sistema privatizado
tendria que circunscribirse a los grupos de po-
blacién relativamente mas pudientes. Estos ar-
gumentos no significan un rechazo a la necesi-
dad de un sector privado dentro del sistema de
salud. Por el contrario, éste debe promoverse e
incentivarse porque puede descongestionar una

parte de la demanda y servir como nivel de apo-
yo y de referencia.

Un nuevo sistema tendria que ser definitiva-
mente descentralizado y no simplemente des-
concentrado. Su manejo y control estaria a car-
go de los gobiernos mas locales —la periferia
del Estado—, conjuntamente con las institucio-
nes locales de la sociedad civil tradicional y las
organizaciones populares de base. En esta linea
de pensamiento, los niveles regionales del siste-
ma pasarian a cumplir la funcién de apoyo téc-
nico, basando su autoridad en la excelencia téc-
nica. El nivel central del sistema pasaria a ser el
gran conductor politico, normalizador, promotor
de acciones multiseccionales, y canalizador del
financiamiento interno y externo para programas
de ambito nacional. Los niveles de complejidad
en la atencion medico-reparativa no desapare-
cen, sino que se refuerzan, con funciones de li-
derazgo en las tareas de informacion, educacion
y transferencia de conocimientos y destrezas a
las personas, familias y organizaciones sociales,
ademas de la imprescindible labor de segui-
miento, evaluacion y supervision técnicos.

10. COMENTARIO FINAL

El desarrollo del ultimo tema de esta presen-
tacion, si bien podria ser para algunos fascinan-
te, escapa al contenido especifico salicitado. Por
ahora solo se ha querido insistir en que la mag-
nitud de la crisis econémica en |beroamérica,
sus consecuencias sobre los sectores sociales,
la situacion sanitaria de la poblacion y el estado
del sistema actual de servicios de salud nos obli-
gan a pensar en soluciones urgentes y factibles
para cubrir la brecha social y atender a grandes
sectores de poblacién en pobreza y en miseria.

La misma experiencia de la epidemia de c6-
lera en Peru refuerza muchos de los juicios jus-
tificativos de la necesidad de hacer algo.

Se dice gque toda crisis es también una opor-
tunidad. En estas circunstancias, ademas de co-
nocimientos y experiencia se requiere indepen-
dencia intelectual, imaginacion, creatividad v,
sobre todo, mucho coraje.






