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Resumen

La realidad sanitaria de Nicaragua se caracterizaba antes de
1.979 por la alta mortalidad infantil, una elevada morbilidad y
mortalidad asociada a causas infecciosas en su mayaria pre-
venibles y un sistema de atencién médica con maltiples insti-
tuciones no coordinadas, baja cobertura y profundas desi-
gualdades sociales y geogréficas en la prestacion de servi-
cios.

La revolucion desarrolla un nuevo modelo regionalizado
con extension de la cobertura especialmente mediante servi-
cios de atencién primaria, implementacion de programas
preventivos y asistenciales sobre grupos de riesgo y proble-
mas sanitarios, con amplia participacion de la comunidad.

Los éxitos de la nueva politica se comprueban por un in-
cremento y mayor igualdad en la disponibilidad y utilizacion
de recursos sanitarios, la reduccién de la morbilidad por en-
fermedades transmisibles y una espectacular disminucidn de
la mortalidad infantil.

La guerra de agresién promovida desde el exterior tiene
una importante repercusion sanitaria y ha frenado el proceso
de mejoras observadas desde 1979 a 1983, viola principios
de la Convencion de Ginebra, ha sido sancionada por el Tri-
bunal de La Haya y merece la condena de los profesionales de
Salud Puablica. (Gac Sanit 1989; 3(11): 380-6).
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THE SITUATION OF NICARAGUA: BETWEEN WILLINGNESS TO
CHANGE AND AGRESSION

Summary

Before 1979, the health situation in Nicaragua was carac-
terized by a high infant mortality, a high morbidity and morta-
lity related with infectious causes in most cases preventable,
as well as by a health care system with multiple non-coordi-
nated institutions, a low coverage and deep social and geo-
graphical inequalities in the provision of services.

The revolution develops a new regionalized model with an
extension of the coverage especially through primary care
services, preventive and curative programs targeted at risk
groups and health problems, with a large community invol-
vement.

The achievements of this new policy are assessed by an
increase and a greater equality in the availability and utili-
zation of health ressources, by a reduction in morbidity due
to transmissible diseases, and by a spectacular decrease in
infant mortality.

The externally promoted war is having a strong impact on
health care and has been slowing down the improvements
observed from 1979 to 1983; it violates the principles of the
Geneva Convention, it has been condemned by the Tribunal
of the Hague, and deserves condemnation from Public Health
professionals. (Gac Sanit 1989; 3(11): 380-6).
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Introduccion

icaragua es un pequefo

pais con una superficie de

apenas 118 mil kilometros

cuadrados y una pobla-
cion estimada para 1986 de solo
3.394.000 habitantes™.

Ignorada y desconocida hasta la
revolucion sandinista de julio de
1979, ha pasado en la actualidad a
centrar la atencién de la opinion pu-
blica internacional y ocupa frecuen-

temente la primera plana en la pren-
sa escrita y televisada. A nadie es-
capa que este repentino interés esta
originado por las circunstancias es-
peciales de la desigual lucha entre
una poderosa potencia mundial y un
pequefo pueblo pobre, que intenta
gjercer su derecho a la independen-
cia y autodeterminacion.

Hay hechos de Nicaragua su-
ficientemente conocidos y difun-
didos, otros como la realidad sa-
nitaria son en cambio ignorados. Si
bien hay tendencias que pueden in-

tuirse, hay muy pocas cifras y datos
disponibles que ilustren y cuantifi-
quen la situacién. El objetivo de es-
te articulo es describir y explicar la
situacién sanitaria referida a tres
épocas: la previa a la revolucion, los
cambios introducidos por la revolu-
cion y finalmente la mas reciente
originada por la guerra actual.

Nicaragua antes de 1979

La historia de Nicaragua esta
marcada por sus caracteristicas y
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situacion geogréfica. Las posibilida-
des de brindar un paso interocea-
nico a través del rio San Juan vy el
gran lago antes de la construccion
del canal de Panama, di6 lugar a
numerosas intervenciones nor-
teamericanas. Comienzan con Wi-
llian Walker, un filibustero que se
proclamd presidente de Nicaragua a
mediados del siglo pasado e ins-
taurd la esclavitud y continuaron
con el desembarco de "marines” en
1909,1912 y 1926. Sandino logra
derrotar a las tropas invasoras en
1933 y convertirse en un héroe na-
cional, pero poco después es asesi-
nado y se abren asi mas de 40 afios
de la tristemente famosa dictadura
de los Somoza, bajo el beneplacito
y apoyo casi permanente de la ad-
ministracion norte-americana.

Nicaragua es un pais subdesarro-
llado, dependiente economicamente
de las exportaciones de algunos
productos agropecuarios (café,al-
godon, tabaco, azlicar) cuyos pre-
cios, en términos de valor de inter-
cambio con productos industriali-
zados, estdan en permanente de-
terioro.

En 1977 un 50 % de la poblacién
recibia solo el 15 por ciento del in-
greso nacional, con un ingreso per
capita de apenas 286 doélares (me-
nos de 36 mil pesetas por afio)2.
Estudios realizados entre 1976 y
1978 mostraron que casi un 60 %
de los nifios menores de 5 afios
presentaban algun grado de desnu-
tricion3. La mortalidad infantil en
Nicaragua se estimaba en 1977 en
121 por cada mil nacidos vivos, con
tasas que excedian los 200 por mil
en la mayoria de las areas rurales®.

Entre 1965 y 1976 la tendencia
fue incluso de empeoramiento.
Mientras otros paises latinoameri-
canos mejoraban la mortalidad in-
fantil, Nicaragua presentd uno de
los mayores incrementos de Cen-
troameérica®.

A pesar de las deficiencias en la
especificacion de las causas y el
subregistro existente de la morta-
lidad, es posible disponer de al-
gunos datos que nos permiten iden-
tificar los principales motivos de fa-

Tabla 1. Mortalidad por causas seleccionadas en paises centroamericanos.
Tasas por 100.000 habitantes

Costa Rica Nicaragua Honduras El Salvador Guatemala

Causas* 1975 1973 1975 1973 1975
Infecciosas y Parasitarias

(003-136) 55,5 141.,8 138,3 168,9 4145
Enfermedades diarreicas

(004-009) 271 97,0 96,4 118,6 222.5
Neumonia e Influenza

(470-474, 480-486) 31 190,5 26,8 33,7 190,5
Avitaminosis y otros nutricionales

(260- 269) 9,1 2 9,3 15,0 48 .4
Homicidios y guerra

(E.960-378, E.990-999) 5,1 24,0 — 29,9 20,5
Mal definidos

(780-796) 38,7 151,8 208,3 258,9 208,0

“Causas seguin CIE (8.2 revisidn).
Fuente: Garfiel®

llecimiento de Nicaragua y otros
paises centroamericanos (tabla 1)®.
En 1973, la tasa de mortalidad por
Enfermedades Infecciosas y Parasi-
tarias era estimada en 141,8 la de
Enfermedades Diarreicas en 97,0, y
la Neumonia e Influenza en 190,5
por 100.000 habitantes. Las tasas
no estan estandarizadas por edad vy
los factores de error son mdltiples,
por lo que las comparaciones deben
hacerse con precaucion. Las di-
ferencias con Costa Rica parecen
sin embargo evidentes.

Nicaragua tenia, antes de la re-
volucion, un sistema de atencion
medica caracterizado por la desco-
ordinacion, la baja cobertura de ser-
vicios, la desigualdad geogréafica y
social y la centralizacion de recur-
sos. Mdltiples administraciones
operaban separadamente en cada
provincia sin coordinacion entre si,
la gran mayoria de servicios se con-
centraban en la poblacién urbana de
la capital, en detrimiento de la po-
blacién rural”.

El Instituto de Seguridad Social
de Nicaragua (INSS) organizado en
1957, cubria en el afio 1977 al 16%
de la poblacién economicamente
activa y a solo el 8,4% de la pobla-
cion total del pais, a pesar de que
controlaba el 50,4% del gasto sa-
nitario”. El Ministerio de Salud con-
trolaba solo el 16% del gasto y tenia
toda la responsabilidad de la aten-
cion rural, a pesar de lo cual se cal-
culaba que el 75% de su presupues-
to se distribuia en Managua’.

Mientras Managua concentraba
el 25% de los habitantes en 1972, la
mitad de los médicos y mas de dos
tercios de las enfermeras trabajaban
en esta ciudad. Se estimaba en
1977 que solo el 28% de la pobla-
cion tenia algln acceso a la aten-
cion médica y que mas de tres cuar-
tos de los recursos beneficiaban al
10% de la poblacion®.

Al producirse el derrocamiento de
la dictadura en 1979, Nicaragua se
encuentra en ruina. Deudas de mas
de 4 mil millones de ddlares, apenas
3 millones de dolares en el sistema
bancario, aproximadamente 35 mil
muertos, de 80 a 100 mil heridos,
40 mil nifios huérfanos y un millon
de personas necesitadas de asisten-
cia urgente para sobrevivir, es la he-
rencia dejada por Somoza?.

El desarrollo de un nuevo
modelo sanitario

Una de las primeras medidas del
nuevo gobierno revolucionario fué
la creacion, el 8 de agosto de 1979
del Sistema Nacional Unice de Sa-
lud (SNUS) que integro el INSS, ba-
jo la direccion de un nuevo ministe-
rio, el Ministerio Nacional de Salud
(MINSA).

El Sistema Nacional Unico de Sa-
lud (SNUS) tiene 6 principios funda-
mentales’:

1. La salud es un derecho de to-
dos los individuos y una responsa-
bilidad del Estado y del pueblo or-
ganizado.
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Tabla 2. Modelo de regionalizacion sanitaria de Nicaragua

Nivel Ambito Cobertura Institucion Funcién

Primer Nivel Sector 2 a 3.000 habitantes Puesto Operativa
de Salud Asistencial

Area 20 a 30.000 habitantes Centro Salud Preventiva
Regional Region Poblacion de toda Hospitales Adecuacidn Planes
la regién de referencia y Programas.
MINSA Regional Gestion recursos
region
Nacional Nacional Todo el pais Hospitales Normativa.

Especializados

MINSA

Elabora planes
y Programas.

2. Los servicios de salud deben
tener la mayor accesibilidad para to-
da la poblacion tanto desde el punto
de vista geografico y juridico, como
econdmico y cultural.

3. Los servicios de salud deben
tener un caracter integral.

4. El trabajo de salud debe reali-
zarse en equipo.

5. Las actividades de salud de-
ben ser planificadas, en el enten-
dido que la planificacion es el ins-
trumento de direccion mas idoneo
para racionalizar el uso de los recur-
50S.

6. La comunidad debe participar
en todas las actividades del SNUS.
Simultdneamente se crean nuevos
servicios y se reordenan los exis-
tentes a través de un proceso de re-
gionalizacion en el que se estable-
cen tres niveles de atencion (ta-
bla 2)°.

El primer nivel, constituido por
las areas de salud, representa la
unidad base del sistema con limites
territoriales y poblacionales defini-
dos (20 a 30 mil habitantes).La
atencion integral es brindada a tra-
vés de un Centro de Salud, o a nivel
de una unidad territorial mas peque-
fia, el Sector, por intermedio de un
Puesto de Salud (para 2 a 3 mil ha-
bitantes).

El sequndo nivel de atencion, de
referencia regional, comprende las
unidades hospitalarias ubicadas en
las capitales de departamento o se-
des regionales. Reciben pacientes
referidos de hospitales de menor
complejidad, asi como de areas de
salud ubicadas en su ambito de in-
fluencia.

El tercer nivel de atencion de re-

ferencia nacional, dispone de los
hospitales con servicios especiali-
zados. Dada su complejidad y la es-
casez de recursos, se concentran
como servicios de referencia para
todo el pais.

La gestion se efectua a tres ni-
veles:el nivel central, normativo,
define las politicas, planes, progra-
mas y normas para todo el pais.El
nivel regional (a través de 9 regio-
nes) adecua los planes y programas
a las particularidades de cada re-
gion. El nivel operativo, con funcion
gjecutiva, esta constituido por los
equipos de trabajo de cada unidad
(area se salud, hospital,centro de
salud, unidad docente).

Principales estrategias de accidn

Las estrategias de accidbn mas
importantes son:

a) Extension de la cobertura.

El principal objetivo sanitario de
la revolucién ha sido aumentar la
cobertura de servicios a traves del
desarrollo de la atencion primaria
de salud.

Esta extension de la cobertura ha
supuesto un aumento absoluto de
servicios especialmente orientado a
tres sectores de la poblacién histo-
ricamente desasistidos : campe-
sinos (en 1986 el 43 % de la pobla-
cion era rural), comunidades in-
digenas y poblacion marginal ur-
bana. Simultaneamente se han
redistribuido recursos y orientado
las prestaciones y acciones hacia
regiones y zonas hasta ahora poco
atendidas o que nunca han tenido
acceso a la atencion médica.

Esta politica de garantizar un prin-
cipio de igualdad, estd sustentada
en un importante incremento de re-
cursos fisicos, humanos y financie-
ros.

Los recursos humanos em-
pleados en el sector salud crecieron
un 49%, pasando de 15.792 tra-
bajadores en 1980 a 23.560 en
1986°.

Se crearon 13 nuevas unidades
docentes para técnicos y auxiliares
y una nueva facultad de medicina.
El nimero de estudiantes de me-
dicina se multiplicé por 10 (habia
900 en 1984). Simultaneamente se
amplié y mejord la formacion post-
graduada (habia 146 médicos en
formacion en 16 nuevos programas
de residencia en 1984)".

El servicio social requerido a los
médicos recién graduados se exten-
dio de 1 a 2 afios con lo que se
pudo ampliar la cobertura en areas
rurales’. El indice de médicos por
10.000 habitantes entre 1977 vy
1984 pas6 de 5,2 a 6,9, el de enfer-
meras de 2,3 a 4 y el de auxiliares
de enfermeria de 11,9 a 13,9 (ta-
bla 3)°.

Hay que sefialar que el esfuerzo
del gobierno se ha visto comple-
mentado por una importante solida-
ridad internacional, al punto que en
1984, el 30 % del personal médico,
gran médicos cooperantes pro-
venientes de diversor paises del
mundo, entre ellos Espana.

El crecimiento de unidades de
atencion médica ha sido también
espectacular. Como puede compro-
barse en la tabla 3, la prioridad fun-
damental fué la atencién primaria,
cuyas unidades pasaron de 172 en

SALUD INTERNACIONAL

382




Tabla 3. Evolucion de indicadores de recursos. Nicaragua 1977-1984

Indicadores 1977 1980 1981 1982 1983 1984
Fisicos
Unidades de atencién primaria

entros y puestos de salud) 172 366 460 415 501 487
Camas / 1.000 habitantes 1,7 1,7 1,6 1,6 1,6 1,6
Humanos
Médicos / 10.000 habitantes 5,2 4.4 55 6,7 6,9 6.9
Enfermeras / 10.000 habitantes 2,3 3,0 3.1 2,7 3,9 4.0
Auxiliares / 10.000 habitantes 11.9 14,2 14,1 14,0 14,0 13,9
Financieros
Gasto en salud como % del PIB — 3,0 4.0 4.0 4.2 4.4
Presupuesto nacional % destinado a salud 8 1 1 13 14 14

1977 a 487 en 1984. Las camas
hospitalarias en cambio solo han
crecido ligeramente, para compen-
sar el crecimiento poblacional y
mantener casi constante el indice de
camas por mil habitantes.

En 1982 habia en Nicaragua 31
hospitales, 15 centros de salud con
camas, 85 centros de salud sin ca-
mas y 363 puestos de salud'®. En
1984 habia 200 centros de salud y 5
hospitales (800 camas) en cons-
truccion, la mayoria en zonas ru-
rales y zonas desasistidas’.

El aumento de cobertura pobla-
cional se refleja en el crecimiento
del indice de consultas médicas por
habitante que paso de 1,1en 1977 a
1,9 en 1984 (tabla 4). El nimero de
controles prenatales crecié igual-
mente de 137.623 en 1981 a
319.271 en 1985,

El gasto en salud ha crecido tam-
bién considerablemente, medido
tanto como porcentaje del PIB, co-
mo en porcentaje del presupuesto
nacional (tabla 3)°.

b) Programas sobre grupos de ries-
go y problemas prioritarios.

Otra de las principales estrategias
de la nueva politica sanitaria es el
desarrollo de programas preven-
tivo-curativos que estan centrados
en la atencién materno-infantil, las
enfermedades inmunoprevenibles,

el control de la malaria y tuberculo-
sis y la atencion de los heridos de
querra.

La importancia de las acciones
sobre el sector materno-infantil se
justifica por el hecho que la pobla-
cion es extremadamente joven, un
58% es menor de 20 afios, un
39,5% tiene entre 20 y 64 afios y
solo un 2,5% es mayor de 64
afios®. La tasa de natalidad alcanza
el 42 por mil habitantes y el cre-
cimiento demografico anual es esti-
mado en un 33,6 por mil habitan-
tes®.

La poblacién inmunizada con
BCG pasdé de 79.680 en 1980 a
225.443 en 1984, con antisaram-
pion de 101.402 a 273.018, con an-
tipolio de 237.620 a 462.775 y con
DPT de 70.251 a 119.773". Para
evaluar el aumento real de cober-
tura hay que tener en cuenta el pro-
pio aumento de la poblacion infan-
til, pero si se observan los datos
disponibles sobre nifios menores de
un afio vacunados se puede consta-
tar que aumentaron de 1980 a 1985
de forma considerable para la ma-
yoria de las vacunas (tabla 4).

Para reducir la mortalidad infantil
se promovid, entre otras medidas,
la creacion de unidades especiales
de rehidratacién dentro de hospi-
tales y centros de salud. En 1981 se

organizaron 224 unidades de rehi-
dratacion oral para la prevencion y
el control de la diarrea infantil°.

¢) Participacion de la comunidad.

La extension de la cobertura de
servicios y parte de los programas
de salud estan sustentados asi mis-
mo en un aumento de recursos sa-
nitarios no profesionales a través de
la participacion y organizacion de la
comunidad para el mejoramiento de
su propia salud. Para promover la
participacion de la poblacién se im-
pulsaron tres estrategias®:

La primera fue la creacion de la
Division de Educacion y Comuni-
cacion Popular en Salud (DECOPS)
dentro del MINSA que prepara ma-
terial docente y adiestra personal
comunitario para participar en cam-
pafias como por ejemplo la campa-
fia nacional para la prevencion y tra-
tamiento de la malaria.

La segunda fué crear los Conse-
jos Populares de Salud a nivel local,
regional y nacional que instituciona-
liza la participacion de diversos or-
ganismos representativos de la so-
ciedad civil en 6rganos de gestion
del sistema sanitario.

La tercera fue la organizacion de
las Jornadas Populares de Salud.
En 1981 por ejemplo se realizaron
cinco jornadas nacionales, dos para
vacunacion, una para limpieza del
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medio ambiente, una contra el den-
gue en el que se distribuyeron mas
de 1 millon de paquetes insecticidas
para eliminar las larvas del mosqui-
to y otra, mas ambiciosa aln, con-
tra la malaria. En 1982 se adiestra-
ron 8.000 trabajadores de salud
(Brigadistas) en conceptos de aten-
cion primaria y cuidados materno-
infantiles®.

La formacién de "Brigadistas” a
partir de agentes de la comunidad
ofrece una opcidn estable de trabajo
en el sistema sanitario. En 1984 se
gstimaba que habia 25.000 bri-
gadistas permanentes trabajando en
acciones de salud’. Su trabajo se
complementa con jornadas popula-
res de salud, que se celebran en fe-
chas concretas y con amplia parti-
cipacién comunitaria.

La eficacia de algunas de estas
acciones puede observarse en re-
lacion a las vacunas. Los porcenta-
jes de vacunacién con antipolio y
antisarampion, que se realizan a
través de las jornadas, son mas
elevados que los alcanzados con
DPT, que se aplica rutinariamente a
través de los servicios sanitarios
(tabla 4).

d) Acciones intersectoriales.

Las acciones de salud se integran
y coordinan con otras acciones que
involucran al sector de educacion,
vivienda, produccion de alimentos y
defensa, y que tienen considerable
importancia en el nivel de salud de
la poblacidn.

En el campo de la educacion se
han realizado campafas importan-
tes. La "Cruzada Nacional de Al-
fabetizacion” de 1980 movilizd a
100.000 educadores que se despla-
zaron por todo el pais. Como resul-
tado se redujo considerablemente la
tasa de analfabetismo, que paso en
las areas rurales de un 70 a un
12%°. El nimero de nifios escola-
rizados paso de 500.000 en 1979 a
1.000.000 en 19825,

Para mejorar la produccion y el
consumo de alimentos se impulsd
la formacién de cooperativas agro-
pecuarias. La familia Somoza era
propietaria de aproximadamen-
te un 20% de las tierras cultivables
de Nicaragua que fueron organi-
zadas como cooperativas de pro-
duccion y mas de 40.000 familias
rurales tuvieron acceso en 1982 a la
propiedad y produccion agricola®.

Algunos logros importantes
y limitaciones que subsisten

La politica de incrementar priori-
tariamente los servicios para los
grupos de poblacion con mayor
riesgo ha dado buenos resultados.
La importante reduccion de la mor-
talidad infantil es uno de los ma-
yores logros en el campo sanitario.
La tasa de mortalidad infantil se re-
dujo de 121 por mil nacidos vivos
en 1977 a 64,6 por mil en 1985 (ta-
bla 5). La expectativa de vida al na-
cer pasé de 52,5 afios en 1979 a
59,8 afos en 198493, Como conse-
cuencia de las campafias masivas
de vacunacion, se redujeron espec-
tacularmente los casos de poliomie-
litis y sarampion desde 1982. En
1984 los casos declarados de ma-
laria se redujeron a la mitad''. La
diarrea habia caido de la primera a
la cuarta causa de mortalidad hospi-
talaria’.

La poblacién protegida por la se-
guridad social se ampli6 del 16% en
1979 al 32% en 1984. En ese ano
se estimaba que mas del 80% de la
poblacién tenia acceso a la atencion
médica’. ¢

Tabla 4. Evolucion de indicadores de cobertura. Nicaragua 1977-1984

Indicadores 1977 1980 1981 1982 1983 1984
Consultas médicas por habitante / afo 14 1,8 1,9 2.1 2.1 1.9
Altas hospitalarias por 1.000 habitantes 49 65 67 67 69 63
Parcentaje de nifios menores de 1 afio vacunados:

DPT 25,6 15,4 23,0 26,8 23,9 33,3

Polio 62,5 21,6 24,2 71,9 88,0 80,8

Sarampion - 15,3 20,0 40,2 41,4 47 1

TBC 19,1 33,1 65,2 81.8 88, 98,0
Poblacion servida con agua potable (%)

Urbana 63 = = - 80,0

Rural 6 - - = 9

Total 34,5 ™ = - 46,0
Poblacidn con eliminacion de excretas (%) 12 = - - 20,5

Tabla 5. Indicadores de nivel de salud. Nicaragua 1977- 1986

Indicadores 1977 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986
Afos de esperanza de vida al nacer 52,5 = — - o - 59,8 -
Tasa de mortalidad infantil / 1.000 nacidos vivos 121,0 98,2 88,2 80,2 75,2 77,6 74.5 64,6
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La mayor equidad en la dispo-
nibilidad y utilizacién de servicios
sanitarios se puede comprobar
ademds a través de algunos indica-
dores. La razon entre el indice de
visitas ambulatorias per capita entre
las regiones con mayor y menor in-
dice pas6 de 4:1 en 1980 a 3:1 en
1982. La variacion extrema en las
tasas de hospitalizacién se redujo
de 2,5:1, a 2:1. En el mismo perio-
do la razon, en relacion al indice de
médicos por habitantes, entre la
mejor y peor regién, que era de
16:1 pasd a 3:1 , y el de enfermeras
por habitantes de 5:1 a 2,5:17.

Estos indicadores  expresan
éxitos indudables del nuevo modelo
sanitario y social. No se puede ocul-
tar sin embargo, que aun subsisten
graves problemas de dificil solucion
en un pais de por si pobre, con es-
€asos recursos, y con un profundo
subdesarrollo econémico técnico y
cultural.

Mas de la mitad de la poblacion
carece de un servicio de provision
de agua domiciliaria y mas del 70 %
carece de un servicio de eliminacion
sanitaria de excretas. Solo un 56 %
de los municipios cuentan con un
sistema regular de eliminacion de
basuras'. La mortalidad infantil es
aln elevada, asociada en gran parte
a enfermedades digestivas origi-
nadas en los problemas basicos de
saneamiento, desnutricion y malnu-
tricion. El parto con atencion insti-
tucional representa solo el 45 % de
los partos producidos’ y las enfer-
medades transmisibles asociadas a
problemas ambientales tienen un
peso considerable en la morbimor-
talidad.

No hay que olvidar ademas, que
Nicaragua estd sometida a un blo-
queo econdmico y una guerra no
declarada por parte de Estados
Unidos. Desde el punto de vista sa-
nitario, las consecuencias del blo-
queo se manifiestan principalmente
en las disponibilidades de produc-
tos farmaceuticos'?, instrumental,
recambios para los equipamientos
médicos y hasta un grave déficit de
papel, necesario para recetas y do-
cumentaciones médicas.

En el curso de los cambios pro-
fundos descritos anteriormente se
han producido también como es 16-
gico pensar, errores y conflictos.
Los conflictos han sido a veces re-
sultado de enfrentamientos de in-
tereses de competencia profesional
como por ejemplo entre médicos y
brigadistas. La introduccién masiva
de personal no médico ha hecho
perder parte de la influencia tra-
dicional de los médicos. Otra situa-
cion conflictiva fué la ampliacion de
la cobertura y los servicios a la po-
blacion marginada. Representd una
pérdida de privilegios para ciertos
sectores sociales que se expreso
como oposicion a integrar el INSS
dentro del MINSA'.

Uno de los errores reconocidos
por el propio gobierno fué el exceso
de centralizacion. En 1983 y 1984
se cambiaron criterios de planifi-
cacion y se reformaron algunos
principios excesivamente centralis-
tas. Se otorgaron atribuciones a las
regiones para definir sus propios
programas en funcion de sus priori-
dades y organizar jornadas regio-
nales de acuerdo a sus posibilida-
des.

Nicaragua no es un paraiso, tiene
sin embargo el mérito de estar reali-
zando cambios importantes, en me-
dio de dificultades extremas, en una
gesta que alimenta la esperanza en
el derecho a la dignidad de los pue-
blos y en el avance de la humani-
dad.

Las consecuencias de la guerra de
agresion

El impacto de la guerra de agre-
sion externa desde el punto de vista
sanitario es considerable. Al anali-
zar la evolucién sanitaria de Nicara-
gua desde el 1979 hasta la fecha,
puede observarse que la mayor par-
te de los indicadores evolucionan
favorablemente hasta el afio 1983.

A partir del inicio e intensificacion
de las acciones militares de "la con-
tra” se puede constatar el efecto ne-
gativo de la guerra.

Se pueden analizar cinco efectos
principales, algunos de los cuales

generan a su vez, otras consecuen-
cias secundarias negativas:

a) Mortalidad y morbilidad de
guerra.

b) Ataques directos a centros sa-
nitarios, con destruccion y/o aban-
dono de recursos y actividades sa-
nitarias.

¢) Disminucion del presupuesto
destinado a sanidad en favor del de
defensa.

d) Desplazamientos de grandes
masas de poblacion civil de zonas
de guerra en la frontera de Hondu-
ras y Costa Rica hacia otras zonas y
reasentamiento de las mismas.

e) Movilizacion de profesionales
y trabajadores sanitarios, destinan-
doles a nuevas tareas en dreas de
produccion y defensa.

Hasta finales de 1986 se estiman
17.514 heridos en la poblacion ni-
caraguense, 4.911 muertos ( entre
ellos 331 nifios menores de 15
afios), y 9.132 nifios huérfanos®.
En la region |, (region de Esteli pro-
xima a Honduras) en el afio 1986
las heridas por armas de fuego ha-
bian pasado a ser la principal causa
de muerte en la poblacion general.
Hasta diciembre de 1985 se habia
documentado el asesinato por parte
de "los contra” de 42 trabajadores
sanitarios (entre ellos un médico
cooperante francés, otro aleman y
una enfermera espafiola)'s.

Hasta el afio 1986 la accion de la
contra habia destruido 300 centros
de trabajo, 58 escuelas, 65 centros
de salud y 1 hospital'®. Ademas 45
unidades de salud, localizadas en
zonas de guerra habian sido aban-
donadas por el gobierno. Se estima
que aproximadamente un 10% de
los habitantes habian perdido el ac-
ceso a la atencién médica por causa
de la guerra'®,

La reduccion de la cobertura de
vacunas en las zonas de guerra (Re-
gion 1y 6) did lugar a epidemias de
sarampion en esas regiones durante
el afio 1985 y 1986'3. De 1983 a
1984 se produjo una caida del 9%
en las visitas ambulatorias y del
10% en el nimero de hospitali-
zaciones. La cobertura del progra-
ma de suplementacién alimentaria
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para nifios malnutridos se estima
que cayo del 38 en 1983 al 28% en
1985. La cobertura del programa de
atencion post parto para nifios de
bajo peso al nacer se redujo del 52
al 33 por ciento en el mismo pe-
riodo'3.

En relacion a los programas con-
tra el dengue y la malaria, el blo-
queo econémico dificulta la impor-
tacion de insecticidas de los Esta-
dos Unidos y faltan medios para lu-
char contra el mosquito vector?. La
severa epidemia de dengue de 1985
y el recrudecimiento de la malaria y
leishmaniasis ha sido atribuida asi
mismo a los desplazamientos forza-
dos de poblacién civil y de soldados
movilizados desde areas endémicas
a areas no endémicas®. Se calcula
que mas de 250.000 habitantes han
debido abandonar sus hogares co-
mo consecuencia de la guerra's.

En 1985 y 1986 casi el 40 % del
presupuesto nacional se ha tenido
que destinar a sufragar necesidades
de la defensa, que ha pasado a ser
l6gicamente la primera prioridad
nacional. Esto ha obligado a redes-
tinar recursos financieros, ma-
teriales y personales desde otros
sectores entre ellos el sanitario, lo
que ha significado un desmante-
lamiento en muchos departamentos
del MINSA.

El contraste entre la magnitud del
aporte norteamericano para la fi-
nanciacion de la guerra con los es-
casos recursos de un pequefio pais
como Nicaragua es enorme. Cada
ayuda financiera de 150 millones de
ddlares concedida por el gobierno
de Reagan para los aproxima-
damente 5.000 mercenarios que
forman la “contra”es equivalente al
25 % de todas las exportaciones de
un afio del pais. Con 400 millones
de dolares podria servirse con agua
potable al 100 % de la poblacion

urbana y al 50 % de la rural y con
eliminacion de excretas al 50 % de
la poblacion urbana®.

Una delegacién de 200 médicos y
profesionales sanitarios provenien-
tes de 22 estados de USA y Canada,
que visitaron Nicaragua para anali-
zar los efectos bioldgicos, econd-
micos y psicologicos de la guerra'4
constatd y documentd la politica de
la "contra” de convertir los recur-
sos civiles en objetivos militares de
atentar contra cooperativas agrarias
para impedir el cumplimiento de los
programas de nutricion. Han do-
cumentado ademas la violacion sis-
tematica de los principios de la Con-
vencion de Ginebra de 1949 por el
ataque a médicos, enfermeras, cen-
tros de salud, etc. Hay que tener en
cuenta que el articulo 9 de la Con-
vencion establece que: "Se debe
garantizar al personal médico y re-
ligioso toda la ayuda necesaria para
el cumplimiento de sus obli-
gaciones”, y que el articulo 11 dice
"Unidades Médicas y transportes
médicos deben ser respetados y
protegidos todo el tiempo y no de-
ben ser objeto de ataque™'4.

En una nota editorial del Am J
Public Health'® se denuncia que "la
decision de la administracion nor-
teamericana, de incrementar el con-
flicto y la ayuda a los ‘contras’, re-
fleja una decision paralela de que
las documentadas muertes y enfer-
medades civiles, son un aceptable
precio a pagar. Los sufrimientos de
los nicaragilenses para cumplir con
objetivos estratégicos norteame-
ricanos, parecen ser estudiosamen-
te ignorados.»

El 27 de junio de 1986 el Tribunal
Internacional de Justicia de la Haya,
dictd una sentencia que condena al
gobierno de EEUU por la ayuda a la
"contra” como una violacion del
derecho internacional.

La accion del gobierno norteame-
ricano, los efectos humanos y sa-
nitarios de su injusta guerra de
agresion contra un pequefio y pobre
pals, viola el derecho a la vida y co-
mo tal merece una clara condena
de los profesionales de la salud pu-
blica.
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